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Introduccion.

A lo largo de la historia se han publicado diversos articulos que hablan
sobre la Dimensién Vertical y como se obtiene. En esta tesina logro
concentrar y fundamentar el empleo de los métodos de obtencidn de la
Dimensidn Vertical y las técnicas mas utilizadas en la actualidad.

Iniciando con la historia, nos damos cuenta que la Oclusidon ha sido parte
importante del esquema formativo en la odontologia. Historicamente la
dimension vertical también ha tenido un papel en el desarrollo de métodos
y técnicas que permitan un mejor aprovechamiento de la ciencia y la
tecnologia.

En el primer capitulo se concentran estos antecedentes que le dan vida al
tema central de esta tesina. Diversos autores han considerado y
propuesto teoremas que involucran a la dimension vertical con
manifestaciones fisicas, estéticas y funcionales.

Ya que hablamos de cuestiones fisicas y funcionales, hay que considerar
que el sistema neuromuscular también juega un papel determinante en el
conocimiento de los métodos de obtencidn y las técnicas empleadas. Ya
que la anatomia, la fisiologia y la inervacion detallan |la posicién adecuada
de la mandibula con respecto al maxilar, la estética y el tono muscular.

En el segundo capitulo se menciona el papel de todo el sistema
neuromuscular y como se involucra de manera directa con la dimensién
vertical.

El significado y las diversas orientaciones de la dimensién vertical se
abordan en el tercer capitulo. Mismas que nos sirven como marco de

referencia para las propuestas presentadas en los siguientes capitulos.
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En el cuarto capitulo se habla ampliamente de los diferentes métodos que
existen y la técnica comrespondiente.

Dentro del campo de la salud bucal y las repercusiones que existen por
~una inadecuada dimensién vertical se menciona en el capitulo cinco las
alteraciones mas comunes que existen.

La confrontacion de las teorias, de los puntos revisados y el analisis del
documento presentado se revisa en el sexto capitulo.

Esta tesina pretende servir de apoyo por ser un textc que concentra
informacién que esta dispersa en varios documentos.

Durante el seminario tuve la oportunidad de acrecentar mi formacion
académica y el trabajo en conjunto con mi asesor me dieron las bases

para realizar un trabajo bien documentado.




fese DIMENSION VERTICAL METODOS DE OBTENCION

Objetivo:

Explicar los conceptos de Dimension Vertical y los métodos de obtencion
mas utilizados. '

Justificacién:

Aportar los elementos teéricos que sirvan de marco referencial para los

tratamientos de restauracidn, estéticos y funcionales y su relacion con la

salud bucal.
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CAPITULO | Antecedentes de la
Dimension Vertical.
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ANTECEDENTES HISTORICOS.

La  historia de la Dimensiéon Vertical (DV) es muy amplia,
bibliograficamente existen diversos documentos que mencionan la
Dimension Vertical como a continuacion se enumeran:

Niswonger en 1934 (1) reportd que la Dimensiéon Vertical se obtiene a

partir de la posicion fisiologica de reposo.

En 1952, Silverman reporté que la Dimension Vertical no debe ser
cambiada en la medida de lo posible en pacientes con denticién natural,
asi mismo establecid un método para obtener la Dimension Vertical

llamado “el método de la fonética y estética de Silverman”. (2)

Miller en 1953 (3) reporté que la alteracion de la Dimensién Vertical puede

causar perdida de los dientes, bruxismo y fatiga muscular.

Thompson en 1954 (4) encontré que la mandibula adquiere su relaciédn
posicional con la cabeza hacia el tercer mes de vida y de ahi en adelante
no cambia, la Dimensioén Vertical y la posicion fisioclégica de reposo son
establecidas antes de que los dientes hallan erupcionado.

Moyer, en 1956 (5) postuld que la Dimensién Vertical de Reposo (DVR)
es determinada por un reflejo postural el cual, es primitivo y no aprendido.
Este reflejo, puede ser demostrado en nifios de tres dias de edad; es
estable a través de la vida pero algunos pueden aprender otras

posiciones mandibulares menos deseables.
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Schweitzer (6) en 1964 y Arstad (7) en 1965 reportaron que la dimension

vertical es invariable y estable con el paso del tiempo.

En 1970, Christensen (8) reportd que las alteraciones en las relaciones
mandibulares verticales con aparatos sobrepuestos en sujetos dentados y
desdentados dieron resultados en signos y sintomas de disfuncidn

mandibular.

Tallgren en 1972 (9) reportd desde un punto de vista clinico que la
posicion de la mandibula, debido a la variabilidad, no constituye una
referencia confiable para Ia Dimensién Vertical en la construccion de

dentaduras.

Bando, Fukushima, Kawabata y Kohono en 1972 (10) y en 1976 Shore
(11) realizaron estudios telemétricos donde monitorearon la Dimension
Vertical de Reposo (DVR) en un tiempo dado y sugirieron que no existe
ur‘l‘a ,39'3, y constante posicion de reposo de la mandibula; que esta parece

~ser.continuamente ajustada a la postura del cuerpo, cambios respiratorios

“etc. .

DéWson en 1974 (12) dice que la Dimensién Vertical no tiene relacion con
los sintomas del sindrome de la articulacién temporomandibular, sostiene

que cualquier aditamento que cambie la Dimensidn Vertical o interfiera en
la longitud de los musculos en reposo es un estimuio que produce
hiperactividad muscular. También reporté que el aumento de la Dimensién
Vertical en pacientes con dientes naturales, casi siempre da como
resultado una intrusion de los dientes, inestabilidad de la oclusién y

excesiva tension del parodonto.
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La estabilidad natural de la Dimensidon Vertical de Reposo fue reflejada
por Pound en 1977 (13) cuando reporta que un método fonético para
establecer las relaciones maxilares es de utilidad, ya que, la pérdida de

los dientes no afecta a los musculos en si.

En 1978, Proffitt (14) reporté que los cambios en la Dimension Vertical de

los dientes naturales pueden causar una alteracién en la posicidn de

reposo de la mandibula

En 1979 Hickey (15) reporté signos y sintomas de disfuncion
temporomandibular causados por el cambio en la Dimension Vertical en

pacientes portadores de dentaduras completas.

También en 1979, Mohl y Drinnan (16) describen que la posicidon
fisiolégica de reposo no debid ser vista como una relacién absoluta e

inmutable y entidad estacionaria.

VV\ﬁnkIer' en 1982 (17) establecid que el punto de partida para la
‘determinacion de la Dimension Vertical Oclusal es la posicion fisioldgica

de reposo.

Boucher, explicd en 1984 (18) que a medida que disminuye la altura
morfolégica de la cara, por el desgaste o la pérdida de los dientes,
ocurren otras alteraciones intra o extra bucales, y algunos signos clinicos
son: plegamiento y arrugas excesivas de la piel en las cornisas labiales,

que producen signos de envejecimiento prematuro.
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En 1991, Rivera-Morales y Mohl (19) a través de un estudio realizado en
animales de laboratorio, confirmaron que aumentar la Dimension Vertical
Oclusal puede afectar los diferentes componentes del sistema

masticatorio a nivel histoldgico y morfolégico.

Mack, en 1997 (20) expuso que la Dimensidn Vertical Oclusal esta

directamente relacionada con la proporcidn y la estética facial.

En el afio 2000, Misch (21) establecidé que la Dimension Vertical Oclusal
puede ser ligeramente modificada para mejorar la apariencia, estabilizar
una dentadura, o para mejorar la direccidon o la fuerza en un implante.

En 2001, Enacar, Taner y Manav (22) realizaron un estudio cefalométrico
postoperatorio sobre pacientes clase Ill esqueletal, y los resultados
mostraron que la correccién sagital de la mandibula no causd ningun

cambio en la Dimension Vertical.
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CAPITULO Il Determinantes Neuromusculares
de la Dimension Vertical.
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2.1 La Unidad Motora.

Es el componente basico. del sistema neuromuscular, esta formada por
numerosas fibras musculares inervadas por una sola neurona motora,
cada neurona esta conectada con la fibra muscular por una placa motora
terminal.

Cuando la neurona se activa, la placa motora terminal es estimulada para
que libere pequefias cantidades de acetilcolina, que inician la
despolarizacion de las fibras musculares, consiguiendo asi que las fibras
musculares se contraigan o se acorten. El nimero de fibras musculares
inervadas por una neurona motora varia segun la funcion de la unidad
motora de que se trate; entre menos fibras musculares hay por neurona
motora, mas preciso es el movimiento.

Por ejemplo: el musculo pterigoideo externo inferior tiene una proporcion
de fibras musculares y neuronas motoras relativamente baja, lo que le
permite realizar ajustes finos de la longitud, necesarios para adaptarse a
los cambios horizontales de la posicion de la mandibula; en cambio, el
musculo masetero tiene un mayor nimero de fibras motoras por neurona,

lo que le permite tener la fuerza necesaria durante la masticacion.
2.2 El Masculo.

El musculo esta formado por cientos de miles de unidades motoras, vasos
sanguineos y nervios que estan unidos en un haz por el tejido conjuntivo y
la fascia. Los musculos de la cabeza son necesarios para compensar el
desequilibrio entre el peso y la masa del craneo y los huesos de |la cabeza
y del cuello. Para mantener la cabeza en una posicidon erguida de forma
que pueda verse hacia delante, los musculos que unen la cara posterior
del craneo con la columna cervical y la region del hombro deben

10
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contraerse. Los musculos que sirven en esta funcion son: el trapecio, el
esternocleidomastoideo, esplenio y el largo de la cabeza.

Sin embargo, para contrarrestar esta accion existe un grupo de musculos
antagonistas en la region anterior de la cabeza, y son:

a) El masetero.
Que une la mandibula con el craneo
b) Los suprahioideos.
Que unen la mandibula con el hueso hioides
c) Los infrahioideos.
Que unen el hueso hioides con el esternon y la clavicula.

Cuando estos musculos se contraen, el individuo baja la cabeza; asi es
que existe un equilibrio de fuerzas musculares que mantiene la cabeza en
la posicion deseada, asi como también en posicién lateral o rotacion de la
cabeza. (23)

2.3 Inervacion

La inervacién de cabeza y cuello depende primordialmente de cuatro
nervios craneales y tres nervios raquideos cervicales: C2, C3, y C4.
Los nervios craneales incluyen:
1. El trigémino (V)
Con sus tres ramas (la temporal, la facial y la mandibular)
2. El facial (VH)
E! glosofaringeo (IX)
4. El vago(X). (24)

w

11
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La mayor parte de la innervacién proviene del nervio auriculo temporal. La
ATM esta inervada por el mismo nervio responsable de la innervacion
motora y sensitiva de los musculos que la controtan (nervio trigémino); la
inervacién aferente depende de ramas del nervio mandibular y los nervios
masetero y temporal profundo aportan el resto de la inervacién. (23)

2.4 Contraccion muscular.

La mayor actividad funcional consiste en contracciones y relajaciones
ritmicas bien controladas de los musculos que intervienen en la funcién
mandibular. Esta actividad isotdnica permite la existencia de flujo
sanguineo suficiente para oxigenar los tejidos y asi degradar productos
acumulados a nivel celular.

Es una actividad muscular fisiolégica, en cambio, una actividad para
funcional, da lugar a una contraccidon muscular mantenida durante
periodos de tiempo prolongados; esta actividad isométrica, inhibe el flujo
sanguineo .y aUmenta el numero de productos de degradacion
metabéliéos eh los tejidos musculares, dando como consecuencia los

sintomas de fatiga, dolor y espasmo.
2.4.1 Contraccion Isotonica

Cuando se estimula un gran nimero de unidades motoras del musculo, se
produce un acortamiento en las fibras musculares, cuando este
acortamiento es bajo una carga constante se llama contraccion isotdnica,
por ejemplo: esta contraccion se lleva a cabo en el masetero, cuando la
mandibula esta elevada y fuerza el paso de los dientes mediante un bolo

alimenticio.

12
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2.4.2 Contraccion Isomeétrica

Cuando un numero apropiado de unidades motoras se contraen en
oposicidn a una fuerza dada, la funcién muscular que resulta consiste en
estabilizar la mandibula; esta contraccién sin acortamiento se llama

contraccion isométrica.
2.4.3 Co-Contraccion

Cuando se interrumpe la estimulacién de la unidad motora, sus fibras se
relajan y se establece la longitud normal. Mediante un control de esto,
puede producirse un alargamiento preciso del musculo que permita la
realizacion del movimiento suave y deliberado. Este tipo de contraccion se
observa en el masetero cuando la boca se abre para recibir un nuevo bolio

de alimento durante la masticacion. (23)
2.5 Tono Muscular.

El tono muscular va muy relacionado con la plasticidad muscular; es decir
la capacidad de contraccién y relajacion que existe en en el musculo. Por
ejemplo:

S| existiera una relajacién completa de todos los musculos que soportan
la mandibula, la fuerza de gravedad haria que esta se posicionara hacia

,abajo y separaria las superficies articulares de la ATM.
Para impedir esta luxacidn, los musculos elevadores se mantienen en un

estado de leve contracciéon denominada tono muscular; esta propiedad de

los musculos elevadores contrarresta el efecto de la gravedad sobre la
mandibula y mantiene las superficies articulares en un contacto

constante. (23)-

13
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2.6 Propioceptores
Los propioceptores son terminaciones nerviosas localizadas en tejidos
profundos donde se registran las respuestas de la actividad motora

interna. Estos receptores incluyen:

Husos Musculiares

Los husos musculares son abundantes en el musculo masetero, en el
temporal y en el pterigoideo medial; estan ausentes en el digastrico y es
raro encontrarlos o definitivamente no existen en el pterigoideo lateral. La
habilidad cinematica mandibular depende de la informacidn sensorial de
los propioceptores tanto musculares como de ia ATM. Son sensitivos al
estiramiento muscular y se encuentran en una cantidad razonable en los
musculos de cierre mandibular y forman parte del reflejo miotatico.

Los Organos Tendinosos De Golgi

Son receptores sensitivos para la tension muscular localizados en los

tendones.

Los Corptisculos De Valter Paccini

Responden a la fuerza que se aplica sobre el ligamento periodontal, son
sensibles a los cambios de direccién y proveen control Util de la fuerza
masticatoria, peroc no tienen una funcién importante en los cambios
reflejos de los musculos elevadores después del contacto dental durante

la masticacion.(24)

14
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Las terminaciones libres de la ATM
Son receptores que responden a estimulos dolorosos, los impulsos

dolorosos son transmitidos al talamo a través del tracto espinotalamico
lateral. L.a percepcidon al dolor se realiza a nivel del tdlamo, pero la
localizacién e identificacion del tipo de dolor y su intensidad se llevan a

cabo en la corteza cerebral.
2.7 Reflejo Miotatico O De Estiramiento.

El reflejo es un reflejo postural antigravitatorio de los musculos de cierre
mandibular. Es posible que el reflejo de estiramiento ayude durante la
locomocion a mantener la posicion de la mandibula en relacién con el
maxilar, y la estabilidad postural de la mandibuia. El reflejo es activado
cuando, los musculos que elevan la mandibula son estirados y activan los
husos musculares aferentes; la excitacion aferente, que resulta en el
reflejo de cierre mandibular, es transportada a través de conexiones
monosinapticas con las motoneuronas del nucleo motor del trigémino.
(24)

2.8 Reflejo Flexor O Nociceptivo.

El reflejo flexor y los reflejos trigeminales del cuello protegen la regién
buco facial del contacto subito con un objeto no anticipado cuando el
cuerpo no estd en movimiento. Durante la masticacién, este reflejo
protege a los tejidos blandos "de ser mordidos durante el cierre
mandibular, asi como contra el dafio debido a fuerzas oclusales excesivas
si los dientes encuentran un objeto duro.

Es en este momento cuando son activados los receptores del corpusculo

de Valter Paccini.

15
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2.9 Posicion fisioldgica de reposo.

La posicion fisiolégica de reposo es aquella en la cual la musculatura
mandibular se encuentra en un estado de contraccién ténica minima para
mantener la postura y superar la fuerza de gravedad.

Clinicamente, se requiere que la cabeza esté en su postura habitual, con
los musculos de la cara y mandibula relajados, los ojos abiertos y el
cuerpo en posicion erecta. Las posiciones posturales del cuerpo, no sélo
son el resultado de una longitud optima de los musculos posturales y
reflejos miotaticos o antigravedad; tales posiciones y funciones
musculares estan interrelacionadas.

Se ha afirmado que no puede haber unidades motoras reflejando
actividad en los musculos mandibulares relajados, sin embargo, los

musculos posturales estan activos en la postura erecta. (24)

16
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CAPITULO |ll Conceptos y definiciones
de la Dimensién Vertical.
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3.1 Definiciones.

La Dimensién Vertical (D\V):

Es una medida facial entre dos puntos seleccionados, uno fijo por arriba y

otro mévil por debajo de la boca. (25)

La Dimension Vertical de Oclusion  (DVO):

Es la Dimensién Vertical cuando las superficies oclusales superior e

inferior estan en contacto. (25)

La Dimension Vertical de Reposo. (DVR):

Es la Dimensién Vertical cuando la mandibula esta en posicion fisiologica

de reposo. (25)

DISTANCIA INTEROCLUSAL. (DI)

Esla distanciakénti‘é las superficies oclusales superiores con las inferiores
cuando la mandibula se encuentra en posicidn fisiolégica de reposo. (25).

18
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3.2 Dimension Vertical Oclusal. (DVO)

La DVO ocurre cuando los dientes se encuentran completamente
articulados.

La posicion de los dientes esta determinada por la DV del espacio
existente entre el maxilar, que es un punto fijo y la mandibula,
posicionada por los musculos. Dicha posicién de la mandibula es dirigida
por la contraccion de los musculos elevadores. Los mudsculos contraidos
durante su ciclo de fuerza, fijan los limites de separacion de los maxilares
para que los dientes erupcionen.

L.a capacidad de los dientes para erupcionar o intruirse se mantiene a lo
largo de toda la vida. La fuerza de erupcién es permanente y hace que los
dientes erupcionen hasta encontrar una fuerza opositora de igual
intensidad. Si la fuerza opositora es mayor, los dientes permaneceran
intruidos hasta que la fuerza de erupcién iguale la fuerza de resistencia; si
la fuerza opositora es menor, los dientes seguiran erupcionando. (12)

La DV es determinada inicialmente por el potencial genético de
crecimiento craneofacial, factores ambientales y la dinamica de la funcién
neuromuscular durante el crecimiento; asi mismo el mantenimiento de la
dimensidn vertical esta relacionada con factores como el medio ambiente,
dinamica y funcién neuromuscular. Una posicion mandibular retrégnata
aumenta la altura vertical facial alterando la DV provocando efectos en la
posicién de la articulacion temporomandibular y la oclusién dental. Una
vez terminada la etapa de crecimiento, la DV se mantiene gracias a la
capacidad adaptativa del sistema estomatognatico, la respuesta puede
ocurrir en la ATM, en el ligamento periodontal y basicamente en la
oclusion y se determina por la capacidad del sistema biolégico de

adaptarse ante una lesion. (26)

19
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En muchos casos, son las fibras del tejido retrodiscal de la ATM y del
ligamento periodontal las que inicialmente responden ante un micro y
macro trauma. La primera respuesta de la articulacién a las fuerzas
compresivas es un cambio en el liquido dentro del disco y tejido
retrodiscal. Una vez que se ha liberado la tensién, el liquido regresara a
su posicidon original y la morfologia de los tejidos se mantiene. Sin
embargo, la tensiéon prolongada en los tejidos producira una alteracion en
la arquitectura del colageno y en las proteinas no colagenas y finalmente
un cambio en la morfologia del tejido.

Las tensiones mas allda de los niveles de adaptaciéon para los tejidos
blandos produciran el cambio morfoldgico dentro del cartilago y del hueso,
que probablemente aparecera radiograficamente. Las tensiones mas alla
de la capacidad adaptable de los tejidos produciran degeneraciéon, una
pérdida en el apoyo vertical y cambios estructurales que tienen el

potencial para impactar la dimension vertical de oclusién. (26)

Fiq. 1 Altura de una Dimension Vertical Oclusal
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Usando un modelo tridimensional de la mandibula y de la ATM, se ha
mostrado un aumento de tensidn dentro de la ATM al incrementar la altura
vertical de la cara. (26). En un estudio se informa que la reduccién de las
coronas de los molares en el maxilar, producia cambios degenerativos en
el céndilo, las respuestas de adaptacion han sido descritas por McNamara
como los cambios adaptables dentro del musculo, las alteraciones en el
Sistema Nervioso Central, los cambios en la interfase musculo-hueso y
cambios dentro del hueso y cartilago. Enlow ha atribuido los cambios
adaptativos previamente dentro de la ATM a las fuerzas extra capsulares.
La estabilidad ortopédica existe cuando la posicion intercuspal de los
dientes esta en armonia con la posicién musculo-esquelético y {a posicién
estable del céndilo y la fosa. Como la discrepancia entre una ATM
ortopédicamente estable y la maxima intercuspidacién aumenta, también
aumenta el riesgo de que ocurra un desorden a nivel intracapsular; el
concepto de estabilidad ortopédica tiene en cuenta la ATM, la integridad
de los musculos masticadores, los ligamentos y las relaciones craneo
facial. (27)

La pérdida de la dimension vertical oclusal puede deberse a la atricién
~dental, la cual puede ser iatrogénica o créonica y puede involucrar las
actividades para-funcionales, también puede asociarse una disminucién
de la dimensidn vertical oclusal con un proceso degenerativo de la ATM u
osteoartrosis, sin embargo, no hay ninguna evidencia epidemioldgica para
sugerir que la atricion Es necesariamente asociada con sintomas de

trastarnos temporomandibulares. (26)
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Una DV aumentada o disminuida, de acuerdo con una oclusidén correcta,
puede estar acompafada de resultados adversos.

Si la DVO es mayor que la DVR, los miusculos elevadores de la
:mandibula estaran en constante tension, no habra distancia interoclusal
(DI), y el paciente experimentara dificultad al abrir la boca para morder un
bocado de comida, también presentara constante incomodidad. Si la DVO
es considerablemente menor con respecto a la DVR correcta, los
musculos elevadores de la mandibula no se extenderan a su mayor
capacidad, lo que resultara en pérdida del tono y de eficiencia muscular,
también el paciente sufrira un trastorno en su apariencia facial. La
comadidad, la eficiencia y la estética del paciente dependen de la DVO y
del registro de la articulacidon en relacién céntrica, es muy importante

trabajar en estos aspectos para un é6ptimo resultado. (27)

Fiq. 2 Imagen de una DV correcta de acuerdo a las proporciones

faciales del paciente.
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3.3 Dimension Vertical de Reposo

Se dice que un musculo esta relajado cuando no esta en contraccion. Atdn
encontrandose en posicion fisioldgica de reposo, el musculo se encuentra
en un estado de ligera contraccion que permite mantener la posicién y
alineacién de los huesos. Cuando un musculo se contrae su antagonista
se relaja, la longitud de los musculos elevadores a lo largo del rango de
contraccion; en la posicion de reposo, la longitud de contraccidén se
mantiene consistente durante el ciclo de fuerza. ComUnmente se ha
utilizado la posicion de reposo para determinar la Dimensidn Vertical, éste
método no es nada fidedigno ni confiable debido a que la posicion de
reposo varia de paciente a paciente. Es decir, la Dimensién Vertical de
Reposo es la distancia entre le maxilar y la mandibula cuando éstos se
encuentran en una posicién de reposo, lo cual es inconsistente incluso en
el mismo paciente. (12)

El mecanismo exacto de la posicidn fisioldgica de reposo se basa en la

Teoria del tono muscular.

3.3.1 Teoria Del Tono Muscular
Mantiene que la posicion clinica de reposo es el resultado del

balance del tono muscular. También se ha establecido que la

posicion de descanso de la mandibula es mantenida por fuerzas

pasivas, internas y externas gobernadas por la gravedad y las

fuerzas elasticas asociadas a los musculos-elevadores y a otros
~ tejidos.(28)
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Caracteristicas:

Posicién de la mandibula

Es totalmente inconstante y altamente variable, cambiando
notablemente dependiendo la situacion en la que se encuentra el
paciente, el grado de stress al que esta sometido, estimulos como
interferencias oclusales, etc.

La posicion fisiologica de reposo no puede ser punto de partida
para medir la Dimensidn Vertical en intercuspidacién maxima y el
espacio libre interoclusal es tan variable que no se puede tener un

punto fijo para medir la Dimension Vertical. (12)

Longitud del musculo

En posicién de reposo no es constante ni esta relacionada con la

Dimension Vertical Oclusal.

La posicién de descanso es altamente variable y puede ser influenciada
por diferentes factores incluyendo posicion craneo-cervical, la presencia o
ausencia de dentaduras, fonética, y stress. Tiene generalmente una rango
de 2 a 4 mm en relacidn a la posicién intercuspal. En esta posicion, tos
7 condilos estan en una céntrica adquirida, pbsicionada anteriormente a lo

largo del camino de la traslacion céondilar. Con respecto a esto, muchos | ',;
clinicos estan de acuerdo que la posicion postural o de descanso no debe
ser usada como punto de partida para la determinacion de la Dimension
Vertical Oclusal. (26)
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. Se ha determinado que la posicion de descanso, la cual es controlada por

el tono muscular, sea de 1 a 3 mm mayor que la Dimensiéon Vertical

Oclusal. La reproduccion de la posicion de descanso de un paciente es

Amuy cuestionable, de hecho, investigaciones han demostrado que la

posicion de descanso es variable e influenciada por la postura, factores
emocionales, medicamentos, y ademas existen 10 grados de diferencia
en la posicion de la cabeza entre un paciente y otro. También se ha
evaluado la reduccién de la altura facial en pacientes desdentados y
parcialmente desdentados, y los estudios han arrojado que el uso de
dentaduras totales puede causar una reduccion de la altura morfoldgica
de la cara como resultado de la resorcion del proceso alveolar. Esta
aparente perdida de la altura facial, es acompafiada de perdida clinica en
la posicion de reposo.

El aumento de la dimensidn vertical oclusal con el uso de férulas
oclusales, ha eliminado, en muchos pacientes el espacio libre,
adaptandose mas alla de la posicion de descanso clinica, restableciendo
la DVO y aumentando la altura facial. También se ha presentado que la
funcién motora de los musculos de la mandibula estan mejor adaptados

que antes. (29)

Fiq. 3 Medidas Faciales de una DVR
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3.4 Distancia Interoclusal. (DI)

Un aspecto importante de la posicion fisiologica de reposo de la
mandibula, es la distancia interoclusal (DI) que se encuentra entre las
superficies oclusales de los dientes maxilares y mandibulares cuando el
tono antigravedad se mantiene. (24)

La DI se conoce como el espacio existente entre la arcada superior e
inferior cuando la mandibula se encuentra en posicidn de reposo, es
decir, esta separada y mantenida por el tono muscular. La DI sera medida
a la altura de los dientes incisivos, cada DI es individual de acuerdo al
biotipo de cada paciente, también dependera de diversos factores como
son:

Enfermedades que afecten la actividad muscular, alteraciones de origen
en la columna vertebral, estrés, posicidn craneo cervical del individuo, etc.
(30)

El ancho de esta distancia varia un poco con el tipo de oclusién y también
con la hipotonicidad o la hipertonicidad de los musculos masticatorios.
(24)

AUnqué casi todas las definiciones de la posicidn de reposo relacionadas
con las dimensiones verticales suponen un equilibrio en la tonicidad de los
musculos elevadores y depresores, la posicion de reposo no siempre es
indicativa de armonia muscular.

Se encontré que el promedio de la distancia interoclusal es de 1.7 mm en
la posicidén de reposo determinada clinicamente, mientras que la distancia
promedio es de 3.29 mm con un limite de reposo adicional de 11 mm
cuando se determina por medios electromiograficos sobre la base de

actividad muscular minima.
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De esta forma, para los muisculos masetero, temporal y digastrico, existe
un limite de reposo mas que una posicion definida de reposo mandibular
de actividad muscular minima. _ ]

Se ha demostrado electromiograficamente que para obtener una actividad
muscular de reposo balanceada en personas con interferencias oclusales,
es necesario abrir la mandibula mas allda de la posicion fisioldégica de
reposo.

También se ha observado clinicamente que las interferencias oclusales
tienen una tendencia creciente a desatar actividad muscular anormal si la
distancia interoclusal se reduce. Un incremento en la Dl parece aumentar
la tolerancia muscular a interferencias oclusales y en casos extremos,
altera la posicién clinica de reposo sin cambio en la actividad muscular de
reposo. En la parte anterior de la boca es comun que este espacio sea de
1 a 3 mm, no obstante, puede ser mayor; de 8 a 10 mm o mas, sin
indicacion alguna de alteracion de la funcidén o salud del sistema
masticatorio y por lo tanto, puede calificar como biolégicamente normal.
Tanto la posicion de reposo como la DI pueden ser cambiados mediante

el aumento o la disminucién de la DVO. (31)

Fig. 4 Distancia Interoclusal en posicion Fisiolégica de Reposo.
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CAPITULO IV Métodos de obtencion
de la Dimension Vertical.
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4.1 Meétodos De Obtencion De La Dimension Vertical
Oclusal (DVO)

Cuando un paciente desdentado es portador de dentaduras completas,
la DVO se establece por medio de las bases de registro y los rodillos de
cera, en un paciente dentado, se evalia previamente al proceso de
reconstruccion y normalmente se mantiene.

La determinacion de la DVO no es un proceso exacto y muchos
profesionales llegan a esta dimensiéon a través de varios medios como: el
método fonético de Silverman, el método de las proporciones faciales, y

el método de maxima potencia muscular.

4.2 Método De La Posicidn Fisiolégica De Reposo.

Niswonger propuso el uso de la distancia interoclusal, el cual asume que
el paciente relaja la mandibula en la misma posicién fisiolégica de reposo
constante. La posicidn fisioloégica de descanso es controlada por el tono
muscular y el espacio entre el maxilar y la mandibula varia de 1 a 3 mm
(distancia interoclusal) mas que la DVO. Cabe mencionar que la posicion
fisiol6gica de descanso, esta directamente relacionada con la postura del

paciente, edad, estreés, etc. (21)

_4.2.1 Técnica:

Se coloca al paciente sentado en posicion erguida, cémodo,
relajado, y se le pide que desocluya sin separar los labios; si el
paciente esta forzando o induciendo la posicion y no es
espontaneo, se le solicita que tome un poco de agua y al deglutir,

la mandibula adquiere la posicidn fisioldgica de reposo.
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Una vez lograda esta posicion, con ayuda de un compas de puntas
romas, se coloca una punta en la base de la nariz y la otra en el
centro del mentén, se mide la distancia en milimetros y a esta

cantidad se le restan 3mm que corresponde a la dimension vertical.

(21

Fiqg. 5 Formula Para obtener la DVO Por medio De La DVR:
DVR - DI = DVO
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]
4.3 Método Fonético Y Estético De Silverman.

La medida exacta de la DV es esencial en la practica exitosa de la
Odontologia. Se ha encontrado que la causa mas comun de las
dificultades al construir dentaduras completas es el fracaso para
reproducir la DV correcta.

Muchos odontdlogos han encontrado, a través de la experiencia que
aumentar la DV en los pacientes que supuestamente la tienen reducida,
no funciona y su tratamiento ha terminado fracasando. La profesion dental
comprende que nunca ha tenido un método exacto, cientifico, y practico
para medir la DV de un paciente antes de la pérdida de los dientes
naturales.

Es posible por medio del método fonético (Método de Silverman) medir
la DV de un paciente antes de la perdida de los dientes naturales
restantes y esto se registra en milimetros, para reproducir esta medida en
las dentaduras que se realizaran posteriormente. También se demuestra
cientificamente por medio del método fonético que la DV no debe ser
aumentada en todos los pacientes que requieran dentaduras completas,
si esta dimension debe aumentarse, debe ser basado en la prueba

cientifica y no en la opinién del operador. (2)
4.3.1 Técnica:
1. El paciente debe sentarse en posiciédn derecha, sin uso del
cabezal, con los ojos hacia el frente y-las superficies oclusales de

los dientes posteriores superiores deben estar paralelos al suelo.

2. La cabeza no debe estar inclinada hacia delante o hacia

atras y el paciente debe hablar de manera relajada pero rapida.
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3. - Es importante observar que el paciente no debe controlar el
movimiento de la mandibula conscientemente, ya que cualquier

variacion de lo normal podria afectar las medidas.

4. Se dirige al paciente al cierre en oclusion céntrica y se dibuja
una linea horizontal con lapiz sobre la cara labial de los dientes

incisivos centrales inferiores justo debajo del borde incisal de los

dientes superiores.

Fiq. 6 Imaqgen correspondiente al punto 4 de Ia Técnica de

Silverman
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5. Se le pide al paciente que diga “si”, o diferentes palabras

Y

&
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sibilantes (que cuente del sesenta al sesenta y nueve) y
mientras lo esta pronunciando, se dibuja una linea debajo
del borde incisal superior en la posicién que ha quedado al

realizar la pronunciacion.

Fiqg. 7 Imaqgen correspondiente al punto 5 de la Técnica de

Silverman

La distancia de la linea de oclusién céntrica (linea inferior) y la linea de

pronunciacion (linea superior) es llamada el espacio _mas cerrado del

habla.

Este espacio es la medida para la DV.

En algunos pacientes la mandibula se movera hacia delante durante la
pronunciacion de algunas palabras, este movimiento no afectara Ila
exactitud de la medida porque el mismo movimiento ocurre, y la distancia

vertical entre las lineas siempre es la misma con dientes naturaies vy

artificiales.
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El espacio mas cerrado del habla puede variar entre los pacientes de 1 a
3mm, lo que demuestra que no hay un promedio para medir la DV. Dicha
medida debe hacerse con exactitud ya que se ha encontrado que
aumentando la DV solo un mm causa incomodidad al paciente. Para
corraborar que el paciente no controlé conscientemente los movimientos
de la mandibula, es aconsejable verificar pidiéndole que pronuncie la
palabra “mississippi” que tiene varios sonidos sibilantes, y se observa que
el borde incisal superior coincida con la linea marcada en la posicion del
espacio mas cerrado, si hay variacion, es generalmente por un cambio
voluntario de la mandibula, entonces se le pide que lea un parrafo de una
revista; cuando el paciente habla o lee réapidamente, la funcién de la
mandibula en inconsciente y la medicion sera exacta porque el mando

consciente de la mandibula se elimina.

Cuando no puedan marcarse las lineas entre el borde incisal superior y
los dientes inferiores como se muestra en las figuras ya que el paciente
no tiene traslape vertical, la linea del borde incisal en oclusion céntrica se
encuentra en relacidon de borde a borde y el espacio mas cerrado del
habla esta en los bordes incisales de los dientes superiores.

El espacio mas cerrado del habla es la distancia entre los dientes

superiores y los inferiores que se produce al realizar la pronunciacidon de

las palabras silbantes sobre los dientes inferiores. (2)
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4.4 Método De Las Proporciones Faciales -

Antiguamente, matematicos y escultores estudiaron las medidas faciales,
Leonardo da Vinci (1452-1519) en su libro “Estudios Anatémicos”
contribuyd con varias observaciones y dibujos de las proporciones
faciales y del tercio inferior de la cara el cual lo llamd “proporciones
divinas”.

Da Vinci escribié: las distancias entre la barbilla y Ia nariz, y entre la
linea del pelo y las cejas son iguales a la altura de la oreja y a un tercio de
la cara. La distancia del canthus externo de un ojo y el canthus interno de
otro ojo es igual a la altura de la oreja y a un tercio de la altura de la cara.
También dijo que l|a altura facial (de la linea del pelo a la punta de la
barba) es igual a la longitud de la mano y la nariz tiene el mismo tamario
que el dedo pulgar. Muchos profesionales, incluyendo odontélogos,
cirujanos plasticos, ortodoncistas, etc. utilizan medidas faciales para
determinar la DVO. (21)

La DVO original es mas a menudo similar a las siguientes dimensiones:
1. La distancia horizontal entre las pupilas.

2. La distancia vertical del canthus externo del ojo o la pupila a la
- comisura de los labios.

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

4. La longitud vertical de la nariz a la linea media (subnasion a la

glabela)

5. La distancia entre una y otra comisura de los labios, siguiendo la

curvatura de la boca (mas a menudo en personas caucasicas).

6. La distancia de la linea de las cejas a la linea del pelo (en

mujeres) (Da Vinci)
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7. La distancia del canthus externo de un ojo, al canthus interno dei

otro ojo.

8. La altura vertical de la oreja (Da Vinci).

9. La distancia entre la punta del pulgar y la punta del dedo indice

cuando los dedos estan juntos. (Da Vinci).

10. Dos veces la longitud de un ojo.

11. Dos veces la distancia entre el canthus de ambos ojos.

12. La distancia entre el canthus externo y la oreja.
Las medidas faciales como un comienzo para determinar la DVO, ofrece
ventajas significativas en Prostodoncia total. Estas medidas son mas
objetivas que las medidas subjetivas tomadas a partir de la posicién de
descanso. Con tantas medidas disponibles, el clinico puede tener 5 o
mas medidas faciales especialmente cuando existe entre ellas un rango
de entre 1 a 2 mm. Tomando en cuenta que no existe un método absoluto
para determinar la DVO para todos los individuos, las medidas faciales y
digitales resultan atractivas, ya que no requiere de radiografias o de algun

otro dispositivo de medicién especial. (21)

Fiq. 8 Proporciones Faciales de Perfil
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4.4.1 Técnica:

Se coloca al paciente con la cabeza en posicion erguida, y con un
calibrador o vernier se toman diversas referencias faciales como la
altura vertical de |a oreja y la base de la nariz a la base del mentén
(regla de Willis); la distancia vertical de la pupila y la comisura de
los labios; la distancia de la linea de las cejas a la linea del pelo,
etc.

La iguaildad entre estas medidas nos proporciona una DVO

correcta.

[a

Fiq. 9 Proporciones Faciales De Frente
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4.5 Método de Maxima Fuerza Muscular

Utilizando el gnatodinamémetro (Biometer) creado por Boos, se localiza la
posicion de maxima fuerza muscular, aqui es donde se deberia establecer
la oclusidn en la realizacion de dentaduras completas, pero esta técnica
no toma en cuenta la posicion de reposo de la mandibula, cuando los
rebordes residuales se encuentran paralelos se facilita la distribuciéon del

espacio intermaxilar aplicando la ley de las proporciones.
4.5.1 Técnica:

Se coloca al paciente en posicién erguida, se le coloca el biometer
y se le pide que ocluya, el aparato medira la maxima potencia
muscular en el acto de oclusién y en esa posicién se ubicara la
DVO. (30)

4.6 Método de Obtencion de la Dimensién Vertical por

medio de Dentaduras Completas.

La correcta determinacion de la DVO en pacientes edéntulos, es el primer
paso para la realizacién de dentaduras completas, este método puede ser
- muy util si las dentaduras que porta el paciente se encuentran en buen
est"ado y no han sufrido cambios dimensionales, si el plano de oclusion y
la DVO se encuentran dentro de los limites normales.
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- 4.6.1 Técnica:
1. Se toman las dentaduras que porta actualmente el paciente,
y con un lapiz se marca un punto en la cispide mesio- e
palatina del segundo molar superior; después se marca un
punto a la misma altura del molar, pero en el lado interno de
la base de la dentadura; se mide la distancia con un

calibrador.

Fig. 10 Medicion de dentaduras completas
2. Se toma la base de registro del paciente, y el calibrador se
coloca en la zona del segundo molar, sobre los rodillos de cera; la

cera se rebajara hasta llegar a la medida deseada.

Fiq. 11 Medicion de la base de reqistro
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3. Se realizan distintas mediciones en las diferentes zonas
tanto de las dentaduras como de las bases de registro (zona de

molares, premolares y centrales).

4, Se coloca la base de registro en la boca del paciente y se

realizan pequenos ajustes sobre los rodillos de cera, hasta lograr la
DVO deseada.

5. Finaimente se lleva a cabo el procedimiento convencional

para la realizacion de dentaduras completas.(32)
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CAPITULO V Alteraciones de la Dimensién Vertical

y su repercusion en la salud bucal.
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La DVO de la denticién natural -implica la altura del tercio inferior de la
cara y los dientes en la posiciéﬁ intercuspidea. Como ésta dimensién no
puede medirse con precision en el paciente edéntulo, se hace un
diagnoéstico de pérdida de dimension vertical sobre el diagndstico clinico,
necesidades del paciente (sobre todo estéticas), longitud requerida de las
coronas para retencion, implantes y espacio de la dentadura parcial.
Cuando se contrarrestan los problemas que pueden surgir de incrementar
la DV de manera permanente con la virtual ausencia de cualquier
trastorno producto del uso prolongado de wuna férula oclusal
correctamente hecha, la longitud muscular parece no causar probiemas.
Una DVO demasiado cerrada o colapsada debido al uso o pérdida dental,
puede ser la causa de atrofia y peirforacion del menisco de la ATM, y
perforacion del timpano, sordera, problemas de respiracién y deglucion,
parestesia de lengua y faringe, neuralgia, vértigo, pérdida de tono de los

musculos de la masticacién, enfermedades del oido, nariz y garganta.

Fig. 12 Paciente con dimensién vertical disminuida

42



DIMENSION VERTICAL METODOS DE OBTENCION

Fig. 13 Paciente con dimension vertical restablecida protésicamente

Costen (1934) es quiza uno de los primeros autores que describe la
relacion entre la DVO y estos padecimientos. Después de observaciones
clinicas sobre 11 pacientes con un cierre mandibular excesivo causé
desplazamiento posterior de los coéndilos. La presion sobre estas
estructuras anatémicas causd dolor de cabeza, dolor sinusal, dolor de
oidos, lengua quemante, sensacion de oidos tapados, sabor metalico y
sordera; un grupo de sintomas que se ha conocido como “Sindrome de
Costen” ‘

Schwartz (1959) después de 10 afios de trabajo con 2500 pacientes,
reportd que los sintomas que encontré no eran los enfatizados por
Costen, y que era incapaz de relacionarlos con el cierre o disminucién de
la DVVO.

A partir de la hipotesis de Costen se dio paso a incrementar la DVO en las
restauraciones para tratar de prevenir el Sindrome, pero esto a su vez

produjo nuevos estudios sobre el incremento de la DVO eliminando la DI.
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Fiq. 14 Modelo de un paciente con dimensién vertical disminuida

Fiq. 15 Modelo del mismo paciente con dimensién vertical

restablecida protésicamente

De acuerdo a los autores de estos estudios, un incremento en la DVO
mas alla de la posicion fisioldégica de reposo causa un aumento en la
actividad de los musculos elevadores de la mandibula, puesto que la
musculatura intenta recobrar Ila distancia interoclusal original.
Desafortunadamente, no existe evidencia cientifica que respalde estas
afirmaciones ya que los estudios realizados sobre los pacientes no

podrian ser usados para establecer la relacion entre la causa y el efecto.
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Sin embargo, estas observaciones clinicas derivaron en dos hipétesis:

1. La distancia interoclusal de la posicion fisioldgica de reposo es fijay no

cambia a lo largo de la vida.

2. Si la DVO es aumentada mas alla de la posicidn fisiolégica de reposo,
produce hiperactividad muscular en un esfuerzo para restablecer la
distancia libre interoclusal previa con posible secuela de sintomatologia

en la ATM, musculos de [a masticacion, periodonto y dientes. (19)
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Silverman, establecid que deben existir aproximadamente 2mm entre los
dientes cuando es pronunciado el sonido “s” (2). El método fonético nos
ofrece comodidad, funcionamiento y estética del paciente, ademas de que
la medida es funcional para todos los pacientes, efectiva y en la practica
dental este método y el de la posicion fisiolégica de reposo son los mas
usados.

Pound desarrollé este concepto para el establecimiento de la relacién
céntrica y relaciones craneomandibulares, (13).

Los pacientes portadores de dentaduras completas llevan a menudo 14
afios o mas usando su protesis, durante este tiempo han perdido 10mm o
mas de su DVO original, aun asi, estos pacientes son capaces de
pronunciar palabras como “mississippi” con su protesis.

Los pacientes con trastorno de la ATM, con aumento de la DVO y
pacientes con atrofia severa, que tienen usando su dentadura por mucho
tiempo, y que su DVO varia por mas de 20mm, son capaces de hablar
claramente. (33)

La distancia interoclusal en la posicion fisiologica de reposo varia de 3 a
, 1,0r;rf1;r'nide un paciente a otro, como resultado, la medida para substraer
: 3mmpara obtener la DVO, es desconocida en un paciente en especifico;
p,oir:' consiguiente, la posicidn fisioldgica de reposo no debe ser el unico
método elegido para obtener la DVO.

LLas medidas faciales como un comienzo para determinar la DVO, ofrece
ventajas significativas, ya que no requiere de ningun aparato en especial
para tomar las medidas, como por ejemplo el Biometer de Boos, que sin
el, no se puede medir la maxima potencia muscular, Ademas el clinico
puede obtener 5 medidas faciales o mas y la diferencia entre estas
medidas sera de 1 a 2mm. El inconveniente de usar este método, es que
las proporciones faciales son caracteristicas de cada individuo y varian
de paciente a paciente, y en un mismo individuo, varian también con el

envejecimiento.
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El manejo de una dimensidn vertical adecuada es de gran importancia en
la practica odontoldgica; ya que a partir de ésta, podremos brindar al
paciente comodidad, funcionalidad y estética.

Obtener la dimension vertical oclusal adecuada para cada paciente, sera
la base del éxito en la realizacion de dentaduras completas, prétesis fija y
en tratamientos de ortodoncia.

La dimensién vertical, no sdélo es importante las especialidades antes
mencionadas. También tiene relacion con muchas areas de la
Odontologia; como anatomia dental, operatoria, ortopedia, Odontologia
estética, etc.

Es importante sefalar, que para obtener una dimensiéon vertical
adecuada, debemos utilizar varios métodos; principalmente el de
Silverman, que nos brinda estética y funcion; y el de Niswonger que nos
proporciona la dimension vertical a partir de una posicién fisioldgica del
paciente. Estos métodos se deben complementar por lo menos con otro
para corroborar los datos obtenidos.

Personalmente me parece que el método de la estética y fonética de
Silverman, ademas de ser el mas utilizado es el que mas se adapta a
cada paciente, ya que hablar adecuadamente, es parte de la comodidad
que el paciente necesita. También pienso que la estética es de suma
importancia, y en este caso el método de las proporciones faciales nos va
a indicar la medida para cada paciente de acuerdo a su carimetria,
respetando estas proporciones, obtendremos la dimensidn vertical
adecuada y brindaremos al paciente la estética que le corresponde.
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