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INTRODUCCION

La dimension vertical de oclusidén hace referencia a una posicion vertical de
la mandibula con respecto al maxilar, cuando los dientes inferiores y
superiores se encuentran en oclusion céntrica.

El estudio de la dimension vertical es fundamental para un correcto
equilibrio del sistema estomatognatico, ya que esta va a establecer la
relacion entre la maxila (punto fijo) y la mandibula (punto movil),
componentes esenciales para el desarrollo de algunas funciones vitales.
Su disminucion afecta significativamente al paciente no solo en la estética,
sino también en la masticacion, fonacion, problemas musculares y en la
articulacion temporomandibular.

La alteracion mas comun es el bruxismo, aunque también se debe
considerar las pérdidas de piezas dentarias u otras alteraciones.

Uno de los problemas que mas se suscitan en el consultorio dental a la hora
de la rehabilitacidn oral, es el diagndstico y un correcto tratamiento de un
paciente que ha disminuido su dimension vertical. La rehabilitacion
dependera del caso clinico en cada paciente, por lo que es necesario
realizar un tratamiento multidisciplinario, integrando especialidades como
ortodoncia, implantologia, periodoncia, endodoncia o cirugia bucal. De ahi
el interés de conocer todos los aspectos que involucran su manejo,
tratamiento, causas y las repercusiones en su alteracion al momento de la

rehabilitacion.
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OBJETIVO

=

Identificar la importancia de la dimension vertical y determinar las
consideraciones clinicas que se deben de tomar en cuenta al momento de
una rehabilitacion protésica, asi como los elementos que interaccionan en

la disminucién de esta.
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CAPITULO 1 CONCEPTOS

Para tener un correcto funcionamiento del sistema masticatorio se debe de
llevar a cabo en un medio equilibrado funcional. La armonia recaera en el
estado de la articulacion temporomandibular y en los aspectos con los que

se relacionan.

1.1 Dimension vertical

El glosario de prostodoncia define el término de dimension vertical como la
distancia entre dos puntos anatdmicos seleccionados, uno sobre un
miembro fijjo como el maxilar y otro en un miembro maévil como la
mandibula.’

Es la medida centrada del tercio inferior facial que se realiza verticalmente,
en pacientes edéntulos, con dientes, rehabilitados con proétesis removibles
o fija u otro tipo de restauraciones.

Es importante comprender a cerca de la dimension vertical que la
mandibula se dirige continuamente a una ubicacion dictada por la
contraccion de los musculos elevadores. Los dientes superiores e inferiores
realizan su erupcion dentro del espacio hasta que se juntan en la relacién
intermaxilar. Por lo que la longitud de los musculos elevadores en
contraccion fijara los limites de separacion de los maxilares para que los

dientes erupcionen (figura 1).2
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El segundo punto importante que debemos de saber de la dimensién

vertical es que la posicidn vertical de cada diente es adaptable al espacio
existente, y no a la inversa, y que los dientes seguiran instruyéndose o
extrayéndose a lo largo de toda la vida. Existe una fuerza de erupcion que
hara que los dientes erupcionen hasta que se encuentran con una fuerza
contraria de igual intensidad. Si la fuerza opuesta es superior a la de
erupcién, los dientes permanentes permaneceran intruidos hasta que la
fuerza de erupcién consiga igualar la fuerza de resistencia contra ellos. Si
la fuerza opuesta es menor que la de erupcién, los dientes continuaran

extruyendose.?

1.1.1 Dimension vertical de oclusion

La dimension vertical de oclusion (DVO) se define como la longitud entre
dos puntos anatdémicos, un punto fijo (maxilar) y un punto movil (mandibula)
cuando los dientes superiores e inferiores se encuentran en oclusion. La
DVO de un individuo resulta del conjunto de caracteristicas anatdomicas y
necesidades fisioldgicas. En consecuencia, una serie de eventos complejos
afectados por el crecimiento craneofacial, control neuromuscular y factores

ambientales convergen para producir una DVO del paciente.? Figura 2

Figura 2. Dimension vertical de oclusién (DVO), altura del segmento inferior de la cara

cuando los arcos dentarios estan en maxima intercuspidacion. Distancia inter-arco=0.4

La DVO solo se reduce hasta alcanzar su altura original en maxima

intercuspidaciéon (MI) cuando se esté restableciendo una oclusién en
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relacion céntrica (RC). A veces basandose en el juicio clinico y en las

necesidades técnicas, puede disminuirse ligeramente la DVO mas alla de
la altura original en MI. Por definicidn, el ajuste oclusal de las categorias de
mantenimiento y cambios conservan la DVO actual y considerada
aceptable. Sin embargo, el ajuste oclusal puede modificarse ligeramente
de amplitud del espacio de reposo postural debido a los cambios en la
activacion muscular. El aumento clinico del espacio oclusal de reposo se
adapta facilmente a los pequefos cambios de la DVO ocasionados por un
equilibrio oclusal correcto. Los musculos masticatorios se encuentran en
posicion relajada electromiograficamente, cuando la apertura vertical es de
entre 4,5 y 12,6 milimetros (media de 8,6 milimetros) y son capaces de
acomodarse de forma muy efectiva a cambios minimos en la oclusion. La
adaptacién del paciente sugiere que ésta puede ser modificada dentro de

limites razonables sin que tenga efectos clinicos.®

1.1.2 Dimensién vertical en reposo

La dimensién vertical en reposo (DVR) se define como la distancia entre la
maxila y la mandibula, enfocandose en la posicion de la mandibula cuando
la cabeza del paciente se encuentra recta y en descanso, sin contraccion
muscular ni tension articular del sistema masticatorio y esta influenciada
por muchos de los mismos factores que determinan la DVO para favorecer

la armonia fisioldgica.® Figura 3

sl
Wit

/

Figura 3. Dimension vertical en posicion de reposo (DVR) queriendo significar que la
mandibula se encuentra en posicidon de descanso o posicion fisioldgica postural, los
dientes no ocluyen y estan separados por una distancia de 8 a 10 mm. 4

FACULTAD

DE
ODONTOLOGIA

UNAM
1904

L



=z

E a ” INCREMENTO FUNCIONAL DE LA DIMENSION VERTICAL DE OCLUSION \{W

TN AUTONGHA
M L)
—3 04 % ;-\‘

),

i

Se dice que el musculo esta en reposo cuando no se encuentra ni
hipoténico ni hiperténico. Incluso el musculo esta ligeramente en
contraccion en estado de reposo. Esta ligera contraccion de los musculos
antagonistas es necesaria para mantener la postura y alineacién de las
partes esqueléticas. La contraccion de un musculo mas alla de la longitud
de reposo afectara a su musculo antagonista, que debera relajarse y dejar
paso al musculo que se contrae, o responder el mismo con una contraccion
isométrica mas enérgica con el fin de contrarrestar el efecto del
antagonista. En cualquier caso, la armonia del musculo en reposo se ve
alterada por cualquier factor que interfiera con esta longitud de reposo.

La posicion de la mandibula en reposo no solo es altamente variable, sino
que en un mismo paciente cambia de forma notable en respuesta a una
gran variedad de factores, incluso el nivel de tensién a la que se encuentra
sometido el paciente. La posicion de reposo también se ve afecta por la
presencia de cualquier estimulo nocivo como interferencias oclusales que

pueden causar grados variables de incoordinacion muscular.? Figura 4

114 %

8- 10 mm| 3

Figura 4. La mandibula esta separada del maxilar a una distancia entre 8_10
mm, esta actividad produce una menor actividad electromiografica. ©

La longitud de los musculos elevadores durante el ciclo repetitivo de
contraccion que se realiza al deglutir es constante. Sin embargo, la longitud
del musculo en posicion de reposo no la sera, ni tampoco estara

relacionada la posicion de reposo con la dimension vertical de oclusion.?
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1.1.3 Espacio libre interoclusal

Se define el espacio libre interoclusal (ELI) como el espacio existente entre
el borde incisal de los dientes cuando la mandibula se halla en posicién de

reposo.
También se puede entender como la diferencia entre la dimension vertical

en reposo Yy la dimension vertical oclusal.® Figura 5

Figura 5 La diferencia entre DVR y DVO es espacio de inclusion
o espacio libre interoclusal que tiene un rango de 1-10 mm.*

1.2 Relacion céntrica

Entendemos por relacion céntrica a la relacion de la mandibula con el
maxilar cuando el complejo condilo-disco alineado adecuadamente esta en
la posicion mas superior contra la eminencia independientemente de la

dimension vertical o de la posicion del diente (figura 6).”

12
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Figura 6. Posicion condilar que permite una
oclusion libre de interferencia.

En la posicion mas superior, el complejo céndilo-disco se apoya
medialmente, de modo que la relacion céntrica es también la posicion mas
media.

La relacion céntrica se refiere a la posicion de los céndilos, los cuales
determinan la relacion de la mandibula con el maxilar, incluso cuando no
hay dientes. La mandibula edéntula se encontrara en relacion céntrica si

los complejos condilos-discos estan completamente asentados (figura 7).”

Figura 7. Mandibula edéntula en relacién céntrica
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Un complejo condilo-disco adecuadamente alineado en relacion céntrica

puede resistir una carga maxima por los musculos elevadores sin signo de
malestar.

La relacion céntrica es la unica posicion condilar que permite una oclusion
libre de interferencias. Cuando la intercuspidacion de los dientes se
encuentra en armonia con los complejos céndilo-disco, bien posicionados
y alineados, la relacion céntrica y la oclusion céntrica coinciden, lo que
constituye la meta del tratamiento oclusal.”

1.3 Oclusion céntrica

La oclusion céntrica hace referencia a la relacion de la mandibula con
respecto al maxilar superior cuando los dientes se encuentran en contacto
oclusal maxima, independientemente de la posicion o alineacion del
complejo céndilo-disco. También se denomina posicion adquirida de la

mandibula o posicién interoclusal maxima.? (Figura 8)

Figura 8. Maxima intercuspidacion. Vista frontal y lateral.

1.4 Oclusién traumatica

La oclusion traumatica es la relacion que existe entre la inflamacién
gingival, movilidad dental y la tension oclusal. En la oclusion traumatica se
presentan fuerzas laterales inusualmente intensas. El resultado es un

trauma por oclusion en donde se presenta movilidad dental, relacionada
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con una hiperactividad de los musculos masticatorios. El ligamento

periodontal esta disefado para absorber fuerzas en sentido axial, sin
embrago, cuando se presentan fuerzas inusualmente intensas no es
posible dicha absorcion, por o que en una zona de la raiz dental se
encuentran areas con signo de necrosis por presion aplicada y por otro lado
de la raiz, el ligamento periodontal se hallara elongado con zonas de
vasodilatacién. Estos procesos inflamatorios provocan destruccion de
fibras de colagenas y el depdsito de tejido de granulacién en el espacio del
ligamento periodontal que puede observarse radiograficamente. Como
resultado el trauma por oclusion traera consigo la perdida de insercién del
diente y por lo tanto la movilidad dental.

La movilidad clinica dependera del grado de fuerza y duracion que se aplica
al diente o dientes. A veces, un diente puede llegar a ser tan mévil que es
desplazado fuera de su trayectoria, permitiendo asi que fuerzas excesivas
se apliquen a otros dientes.

La oclusion traumatica se divide en dos: primaria y secundaria.

En una oclusion traumatica primaria habra movilidad dental ocasionada por

la aplicacién de fuerzas oclusales en direccion diferente a la del eje axial

del diente (en un periodonto sano). Puede ser reversible si se eliminan las

fuerzas que ocasionan dicho trauma.® Figura 9
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Figura 9. Oclusién traumatica primaria, en caso de
movimiento de ortodoncia. °
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La oclusién traumatica secundaria, se define como fuerzas oclusales
normales, que rara vez seran intensas, aplicadas a una estructura

periodontal debilitada, por lo tanto, el tratamiento es periodontal.® Figura 10

Fuerza | Fueren
| oriodoncica) ariadaicica
i

Figura 10. Oclusion traumatica secundaria,
movimientos de ortodoncia en periodonto afectado. 1

1.5 Trauma oclusal

Cuando las fuerzas oclusivas exceden la capacidad de la adaptacién de los
tejidos, se da una lesion al tejido. La lesidn resultante se denomina trauma
por oclusion. Por tanto, el trauma oclusal se refiere a la lesion del tejido, no
a la fuerza oclusiva. "’

El trauma oclusal se produce en cualquier parte del sistema masticatorio
como resultado de un contacto oclusal anormal y/o de la funcion de este;
manifestandose ya sea en el periodonto, dientes, tejido pulpar, ATM o
sistema neuromuscular.

Una lesién traumatica puede ser ocasionado por los siguientes factores:
habitos parafuncionales, contactos oclusales excesivos, maloclusion,
patrones unilaterales de masticacién, perdida de dientes, perdida de
soporte periodontal, caries dental, restauraciones / protesis defectuosas,
ajuste oclusal inadecuado, desplazamiento inflamatorio o neoplasico de los

dientes y forma y posicion inadecuada de los dientes.'?
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CAPITULO 2 ETIOLOGIAS DE LA DISMINUCION DE LA
DIMENSION VERTICAL

La disminucion de la DV se debe a las alteraciones en los dientes, como
enfermedades periodontales, parafunciones, rotaciones, perdidas
dentarias o algunos trastornos de la articulacién temporomandibular (ATM).
La alteracion de la dimension vertical afectara principalmente la
neuromusculatura, la postura y la propiocepcion lo que conllevara a una

variabilidad en la respuesta.

2.1 Bruxismo

La parafuncion mas comun en pacientes mayores es el bruxismo, una
manifestacion del desequilibrio bio-psicolégico que afecta el sistema
estomatognatico y esta caracterizado por una atricion o rechinamiento
dentales, de una manera céntrica o excéntrica, el cual sucede durante el
dia o la noche, con efectos perjudiciales variando de acuerdo con la
resistencia, ocurriendo en un largo periodo de tiempo. Puede estar
asociado a desordenes del suefio, desordenes emocionales, estrés,
discrepancias oclusales, ansiedad, miedo o tension, resultando patrones

anormales de desgaste dental."® Figura 11

Figura 11. Paciente bruxista comparado antes y después de
una rehabilitacion completa.
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El bruxismo también es considerado como un oprimir o rozar forzado de los

dientes o una combinacion de ambas. El bruxismo puede provocar atricion
grave de los dientes y desgaste oclusal e interproximal considerable. Las
fuerzas de compresion pueden ser tan intensas que cortan las cuspides,
agrietan los dientes y destruyen las restauraciones. El bruxismo produce
consecuencias sobre la dentadura y los tejidos de soporte, como
hipersensibilidad térmica, hipermovilidad, lesion del ligamento periodontal
y del periodonto, hipercementosis, fractura de cuspides y restauraciones,
pulpitis y necrosis pulpar. Se ha involucrado al bruxismo compulsivo como
un sindrome caracteristico de la muerte pulpar y de la descalcificacién
alveolar.

Conduce por lo general a un severo desgaste de las superficies oclusales
0 a la hipermovilidad, contribuyendo también a cambios adaptativos de las
articulaciones temporomandibulares. Dan por resultado el aplanamiento de
los condilos y una pérdida gradual de la convexidad de los tubérculos
articulares. En los casos severos de bruxismo, los musculos maseteros
suelen de aumentar de dimension hasta llegar al punto de que haya
cambios visibles en el contorno de la cara.

La causa del bruxismo aun no esta clara, a pesar de que se ha aclarado
considerablemente el problema, existen suficientes observaciones
inexplicables. Una cosa parece cierta: no existe un factor unico responsable

de todo bruxismo. 2

2.1.1 Bruxismo diurno

El bruxismo diurno también puede producir abrasién dentaria severa,
problemas en la ATM, y dolor e hipertrofia muscular. Aunque por definicion
el bruxismo diurno no es un trastorno del suefo, se le relaciona con el
estado emocional. por ejemplo, con frecuencia el apretamiento se observa
en personas coléricas. Es mas, los estudios demuestran que la frustracion,

la ansiedad y el miedo provocan un aumento en la tensién muscular.®
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Dicha actividad suele llevarse a cabo sin que el individuo se dé cuenta de

ello. Durante las actividades diarias, el paciente suele tener juntos los
dientes y aplicar fuerza. Este tipo de actividad diurna se observa en
personas que estan concentradas en alguna tarea o mientras estan
realizando una actividad fisica extenuante. El musculo masetero se contrae
periédicamente de una forma que es totalmente irrelevante para lo que se

esta realizando.® Figura 12

Figura 12. Apretamiento de dientes inconsciente.'®

El clinico debe de reconocer que la mayoria de dichas actividades se
producen a un nivel subconsciente; en otras palabras, en muchas
ocasiones los individuos no son conscientes de los habitos de
apretamiento. Por ello, limitarse a preguntar al paciente no es una manera
fiable de valorar la presencia o ausencia de estas actividades. En muchos
de los casos, una vez que el paciente es consciente de las posibilidades de
estas actividades diurnas, las reconocera y podra disminuirlas siendo esta
la mejor estrategia de tratamiento que se pueda dar al paciente.®

2.1.2 Bruxismo nocturno

Se caracteriza por intensos episodios de apretamiento o rechinamiento
dentario bilateral de una duracién de hasta 5 minutos y con una periodicidad
aproximada de 90 minutos a lo largo del ciclo del suefo. Durante estos

episodios los registros electromiograficos revelan una activacion bilateral
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ritmica de los musculos del cierre mandibular, seguida de una contraccion

muscular maxima que con frecuencia se da en una posicion mandibular

excursiva (es decir, lateral).® Figura 13

Figura 13. Rechinamiento dental nocturno.'”

Si esta actividad muscular se repite con frecuencia puede aparecer
desgaste dentario excesivo, sensibilidad dentaria, hipertrofia de los
musculos masticatorios y dolor y disfuncion de la ATM. La hipertrofia de los
maseteros provocara una constriccion de los conductos de la glandula
parétida dando lugar a sintomatologia glandular. La contraccién muscular
bilateral sostenida en los movimientos excursivos se relaciona con mayor
incidencia de alteraciones internas y dolor en la ATM contralateral.

Su etiologia se ha correlacionado a acontecimientos vitales estresante y a
la situacion emocional del ser humano y se ha demostrado que, durante los

periodos de menor estrés, la actividad bruxista disminuye.®
2.1.3 Intensidad de los episodios del bruxismo

Clarke y cols. observaron que un episodio medio de bruxismo nocturno
suponia el 60 por ciento de la potencia de apretamiento maxima antes de
que la persona se despertara; esto representa una cantidad importante de
fuerza, puesto que el apretamiento maximo supera la fuerza que se emplea

durante la masticacion o cualquiera otra actividad funcional.
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Se demostré también que dos de los 10 individuos estudiados ejercian

fuerzas durante los episodios de bruxismo que excedian de la fuerza
maxima que podian aplicar a los dientes durante un apretamiento
voluntario.

Aunque algunos individuos muestran solo una actividad muscular diurna,

es mas habitual encontrar personas con actividad nocturna.®

2.1.4 Episodios de bruxismo y sintomas masticatorios

En cuanto a los sintomas masticatorios, Rompre y cols. comparo bruxistas
con dolor encontrando que el grupo de bruxismos sin dolor presentaba mas
episodios de bruxismos por la noche que el grupo con dolor. Esto es debido
a que los pacientes que bruxan de manera regular durante el suefio
acondicionan sus musculos y los adaptan a esta actividad, el ejercicio

regular consigue musculos mas fuertes, grande vy eficientes.?

2.2 Amelogénesis imperfecta

Se define como una gama de defectos hereditarios de la funcién de los
ameloblastos y de la mineralizacion de la matriz del esmalte que produce
dientes con anomalias generalizadas que afectan solamente a la capa del
esmalte.

Es un grupo heterogéneo de trastornos hereditarios de la formacién de
esmalte que afectan a las denticiones primaria y permanente. Estos
trastornos estan limitados al esmalte, los demas componentes de los
dientes son normales. La formacion de esmalte normal evoluciona a través
de tres etapas:1) formacion de la matriz del esmalte, 2) mineralizacion de
la matriz del esmalte, y 3) maduracion del esmalte (figura 14).18
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Figura 14. Clasificacion de los diferentes tipos de amelogénesis.

2.2.1 Tipos de amelogénesis imperfecta

Para clasificar la amelogénesis imperfecta se deben de tomar en cuenta la
correlacion que debe de tener con las etapas anteriormente

mencionadas.®
2.2.1.1 Hipoplasico
Puede ser focal o localizada, el cual presenta una reduccion de la formacién

de la matriz del esmalte causada por interferencia en la funcion de los

ameloblastos.'® Figura 15

22
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Figura 15. Distintos tipos de amelogénesis imperfecta tipo hipoplasico. a) Se observa irregularidades en
el esmalte. b) Amelogénesis focal. c) Mayor porosidad en esmalte, presenta muy pocas zonas con

esmalte. d) La ameloaénesis afecta solo en zonas reducidas del diente.19

Se caracteriza por un esmalte que no tiene un espesor normal en areas

focales o generalizadas y su radiodensidad es mayor que la de la dentina.’®
2.2.1.2 Hipocalcificado

Constituye una forma gravemente defectuosa de mineralizacion de la
matriz del esmalte. Su espesor es normal, pero blando y se elimina

facilmente con un instrumento romo, el esmalte es menos radiodenso que

la dentina.’® Figura 16
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Figura 16. Distintos tipos de amelogénesis imperfecta tipo
hipocalcificado o dismineralizacion.®

2.2.1.3 Con hipomaduracién

Presenta una mineralizacion menos intensa, con areas focales o
generalizadas de cristalitos de esmalte inmaduro.

Su esmalte es de espesor normal, pero no de dureza y trasparencia
normales; puede ser perforado con la punta de una sonda de exploracién
haciendo presion firme y puede ser separado de la dentina subyacente al
rascarlo; la radiodensidad del esmalte es aproximadamente la misma que
la de la dentina. La forma mas leve de hipomaduracién tiene una dureza

normal y presenta manchas blancas opacas en los bordes incisivos de los

dientes."® Figura 17

Figura 17 Distintos tipos de amelogénesis imperfecta tipo hipomaduro.19

El tratamiento de pacientes con amelogénesis imperfecta a menudo
representa un desafio ya que las propiedades mecanicas de los tejidos

dentales a menudo son deficientes. Debido a la sustancia fragil del diente,
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la dimension vertical a menudo se pierde, lo que resulta en diversos

problemas funcionales, como trastornos temporomandibulares. Por lo
tanto, una rehabilitacion completa de la boca a una edad temprana parece
ser un enfoque apropiado. Las restauraciones conservativas con resina
compuestas directas o coronas, han sido las opciones de tratamiento

descritas mas comunmente.2°
2.3 Abrasion

La abrasion se considera la perdida anormal de la estructura dental por
roces fisicos no masticatorios.

La causa mas frecuente de abrasion es el abuso y mal uso del cepillado de
dientes, o el uso de material excesivamente abrasivo para la limpieza
dental. La abrasion grave suele afectar sobre todo a los dientes anteriores
y premolares de las arcadas, con mayor frecuencia afeccidn de las piezas
de los maxilares que de las mandibulares. Cuando se hace un mal uso del
hilo dental, se observan patrones lineales de desgaste dental en el cemento

expuesto de pacientes ancianos.'® Figura18

Figura 18. Lesiones no cariosas en zona cervical por traumatismo al cepillado .2!

Otros habitos no higiénicos dan lugar a patrones de abrasion caracteristico.
Son caracteristicos los desgastes en los bordes incisivos de los dientes
anteriores cuando estos se utilizan constantemente para abrir envases. En
fumadores de pipa también se producen patrones de desgaste dental

similar en varios dientes de as arcada izquierda o derecha. '@
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2.4 Abfraccion

Su etimologia viene del latin ab (lejos) y fractio (rompimiento).

Se refiere a la pérdida microestructural de tejido dentario, en areas de
concentracion de estrés. Esta ocurre mas frecuentemente en la region
cervical del diente debido a fuerzas anormales, capaces de generar
tensiones, dando como resultado la flexion y la fatiga sobre la capa de
esmalte y dentina.??

Durante esta flexion el diente se curva, la concavidad de esta curva sufre
compresién mientras que en la convexidad se genera tension. La estructura
prismatica del esmalte es fuerte durante la compresion, pero vulnerable en
las areas de tensidén, donde se pueden interrumpir las uniones de los
cristales de hidroxiapatita, resultando en microfracturas y con el tiempo en

una eventual pérdida del esmalte (figura 19). 23

Figura 19. Se observa lesiones cervicales en canino y segundo
premolar; mientras que en el primer premolar no hay evidencias.

La superficie de esta lesidén es aspera, pero lo mas caracteristico es que
pueden aparecer a nivel subgingival o de forma aislada, afectando a un solo
diente. Al comprobar la oclusiéon se encontraran interferencias y/o facetas

de desgaste.?°
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2.5 Erosion

La erosion se define como la perdida de estructura dental secundaria a
causas de quimicos no bacterianos.

Las sustancias quimicas que con mayor frecuencia contribuyen a un
desgaste dental excesivo son aquellos que su pH es acido. El contacto
continuo del esmalte con estos productos produce la perdida de sales
célcicas, con disminucion de su dureza. La estructura dental debilitada por
este proceso se pierde con facilidad, a pesar del empleo de técnicas de
higiene normal.

La mayoria de las causas de erosién son conocidas y pueden ser atribuidas
a una dieta de excesos de alimentos con pH acido, como citricos y bebidas
carbonatadas. Estos alimentos provocan un proceso especial de cavitacion
lisa, en forma de platillos, en las superficies labiales de las piezas dentales
anteriores. Los pacientes que sufren de regurgitacion de contenido gastrico
desarrollan erosiones en las superficies linguales y palatinas de los dientes
anteriores. Este fendmeno se produce a menudo durante el embarazo y en

pacientes con bulimia.'® Figura 20

Figura 20. Erosidon dental provocada por proceso quimico acido causada por
factores intrinsecos como por ejemplo acidos de la regurgitacién o vémito.*
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2.6 Pérdida de piezas dentarias

La pérdida de 6rganos dentales afecta directamente la dimension vertical
de oclusion, lo que refiere una alteracion a la morfologia facial, provocando
problemas funcionales y estéticos.

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

Figura 21

Figura 21. La pérdida dental provoca la malposicion dentaria lo que resulta en
una oclusion alterada. 2°

2.7 Desgastes por restauraciones en antagonistas

El grado de desgaste dependera de la fuerza de oclusién, es decir, del
grado de desarrollo de los musculos masticatorios. La lesion provoca
pequefias facetas pulimentadas en las superficies oclusales que hagan
contacto durante la masticacion, posteriormente, con la funcién estas
facetas aumentan de tamano y se reduce la altura de la cuspide,
deteriorandose al mismo tiempo la anatomia incisal y oclusal de los dientes.
Los desgastes dentales se localizan en superficies oclusales, bordes

incisales, caras palatinas de incisivos y caninos superiores. La imagen
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caracteristica de un desgaste oclusal severo suele mostrar caras oclusales

=

céncavas, por desgaste de la dentina, con una zona periférica de esmalte

de mayor altura, que se podra observar en molares inferiores. 26



CAPITULO 3 REPERCUSIONES FUNCIONALES DE LA
DIMENSION VERTICAL DISMINUIDA

La disminucién de la dimension vertical trae como consecuencia
alteraciones en la articulacién temporomandibular, disminucién de la
actividad muscular provocando cambios fisicos en la musculatura facial y
modificaciones en las estructuras dentarias, los cuales resultaran danados

con movilidad, pulpitis o alteraciones morfolégicas.

3.1 Dentales

La anatomia de los 6rganos dentarios esta disefada para permitir cierta
cantidad de desgaste sin llegar al tejido dentinario, incluyendo las
superficies de contacto proximal de los dientes que se desgastan como el
resultado del roce mutuo durante la funcion en el sistema estomatognatico
en equilibrio con la dieta normal y asi una denticién intacta por mucho
tiempo.”

El desgaste es un proceso natural y generalmente lento, en algunos casos
los dientes con desgaste necesitan una rehabilitacidon protésica valorando
la gravedad del desgaste y el riesgo de la progresion con respecto a la edad
del paciente. 27

Las principales caracteristicas en el desgate dental son: pérdida de la
convexidad de las cuspides, aplanamiento de puntos cuspideos en dientes

posteriores y la pérdida de mamelones.” Figura 22, 23

Figura 22. El desgaste es severo que se Figura 23. El desgaste severo provoca
muestran cercanas las camaras pulpares de perdida de la anatomia.?®
dientes anteriores.?®
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Las fuerzas intensas en una actividad parafuncional, aplicada a pocos
dientes, pueden ocasionar pulpitis.

Es comun que el paciente refiera hipersensibilidad al calor o frio y si el dolor
es de corta duracion se tratara de una pulpitis reversible. En los casos
extremos, el traumatismo puede ser severo, al punto que se provoque una
pulpitis irreversible y que conduzca a una necrosis de esta.

La etiologia de la pulpitis de asocia la aplicacion cronica de fuerzas intensas
en los dientes. La sobrecarga de fuerzas altera el flujo sanguineo que
atraviesa el foramen apical. Si la irrigacion se encuentra alterada o si las
fuerzas laterales son demasiado intensas como para seccionar o bloquear

la arteria del foramen apical, producira una necrosis pulpar.®

3.1.2 Hipersensibilidad dentinaria

La hipersensibilidad dentinaria puede relacionarse con lesiones de tipo no
cariosas como la abrasion y la erosion.

Se produce un problema de tipo pulpar, habitualmente crénico, y no suele
asociarse a pulpitis irreversible en la mayoria de los casos.

La hipersensibilidad dentinaria se caracteriza por un dolor corto y punzante
debido a la dentina expuesta, en respuesta a un estimulo térmico, por
desecacion, tactiles, osmaéticos o quimicos que no pueden atribuirse a otras
formas o patologias dentarias.

La dentina se encuentra en un estado de hipersensibilidad probablemente
por la ausencia de proteccion del cemento y por el movimiento

hidrodinamico del liquido de los tdbulos dentinarios.3° Figura 24
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Figura 24. Dentina expuesta provocando hipersensibilidad  por
movimiento hidrodinamico del liquido de los tubulos dentinarios.3"

3.2 Musculo-articular

Con el paso de los afios las fibras musculares disminuyen en numero y
tamano, siendo reemplazadas por tejido conectivo y tejido adiposo. Debido
a esto, la funcion muscular masticatorios disminuyen en forma sustancial,
por lo que, el tiempo de la masticacion necesaria aumentara, ademas de
que la coordinacion masticatoria disminuira.

Los microtraumatismos y macrotraumatismos son el principal factor
etiologico en los problemas de la ATM. Cuando un traumatismo altera las
superficies articulares, estas pueden sufrir una abrasion que dé lugar a un
problema de adherencia.

Un microtraumatismo se define como cualquier pequena fuerza aplicada a
las estructuras articulares que se produce de manera repetida durante un
periodo de tiempo prolongado. Los tejidos conjuntivos fibrosos densos que
recubren las superficies articulares, pueden tolerar bastante bien las
fuerzas de carga. De hecho, estos tejidos necesitan una cierta cantidad de
carga para sobrevivir, ya que las fuerzas de carga hacen entrar y salir el
liquido sinovial de las superficies articulares. Sin embargo, si las cargas
sobrepasan los limites funcionales del tejido, se pueden producir cambios
o danos irreversibles.

Un microtraumatismo se debe a una carga articular que producira cuadros
de hiperactividad muscular como en el caso del bruxismo si es intermitente

y los tejidos no tienen la oportunidad de adaptarse.® Figura 25
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Figura 25. Hipertrofia de musculos maseteros y temporales.3?

3.3 Facial

La apariencia externa de los musculos faciales y la musculatura debe
revisarse cuidadosamente si se sospecha disminucién de la DV. El
contorno facial disminuido, los labios delgados con bordes estrechos de
bermelldn y las comisuras caidas, se asocian con el cierre excesivo. Sin
embargo, las arrugas y la pérdida del contorno facial son procesos
normales del envejecimiento y la tentacién de restaurar una apariencia

juvenil al aumentar la dimension vertical debe de resistirse.33 Figura 26

Figura 26. El mentén parece prominente, alteracion del filtrum y surco mentolabial,
profundizacion del surco nasolabial y depresion de los labios.>*

Desde la vista frontal, varias implicaciones faciales pueden manifestarse
como consecuencia de la disminucion de DVO, incluyendo un contorno
facial alterado, bordes bermellones estrechos y una comisura
cerrada. Estas implicaciones se ven agravadas por el aumento del

pseudoprognatismo mandibular. Siempre y cuando la competencia labial
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no se vea comprometida, se cree que aumentar la DVO podria la

morfologia facial, asi como algunos otros aspectos." Figura 27

Tercio Medio
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Figura 27. Comparacion de una dimension vertical
disminuida y una dimension normal.3®




CAPITULO 4 CONSIDERACIONES CLINICAS

Las estrategias de prevencion y las medidas conservadoras deberian ser
la principal prioridad del clinico. El tratamiento conservador para pacientes
con DVO disminuida incluye asesoramiento dietético, aplicacion de fluor,
control de habitos parafuncionales y tratamiento del trastorno por reflujo
gastroesofagico. Es de importancia sehalar que el aumento del DVO solo
debe considerarse cuando la rehabilitacion prostodontica integral esta
justificada.

Las evaluaciones extraorales e intraorales son obligatorias antes de
considerar un aumento en la DVO. Esto es de suma importancia ya que
aumentar la DVO normalmente es parte de una rehabilitacion integral en
lugar de una modalidad de tratamiento unico. Un proceso de evaluacion
exhaustivo debe revelar los méritos de alterar la DVO y permitir que el

clinico considere opciones de tratamiento adecuadas. '

4.1 Consideraciones extraorales

La literatura sugiere que deben considerarse varios factores extraorales
antes de la decision clinica de aumentar el DVO. Estos incluyen la magnitud
de la disminucion de DVO, el perfil facial y estético, y el estado de la

articulaciéon temporomandibular. *

4.1.1 Magnitud del aumento de la DVO

Varios autores han mencionado el mérito de incrementar la DVO como un
método para facilitar el tratamiento restaurador y mejorar la estética dental.
Estas ventajas son aun mas obvias para una denticion que sufre un
desgaste dental severo. Sin embargo, no hay pautas objetivas claras que
determinen el aumento ideal de la DVO que pueda ser aceptado
fisiolégicamente por el paciente. Una variable clinica comunmente medida

es el espacio libre interoclusal (ELI).36
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Varios estudios han informado la adaptacién de los pacientes incluso

después de aumentar la DVO mas alla del ELI. Muchos autores
concluyeron que la postura fisiolégica de la mandibula ocurre en una zona
a la que comunmente se hace referencia como La "zona de confort" en
lugar de una ubicacién constante especifica.

Aunque varios estudios han revelado que los pacientes pueden adaptarse
a un aumento de DVO de hasta 5 mm, es imposible determinar el limite
maximo, ya que no existe evidencia en relacion con un mayor incremento
en la DVO. Sin embargo, desde la perspectiva clinica, es dificil recomendar
un aumento mayor en el DVO debido a su impacto significativo en la
relacion horizontal de los dientes. Las complejidades emergentes estan
relacionadas principalmente con la pérdida de la guia anterior, el aumento
excesivo del overjet y la pérdida de la capacidad de los labios. Hasta que
se establezcan pautas claras en relacion con la magnitud ideal del aumento
de la DVO, se deben emplear procedimientos clinicos empiricos y son muy
variables entre pacientes individuales. También se aconseja considerar
aumentar el VDO al nivel minimo requerido para abordar las necesidades

estéticas y funcionales del paciente.3¢

4.1.2 Magnitud de la disminucién de la DVO

Muchos autores recomiendan una evaluacion de disminucién real o
aparente de DVO. Una forma de evaluaciéon es el uso del espacio de
descanso interoclusal (EDI), es decir, la diferencia de la dimension vertical
esta en reposo y cuando esta en oclusion. Para individuos dentados, la
referencia inicial es el DVO de la denticion existente. Posteriormente, la
dimensidn vertical cuando la mandibula esta en reposo puede evaluarse
clinicamente. La razén detras de la medicién del EDI es determinar cuanto
aumentar el DVO. Se ha sugerido un EDI de 2 mm como el espacio
fisiologico, y, por lo tanto, un EDI de mas de 2 mm indica que el DVO se
puede aumentar con seguridad. Sin embargo, la literatura sugiere que hay

cuatro limitaciones asociadas con el posicionamiento de la mandibula en
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reposo: (1) para el mismo individuo, se pueden obtener diferentes

posiciones mandibulares en diferentes periodos de examen. Esto se ha
atribuido a la influencia de la actividad muscular y la fatiga. Se ha sugerido
que la verdadera posicion de reposo de la mandibula, donde todos los
musculos estan relajados, no existe; (2) la disminucién de DVO se asocia
con una reduccién paralela de la dimensién vertical cuando la mandibula
esta en reposo. Esto significa que el EDI es vulnerable a una disminucion
de dimension similar al DVO. Tal fendmeno subestimaria el EDI v,
posteriormente, la pérdida en DVO; (3) la posicién de reposo mandibular se
produce en una zona en lugar de un nivel especifico. Este hallazgo es
respaldado por estudios clinicos que han confirmado la capacidad del
paciente para adaptarse después de aumentar el DVO; y (4) hay una
variacion sustancial entre los médicos en la evaluacién de la posicion de
reposo de la mandibula. Clinicamente, una determinacion precisa de la
dimensidn vertical es dificil cuando los puntos de referencia estan ubicados
en tejidos cutaneos moviles, y donde la medicion facial media podria

representar solo la mitad del movimiento esquelético. '

Los ensayos clinicos disponibles de aumentar la DVO mas alla de EDI (4-
5 mm interincisal) no revelaron la mala adaptacion del paciente o las
reacciones patolégicas. Sobre esta base, podria afirmarse que la
determinacion del aumento de DVO no debe basarse en los valores de
EDI."

4.1.3 Estética facial

Los factores determinantes de la estética facial son el perfil sagital, la
apariencia de los tejidos, la morfologia de los labios y la visualizacién de

los dientes. '
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4.1.3.1 Perfil sagital

La evaluacion sagital de la cara puede revelar pseudoprognatismo
mandibular que podria ser un signo de pérdida de DVO y un cierre excesivo
de la mandibula. Esta observacién ha sido confirmada clinica y
antropoldgicamente. Sobre |la base de un analisis cefalométrico de craneos
secos, Fishman descubri6 que el desgaste dental daba como resultado una
reduccion del ancho del arco y del angulo gonial que puede contribuir al
pseudoprognatismo mandibular general. Asi mismo, Varrela descubrié que
una denticién desgastada esta asociada con un angulo gonial reducido y
una altura de la cara reducida. Crothers anticipé el pseudoprognatismo
mandibular para desarrollarse a partir de uno o mas de los siguientes
factores: pérdida de DVO vy posterior rotacion hacia adelante de la
mandibula; remodelacion 6sea dentofacial posterior al desgaste
dental; una relacion borde a borde de dientes anteriores después de la
disminucion de la DVO; y posicionamiento anterior de la mandibula debido
a la pérdida de la guia del diente anterior. La severidad del
pseudoprognatismo mandibular se puede evaluar subjetivamente mediante
la revision de una fotografia antigua del perfil facial de un paciente. Aunque
aumentar la DVO reduce el pseudoprognatismo de la mandibula, la
importancia de este efecto es dudosa, ya que el aumento de la DVO para
individuos dentados se limita a 5 mm interincisalmente, lo que puede no ser

suficiente para inducir alteraciones faciales. !
4.1.3.2 La morfologia de los labios

La posicion del labio superior en relacion con los bordes incisales de los
dientes anteriores maxilares determina la visualizacién de los dientes
mientras se sonrie y se descansa. La visualizacion insuficiente de los
dientes anteriores maxilares puede ser mejorada bajando la superficie
oclusal de los dientes maxilares. Ademas, aumentar el DVO permite el
establecimiento de un overjet incisal que puede aumentar el soporte de los

labios maxilares. Posteriormente, se puede incorporar una sobremordida



que puede permitir que el borde incisal superior se coloque paralelo al labio

inferior, dando un aspecto mas estético. La visualizaciéon excesiva de los
tejidos gingivales no se mejorara al aumentar el DVO, por el contrario, se
debe considerar la cirugia estética de alargamiento de la corona.

4.1.3.3 La visualizacion de los dientes

Se podria especular que, aunque la pérdida de DVO puede conducir a
cambios en el perfil sagital y en la apariencia de los tejidos faciales, no hay
evidencia convincente de que el aumento de DVO para las personas
dentadas por medios restaurativos revierte estos cambios
morfoldgicos. Por lo tanto, es importante enfatizar que el aumento de DVO
no esta indicado para mejorar la estética facial. Sin embargo, la
visualizacion de los dientes puede mejorar al bajar el plano oclusal maxilar

después de aumentar el DVO. '
4.1.4 Estado de la articulacion temporomandibular

Se ha encontrado que los desérdenes temporomandibulares (DTM) afectan

principalmente a adultos jévenes y de mediana edad.

A través de la evaluacion clinica de rutina, es fundamental evaluar el estado
de la articulacion temporomandibular (ATM) antes de la terapia de
intervencion. La evaluacion ATM se compone de la evaluacion del dolor
articular y muscular, el movimiento mandibular y los sonidos asociados. A
pesar de la falta de evidencia convincente que respalde una relaciéon entre
el DVO y el DTM, la evaluacion de la ATM permitira la observacion del
estado inicial de la ATM del paciente. Incluso si el aumento de DVO no
puede exacerbar los signos y sintomas de DTM, la adaptacion del paciente
podria enmascararse por la incomodidad preexistente. Por lo tanto, el
tratamiento restaurador integral que implica un aumento en la DVO debe
enfocarse con precaucion en pacientes con DTM.
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4.2 Consideraciones intraorales

La evaluacion intraoral implica el examen de los siguientes parametros:

estructura dental restante y oclusion. !
4.2.1 Estructura dental restante

El prondstico de una restauracion dental esta directamente determinado por
la cantidad de estructura dental restante. Para la disminucion generalizada
de la DVO, el clinico se enfrenta al dilema de la estructura dental restante
limitada que es necesaria para una retencion y resistencia adecuadas de la

restauracion.

La DVO original determina la altura de preparacion activa, que se puede
definir como la distancia vertical entre el margen de la preparacion y el
angulo de linea oclusal-axial. Para evitar comprometer la altura de la
preparacion, se debe considerar que el aumento del DVO brinde el espacio
adecuado para acomodar el material de restauraciéon. El mérito detras de
esta técnica es mas prominente en la pérdida generalizada de la DVO que
se manifiesta por el desgaste de los dientes. Como resultado de este
enfoque, los dientes estaran sujetos a un menor trauma pulpar. Ademas, al
utilizar la DVO disponible del diente, se minimiza la indicaciéon para la

cirugia de alargamiento de corona adjunta. ’

Dado que el estrechamiento de la preparacién dental para una corona es
de 10-20 grados para un diente posterior, se recomienda al menos 4 mm
como la altura minima de preparacion. Si esta altura no esta disponible, se
deben incorporar caracteristicas de retencién y resistencia auxiliares. Por
lo tanto, con el aumento de DVO, es posible rehabilitar los dientes con una
altura de corona clinica original de 3 mm sin terapia adyuvante. Como
resultado, parece que la altura de preparacion final es un determinante

critico de la necesidad y la magnitud del aumento de DVO. '
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Cuando la DVO es limitada, un enfoque alternativo para incrementarla es

la cirugia de alargamiento de corona. Sin embargo, las posibles secuelas
de dicha cirugia en multiples dientes en un arco son la pérdida de una
cantidad significativa de tejido blando y duro, el efecto sobre el perfil de
emergencia y el desarrollo de un tridngulo negro. La exposicion de las
superficies radiculares excluye el uso de restauraciones adhesivas, y
necesita restaurar los dientes alargados de la corona con restauraciones
de cobertura total. En relacion con la estética de los dientes anteriores, la
cirugia de alargamiento de corona es un procedimiento excelente para
mejorar el contorno de los tejidos gingivales y mejorar la visualizaciéon
estética de los dientes anteriores para pacientes con una linea labial alta o

media al sonreir.

Aunque, para una linea de labios baja, habra una mejora minima de la
pantalla estética a menos que aumente la DVO. Ademas, el alargamiento
de corona por si solo no mejorara la relacion de los dientes anteriores. Una
de las preocupaciones asociadas con la cirugia es el aumento en la relacion
de la corona a la raiz que podria atribuirse a una mayor movilidad de los
dientes y un pronéstico comprometido. Sin embargo, no hay evidencia
convincente con respecto al efecto negativo de un aumento de la
proporcion de la corona a la raiz. Por otra parte, para dientes
excesivamente cortos, el tratamiento de rehabilitacibn puede ser una
combinacién de aumento de DVO vy el alargamiento de corona como un

tratamiento complementario. '

Con el desarrollo continuo de tecnologias adhesivas, es posible unir una
restauracion onlay a las estructuras dentales restantes, incluso si la
estructura restante es inferior a 3 mm. Las ventajas de las restauraciones
adhesivas son la naturaleza conservadora del procedimiento quirurgico en
relacion con el diente y los tejidos periodontales, y menos tiempo clinico
requerido para la aplicacion y la finalizacion del tratamiento. Sin embargo,

se debe tener sumo cuidado al unir la restauracién a la dentina y se debe

>Ta <
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usar la cantidad maxima de esmalte. Los materiales disponibles para la

unién son metal, ceramica y resina compuesta. '
4.2.2 Oclusién

Clinicamente, se ha informado que los dientes sin oposicidon son propensos
a la extrusioén, lo que puede generar interferencias oclusales. Para algunos
pacientes, el aumento de DVO facilita la reorganizacion de la oclusion y el
logro de un plano oclusal uniforme. Posteriormente, se puede evitar un

sacrificio invasivo de la estructura dental.

Como resultado de una denticién anterior gastada, la mandibula tiende a
estar habitualmente localizada mas anteriormente. Al registrar la diferencia
en la posicion mandibular horizontal cuando la mandibula esta en relacion
céntrica y maxima intercuspidacion, se puede obtener un espacio horizontal
interincisal. Este espacio se puede utilizar para proporcionar un espacio
adecuado para la restauracion de los dientes anteriores. La ventaja de
utilizar este método es la viabilidad de restaurar los dientes anteriores
desgastados sin aumentar el DVO. '

La pérdida del soporte posterior del diente se ha citado como la causa
principal de la pérdida de DVO en las personas dentadas. Las implicaciones
de perder los dientes posteriores son la sobrecarga de los dientes
anteriores restantes y el aumento del potencial de desgaste. '

Los pacientes con una denticién anterior gastada sufren una pérdida de la
altura de la corona clinica y la posibilidad de desarrollar una relacion incisal
de borde a borde. Como resultado, la apariencia estética se ve afectada y
la guia anterior se pierde. Ademas de una mejora estética, aumentar la
DVO rectifica la relacién del diente anterior, restableciendo un overjet y una
sobremordida, y facilitando el establecimiento de la guia anterior. Segun las
teorias modernas de la oclusion, la guia anterior es deseable, ya que se

cree que protege los dientes posteriores en movimientos excéntricos. '

>Ta <
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Los pacientes con una guia dentaria anterior pronunciada pueden

beneficiarse significativamente del aumento de DVO, ya que aliviara el area
de contacto dental anterior y proporcionara un angulo de discordancia mas
superficial. A pesar de que una guia dental anterior pronunciada no parece
contribuir al desarrollo de signos y sintomas patolégicos, aun plantea un

desafio desalentador para la restauracion de los dientes anteriores. '

Por lo tanto, aumentar el DVO facilita la reorganizacion de la oclusion
mediante la eliminacion de las interferencias oclusales, la provision de
sobremordida vertical y sobremordida adecuada, y el alivio de la guia del

diente anterior pronunciada.

4.3 Periodo de adaptacion

En general, los estudios a corto, mediano y largo plazo informaron
resolucidn de signos y sintomas de mala adaptacion durante todo el
periodo de los estudios. Sin embargo, los estudios experimentales
revelaron un menor nivel de adaptaciéon. Esto se anticipa a partir del corto
periodo de seguimiento (5 a 7 dias) y la naturaleza de los estudios, donde
la férula oclusal se cementa temporalmente en los dientes restantes. Sin
embargo, el resultado de los estudios experimentales indicé que la
aceptacion inmediata de un aumento en la DVO puede estar relacionada
con el alargamiento y relajacion de los musculos masticatorios. Esta
declaracion esta respaldada por Carlsson et al, que encontraron una
reduccion de las actividades de electromiografo después de aumentar el
DVO. 36

Después de un periodo de 1 mes, el estudio a corto plazo obtuvo un alto
nivel de adaptacion después de aumentar el VDO. Por lo que la
restauracion permanente se puede entregar de manera predecible después
de un periodo de 1 mes. 36

Los estudios a medio plazo demostraron ademas la estabilidad del aumento
DVO vy altura dentoalveolar. Ademas, el estudio a largo plazo que cubri6
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parcialmente el segmento del arco anterior informo esa estabilidad oclusal

se logré como resultado del movimiento ortodéntico manifestado como una
intrusion de los segmentos oclusivos del arco y la sobreexplotacion de los
segmentos no oclusivos del arco.

Aunque no se produjo una recaida completa del DVO alterado, se observo
una reduccién media de 0,4 mm del aumento del DVO. Por el contrario, el
estudio a largo plazo que cubri6 el arco completo encontré que la recaida
de DVO a su valor original era minima. Esto indicaba que la relajacion
muscular y el aumento de la longitud muscular eran los mecanismos de
adaptacién primarios en lugar de las alteraciones en las dimensiones
dentoalveolar.

Por lo tanto, se podria especular que el aumento de DVO después de la
cobertura parcial del arco conducira a alteraciones dentoalveolares,
mientras que la cobertura completa establecera inmediatamente la oclusion
con un minimo de alteraciones en el complejo dentoalveolar. La importancia
clinica de este hallazgo es que la cobertura completa del arco administrara
al paciente de una manera mas predecible y controlada por el tiempo. Es
aconsejable considerar un periodo de prueba de unas pocas semanas
antes de la colocacion de restauraciones complejas definitivas. A lo largo
de este periodo, el paciente puede ser revisado a fondo y la restauracion

ajustada en consecuencia.®®
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CAPITULO 5 TECNICAS PARA DETERMINAR LA DIMENSION
VERTICAL

La determinacion de la DVO es una etapa fundamental en el éxito del
tratamiento protésico. Por lo que debemos de establecer un método claro
que nos permita conocerla de forma precisa, sin crear modificaciones que

resulten perjudiciales al final del tratamiento protésico.
5.1 Férulas oclusales

Las férulas oclusales son dispositivos intraorales cuya funcién primaria es
alterar la oclusion de tal forma que no interfiera con el asentamiento de los

condilos en relacién céntrica. 7 Figura 27

Ilqu

Figura 27. Férula de descarga oclusal. 37

Varios autores sugieren estabilizar a los pacientes con trastornos
temporomandibulares (TTM) y minimizar los signos y sintomas con un
dispositivo oclusal extraible antes del inicio del tratamiento protésico
irreversible."

Hasta la fecha, existe mas evidencia para apoyar el manejo conservador
de la TTM, como con los dispositivos oclusales, la terapia conductual, la
fisioterapia y los ejercicios de la mandibula que la alteracion oclusal
permanente que aun no se ha demostrado. Cuando exista una necesidad
real de aumentar la OVD, debe realizarse utilizando un método

conservador, como con un dispositivo oclusal. Por lo tanto, para los
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pacientes con DTM, el dispositivo oclusal tiene un doble propdsito:

estabilizar el DTM y aumentar la DVO. El aumento permanente previsto en
la DVO puede incorporarse en el dispositivo oclusal. Sobre la base de la
adaptacion del paciente al dispositivo oclusal, se puede realizar una
restauracion permanente en el DVO aumentado. 3¢

Existen solo dos tipos de férulas: las férulas permisivas y las férulas
directrices.

Las férulas permisivas se han proyectado para desbloquear la oclusion.
Tienen una superficie lisa permitiéndole a los musculos que muevan la
mandibula sin interrupcién de las cuspides o vertientes dentarias, de modo
que los condilos puedan deslizarse hacia atras y subir la eminencia al

asiento en relacion céntrica.” Figura 28

Figura 28. Férula permisiva, impide el contacto cupide-
foseta.®

Las férulas directrices dirigen la mandibula en una relacién céntrica
especifica que simultdneamente llevara a los céndilos a una posiciéon
determinada. Posiciona la mandibula en una ubicacion protrusiva, para que
el condilo se relacione con el disco. Se usan para trastornos de alteracién
discal, lo cual provoca clics de apertura o incluso bloqueos. Tienen un uso

muy limitado.” Figura 29
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Figura 29. Férula directriz, permite la oclusién entre los
dientes.3

5.1.1 Férula desprogramadora anterior

Se conoce como engrama muscular a la programacién neuromuscular que
ha adquirido el sujeto a través del tiempo. Desprogramar, se determina
como suprimir el engrama muscular que determina la posicién de la
mandibula; que, a la vez, implica reprogramar. Las férulas oclusales son
excelentes herramientas para lograrlo y que también es posible evaluar la
desprogramacion.

Al desprogramar se produce una pacificacion neuromuscular, con lo cual
se disminuye la actividad ténica de los musculos que mantienen la postura
mandibular contra la gravedad. Esto sdlo se logra si el paciente utiliza la

férula, por lo que debemos educarlo y motivarlo en su uso.3°

Quiza el tipo mas simple de férula permisiva es la férula desprogramadora
anterior, la cual si se confecciona adecuadamente estara cerca del 100%
de efectividad en pacientes confortables en cuestiones de horas.

La férula en boca puede contactar con todos los dientes anteriores en
relacion céntrica, pero no debe de haber contactos en dientes posteriores.
En algunos casos de rigidez muscular severa, el uso nocturno de la férula
puede ser requerido para relajar la contraccion del pterigoideo lateral.

Si la férula sera de uso prolongado, es necesario agregar el contacto en el
segmento posterior para lograr el contacto completo en relacion céntrica y

la desoclusion inmediata por los dientes anteriores.’

>[Ta ]S

FACULTAD

DE
ODONTOLOGIA

UNAM
1904

L



i

Bl INCREMENTO FUNCIONAL DE LA DIMENSION VERTICAL DE OCLUSION “‘

5.2 Técnicas para determinacion de la dimension vertical con prétesis

fija, removible y/o prostodoncia

Los estudios clasificaron en dos categorias para el aumento de la
dimension vertical.

Por el concepto de prétesis removible y por el de protesis fija.

De los estudios identificados, el método fijo comprende restauraciones
provisionales, colocacion de resina compuestas, onlays y restauraciones
fijas definitivas. EI método removible implica aumentar la DVO mediante
una férula oclusiva o una prétesis parcial removible. Opcionalmente, en los
estudios experimentables, la férula oclusal, se cemento temporalmente
para garantizar el uso continuo.

Para cada categoria, el aumento de la DVO se logré cubriendo total o
parcialmente el arco. La cobertura parcial del arco se dividid en dientes
posteriores y anteriores. La cobertura de dientes anteriores se basé en el
concepto de tratamiento en el que el aumento de la parcial de la dimensién
vertical intenta ortoddonticamente extruir los dientes posteriores e instruir

los dientes anteriores.®

El objetivo del practicante es determinar la distancia de la DVO. Para esto
hay dos tipos de métodos: directos o indirectos, permitiendo evaluar la DVO
a partir de la DVR, aunque no es un método suficientemente preciso para

determinarlo. 40

5.2.1 Métodos directos
Métodos directos ayudan a determinar inmediatamente la dimension

vertical de la oclusion.3°

5.2.1.1 Registros realizados antes de las extracciones
Los modelos de oclusién establecidos en la dimensién vertical de la

oclusiéon antes de la ultima extraccidon deben conservarse cuidadosamente,
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al igual que las proétesis antiguas cuya relacion vertical parece correcta.3®
Figura 30

7

Figura 30. Modelos de estudio previos a las extracciones.*!

Bissasu propone medir y archivar la distancia entre el centro de la papila
retroincistiva y los bordes incisales en la regién anterior maxilar, asi como
la distancia entre la union lingual lingual y los bordes incisales de los
incisivos centrales inferiores. Wright sugiere la toma de fotografias frontales
y laterales antes de las ultimas extracciones para medir la distancia entre
diferentes puntos de referencia anatémicos como, por ejemplo, la distancia

que separa las cejas del gnathion.*° Figura31

Figura 31. Se marcan lineas faciales para ayudar a realizar las medidas y ver el equilibrio de
cada lado 42

Estos valores se comparan con los hechos en la cara del paciente cuando
se ajustan las cuentas para encontrar la dimension vertical correcta de la

oclusion. Sin embargo, muchos estudios muestran que el uso de

49
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marcadores cutaneos no es lo suficientemente riguroso debido a la

movilidad de los tejidos blandos.4°

5.2.1.2 Uso de la deglucién

Se han propuesto varias técnicas que utilizan esta funcion fisioldgica para

buscar la dimension vertical de la oclusion. 4°

5.2.1.3 Técnica de Malson

Consiste en controlar el movimiento del cartilago tiroides durante la
deglucion:

» Si la dimension vertical de la oclusién es correcta, se eleva de manera
ininterrumpida y luego vuelve a su posicion original;

» Si esta exagera la dimension vertical de oclusion, el paciente se inclina
hacia adelante para tragar y el cartilago se mueve en tres etapas: ascenso,
meseta (parada larga), descenso;

* Si se subestima la dimension vertical de la oclusion, el paciente no

muestra un cambio de postura y movimiento del cartilago.*° Figura 32

-~

Figura 32. Posicion de la tiroides.*3
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5.2.1.4 Técnica de Shanahan

Después de ajustar el margen oclusal superior y determinar la dimensién
vertical oclusal aproximadamente, la cuenta inferior debe reducirse
aproximadamente 3 mm y se coloca un cono de cera suave sobre la
superficie oclusal en el area de los primeros segundos molares y
premolares inferiores.

Se le pide al paciente que trague varias veces su saliva, luego la cera se

tritura a la dimension vertical de la oclusion natural y fisiolégica.*? Figura 33

A /A Y

Figura 33. El momento de la deglucion, los dientes se
encontraran en una posicion fisiologica.*

Desde Shanahan, muchos autores utilizan la deglucion para encontrar la
dimension vertical de la oclusion. Diferentes estudios han demostrado una
buena reproducibilidad de la dimensiéon vertical de la oclusion obtenida
durante esta funcién. Parece que la dimensiéon vertical de la oclusién
obtenida al tragar es ligeramente mayor que la obtenida indirectamente de

la dimension vertical del reposo. 40
5.2.1.5 Determinacion estética o medidas faciales

Segun Lejoyeux, el ajuste en la boca de los modelos de oclusién debe
apelar al sentido clinico del profesional. Esto deberia resultar en una
expresion suave y relajada de la cara. La evaluacion estética se basa en la
armonia que existe entre los diferentes pisos de la cara. Tedricamente,
algunas relaciones faciales serian constantes en todos los individuos.*°
Figura 34
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Figura 34. Puntos estratégicos para realizar las
medidas faciales.*®

Segun Willis, existe una igualdad entre la distancia que separa el angulo
externo del ojo del labio leporino y la que separa el punto nasal inferior del
gnathion. Segun Boyanov, la distancia entre las comisuras de los labios en
reposo es igual a la distancia entre el punto labial superior del gnathion
cuando el sujeto esta en oclusion.

Pero estas técnicas estéticas son muy subjetivas debido a las fuertes
variaciones individuales de la etapa inferior de la cara. Asi, estos criterios a

veces parecen completamente erroneos en algunos individuos. 4°

5.2.1.6 Craneometrias

Knebelman creo un dispositivo usado para determinar una correlacién de
distancias en craneos en crecimiento y desarrollo normal. 46

Este dispositivo (cranedmetro de Knebelman) esta fabricado en plastico,
posee un cuerpo milimetrado de ambos lados, un con la palabra red y del
otro con la palabra set y dos brazos perpendiculares, uno movil llamado
canal auditivo externo y el otro fijo denominado orbital, el cual permite
ajustarlo de acuerdo con las necesidades y al que se incorpora un tornillo

de fijacidén que determina el registro (figura 35).47
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Figura 35. A) Dispositivo Knebelman, con una parte movil y una fija. B) Toma de
medida en la parte READ. C) Toma de medidas por la parte SET

Esta técnica plantea la distancia entre la pared mesial del conducto auditivo
externo a la esquina nasal lateral de la Oorbita, se relaciona
proporcionalmente con la distancia entre la esquina nasal y el menton.

La determinacion de la dimensién vertical mediante cualquier otro método

convencional es superior a la del método de Knebelman. 4647

5.2.1.7 indice de Willis

El indicador de Willis mide la distancia entre el tabique nasal y la barbilla.
Las inexactitudes resultantes del uso del método de calibre Willis se deben
a lo siguiente: angulacion inconsistente del instrumento (especialmente
para perfiles convexos, pacientes con bigotes y barbas, cuellos cortos,
labios completos, mentones redondos) y compresién del tejido blando
debajo del mentén y tabique de la nariz por la presion ejercida por el

medidor (figura 36).47:48



Figura 36. Método de Willis

El método del calibrador describe la distancia entre la pupila y la comisura
labial que deberia se equivalente con la base de la nariz y el borde

mandibular en posicion de reposo.*8

5.2.1.8 Cefalométricos

La cefalometria es un analisis morfoldgico del complejo craneo-bucal con
ayuda de registros y mediciones, realizadas en una radiografia lateral de
craneo. Entre los analisis que se han utilizado para la medicién de la altura
inferior del rostro, son Steinner, Mcnamara, Bjork Jaraback y Ricketts.

La determinacién de los indices individuales y morfolégicos de la DVO
mediante el analisis cefalométrico puede representar una de las formas de
identificar mejores soluciones en la planificacién del complejo de oclusion
artificial. Se cree que la altura facial inferior (AFl) es un valor angular
importante en el analisis cefalométrico, que ilustra los problemas de DVO.
Este es el angulo formado por la interseccion de dos lineas, ANS-XI y XI-
PM (suprapogonion). La AFI no suele cambiar significativamente con la

edad, y la norma es de 47 °, con una desviacion clinica de 4° (figura 37).4°
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Figura 37. Angulo formado por la interseccioén de dos lineas,
ANS-XI y XI-PM

Sin embargo, sera dificil aplicar un valor promedio fijo a todos los pacientes
con DVO reducida en el tratamiento protésico. Puede ser mas practico

calcular el valor para cada paciente y econdémico. 4°

5.2.1.9 Dimension preferida del paciente
Esta técnica consiste en ajustar la oclusion a la altura que le resulte mas
cdmoda al paciente. En general, el paciente evalua una zona de confort

mas que una altura bien definida.*°

5.2.2 Métodos indirectos

A partir de la DVR, primero, debe ser evaluada. Para hacer esto, es
conveniente dibujar en la punta de la nariz y en la punta de la barbilla una
cruz con un fieltro. La dimension vertical de la oclusion se estimara por
segunda vez al restar el espacio libre de inclusion segun la férmula clasica:
DVO = DVR - ELI.#°

5.2.2.1 Primera etapa evaluacion de la DVR

Aunque no exista un método para determinar con precision la dimensién
vertical del reposo, varios de ellos permiten acercarse para acercarse a ello.
Cuando la mandibula esta en la posicion de reposo, el profesional mide la
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distancia entre puntos de referencia previamente determinados en la nariz

y la barbilla.*®

5.2.2.1.1 Test de Smith
Se le pide al paciente que mantenga la boca llena de agua en la boca
durante 2 minutos y luego la trague. Antes de tragar, inmediatamente

después, la mandibula esta en posicién de reposo.*°

5.2.2.1.2 Respiracion no forzados
La dimensién vertical del descanso se obtiene durante el movimiento
terminal de la fase de exhalacion, sin embargo, existe un riesgo de error en

los respiradores orales. 4°

5.2.2.1.3 Técnicas electromiograficas (EMG)

Los registros electromiograficos se realizan generalmente en el masetero
anterior y los musculos temporales. Para algunos autores, la mandibula
esta en la posicion de reposo cuando la actividad de estos musculos

elevados es minima.*? Figura 38
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El método electromiografico (EMG) se emplea como una herramienta para

el diagnéstico de trastornos temporomandibulares. En 1949 se comenzé a
emplear en la odontologia para trastornos de ATM y desarmonias oclusales
(figura 39).5

Figura 39. Electrodo de superficie, para la obtencion de

registro electromiografico.

La EMG permiten el estudio de sefiales eléctricas que se originan cuando
la despolarizacién de la membrana de las fibras musculares durante su
contraccion y se registra los cambios en el potencial de accién de las
unidades motoras, proporcionando informacién global de un conjunto de
fibras musculares.

En todas las unidades motoras, las fibras musculares no estan agrupadas
entre si en el musculo, sino que se superponen a otras unidades en
microfasiculos, permitiendo que las unidades motoras separadas se
contraigan cooperando entre si y no como segmentos individuales.’

Lo primero que se realiza es colocar los electrodos de superficie que tomara
registros EMG digitales. Se registran los datos de fuerza y/o apretamiento

para generar senales EMG comparativos del paciente (figura 40).

Figura 40. Colocacion de electrodos de superficie y cable del EMG digital
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Luego se ubican la férula o bases de rodillos o un provisional
sobredentadura (segun sea el caso) que recrearan la dimension vertical
disminuida. En este momento se pueden hacer ajustes oclusales y
correcciones, y asi tener una dimension estable y comodo para el paciente
(figura 41).51

Figura 41. Colocacion de base con rodillos de cera para la determinacion
de la dimension vertical en céntrica.

Por ultimo, se registran los nuevos datos con la férula o base de rodillos y

se comparan con la primera muestra (figura 42).%

Figura 42. Registro EMG con ajuste de dimensién vertical.

Las férulas oclusales, provisionales o rodillos al aumentar la dimension
vertical oclusal, dejan al musculo a una longitud mas cercana a la
dimension vertical de reposo neuromuscular. Para mantener la mandibula
contra la gravedad a la dimension vertical dada por el dispositivo colocado,
se necesita cierta tensibn muscular que puede ser entregada por un

numero menor de fibras musculares, lo que significa menor numero de
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unidades motoras activas traduciéndose en ultimo término en una menor

actividad EMG, es por esta razdén y no otra que la actividad disminuye al
estar en esa posicidén mandibular con la férula, en comparacion a estar sin

ella.40

5.2.2.2 Segunda etapa: evaluacion de ELI

El espacio libre interoclusal varia segun diversos factores:

» Sexo: el ELI es mas importante en el hombre que en la mujer;

« Edad: con la edad, aumenta la laxitud del ligamento, la cabeza se inclina
hacia adelante y disminuye el ELI (cambio de postura);

+ Clase de angulo: se incrementa en retrognatas y puede alcanzar, en clase
II, 10 a 12 mm; se redujo en prognata siendo reducido en la clase Il entre
0,5y 1 mm.

Ademas, el ELI esta sujeto a todos los factores que influyen en la dimension
vertical del reposo.4°

5.2.2.2.1 Valor medio

El valor retenido del espacio libre interoclusal es muy importante porque
estara directamente involucrado en la tolerancia y estabilidad de las
prétesis. Muchos autores estiman que un valor promedio de 2 a 4 mm es
aceptable por la mayoria pacientes. Asi, Johnson lo evalia a 3 mm,
Thompson 6 a 2 mm, Pleasure 60 a 3 mm, Shanahan et al de 2 a 3 mm,

Carlsson12 a 2,2 mm.40

En la literatura, hay muchas controversias con respecto a las técnicas para
determinar la dimension vertical de la oclusion desde la dimension vertical
del reposo. Para muchos, solo permiten un acercamiento a la dimensién
vertical de la oclusion debido a las variaciones de la dimension vertical del
descanso y al espacio libre interoclusal y aproximaciones durante sus
evaluaciones. Por lo tanto, deben complementarse con otras técnicas,

incluida la fonética, porque el valor casi constante del espacio libre minimo
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de interoclusal durante la pronunciacién de los sibilantes es un buen medio

de control.40

5.2.2.2.2 De la dimension vertical fonética

Para que se produzca la fonacién, debe ubicarse un espacio fonético

minimo en el espacio libre de inoclusién.*°

5.2.2.2.3 La técnica "verticéntrica” de Pound

El plano de oclusion materializado por el rodillo maxilar es paralelo al plano
de Camper con un ligero contacto entre el borde anterior del talén superior
y la linea mucocutanea del labio inferior durante la emisiéon de "FE" y "VE".
En la placa de la base mandibular, los incisivos se colocan de manera que
la emision de sibilantes sea correcta. Su borde incisal suele ser de
aproximadamente 1 mm posterior en la Clase | del angulo en relacion con
el borde libre de los incisivos superiores. Luego, al guiar la mandibula en
relacion céntrica, obtenemos la "posicién vertical" cuando hay contacto
entre los incisivos superiores e inferiores. Esta posicion corresponderia a

la dimension vertical de la oclusion.*0

5.2.3 Evaluacion fonética

La fonética se ve fuertemente relacionada entre los dientes, la lengua y los
labios, y se puede ver afectada en caso de restauraciones inadecuadas. La
pronunciacién de los sonidos “m, e, f/v y s” pueden ser una ayuda valiosa
al momento de identificar parametros funcionales y estéticos para un

tratamiento protésico.5?

FACULTAD

DE
ODONTOLOGIA

UNAM
1904

L



2
&
i~ Frcom sy

o . : W,
B INCREMENTO FUNCIONAL DE LA DIMENSION VERTICAL DE OCLUSION ‘N UNAM w
1904

5.2.3.1 Sonidodela M

La pronunciacion del fonema “M”se hace en una dimension fonética vertical
cercano a la dimensién vertical del descanso. El practicante puede asi
invitar al paciente a pronuncia palabras como "Emma" o "mama" para
evaluar la dimension vertical del descanso.4°

Cuando el paciente esta en posicion de reposo, existe un espacio entre los
arcos, siendo el promedio entre 2 a 4 mm (ELI).52

Muchos autores consideran muy provechoso el uso del sonido m para
identificar esta posicidon interoclusal, aunque no todos consideran este
método lo suficientemente fiable. Sin embargo, la apertura vertical
encontrada entre los dos surcos al pronunciar este sonido puede ayudar al

clinico a determinar correctamente la DVO (figura 43).52

Figura 43. Fases en la pronunciacion de la letra “M”

En caso de la DV deba aumentarse se debe tener cuidado en que la
rehabilitacion no ocupe el espacio libre. El mantenimiento de una distancia
interoclusal conveniente (2-4mm) mientras se pronuncia el sonido “M” es

necesario para garantizar una funcion correcta.>?
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5.2.3.2 Sonido de F/V

La pronunciacion correcta de los sonidos “f/v” es provocada por un contacto
ligero entre incisivos centrales superiores y el frente del bermellon en el

labio inferior (figura 44).52

Figura 44. Posicion del labio-diente al momento
de la pronunciacién de la letra “F/V”

5.2.3.3 Sonido de la S o técnica de Silvermann

Hay un espacio fonético minimo de 1 mm durante la emision de "s” (caricia,
pereza, suizo ...). El rodillo mandibular se ajusta de modo que su borde
libre en el nivel incisal esté aproximadamente a 1 mm del borde libre del
corddn maxilar tanto en direccion vertical como horizontal. Este minimo
espacio fonético es relativamente preciso y constante.*°

Mientras se pronuncia la letra “s” los dientes superiores e inferiores
alcanzan su nivel maximo de continuidad, acercandose mutuamente, pero

sin entrar nunca en contacto (figura 45).52

Figura 45. Maximo contacto durante la fonacion de la “S”

>Ta J<
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El uso de este sonido es el método mas practico para determinar la
aceptabilidad de la DV.

Si en el paciente se encuentra un gran espacio entre las dos arcadas, se

debe considerar un aumento de la dimensidn vertical.

Durante la fase provisional, el clinico puede probar la adaptabilidad del
paciente a la nueva dimension vertical de oclusion. Es posible ver si el
paciente es capaz de adaptarse al hablar y al mismo tiempo mejorando la
fonacion, si este no es el caso, la dimension vertical reconstruida debera
de ser modificada (disminuyéndola), hasta que la emision del sonido sea

correcta.??

5.3 Limite para incrementar la dimensién vertical oclusal

La razén de la medicion de ese espacio libre interoclusal es determinar
cuanto puede ser alterada la DVO. La media fisiologica promedio del ELI
es de 2 mm vy, por lo tanto, una medida superior a ella indica que la DVO
puede ser incrementada de forma segura. Muchos estudios revelaron que
los pacientes pueden adaptarse sin ningun problema a un aumento de

hasta 5mm extra.%?
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CONCLUSIONES

La dimension vertical oclusal se considera una longitud vertical de dos
puntos anatémicos del tercio inferior facial cuando los dientes se

encuentran en maxima intercuspidacion.

Existen muchos factores que influyen en la disminucion de la dimension
vertical, el principal o el mas visto en el consultorio es el bruxismo, que es
el desgaste severo de los dientes por el rechinamiento dentario nocturno o

diurno.

Una disminucion de la dimensién vertical traera como consecuencia

alteraciones faciales, musculo-articulares y fonéticas.

De acuerdo con la evidencia cientifica, el método electromiografico podria
ser el considerado como el que dara resultados mas reales para una
dimension vertical aceptable.

La electromiografia nos brinda datos muy importantes, aunque es
necesario el conocimiento de su uso, asi como de la anatomia y fisiologia
muscular para lograr una buena interpretacion. Es un método muy seguro
pues no es invasivo y no interfiere con funciones musculares.

Sin embargo, en la practica general los métodos mas utilizados son el de
deglucion, el fonético o la técnica verticéntrica de Pound, ya que el
odontélogo particular no cuenta con el equipo necesario para realizar los

estudios electromiograficos.

Muchos autores recomiendan que la determinacién de la dimension vertical
no debe basarse en un solo método o técnica, ya que no se podra tener la

completa seguridad de que la DVO sea la verdadera.

Debemos mencionar que el manejo clinico de la dimension vertical es de

suma importancia para una rehabilitacién protésica exitosa, ya que un

FACULTAD

DE
ODONTOLOGIA

UNAM
1904

L



Y

Ui~

548 INCREMENTO FUNCIONAL DE LA DIMENSION VERTICAL DE OCLUSION AN
1904

equilibrio del sistema estomatognatico evitara en el paciente alteraciones

=

en la articulacion temporomandibular y un mejor pronostico en su

tratamiento.

=Y
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