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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion sobre dimension vertical y la posicion postural
mandibular fue realizado con el objetivo de presentar una revision de la literatura para
determinar conceptos actuales de definicién de la dimension vertical y los métodos que
se emplean en la clinica sobre la obtencién de la dimensién vertical. Como odont6logos
y sobre todo como especialistas en rehabilitacion oral la determinacion de la dimension
vertical es de suma importancia ya que al realizar rehabilitaciones complejas debemos
conocer si los pacientes conservan o perdieron su dimension vertical para que el sistema
masticatorio tenga un funcionamiento éptimo la cual llevara a cabo un equilibrio donde
la funcionalidad sea permanente, este equilibrio dependera de la fusion de la articulaciéon
temporomandibular, la altura facial, la masticacion, la deglucion, la anatomia, la
respuesta individual y la adaptacion. Para realizar una prétesis funcional, las
dimensiones del tercio inferior de la cara deberan volver a ser las mismas, entre las
etapas clinicas mas complicadas en la rehabilitacién oral serd la obtencién y registro de

las Relaciones Maxilomandibulares como la Dimensién vertical.

La dimension vertical la definiremos como la medicion de la altura facial inferior
determinada por dos puntos que seran ubicados arbitrariamente en la linea media, uno
en la mandibula y otro en el maxilar superior. En rehabilitacion oral se estableceran dos
dimensiones importantes que seran consideradas; la dimension vertical oclusal y la
dimension vertical postural o de reposo donde la altura facial estara determinada cuando
el maxilar inferior esta en una posicion de reposo fisioloégico, y la dimension vertical

oclusal correspondera cuando las piezas dentarias se encuentren en contacto.

La determinacién de una correcta dimension vertical serd un proceso de mucha
importancia en la rehabilitacién oral, ya que al encontrarse alterada podra afectar la
estética de los tejidos blandos faciales, inducira dificultades en el habla creara una
incomodidad y podra producir incluso problemas musculares o articulares, entonces
determinar una incorrecta dimension vertical resultara un fracaso en el tratamiento
protésico del paciente. En la practica diaria se utilizara varios métodos para determinar
la dimensidn vertical, estos se han dividido en métodos objetivos y métodos subjetivos,
existen varias formas de determinar la dimensién vertical, ya que emplear un solo
método no muestra resultados exactos, por lo que se considera utilizar varios métodos

y sistemas al momento de determinar de la dimensién vertical.

Palabras Clave: Dimensién Vertical, Oclusion, Relaciones Maxilares, Posicion
Mandibular, Biotipos Faciales, Dimension Vertical Oclusal, Dimensién Vertical

Postural.




ABSTRACT

The present research work on vertical dimension and mandibular postural position was
carried out with the objective of presenting a review of the literature to determine
current concepts of definition of the vertical dimension and the methods used in the
clinic on obtaining the dimension. vertical. As dentists and especially as specialists in
oral rehabilitation, the determination of the vertical dimension is of utmost importance
since, when carrying out complex restorations, we must know whether patients retain
or lose their vertical dimension so that the masticatory system has an optimal function
where it is carried out. A balance where functionality is permanent, this balance will
depend on the fusion of the Temporomandibular joint, the facial height, the chewing,
the swallowing, the anatomy, the individual and adaptive response.To perform a
functional prosthesis, the dimensions of the lower third of the face should be the same
again, among the most complicated clinical stages in oral rehabilitation will be the

obtaining and recording of Maxillomandibular Relations as the vertical dimension.

The vertical dimension will be defined as the measurement of the lower facial height
determined by two points that will be arbitrarily located in the midline, one in the jaw
and one in the upper jaw. In oral rehabilitation two important dimensions will be
established that will be considered; the vertical occlusal dimension and the vertical
postural or resting dimension where the facial height will be determined when the lower
jaw is in a physiological resting position, and the vertical occlusal dimension will

correspond when the teeth are in contact.

The determination of a correct vertical dimension will be a very important process in
oral rehabilitation, since when it is altered it may affect the aesthetics of facial soft
tissues, it will induce speech difficulties, it will create discomfort and it may even cause
muscle or joint problems, then determining an incorrect vertical dimension will result in
a failure in the prosthetic treatment of the patient. In daily practice several methods will
be used to determine the vertical dimension, these have been divided into objective
and subjective methods, there are several ways to determine the vertical dimension,
since using a single method does not show exact results, so it is considered use

various methods and systems when determining the vertical dimension.

Keywords: Vertical Dimension, Occlusion, Maxillary Relations, Mandibular Position,

Facial Biotypes, Occlusal Vertical Dimension, Postural Vertical Dimension.




I INTRODUCCION

Para tener un tratamiento rehabilitador exitoso en pacientes parcialmente desdentados
y desdentados totales, debemos cumplir varias etapas minuciosamente, ya sean de
laboratorio y principalmente clinicas. La pérdida de soporte o mordidas inestables
requieren un registro exacto de las caracteristicas estomatolégicas para una
planificacion adecuada en la rehabilitacion oral. Uno de los aspectos fundamentales en
dichos tratamientos es determinar la Dimension vertical, ya que determina los aspectos
fisicos, y funcionales de los pacientes y por ende el del restablecimiento del sistema

estomatoldgico.®

Un funcionamiento 6ptimo del sistema masticatorio se mantiene mediante una armonia
de la funcién del conjunto estomatoldgico. Esta armonia dependera de una relacién de
la articulaciébn temporomandibular, la masticacién, la deglucion, la altura facial
anatémica y la relaciones craneo maxilo mandibulares. Esta determinacion es
fundamental para el éxito de la rehabilitacion oral del paciente, estas especificaciones
corresponden a un estado fisiologico que define un mayor o menor grado de
aproximacion de la mandibula con el macizo craneo facial en los tres sentidos del
espacio. En un sentido vertical esta medida se puede desarrollar y medir a través de
dos puntos, uno de ellos en la nariz y otro en el mentén, lo que se denomina dimension
vertical oclusal (DVO).??

La dimension vertical sera definida como una medida de la altura facial inferior que se
determina por dos puntos que seran ubicados arbitrariamente en la linea media, uno en
la mandibula y la otra en el maxilar. En rehabilitacién determinaremos dos dimensiones
importantes: la dimensién vertical de reposo o postural (DVP) la cual se determina
cuando la mandibula esta en posicién de reposo fisioldgico, y la dimension vertical

oclusal que viene a ser la altura facial cuando los dientes se encuentran en contacto®.,

Existen muchos métodos para determinar la dimension vertical, donde se los puede
dividir en dos grupos; métodos objetivos y meétodos subjetivos, la seleccién de
cualquiera de los métodos y la compresion de la misma por el operador sera un factor
importante para el restablecimiento de la armonia oclusal, estética y funcional en el

tratamiento rehabilitador.-3




Il DESARROLLO DEL TEMA

II. RELACIONES MAXILOMANDIBULARES

Los conceptos fisiolégicos con relacidbn a oclusiéon y relaciones maxilares estaran
basados en estudios fisiologicos orales. En rehabilitacion oral, las prétesis que son
elaboradas para devolver funcionalidad a la cavidad bucal, siendo un conjunto integral
acompafiado del aparato masticatorio deberan ser planificadas para que exista una

integracion con las relaciones fisiolégicas del paciente.®

Tendremos que tomar en cuenta el ordenamiento dentario de los pacientes desdentados
para considerar la posicion del maxilar superior e inferior, como estan enlazados por el
sistema neuromuscular para momentos especificos y movimientos determinados que se

realizaran con la mandibula para el cumplimiento de las funciones.®

El registro de estas relaciones maxilomandibulares sera un proceso importante en la
rehabilitacion oral, una vez registrados estas relaciones seran transferibles al
articulador, lo cual es fundamental que los modelos sean copia casi exacta de las
caracteristicas anatdmicas de la cavidad oral, no solamente si no copia de la anatomia
también debera reproducir los movimientos que ellos general, lo cual nos ayudara en el

planeamiento de nuestras futuras restauraciones ya sean fijas o removibles.®

Dentro de todo el sistema estomatolégico, es importante la ubicacion del maxilar inferior
en espacio de referencia a lo que es el resto de la cabeza, haciendo que
extremadamente importante en cuanto a las relaciones del Crdneo con el maxilar
superior e inferior que dentro de un concepto fisiolégico seré el acercamiento en menor
0 mayor grado a la proximidad de la mandibula con el macizo craneo facial en las

dimensiones del espacio.®

o La relacion vertical determinara la distancia que existe entre las arcadas
mandibulares y maxilares, seran establecidas con el grado de separacion del
maxilar superior y maxilar inferior en direccion vertical solamente en
condiciones especificas, se clasificaran como dimensiones verticales de
oclusion y posicion de reposo. Las relaciones verticales se estableceran por
dos factores importantes los topes oclusales de los dientes o de los marcos
de oclusién y la musculatura mandibular, esto definird que las relaciones

verticales estaran condicionadas por la cantidad de separacion del maxilar y




la mandibula bajo distintas especificaciones, esta relacion vertical es
propiamente dicha la dimension vertical.*®

o La relacion sagital establece una relacion entre el maxilar, un punto de
referencia facial o craneal y el eje de terminal de bisagra del movimiento
mandibular, que sera proporcionado por el plano de orientacién en el
ensamblaje del modelo superior que sera transferido mediante el arco
facial.*%

o Larelacién horizontal del maxilar superior y del maxilar inferior seran las que
se encuentren en el plano horizontal de referencia, la relacion basica es la
de relacion céntrica, las otras relaciones horizontales del maxilar superior y
la mandibula son desviaciones de la relacion céntrica en un plano horizontal
gue seran la protrusion, todas las relaciones intermedias y la relacion en
lateralidad.“>

Los musculos que estaran involucrados en el restablecimiento de estas relaciones
verticales intermaxilares serén; los supra hioideos e infra mandibulares que incluiran al

digastrico, milohioideo, genihioideo y cutaneo del cuello.®

Con la ausencia de piezas dentarias, los pacientes a medida que van perdiendo dientes
también van perdiendo funcionalidad, transformandose en edéntulos parciales o totales
cercanas a la mediana edad. En toda esta transicion, la musculatura experimentara
cambios degenerativos, los reflejos perderan agudeza, perderan fuerza, aunque el

patron de deglucion se mantendra.®

Durante este proceso habré tres interfaces criticas entre el hueso y la musculatura del
sistema masticatorio durante este proceso que seran el periodonto, la oclusion dentaria
y la articulacién temporomandibular. La oclusién dental dependera por el crecimiento
0seo0, el desarrollo dental y la maduracion neuromuscular. Lo que mantendra la distancia
entre el maxilar y la mandibula sera la relacion que existe entre las cUspides vestibulares
de los dientes posteriores de la mandibula con las fosa y crestas marginales de sus

antagonistas una vez que el crecimiento se haya completado.®

Al transcurrir la vida de cada individuo muchas cosas sucederan con las piezas dentarias
naturales, muchas veces la pérdida serd por caries, abrasiones disminuyendo las
longitudes, perdiendo la anatomia dental, traumas dentales, lo que llevara al

rehabilitador a evaluar en cada paciente la dimension vertical.®

Restablecer o establecer la dimensidn vertical, es una de las fases clinicas donde se
determinard las relaciones craneo cervico mandibulares, que nuestro paciente haya

perdido o no, lo que ayudara a la planificacion del tratamiento 6ptimo del paciente.*>




V. DEFINICION DE ROSTRO Y CARA

La cara correspondera a la porcion comprendida entre el punto Cefalométrico Glabela y
menton, estas seran divididas en dos mitades, la mitad inferior entre subnasal y mentén
y la mitad superior que es desde los puntos glabela y subnasal, por lo tanto los tercios

medios e inferiores deberan coincidir en cuanto a sus medidas.”

El rostro correspondera a aquella distancia vertical y anterior de la cabeza, en un plano
sagital medial, que ira desde el nacimiento del pelo hasta la parte mas inferior del

menton, esto se dividira por arbitrariamente en tres tercios.(”)

o Tercio superior que es la distancia que existe entre dos lineas virtuales
horizontales, una estard a nivel del nacimiento del pelo que es el punto
cefalométrico trichion y el otro a nivel de la glabela.®®

o Tercio medio que serd la distancia que existe entre dos lineas virtuales
horizontales, una sera a nivel de la glabela y la otra es a nivel de la base de la
nariz. 9

o Tercio inferior sera la altura facial inferior o dimensién vertical que esta a la
distancia que existe entre dos lineas virtuales horizontales, una estara a nivel de

la base de la nariz y la otra estara en la parte mas inferior del mentén®9),

V. DIMENSION VERTICAL

En odontologia Dimension Vertical se define como la distancia que se da entre dos
puntos anatémicos, uno sobre un elemento fijo en el maxilar y otro sobre un elemento
movil del maxilar inferior, ubicados en la punta de la nariz y otro sobre el menton,
entonces diremos que la Dimension Vertical Oclusal se refiere a la distancia que existira

entre los puntos mencionados cuando las piezas dentarias estan en oclusion.®

En el proceso de evaluacion de un paciente en la consulta odontoldgica general como
en la especialidad de Rehabilitacion Oral particularmente, se tendra una fase importante
en esta etapa de diagndstico para posterior realizar el planeamiento del tratamiento,
teniendo en cuenta devolver las funciones maxilares y lo estético, teniendo en cuenta

cualquier alteracion de esta medida durante el tratamiento.




Segun Dawson, “La Dimension Vertical toma como determinante a los masculos, en
cuanto a su longitud y contraccién, lo que nos dice un patron de cierre constante en

maxima intercuspidacion, lo que le da estabilidad al maxilar superior e inferior”.*9

Figura 12:Dimension Vertical.

Fuente: Dawson PE. Oclusién Funcional disefio de la sonrisa a
partir de la ATM. 4ta Ed. Argentina: Amolca; 2009. 113-129 p.

Segun Zanardi, 2015 “La dimension vertical es un pardmetro en relacion intermaxilar
gue determina la altura del tercio facial de un paciente, demostrando la aceptacion del
tratamiento, ya que es determinada por la relacion y altura incisiva, mientras que es

consolidado por la relacién molar posterior”.\12)

La dimensién vertical estard determinada por dos factores: los topes oclusales y la
musculatura mandibular. En desdentados totales y lactantes, estard dada netamente
por los masculos mandibulares, mientras que en pacientes parcialmente desdentados
sera por los contactos primarios. En la dimensién vertical podemos clasificar a dos
conceptos que la involucran, como la Dimension vertical Oclusal (DVO), Dimensién
Vertical Postural o de Reposo (DVR).119

Al momento de establecer la dimensién vertical sera la fase en que la relacidon craneo
maxilo mandibular podra presentar mayores dificultades, estudios de crecimiento y
desarrollo concluyeron que posicionar la mandibula es toda una complejidad. Esto sera

muy importante al momento de determinar la dimension vertical, sera un aspecto clinico




por el que se indicard la longitud o altura facial inferior de la cara. Es un concepto que
se lo ha definido como aquella medicién de la altura anterior que seré colocada entre
dos puntos seleccionados y localizados, uno en el maxilar inferior y otro en el maxilar

superior, que coincidira con la linea media.*%

La dimension vertical serd cambiante de acuerdo a las multiples posiciones que puede
adoptar la mandibula en el plano vertical, que estardn condicionadas a funciones del
habla, de masticacién, de respiracién y deglucion. Por lo que se establecera dos

dimensiones verticales desde el punto de vista clinico; postural y oclusal.®?

V.1 Dimensioén vertical oclusal (DVO)

La Dimension vertical oclusal sera la longitud del tercio inferior de la cara cuando los
dientes estan en maxima intercuspidacién, entonces la dimension estara determinada,
por la morfologia de los dientes y los puntos en los que contactan con los dientes
antagonistas. La DVO sera la longitud de la cara determinada por la separacion del
maxilar y la mandibula cuando los dientes estan en oclusion, esto serd de importancia

para realizar los futuros tratamientos.¥

Segun Dawson, “La DVO refiere a una posicion vertical de la mandibula con relacién al
maxilar superior cuando los dientes inferiores y superiores estan en intercuspidacion en
la posicién mas cerrada”.*? Aunque la dimensién vertical oclusal tendra lugar cuando
los dientes estdn completamente en oclusién, estos no seran determinantes de la
dimensién vertical, en tanto su posicidon es determinada por la dimensién vertical del

espacio disponible entre el maxilar fijo y la mandibula posicionada por el musculo.®?

Figura 13: La posiciéon intermaxilar

Fuente: Dawson PE. Oclusién Funcional disefio de la sonrisa a partir de
la ATM. 4ta Ed. Argentina: Amolca; 2009. 113-129 p.




Una vez que se completa el crecimiento, el mantenimiento de la dimension vertical de
la oclusién depende de la capacidad del sistema biologico para adaptarse a la lesion,
pueden producirse reacciones adaptativas en la articulacion temporomandibular,
periodontal y oclusion dental. En la mayoria de los casos, el tejido blando y el ligamento
periodontal responderan al trauma micro y macro agudo. Las fuerzas de compresién
gue exceden el nivel de adaptacion del tejido blando daran lugar a cambios morfolégicos
adaptativos en el cartilago y el hueso, que pueden ser obvios en la radiografia o pueden
causar degeneracion, pérdida de soporte vertical y cambios estructurales que pueden

afectar las dimensiones verticales de la oclusién®®,

Esquema Medidas Antropométricas

ndfice de Wilis
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« Distancia punta del puligar — punta del
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Figura 14:Esquema referencial de la ubicacién de las medidas antropométricas
del rostro.

Fuente: Espinosa-valarezo JC, Irribarra-mengarelli R, Gonzalez-bustamante H.
Métodos de evaluacién de la Dimension Vertical Oclusal. Rev Clinica
Periodoncia, Implantologia y Rehabilitacién Oral. 2018;11(2):116—20.

Okenson, dice. “La estabilidad ortopédica existe cuando la posiciéon intercuspidea
estable de las piezas dentarias estan en armonia con la posicion musculo esqueletal
estable de los céndilos en la fosa glenoidea”.*®) Este concepto tomara en cuenta a la
articulacién temporomandibular, el conjunto de los musculos masticatorios, los
ligamentos y la relacion dent6- esqueletal. Una pérdida de la dimensién vertical oclusal
podria deberse a varios factores como la atricion dentaria, la cual podria empeorar por
factores emocionales o de estrés la cual podria generarse una parafuncion, asociandose

a trastornos internos de la articulacién mandibular u osteoartrosis.®”




V.2 Dimensidn vertical postural o reposo

La dimensién vertical postural o de reposo sera la distancia entre dos puntos que se
seleccionard uno en el maxilar y el otro en el maxilar inferior, estos son seleccionados
en tejido blando uno en la punta de la nariz y el otro en el mentdn, durante la posicién
de reposo de la mandibula. También sera aquella donde los masculos encargados de
la oclusion se encuentren en una relacion 6ptima de reposo y delimita un espacio entre

dientes denominado espacio libre?,
La posicion de reposo mandibular se podra definir:

o Posicion mandibular cuando la cabeza esta en posicion derecha y en equilibrio
con la musculatura, existiendo una relacion ténica entre los musculos elevadores
y depresores mandibulares y los céndilos se encontrardn neutros en una
posicion no forzada.®?

o Posicion de la mandibula por un equilibrio ténico de los musculos que se da
cuando la cabeza se encuentra derecha.®?

o Posicion de la mandibula que se define por una minima actividad de contraccion
de musculos, cuando la persona se encuentra en estado de descanso con una

posicion derecha.*?

Manns et al, describe a la “Dimension Vertical Postural o de reposo, como una altura o
longitud del tercio inferior de la cara cuando la mandibula se encuentra en una posicion
postural habitual o reposo clinico, situando cuando el paciente esta sentado relajado en
una posicion ortostéatica, con los labios apenas contactando y los dientes superiores e
inferiores sin ocluir, habiendo una separacién de 1 a 3 milimetros, denominado espacio

de inclusién fisiologico”.*®)

V.3 Espacio Interoclusal Libre

Sera la discrepancia que hay entre la medida de la dimension vertical oclusal y la
dimension vertical de reposo o postural, siendo un valor que se observa clinicamente
siendo un espacio libre Interoclusal, el cual no sera infiltrado para que se pueda lograr

el éxito de una rehabilitacion protésica.®




Este espacio se formara por el equilibrio neuromuscular de la actividad ténica de los
musculos depresores mandibulares y los musculos elevadores donde no hay contacto
entre los dientes, este espacio sera de 1 a 3 milimetros en promedio. Por eso el espacio
Interoclusal libre sera independiente a la posicion, nimero y presencia o ausencia de
piezas dentarias. El espacio Interoclusal libre sera dependiente del tono muscular de los
musculos mandibulares y de un factor gravedad, que permitird que exista un contacto
estable entre las superficies articulares de las articulaciones temporomandibular en todo

momento. 1519

En la evaluacion clinica es importante este espacio Interoclusal libre como una
referencia vertical de la mandibula con respecto al maxilar superior, ya que sera un
factor para poder comprobar la dimensién vertical, evaluando si se toma en cuenta los
milimetros determinados de espacio libre al momento de rehabilitar a un paciente

edéntulo completo.®9

\
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Figura 17: Espacio interoclusal (a) Physiological occlusion in posterior areas with ideal tooth
morphology. (b) Increase of the VDO of about 1 mm at the mandibular arch in comparison
with the initial situation. (c) The interocclusal space obtained from the VDO increase was used
to design an additional restoration limited to the occlusal surface of the mandible.

Fuente: Fabbri G, Cannistraro G, Pulcini C, Sorrentino R. The full-mouth mock-up: a
dynamic diagnostic approach (DDA) to test function and esthetics in complex
rehabilitations with increased vertical dimension of occlusion. Int Journal Esthet Dent.
2018;13(4):460-74.

Segun Manns, “En una vista clinica correspondera a la diferencia que existe entre la
dimension vertical postural y la dimension vertical oclusal, que serd la distancia entre las
superficies oclusales de los dientes superiores con los dientes inferiores cuando el

mauxilar inferior se encuentra en posicién postural mandibular”.(®




Tabla 5: ESPACIO DE INOCLUSION

FISIOLOGICO

=97 5 5 - . 7

Dimension vertical Espacio de inoclusion

Manns F. Arturo. Sistema estomatognatico, bases biolégicas y correlaciones
clinicas. 32. ed. Vol. 1. Santiago de Chile: Editorial Médica; 2002.

El espacio Interoclusal sera una necesidad cuando la mandibula se encuentra en estado
relajado, ya que permitird que reposen los tejidos de soporte blandos y duros. Si la
dimensién vertical se llegara a alterar de manera considerable en cualquier direccién,
podra presentarse diversos problemas como no poder pronunciar bien , dificultad al
hablar, dificultades al masticar y también podria presentarse disfuncion de la articulacién

temporomandibular.®®

La forma de verse del paciente se vera afectado en forma adversa, una falta de distancia
Interoclusal ocasionara dolor en los tejidos de soporte y hard que se genere una
reabsorcién 6sea rdpidamente, una alteracion aumentando la dimensién vertical podra
crear un aspecto facial rigido, donde también habra rechinamiento de los dientes y
molestias tanto para hablar como para comer, también podrian causar vémitos o
nauseas ya que los musculos elevadores no estén relajados. Una disminucion excesiva
en la dimension vertical oclusal afectara en la estética del paciente, el mentdn se vera
mas prominente, se vera que las mejillas estdn con una apariencia muy prominentes

llegando a morderse la lengua.®®




VI. DIMENSION VERTICAL OPTIMA

Una dimension vertical 6ptima sera la que ocasiona un maximo desarrollo de una fuerza
masticatoria, como idea de encontrar una dimension vertical menos empirica y mas

reproducible, que no sera alterada por factores fisioldgicos ni emocionales.*®

Muchos odont6logos recomiendan el trabajo con restauraciones provisionales, hasta
encontrar la dimension vertical cdmoda en un sentido oclusovertical. A pesar que es una
forma de determinar la dimension vertical para la elevacion de la misma junto a otros
cambios verticales restauradores, no tienen ningun fundamento. No existiendo una
diferencia a nivel de una dimension vertical 6ptima a través de una amplia variacién de
cambios en la dimension vertical si los condilos estdn en relacion céntrica cuando el
contacto oclusal se realiza bilateralmente. Puede que un paciente este comodo con la
dimension vertical aumentada, pero no es un indicativo que la dimension vertical sea
correcta. Entonces si pondremos dientes posteriores estables, la relacion de la
mandibula en maxima intercuspidacion es la dimensién vertical correcta, si esa relacién
es incomoda es porque la intercuspidacion no se produce en una relaciéon céntrica,
existiendo un problema intra articular existiendo un patron de cierre continuo. La
correccion de cualquiera de estos problemas permitira un nivel 6ptimo de confort sin
aumentar la dimension vertical. Estando en el mismo nivel de lograr una dimension
vertical 6ptima al aumentar o disminuir, teniendo en cuenta todo el patrén de métodos
para la obtencion de la misma basandonos de mas de 2 métodos para que este llegue

a ser correcto.

VII. CONSECUENCIAS DE UNA DIMENSION VERTICAL ALTERADA

Una correcta toma del registro de la dimensién vertical, sera una etapa critica en el éxito
o fracaso de la rehabilitacién protésica. Al no determinar la dimension vertical nos llevara
al fracaso, en los que factores como la estética, fonética y fisiologia del paciente se
veran afectados. La alteracion de la dimension vertical, ya sea disminuyéndola o
aumentandola llevara a una serie de alteraciones y efectos catastréficos en la
musculatura, en la ATM, en los tejidos tisulares de soporte y el sistema
estomatognatico.®? Existird una relacién entre las fuerzas de cierre mandibular y la
dimension vertical alterada, una mala distribucién de las fuerzas masticatorias en

magnitud, direccién y distribucion, lo que ocasionara un dafio directo en los tejidos de




soporte. El resultado de restauraciones fallidas conducira a tensionar los musculos de
cierre masticatorio, una reabsorcion excesiva de los rebordes alveolares, una pérdida
de tono muscular y una eficiencia masticatoria, sumando los defectos estéticos que se

reflejara en el paciente.®?

VIl.1 Aumento de la dimensién vertical

Cuando se aumenta la dimension vertical en exceso presentara los siguientes signos y

sintomas:1921)

o Ladificultad para masticar, hablar y sensacion de boca llena, el paciente al verse
sometido a una protesis ajena a su organismo que aumente la altura del tercio
medio, sentira una sensacion de boca llena ya que la prétesis usara mayor el
espacio fisiologico.*2V

o Si los dientes protésicos se encuentran en contacto constante, al hablar el
paciente ocasionard un fuerte sonido de golpe relacionado con el constante
contacto entre ambas arcadas.%2%

o Alaumentar la altura del tercio inferior de la cara, se vera perjudicada la estética
del paciente ya que no habra una armonia facial *°29

o Si los musculos al estirarse méas alld de su longitud fisioldgica generan
hipertonicidad ya que hace un esfuerzo muscular mayor.°21

o Habra una alteracion de la fonética y la funcién masticatoria. 2%

o Podra generar heridas en la mucosa por traumas, lo que podria llevar a Ulceras
debidas al trauma por mordeduras inevitables. 2%

o Existird una pérdida del hueso alveolar ya que con la DV aumentada existira una
fuerza indebida, ya que no es adecuada. Por la que la carga que recibe el hueso

alveolar es mas alta.(1%20

VII.2 Disminucion de la Dimensién Vertical

Un paciente con la dimension vertical disminuida serd un reto con respecto a la
rehabilitacion con la protesis. En estos casos se necesitara devolver la dimension

vertical oclusal y establecer una altura del tercio inferior facial.*”




Cuando el paciente presenta la DV disminuida, encontraremos signos y sintomas

como: 722

o Alteraciones fonéticas precisamente al pronunciar la letra “S” produciendo una
exagerada pronunciacion de esta."??

o El paciente tiene una apariencia de flacidez, las comisuras labiales se caen
formando un pliegue, donde también veremos la aparicion de queilitis angular.

o Eltono muscular disminuye acompafiado de la accion muscular lo cual conducira
a una evidente ineficiencia masticatoria.”2?

o Tendra una apariencia de envejecimiento en consecuencia a una cercania que
se establece entre la nariz y el mentdn, donde se evidenciara pliegues excesivos.

o Colapso del tercio inferior.722

o Podria ocasionar dolor muscular debido a este acortamiento.®72?

o Apariciones de “clics” y dolor del ATM. (722

o Unadimension vertical mal registrada no solo tendr& repercusiones en lo estético
y dental sino también en el ATM.*7:22)

o Posible dafio en la audicion, tinitus y una progresiva hipoacusia."??

Figura 22: Disminucion de la Dimension Vertical.

Fuente: Guguvcevski L, Gigovski N, Mijoska A, Zlatanovska K, Arsova-gigovska A.
Temporomandibular Disorders Treatment with Correction of Decreased Occlusal
Vertical Dimension. Journal Med. Sci.. 2017; 5(7): 983—-986.




VIIl.  DETERMINACION DE LA DIMENSION VERTICAL

El determinar la dimensién vertical ser4 una etapa critica para el éxito del tratamiento
rehabilitador de nuestro paciente, esta influira en la estética, la neuromusculatura, la

estabilidad, la eficacia masticatoria y el funcionamiento arménico.®

Para que podamos determinarla existiran varios métodos, las cuales nos acercaran a
una dimension vertical ideal. No existird un modelo de referencia que nos vaya a indicar
gue método realizar o que técnica obtendra una dimensién vertical mas precisa, por esto
serd necesario conocer los parametros para determinar una dimension vertical correcta,

y a partir de eso el odontélogo debera decidir que método utilizar.t11®

IX. METODOS DE DETERMINACION DE LA DIMENSION VERTICAL

IX.1 Métodos subjetivos

IX.1.1 Método de la deglucién

Shanahan indic6 que un patron de movimiento de la mandibula durante la deglucion
sera el mismo de un bebé edéntulo que para el adulto edéntulo, dijo que la erupcion de
las piezas dentarias se mantiene en el plano oclusal por el acto de tragar, estableciendo
la dimension vertical oclusal. Al realizar protesis completas cuando se colocan los
rodetes al paciente se le pide que trague, posterior a eso los rodetes se acomodan a
una posicién determinada de reposo, donde se indica al paciente que realice la accion

de deglutir asi determinaremos la dimensién vertical.(®®

El método consiste en conseguir la dimensién vertical oclusal a través de la dimension
vertical de reposo, se le pide al paciente que se siente 0 se ponga de pie sin ejercer
ninguna fuerza, en la cabeza se pondra el plano de Frankfort paralelo al piso, debemos
pedirle al paciente que se relaje y se sienta lo mas cémodo posible una vez que
consigamos eso, se le pedir4 al paciente que degluta, ese registro va ser la que
determinard la dimensién vertical postural, que en pacientes desdentados totales la
dimension vertical oclusal es de 1 a 3 mm menor a la de la dimension vertical en

reposo.®




Figura 25: Proceso de Deglucion.

Fuente: Niswonger ME. The rest position of the mandible and centric relation.
JAmDent Assoc. 1934; 21: 1572-1582.

I1X.1.2 Método Fonético

Este método fonético es uno de los mas empleados al momento de determinar la
dimensién vertical, se evaluara la distancia Interoclusal entre ambas placas de rodete
mientras pedimos al paciente que diga distintos fonemas. El paciente debera pronunciar
palabras que tengan los fonemas; “M”, “F”, “S”, “J” y “CH”, debera haber un minimo de
1 a 2 milimetros de distancia entre los rodetes o los dientes de stock mientras el paciente

reproduce estos fonemas.?+%)

Esta teoria estara basada en la posicion de la lengua durante el fono articulacion y la
relacién con el espacio Interoclusal y posicion del plano oclusal. Si los rodetes contactan
durante el habla, la dimension vertical serd demasiado grande, pero si hay un espacio
mayor a 1 o 2 mm durante la pronunciacion se infiere que la dimensién vertical esta
disminuida. La caracteristica que nos dira si estamos en buen camino es que los dientes

no deben contactar durante la pronunciacion fonética.V

El paciente deberd estar lo mas comodo posible, sentarse frente al odontélogo,
pediremos al paciente que cuente hasta 10 con los rodetes, en el caso que los rodetes
no se posicionen bien podremos utilizar un pegamento que haga estable nuestros
rodetes. Tendremos que observar la distancia de los rodetes cuando el paciente haga
los sonidos sibilantes sobre todo con la letra “S”, cuando vemos que los rodetes

chocan entre ellos o se observa un golpeteo significa que la altura esta demasiado alta,




deberemos ir ajustando poco a poco con minimos desgastes del rodete superior, si no

corregimos esto la protesis terminada producird un castafieo al momento de

hablar.(1:2429

Figura 28: Método fonético (A) otro borde de cera estética se une a la base de la prétesis
inferior para conformar el sitio donde los incisivos inferiores seran ubicados. La cera puede ser
contorneada o doblada hasta que el sonido de la “S” pueda ser pronunciada comodamente. (B)
observando cual linea en el borde inferior se alinea con el borde incisal superior, la posicion del
habla méas cerrada puede ser determinada. Un registro de mordida en relacion céntrica es echo

entonces en un cierre de 1 mm posterior a la alineacion del habla. Esta es la DVO.

Fuente: Dawson PE. Oclusion Funcional disefio de la sonrisa a partir de la ATM. 4ta Ed.
Argentina: Amolca; 2009. 113-129 p.

1X.1.3. Método de mediciones faciales

Este parametro cree que la dimension vertical oclusal es similar a mas dimensiones
especificas, incluyendo las proporciones divinas dadas por Leonardo Da Vinci. Estas
mediciones se remontan en la antigiiedad, refiriéndose que el rostro se forma sobre un

cuadrado dividido en tres tercios iguales, el primero conformado por la frente, el segundo

los ojos y el tercero la boca.®

Leonardo Da Vinci, en su libro “Estudios Anatéomicos” contribuyd con varias
observaciones y dibujos de las proporciones faciales, mostré que el mejor balance

estético, es la division de los tercios faciales divididas por igual, desde la linea de




nacimiento del pelo hasta las cejas, el segundo desde las cejas hasta la base de la nariz

y el tercero desde la base de la nariz hasta el ment6n. 2%

Varios profesionales, usan las mediciones faciales o corporales para determinar la
dimensién vertical oclusal, la dimension vertical oclusal con la que nacemos sera similar

o parecida a las siguientes dimensiones: "

o Altura vertical de la oreja.?”

o Distancia desde el canto externo de un ojo al canto interno del otro 0jo.?”

o Longitud vertical de la nariz en la linea media de subnasal a glabela.®”

o Distancia vertical desde la ceja al ala de la nariz.®”

o Distancia horizontal entre las pupilas.®”

o Distancia vertical desde el canto externo del ojo o de la pupila hasta la esquina
de la boca.®”

o Distancia de comisura a comisura, siguiendo la curva de la boca.?”

o Distancia entre el borde externo de un ojo y la oreja.”

o Eldoble de longitud de un 0jo.?"

o Distancia desde la linea de la ceja a la linea del pelo para las mujeres.?”

o Distancia del pulgar y la punta del dedo indice cuando estos estan juntos.®@”

Estas mediciones estéticas faciales ayudaran al odontélogo a observar el impacto de la
dimension vertical disminuida, evaluando las caracteristicas del paciente en reposo,

podra compararse la asimetria facial causada por una disminucion de la parte inferior.”

IX.1.4. Método de pre-extraccion

Generalmente este método serd para la rehabilitacion de pacientes parcialmente
desdentados ya sea para tratarlos con implantes o prétesis completas si la extraccion
de las piezas son todas, se recomienda registrar la dimensién vertical pre-extraccion,
midiendo la distancia entre el frenillo labial inferior y superior, cuando las piezas se

encuentren en relacion céntrica.@®

Se podré clasificar en registros faciales y orales, dentro de los registros faciales se
encontrara las fotografias de frente y perfil, se medira el tercio inferior de la cara en
dimensién vertical postural, se ayudara con las radiografias cefalométricos, dentro de

los registros orales estan; los modelos de diagnéstico y registros dentales.??,




Los registros de modelos de diagndstico pre extraccién determinaran la dimensién
vertical oclusal, sumado a esto copiaran el tamafio, forma y posicion de los dientes del
paciente. Lo que generalmente se hacia en el registro de los dientes superiores
existentes o inferiores que fueran a ser extraidos se tomaba impresiones de ambas
arcadas, posteriores al vaciado de las mismas en relacién original sobre unos rodetes
de oclusién pos extraccion de los dientes en los modelos. Los inconvenientes que
surgieron de este procedimiento fueron que se requeria de pasos extras y se demoraba
mas, también se planteaba que la dimension vertical podria estar alterada con los
dientes naturales y corregirla llevaria a la misma labor que establecerlas ya directamente

post extraccion.@®

Figura 31: Método pre extraccion Pocos dientes naturales con uno o més dientes
opuestos, dientes posteriores con topes oclusales verticales presentes, pero recomendado
para extraccion por mal prondstico.

Fuente: Uppal S, Gupta NK, Tandan A, Dwivedi R, Gupta S. Comparative evaluation
of vertical dimension at rest before extraction, after extraction and after rehabilitation

IX.1.5. Método con protesis previa

La dimension interalveolar para los pacientes destentados completos, seré el espacio
entre los rebordes alveolares en la dimension vertical oclusal, que se medira en puntos
especificos de la protesis completa antigua, cuando estos se encuentren en oclusion

céntrica.




Cuando se confeccionan estas protesis, la dimension vertical se podra transferir con un
medidor, que mide entre la altura de la zona donde se encuentra la cresta alveolar,

cuando la prétesis se mantiene en su maxima posicion de intercuspidacion®®.

Ya que la funcionalidad del calibrador le impide llegar hasta las partes mas internas
dentro de la protesis en uso, las mediciones se las realizara por fuera de la boca
mientras el profesional mantendréa las prétesis en maxima intercuspidacion, una vez
obtenida estas medidas se podran verificar la distancia en las placas bases con los
rodetes de cera de la futura prétesis y asi modificar la dimensién vertical oclusal. La
medicion con este calibrador es simple y proporcionara una referencia permanente para
la dimension vertical del paciente, se puede utilizar los calibradores digitales o los que

comuUnmente utilizamos en la clinica®.

IX.2. Métodos objetivos

I1X.2.1. Método de Willis

Willis se basa en un concepto de igualdad y proporcionalidad entre el tercio inferior y
medio, se lleva acabo con un instrumento, el compas de Willis que permitira una
medicion lineal, este autor establece que la distancia en el plano vertical medida desde
la linea bipupilar hasta la comisura labial ser& proporcional en relacién con la distancia
en el plano vertical medida desde la base de la nariz, punto subnasal hasta el mentén

que sera el punto craneométrico Gnation.®30

La distancia en el plano vertical desde la glabela hasta la base de la nariz sera igual a
la distancia en el plano vertical medida desde la base de la nariz a la base del
mentén.C9Serd la medida vertical oclusiva desde la base de la nariz al menton, debera
ser 2 a 3 mm menor que la distancia de la glabela a la base de la nariz, para esto Willis
inventd un dispositivo propio para lograr esta medicion, el cual comprende una parte
superior que se apoya en la base de la nariz y la otra inferior que se apoyara en el borde
inferior del mentoén, esta registrara entre ambos puntos antropométricos las medidas de
la DV.CO




Figura 34: Compas de Willis A. Procedimiento de medicion con el compds de Willis desde el
canto externo del ojo a la comisura. B. Procedimiento de medicion con el compas de Willis
desde subnasal al borde del mentdn.

Fuente: Pozo RQ, Sierra-fuentes M, Pozo-bassi J, Quiroga-aravena R. Dimensién
vertical oclusal: comparacién de 2 métodos cefalométricos. Rev Clinica Periodoncia,
Implantologia y Rehabilitacion Oral. 2016;9(3):264-70.

I1X.2.2. Métodos cefalométricos

En gran mayoria de las técnicas para la determinacion de la dimension vertical oclusal,
se utiliza como referencia a los tejidos blandos, pero estos parametros muchas veces
Nno son precisos ni estables, por lo que el uso de puntos de referencia en tejido 6seo
aumenta con exactitud las mediciones que se realizan, por lo que se busca determinar
la dimensién vertical mediante métodos cefalométricos. Este método no solo analizara
la DV, sino también podremos determinar la orientacion del plano oclusal, la curva de
Spee, posiciéon de los dientes anteriores y la guia anterior. La cefalometria sera un
analisis morfolégico craneobucofacial mediante registros y mediciones que se realizan
sobre una telerradiografia lateral. En rehabilitacién oral generalmente se utilizara
andlisis en el sentido vertical tales como, la de Ricketts, Steinner, Mc Namara, la suma
de este analisis mas la de tejidos blandos seran las que nos daran con mayor exactitud

la determinacién de la dimensién vertical.?




Figura 37: Los indicadores de las proporciones verticales de la cara. Las inclinaciones
del plano mandibular con respecto al SN y la inclinacién del plano mandibular con respecto al
plano oclusal, cuyos valores dentro de lo normal seran 14° y 32° respectivamente.

Fuente: Carrera Vidal, Larrucea Verdugo, Galaz Valdés. Deteccion de Incrementos de
Dimension Vertical Oclusal Mediante Andlisis Cefalométrico de Ricketts. Rev. Clin.
Periodoncia Implantologia Rehabilitacion Oral. 2010; 3(2); 79-85.

Para la toma de estas radiografias laterales, el paciente debera adoptar la posicion
natural de la cabeza, estar con el plano de Frankfort paralelo al piso, los brazos
relajados, las piernas levemente separadas, el paciente debera ocluir dejando los labios
en reposo, se le pedira que degluta y después de esto se tomara la radiografia. El
analisis de Steiner, tomara la diferencia entre SNA Y SNB o también angulo ANB, las
cuales se cuantificara la discrepancia maxilar esqueletal. Las inclinaciones del plano
mandibular con respecto al SN y la inclinacion del plano mandibular con respecto al
plano oclusal, cuyos valores dentro de lo normal seran 14° y 32° respectivamente,

siendo estos los indicadores de las proporciones verticales de la cara.*32®

El analisis simplificado de Ricketts, es fundamental destacar el angulo formada por el
punto ENA (espina nasal anterior), Xi que sera determinada en la rama de la mandibula,
y Pm (suprapogonion), el cual serd determinada la altura facial inferior, esta
determinacion de este angulo es ortopédico describe la existencia de un problema
esquelético en relacién maxilo-mandibular, las cuales tendremos como resultado como

mordida abierta o mordida profunda, dependiendo si los dngulos estan disminuidos o




aumentados. Los estudios cefalométricos, han mostrado discrepancias en los datos, no
solo en las variaciones individuales sino también en la deformacion de los dibujos,
superposicion de estructuras e inexactitud de los trazos, dados estos resultados es
impredecibles tomarlo como referencias siempre acompafiado de otros métodos mas

para determinar la dimension vertical.(?8:3132)

P. estético

Figura 40: Puntos y planos de Analisis de Ricketts.

Fuente: Carrera Vidal, Larrucea Verdugo, Galaz Valdés. Deteccion de Incrementos de
Dimensioén Vertical Oclusal Mediante Analisis Cefalométrico de Ricketts. Rev. Clin.
Periodoncia Implantol. Rehabil. Oral. 2010; 3(2); 79-85.
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Figura 43: Métodos cefalométricos. (A) Variacion de las proporciones verticales de los
tejidos blandos. (B) Variacion de las caracteristicas esqueléticas y dentales verticales.

Fuente: Southard TE, Marshall SD, Bonner LL. ORTHODONTICS In the Vertical
Dimension. Vol. 53, Journal of Chemical Information and Modeling. 2017.1689-1699p.




I1X.2.3. Método craneométrico de knebelman

Knebelman plante6 donde el desarrollo, crecimiento y oclusién es normal sera posible
relacionar entre si distancias craneofaciales que podran ser usadas para establecer la
dimension vertical oclusal. Se utilizara un instrumento llamado como craneémetro de
Knebelman, denominado asi por el propio inventor, este determinara en pacientes
desdentados completos mediciones craneofaciales. Este método determinard una
distancia desde la pared anterior del canal auditivo externo hasta el angulo lateral de la
Orbita que estara proporcionalmente con relacion a la distancia entre la superficie inferior
y mas anterior de la mandibula y la espina nasal anterior. La distancia que existe entre
el conducto auditivo externo y el borde de la o6rbita serd ajustada por un factor de
distancia que es basado en el tamafio relativo del craneo que ha sido determinada
empiricamente, una vez que esta ajustada sera utilizada en pacientes desdentados para
determinar la dimension vertical oclusal, cuando se registren las relaciones

intermaxilares.%32

A

Figura 13: Método craneométrico de Knebelman. (A). Craneémetro de Knebelman por su
lado SET, con sus brazos, el superior fijo y el inferior mévil, con su tornillo de fijacién. B.
Procedimiento de medicion con el cranedmetro de Knebelman por su lado READ. C.
Procedimiento de medicion con el cranedmetro de Knebelman por su lado SET.

Fuente: Pozo RQ, Sierra-fuentes M, Pozo-bassi J, Quiroga-aravena R. Dimension
vertical oclusal: comparacion de 2 métodos cefalométricos. Rev Clinica Periodoncia,
Implantol y Rehabil Oral. 2016;9(3):264—70.




IX.2.4 Método Fotografico

A medida que van aumentando las demandas estéticas en nuestros pacientes con
respecto a la expectativa del tratamiento, los cambios que se generan por las
transformaciones del envejecimiento, la pérdida de dientes y todas las alteraciones que
se pueden producir por problemas dentales, son problemas que afectan
significativamente a nuestros pacientes ya que no solo afecta a los dientes sino a como
se ve el paciente a la percepcion que ellos mismos se tienen. Disminuyendo asi su

autoestima en muchos casos originando el aislamiento aumentando el descuido bucal.®

Una de las herramientas que nos permitird poder evaluar tanto estos aspectos estéticos
como la dimensién vertical, sera la fotografia, tendremos en cuenta muchos factores
asociados a cada paciente como edad, sexo y raza, ya que todos los parametros no
seran iguales, pero si parecidos, tomaremos en cuenta también el biotipo facial de los

pacientes.(334

De acuerdo a un conjunto de caracteristicas funcionales y morfoldégicas que
determinaran la direccién de crecimiento y comportamiento funcional de cada persona,
gue estan relacionados entre si, también dependeréa de la transmision hereditaria o los
trastornos funcionales a la forma facial, las cuales se dividiran en tres; segun la relacion
entre los componentes verticales y horizontales que se los medir4 entre el nasion y el
menton y los arcos cigomaticos, esta es la que determinara la ubicacion del plano

oclusal y contorno bucal.®

o Biotipo Mesofacial: son personas de facies armoénicas, proporcionadas que
tendran una buena relacién entre el ancho y alto de la cara, los tercios faciales
seran equilibrados, existiendo un balance entre los planos faciales verticales y
horizontales.®

o Biotipo Dolicofacial: son personas en los que la facies predominan el largo sobre
el ancho, el tercio inferior se encontrara aumentado, el perfil es convexo, la
musculatura se mostrara débil, generalmente asociado a problemas funcionales,
el crecimiento de la mandibula es hacia abajo y atras predominando el
crecimiento vertical. Predominara la dimension vertical de la cara sobre la
horizontal, existiendo un desarrollo dento-alveolar con excesivo en la altura del
plano oclusal.®)

o Biotipo Braquifacial: son personas en las cuales la cara predomina el ancho

sobre el largo, la forma de las caras sera cuadrada, de una musculatura fuerte y




el crecimiento mandibular donde predominara lo horizontal, tendra didametros de

la mandibula superior a la normal, posee una dimension vertical deficiente.®®

Para que podamos determinar el biotipo facial, utilizaremos el indice facial morfolégico

total, seguin el método de Martin y Saller.®

Férmula para determinar el indice facial:?®

Tabla 17: INDICE FACIAL

Altura facial
Ancho facial

INDICE FACIAL = % 100

Altura facial

Annn £arial

Fuente: Karamanoff E. Asociacion de autorecepcion estética en el adulto joven,
proporciones 4uricas e indice facial. Indian J Dent Res. 2015; 25:788-93.

La altura facial estara representada por la distancia en los siguientes puntos:®

o Gn (gnation) situado en la linea media, del borde inferiore de la mandibula.®

o N (nasion) situado en la parte media de la sutura nasofrontal.?®
El ancho facial estara representado por la distancia bicigomatica en el tejido blando.®®

o Zy (zygomatic) el punto mas lateral del huso cigomatico®®.




Tabla 3 INDICE FACIAL CON RESPECTO AL BIOTIPO

iINDICE FACIAL BIOTIPO FACIAL CARACTERISTICAS

Mas 104 Dolicofacial Cara larga y estrecha
97- 104 Mesofacial Cara largo y ancho igual
Menos 97 Braquifacial Cara anchay corta

Fuente: Proffit W. La etiologia de los problemas de ortodoncia. 3a ed. Mosby:
Editores en Ortodoncia; 2000.

Dependera la clasificacion del &ngulo del paciente, el aumento de la dimension vertical
oclusal puede mejorar o empeorar. Por lo tanto una restricciobn importante en la
dimensién vertical oclusal existira un aumento de esta, ya que la superficie lingual de
los dientes anteriores podrian volverse mas gruesos dependiendo del angulo del
paciente, el aumento de la dimensién vertical oclusal puede mejorar proporcionando

contactos anteriores adecuados con contornos fisioldgicos.®®

Class | - Class Il - Class Il
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Figura 14: Métodos fotogréaficos. El aumento de OVD puede mejorar o empeorar la relacion del
arco, dependiendo de la clasificacion del angulo del paciente.

Fuente: Calamita M. Occlusal vertical dimension: treatment planning decisions and
management considerations. J. Esthet Dent. 2019;14(2):166-82.




Las fotografias se las tomara con las mismas posiciones que se toma las dimensién
vertical con los distintos métodos, donde el registro fotogréfico sera analizado por las
mediciones faciales, posicion del labio en DVO y DVP, podremos identificar rasgos que

a simple vista no pudimos apreciar de los pacientes.®”

Figura 46: Clasificacion de la forma del labio.

Fuente: Kim J, Topolski R, Dickinson D, Ramos V. The influence of lip form on incisal
display with lips in repose on the esthetic preferences of dentists and lay people. J
Prosthet Dent. 2017;118(3):413-21.

X. CAUSAS DE PERDIDA DE DIMENSION VERTICAL

Factores que causan que haya una pérdida de la dimension vertical, seran producidos

por desgastes y pérdidas de piezas dentales.?

También existen factores como restauraciones fracturadas, sin morfologia, pérdida de
la altura coronal, bruxismo, pérdida del soporte posterior, malas planificaciones
protésicas, malos planeamientos ortodonticos, que haran que se pierda la dimensién

vertical.(?

X.1. Bruxismo

El bruxismo es un trastorno neurofisiol6gico de los movimientos mandibulares que
tendran o no sonidos articulares, tendran en su caracteristica el rechinamiento de los
dientes de manera que sera persistente en el tiempo a diferentes escalas de intensidad
ya sea durante el dia o la noche, de una manera progresiva ird desgastando los tejidos

dentarios.®®




En factores etiolégicos, de estrés, ansiedad o trastornos oclusales este problema se
agrava. El bruxismo sera producto de contracciones isométricas en maxima
intercuspidacion, produciendo un movimiento liberado mandibular, que es producto de
un estimulo neurofisioldgico, que producira hiperactividad muscular, que conllevan al

apretamiento de las piezas dentales.®

a

Figura 51:Bruxismo (a) antes de la rehabilitacién.(b) después de la rehabilitacion.

Fuente: Levartovsky S, Pilo R, Shadur A, Matalon S, Winocur E. Complete rehabilitation
of patients with bruxism by veneered and non-veneered zirconia restorations with an
increased vertical dimension of occlusion: an observational case-series study. J
Prosthodont Res. 2019;63(4):440-6.

Se considera que el bruxismo es un trastorno neurofisiolégico de una etiologia
desconocida, pero se ha llegado a determinar causas para que aparezca este trastorno
parafuncional, como el estrés, las interferencias oclusales, se ha visto que una vez
eliminada estas interferencias disminuye la intensidad del bruxismo, se ha visto que el
aspecto psicosocial, sera una detonante del inicio de esta parafuncién como cuadros de
ansiedad, depresion y estrés. El factor de sexo y edad también seran un influyente de
esta condicion, considerando que la aparicion puede ser entre los 30 y 40 afios y tener
en cuenta que el sexo femenino es mas susceptible ya que presenta frecuentes cambios
hormonales y emocionales a lo largo de su vida, obstante a esto no es algo definitivo

que estos factores sean un predominio en el sexo femenino®:39),




Podremos clasificar al bruxismo en dos tipos:¢?

o Excéntrico: Que son las personas que bruxan por las noches donde las areas
de desgaste seran un sobrepase oclusal, donde el individuo se encontrara en
momento de total inconciencia.®®

o Céntrico: Seran las personas que bruxan preferiblemente durante el dia las
areas de desgaste seran en oclusal, pero con un menor grado en ello, pero

habra una mayor afecciéon muscular.®®

La persona es facil de diagnosticar con esta parafuncion, generalmente presentan
desgaste incisal en los incisivos inferiores, un desgaste de las cuspides de los molares,

otras veces acompafiados de abfracciones dentarias.®3®

X.2. Pérdida dental posterior

La ausencia de dientes posteriores generalmente ocasiona la pérdida de dimensién
vertical, asi mismo provocando una sobre mordida de los dientes anteriores
existentes.“? Esta ausencia de dientes posteriores predispondra una osteoartrosis de
la articulacion temporomandibular por un desplazamiento distal que sufre el céndilo, una
vez que se pierde las piezas dentarias posteriores disminuird la funcién y eficacia
masticatoria, para compensar esta pérdida de dimension vertical, se tendra que

rehabilitar con una proétesis fija, removible o sobre implantes.“?

Las consecuencias de perder los dientes posteriores es que haran una sobrecarga a los
dientes anteriores restantes y aumentan la posibilidad de grietas y desgaste de los
incisivos a medida que se busca el contacto dental para garantizar la estabilidad
oclusal.®?) La falta de piezas dentales, especialmente los molares y premolares, hace
gue los dientes adyacentes y opuestos ocupen el espacio libre, lo que conduce a una
inclinacién y extrusion en la direccion de este espacio, lo que en el mediano plazo
conduce a interferencias y sobrecargas oclusales, que causan desgaste, dolor y
enfermedad periodontal. Las bolsas con pérdida 6sea causaran retraccion de las encias,
fractura, movilidad dental y pérdida de las mismas. Para su tratamiento, primero se
controla el problema periodontal para mantener las encias y los huesos en buenas
condiciones y luego para rehabilitar los dientes y las piezas faltantes con implantes o

placas parciales.®V

Por otro lado, nos gustaria sefialar que, en el caso de los dientes bilaterales posteriores

sin dientes, la falta de soporte dental posterior rompe el equilibrio de la unidad funcional




y la articulacién temporomandibular esta expuesta a la presion. La falta de oclusion
mutuamente compartida es la causa principal de la resorcion 6sea, que se agrega al

factor de edad avanzada presente en estos casos.“%4)

Figura 54: Perdida dental posterior.

Fuente: Coachman C, Calamita A, Coachman G, Coachman RG, Sesma N. Facially
generated and cephalometric guided 3D digital design for complete mouth implant
rehabilitation: A clinical report. J Prosthet Dent. 2017;1-10.

X.3. Malas restauraciones

Si se altera la armonia de una oclusion funcional Optima, con un desajuste,
pérdida, contacto excesivo, interferencia oclusal, contacto prematuro u otro
factor, se producird cambios en el patron normal de apertura y cierre de la boca,
puede producirse una disfuncién del ATM, bruxismo, y que eventualmente
desencadenara un trauma oclusal que creara intensas fuerzas oclusales en los
dientes y sus estructuras de soporte, como resultado de lo cual pueden mostrar
signos y sintomas como movilidad dental, pulpitis y / o desgaste dental. Por lo
tanto, las restauraciones sin morfologia afectan negativamente la salud bucal y

causan lesiones periodontales y la pérdida de la dimensioén vertical.®20)




Figura 57: Restauraciones en mal estado.

Fuente: Baker A Al, Habib SR, Amri MD Al. Preserving esthetics, occlusion and occlusal
vertical dimension in a patient with fixed prostheses seeking dental implant treatment.
Saudi Dent J. 2016;28(4):203-8.

XI. DETERMINACION DE LA DIMENSION VERTICAL EN PACIENTES
DESDENTADOS

Los pacientes que no tienen dientes por completo no solo muestran problemas estéticos
obvios, sino que también tienen baja autoestima. Existen grandes dificultades para
conectarse con el entorno familiar y social; los elementos relacionados con problemas
de nutricion pueden causar una disminucion en la calidad de vida. Desde un punto de
vista psicologico y funcional, estos pacientes sufren de inestabilidad continua de la

prétesis durante los movimientos mandibulares comunes.?342)

La calidad de vida actual se define como una combinacién de las siguientes condiciones,
vida y satisfaccion personal, segun valores, ambiciones y expectativas personales. La
salud tiene un gran impacto en la calidad de vida de las personas, en las Ultimas
décadas. Concepto de calidad de vida a la salud y especificamente la salud oral son
esenciales para lograr una salud fisica y mental completa. En este caso, toda protesis
completa constituye una rehabilitacion integral de estos pacientes. Esta transferencia de
la prétesis completa cargada al borde 0seo a través de la mucosa para lograr su
preservacion a través del sellado periférico de los rebordes alveolares, los que seran

una estabilidad de armonia con la musculatura adyacente.V




El buen tratamiento de rehabilitacién implica una relacién directa con la estructura de la
articulaciéon temporomandibular, porque la oclusion es una de las partes mas
importantes del tratamiento completo de la dentadura postiza. La instalacion incorrecta
de las dentaduras postizas afectara la salud y la funciébn de la articulacién
temporomandibular, y viceversa. Por lo tanto, para que el tratamiento de los pacientes
sea un éxito se debera prestar atencion a la relacion mutua de la estructura ésea, la
elasticidad, tejido, funcion muscular, movimiento de labios, musculos faciales, oclusion

y articulacién temporomandibular y la principal actitud psicolégica de los pacientes.®

Figura 60: Paciente edéntulo rehabilitado con protesis completa y protesis sobre
implantes.

Fuente: Belur D, Nagy WW. An alternative digital work fl ow for fabricating a
mandibular implant-supported complete fi xed dental prosthesis with limited
restorative space: A clinical report. J Prosthet Dent. 2018;1-4.

Cuando la mandibula se mueve, realiza movimientos de masticacion y habla, las
diferentes acciones que realiza y la relacion entre ellas, debido a su complejidad, ignorar
cualquier descripcién simple sera desastroso, sin embargo, cuando la mandibula no se
mueve, puede establecer una relacién clara con el craneo o el maxilar. Por lo tanto, es
necesario analizar algunas relaciones estaticas, si se conocen los posibles limites de la

mandibula, también se conocen los limites de la manera en que pueden moverse.?34?

El éxito de este método de tratamiento no siempre alcanza un nivel confiable y estable,
por lo gue muchos pacientes no usan estas protesis, o tienen problemas para masticar

y restringir otras funciones del sistema estomatognético (especialmente en términos de




comunicacion), que tendrA un impacto negativo en la calidad de vida de dicha

persona.®)

Esto se debe a los cambios fisioldgicos que se producen durante la ausencia de dientes,
como la pérdida tonicidad labial debido a la falta de soporte; la sensibilidad de la mucosa
puede aumentar debido a la cantidad de remanente 6seo que separa las terminaciones
nerviosas del mundo exterior; cuando se forman pliegues en las comisuras de los labios
a veces, lesiones como la queilitis apareceran en la piel. Cuando la mandibula se
moviliza hacia adelante para encontrar contacto con los dientes anterosuperiores
cambia la funcion de la articulacién temporomandibular. Por eso es que es importante
devolver la dimension vertical a los pacientes desdentados completos, devolviéndoles
asi funcionalidad, estética y armonia a su sistema estomatognatico, tendremos en
cuenta que utilizar un solo método de determinacién de la dimensién vertical no es
confiable, generalmente utilizaremos de dos a tres métodos, siendo los mas comunes;

el método de Willis, método de mediciones faciales, métodos fonéticos.*4

XII. EVALUACION DE LA DIMENSION VERTICAL DE PACIENTES EN
POSICION NATURAL DE LA CABEZA

La Posicion Natural de Cabeza es la orientacion mas racional, fisiol6gica, anatdmica de
la cabeza y el cuello para la evaluacién de la cara, maxilares y dientes. Lundstrom y
Lundstrom en 1992 demostraron la reproducibilidad de la posicién natural de la cabeza
en la orientacion sagital usando una linea vertical a la cara mediante una técnica
fotografica, con una desviacion estandar de 2°. La fotografia se toma en un ambiente
relajado, el paciente se pone de pie mirando su reflejo a nivel de las pupilas en un espejo
vertical situado a 1 metro de distancia con los labios en reposo y dientes en relacion
céntrica. Para definir el plano vertical de la foto, se instala una linea o cadena de plomo
perpendicular al piso, se dibujan unas marcas en la sien del paciente con un plumén
cuya distancia entre ambas sea de 20 milimetros otra alternativa es el uso de una regla

milimetrada instalada en la cadena de plomo.“

La fotografia se calibrada en el software en relacién uno a uno (mediante las marcas de
20 milimetros o la regla milimetrada), se superpone la fotografia con la radiografia lateral
de craneo la cual debe ser tomada en posicidn natural de la cabeza. Posteriormente se
traza una linea vertical a nivel del punto subnasal llamada linea vertical verdadera y se
traza otra linea recta desde el punto silla perpendicular a la linea vertical verdadera,

hallando de esa manera la linea horizontal verdadera.®>45




Esta horizontal verdadera es un parametro mas confiable y predecible para realizar un
analisis cefalométrico comparado con otras referencias intracraneanas como ser el
punto cefalométrico silla a nasion (S-N), basion a nasion (Ba-N), o plano de Frankfort

(Po-0r), que demostraron tener una desviacion estandar entre 4.5 a 5.6°.4%

El resultado de la posicién en reposo de la mandibula es el resultado del equilibrio de la
musculatura cervical y suprahioidea, estos musculos pueden responder
disfuncionalmente a alteraciones del crecimiento, compensaciones producto de tales
problemas de crecimiento, interferencias en la oclusion, una via aérea disminuida y
dolores musculares lo que puede ocasionar una postura inapropiada y una posicién
alterada de la cabeza y variaciones de tipo vertical o horizontal en la posicién de la

mandibula®”.

Pacientes con desequilibrios posturales, disfuncibn de la articulacion
temporomandibular con alteraciones oclusales se deben tratar primero con fisioterapia
o desprogramacion con férulas oclusales, durante lapso de 2 a 5 semanas previa a la
toma de la posicidon natural de cabeza para obtener una correcta relacion céntrica y
evitar que el clinico guie o fuerce la posicion natural de cabeza, sin embargo en
pacientes pediatricos o0 en casos especiales el clinico puede orientar la posicién natural

de la cabeza en caso de ser necesaria utilizando juicio clinico®®.

Es a partir de la posicion natural de la cabeza que el cirujano maxilofacial realizara
decisiones cruciales, identificara los parametros faciales alterados y los reorientara
mediante cirugia ortognatica para conseguir una correcta oclusion y armonia facial. La
estandarizacion de la fotografia tomada en la misma posicion, permitird realizar
comparaciones correctas previas y posteriores al tratamiento y es el paso mas

importante durante la planeacion ortodoncia quirtirgica 2D o 3D.*#"

Figura 63: La postura de la cabeza del paciente en la foto clinica representa su posicion
natural de la cabeza. La imagen digital muestra la orientacion del plano sagital corregido.

Fuente: Gunson MJ, Arnett GW. Orthognathic virtual treatment planning for functional esthetic
results. Semin Orthod. 2019;25(3):230-47.




Xlll.  POSICION POSTURAL MANDIBULAR

La mandibula y el crdneo mantienen una relacion especifica donde la mandibula esta
conectada al craneo en ambas articulaciones por los ligamentos temporomandibular y
capsulares. Los ligamentos esfenomandibulares y estilomandibular también conectan
los huesos de una manera que restringe ciertos movimientos de la mandibula. Los
musculos masetero, temporal y del ala media proporcionan la fuerza para tirar de la
mandibula contra el maxilar, mientras que el musculo del ala lateral conecta la
mandibula con la placa muscular de la placa lateral del ala, haciendo que actie como
un mecanismo de direccién y se extienda o se mueva lateralmente. Otra conexion entre
el maxilar y la mandibula es a través de la superficie oclusal de los dientes, por lo tanto,

cuando los dientes estan en contacto, la mordida debe coordinarse con la mandibula.“®

La posicion postural mandibular, cuando una persona descansa cémodamente en
posicién vertical y los musculos asociados estan en un estado de contraccién minima.?
La posicién postural de la mandibula es una de las posturas béasica, a partir de ahi,
comienza y termina todos los movimientos funcionales de la mandibula, la mandibula
en su trabajo normal apunta desde esta posicion a la maxima intercuspidacion sin
interferencia y con una actividad muscular minima, los musculos elevadores de
mandibula son los encargados de dicha funcion. La posicion clinica de reposo suele ser
de 1 a 3 mm. mayor que dimensién oclusal postural esta distancia Interoclusal varia

porgue sera controlada por la actividad muscular.®%

La posicion postural mandibular seré aquella relacion que existe entre la mandibula con
respecto al maxilar superior, cuando la persona esta sentada en un estado cémodo en
una posicidn ortostatica con los labios contactando levemente y sin ocluir, separadas

por un espacio libre (1-3 mm).69

La posicion del equilibrio neuromuscular se mantiene basicamente mediante la actividad
muscular ténica (musculo tonico) del grupo de elevacion mandibular, contrarrestando
asi la gravedad que tiende a bajar la mandibula. Es por eso que el musculo elevador se
considera un muasculo anti gravitacional. Sin embargo, una pequefia rigidez muscular
del grupo supresor mandibular ayuda a mantener la mandibula en esta postura,

especialmente para estabilizarla en el plano horizontal .59

Es mejor usar el término posicion postural mandibular, porque los musculos siempre

tienen actividad ténica EMG de los musculos mandibulares. La evidencia existente




indica que la postura de descanso y la actividad muscular minima no es consistente
clinica y electromiograficamente. El término descanso mandibular nos hace pensar que
EMG es completamente silencioso o la actividad de rigidez muscular mandibular méas
pequefa. La actividad de electromiografia ténica disminuye cuando la mandibula es
deprimida mas alla de su posicién postural, alcanzando un valor minimo dentro de un
rango especifico para dimension vertical, mas alla de este rango, la actividad eléctrica
muscular aumentar, presentando su valor més alto en la dimension vertical cercana a la

méaxima apertura bucal.®?

Cuando la dimensién vertical comienza a aumentar desde dimension vertical postural,
la actividad EMG general de los musculos masticatorios disminuye a un minimo de
energia. Este es el limite elastico de los sarcomeros y su vaina de tejido conectivo. Por
lo tanto, méas alla de este punto, la energia muscular aumentara para evitar posibles

lesiones.®9

Originalmente se creia que la postura de la mandibula se establecia al nacer y que seria
la misma para toda la vida, sin embargo, la postura de la mandibula cambia entre una
persona a otra, y asimismo de la misma persona todos los dias o de un momento a
otro.®® Los cambios en la dimension vertical postular son frecuentes y, debido a los
cambios en el habla, la deglucién, el suefio, la edad, el ejercicio, la tensiébn emocional,
el dolor, la postura corporal (cuerpo, cabeza o cuello), se pueden considerar que la
ausencia, posicion de los dientes, trastornos oclusales, disfuncion temporomandibular,
funcion lateral, presién, cambios diurnos y nocturnos, congestion nasal y para funciones,
todos seran factores para que esta cambie. La posicion postural de la mandibula se
alterard de un momento a otro que ird cambiando debido a la respiracion, cambios en el
estado emocional o excitacion también cambia la posicion de la mandibula y los niveles

de EMG en los masculos masticatorios.®?

De los factores ya mencionados seran eventos espontaneos, pero algunos cambios en
la posicién postural mandibular serdn producidos por el odont6logo, cambios que seran
por la confeccién de las protesis completas, o prétesis fijas o removibles, ya que se
produce una alteracién que va después de la instalacion de estos elementos, ya sea
para devolver la dimension vertical perdida o devolver la funcionalidad del sistema
oclusal no precisamente estos cambios seran malos si la rehabilitacion esti4 bien

hecha.®051.53)




Figura 66: Posicion postural mandibular. Obsérvese como el adelantamiento mandibular
junto a un tratamiento con rehabilitacion postural global retrasé la posicion de la cabeza.

Fuente: Garcia Garma G, Duran von Arx J. Relacion entre el sistema estomatognatico
y el cuello. J. Ortod espafiola. 2012;52(2):51-67.




CONCLUSIONES

Al realizar el presente trabajo de investigacion, podriamos decir que la Dimensién
Vertical es fundamental en nuestra practica clinica diaria, ya que para poder realizar
cualquier tratamiento especialmente los rehabilitadores deben tener un buen
diagnéstico del paciente, el cual nos llevara a planificar si tendremos que devolver la

Dimensién Vertical a nuestro paciente o no.

Los pacientes que presentan un desgaste dental amplio patolégico o fisiolégico sera
fundamental realizar la rehabilitaciéon de dichas piezas por que a mayor estructura
dentaria perdida podria presentar sensibilidad dentaria por la mayor exposicion de los

tubulos dentarios y la proximidad pulpar.

Los distintos métodos que se utilizan para determinar la Dimension Vertical, entre los
mas precisos podriamos decir que son las cefalométricos y pre- extraccion, en cuanto a
los otros métodos también son capaces de determinar la Dimension Vertical, pero seran
menos precisos ya que su medicion sera en tejido blando depresible, donde podria
alterar la verdadera medicion y con el ello el registro. Se recomienda utilizar métodos
complementarios, no solamente utilizar un método para determinar la Dimensién

Vertical sino unos dos a tres métodos.

La posicién natural de cabeza es la orientacibn mas racional, fisiol6gica, anatémica de
la cabeza y el cuello para la evaluacion de la cara, maxilares y dientes. Para que
podamos demostrar su reproductibilidad en la orientacién sagital utilizaremos una linea
vertical a la cara mediante una técnica fotografica. El resultado de la posicion en reposo
de la mandibula es el resultado del equilibrio de la musculatura cervical y suprahioidea,
estos musculos pueden responder disfuncionalmente a alteraciones del crecimiento,
compensaciones producto de tales problemas de crecimiento, interferencias en la
oclusion, una via aérea disminuida y dolores musculares lo que puede ocasionar una
postura inapropiada y una posicion alterada de la cabeza y variaciones de tipo vertical

o horizontal en la posicion de la mandibula.®?

La posicion postural mandibular, cuando una persona descansa comodamente en
posicion vertical y los musculos asociados estdn en un estado de contraccion minima.
La posicion postural de la mandibula es una de las posturas béasica, a partir de ahi,
comienza y termine todos los movimientos funcionales de la mandibula, que iran de la

mano en lo que respecta a la Dimension Vertical para su futuro restablecimiento.®?
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