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INTRODUCCION

La dimension vertical es definida por el glosario de
términos prostodénticos como una medida vertical de la ca
ra entre dos puntos cualesquiera seleccionados arbitraria
mente, los cuales estan‘convenientemente localizados uno
arriba yﬂbtro abajo de-la boca. Esta posicion no conside-
ra la mandibula con el ma;iiaf o' la articulacidn temporo-
mandibular. Es, por lo tanto obvio que la dimensidén verti_
cal sera diferente cuando la mandfbula este en la posi---

cidén de reposo, relacidn centrica, oclusidn centrica, o -

posicidn protusiva.

No obstante algunos autores creen que la dimensién -
vertical no es critica y puede ser incrementado ¢ dismi--
nuida o cerrada unos cuantos mms., otros han sugerido que
la dimensidn .yertical de oclusicn en pacientes con denti--

cidn natural es critica y no deberia ser cambiada.

Los efectos del aumento ¢ disminucidén de la dimensidn
vertical de dentaduras completas sobre el sistema mastica-
torio de pacientes portadores de ellas no son completamen-
te conocidos. Previas investigaciones han mostrado adolora
miento en el proceso alveolar y mucosa oral causada por la
dimensién vertical incorrecta en sujetos con dentaduras --

compl etas.,



La dimensidn vertical incbrrecta causa hiperactivi-
dad en los musculos masticatorios den sujetos con denti-

cion natural.

Hay una marcada disminucidn de la actividad electro-
miogrifica de los musculos maseterbs de pacientes con den
taduras completas inmediatas y la disminucién de la dimen
cién vertical de sujetos desdentados también han sido re-
portados. Cambios radiqgréficos y electromiograficos del
sistema masticatoric causados por la disminucién de la ai
mensidén vertical en pacientes con dentaduras completas --

también han sido investigados.

El establecimiento de la dimensidn vertical es consi
erado un' paso importante en el logro del éxito del trata-
miento prostodéntico en lp construccién de la dentadura -

complda. -

Cuando la dimensidn vertical no esta exactamente es-
tablecida se cree que cambiari el espacio libre interoclu
sal del paciente. Sin embargo, el fendmeno del espacio -
libre interoclusal en posicidn fiéiolégica de descanso ha

probado no ser constante.



Recientemente estudios electromiogréficos han mos---
trado que hay un rango de descanso en los musculos de la
mandfbula preferentemente que una posicidn definitiva. la
posicidn de reposo varia con cada cambio de la posicidn
de la cabeza, y: esto es influenciado por las interferen--
cias oclusales; tipoﬁde‘rgiécién oélusal y por el estado
fisico del individuo. Se'ecree que larihexactitud en la di
mensidn vertical causari adoloramiento en la mucosa de --
los rebordes alveolares residuales de maxilar y mandibula
en pacientes con dentaduras completas y también una hipe-

ractividad en los musculos de masticacién.

Han sido recomendados varios métodos y técnicas para:
medir y establecer la dimension vertical en pacientes des-
dentados. Los resultados de éstos métodos producen diferen
tes dimensiones verticales en los pacientes. Ningin método
o técnica se ha probadé%Que prodpzcammejores resultados y
el efecto del incrementdio dismipucién de la dimensidn --
vertical de 'los pacientes desdenfados esto todavia por co-
nocerse. La dimensidn vertical en dentaduras completas es
subjetivamente determinada por el clinico. Hay variaciones
significativas de paciente a paciente. Basiandose en la téc
nica seleccionada para establecer la divieién puede variar

en el mismo paciente.



Los sintomas ananmnésicos.causados por la dimensidn
vertical incorrecta han sido reportados, sin embargo, la
evaluacién de la articulacién temporomandibular y el pro-
ceso alveolar residuéi~siguiendo los incrementos y/o dis-
minuciones de-la dimensidn vertical de dentaduras comple-

tas no han sido reportados.

La evaluacién de la articulacidén temporomandibular y
el proceso alveolar residual en la disminucién de la dimen
cidn vertical en pacientes portadores de dentaduras comple

tas no han 8ido hechos.

También las variaciones electromiogrificas de los ---
musculos masticadores causados pdf cambios en la dimensién

vertical no son completamente conocidos.

El propésito de este estudio fué evaluar cualquier -
sintoma clinico causado por la disminucién de la dimensién

vertical en pacientes portadores de dentaduras completas.



REVISION BIBLIOGRAFICA

La revision de la literatura reporta que las va-
riaciones de la dimensién vertical pueden causar 6 no pro-
blemas al aparato masticatorio. En 1952, Silverman (28)asi
como Dawson (11) ¥ Atwasd en 1956 ( 2), reportaron que la
dimensidn verP}cal.no debe ser cambiada en lo" posible en -
pacientes con dehticién natural. En una observacion de --
307 sujetos con dentaduraéty denticion natural, Tallgreen,
A., en 1952 encontré que en los sujetos la dimensién verti
cal disminufa constantemente y rapidamentg en el primer a-
fio. Swerdlow, H. en 1964 (26), encontrd que la dimension
vertical en sujetos sin denticidn natural sufria variacion
inmediatamente despues de- la extracciones.y se estabiliza-
ba al cabo de seis o mids meses disminuyendo de su valor o-
riginal. Con respecto a‘la posicigﬁ fisioldgica de descan
so, en 1961, Duncan E..hy~w1lliams. ( ) encontriron va=--
riacion en ésta,. antes de la extracciones y despues de las

extracciones.

Fueron reportados signos y sintomas de disfuncion
temporomandibular por Christensen en 1979, (9 ), causadas
por el cambio de la dimensién vertical. Bergman B., y Eric
son S., en i973. ( 5) reportaron que no hay cambio en el =--
espacio intraarticular despues de cinco afios con una varia

cidén de tres milimetros en la dimensidn vertical de oclus-.
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8ién en pacientes con dentadura completa. Ramjford y --
Blankenship en 1981, (25) reportan que no encontraron efec
tos patoldgicos en la articulacidén temporomandibular des-
pues de vafiar en ‘siete milimetros la dimensién vertical -
de monos adultos dentadosz'Con respecto-a la actividad --
electromiografica, en 1978 Barghi, Rugh y Drago ( 12) repor
tarén que sujetos con guardas oclusales gruesas mostraron
menos actividad de los misculos maseteros y menos bruxismo

nocturno.

También sobre la actividad electromiografica de
los misculos masticadores, Tallgreen, A., Holden, Lang y <
Ash en 1980 Q9).mencoh%farbn una alteracidn en ésta inme-
diatamente a 1a insercién de las dentaduras. Dawson en 19
73 (1) y Shone en 1976 (26), mencionan que el incremento
en la activi&ad muscular masticatoria es causada por la di
mensidén vertical alterada. Boucher, HIbkey y Zarb en 1975
(14 ), propusieron que la mandfbula ;sta en posicién fisio-
iégica de reposo cuando todos los misculos que cierran la
mandfbula y todos los misculos que la abren estin en esta-
do minimo de tonicidad muscular, suficiente para mantener

esta posicidn.

Muchos autorés han visto que la dimensién verti-
cal es relativamente invariable y constante con el paso --+

del tiempo.



Estos autores son, Arstad, 1965 (1 ); Ballard,-
1955 (3 )3 Boos, 1954 (6 ); Brodie, 1941 (8 ); Coulombe,-
1954 (10); Dawson, 1974 (11); Gillis, 1941 (13); Kelly y
Longheinz, 1943 (15); Levy, 1975 (16); Moyers, 1956 (19);
Niswonger, 1934 (20); Pound. 1977 . (21); Ramfjord y Ash, -
1971 (23), Schweitzer, 196# (25); Shore, 1976 (26); Si---
cher, 1949 (27), Thompson, 1946, 1954 (30); Thompson y =--
Brodie, 19Eé‘(32)2“"Ha sido sugerido que las relaciones -
estables verticales mandibulares son fijadas casi inmedia
tamente despues del nacimiento. Thompson, 1946,1954 (30)
por ejemplo, creyd que, "1a mandibula adquiere su relacién
posicional con la cabeza hacia el tercer mes de vida y de
ahi.en adelante no cambia,” Moyer, 1956 (19) postulé --
que la dimensidn vertical de oclusidén es determinada por
un reflejo postural el cual es primitivo y no aprendido,
Este reflejo, reporta, pﬁéde ser demostrado en niﬁps de -
tres dias de-edad: Es esféﬁle a través de la vida; sin -
embargo, notd quée algunos pueden aprender otras menos de-
seables relaciones mandibulares. Uno de los objetivos de
un correcto tratamiento prostoddntico es el recapturar es
te reflejo inherente neuromuscular de la posicidn postural.
Estos puntos de vista refuerzan“él ‘concepto de una relae:’
cién vertical critica. Cabe aclarar que el reflejo de po

sicidn postural es Unico para cada paciente.



La estabilidad y variabilidad natural a largo -
plazo de las relaciones iftermaxilares fueron enfatizadas
por Thompson, 1954 (31), notando que la dimensidn verti--
cal y la posicidn fisioldgica de reposo son establecidas
antes de que los dientes hallan erupcionado. Esto no es
alterado por la erupcién misma de los dientes y existe un
alto grado de estabilidad"én la posicién'fisiolégichde -
reposo aun despues de haber perdido los dientes. -

Recientemente la estabilidad natural de la di--
mension vertical de reposo fue reflejada en un trabajo de
Pound, 1977 -(-21), ‘'en el cual reporta que. un método foné=
tico para establecer las relaciones maxilares es de utili
dad, ya que la perdida’ de los dientes no afectan a los -
misculos por si; Cuando el paciente desdentado habla los
misculos continuan colocando a la mandibula en su dimen-="
sidn vertical determinada aun cuandé los dientes esten --
faltando. Lps prostod;hcistéshtrabajan bajo el supuesto
de que hay ;ﬁ rango muy estrecho o punto especifico de la
dimensién vertical en el cual el sistema funcionard mejor,
y esta posicidén es relativamente constante y que puede ser
establecida aun despues de que los dientes han sido extrqi
dos. L a dimensidn vertical, es el punto pragmdtico desde
el cual la oclusién vertical de las prétesis completas es
eventualmente determinada, segin Hickey y Zarb, 1980 (14
Winkler, 1979 (33).



El consenso de las revisiones es que el concep-

to de que la posicidén fisiologica de reposo no es afecta-
da por la pérdida de los dientes no esta bien fundamenta-

da.

La literatura sugiere que la posicidn fisiologi-
ca de reposo y la dimensién vertical de oclusién es alta-
mente variable de sujeto a sujeto. Esto esta influenciado
por la longitud de los factores intra y extra orales inclu-
yendo la posicidn de la cabeza, la perdida de 1l6s dientes,
aparators intraorales, ejercici8,~postura de la lengua, res=--
piracidn, tensidn emocional, peso ‘de la dentadura inferior,
posicién del labio, suefio, caracteristicas oclusales, dolor

y edad.

Antje Tallgreh (1972), después de sus investigét
ciones repaté’ " ‘desde un punto de vista c;inico la posi-
cién de la mandibula, debido a la inconsistencia, no cons-
tituye una confiable referencia para distribuir la dimen-
sién vertical de oclusién en la construccién de dentaduras,
o para la evaluacion de los cambios de las relaciones inter-

maxilares verticales en pacientes portadores de dentaduras."”

Mohl y Drinnan (1979) recientemente describen

una conclusién aimilar. Ellos reportan que la posicién



fisologica de reposo no debidé ser vista como una relacidén

absoluta e inmutable y entidad estacionaria.

Los datos mds comunmente: -usados para apoyar
las teorias de la relacidn de la dimensidn vertical fija
son aquellos fracasos.cllnicos que son reportados cuando
se 1ntenta alterar la dimension vertical de oclusidn. (Be-
yon, 1950; Dawson 1974 MiIler 1953;Schuyler 1939; Schwei--
tzer 1964; Shore 1976; Tenéh » 1938; Thompson, 1954).
Estos autores -reportan que intentar alterar la dimensidn
vertical. de oclusién resulta un incremento en la actividad
muscular y trauma para los dientes, hueso y tejidos suaves,
hasta que la dimensidn vertical original correcta es resta-
blecida.. Levy (1975) por- ejemplo, repotto que el intento
de alterar la dimensidn vertical con coronas y sobre incrus-
taciones no resulto un cambio permanente en la dimension
oclusal. Reporté que las” fuerzas intrusivas de los musculos
usualmente la distanc;g maxilo-mandibular de su estado

original vuelve.

Dawson en 1974 gostiene que la dimensioén vertical
de oclusién no tuvo relacién con los sintomas del sindrome
de artitulacion temporo mandibular, el sostiene que cualquier
aditamento que cambie la dimension vertical o interfiera
en la optima longitud de_ Jos misculos en reposo funciona
como un estimilo que prodice hiperactividad muscular.

i
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También reporté que el aumento de la dimension
vertical en paciente con denticién natural casi siempre -
resulta una intrusién de los dientes, inestabilidad de la
oclusidn y excesivo stress del parodonto, Miller, 1953 -
(17), expresé una apreciacién de la dimensién vertical de
oclusién dg'como résulxado una dépresién. perdiendo los =«
dientes, bruxismo y fatiga muscular. En directa oposicién
a las demandas de una dimensjon vertical inalterada, estan
los trabajos de los cirujanos ortodéncistas.yglos ciruja-
nos ortognéticos quienes rutinariamente alteran la dimen-

sion vertical de oclusidn.

R

Proffitt, 1978 (22) ha escrito que "Es ahora co
nocido que los cambios en la dimensi6n vertical de los --~
dientes naturales pueden causar unawalteracién en la posi
cién de reposo de la mandibula. Si los dientes molares -
son extrufdos ortodonticamente, la mandibula rotard hacia
abajo y hacia atria coﬁb cthbien el contacto oclusal y la
posicidén de reposo. Una vez que han erupcionado o han si
do extruidos, los dientes, la musculatura se adapta a su
posicidn.” " Este punto de Yista-de la adaptacién de la re
lacion mandibular vertical, esta en contraste con los con
ceptos de relaciones fijas verticales las cuales no pue--
den ser alteradas., Es una creencia comin que el fallo en

la captura de una correcta relacién vertical traera como

11



resultado hiperactividad muscular, resorcién de bordes re-
siduales, adolorimiento de las mucosas, entre otros sinto-
mas. No obstante que .estas creencias estan ampliamente --
aceptadas, existen actualmente pequefias evidencias cienti-
ficas para apoyar éstas observaciones clinicas. en estu--
dios donde la dimensién vertic;iwde oclusion ha sido dite-
maticamente.alterada, Atwood 1956 (2 ), no ha sido encon-~-
trada una relacidn consistente entre la cantidad de resor-
cion dsea y la dimensidn vertical de oclusién. Pacientes

a los que la dimensich vertical de oclusidén fue dramatica-
mente alterada, algunaé veces mostraron menos resorcion 6-
sea que aquellos pacientes que fu;;Bn encontrados clinica-
mente aceptables en cuanto a dimensidn vertical de oclu---
sion. Ademds, cuapdo-léé discrepancias verticales fueron

corregidas, el proceso de resorcidn no siempre se detuvo.

Christensen en 1970 (9 ), reports que las alte-
raciones en las relaciones mandibulares verticales de cor
to plazo, con aparatos sgbrepuestos en sujetos dentados y
desdentados resultaron en signos y sintomas de disfuncién
mandibular., Sin embargo hay muy poca evidencia para indi
car que las alteraciones minimas de la dimensién vertical
de oclusién con aparatos necesariamente resultara en hiper
actividad muscular. Por el contrario,. el éxito de la te-

rapia de férula oclusal en el manejo de pacientes con do-

12



lor y disfuncidn, pareceria indicar que algo que rebasa -
los 1imites del espacio libre puede relajar los misculos

bajo ciertas condiciones.

Si bien la dimensidn vertical de oclusién inco-
rrecta se cree que es un punto impqrtante en el fracaso -
de la construccidén de*una déntadura. no fue posible encon

trar un estudio controlado en el cual exista un soporte a

f> U

esta imprgsion clfnica.  Por el contrario. la gran mayo--
ria de evidencias sobre la dimensidn vertical oclusal apd
yan el hecho de que el sistema masticatorio es altamente
adadptativo. La evidencia para comprobar que las discre-
pancias en la dimensidn vartical hayan sido un factor en
el rechazo de una dentadura 6 en los sintomas de los miss
culos o la articulacion, es muy débil. Estudios telemé--
tricos recientes de Ban&%. Fukushima, Kawabata y Kohno en
1972, y Dibbdin y griffiths en 1976,'han monitoreado la -
'dimensién vg:ﬁ@gal oclughl de reposo sobre un tiempo dado
y sngierenxque no existeﬂﬁna sbla,y constante posicidn de
reposo de la mandibula, w"1...9. mandibula aparece ser conti--
nuamente ajustada a la postura del cuerpo, cambios respira
'torios. etp. Esto no brinda un apoyo para el concepto de
una posicidn fija verticgl.mandibﬁlar ni tampoco para la
teoria de que las discrepancias en la dimensién vertical
oclusal son un factor etipldgico comin en dolor mandibular

<

¥y la disfuncidn. !

13



Varios métodos y tecnicds para la medicién y es
tablecimiento de la dimensidn vertical de pacientes des--
dentados han sido recomendados por Drago y Rugh en 1982,
(12). Los resultados de-estos métodos producen diferente
dimensidn vertical en los pacientes. Ningun método 6 téc
nica ha sido probado que prdéduzca mejores resultados y --
los efectos clinicos de alterar la dimensidn vertical de

pacientes desdentados estan todavia totalmente conocidos.

N
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MATER IALES ¥ METODOS

La presente investigacion se realizé con quince
pacientes desdentados'fgthles. mujeres y hombres, en una
relacién de dos a uno, en un rango de edad de cuarenta a
ochenta y dos afios con un promedio de edad de cincuenta y
tres afios. Estos trabajos se efgctqupn dos meses despies
de sus dltimas extracciones, sin presentar sintomas de dis
funcién temporomandibular.

Estos sujetos fueron seleccionados de la clini-
ca de prostodoncia de la Divisidn de Estudios de Posgrado

de la Facultad de Odontologia de la U. N. A. M.

Los materiales que se usaron fueron los siguien

tes: -

1.- Indices de disfuncién de Helkimo,
2.- Pelfcula Kodak, X-Omat S. 13 x 13 cm.
Je= Chas£8'port; pelicula de 5 x 7 pulgadas.
4.~ Aparato de rayos X, SS White; modelo Spacemaker
Conu, de cono largo.
.- Posicionador de cabeza disefiado por weinberg.
6.- Liquido revelador para radiografias.
7.- Liquido fijador para radiografias.

8.~ Compas metalico.

15



90"

Porta impresiones para desdentado de aluminio
perforar.
Tijeras para recortar oro.

Alginato tipo I Jeltrate casa Caulk.
Cera Utility Wax, Kerr Manufacturing Co.
Cera Neo Wax, Kerr Manufacturing Co.
Yeso de altafprééigiéqitipo alfa 1.
Acrilico de autopolimerizacidn.

Modelina.

Hule para impresion regular permalastic.

sin

Pasta de Oxido de zinc para impresiones Lurolite.

Cera para encajonar.
Separador liquido.

1 x 28 dientes monoplanicos.
Vaselina.,

Yeso Blanco.

Alcohol.

~

-

Muflas Hanau.
Acrilico luciténe 199 para curado lento.

Estufa Hanau para procesar dentadura .

Articulador Hanau University 130-21, con pin ine

cisal ajustable.

Espatula 7-A.

Lzmpara Hanau.

Film Tru-Spot II.

16



- -

32.- Piedras para pulir;

33.~ Piedra pomex.

34.- Pasta abrasiva.

35.- Carda de fie%#ro.

36.- Regla ﬁilimegrada;

37.- Instrumentos 1-x 4.

38.- Lapiz dérmogréfico.

39.- Lapiz tinta.

40,- Tasa de hule..

L1.- Espatula Buffalo para alginato.
42.- Espdtula para hule y pasta de éxido de zinc-euge

Py ¥

nol.

Los quince sujetos fueron.divididos en tres gru

pos.

Fl Grupo I é-grupo control, recibié dentaduras

con la dimensién vertical establecida correctamente.

‘Elmérupoill recibid dentaduras completas con la
dimensidn vertical disminufda siete milimetroa de la ori-

ginal.

El Grupo III permanecieron un afio desdentados -

despies se les realizd su dentadura,

17



Se hizd 1la seleccidn de pacientes efectuandoles
una histéria clinica dental prostoddntica y el Indice de
disfuncion de helkimo, del cual se anexa apendice; los pa
cientes no debian presentar sigpos ni sintomas de disfun-
cién de 1la articulacién tempor&ﬁandibulara Un clinico to

mé todos los .registros e interrogatorios.

ne;

Para la realizacién de la dentadura, la secuen-
cia fue la siguiente. _
- Impresidn Primaria.

Sé”uti;izé.ei‘cémpés o transportador para selec
cionar el porfhimpresiones adecuado para tomar la impre--
sidn primaria. Uﬁa vez seleccionado éste, se roded en su
periferia con cera Utility. El material de impresidn usa

do fué alginato y se manipuld siguiendo las instrucciones

del fabricante.

La-beca fué enjuagada y secada inmediatamente «
antes de la impresién., Esta impresién asi tomada, fue pa
sada a positivo con yeso de alta precision, tipo alfa, si

guiendo las instrucciones del fabricante.
- ConstrucciKh,del porta impresiones individual.

El porta impresiones individual se construyd --
con la técnica de laminado con acrilico de autopolimeriza
cidn. Se utilizé asimismo, la técnica de presién selecti
ya para la construccion del portaimpresiones individual «

descrita por Swenson., 18



La modelina de baja fusién en barra fue usada »
para la rectificacién de bordes, la cual una vez termina-
da, fue desgastada con hoja de bisturi nimero 11, dos mili

metros en toda su area siguiendo el contorno de la misma.

Se _perford el portaimpresiones en el area del -
paladar y en 1algona primaria de soporte en el caso del =~
superior. En el inferior é&io se perford en la zona prin
cipal de soporte y en el area retromolar. Retiramos la =
hoja de cera recortandola donde inicia la rectificacidn -
de bordes, quedando as{ una zona libre que contendrd al -

material de impresidn.
- Impresidn Secundaria 6 Fisioldgica.

La impresién fisioldogica puede ser tomada ya --
Sea con hule de polisulfuro 6 con pasta de 6xido de zinc
y eugenol, segun-el tipo de proceso alveolar residual y -

las indicaciones de los materiales de impresién.

Rodearemos la periféria de la impresidn con ce-
ra Utility, preservando el bordeado muscular tres milime-
tros. A continuacidn, encajonamos la impresién con cera
del tipo boxing, adhiriendo esta cera a la parte mids exte
rior de la cera utility anteriormente colocada. Se lleva
la impresidén ya encajonada a llave del agua corriente para

verificar que no existan filtraciones.
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Como siguiente paso secamos la impresidén a la -
vaciaremos yeso de alta precisién tipo alfa, con un espe-
sor de dos centimetros en la base, dejando que llegue a su
fraguado final, segin indicaciones del fabricante. Se re
tira la cera con la que se realizdé el encajonado y se li-
bran las retenciones del modelo fisioldgico con cera y se

colocan tres capas de Separador para yeso.

Se elaborara la placa base con el método de go-
teo con acrilico de autopolimerizacion. Para la construc
cion del rodillo de cerahﬁéfa la toma de registros interp

clusales utilizaremos la cera del tipo Neo wax.

- Registros intermaxilares.

El rodille maxilar lo orientaremos con la técni
ca descrita por Sherry. La dimensién vertical y la posis
cidn fisiq;ég;gg de répdEo fueron correctamente estableci
das basandonos en la técnica de Niswanger. Estos regis--
troa intermaxilares fueron verificados doblemente con la

técnica de fonética de Silverman.

Ya esteblecida la dimensidén vertical, se llevd
al paciente a relacidén céntrica con la técnica de Dawson,
verificandose ésta con aditamentos intraorales Hanau, =-=-

Para la transpoptacién de las re}aciones intermaxilares -~

20



del paciente al articulador, primero se hacen unos menis-
cos en forma de "v" en el rodillo de cera superior y en -
forma de rectdngulo en el rodillo de cera inferior, colo-
candosele una delgada capa de vaselina en la muesca del -
rodillo superior. La muesca inferior se llena con modeli
na de baja fusién, se -pone adhesivo en las dos placas ba-
Se por su parte interna; ahora se lleva al paciente a re-

™,

lacidn céntrica cerrando la boca.

La linea media que previamente se marcé en los
rodillos de cera deben coincidir en el rodillo superior -
como en el inferior cuando el paciente cierra en relacién
céntrica. Ya solidificada la modelina se abre la boca y
se retira la placa base superior, se poné sobre la Horqui
1la del arco facial que contiene cera reblandecida presio

nando para que queden adheridas una a la otra.

*Se toma el registro del arco facial al paciente
con la posicidn del maxilar supe;ior registrada se trans=-
porta a el articulador, cercioran&ose que este correcta -
la disteancia intercondilar. Ya colocado el modelo supe~
rior en el articulador, cuando haya fraguhdo el yeso, co-
locaremos el modelo inferior, a que las muescas de éste -
coincidan con las del modelo superior. Se invierte el ar

ticulador y se coloca el yeso en la base del modelo infew
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rior se fija y Se espera a que frague el yeso. Ahora ya -
estan los registros intermaxilares correctamente transpor
tados. al articulador. -En este momento vamos a variar la -
dimensidn vertical disminuyehdola siete milimetros de la -
dimensidén vertical original correcta. En el pin incisal -
ajustable se disminuyé los siete milimetros, desgastandose
los rodillos proporcionalmente tres y medio milimetros en
el superior y tres y medio milfmatros en el rodillo infe-

rior, del Grupo de pacientes II,

Los pacientes del Grupo I o grupo control, la di

mension vertical quedd exapta y correctamente establecida.
I

Los sujetos del Grupo III, no recibieron dentadu
ra y permanecieron desdentados durante el periddo de expe-
rimentacién. La dimensién vertical y la posicién fisiol-

gica de reposo de estos pacientes si fueron registrados,

La articulacidon de los dientes de cero grados, -
se realizd-en un s6lo plano de oclusién todos los dientes
posteriores. Ya finaliagdo.esto.fse festonearon las denta

duras.

Para el procesado de las dentaduras fue utiliza-
da la técnica deserita por Ellinger. La articulacién fué
hecha por un solo clinico para evitar el minimo grado de -
error. Siempre el proceso clinico desarrollado fue doble-
nmente verificado por dos investigadores
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Inmediatamente despues de haberse procesado las
dentaduras, remontaremos los modelos en el articulador.
El ajuste oclusal serad hecho hasta que el vastago incisal
toque la tabla incisal, con los apropiados registros de -

céntrica y exceéntrica.
- Entrega de la Dentadura.

Antes -de la entrega de la dentadura, los pacien
tes fueron clinicamen£e reexaminados por posibles signos
y sintomas de disfunc16; de la agticglgciSn temporomandi-
bular. Las dentaduras fﬁlron ajustada en la boca para la
correcta oclusién y el contacto cbnwlos tejidos adecuado.
Fueron examinados y reajus;ados despues de veinticuatro -
horas por posible adolorimiento. Ajustes adicionales fue
ron hechos durante la primera semana déspieside la entre-
ga de la dentadura. A continuacién se hicieron revisio--

nes clinicas y anamnesicas cada dos semanas.
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RESULTADOS

Los sujetos con la dimensidn vertical disminuida
mostraron disfunciones anamnesicas y clinicas de la articu

lacidn temporomandibular'éomovse~listah por Helkimo.

Los sujetos con la dimensidon vertical disminuida
experimentaron incomodidad muscular, la cual comenzé dos 6

tres semanas despies de usar su dentadura.

El misculo pterigoideo externo y la porcidn su-
perficial de-168 misculos maseteros se hicieron ligeramen

te suaves en los sujetos de este grupo.

Un sujeto de este grupo reporté un ligero dolor

unilateral ocasional durante la masticaciodn.

Todos los sujetos con la dimensién vertical dis

minuf{da, reportaron cansancio muscular.

Los sujetos en este grupo mostraron mas adolori
miento en la base de‘la,déntadura cuandb Se compararon con

el grupo de control.

.Ninguno de los sujetos en el grupo de control =

mostraron signos o sintomas de disfuncidén de la articula-

:1:214'



¢ién temporomandibular excepto por el adolorimiento ruti-

nario de la periféria de la base de la_dentadura.

El grupo de pacientes que no recibié dentadura
durante el pericdo experimental, una segunda revisién ana
mnesica con el Indice de Helkimo, no reportd signos ni sin

tomas de disfuncion de la articulacién temporomandibular.
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CONCLUSIONES Y DISCUSION

Los resultados de éste estudio muestran claramen
te que la correcta obténéién y establecimiento de la dimen
sidn vertical es de mixima y critica importancia para la -
construccion de dentaduras complefas,para pacientes desden

=,

tados. -

"La dimensidn vertical de las dentaduras. comple--
tas, es determinada subjetivamente por el cliﬁico, varian-
do significativamente de paciente a:. paciente. Basado en -
la técnica seleccionada para establecer la dimension verti

cal, puede variar también en un sdélo paciente.

Sintomas anamngsicos causados por una incorrecta

dimensidn vertical han sido repqrtados.
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RESUMEN

El propdsito de esta investigacidn fue el eva--
luar cualquier sintoma clinico causado por la disminucién
de la dimensidn vertical-en dentaduras completas. Fueron
examinados quince pacientes de ambos sexos con edades de
cuarenta a ochenta y dos~aﬁos con un promedio de cincuenta:
y tres aflos. Los sujetos usados para este estudio no teni
an sintomas de disfuncidn temporomandibular detectada por
el Indice de Helkimo. Los sujetos fueron colocados arbi-
trariamente en tres grupos para recibir dentaduras comple
tas con difgrﬁéfes dimensiones verticales. Uno de los gru
pos era de control con la dimension verti¢al correcta, o-
tro con la dimensidn vertical digminuida y por ultimo uno
al que a los sujetos no se les colocé dentadura durante el

periodo de experimentacidn.

Fueron utilizgdos.dientesino-éhatémicos. con exa
men :utinag@o cada dosxéemanas: Lgs pacientes con la diwx
mension vertical disminui@a. sintieron incomodidad muscu=
lar despies de usar sus dentaduras, mostrando asimismo ma
yor adolorimiento de la base de la dentadura cuando se com
pard con el grupo de conirolﬁ Un sujeto experimento un 1i

gero dolor muscular lateral en la masticaeidn.
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Ningurio de los sujetos de el grupo de control -
mostrd signos o sintomas de disfuncién de la articulacidn
temporomandibular, excepto adolorimiento rutinario de la

base de la periféria de la dentadura.

Los resultados de este estudio apoyan el valor
critico de una dimensidn vertical- corréctamente estableci

~

da en la construccién de dentaduras completas.
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