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1. RESUMEN/ABSTRACT 

1.1. Introducción  

La dimensión vertical oclusal (DVO) se refiere a la distancia vertical medida entre dos puntos 

de referencia en los arcos dentarios superior e inferior cuando los dientes están en oclusión. 

La modificación de la dimensión vertical oclusal (DVO) en rehabilitación oral es motivo de 

debate, por lo que su manejo en tratamientos extensos es esencial, produciendo cambios 

que tienen implicaciones biológicas, biomecánicas, estéticas y funcionales. El presente 

trabajo aborda la rehabilitación oral en un paciente Clase II oclusal mediante el aumento de 

la DVO. 

1.2. Método (presentación del caso) 

Paciente femenino de 57 años, se presenta a la clínica de prótesis bucal e implantología de 

la DEPeI UNAM para continuar con su tratamiento protésico. Se le realiza un análisis 

radiográfico, fotografías intra y extraorales, así como modelos de estudio para evaluar su 

situación actual. Después de una planificación meticulosa, se provisionaliza a la paciente 

mediante un aumento de la DVO de 3mm y luego de 3 meses es rehabilitada mediante 

coronas individuales, prótesis parcial fija y coronas sobre implantes. 

1.3. Conclusión 

Mediante la rehabilitación oral fija con incremento de la DVO, logramos una mejora estética 

y funcional significativa sin provocar sintomatología muscular o articular. Este tratamiento ha 

cambiado por completo la calidad de vida de nuestra paciente. 

Introduction: 

The occlusal vertical dimension (OVD) refers to the vertical distance measured between two 

specific reference points in the upper and lower dental arches when the teeth are in occlusion. 

The modification of the occlusal vertical dimension (OVD) in oral rehabilitation is a subject of 

debate, making its management in extensive treatments essential. Such modifications 
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produce changes that have biological, biomechanical, aesthetic, and functional implications. 

This work addresses oral rehabilitation in a Class II patient through an increase in the OVD.  

Method (case presentation): A 57-year-old female patient presented at the oral 

prosthesis and implantology clinic of the DEPeI UNAM to continue her prosthetic treatment. 

Radiographic analysis, intra and extraoral photographs, as well as study cast models, were 

performed to evaluate her current situation. After meticulous planning, the patient was 

provisionally treated with a 3mm increase in OVD, and after 3 months, she underwent 

rehabilitation with individual crowns, fixed partial dentures, and crowns on implants.  

Conclusion: Through fixed oral rehabilitation with an increased OVD, we achieved a 

significant improvement in aesthetic and functional aspects without causing muscular or joint 

symptoms. This treatment has completely changed the quality of life for our patient. 

Keywords: vertical dimension, oral rehabilitation, class II Angle, dental fixed prosthesis, oral 

implants. 
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2. INTRODUCCIÓN 

La dimensión vertical oclusal (DVO) es un componente crucial en la planificación y ejecución 

de tratamientos odontológicos, especialmente en el ámbito de la rehabilitación oral. Este 

concepto se refiere a la distancia vertical entre ambos maxilares cuando los dientes están en 

contacto oclusal, y su adecuado manejo es esencial para lograr una función oral óptima, una 

estética facial equilibrada. Abduo3 en el año 2012 demostró que la modificación de la DVO 

es un procedimiento seguro cuando se indica y se realiza adecuadamente, aunque siempre 

pueden surgir complicaciones debido a la irreversibilidad de algunos procedimientos y la 

complejidad del tratamiento. Siempre que se requiera hacer una modificación de la DVO, el 

clínico debe tener un motivo sólido para realizar este procedimiento desde una perspectiva 

restauradora. 

Desde los trabajos clásicos de autores como Peter K. Thomas y Ramfjord en la década de 

1950, hasta las investigaciones contemporáneas, se ha acumulado una valiosa base de 

conocimientos en torno al manejo de la DVO. Estos estudios han revisado diversos aspectos, 

incluyendo la determinación de la dimensión vertical fisiológica, la relación entre la DVO y la 

estabilidad muscular y de la articulación temporomandibular, etc.  

Dado que ninguna técnica para devolver la DV ha demostrado ser lo suficientemente 

consistente y precisa por sí sola, el clínico debe comprender sus principios y utilizar una 

combinación de ellas para garantizar una mayor precisión según las necesidades del 

paciente. 

En base en la revisión hecha en el año 2021 por Goldstein et al1, no existe una única posición 

DVO estática e inmutable, sino más bien un rango de posibles DVOs llamada la zona de 

confort o posición terapéutica.  

De acuerdo con la literatura, las indicaciones principales para modificar la DVO son: 

armonizar la estética dentofacial, proporcionar espacio adecuado para el material 

restaurador y mejorar las relaciones oclusales del paciente. 
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Es muy importante que el clínico comprenda que al aumentar la DVO, se deben mejorar las 

relaciones oclusales previas al tratamiento, así como la sobremordida vertical y horizontal y 

la estética, biomecánica y función orofacial. Para ello, se tendrá que reposicionar el borde 

incisal de los incisivos centrales superiores como punto de partida y realizar las pruebas 

estéticas y fonéticas pertinentes que permitan al clínico la evaluación de dicho aumento y al 

paciente, adaptarse al mismo. 

Dicho esto, existen varias consideraciones para modificar la DVO en pacientes dentados. La 

relación de los dientes anteriores cambia significativamente con el aumento de la DVO, por 

lo que, en promedio, por cada 1 mm que la DVO se aumenta verticalmente en los segundos 

molares, la sobremordida vertical disminuye alrededor de 2 mm y la sobremordida horizontal 

aumenta alrededor de 1,3 mm en los incisivos. Es por ello que esta modificación puede ser 

útil para compensar la relación entre arcadas en pacientes clase III de Angle ya que se 

lograría descruzar la mordida, pero deben tomarse precauciones en pacientes de clase II ya 

que, de aumentarse demasiado, incrementaría de manera importante la sobremordida 

horizontal imposibilitando las relaciones interincisales de ambas arcadas. En este tenor, es 

importante considerar que siempre que se indique, se debe proponer tratamiento ortodóntico 

y ortognático previo al tratamiento de rehabilitación y dejar la “compensación protésica” a 

través de la modificación de la DVO como último recurso. 

Dentro de este contexto, la presente tesina busca explorar y evaluar la rehabilitación oral de 

un paciente Clase II oclusal de Angle mediante el aumento de la DVO basándonos en una 

revisión de la literatura y las experiencias clínicas de otros autores para adecuarlas a la 

situación actual de nuestro paciente. 
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3. ANTECEDENTES 

La Dimensión Vertical Oclusal (DVO) ha sido objeto de amplio debate y escrutinio en la 

literatura odontológica durante décadas, ya que es fundamental para la estética facial, la 

función masticatoria y la salud oral en general. 

El reciente consenso publicado por Goldstein et al1 en 2021, se proporciona un punto de 

referencia sobre la DVO, al analizar diferentes estudios, establece directrices claras basadas 

en evidencias empíricas que contribuyen a un mejor entendimiento sobre el tema y guiar las 

decisiones clínicas. 

Por su parte, Calamita et al2 en 2019 examinaron la planificación del tratamiento 

considerando la DVO, destacando que las decisiones relativas a ella son fundamentales para 

alcanzar los resultados estéticos y funcionales deseados. Esta perspectiva es 

complementada por Abduo3 en 2012, quien desde una revisión sistemática pone en relieve 

las consideraciones de seguridad al aumentar la DVO, enfatizando la necesidad de evaluar 

minuciosamente las indicaciones y contraindicaciones para tal ajuste. 

Un área de considerable interés es la relación entre la DVO y los trastornos 

temporomandibulares. Moreno-Hay y Okeson4 en 2015 se sumergieron en la literatura 

buscando respuestas y, aunque no encontraron una correlación directa, subrayaron la 

importancia de la precaución en la práctica clínica. En una línea similar, Abduo y Lyons5 en 

el 2012, proporcionan un panorama sobre las consideraciones clínicas al incrementar la 

DVO, poniendo énfasis en el enfoque basado en evidencia. 

En 1928, Turner y Fox10 recomendaban que la DVO se determinara según la apariencia 

externa de la cara. Willis11, en 1930, sugirió una medida desde el rabillo del ojo hasta la 

comisura labial, igual a la distancia desde la base de la nariz hasta el mentón. Niswonger12, 

en 1934, propuso el uso del espacio funcional libre (FFS) para determinar la DVO. 

Silverman7,8, en 1951, sugirió que la DVO se determinara mediante la fonética. Pound13, 

también en 1951, informó que las pruebas fonéticas eran métodos auxiliares para obtener 

un diagnóstico funcional y estético fiable basado en el hecho de que la mandíbula tiene 

memoria de posición horizontal y vertical cuando el paciente pronuncia el fonema S.  
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Shanahan14, en 1955, propuso usar la deglución salival como base para establecer las 

posiciones oclusales mandibulares. En 1954, Pyott y Shaeffer15 consideraron la validez de 

usar radiografías para medir la DVO. El análisis cefalométrico también proporcionaría la 

orientación ideal del plano oclusal y la posición de los dientes anteriores. En 1962, Nagle y 

Sears16 afirmaron que la DVO no es estática a lo largo de la vida y refleja el período de 

crecimiento, desarrollo y madurez del paciente. Rivera-Morales y Mohl17, en 1991, 

concluyeron que, como cualquier aspecto biológico medible, la DVO no debe ser rígida, 

específica e inmutable. 

En el año 2000, Misch18 señaló que la dimensión vertical de descanso no es un parámetro 

estable y preciso, y depende de varios factores como la postura de la cabeza, el estado 

emocional, la hora del día, la presencia o ausencia de dientes y la parafunción. En 2006, 

Spear19 observó que usar una férula oclusal durante un período de tiempo para evaluar la 

viabilidad de una nueva DVO no es válido porque la férula carece de contornos naturales, no 

proporciona máxima estabilidad e interfiere con la fonética, aunque puede ser útil para 

desprogramar el sistema neuromuscular y determinar la relación maxilomandibular. 

En resumen, la DVO ha sido y sigue siendo un área de estudio crucial en la odontología. A 

lo largo de los años, ha evolucionado a ser entendida como un concepto complejo que se 

entrelaza con la estética, la función y la salud oral. La literatura examinada aquí proporciona 

un marco integral para comprender y abordar la DVO en la práctica clínica contemporánea.  
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La rehabilitación oral es una disciplina clave en el ámbito de la odontología que busca 

restaurar no solo la función masticatoria, sino también mejorar la estética y salud oral integral 

del paciente.  

La Dimensión Vertical Oclusal (DVO) juega un papel crucial en esta rehabilitación. Su 

modificación ha sido propuesta como una estrategia efectiva, pero también ha generado una 

serie de controversias y desafíos. Mientras algunos estudios y expertos enfatizan la 

importancia y la seguridad de ajustar la DVO, otros expresan preocupaciones sobre su 

seguridad y potenciales impactos negativos en estructuras cercanas. 

Históricamente, la medición y comprensión de la DVO ha pasado por diversas etapas, y 

varias técnicas han sido propuestas para determinarla. Sin embargo, a pesar de todos los 

avances, persiste una falta de consenso en la literatura sobre la mejor manera de medir y 

ajustar la DVO, así como sobre las indicaciones y contraindicaciones para modificarla. 

Por lo tanto, el problema central a abordar es: ¿Cómo se puede optimizar la rehabilitación 

oral en pacientes con maloclusiones Clase II de Angle mediante la modificación de la DVO, 

garantizando no solo resultados estéticos y funcionales óptimos, sino también la seguridad y 

bienestar del paciente?  

Adicionalmente, es vital analizar y resolver preguntas clave como: 

- ¿Cuáles son las razones válidas y justificadas para cambiar la DVO? 

- ¿Qué riesgos funcionales o biomecánicos se pueden presentar al alterar la DVO? 

- ¿Cómo se puede determinar de manera precisa y confiable la magnitud del ajuste de la 

DVO? 

- ¿Qué protocolos y técnicas clínicas deben seguirse para realizar el cambio de la DVO de 

manera efectiva y segura? 



Página 10 de 35 

Responder a estas interrogantes nos permitirá tomar decisiones informadas y basadas en 

evidencia cuando tratan a pacientes con maloclusiones, garantizando así el éxito a largo 

plazo de nuestro tratamiento. 
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5. OBJETIVO 

Restaurar la función, estética y salud oral del paciente con DVO disminuida a través de 

técnicas basadas en la evidencia y un enfoque individualizado, considerando las 

implicaciones biológicas, biomecánicas y estéticas, con el fin de restablecer una relación 

oclusal óptima, mejorar la calidad de vida del paciente y prevenir complicaciones derivadas 

del restablecimiento de una DVO inadecuada. Mediante:  

1. Evaluación inicial: Realizar una recopilación de datos clínicos y un diagnóstico detallado 

de la disminución de la DVO utilizando técnicas como proporciones morfológicas faciales, 

fisiológicas, fonéticas y radiografías, etc. 

2. Justificación: Identificar las causas clínicas de la disminución de la DVO y determinar las 

razones para su corrección, considerando las necesidades funcionales y estéticas del 

paciente. 

3. Planificación del tratamiento: Diseñar un plan de tratamiento basado en la mejor evidencia 

disponible, considerando la etiología de la pérdida de DVO y las necesidades específicas del 

paciente. 

4. Enfoque cauteloso: Garantizar que cualquier modificación en la DVO se realice de manera 

controlada y gradual, para permitir una adaptación óptima y evitar complicaciones. 

5. Técnicas de rehabilitación: Utilizar técnicas basadas en evidencia científica, para una 

rehabilitación completa de la dentición mediante el uso de prótesis fija dento e 

implantosportada. 

6. Seguimiento y evaluación: Monitorizar la adaptación del paciente a la nueva DVO, realizar 

ajustes según sea necesario y garantizar la eficacia y durabilidad del tratamiento. 

7. Educación al paciente: Proveer al paciente información clara sobre el proceso de 

rehabilitación, los cuidados post tratamiento y la importancia de un mantenimiento y 

seguimiento regular para asegurar la sostenibilidad del tratamiento a largo plazo. 
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8. Interdisciplinariedad: Mediar la colaboración con otros especialistas, como periodoncistas, 

ortodoncistas y endodoncistas para asegurar un tratamiento integral que aborde todas las 

necesidades del paciente. 

Este objetivo y sus especificaciones tienen la finalidad de asegurar que el paciente con DVO 

disminuida reciba un tratamiento adecuado y personalizado, que no solo corrija la alteración, 

sino que también promueva la salud oral y el bienestar general a largo plazo. 
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6. PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO 

Paciente femenino de 57 años, se presenta a la clínica de prótesis bucal e implantología de 

la DEPeI UNAM para continuar con su tratamiento protésico, el cual fue iniciado alrededor 

del año 2016 en este mismo departamento. Refiere sentir un dolor insoportable en los dientes 

que no la deja dormir, por lo que procedemos a remitirla de urgencia al departamento de 

endodoncia con el diagnóstico de pulpitis irreversible en múltiples piezas dentales. 

A la exploración clínica intraoral observamos que se han descementado la mayoría de las 

unidades dentales provisionales, inflamación gingival por acúmulo de placa dentobacteriana 

en los provisionales que aún siguen en boca, fractura de muñones, provisionales y caries en 

múltiples piezas dentales. Hay piezas dentales rotadas y un plano oclusal irregular. La 

paciente no puede ocluir debido a interferencias y a que ha sucedido una erupción 

compensatoria por falta de provisionales (Fig. 1 a-e) 

 

 
Fig. 1a Fotografía oclusal superior 
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Fig. 1b Fotografía oclusal inferior. 

 

 
Fig. 1c Fotografía lateral lado derecho 
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Fig. 1d Fotografía lateral lado izquierdo. 

 

 
Fig. 1e Fotografía en oclusión. 

 

Se le pide a la paciente una serie de radiografías periapicales para el diagnóstico periodontal 

y protésico. Fig. 2 En ella podemos observar caries, fractura de muñones de los dientes 

anterosuperiores, restos radiculares de los dientes 23 y 35, lesión periodontal en el diente 

46, implantes dentales de conexión externa en 13, 14, 25 así como implantes Straumann BL 

en 34 y 45 y un implante Straumann TL en el 37. 

 Se toman fotografías extraorales para realizar un análisis facial. Fig. 3 Observamos que la 

paciente presenta surcos nasogenianos pronunciados, así como comisuras labiales 

deprimidas y disminución del tercio inferior de la cara; percibimos también que a la paciente 
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le es imposible sonreír con confianza; presenta un perfil convexo, el labio inferior se 

encuentra 3 mm por detrás de la línea E y el mentón se encuentra ligeramente retruído.  

 
Fig. 2 Serie radiográfica 

 

 
Fig. 3a Fotografías extraorales. 
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Fig. 3b Fotografías extraorales en sonrisa. 

 

Se toman modelos de estudio y arco facial para realizar un montaje en articulador 

semiajustable (HanauTM Modular Articulator System) Fig. 3 a-b Se dejó en el departamento de 

prótesis un encerado de diagnóstico con el cual nos guiaríamos para volver a colocar los 

dientes provisionales Fig. 4 sin embargo, éste tenía un aumento excesivo de la DV (alrededor 

de 6.5 mm), además de que el plano oclusal estaba inclinado Fig. 5 y 6 Procedemos entonces 

a realizar pruebas para determinar una nueva DVO y de esta forma, hacer un nuevo 

encerado de diagnóstico. Fig. 7 a-b  

Realizamos pruebas con la DV en reposo, pruebas fonéticas, así como el uso de un 

calibrador de Willis para determinar nuestra nueva posición terapéutica. Realizamos 

entonces un nuevo encerado de diagnóstico aumentando en promedio 3 mm la DVO y 

procedemos a trabajar en conjunto con el departamento de endodoncia y periodoncia para 

estabilizar a la paciente. Retiramos así los provisionales y comenzamos a quitar caries, 

reconstruir cada diente y provisionalizar. Fig. 8 a-b 
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Fig. 4 Montaje de modelos para realización de un nuevo encerado de diagnóstico. 

 

 
Fig. 5 Encerado de diagnóstico previo 
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Fig. 6 Paciente provisionalizada con encerado de diagnóstico inicial donde observamos la inclinación del 

plano oclusal. 

 

 
Fig. 7a2 Medición de la DV mediante un calibrador de Willis. 
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Fig. 7b Evaluación de la DV mediante pruebas fonéticas con los nuevos provisionales. 

 

 
Fig. 8a Se procede a retirar los provisionales de boca, quitar caries, reconstruir y volver a provisionalizar en 

base al nuevo encerado de diagnóstico. 
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Fig. 8b Provisionalización de la arcada superior e inferior. 

 

FASE PERIODONTAL 

Se realiza un curetaje después de remover los provisionales desajustados, así como raspado 

y alisado radicular en los sitios con bolsas periodontales (dientes 12, 17, 26, 36). Se verifica 

que no hay enfermedad periodontal en los implantes presentes. En el diente 46 se realizó la 

eliminación de la bolsa periodontal, así como un injerto de tejido duro para corregir el defecto 

óseo. 

Se le dan a la paciente técnica de cepillado de Bass e instrucciones para el uso de hilo dental 

y superfloss. Posteriormente se realiza la extracción del remanente radicular del diente 23 y 

35; en este último sitio se coloca un implante Straumann RC BLT de 4.1 x 8mm. 

 

FASE ENDODÓNTICA 

Se realizan pruebas de vitalidad pulpar y se emite diagnóstico de pulpitis irreversible en los 

dientes 21, 22, 17 y 46, necrosis pulpar y absceso en el diente 26 por lo que se realizan 

tratamientos de conductos en dichos dientes, así como el retratamiento del diente 14. 
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FASE DE REHABILITACIÓN 

Observamos que algunos provisionales posteriores de han desgastado o han sufrido 

fracturas, por lo que determinamos la necesidad de una mayor reducción oclusal en nuestras 

preparaciones con el fin de evitar complicaciones en nuestras restauraciones futuras. Fig. 9  A 

pesar de ello, la paciente ya se ha adaptado completamente a la nueva DVO. 

 

 
Fig. 9 Desgaste de los provisionales de los dientes 26, 27 y fractura del provisional del diente 17 al cabo de 1 

mes en boca. 

 

Luego de 3 meses procedemos a tomar impresiones definitivas para enviar al laboratorio. 

Enviamos además los modelos de los provisionales, el encerado de diagnóstico, registro de 

arco facial, y el registro de la RC y DVO que se realizó mediante la confección de un jig de 

Lucía. Pedimos una mesoestructura metálica opacificada para corregir la angulación de los 

implantes 13 y 14. Coronas individuales de disilicato de litio estratificadopara los dientes 

11,12,21,31, 32, 33, 41, 42, 43. Prótesis fija en zirconio del 22 al 24, coronas individuales en 

zirconio monolítico para los dientes 15, 16, 17, 24, 26, 27, 36, 44, 46, 47. Así como coronas 

cementoatornilladas de zirconio para los implantes 25, 24, 35, 37 y 45. 
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Se realiza prueba de núcleos cerámicos Fig. 10 y se manda de nuevo al laboratorio, 15 días 

después se envían las restauraciones terminadas. Fig. 11 a-b Las coronas de zirconio sobre 

diente se cementan mediante en protocolo APC del Dr. Markus Blatz 20 que consiste en 

limpiar la restauración con ZirClean MR, arenar la superficie interna con óxido de aluminio a 

2 bares de presión durante 10 segundos, aplicar Z prime MR y secar con aire libre de aceite, 

aplicar cemento de resina de curado dual (en este caso utilizamos Panavia MR de Kuraray).  

En el diente se realiza grabado selectivo de esmalte con ácido ortofosfórico al 36% durante 

15 segundos y se lava durante 1 minuto, luego se acondiciona la dentina con el primer de 

autograbado de Panavia frotándolo durante 1 minuto, se inserta la restauración con cemento 

de resina, se eliminan cuidadosamente los excedentes y se fotopolimeriza.  

Las restauraciones sobre implantes se torquean a 35 NCM, se obtura la chimenea con teflón 

y resina compuesta microhíbrida. Las restauraciones de disilicato de litio fueron 

acondionadas mediante el siguiente protocolo del Dr. Sillas Duarte: se limpia la restauración 

con etanol o acetona, se enjuaga con agua y se seca, se aplica ácido fluorhídrico durante 20 

segundos, se lava y se seca, se aplica una capa de silano durante 1 minuto y se calienta 

para activarlo mediante una secadora o una lampara de fotopolimerizado que emita calor.  

El diente se graba con ácido ortofosfórico al 37% durante 15 segundos, se lava durante 1 

minuto, posteriormente se aplica cemento de resina de curado dual (en este caso utilizamos 

RelyX TM  U200 de 3M MR ) dentro de la restauración y se eliminan excedentes antes de 

proceder con la fotopolimerización.  
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7. RESULTADOS 

Una vez cementadas las restauraciones, se procede a realizar ajuste oclusal, el esquema 

oclusal establecido fue una oclusión mutuamente protegida, función de grupo parcial en 

ambos lados y guía anterior. Se refuerzan las instrucciones de higiene oral. La paciente 

queda muy satisfecha y agradecida con el resultado final luego de 7 años desde que inició 

su tratamiento en el departamento de Prótesis Bucal. Se toman fotografías intra y extraorales 

finales, se le indica que debemos confeccionar una guarda oclusal y que debe asistir a citas 

de mantenimiento cada 4 meses. Fig. 12 a-f  

 
Fig. 10 Resultados - prueba de núcleos cerámicos. 

 

 
Fig. 11a Restauraciones terminadas listas para ser cementadas. 
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Fig. 11b Resultado final, restauraciones cementadas. 

 

 
Fig. 12 a Fotografías finales. 
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Fig. 12b Fotografías finales. 

 

 
Fig. 12c Fotografías finales. 
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Fig. 12d Fotografías finales. 

 

 
Fig. 12e Fotografías de acercamiento de sonrisa y relaciones 

incisales. 
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Fig. 12f Fotografías de acercamiento de sonrisa y relaciones 

incisales. 

 

Obtuvimos una mejora estética y funcional significativa sin provocar sintomatología muscular 

o articular, nos apegamos a la forma y tamaño que deseaba la paciente en sus dientes. Tenía 

años sin poder comer con normalidad debido al dolor dental y a la ausencia de provisionales 

durante varios años. Este tratamiento ha cambiado por completo la calidad de vida de nuestra 

paciente.  
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8. DISCUSIÓN 

La modificación de la dimensión vertical de oclusión (DVO) en odontología restauradora ha 

sido objeto de polémica a lo largo del tiempo, a menudo marcada por controversias basadas 

en artículos que, algunos de ellos con casi un siglo de antigüedad, aún no han sido 

completamente validados científicamente. Este debate refleja la necesidad imperante de 

revisar y validar las prácticas clínicas en consonancia con la evidencia científica 

contemporánea. La DVO emerge como un elemento esencial en tratamientos restauradores 

extensos, requiriendo una gestión precisa por parte del rehabilitador. Sin embargo, la 

complejidad de los cambios verticales entre el maxilar y la mandíbula se traduce en 

implicaciones biológicas, biomecánicas, estéticas y funcionales tridimensionales, donde las 

referencias iniciales de máxima intercuspidación y relaciones dentarias anteriores deben ser 

reconstruidas en una nueva dimensión espacial. 

La literatura actual destaca que, aunque la modificación de la DVO puede ser un 

procedimiento seguro cuando está indicado y se realiza adecuadamente, no está exenta de 

posibles complicaciones. La irreversibilidad de algunos procedimientos, combinada con la 

complejidad y el costo asociado, subraya la importancia de que el clínico tenga motivos 

sólidos para cambiar la DVO desde una perspectiva restauradora. La determinación de la 

DVO se presenta como un desafío, y las técnicas para este propósito, como las proporciones 

morfológicas, fisiológicas, fonéticas y cefalométricas, se describen como complementarias 

entre sí. La falta de consistencia y precisión en una sola técnica refuerza la necesidad de 

una comprensión profunda de los principios subyacentes y la aplicación combinada de estas 

técnicas para garantizar una mayor precisión, ajustándose a las necesidades específicas del 

paciente. 

Es crucial destacar la noción de que no existe una posición única e inmutable para la DVO 

desde una perspectiva clínica, sino más bien un rango de posibles DVOs denominado la 

"zona de confort". Este concepto reconoce la dinámica del complejo dentoalveolar y sugiere 

que la restauración de la DVO no busca simplemente alcanzar una posición ideal predefinida, 

sino diseñar una nueva dimensión terapéutica que satisfaga las necesidades estéticas, 

biomecánicas y funcionales del paciente. 
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La naturaleza dinámica del complejo dentoalveolar y la dificultad para cuantificar la erupción 

compensatoria han sido reconocidas, señalando la necesidad de un enfoque cuidadoso en 

la práctica clínica. 

A pesar de las limitaciones asociadas con el aumento de la DVO, se subraya su utilidad en 

el tratamiento restaurador, generando espacio para restablecer la morfología oclusal y 

facilitar el tratamiento aditivo en casos de pérdida estructural. Sin embargo, se enfatiza que 

aumentar la DVO implica una reorganización de la oclusión, exigiendo una cuidadosa 

consideración de las relaciones 3D previas al tratamiento para evitar riesgos restauradores. 

La discusión proporcionada resalta la complejidad y la importancia de la modificación de la 

DVO en odontología restauradora. Se subraya la necesidad de basar esta práctica en 

evidencia científica, la comprensión profunda de las técnicas disponibles y una evaluación 

individualizada de cada paciente. La búsqueda de una DVO ideal no es el objetivo principal; 

más bien, se busca diseñar una nueva dimensión que aborde las necesidades integrales del 

paciente en términos de estética, biomecánica y función. 
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9. CONCLUSIONES 

La modificación de la dimensión vertical de oclusión (DVO) es un tema complejo y 

multifacético que exige una cuidadosa consideración de diversos factores. A lo largo de este 

trabajo, hemos explorado las técnicas para determinar la DVO, las implicaciones clínicas y 

las indicaciones para llevar a cabo este procedimiento.  

El caso clínico que hemos explorado es un testimonio de éxito en la modificación de la 

dimensión vertical de oclusión (DVO), demostrando los beneficios significativos obtenidos 

mediante un enfoque cuidadoso y una planificación precisa. 

La decisión de aumentar la DVO se basó en indicaciones clínicas sólidas, como la 

armonización estética, la necesidad de proporcionar espacio adecuado para materiales 

restauradores y la mejora de las relaciones incisales y oclusales. Este proceso implicó una 

cuidadosa evaluación de las proporciones morfológicas, fisiológicas, fonéticas y 

cefalométricas, reconociendo la complejidad y la dinámica del sistema estomatognático. 

El diseño de la nueva dimensión terapéutica se llevó a cabo con un enfoque integral, 

considerando las necesidades individuales del paciente en términos estéticos, biomecánicos 

y funcionales.  

El aumento de la DVO no solo cumplió con las expectativas estéticas del paciente, sino que 

también mejoró significativamente su función masticatoria y su calidad de vida en general. 

La cuidadosa negociación entre el aumento de la DVO y la consideración de factores 

biomecánicos y estéticos se tradujo en una mejora notable en la armonía facial y la apariencia 

de la sonrisa del paciente. Este caso destaca la importancia de un enfoque individualizado y 

basado en evidencia al considerar la modificación de la DVO, así como la necesidad de una 

planificación cuidadosa y seguimiento clínico para garantizar resultados a largo plazo. 

En última instancia, este caso de éxito subraya que, cuando se aborda de manera cuidadosa 

y justificada, la modificación de la DVO puede ser una herramienta valiosa en la odontología 

restauradora, mejorando no solo la estética sino también la función y la calidad de vida del 

paciente. 
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Se enfatiza la importancia de abordar este proceso con precaución, basándose en la 

evidencia científica actual y adaptando las decisiones a las necesidades individuales de cada 

paciente, en este caso, una paciente clase II de Angle, con erupción compensatoria y 

múltiples piezas dentales comprometidas estructuralmente.  

La rehabilitación oral mediante la modificación de la DVO debe equilibrarse sabiamente con 

las consideraciones biomecánicas y estéticas, reconociendo siempre la complejidad del 

sistema estomatognático y la naturaleza dinámica de la odontología restauradora. 
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