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RESUMEN

El incremento de la Dimension Vertical de la Oclusién (DVO), dentro de los procedimientos de rehabilitaciéon protésica, en casos donde
se considere necesario, se ha constituido en una actividad rutinaria dentro de la prictica odontolégica general. La aplicacion de este
incremento carece de fundamento cientifico, toda vez que se instalan patrones morfofuncionales estandarizados a toda una poblacion, sin
conocer su variabilidad biologica y sus diferencias morfologicas y funcionales. Es necesario contar con investigacion cientifica confiable
que sustente las acciones clinicas realizadas en nuestra practica profesional.
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ABSTRACT

The increase in Vertical Dimension of Occlusion, during prostetic procedures, when it is indicated, has become a routine activity in the
general practitioner. This procedure lacks of scientific foundation, because of the standarized criteria applied over a population without
knowing their biologic variability and the morphologic and functional differences. Therefore it is necessary to investigate the prosthetic

clinical procedures in our patients treatment routine.
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INTRODUCCION

La practica en la profesion odontolégica se ha
basado en la repeticiéon constante de experiencias
previas y la percepcion subjetiva del resultado de
los tratamientos. En ello prima la ausencia de una
metodologia prospectiva de seguimiento clinico. Esta
actitud profesional, basada fundamentalmente en
informaciones sin sustento cientifico, no publicadas y
por lo tanto, no verificadas ni demostradas, ha guiado
por muchos anos los lineamientos de la rehabilitacion
protésica realizados en la prdctica clinica. Con
el tiempo esta realidad se ha constituido en la
“Odontologia basada en la experiencia” '. Debemos
también considerar la ausencia de investigaciones
realizadas en nuestra poblacién, lo cual origina la
aplicacion de patrones morfologicos y funcionales
foraneos no necesariamente compatibles con nuestra
realidad.

Dentrodelarehabilitaciénprotésica,unodelosfactores
criticos mds representativos en la determinacion de
la posicion mandibular con respecto al maxilar, es
la determinacién de la dimensién vertical postural
(DVP) y consecuentemente la dimension vertical
oclusal (DVQO).2
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SUSTENTO TEORICO

La dimension vertical es un concepto clinico por el
cual se indica la altura del segmento inferior de la
cara; determinada por la medicion entre dos puntos
arbitrariamente seleccionados y convencionalmente
localizados, uno en el maxilar superior y otro en la
mandibula, coincidentes con la linea media.

Las dimensiones verticales son variables, de acuerdo
con la posicion de la mandibula en el plano vertical.
Se denomina DVO (Fig. 1) a la altura del segmento

inferior de la cara cuando los dientes se encuentran

en posicion de maxima intercuspidacion (Fig. 2) y
DVP cuando los dientes se encuentran en posicion
postural mandibular (PPM). *

La PPM puede presentarse en multiples posiciones
instantineas, esta en permanente cambio, no es
una posicién estacionaria; debido a la postura, la
respiracion, vision, deglucién, lengua y presion
de los carrillos, competencia labial y el habla.' La
PPM estd determinada clinicamente por reflcjos
miotdticos basicos de los musculos y se establece por
mecanismos de control pasivos 0 no nerviosos, como
la viscoelasticidad muscular y el efecto de la gravedad,
y por mecanismos activos o nerviosos, como el tono
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muscular, estimulos propioceptivos v exteroceptivos centrales como el sistema gamma o fusimotor, y el
(propiocepcion muscular v articular), v mecanismos sistema limbico (estados emocionales)™,

Figura 2: maxima intercuspidacion

la dimension vertical (DV) " (Figuras 3 y 4). Esta
ultima generé la aparicion de la dimen
de reposo neuromuscular ', para diferenciarla de
la dimension vertical de reposo clinico, la cual se
La PPM ha sido también denominada posicion de registra directamente en el paciente.

reposo mandibular,  posicion de reposo relajada, o

Figura 1: dimension vertical oclusal SR, werteal

posicion de reposo clinico; diferentes concepciones Tradicionalmente se ha sustentado que la posicion
de acuerdo con el autor que enuncié su definicion v postural mandibular es fija ¢ inalterable y que un
de acuerdo con cada instancia clinica en particular. meremento de la DV mas alld de la PPM, ocasionaria
Lo cierto es que estas definiciones han causado grandes  problemas  funcionales, Irénicamente,
confusion a ravés del desarrollo de su concepeion cabe resaltar que la demostrada disminucion de la
teorica hasta nuestros dias. Algunos investigadores actividad clectromiografica (EMG) de la musculatura
consideraban que en esta posicion no existia actividad eclevadora mandibular, conforme se incrementa
muscular;  en la actualidad diversas investigaciones la DV, contribuyé al entendimiento de uno de los
han rechazado esta apreciacion™; posteriormente, mecanismos de accion beneficiosos de las placas
olros autores sostenian que cra la posicion en la oclusales, para elcontrol de lasintomatologia dolorosa

que se realizaba la menor actividad muscular; para en los casos de transtornos témporomandibulares.
luego aparecer el concepto acerca de la disminucion (TTM) 112

de la actividad muscular conforme se incremente
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Figura 3. variaciones estaticas de la DV y la actividad EMG del
miusculo masetero. Notese la disminucion de la actividad muscular

con el incremento de la DV hasta una apertura de 9 a 10 mm,
despues incrementar nuevamente su funcion (extraido de: Manns A.
Sistema Estomatognatico. Pag 161).°
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Figura 4: variaciones estaticas de la DV y la actividad EMG del musculo temporal anterior. Notese la
disminucion de la actividad muscular con el incremento de la DV hasta una apertura de 12 a 13 mm, para

después incrementar nuevamente su funcion (extraido de: Manns A. Sistema Estomatognatico. Pag 161).°

A la luz del cambiante panorama en este aspecto
de la investigacion, surgieron las tendencias de los
diversos  tratamientos  rehabilitadores, acerca  de
considerar benelicioso o perjudicial el meremento de
la dimension vertical de un paciente, ya sea debido
a una perdida o disminucion de la misma, o por una
necesidad netamente protésica.

Ve
asociados a una pérdida de la dimension veru
de un paciente, reportando  atrofia o perforacion
del disco articular, perforacion de la membrana
umpanica, sordera, tnnitus, problemas de respiracion
v deglucion, dolor de oido, parestesia de la lengua y
faringe, neuralgia [acial, vértigo, xerostomia, pérdida
del tono muscular de los misculos masticatorios,
pérdida del  sueno, falta  de concentracion,
enlermedades del oido, nariz y garganta. "

ios autores han descrito los signos y sintomas

También se ha sugerido que la reduccion de la DVO
producida por el desgaste dentario serfa compensada
ccimiento  del complejo  dentoalveolar,
L 14

'[_)()I' {_'] [

manteniéndose una altura facial constante

Se ha mencionado algunos de los problemas
generados por el aumento de la DVO, invadiendo
el espacio libre: movilidad dentaria, resorcién
trauma ¢ intrusion dentaria, fatiga muscular,
hiperactividad de los muisculos

alveolar,

masticatorios, apretamiento y bruxismo, enfermedad
periodontal por oclusion traumadtica, TTM, " en un
intento de la musculatura de recuperar el espacio
libre interoclusal original.

Contrariamente, se ha demostrado  una
adaptacion neuromuscular al incrementar la DVO,
neia interoclusal preexistente,
on inmediata del espacio de

rapida

manteniendo la dis

mediante la gener
inoclusion fisiologico.'

Enlapricticaodontolégicacotidiana, nosenfrentamos
a una gran variedad de casos en los cuales muchos
de los patrones estandarizados y agrupados dentro
de la “oclusion normal” se encuentran alterados:
pérdida de piczas dentarias, extrusiones marcadas,
pérdida de  alineacion  tridimensional,  desgaste
excesivo de piezas dentarias, ele., son algunos de los
mis comunes, y requieren rehabilitacion proteés
no solamente para la simple restitucion de las piezas

ausentes, sino para la restauracion de las funciones
del sistema estomatognatico,

Muchas de lasalternativas protésicas para laresolucion
de estos casos clinicos consideran un incremento de
la DVO: procedimiento caracterizado por la ausencia
de homogeneidad de criterio, entre los profesionales
odoniologos.
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criterios no  consideran la  determinacion
del origen del problema: en el caso del  desgaste
dentario generalizado, por ejemplo, se discute atin,
sioexiste simultineamente una pérdida de DVO,
o si esta ha permanecido inalterable: mas atin, la
determinacion de una u owra sitnacion cliniea esta
basada fundamentalmente en criterios empiricos, ¢n
apreciaciones personales o por razones de necesidad
protésica.

Estos

No es considerado el biotipo del paciente, puesto
que  se siguen  imponiendo  esquemas  oclusales
estandarizados todos ellos, sin importar  sus
caracter as faciales, morfologias v funcionales,
No se toma en cuenta el biotipo individual para
decidir si el incremento en la DVO es conveniente
de acuerdo con el tipo de musculatura presente en
cada uno de ellos. La tendencia es incrementar la DV

i

con la finalidad de conseguir la tan ansiada “oclusion
ideal”, desde todo punto de vista.

La informacion de nuestra poblacion, acerca del
biotipo mds preponderante y de las caracteristicas
peculiares que podrian tener cada uno de ellos con
respecto al ordenamiento tridimensional de las piezas
dentarias y su tipo de desoclusion, es sumamente
limitada y carente de uniformidad al momento de
clasificar los patrones encontrados.

Estamos ante un procedimiento odontologico, tal vez
el mais rutinario, en manos del odontélogo general,
muy difundido en nuestro medio (la rehabilitacion
protésica), v mas carente de sustentacion cientifica.
Por lo cual es necesaria la investigacion de nuestros
patrones morfologicos, faciales y funcionales,

Se ha  demostrado  una  inmediata  adaptacion
neuromuscular al incrementar la DVO, manteniendo
interoclusal - preexistente.'" De
manera se sostiene que el tono muscular mandibular
se adapta a cambios extremos de la DV, a expensas
de un reordenamiento es
musculares.'”

la  distancia esta

uctural de las sarcomeras

Cualquier alteracion de la DVO debe acompanarse
de un proceso de estabilizacion mandibular, el
cual permitird evaluar la respuesta muscular de
adaptacion del sistema estomatognitico. Por lo tanto
un moderado aumento de la DVO no parece ser un
procedimiento peligroso para la salud del sistema
estomatognitico, que estabilidacd
oclusal ™™,

siempre exista

Existen muy pocos trabajos de investigaciones
longitudinales, confiables, con respecto al incremento
de la DV en pacientes tratados con rehabilitacion

protésica fija " *. Uno de ellos, realizado en 20
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pacientes en un periodo de 5,5 anos en promedio,
recomienda un incremento moderado  de unos 2
mm aproximadamente v el otro en 16 individuos (8
en un grupo experimental, 8 en el grupo control):
demostrando ambos estudios la generacion estable
de una nueva PPM.

La alteracion de la Dimension Vertical es un actor
menos critico que el diseno de la oclusion en si
misma; es fundamental establecer la estabilidad de
oclusion a lo largo de todo el tratamiento; la DV
escogida dependera también del rango de aceptacion
del paciente v de su reaccion individual 27,

A partir de la  investigacion  cientifica  del
comportamiento  de  la musculatura  elevadora
mandibular y del éxito “clinico” obtenido con la
elevacion de la altura facial en adultos; se podria
concluir que existe un rango dentro de la longitud
muscular  de  reposo  que  es  fisiologicamente
aceptable.

Muchas alteraciones funcionales son tratadas por
médicos y odontélogos con un conocimiento
incompleto  acerca su  etiologia, la
disponibilidad de datos empiricos acerca de los
resultados de los tratamientos realizados nos permite
ofrecer algtin nivel de resolucion satisfactorio *.

de pero

Es indispensable motivar al profesional odontdlogo
a introducirse en el campo de la investigacion
cientifica en todos sus niveles; de esta manera todos
los procedimientos realizados en nuestra prictica
diaria contaran con ¢l fundamento debido en Ia
denominada “odontologia basada en la evidencia
cientifica”.®
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