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INTRODUCCION
La Dimensién Vertical (DV), que segun el glosario términos protésicos lo define
como “La distancia que existe entre dos puntos anatémicos seleccionados,
ubicados uno en la punta de la nariz y el otro en el mentén.”! Este término
odontologico es de suma importancia para la rehabilitacion de cualquier
paciente que llegue a la consulta; ya que el aumento o pérdida de este
parametro determinara no solo la armonizacién estética dentofacial de la
persona, sino también el éxito o fracaso de nuestras restauraciones,
problemas oclusales y los riesgos funcionales biomecanicos a corto, mediano
y largo plazo en el plan de tratamiento que el cirujano dentista tenga
programado.
Con el paso del tiempo el paciente de manera natural va perdiendo DV,
principalmente porque esta medida no es un valor estatico, es variable a lo
largo de la vida y se considerara un reflejo del periodo de crecimiento,
desarrollo y madurez del paciente.?
Las principales razones para cambiar la DV se resumen a la necesidad de
armonizar la estética dentofacial, proporcionar una mejora en las relaciones
tanto incisales como oclusales y generar el espacio adecuado para colocar un
material restaurador.
La modificacion de la DV es un reto para el odontélogo principalmente porque
esta relacion craneomandibular es variable y muchos factores externos
perjudican su correcta determinacién. Sin embargo, para realizar su
diagnéstico debemos de tener claros los conceptos oclusales fundamentales
al igual que la ayuda de varios métodos para su obtencion tanto objetivos como
subjetivos, auxiliares de diagnostico y de acuerdo con la evaluacion y grado
de severidad que el paciente presente se elegira un tratamiento pertinente;
considerando que cada cambio que se lleve a cabo tendra repercusiones

bioldgicas, estéticas, funcionales y biomecanicas.



OBJETIVO
Describir los métodos de evaluacion para determinar la dimension vertical y
las opciones de tratamiento en rehabilitacién para su aumento en paciente

dentado con alteracion en la sobremordida.



CAPITULO 1. CARACTERISTICAS CRANEOFACIALES EVOLUTIVAS

1.1 Antecedentes de morfologia craneal y facial

El ser humano a lo largo de su evolucion ha tratado de buscar sus origenes y
su funcionalidad de muchas de las partes de su cuerpo, y la morfologia craneal
y facial no son excepcion; desde las civilizaciones egipcias en los afios 3000
a.C el humano ya concebia que dentro del crAneo se generaban ciertas
manifestaciones como trastornos en el lenguaje y lesiones cerebrales.

Afios mas tarde filosofos y cientificos griegos se sumaron al estudio de las
caracteristicas y rasgos que nos conformaban como humanos, tal es el caso
de Hipécrates y Galeno quienes estudiaron la musculatura, anatomia y
fisiologia, mientras que Aristételes generaba el concepto de fisiognomia donde
describe la posibilidad de relacionar los rasgos faciales con el caracter del
individuo.

Ya para la época del Renacimiento Leonardo da Vinci genera bocetos sobre
anatomia humana, donde analiza las proporciones faciales de la cabeza y
mediante sus operaciones comprende los mecanismos fisicos y quimicos de
esta.

En el siglo XIX se formularon mas teorias y estudios sobre los rasgos
anatomicos en la morfologia del craneo y del rostro humano (Tabla 1), vale la
pena mencionar que a cada rasgo se le relaciono con atributos negativos de

la personalidad que fueron agresividad y deshonestidad.



Tabla 1. Rasgos anatémicos en la morfologia craneofacial.?

Rasgos anatémicos en la
morfologia eraneo-facial

Circunferencia craneal abajo  Descent of Man (El origen del Hombre) (1871)./  Charles Darwin (1809-1882) /
del promedio Darwinismo social Herbert Spencer (1820-1903)

Estudios y/o teorias. Autor

Eugenesia. Hereditary Genius (La herencia del

genio) (1869). Método Biométrico. Francis Galton (1822-1M)

Frontal aplanado
Coeficiente de Cefalizacion (1896), para fijar el

cociente intelectual Eugenio Dubois (1858-1940)

Prognatismo
Houston Stewart
Chamberlain (1855-1927) v
Alfred Ploetz (1860-1940)

Bernard Hollander (1864-
1934)

Implantacion  viciosa  de Rassenhygiene (Higiene Racial) (1895). Los
dientes fundamentos del siglo XIX {1899)

Implantacion auricular baja Frenologia cientifica (1902)

Nota: La morfologia del craneo y rostro humano, fueron relacionados con un

grado bajo de desarrollo intelectual. 3

1.2 Gnatologia

El Dr. Beverly McCollum en ano de 1926 define la Gnatologia como “la ciencia
gue trata la biologia del mecanismo masticatorio en su conjunto: es decir, la
morfologia, anatomia, histologia, fisiologia y las terapéuticas de las
mandibulas o del sistema masticatorio y los dientes, asi como sus relaciones
con la salud de todo el cuerpo, incluyendo el diagnéstico, terapéutica y los
procedimientos de rehabilitacion.”

Por otra parte, la gnatologia actual propuesta por el doctor Slavicek nos aclara
que el sistema estomatognéatico tiene funciones estéticas que generaran el
bienestar o malestar del paciente de manera psicoldgica, y si no tomamos las
medidas necesarias para lidiar con el ambiente estas se manifestaran como
parafunciones sobre los dientes, por ende tendremos consecuencias en las
estructuras musculares, la articulacion y la estética (Fig.1), es por esta razon
gue el propone estudiar la boca de manera dinamica, flexible, con evolucion

constante, controlada y adaptable porque dependemos de varias funciones



tales como: el lenguaje, la respiracion, la deglucion, la postura, la estética, la
masticacion y el control de las emociones.®

Figura 1. Diagrama de la gnatologia actual.®
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de los dientes)
NN

Nota: El diagrama muestra como el entorno (flecha azul) tiene una influencia

Estética SNC

sobre el psique y a través de las parafunciones sobre los dientes, el entorno

influencia las estructuras articulares, musculares y la estetica.®

1.3 Antecedentes de la dimensién vertical

Segun el glosario términos protésicos la Dimension vertical (DV) se define
como “La distancia que existe entre dos puntos anatdmicos seleccionados,
ubicados uno en la punta de la nariz y el otro en el mentén.”?

La DV ha sido estudiada desde hace muchos afios, Turner et al, en 1928
analizaron la forma de medicion de este parametro y recomendaron hacerlo
mediante la evaluacién del aspecto externo de la cara, con ayuda de los
pliegues nasolabiales y verificando la armonia que tiene el tercio medio inferior
con los demas tercios del rostro.

Dos afios después, Willis con ayuda de las medidas antropométricas del rostro
(Fig.2) descubrié que al medir la distancia del angulo externo del ojo a la

comisura labial esta seria igual que medida de la base de la nariz al mentén.



Ya en 1934, Niswonger fue el primero en proponer el espacio libre interoclusal
para determinar la dimension vertical oclusal (DVO) y en 1951, Pleasure
aseguro gue una posicion fisioldgica en reposo nos puede ayudar a determinar
una DVO; en ese mismo afio Silverman asevera que la determinacion de la
DVO se puede hacer a través de la fonacion con la formulacion de ciertos
sonidos, mientras que Pound aseguraba que los métodos fonéticos solo eran
auxiliares para un diagnostico funcional y estético. En 1954, Pyott et al,
comienzan a ocupar el andlisis cefalométrico para determinar la posicion mas
pertinente del plano oclusal y los dientes anteriores. En 1955, Shanahan utiliza
la deglucion para establecer las posiciones oclusales mandibulares y no seria
hasta 1962, cuando Nagle y Sears llegaron a la conclusion que la DV no es
una medida estatica ya que cambiara a lo largo de la vida gracias a los
procesos de crecimiento y maduracién de las personas. Para los afios 2000,
Misch estudia la dimension vertical en reposo y establece que no es una
medida precisa porque depende de muchos factores como: la posicion de la
cabeza, la presencia o ausencia de los dientes, el estado emocional del
paciente, la hora del dia, asi como sus parafunciones y que por lo tanto no es
estable.

En 2006, Spear sefialo que las férulas oclusales no son la solucion para
evaluar la viabilidad de la DVO, porque este artefacto carece de contornos
naturales, interfieren con la fonacion y son poco estables, es por esa razon
gue solo sugirio su uso para la desprogramacion del sistema neuromuscular y

la determinacion de la relacion maxilomandibular. ©
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Figura 2. Medidas antropométricas de cabeza y cuello.’

CAPITULO 2. ETIOLOGIA DEL DESARROLLO DE LAS ALTERACIONES
VERTICALES.

La relacion que existe entre las dimensiones anteroposterior, vertical y
transversal nos ayudan con el complejo dentofacial de cada individuo, por lo
gue se busca estudiar las alteraciones que se puedan presentar. Sin embargo,
hay que aclarar que varian por la interaccion entre los factores que presente
cada persona, su crecimiento, su desarrollo y morfologia; por lo tanto, no se
puede determinar por un factor etioldgico especifico.

“Gracias a las diferentes constituciones morfofuncionales de los grupos
dentarios, el sistema estomatognatico debe de funcionar en una sinergia de
proteccién mutua en donde los dientes anteriores deben proteger a los dientes
posteriores de cargas dafinas y los dientes posteriores deben hacer lo mismo

para los anteriores.”

2.1 Factores genéticos
Los factores genéticos se refieren a las caracteristicas personales
determinadas por su material de DNA, en este rubro encontramos el

crecimiento y desarrollo craneofacial que se destaca por las variaciones de la



posicion de la mandibula, el crecimiento condilar y la diferente altura facial
tanto la anterior como la posterior.

“Se ha encontrado que una falta de crecimiento vertical entre la base craneal
anterior y los dientes posteriores maxilares, junto con el exceso de crecimiento
de la rama y la base craneal posterior, sumado con un crecimiento condilar
hacia arriba y hacia adelante, permiten que la mandibula rote en direccion
antihoraria, lo que disminuye la altura facial anterior’®, esto dard como
consecuencia la presencia de una sobremordida vertical aumentada.

Asi mismo, tenemos factores del patrén neuromuscular en donde se ha
reportado que las fuerzas aumentadas de la mordida tanto en dientes incisivos
como en molares estan relacionados con patrones faciales hipodivergentes;
“se ha encontrado que cuando los musculos temporal, pterigoideo interno y
masetero son mas grandes, se encuentran situados anteriormente sobre la
mandibula y se extienden verticalmente en linea recta, presentan mayor fuerza
muscular que ocasionara intrusion de los molares junto con la extrusion de los
incisivos.”™ Hay presencia de angulos goniacos mas pequefios, crecimiento
horizontal y altura facial posterior mayor, otro factor a considerar es la herencia
de los padres, ya que cuando ambos padres tienen el mismo tipo de perfil facial

(Fig.3) la posibilidad de heredar a su descendencia es alta.®
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Figura 3. Perfiles faciales.10



2.2 Factores ambientales

Dentro de los factores ambientales tendremos parafunciones que nos pueden
ocasionar anomalias de tipo vertical, la respiracion bucal es una parte
importante para considerar porque se genera tension y distension por medio
de la inhalacidon y exhalacion que actia como un estimulo de crecimiento en
las suturas de los huesos membranosos. Las personas con un canal aéreo
angosto serdn mas propensas a presentar una obstruccion respiratoria y se
han encontrado estudios donde los pacientes con aumento de dimensién
vertical tienen mayor porcentaje de obstruccién nasal.

La succion digital tiene efectos nocivos por modificar la tonicidad muscular de
los labios y los buccinadores, causando problemas no solo en la deglucion,
también en fonacién y en la respiracion; es bueno reconocer y tratar este mal
habito a edades tempranas ya que afecta al sector anterior.

Segun Baht et al, “el empuje lingual puede deformar los segmentos bucales,
esta accion tendra como consecuencia la mordida abierta posterior que puede

ir acompafada de mordida profunda anterior.”

CAPITULO 3.0CLUSION Y TRASTORNOS BUCALES

La oclusion se define como “la relacién que existe al colocarse las arcadas
superiores e inferiores en contacto en una relacién funcional, es decir, que
sirvan para la masticacion.”** Sabemos que la oclusién varia con el transcurso
del tiempo debido a la erupcion continua en los primeros afios de vida y por la
presencia de un fendmeno conocido como traslacion mesial fisioldgica.

Antes de describir alguna anomalia en el sistema estomatognatico es
importante reconocer las principales caracteristicas de una oclusion ideal para
gue posteriormente se determinen las posibles variaciones.

Por otra parte, los trastornos bucales se refieren a las alteraciones o cambios
que se llevan a cabo por la falta de equilibrio en el funcionamiento oral de un

individuo.



3.1 Oclusion ideal

El término de oclusion es considerado dindmico por que dependera de factores
como los érganos dentarios junto con la articulacion temporomandibular (ATM)
siendo evaluados en todo momento, es por esta razén que se examinaran la
alineacion de los dientes, la colocacion y relacion de las arcadas, la
sobremordida y superposicién; asi como la relacién de los dientes con las
estructuras Oseas, las manifestaciones patologicas y la adaptabilidad
fisiologica que existe. 12

La oclusién es considerada ideal cuando “la maxima intercuspidacion coincide
con la oclusion céntrica” (Fig. 4) es decir cuando se establece el mayor
namero de contactos dentarios mientras la posicion de los coéndilos
mandibulares esté dentro de la cavidad glenoidea en una posicién centrada,
superior y posterior dentro de la misma.!

Las particularidades de una oclusion ideal deben ser las siguientes:

e Cada oOrgano dentario debe tener un contacto proximal mesial y uno
distal con los dientes contiguos a excepcion del tltimo molar que solo
tendra el contacto proximal mesial.

e Las lineas medias de ambas arcadas deben de ser coincidentes.

e Cada diente ocluye con dos dientes antagonistas a excepcion de los
incisivos centrales inferiores y el ultimo molar de la arcada.

e Los bordes incisales de los incisivos, caninos, y las cuspides
vestibulares de premolares y molares superiores deben desbordar
vertical y horizontalmente a los dientes de la arcada inferior.

e Las cuspides mesiopalatinas de los molares superiores ocluyen en la
fosa central de los molares inferiores.

e Debe de existir un contacto simultaneo entre ambas arcadas.

e El plano oclusal de la arcada superior debe tener la forma de una linea
curva convexa, mientras que en la arcada inferior la linea de la curva

sera concava para que ambas puedan encajar.

10



e El traslape vertical (Overbite) y horizontal (Overjet) debe tener una
medida entre 1 a 3 mm.

e Para que exista una buena oclusibn se busca que la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior ocluya con el surco
mesiovestibular del primer molar inferior; a esto se le conocera como
clase | molar.

e No debe haber presencia de desgastes coronales ni incisales,

parafunciones, maloclusiones ni traumatismos.!?

Figura 4. Oclusion ideal.®

3.1.2 Patrones de intercuspidacion.
Normalmente el angulo que se forma entre los incisivos anteriores superiores
con los inferiores cuando tienen contacto debe de ser de 135° (Fig. 5) para

permitir una armonia en los movimientos dinamicos de la mandibula.

Figura 5. Angulo ideal de los dientes anteriores.8

11



Angle,® determina una clasificacién dental para distinguir la relacién entre el
maxilar y la mandibula:

e Clase I: Es considerada la relacibn mas estable y consiste en evaluar
que la cuspide mesial del primer molar superior este engranada en el
surco vestibular central del primer molar inferior. Este contacto se
llamara “llave de oclusion” que nos permitira tener una eficiencia
funcional.

e Clase II: Hay un desplazamiento de la mandibula hacia distal y la
cuspide vestibular central del primer molar inferior ocluye en la fosa
distal del primer molar superior.

Divisibn 1. Los incisivos superiores tienen una inclinacion axial
vestibular.

Divisiobn 2: Los incisivos superiores tienen una inclinacion hacia
palatino.

e Clase lll: Se presenta un desplazamiento de la mandibula hacia mesial
y la cuspide vestibular central del primer molar inferior ocluye en la fosa

mesial del primer molar superior.

3.2 Parafuncion

Las parafunciones orales se definen como cualquier actividad que no cumple
con ninguna funcion en nuestro sistema estomatognatico, segun Jablonski “es
una mala posicion y contacto de los dientes maxilares y mandibulares que
interfieren con la maxima eficiencia durante los movimientos exclusivos de la
mandibula que son esenciales para la masticacién.”'* Dentro de las
actividades que no tienen un propésito funcional destacan la succion digital, la
interposicion labial y lingual, onicofagia, morder objetos como plumas, tabaco,
lapices, mascar chicle, el bruxismo y el rechinamiento dental.

Las parafunciones son consideradas problemas psicodentales principalmente
por que se relacionan con la ansiedad, el estrés o algun tipo de neurosis, las

parafunciones daran como consecuencia dafios en las estructuras que rodean

12



al diente, desgastes de estos, fatiga muscular, dolor facial o ruidos en la

articulacion temporomandibular.

3.3 Maloclusion

La maloclusion es definida como la alineacion incorrecta de los dientes, esta
condicion se presenta por diversas cuestiones como son las anomalias de
tamafio o de posicién de los 6rganos dentarios, su alineacion, los tamafos
relativos de las arcadas, los tipos de relaciones oclusales, la posicion de la
mandibula, del craneo e incluso por problemas relacionados a la columna. °
Graber, decidio clasificar los factores etiolégicos de las maloclusiones en
generales (extrinsecos) y locales (intrinsecos), mismos que seran presentados
en la tabla 2 ya que estas anomalias afectaran no solo a los dientes sino al
sistema neuromuscular, periodontal y éseo.

Tabla 2. Clasificacion de Graber.

FACTORES EXTRINSECOS FACTORES INTRINSECOS

e Medio ambiente. e Anomalias de numero de

e Postura. dientes.

e Traumas y accidentes. e Anomalias de tamafio y forma

e Problemas dietéticos. de los dientes.

e Herencia. e Perdida prematura de los

o Defectos congénitos. dientes.

e Ambiente metabdlico vy e Anomalias de forma.
enfermedades e Retencién prolongada de los
predisponentes. organos dentarios.

e Anquilosis
e Caries.
e Restauraciones inadecuadas.

Nota: Clasificacion de los posibles factores etioldgicos presentes en las

maloclusiones.14
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3.3.1 Dental

Angle,’® en 1899 decide elaborar una clasificacién anteroposterior de la

maloclusién dental, reconociendo asi 3 clases con sus respectivas

subdivisiones (Fig.6).

1)

2)

Maloclusion clase I: Se caracteriza por una relacion mesiodistal normal
entre los primeros molares. Tendrd& como peculiaridad que ir4
acompanada de apifiamiento principalmente en dientes anteriores,
arcos dentales ligeramente colapsados o contraidos, perfil facial recto,
contactos oclusales prematuros y cambios en la linea de oclusién en la
zona de incisivos y caninos.

Maloclusion clase IlI: Se refiere a cuando los primeros molares inferiores
ocluyen distalmente con relacién a los primeros molares superiores; al
estar forzando la posicion se provoca un retrognatismo o falta de
desarrollo mandibular.

e Division I: Esta subdivisién es asociada a respiradores bucales,
con un perfil divergente anterior, labial convexo, la oclusion distal
de los primeros molares puede ser unilateral o bilateral, el arco
superior es angosto y tendra una forma de V, los incisivos
superiores protruidos, labio superior hipoténico, retrusién de los
incisivos inferiores y labio inferior hipertonico. Caracterizados
por un gran resalte.

e Division II: Los incisivos superiores presentan una retrusion en
vez de protrusion, la boca tiene un sellado normal, individuos de
cara corta y ancha, apiiamiento en la zona anterior, forma de los

arcos normal y sobremordida vertical anormal.

3) Maloclusion clase lll: Es considerada cuando el molar inferior esta

situado medialmente en relacion con el molar superior, puede
presentarse de manera unilateral o bilateral, apifiamiento moderado o
severo comunmente presentado en el arco superior, los incisivos

inferiores y caninos presentan una inclinacion lingual, tendran un perfil
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facial divergente posterior, labial concavo por lo que observara su

prognatismo mandibular.

!

T

LA T i
‘Cl:A‘gEII SUBDIVISION II CLASE Il »

Figura 6. Maloclusiones segin Angle.1°

3.3.2 Esqueletal
Por otro lado, Steiner propone un analisis cefalométrico para describir las
clases esqueletales (tabla 3) y dependiendo del angulo intermaxilar sagital se
les asigna una clasificacion: (SNA-SNB= ANB)

e Clase I: Angulo ANB con valores entre 0° y 4°

e Clase Il: Angulo ANB con valores > 4°

e Clase Ill: Angulo ANB con valores < 0°
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Tabla 3. Maloclusiones esqueletales y sus anomalias dentales.

MALOCLUSION ESQUELETALES

Clase I: Relacion normal entre las bases esqueléticas del maxilar y la
mandibula.
Clase II: Pueden existir 3 situaciones

Maxilar normal y subcrecimiento de la mandibula.
Subcrecimiento del maxilar y mandibula normal.

Sobrecrecimiento del maxilar y subcrecimiento de la mandibula.

Clase |

Il: Tiene 3 variaciones

Maxilar normal y crecimiento excesivo de la mandibula.

Crecimiento excesivo del maxilar y mandibula normal.

Crecimiento excesivo del maxilar y crecimiento excesivo de la

mandibula.

PATRON DE CRECIMIENTO Y ANOMALIAS DENTALES

Hipodivergente o hiperdivergente.

Con/sin agenesia dental (incluye hipodoncia y oligodoncia).

Con/sin microdoncia o macrodoncia.

Con/sin dientes supernumerarios

Con/sin malposicién dental (impactacion, transposicion, inversion,
retencion prolongada, erupcién retardada)

Con/sin anomalias multiples (amelogénesis imperfecta vy
dentinogénesis imperfecta).

Con/sin alteraciones en la forma dentaria.

Nota: Altug et al, describen las anomalias dentales relacionadas a la

3.3.3S

Es unt

maloclusién esquelética y patrén de crecimiento .15

obremordida horizontal (Resalte)

ipo de relacion incisal anormal y asintomatica, para su medicion se

ocupa de una pequefia regla o una sonda periodontal milimetrada y contamos
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con tres maneras de poder realizar esta evaluacion; la primera es midiendo
desde el borde incisal del incisivo superior mas protruido, a la cara vestibular
del incisivo inferior en relacion céntrica, otra forma es mediante modelos de
estudio articulados o medir la distancia cefalométricamente. Un Overjet o
resalte normal tiene un valor de 2.5 mm y cuando esta distancia exceda los 3

mm ya es considerada una sobremordida horizontal (Fig. 7). 1°

Figura 7. Sobremordida horizontal.10

3.3.4 Sobremordida vertical (Mordida profunda)

La mordida profunda se describe como “la superposicion vertical de los
incisivos superiores sobre la superficie vestibular de los incisivos inferiores
cuando se excede el limite estandar de 1 a 2 mm.”6

Moyers, la define como “una combinacion de rasgos esqueléticos, dentales y
neuromusculares que producen una cantidad indebida de superposicién
vertical en la region incisiva”'’ y Chaconas, descubre que en una sobremordida
vertical normal el 20% de la superficie labial de los incisivos inferiores esta
cubierta por los incisivos superiores y si ese porcentaje es mayor al 40%

hablamos de una sobremordida vertical aumentada.’® Al igual que la
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sobremordida horizontal. la sobremordida vertical se puede medir en modelos

de estudio y cefalométricamente.

Dentro de la literatura encontramos que habra 3 tipos de mordida profunda:

1. De origen dentario: Se presentara cuando el paciente pertenece a una

maloclusion de Clase | o Clase Il de Angle y los angulos del plano
mandibular y el plano palatino estaran disminuidos, a su vez los
incisivos centrales tanto superiores como inferiores estan fuera de las
bases 6seas.

De origen dentoalveolar: Hay presencia de retroinclinacion y retrusion
de los incisivos maxilares y mandibulares debido a la posicion
adelantada del maxilar y la posicién retrasada de la mandibula.

De origen esqueletal: Son ocasionadas por una alteracion en el
crecimiento maxilo-mandibular y en consecuencia un patron
esquelético anormal. Se presenta un patrén hipodivergente en donde el
maxilar es excesivamente grande y/o la mandibula muy pequefa,
existiendo asi limitados contactos oclusales. Solo se puede determinar
con ayuda de un estudio cefalométrico, midiendo el plano palatino o
plano basal del maxilar superior en donde se medira el angulo formado
por la espina nasal anterior (ENA) y la espina nasal posterior (ENP) y
se determinard que es una mordida profunda si esté angulo esta por
debajo de los 20°.1°9

En la mordida profunda esqueletal se presentardn varias caracteristicas

faciales, cefalométricas y dentoalveolares.

Desde una vista frontal:

Cara con forma cuadrangular, el tercio superior de la cara muestra una
frente amplia, el tercio inferior presentard angulos goniacos
prominentes y anchos por la accion muscular del masetero, disminucion
de la altura facial anterior, hay competencia labial con apariencia
edéntula en reposo, asimetria facial, alteracién en la ATM y un perfil

concavo.
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En una vista de perfil:

e Paciente Braquicefalico, tercio superior con inclinacion hacia adelante,
altura del tercio inferior disminuido, surco labiomental profundo, mentén
prominente, aspecto de labios enrollados y angulo del plano mandibular
bajo.

Desde una vista lateral las caracteristicas cefalométricas seran:

e Arquitectura 6ésea voluminosa, el tercio inferior es corto con relacién al
tercio medio, tendencia de rotacion de crecimiento horizontal con
rotacion mandibular hacia adelante, la mandibula presenta aumento en
la altura de la rama, angulo SNB disminuido y musculo temporal fuerte
debido a que la rama de la mandibula es ancha anteroposteriormente.

Y dentro de las caracteristicas dentoalveolares u oclusales presentaran:

e Tendencia a dientes pequefos susceptibles a la abrasiéon, movilidad y
desplazamiento especialmente los incisivos, periodontitis, normalmente
se observa un apifiamiento anterosuperior y anteroinferior, curva de
Spee excesiva, curva de Monson disminuida, incisivos superiores mas
verticales, forma del arco maxilar es generalmente ovoide, arco
mandibular estrecho, espacio libre interoclusal aumentado y es
frecuente encontrar la clase Il subdivision 2 de Angle, aunque también
es comun la clase | (Fig. 8). °

A la falta de dimensién vertical en estos pacientes se le amerita la
malformacion de los arcos dentales y dientes en malposicion que no fueron
tratados en la infancia, sin embargo, se le considera multifactorial debido a su
complejo origen y formara parte de las displasias verticales en donde tanto
factores neuromusculares, de desarrollo dentario, habitos, factores genéticos,

hereditarios, asi como ambientales estaran involucrados.
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Figura 8. Sobremordida vertical aumentada.®

3.3.5 Mordida profunda traumatica
Segun Akerly, esté termino se refiere a “la superposicion excesiva de los
dientes anteriores superiores, sobre los incisivos anteriores inferiores en
direccion vertical u horizontal cuando los dientes estan en oclusion céntrica.”2°
Se conoce que pueden existir infinidad de variaciones en esta categoria y que
a su vez estas pueden cambiar con alteraciones en la oclusion, por el
desgaste, el movimiento o la perdida de érganos dentarios. Es traumatica
porque produce alteraciones del tejido por la desarmonia dental y dentro de su
etiologia se mencionan las maloclusiones, la extrusion, la periodontitis, la
perdida de dientes, contactos prematuros o exagerados y la disminucion de la
dimensién vertical (Fig.9).
Akerly,?® nos presenta una clasificacion para estos casos con hallazgos
clinicos asociados:

a) Clase I: Los incisivos inferiores inciden con la mucosa palatina, lejos de

los margenes gingivales palatinos.

e Presentaran insatisfaccion estética, actitud indiferente a los
tratamientos dentales, malestar, sangrado o ulceracion de la
mucosa palatina y periodontitis.

b) Clase Il: Los incisivos inferiores contactan con los margenes gingivales
palatinos.

¢ Inflamacion debido a la impactacién de alimentos y cuerpos

extrafios en la hendidura gingival de los incisivos superiores, lo
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que causara una periodontitis, bruxismo y presencia de
diastemas.
c) Clase lll: Tanto los incisivos superiores como los inferiores se inclinan
lingualmente sobre los tejidos de cada arco.
e Abrasion, inflamacion y recesion de los respectivos margenes
gingivales.
d) Clase IV: Movimiento o extrusion de los incisivos inferiores hacia la
superficie lingual erosionada de los incisivos maxilares. Este se
desarrolla generalmente como resultado del cambio en la oclusion.

e Caracterizada por la abrasién, erosion y perdida de la dimension

vertical. 21

Figura 9. Ejemplos de pacientes con mordida profunda traumatica.?!

CAPITULO 4. DIMENSION VERTICAL (DV)
La dimensién vertical (DV) hace referencia a la longitud del segmento inferior
de la cara, esta medida es tomada de dos puntos anatdbmicos ubicados

generalmente en la punta de la nariz (punto fijo) y el otro en la punta del menton
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(punto movil). ElI segundo punto al ser movil también es variable y
dependeremos de su posicion tridimensional de la mandibula para evaluar

este pardmetro; por lo tanto, la DV es dividida en oclusal y postural.

4.1 Dimension vertical oclusal (DVO)

El glosario de términos de prostodoncia define la DVO como “la distancia
medida entre dos puntos cuando los miembros de la oclusion estan en
contacto”??

Por otro lado, Spear la define como “la distancia entre cualquier punto del
maxilar y cualquier punto de la mandibula, cuando los dientes estan en
maxima intercuspidacion.” (Fig.10). 23

La DVO dependerd de factores como la presencia o ausencia de piezas
dentarias y se veran implicadas funciones masticatorias, fonéticas, estética
dental y apariencia facial cuando haya una alteracion de la DV.

La DVO es de suma importancia al momento de establecer un diagndstico y
en la planificacion del tratamiento ya que cualquier alteracion inadecuada de
esta medida durante los procesos restaurativos sera insegura para el paciente.
De acuerdo con Matsumoto,?* la DVO puede ser dividida en diferentes clases:

e Clase I: Se relaciona cuando hay presencia de contacto dental; en
casos donde tenemos el arco dental completo hasta la mas extrema
situacién donde solo dos dientes antagonistas estan en contacto.

e Clase Il: Se presenta cuando a pesar de la presencia de todos los
dientes, ninguno de ellos toma contacto con el antagonista, por lo tanto,
la DVO no se puede mantener porque no hay contacto en el arco.

e Clase lll: Se refiere a cuando el contacto dentario no esta presente, asi
como uno de los arcos es completamente edéntulo.

Por lo tanto, los factores considerados como determinantes de la DVO son
principalmente la estructura dental remanente, la oclusion, la estética y el

espacio disponible.
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Algunos autores sugieren que no existe una posicion de DVO unica, constante
0 estatica, sino que hay un rango vertical de posibles DVO a la que se le

denominara “zona de confort”. 2°

Dimensidn
Vertical Oclusal

Figura 10. Posicion de maxima intercuspidacion.26

4.2 Dimension vertical postural (DVP)

La DVP o de reposo se define como “la distancia o longitud entre dos puntos
elegidos (uno a nivel del tercio medio de la cara o nariz y el segundo ubicado
en la parte inferior de la cara o del mentén), calculados cuando la mandibula
esta en posicion fisiolégica de reposo” 22

Esta posicion es considerada habitual porque aqui es donde comienzan y
terminan todos los movimientos funcionales de la mandibula; para ello es
necesario que el paciente este sentado comodamente, en una posicion recta,
gue los labios estén en un ligero contacto y que los dientes superiores e
inferiores estén separados durante la oclusién con un espacio libre de 1 a 3
mm aproximadamente. ESto como consecuencia generara armonia
neuromuscular y es por esta razdn que se le considera una posicion postural
mandibular bésica.

Esta medida no sera estatica ya que dependera del dia, el momento y la

persona, asi como diversos factores que influyen como la posicion de la
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cabeza, su clasificacion de Angle, el tono muscular, la presencia de estrés y

las alteraciones de la columna vertebral. (Fig. 11).

01

Figura 11. Representacion de la DV postural.?”

4.3 Espacio libre interoclusal

También conocido como espacio de inoclusion fisiolégico segun Manns,
“corresponde clinicamente a la diferencia existente entre la dimension vertical
postural (DVP) y la dimensién vertical oclusal (DVO)."%®

El parametro es medido clinicamente en la zona incisiva con un valor normal
entre 1 a 3 mm, este espacio es necesario para que los tejidos de soporte tanto
duros como blandos reposen y no se presente una hipertonicidad de los
musculos masticatorios, asi como wuna disfuncion en la articulacion

temporomandibular.

CAPITULO 5. METODOS PARA DETERMINAR LA DIMENSION VERTICAL
EN PACIENTE DENTADO
La literatura considera una manera practica de evaluacion el clasificar los

meétodos y las consideraciones clinicas para determinar la dimension vertical
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de los pacientes antes de su modificacion. Aun no se determina cual de ellos
es mejor que el otro, pero siempre se busca que el paciente se sienta comodo
y sea el ideal para cada caso.

Por lo tanto, al haber varios métodos muchos clinicos los ocupan de manera
simultanea para tener mas fiabilidad.

Es asi como se decidié organizar los métodos de manera practica para su

estudio en dindmicos (subjetivos) y estaticos (objetivos).

5.1 Métodos dinamicos-subjetivos

Los dinAmicos se refieren a que nos permiten hacer variaciones, estos
métodos se adaptan y aceptan los cambios existentes, a los métodos
dinamicos se les consideran métodos subjetivos porque se basa en la
percepcion del clinico y depende de muchos factores, no son estables y son

susceptible a diversas interpretaciones.?®

5.1.1 Evaluacion de la deglucién

Las técnicas de deglucion ayudan a encontrar la relacion espacial entre la
maxila y la mandibula, esto se debe a que la deglucibn es un proceso
importante que ocurre en la orofaringe y esta controlado por un mecanismo
fisiologico que permite el contacto entre las superficies dentales de ambas
arcadas. En un estudio elaborado por el doctor Creole en pacientes dentados,
se descubrié que en el 60% de ellos al llevar a cabo el acto de deglucion
generan contactos dentarios. 3°

Sabiendo esto, podemos decir que al momento de evaluar este parametro en
un paciente debemos observar que al momento de la deglucién se presente
un contacto de los dientes junto con un contacto de la lengua presente en la
zona media-posterior del paladar y detectar a su vez alguna deglucion atipica
(Fig. 12).
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Figura 12. Posicion lingual adecuada.®

5.1.2 Evaluacion fonética

“El Método Fonético, consiste en evaluar la distancia interoclusal entre ambas
placas de relaciéon mientras el paciente pronuncia determinados fonemas.” 20
Estos sonidos seran reproducibles y nos indicaran la adaptacion del paciente
después de la perdida de los tejidos dentales, asi como la relacién incisal de
los dientes anteriores. Sus principales desventajas son la variabilidad que
existe en las clases dentales y que es una representacion deficiente de la
perdida de la DVO; este método se ocupa mas en el area de prostodoncia.
Para esta evaluacién es importante que el paciente se encuentre sentado en
una posicion erguida, con la vista al frente, la cabeza no debe inclinarse hacia
ningun lado, el paciente debe hablar rapidamente de manera tranquila y
relajada. Posteriormente se le indicara que cierre con los dientes superiores e
inferiores en maxima oclusion y con ayuda de un lapiz se marca la linea de
oclusién en un diente anterior inferior al nivel horizontal del borde incisal del
diente anterior superior (Fig.13).

Se le pide al paciente que diga el sonido “S” y mientras se pronuncia se mide
el espacio de habla mas cercano y este espacio sera la medida de la DV (Fig.
14).
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Figura 13. Linea de oclusion Figura 14. Linea mientras se
inferior.31 pronuncia la “S”.31

Otros sonidos como la letra “F” nos ayudan a localizar los bordes incisales de
los dientes superiores y la letra “M” localiza la mandibula en la posicion de
reposo. 3!

La posicion correcta de los bordes incisales es de vital importancia para tener
un correcto flujo del aire y una buena resonancia fonética con relacién a los

dientes anteriores inferiores (Fig. 15).

Borde incisal
Posicion horizontal

Figura 15. Posicién de los bordes incisales y su relacion con la

pronunciacién de la “S”.

5.1.3 Evaluacion de la apariencia facial y la posicién de reposo
En esta valoracién es muy importante visualizar la apariencia facial en reposo,
lo que se busca es asegurar el contacto labial y revisar las alteraciones de los

tejidos faciales y musculares, asi como hacer una apreciacion del
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posicionamiento mandibular con la ayuda del perfil sagital del paciente. Esta
percepcion de la cara nos puede revelar una hipoplasia maxilar o un
pseudoprognatismo mandibular que podria ser un signo de perdida de la DVO;
por otra parte, Varrela encontré que en una denticién desgastada se puede
observar el angulo gonial disminuido, una altura facial reducida y que con
ayuda de una fotografia pasada del paciente podemos ayudarnos para
determinar visualmente si hay perdida.

Desde una vista frontal se ve un contorno facial alterado, bordes bermellones
estrechos y las comisuras estan demasiado cerradas, es conveniente evaluar
la posicion del labio superior con relacién a los bordes incisales de los dientes
anteriores superiores porque nos indicara la visualizacion de los dientes
durante la sonrisa.

A su vez debemos de considerar los tejidos gingivales del paciente, ya que en
algunos casos se necesitara de la cirugia estética de alargamiento de corona;
se especula que la perdida de la DVO provoca cambios en el perfil sagital y en
los tejidos faciales, pero no debe de ser el método primario para evaluar dicha

perdida. 32

5.1.4 Registros de pre tratamiento

Con esta evaluacion se busca hacer una comparativa visual para asignar un
valor aproximado de pérdida de altura clinica de las coronas dentales, esta
recopilacion de datos se hace de la mano de radiografias, modelos de
diagndstico y fotografias faciales y orales del paciente.

Los registros obtenidos nos permiten establecer un registro base para futuros
tratamientos rehabilitadores, sin embargo, la desventaja de este método sera
la disposicién de todos estos auxiliares de diagnéstico antiguos al iniciar el

tratamiento.?4
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5.2 Métodos estaticos- objetivos

Los métodos estéaticos son fijos, no aceptan variaciones y se les consideran
objetivos porque no se guian de interpretaciones sino mas bien de medios
comprobables y medibles de acuerdo con las referencias anatomicas del

paciente.?®

5.2.1 Método de Willis

Goodfriend en el afio de 1933 postulo un método de medicién en el cual
propuso evaluar las proporciones faciales para registrar la DVO que afios
después Willis lo llevaria a cabo, esto con el fin de crear armonia entre los
segmentos de la cara y para ello creo un instrumento conocido como el
compas de Willis en donde el autor establece que “ la distancia en el plano
vertical medida desde el canto externo del ojo hasta la comisura labial, con la
mandibula en posicién de reposo, es igual a la distancia en el plano vertical
medida desde la base de la nariz hasta el punto mas anterior e inferior del
menton siguiendo la linea media de la cara cuando el paciente esta en
oclusion.”*3

Para esta evaluacion se le pide al paciente que este sentado en una posicién
erguida, lo mas natural posible, con la mirada al frente y se pide que mantenga
los dientes en reposo; mientras que el clinico se sitia de pie a un lado de él
para que pueda ubicar los 4 puntos faciales importantes. Para llevar a cabo
esta medicion el procedimiento se realiza en dos partes y con ayuda del
instrumento de Willis el cual cuenta con dos brazos uno fijo y el otro movil, se
procedera a medir los primeros dos puntos; el primer punto sera del angulo
externo del ojo a la comisura labial (Fig. 16A) y posteriormente el operador se
situara de frente al paciente el cual debe de estar en oclusion para poder
registrar la segunda medida que esta de la espina nasal anterior al punto mas

anterior e inferior del mentoén (Fig. 16B).
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Figura 16. Procedimiento de medicién con el compas de Willis.33

5.2.2 Gnatodinamdmetro (Bimeter de Boos)

El Gnatodinamometro es un aparato que se ideo con el propdsito de medir la
fuerza oclusal que tenemos al momento de cerrar la mandibula, la importancia
de este aparato radica en su relacion con la forma del craneo facial y el nimero
de contactos oclusales. Autores como Lowe y Sasaki descubrieron la relacion
del espesor de los musculos masetero y pterigoideo interno con la fuerza de
mordida, por otro lado, Braun relaciona la fuerza méaxima de mordida con el
crecimiento y desarrollo; ya que a través de su experimento determino que la
fuerza de mordida aumenta con la edad del paciente. 3

Esta medicion se usa en la determinacion de la DV bajo la premisa de que se
puede ejercer la maxima fuerza de cierre cuando la mandibula estd en DV con
posicion de reposo registrando la presion masticatoria de separacion de las
arcadas, sin embargo, esté aparato carece de confiabilidad ya que hay
factores externos como el dolor que pueden modificar el poder de cierre del
paciente. El registro obtenido con este aparato puede alcanzar hasta los 9 mm
por encima de la DV establecida por lo que causa la restriccion de este método

ademas de la complejidad de su uso.%®
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5.2.3 Cranedmetro de Knebelman

“El Dr. Knebelman plante6 que en craneos donde el crecimiento, desarrollo y
oclusibn son normales, es posible correlacionar entre si distancias
craneofaciales que pueden ser usadas para ayudar a establecer la DVO."33
Para este método se coloca al paciente sentado comodamente, con la cabeza
en posicion natural y con ayuda del Cranedmetro de Knebelman (Fig.17) se
deben de medir dos variables importantes, la primera medida es tomada de la
pared anterior del canal auditivo externo a la esquina lateral de la orbita;
después debemos de medir la distancia entre el mentén y la espina nasal que
en teoria deben de coincidir. Esta toma de medida debe de ser sin dolor y sin

comprimir los tejidos adyacentes para evitar variabilidad. %6

Figura 17. Cranedmetro de Knebelman.36

5.2.4 Simetria facial

De acuerdo con Leonardo Da Vinci el ser humano tiene dimensiones
especificas como especie a las que llamara “proporciones divinas” en donde
sefala la proporcionalidad que existe en las estructuras del cuerpo y que nos
hablan de una simetria (Fig.18), al llevar a cabo la proporcionalidad en el
paciente se busca conseguir la armonia estética y por tanto conseguir la
determinacion de la DVO. Estos valores solamente se tomaran como

referencia o ayudaran al clinico para determinar la DVO perdida.
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Glabela -Subnasal ° Distancia punta del pulgar- punta del dedo indice

® vieagida ae Goodanena

° Distancia ojo — Oreja (lado derecho)
indice de Willis o Distancia pupila -Stomion
Largo del dedo indice ® Distancia interpupilar

Figura 18. Esquema referencial de la ubicacion de las medidas
antropométricas del rostro.24

Dentro de los valores de las dimensiones se miden los siguientes parametros:

La distancia existente entre las pupilas.

La distancia vertical entre el angulo externo del ojo a la comisura.

La distancia vertical desde la ceja al ala de la nariz.

La longitud vertical del punto subnasal a glabela.

La distancia que existe de comisura a comisura.

La distancia desde la linea de la ceja a la linea del cabello (mujeres).
La distancia que hay entre la esquina externa del ojo a la esquina
interna del otro ojo.

La altura vertical de la oreja.

La distancia entre la extremidad del pulgar y la extremidad del dedo
indice cuando los dedos estan en contacto.

Dos veces la longitud de un ojo.

Dos veces la distancia entre los angulos internos de ambos 0jos

La distancia entre el angulo externo del ojo y la oreja. 3°
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A su vez diversos autores comparan las medidas faciales de pacientes
dentados para establecer un rango de acuerdo con su edad y al parametro
antropomeétrico mismos que son expresados en la tabla 4.

Tabla 4. Promedio de medidas obtenidas de los pardmetros antropométricos
establecidos.?

Autor Nﬁ:ﬁﬁ’:ge Edades Tipos de Medidas Faciales en MIC PBCi:‘nL;::nl;ae:gdos P;%m":g:a D.E.
Glabela — Subnasal 61.27 + 45
Pupila - Rima Oris (DERECHO) 69.14 +- 49
Menton = Punta de la nariz 70.39 +-6.2
Subnasal — Menton 58.07 + 6.2
Nagpal A. 2014 8 S0a80afies | canio exteno del ojo — Comisura 150 7022 -
Labial (DERECHO) Willis
Fupila = Stomion 67.42 +- 4.8
Intercomisural 67.78 + 59
Distancia ojo oreja (DERECHO) 7345 +-45
Base del Menton - Subnasal 64.6 +0.81
Base del mentdn — Punta nariz 81.0 +0.75
Canto Externo del ojo — comisura
Helal M. 2016 [} 19 a 21 afios lablel (WILIS) 120 - e
Glabela — Subnasal 65.3 +-0.45
Dedo Indice (derecho) 74.8 +0.67
Extremoigs! ;u}%aarr;ci;t}remo del 606 062
Pupila = Rima Oris 65.52 +5.28
Distancia Ojo — Oreja 70.60 +-4.51
Babu et al 2015 4 19 a 56 afios 500
Largo del pulgar 58.32 +- 458
Subnasal - Menton 66.26 +5.04
Subnasal — Menton 62.70
Distancia Ojo — Oreja (derecho) 69.47
Majeed M et al . 188 25 aros Intermmlnsu ral 200 63.71
2015 Canto externo d:;géo — angulo de la 67.35
Pupila = Rima Oris 65.70
Interpupilar 61.41
MNariz — Menton punta a punta 69.60 +-5.32
Nasser ctel 3 192 28 afios Subnasal - Menton 14 67.24 +4.50
Ojo- Rima Oris 70.79 +4.01

5.2.4.1 Macroestetica, Miniestética y Microestética.

La estética y la funcion deben ser consideradas como un duo dinamico que se
complementa, la macroestética del tercio inferior y el rostro en general
dependen de la posicibn mandibular, y esta premisa es validada por el doctor

Slavicek ° que reitera que el sistema estomatognatico lleva a cabo ciertas
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funciones, y entre ellas esta la estética; ya que un manejo adecuado de los
principios fundamentales de una oclusion ideal serd capaz de generar un
bienestar muscular y articular causando la satisfaccién estética funcional.

La macroestética del rostro se refiere al panorama global del mismo, en donde
el paciente interactiia con su entorno, dentro de los parametros importantes a
considerar en este rubro son: los dientes, los ojos, la musculatura mimica,
tejido labial y los planos en el espacio (frontal, sagital y horizontal).

Para la evaluacion correcta de los parametros estéticos del rostro, es
necesario establecer puntos de referencia con ayuda de fotografias del
paciente y analizando las estructuras desde un punto de vista tridimensional
con ayuda de los planos en el espacio (Fig.19).

e Plano frontal: Detecta de manera visual los movimientos
lateromandibulares, las desviaciones, la diferencia de DV entre la parte
derecha e izquierda, la inclinacién de la postura de la cabeza y todo lo
relacionado con la linea media de la cara.

e Plano sagital: Se evaluan las clases esqueléticas y la DV del angulo alto
y bajo.

e Plano horizontal: Nos muestra la posicion de la mandibula, de la arcada

superior con respecto a la linea media y la relaciéon arménica entre el

labio superior e inferior en reposo. °

Figura 19. Plano frontal (verde), sagital (azul) y horizontal (rojo).>
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Nazzareno, define la miniestética como “el manejo correcto de los incisivos
(superior e inferior) de acuerdo con los parametros funcionales, que creara el
apoyo adecuado a los tejidos labiales.” ®

Una vez restaurada la funcién y la consiguiente macroestética - miniestética
se procede a restaurar la parte de la microestética que se refiere a todo lo que
tenga que ver a la corona dental (forma, tamafio, color y textura de la
superficie) concentrando la vision a un maximo de dos dientes para mayor
precision, también este indicador abarcara el punto de transicion entre la

corona y los tejidos gingivales (Fig.20).°

Figura 20. Los tres niveles estéticos (Macroestética, Miniestética y

Microestética).3’

5.2.5 Biotipo facial

Ricketts defini6 este concepto como “el conjunto de caracteristicas
morfolégicas y funcionales para determinar la direccion de crecimiento y

comportamiento de la cara”®
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Existen tres patrones faciales (Fig.21):

Dolicofacial: La forma del rostro seréa largo y estrecho, perfil convexo y
el tercio inferior de la cara se nota aumentado, posicibn de mentdn
retruida, musculatura débil, tendencia a mordida abierta anterior debido
a la direccion de crecimiento vertical de la mandibula y suele estar
asociado con maloclusiones Clase Il division |, arcadas de forma
triangular, labios tensos por el exceso en la altura facial inferior y los
pacientes son propensos a manifestar respiracion bucal.

Mesofacial: Presenta proporcionalidad en sus diametros vertical y
transverso, el crecimiento se da con una direccion hacia abajo y hacia
adelante, asociado a una anomalia dentaria Clase |, arcadas de formas
ovoides, perfil blando arménico y relacion maxilomandibular normal.
Braquifacial: Caras cortas y anchas con mandibulas fuertes y
cuadradas, arcadas amplias en comparacion con la de los
mesofaciales, se presenta en pacientes con anomalias de Clase Il
Division 2 con mordida profunda generalmente de tipo esqueletal, su
crecimiento sera hacia adelante y hacia abajo y patron muscular

favorable.

Figura 21. Biotipo facial. Braquifacial (1), Dolicofacial (2) y Mesofacial (3).2°

5.2.5.1 Anélisis cefalométrico

El andlisis cefalométrico es otro de los métodos aditivos que podemos utilizar

para medir la DV en un paciente, en el se utiliza la ayuda de una cefalometria
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y mediante la medicion de algunos puntos anatdmicos sobre un acetato se

hacen las mediciones lineales y geométricas que nos permiten establecer

referencias para relacionar la base del craneo con las diferentes estructuras

de la cara y establecer la direccion del crecimiento. Mediante la comparacion

del analisis de un paciente con referencias normales, se detectan las

anomalias dentoesqueletales que pueda presentar.

Actualmente contamos con varios andlisis cefalométricos propuestos, en los

gue se encuentran Steiner, Bjork-Jarabak y Ricketts.

Analisis de Steiner: Dentro del andlisis en sentido vertical encontramos
la diferencia del punto SNA y SNB que dara como resultado el angulo
ANB, con el que se observan y se cuantifican las anomalias méxilo
esqueléticas.

La inclinacion del plano mandibular con respecto al SN debe de ser una
medida estandar de 14°, si estd medida se ve disminuida su patrén de
crecimiento sera horizontal y si aumenta tendrd crecimiento vertical.
Otro parametro es la inclinacién del plano mandibular con respecto al
plano oclusal (con una norma de 32°) que serian los indicadores de las
proporciones verticales del rostro, si esté angulo es menor a la norma
puede ser indicio de paciente con mordida profunda.

Andlisis de Bjork-Jarabak: Con este método se obtiene la informacién
de crecimiento del tipo cuantitativo y cualitativo de la altura facial
posterior (S-Go con una norma de 70-85 mm), la altura facial anterior
(N-Me con norma de 105-120 mm) Y la proporcion que hay entre ellas
(S-Go/N-Me con valor normal de 62 a 65%).

Andlisis de Ricketts: Este analisis nos indica la posicién del menton en
el espacio, la posicién del maxilar superior, el andlisis del perfil blando
y la posicion de los dientes. El parametro que mas nos ayuda en este
estudio es el angulo formado por el punto ENA (espina nasal anterior),
Xi (punto determinado en la rama mandibular) y Pm (suprapogonion) el

cual formara la altura facial inferior. La alteracién de este angulo (norma
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de 47° +/- 4°) nos indicard un problema esquelético de la relacion
maxilar-mandibular en la cual podemos obtener mordida profunda si el
valor esta disminuido.
Carrera et al, se plantea entonces que un andlisis cefalométrico puede ayudar
en la determinacion de la DVO vy el plano oclusal, es una manera simple y de
bajo costo que se ocupa en la consulta como método de apoyo para su uso en
rehabilitacion oral. 4°
La sobremordida profunda se caracteriza por un angulo del plano mandibular
muy pequefio (que tiende a ser “paralelo al plano de Frankfort) y arco
mandibular de valores grandes que indican una configuracién mandibular mas
cuadrada y con una rotacibn en sentido anterior, que generalmente

corresponden a patrones braquifaciales.

5.2.6 Mediciones utilizando la unién cemento-esmalte (UCE)

Otro método para medir la DV es medir la UCE o los margenes gingivales de
los incisivos centrales superiores, hasta la UCE o margenes gingivales de los
incisivos centrales inferiores. La distancia promedio que se deberia de obtener
en un paciente con dientes sanos, no desgastados y una oclusién de Clase |
es de 18 mm a 20 mm, si la distancia que obtuvimos fue menor a 18 mm nos
indica una pérdida de DV y se considera justificado su aumento. Sin embargo,
sabemos que la DV no se establece por la oclusién de los dientes anteriores,
si no por la longitud de la rama y la erupcion de los dientes posteriores; es por
eso por lo que algunas veces encontramos pacientes sin desgaste en dientes
posteriores que tendra una oclusion perfectamente normal pero los dientes
anteriores presentan un desgaste severo (Figura 22). En estos casos el
paciente puede ser tratado con la DV existente, con la ayuda de la ortodoncia

o el alargamiento de corona para el sector anterior. 23
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Figura 22. Paciente con DV normal y desgaste anterior.23

CAPITULO 6. TRATAMIENTOS PARA EL AUMENTO DE DV

Antes de adentrarnos en los tratamientos para el aumento de la DV, es
importante evaluar el espacio interoclusal en reposo del paciente, si esta
medida es de mas de 2 mm nos indicara que la dimension vertical se puede
aumentar de manera segura. EI aumento de dimensién vertical para los
pacientes dentados se limita a 5 mm de los dientes anteriores, bajo las
indicaciones apropiadas es un procedimiento seguro y predecible.

Tenemos tres principales motivos para aumentar este parametro oclusal:

1) Proporcionar un espacio adecuado para el material restaurador: El
reestablecer la morfologia oclusal para generar el espacio necesario
deseable del material restaurador, es probablemente la principal
dificultad que detecta el odontélogo, comunmente esta perdida
estructural es debido a erosion, atricion, abrasion, caries o fracturas.

2) Armonizacion de la estética dentofacial: Debemos planificar los dientes
anteriores con detenimiento ya que cuanto mas se alarguen los bordes
incisales, mayor sera el aumento necesario de DVO.

3) Mejorar las relaciones incisales y oclusales: El odontélogo tendra que
elaborar una oclusion ideal, tomando en cuenta la funcionalidad y la

direccion de las cargas. ©

6.1 Consideraciones pretratamiento
Los clinicos se preguntan si hacer un aumento en la DV genera efectos nocivos

en el paciente, sin embargo, varios articulos han demostrado que el sistema
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masticatorio tiene la capacidad de adaptarse, por otro lado, hay que considerar
la posibilidad de problemas potenciales que conlleva esta decision ya que, al
ser un procedimiento invasivo, la dificultad aumentay con ella el costo y tiempo
para el paciente. Entonces cuando los motivos sean justificables y tanto el
cirujano dentista como el paciente estén de acuerdo con el plan tratamiento se
procedera a realizar el aumento.

Dentro de los principales sintomas leves transitorios registrados que puede
presentar el paciente se encuentran: problemas musculares, problemas con la
fonética, fisuras dentales, cefaleas y problemas con la masticacion, pero
tienden a resolverse en un tiempo de 2 a 4 semanas.

Con respecto a la articulacion temporomandibular la literatura nos dice que si
la articulacion se siente comoda en la DV existente es muy poco probable que
experimente alguna molestia en una DV alterada; pero también en casos de
desplazamiento anterior del disco se puede cambiar la relacién de como el
condilo comprime al tejido retrodiscal posterior al disco desplazado.

Se recomienda que la alteracion de la DV se realice en pacientes sin
alteraciones de la ATM y con contactos oclusales posteriores estables, porque
la falta de oclusion posterior puede aumentar las cargas sobre las
articulaciones. %3

De acuerdo con Nazzareno*!, el plan de tratamiento debe de consistir en
puntos importantes, estos son:

1. Eliminar las discrepancias posteriores: Este método se realiza de
manera preventiva y es necesario para manejar de manera correcta el
plano oclusal.

2. Control de la dimension vertical: Es nuestro punto de partida y nos
ayudara a visualizar el resultado estético funcional.

3. Crear soporte posterior: Es importante restaurar como minimo hasta el
primer molar en la superficie oclusal para que cumpla su funcion de

soporte.
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4. Oclusion secuencial: Para lograr estabilizar la mandibula se debe
determinar de manera precisa la relacion oclusal (Clase de Angle) del
paciente.

5. Control incisivo: Se debe tener cuidado con la inclinacion de la
superficie palatal del incisivo para lograr obtener el buen funcionamiento
y estética, de esta manera la mandibula se mueva sin interferencias.

6. Correlacion entre molares: En la relacion oclusal de los primeros
molares el punto de contacto entre la parte vestibular de la cuspide del
molar inferior y la parte interna de las de corte superior debe ser
eliminado, ya que produciria una arcada superior demasiado cerrada.

7. Control retrusivo del primer molar superior: La anatomia oclusal de los
primeros molares especialmente del superior, realizara el control de

retrusion (fundamental para llevar la mandibula hacia adelante).

6.2 Determinacion de la magnitud del cambio de DV

Lo primero que debemos de tener en cuenta es que la relacion de los dientes
anteriores cambia con el aumento de DVO. De acuerdo con Calamita et al,
“por cada 1 mm que se incrementa verticalmente la DVO en los segundos
molares, en promedio desciende la sobremordida vertical en alrededor de 2
mm y aumenta la sobremordida horizontal alrededor de 1.3 mm en los

incisivos.”8(Fig. 23).

Figura 23. Modificacion de la DVO. 6
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También este autor nos menciona que de acuerdo con la clasificacion de Angle
que presente el paciente, el incremento de la DVO por la parte lingual de los

dientes anteriores sera especifica para cada caso.

6.3 Férulas de resina acrilica transparente

Carlsson et al*?, ocupa un método aprobado por la facultad de Gotemburgo en
donde realiza férulas de resina acrilica para los pacientes con disminucion de
la DV, el procedimiento que se utiliza en esta técnica es el siguiente:

1) Se evalua la posicion postural del paciente y a través de las técnicas de
registro de DV se registra la DVP.

2) Se toman modelos de estudio de ambas arcadas con alginato
(hidrocoloide irreversible).

3) Se toma un registro de mordida con cera y con ayuda del arco facial se
registra la posicion de la arcada superior en relacion con el craneo para
posteriormente transferir a un articulador.

4) Se montan los modelos articulados con el vastago incisal aumentado
para incrementar los mm necesarios de cada paciente en la region de
incisivos (Se recomienda de 3-4 mm).

5) Se construyen férulas de resina acrilica transparente para cubrir
caninos, premolares y molares mandibulares.

6) Hacemos un ajuste oclusal con papel de articular, para conseguir una
oclusion equilibrada.

7) Se procede a la cementacion de la férula con un cemento temporal.

8) Se usa durante 7 dias.

Este procedimiento genera una nueva posicion postural de la mandibula,
aumento de la DVR y una nueva distancia interoclusal, que nos ayudara a que
la colocacion de provisionales y posteriormente la colocacion de

restauraciones definitivas.
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6.4 Aparato de Dahl

Esta forma de aumentar la DVO fue propuesta por Dahl en 1975, consiste en
llevar un aparato removible o fijo elaborado de cromo-cobalto o de niquel-
cromo que genera una elevacion de mordida parcial, este término se refiere a
“cualquier restauracién o protesis provisional que induce deliberadamente una
supraoclusién de dientes seleccionados y una separacién del resto”*3

Los aparatos deben de cumplir con ciertos requisitos, por ejemplo: que no
contengan componentes transmisibles a la mucosa, que no inhiban el
movimiento axial de los dientes, contacto oclusal estable, el paciente no debe
de tener contacto en los dientes separados en ninguna posicién mandibular y
comodidad.

Normalmente este se usara en un periodo de 5 a 9 meses en promedio y las
caracteristicas del aparato seran:

e Plataforma soélida de niquel-cromo disefiada para cargar axialmente los
dientes afectados.

e Serealiza la cementacion de alguno de los aparatos fijos con ionédmero
de vidrio, resina y fosfato de zinc cuando el aparato tenga una retencion
similar a la corona.

e Se puede presentar dificultad para la extraccion del aparato cementado
y sera necesario cortarlo.

e Son resistentes al desgaste y al desprendimiento.

e La finalidad de estos aparatos es generar espacio palatino adicional y
reducir el angulo de la guia incisiva sobre dientes anteriores

comprometidos que requieran coronas (Fig.24).

43



Figura 24. Aparato de Dahl anterior.43

6.5 Alargamiento del borde incisal

Para este procedimiento se necesita la elaboraciéon de un examen clinico
completo, con montaje de modelos de estudio en un articulador con arco facial
y el registro maxilomandibular en relacion céntrica, se recomienda también un
disefio de sonrisa computarizado.

Calamita et al ¢, sugieren el uso previo de un Kois Deprogrammer que es “un
dispositivo de acrilico maxilar de cobertura palatina con un plano lingual a los
dientes anteriores, este aparato separa los arcos dentales y proporciona un
Gnico contacto del incisivo central inferior contra el plano de mordida
anterior.” (Fig.25)

Figura 25. Kois Deprogrammer.®
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Se recomienda un escaneo intraoral para evaluar los bordes incisales en
relacion con la cara y los labios teniendo precaucion en los movimientos de la
mandibula para no provocar problemas funcionales o estructurales.
Posteriormente se toman modelos de estudio para hacer un encerado en las
caras vestibulares de los dientes anteriores superiores teniendo en cuenta el
plano oclusal, la morfologia facial y dental, se fabrica un mock-up con una llave
de silicona o un acetato para comprobar que todo sea correcto y este en
posicion o hacer las modificaciones necesarias.

Se toma una segunda impresion con la modificacion del encerado y se
estudiara la reorganizacion de la oclusién, si el alargamiento por vestibular de
los bordes incisales no interfiere, no se hara ninguna otra modificacion y se
determina la cantidad de cambio de DVO que se realizara.

Después se transformardn los contornos linguales de los dientes
anterosuperiores mediante un encerado para planear de manera correcta las
trayectorias funcionales suaves y adecuadas, finalmente se realiza un
encerado de los dientes posteriores para ajustar el plano oclusal del paciente
(Fig.26).

2mm

Figura 26. Alargamiento del borde incisal.t

Se aconseja que los cambios oclusales que se realicen sean probados en el
paciente de manera reversible con ayuda de mock-ups adhesivos o
provisionales para evaluar la funcién de deglucién, fonacién y masticacion del
paciente. Para finalizar se hace el cementado de la restauracion definitiva
(Fig.27).8
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Figura 27. DVO armonica.®

6.6 Preparaciones posteriores gnatologicamente guiadas

El punto de partida de este tratamiento consiste en un disefio de sonrisa
computarizado, la evaluacion de la DV con una cefalometria lateral tanto
izquierda como derecha con el objetivo de obtener un reposicionamiento de la
mandibula hacia la linea media, y el montaje de modelos de estudio en
maxima intercuspidacion en el articulador con ayuda del arco facial y el asta
incisal en 0°.

Para determinar la medida de variacion que se ocupara en la parte posterior,
Nazzareno nos muestra una tabla de la modificacion del asta incisal de
acuerdo con la altura facial del paciente. (Tabla 5)

Tabla 5. Modificacion asta incisal.

Altura del asta incisal 0,0 1.0 2,0 30 40 5,0 6,0 8,0 10,0 | 12,0 | 140 16,0 I 20,0
Altura faaal inferior 41,2 | 416 | 42,1 | 425 | 429 | 433 | 43,7 | 444 | 451 | 459 | 465 | 47.2 ‘ 435
‘ AFl (norma) 451 | 452 | 453 | 455 | 456 | 457 | 458 | 46,0 | 46,2 | 46,4 | 46,6 | 468 | 472
AFl (variacion) 0,0 04 0,8 1,3 1.7 21 2,4 3.2 39 46 5.3 6,0 73
Eﬁ;ura del asta Incisal 0,0 10| 20| 30| 40| s0| 60| 80| W00 [ 12,0 140 ! 16,0 ' 20,0
immra facial inferior M2 06| a2 | az5| 429 | 433l sarmPa | 45 ’ 459 | 455 | 472 | 485
R - | 1
irAFt(nDrma) 45,1 —4_5_&_4.59-"4?5- 456 | 457 | 458 | 460 | 452 i 64 | 455 53 472 |
| AT (variacior) 00| oal| o8| 13| 17| 21| 24| 32| 29 ‘ a| 53 85 73

Nota: Se mide la altura facial inferior del paciente (AFIl), se compara con el
valor de abajo AFI (norma) y la medida que se indique se buscara en la fila
de AFI, luego se modificara a la altura del asta incisal.*®
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Una vez establecida la posicion terapéutica de referencia, se realiza una
preparacion en el diente, teniendo en cuenta la posicion espacial de la corona
protésica. La preparacion en sentido vestibulo-lingual o palatino debe ser
especifica y conservadora, mientras que el manejo en sentido mesio-distal

permitira gestionar la proporcion de cada clase dental (Fig.28).

Figura 28. Congruencia de las arcadas funcionales de las restauraciones
posteriores.*®

Se elabora un encerado con la nueva DV aumentada y las preparaciones

gnatol6gicamente guiadas. #°

Figura 29. Preparaciones posteriores gnatolégicamente guiadas.*
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6.7 Protesis provisional terapéutica

Como se menciondé en el punto 6.5, el uso de provisionales serd una
herramienta para realizar un reposicionamiento mandibular y aumento de DV,
los provisionales tendran la responsabilidad de mantener el espacio protésico
funcional, dentro de sus objetivos tendremos la parte bioldégica porque ayuda
al acondicionamiento del tejido en la parte cervical, estética debido a que nos
da una idea de la posicion y volumen de los dientes y funcional pues brinda la
informacion de las superficies oclusales.

Después del diagndstico y elaborar un plan de tratamiento, se construyen las
prétesis provisionales terapéuticas, se prueban en boca y si se debe de hacer
un ajuste es necesario realizarlo en el articulador y no en la cavidad oral (Fig.
30). 46

Figura 30. Protesis provisional terapéutica.®
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CONCLUSION:

De acuerdo con la informacién recabada se puede concluir que la dimension
vertical es un parametro importante que el cirujano dentista debe de considerar
para la rehabilitacion de pacientes con alteracién en la sobremordida, el plan
de tratamiento que se elabore para el aumento de la DV en rehabilitacion debe
lograr una armonia estética y funcional, sin duda alguna no son tratamientos
faciles, econémicos ni rapidos y solamente se llevaran a cabo en situaciones
especificas; para lograr el objetivo es fundamental que el odontélogo tenga un
manejo adecuado de los términos  oclusales, que cuente con los
conocimientos y los medios necesarios para medir de manera precisa la DV
con métodos subjetivos y objetivos, que tenga caracteristicas como destreza,
capacidad de observacién y precision en sus tratamientos, que sepa identificar
la magnitud del cambio en la DV para evitar la creacion de patologias
iatrogénicas y entienda que el sistema masticatorio se regira no solo de la
oclusion sino también del ambiente, del control de las parafunciones, del

propio organismo y sus estructuras.
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