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INTRODUCCION

El sistema estomatogndtico es una unidad morfofuncional perfectamente
definible ubicada en el territorio crdneo cérvico facial, compuesto de diferentes
elementos anatdmicos interrelacionados fisiolégicamente. El dptimo equilibrio
entre sus partes condiciona un estado de salud denominado “ortofuncion”.
Cuando tenemos pérdida de estas armonias, se desencadena una respuesta
alterada o patolégica, que se puede manifestar a diferentes niveles, ya sea
muscular, articular, oclusal o periodontal.

Cuando nos vemos enfrentados en casos de rehabilitacién oral, es frecuente
que tengamos la idea de repetir férmulas o tratamientos realizados en
oportunidades anteriores.

Muchas etapas son realizadas en forma automdtica y las desarrollamos sin
tener claro el motivo. Es asi, como la dimension vertical oclusiva, por lo
general, no es una preocupacién importante en el tratamiento rutinario de
protesis fija. Sin embargo, es posible que los pacientes que tienen un desgaste
dental severo necesitan un tratamiento de restauracion extenso para recuperar
las funciones perdidas, la estética y la comodidad funcional. En estos
pacientes el profesional debe ser capaz de determinar si la dimension vertical
oclusiva existente es la adecuada; es mds, muchas veces debemos decidir si es
que la dimension vertical oclusiva debiera ser restaurada o aumentada y si lo
anterior es necesario, cudnto serd lo que hay que aumentar o restaurar.

En la evaluacion y planificacion del tratamiento de estos pacientes debemos
tener especial atencion en determinar los factores que puedan estar
contribuyendo en el excesivo desgaste de la dentadura. Estos factores deben
ser eliminados o bien reducidos lo mds posible.

El objetivo del tratamiento rehabilitador serd “restaurar lo que se ha perdido
como también proteger lo que queda”™.

Protesis Fija José Luis Ydiiez
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OBJETIVOS

Objetive General:

Establecer los conceptos generales y criterios clinicos que debemos conocer y
aplicar en la rehabilitacién de un paciente en base a protesis fija, que ha
sufrido una pérdida de la dimensién vertical oclusiva.

Objetivas Especificos:

1. Realizar una revision actualizada de los conceptos tedricos utilizados para
determinar la pérdida de la dimensién vertical oclusiva.

2. Conocer los parametros tedricos y clinicos para la evaluacion de un
paciente con la dimension vertical oclusiva perdida.

3. Establecer criterios que debemos tener presente en la recuperacion o
aumento de la dimension vertical oclusiva en los pacientes que serdn
rehabilitados en base a prétesis fija.

4. Identificar claramente en qué etapa del tratamiento rehabilitador se debe
recuperar o aumentar la dimension vertical oclusiva y conocer los eventos
fisiologicos que ocurren en el organismo al momento de hacer las
modificaciones.

5. Conocer diferentes métodos utilizados en la recuperacidn de la dimensidn
vertical oclusiva.

Protesis Fija José Luis Yditez
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DIMENSION VERTICAL

Conceptos Generales:

La dimensién vertical es un concepto clinico por medio del cual podemos
indicar la altura o longitud del segmento superior de la cara.

Se describe como la dimensidn de la altura facial anterior, determinada entre
dos puntos arbitrarios y convencionalmente ubicados, uno en el maxilar
superior (frecuentemente en la base de la nariz) y el otro en la mandibula
(frecuentemente en el mentén), los que deben coincidir con la linea media.

La historia de la odontologia se ha caracterizado por la creacion de una serie
de principios que sin validez cientifica alguna, se vienen transmitiendo de
maestros a alumnos como una especie de tradicién oral. “La extensién por
prevencion de Black, los nifios bruxan porque tienen pardsitos”, podrian
mencionarse como claros ejemplos de tal situacion; todos los conceptos
relacionados con dimension vertical estan también muy cerca de caer en este
mismo criterio.

Durante mucho tiempo se ha venido ensefiando la inviolabilidad de la
dimension vertical, cuando se trata de rehabilitar algin paciente. Aumentar o
disminuir la dimensién vertical se ha considerado como antibioldégico y la
profesion en un alarde de sutileza ided el término RESTITUIR sin especificar
exactamente si la nueva dimension vertical era mayor o menor.

La practica clinica por otra parte ha permitido comprobar con casos
terminados que aumentar o disminuir la dimension vertical dentro de ciertos
limites puede no presentar secuelas fisiolégicas. De hecho las placas
reposicionadoras que se han popularizado tanto de un tiempo para acd
aumentan la dimension vertical; y aiin con este incremento, presentan un gran
éxito clinico, precisamente en la normalizacién de la funcion muscular.

Los textos de fisiologia recientes mencionan por ejemplo, que la longitud de la
fibra no debe variarse mds de un 30% de su longitud en reposo (Vander, et al
1980). La realidad es que hasta el presente no existe un método exacto de
medir este porcentaje, sin embargo, existe un promedio de posibilidades que
mientras no sean excesivos van a garantizar éxito.

Otro punto importante es la relacion existente entre variaciones de dimension
vertical y comportamiento muscular sobre lo cual se ha investigado también.

Protesis Fija José Luis Yariez
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Los trabajos de Tueller (1969), Ramfjord et al (1981) en animales de
experimentacion, Manns y colaboradores (1981, 1986) y Hellsing (1984),
demuestran que las viejas teorias, como lo presentado por Boos (1940) carecen
de realidad. “Boos 1940 mencionaba la posibilidad de localizar un punto
exacto en la fibra muscular en donde se podia ejercer la mdxima presion.
Cuando la distancia de origen al punto de insercion de este musculo se
acortaba, el musculo empezaba a perder eficiencia para llegar a un estado de
hipofuncién, que se decia, era lo comun cuando la dimension vertical
disminuia”.

Los trabajos de Manns y colaboradores (1981, 1986) relacionan las
variaciones de dimensién vertical con el tratamiento del sindrome de
disfuncién dolorosa miofacial, sefalando disminucion de la actividad
electromiogrdfica en relacion con el aumento de la distancia interoclusal desde
0.5 mm. hasta un promedio de 13 a 21 mm. y después un aumento de esta
actividad eléctrica hasta la apertura maxima. Encontraron también en un
estudio sobre uso de placas oclusales (Manns, et al 1983) que la distancia ideal
entre los incisivos, para producir alivio de la sintomatologia existente, era
entre 4.42 mm. y 8.15 mm. a nivel de la parte anterior correspondiente a la
guia incisiva.

Ademds, no existe razon fisiolégica para creer en el desarrollo de reacciones
de mala adaptacién, posteriores a procedimientos que aumenten la dimension
vertical de oclusién. Por el contrario Goldspink (1976, 1980) reporta la
ocurrencia de una completa normalizacion en pocas semanas.

La conducta motora de los musculos elevadores mandibulares es mas dinamica
v adaptable a los cambios ambientales de lo que se ha pensado.

Muy recientemente Nakamura y colaboradores (19588) presentaron un estudio
interesante relacionando los movimientos mandibulares y la actividad
electromiogrdfica de los musculos maséteros y digdstricos cuando existen
cambios en la dimension vertical alterada, con el uso de placas oclusales de
diferentes espesores. Concluyen estos autores mencionando la utilidad de las
placas oclusales en el tratamiento de problemas de ATM y explicando
textualmente “los resultados de este estudio indican la gran posibilidad de que
las placas oclusales puedan obtener la relajacion muscular, al disminuir la
actividad de los musculos de cierre mandibular como resultado del aumento
en la longitud del musculo”. Este resultado nos permite afirmar la idea que
recuperar o aumentar la DVO serd beneficioso.

Protesis Fija José Luis Yartez
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Definicion:

- Dimension Vertical:

Medicién de la altura facial anterior determinada entre dos puntos. La
dimension vertical es variable de acuerdo a las diferentes posiciones que puede
adaptar la mandibula en el plano vertical.

Segiin Martinez (1996), “corresponde a cualquier medida de altura que fije
una posicion de la mandibula con respecto al resto de la cara”.

A la dimension vertical se le llama también “distancia intermaxilar” cuando se
mide dentro de la boca y “altura facial” cuando se refiere a la superficie

externa de la cara.

Desde una perspectiva clinica son dos las dimensiones verticales que tienen
importancia:

e Dimension Vertical Oclusiva

e Dimension Vertical Postural

- Dimension Vertical Oclusiva (DVO):

Es la altura del segmento inferior de la cara cuando la mandibula esta en
posicién de mdxima intercuspidacion.

Segtin Dawson (1995) la DVO hace referencia a la posicion vertical de la
mandibula con respecto al maxilar superior, cuando los dientes superiores e
inferiores intercuspidan en la posicién mds cerrada.

Protesis Fija R - José Luis Ydrez
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- Dimension Vertical Postural (DVP):

Corresponde a la altura del tercio inferior de la cara, cuando la mandibula
estd en posicién postural habitual.

Segiin Manns, es la altura facial con la mandibula en su posicién postural
habitual.

La posicion postural mandibular es una posicién normal postural de la
mandibula que corresponde a la relacion en que se encuentra el maxilar
inferior con respecto al superior cuando el sujeto estd de pie o sentado
_comodamente en posicion erguida u_ortostdtica, sosteniendo su cabeza de
modo que dirige su mirada al horizonte. Esta condicién es esencial, ya que
especifica que la cabeza y el cuello deben estar en una posicién normal de
reposo. Si la cabeza se flexiona hacia delante, los tejidos blandos
submentonianos tienden a desplazar la mandibula hacia delante de su posicion
postural. Por el contrario, si la cabeza estd extendida hacia atrds, se produce
el desplazamiento contrario debido a que los tejidos traccionan el maxilar
inferior hacia abajo y atrds.

La posicion postural mandibular es una posicion de equilibrio neuromuscular
entre la actividad ténica (tonus muscular) de los musculos elevadores y los
depresores mandibulares y en la cual no hay contacto entre las piezas
dentarias (espacio libre o de inoclusion fisioldgica). Por lo tanto, la posicién
postural mandibular es independiente del niimero, posicién, presencia o
ausencia de piezas dentarias.

Desde esta posicion bdsica  mandibular, parten y terminan todos los
movimientos funcionales, la mandibula se dirige desde esta posicion a mdxima
intercuspidacion sin interferencia y una minima actividad de los misculos
elevadores.  Por esta razén, es la posicién del maxilar inferior mds
frecuentemente utilizada.

Con respecto a la posicion postural, otros autores como Dawson se refieren a
ella como a una mezela en la actividad de los misculos, los que no estdn ni
hipoténicos ni tampoco hipertonicos, sin embargo, esta misma posicién
muscular a través de la actividad electromiogrdfica, determinard la existencia
de otra dimension vertical., Es asi, como nace la dimension vertical postural
neuromuscular (DVPN).

- Dimension Vertical de Reposo Neuromuscular (DVRN):

Segiin Manns es aquella dimensién vertical que corresponde a la verdadera
longitud o grado de apertura bucal en que se observa la menor actividad

Protesis Fija José Luis Yariez
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electromiogrdfica (promedio de 10 mm. de distancia interoclusal para el
masétero, 13 mm. para la porcion anterior del temporal y 15 mm. para la
posterior).

En resumen, la posicion postural mandibular corresponde a aquella relacion
en que se encuentra la mandibula con respecto al maxilar superior, cuando el
sujeto estd en posicion ortostdtica, con los labios contactando levemente e
inoclusion dentaria con un espacio de 1 a 3 mm. (segiin Garnick y Ramfford de
1.7 — 1.23 mm). Este espacio libre de inoclusién fisiolégica corresponde
clinicamente a la diferencia entre DVP y DVO.

DIMENSION DIMENSION ESPACIO
VERTICAL - VERTICAL = DE INOCUSION
POSTURAL OCLUSAL FISIOLOGICA

Protesis Fija José Luis Ydnez
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DIMENSION VERTICAL OCLUSAL
EN MAXIMA INTERCUSPIDACION
0 POSICION INTERCUSPAL.

DIMENSION VERTICAL POSTURAL
EN POSICION POSTURAL
MANDIBULAR.

DIMENSION VERTICAL DE
REPOSO NEUROMUSCULAR
0 DIMENSION VERTICAL DE
MENOR ACTIVIDAD EMG.

Esquema que ilustra tres de las dimensiones verticales de importancia
clinico-funcional

Protesis Fija José Luis Ydriez
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DIMENSION VERTICAL
EN REHABILITACION ORAL
FACTORES A CONSIDERAR
EN EL PACIENTE EN EL TRATAMIENTO
EERDIDA DE DETERMINACION NECESIDAD DE RECUPERACION
DE LA FERDIDA DE Dyvo:
s Causa DVO: s Cémo
s Tipo de ®  Recuperacién recuperaria
pérdida Métodos de DFO s FParaqué
e Consecuenci Técnicas directas *  Aumento de recuperarla
ade la Técnicas Dro s Oué usamos
pérdida indirectas s Pardmetros para
para recuperar recuperaria
——— ovo s Bajo qué
oardmetros la
recuperamos
o Qud debemos
hacer para
recuperarla y
mantenerla

Protesis F. y’ﬁ

José Luis Ydfiez
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ETIOLOGIA EN PERDIDA DE DIMENSION VERTICAL

Pueden haber miltiples factores que contribuyen al excesivo desgaste de la
dentadura en algunos pacientes en particular, aunque pueden haber
excepciones, por lo general, es muy dificil encontrar un solo factor etiolégico,
asi como es dificil establecer una relacion causa-efecto sobre una base clinica.

La historia clinica médico y dental del paciente es importante asi como los
antecedentes sociales, ambiente de trabajo y pasatiempos. Se debe investigar
sobre hdbitos parafuncionales y hdbitos dietéticos. Debemos realizar un
examen bucal completo con montaje de modelos de diagndstico para evaluar
las relaciones oclusales estdticas y dindmicas, asi como también, la presencia
de factores de desgaste y otros patrones de atrision, debiendo dar especial
atencion al bruxismo y otros habitos orales.

La pérdida de la dimensidn vertical oclusal que genera un colapso posterior en
la mordida es frecuente encontrarlo en los adultos. La alteracion producida en
la dimension vertical puede verse reflejada en cambios estéticos, musculares y
articulares, las que muchas veces son desfavorables para el individuo.

Una de las causas principales es la pérdida de dientes posteriores,
generalmente los primeros molares permanentes, los que no fueron repuestos
oportunamente,

Debemos considerar que los dientes posteriores son los que soportan la
oclusion en posicién de mdxima intercuspidacion (MIC) o en oclusion céntrica
(OC), dando estabilidad y un contacto leve para las piezas anteriores.

También es importante sefialar que la variacidn en la apertura y cierre entre el
sector anterior y posterior implica una relacion de 3 a 1. Por consiguiente, la
pérdida de Imm. a nivel posterior implica una disminucion de 3mm. en el
sector anterior, como fambién, una sobrecarga que provocaria el
abanicamiento de los incisivos anteriores. Por el contrario, si logramos
aumentar la dimension vertical en 0.5 a Imm. a nivel posterior, gracias a la
erupcion o a la colocacién de restauraciones, la apertura anterior conseguida
podria llegar a ser 1.5 a 3.0 mm.

Protesis Fija José Luis Ydiiez
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CAUSAS DE PERDIDA DE DIMENSION VERTICAL OCLUSIVA

1. Génetica:

- Falta de desarrollo en los huesos maxilares.
- Amelogénesis imperfecta.
- Dentinogénesis imperfecta.

2. Funcionales y Parafuncionales:

- Desgaste anormal de las caras oclusales al morder tabaco, pipa, elc.
- Contacto oclusal excesivo debido a bruxismo diurno y nocturno.
- Protésis parciales que pueden intruir dientes pilares.
- Abrasion:
* Consumo de dieta abrasiva.
* Ambiente de trabajo industrial.

- Erosion, relacionada con el consumo de dieta acida y regurgitacion.

3. Infecciosas:

- Pérdida prematura de piezas posteriores debido a caries o
paradenciopatias.

- Pérdida de contactos proximales demasiado rdpidos por caries o
iatrogenia.

4. Traumdtica:

- Pérdida de piezas dentarias y compromiso de las bases oséas
- Restauraciones de dureza demasiado marcada y alta posibilidad de
abrasién sobre sus antagonisias.

5. Deformidades:

- Ortodoncias con grandes apifiamientos.
- Disecciones quirdrgicas junto a dientes que sostienen la dimension
vertical.

Protesis Fija José Luis Ydiiez
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SIGNOS Y SINTOMAS EN LA PERDIDA DE DIMENSION VERTICAL

Las caracteristicas son mds apreciables en pacientes con pérdida de dimensidn
vertical importante de 10 mm. o mds. Los rasgos clinicos no son tan evidentes
en los desgastes menos marcados, lo que obliga al rehabilitador a agudizar la
observacion de este fenomeno.

Caracteristicas Extraorales

- Rango largo con altura facial disminuida:

Principalmente, en pacientes con desarrollo alterado suele verse la cara con
facie enferma o deprimida, ademds de un desbalance facial evidente. Basados
en la técnica de proporcion de los tercios faciales, el tercio inferior es menor
que los superiores.

- Perfil hundido y protrusivo:
Caracteristico en deficiencias de desarrollo de tipo genética.

- Musculatura ubicada mds anterior y muy fuerte:

Se puede ver en casos de parafuncion y alteraciones genéticas de crecimiento,
Debido a problemas de mala oclusion, los musculos maséteros se ubican mds
anteriormente cambiando el baricentro masticatorio. Clinicamente se ha
reportado un aumento considerable en la fuerza muscular.

- Surco labio mentoniano mds marcado:
Debido a la pérdida de DVO los labios tienen una falta de espacio interoclusal,
por lo que el labio inferior absorbe esta deficiencia y se ve presionado.

- Presencia externa de la mucosa labial inferior:
Debido a la falta de espacio necesario donde debe descansar el labio inferior.

- Labios hipertonicos:
Por la falta de espacio interoclusal los labios muchas veces se sobre exigen
para mantener una postura adaptativa que genera una parafuncion labial.

- Arrugas en los labios:
En algunos pacientes los labios quedan en sobre compresién debido a la
pérdida de espacio consecutivo a la parafuncion.

- Surco nasegeniano marcado:
Debido a la sobrecompresion labial.

Protesis Fija

José Luis Ydfez
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- Queilitis angular:

La disminucidn de la dimension vertical produce una arruga profunda en la
comisura que genera una cdmara humeda constante, susceptible de ser
colonizada por hongos.

- Aspecto general facial deprimido por las marcadas arrugas faciales.

Caracteristicas Intraorales

- Supra oclusion incisiva:

Pérdida de dimension vertical asociado a causas genéticas en donde el espacio
entre los incisivos se ve mds grande (overbite y overjet). Se ve como una
mordida cubierta.

- Diastemacion de dientes anteriores:
Se puede dar en pacientes con pérdida de pilares posteriores, lo que lleva a un
colapso del sector anterior.

- Desgaste severo:

En pacientes con parafuncion como bruxdmanos y bruxomaniacos en los que
los fendmenos compensatorios como la erupcidn pasiva no son capaces de
sobreponerse al desgaste.

-  Sensibilidad dentaria:
Debido al gran desgaste se llega a la exposicion de una gran superficie de
tejido dentinario.

- Desgaste y rompimiento de restauraciones:
Debido a la gran carga que actiia sobre las piezas, lo que lleva al colapso y
ruptura de ellas.

- Pérdida de las gulas de oclusion.

- Espacio libre aumentado:

Segun Glickman hay aumento de la dimensién vertical postural. Otro autor
como Robert Lee dice que la dimension vertical postural se adapta a una nueva
dimension vertical oclusiva. Esta adaptacion se produce en algunos pacientes
subdividiendo asi la dimension vertical oclusiva perdida en dos tipos: con y sin
adaptacion de la dimensidn vertical oclusiva.

Protesis Fija ‘ ~ José Luis Ydtez
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- Falsa clase IIl esqueletal:

Producto de la pérdida de la dimensién vertical oclusiva se aprecia una
prominencia del menton, lo que da un perfil concavo. Estos pacientes tienen un
arco de cierre aumentado.

- Patologia articular:

Pueden presentarse signos inflamatorios articulares.  Muchos autores
atribuyen esta alteracion a parafunciones y alteraciones oclusales o trauma,
los que podrian dar origen a pérdida de dimension vertical oclusiva.

EFECTO EN LA PERDIDA DE LA DIMENSION VERTICAL OCLUSIVA

Cuando se hace el examen del paciente que potencialmente podria recibir un
tratamiento restaurador, el diagndstico de la pérdida o no de la dimension
vertical oclusiva se realiza sobre un juicio clinico de las necesidades estéticas
del paciente, asi como la longitud de las preparaciones para dar una
adecuada retencion. Se debe considerar el efecto que se tendrd en el lenguaje
como también el espacio libre entre las dentaduras parciales.

La actividad muscular y el patron de masticacion puede verse alterado
radicalmente debido a la pérdida de dientes. Registros electromiogrdficos
tomados antes de la pérdida de piezas posteriores, después de ella y con sdlo
dientes anteriores presentes en boca muestran que los misculos faciales y
circunbucales se vuelven muy activos en la masticacion, en cambio, la
actividad maseterina se ve reducida al minimo.

Se ha comprobade que la actividad muscular normal se reanuda después de la
insercion de dentaduras protésicas bien ajustadas.

En pacientes que han perdido los molares posteriores encargados de dar
soporte y que sélo tienen contacto a nivel anterior con dimension vertical
oclusiva disminuida, muestran una tendencia a desarrollar sintomas de sobre
medida vertical profunda. Algunas veces presentan disfuncion a nivel de
articulacion temporomandibular causado por el aumento del drea de fuerza
por unidad de denticion remanente. Esto puede resultar en un aumento de
carga en la funcidn de las articulaciones temporomandibulares, lo que a su vez
puede predisponer al paciente a una enfermedad degenerativa de las
articulaciones. Al colocar un plano de recuperacion de dimensidn vertical

Protesis Fija José Luis Ydnez
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oclusiva, la mandibula se desplaza mds distalmente a medida que los sintomas
disminuyen. Lo anterior lo podemos explicar debido a que el paciente protruye
la mandibula para contactar con los dientes anterosuperiores, los que
previamente bajo estas circunstancias podrian haber migrado hacia adelante.

La mordida adelantada debido a la necesidad de contacto dentario induce a
una hiperactividad del misculo pterigoldeo lateral y su insercidn sobre el
cuello del condilo.

La sintomatologia se alivia cuando el paciente puede asentar su cdndilo en la
posicion normal sin tener que morder adelantado.

Una adecuada reposicion del plano oclusal es clave para la restauracion de
una altura facial adecuada.

En pacientes con mayor edad, el desgaste dental puede llegar muy préximo a la
cdmara pulpar.

Los incisivos inferiores muestran una destruccién producida por la oclusion
fraumdtica que rdpidamente afecta estas piezas dado su pequefio tamafio. La
oclusion traumdtica generalmente resulta en pérdida de la dimensidn vertical
oclusiva.

Muchos pacientes con pérdida de dimension vertical oclusiva parecen ser clase
1T de angle, pero estos individuos después de restituir la dimension vertical
oclusiva a un nivel compatible con una morfologia coronaria natural, cambian
a clase [ e incluso a clase I1.

Los patrones de desgaste usualmente comienzan en el vértice distal de los
caninos inferiores y en mesial de los caninos superiores. Cuando se encuentra
una faceta de desgaste en un canino, se puede demostrar que existe una
interferencia posterior contra lateral en movimiento de lateralidad.

Existen evidencias clinicas que indican que la causa primaria de desgaste en
dientes anteriores de pacientes jévenes son contactos excesivos en el sector
posterior debido a patrones masticatorios evasivos de interferencias
posteriores.

Posselt demosiré que cuando la oclusion céntrica no es igual a relacion
céntrica, los pacientes muestran un patrén masticatorio lateral restringido.

Otras causas de desgaste en los dientes anteriores son iatrogénicas debido a
coronas o restauraciones planas y de bajo perfil oclusal, las que causan un
patron masticatorio horizontal.

Protesis Fija José Luis Yafiez
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Muchas variables como la edad, la cantidad de apertura vertical y la
estabilidad oclusal pueden inferir en la respuesta adaptativa. La restauracion
de la dimension vertical oclusiva a su nivel exacto anterior a la pérdida, no
parece ser um requisito absoluto para preservar la salud del sistema
masticatorio, ya que éste es capaz de lograr una adaptacién a los cambios
minimos o moderados en la dimensién vertical oclusiva.

Siempre debemos tener en cuenta que un cambio descuidado o brusco de la
dimension vertical, puede ser potencialmente dafiino para algunos pacientes
que hayan reducido la capacidad adaptativa de su sistema masticatorio.

Algunos autores como Dawson son enfdticos en sehalar: “No cambie la
dimension vertical oclusiva del paciente cuando los dientes estin en
intercuspidacién mdxima y no levante la mordida como medida terapéutica”™.
Creo que este autor es demasiado drdstico con estos conceplos, ya que no
considera la capacidad adaptativa de cada paciente.

EVALUACION Y DETERMINACION DE DIMENSION VERTICAL

Cuando se ha planificado la posibilidad de ejecucion de un tratamiento de
protesis fija en una o ambas arcadas, debemos evaluar la dimension vertical
oclusiva existente. Las técnicas cldsicas que se han usado para la evaluacion
de la dimension vertical oclusiva en pacientes desdentados pueden ser usadas
lambién en aquellos que requieren extensos tratamientos en base a protesis

fiia.

Podemos hacer uso de técnicas fonéticas particularmente, sonidos sibilantes,
el uso de la distancia interoclusal, la evaluacién de los tejidos faciales blandos,
efc. Ninguna de estas posibles técnicas ha sido confirmada cientificamente de
ser la mds precisa y excluyente de las otras. El uso de mds de una de estas
técnicas puede aumentar la precision y confiabilidad del procedimiento de
evaluacion. Segin diferentes autores la experiencia clinica indica que estas
técnicas son seguras y que dan una aproximacion cercana a una dimension
vertical oclusiva terapéutica aceptable.

Debemos ubicar al paciente en una posicidn ortostdtica cémoda, de pie o
sentado con la cabeza y la espalda en linea y la mandibula paralela al piso.
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Por motivos diddcticos dividiremos el regisiro de dimension vertical oclusiva
en:

1. Obtencion de dimension vertical oclusiva basado en dimensidn vertical
postural.

2. Pardmetros en tejidos blandos.

3. Exdmenes complementarios como electromiografias y cefalometrias.

1.- Registro de DVO basado en DVP

La medicién superficial se hace fijando puntos en la punta de la nariz y el
menion (posiciones tegumentarias):

- Cansancio neuromuscular previamente a la medicién: El paciente debe
mantener la boca abierta durante uno a dos minutos. Luego debe contactar
los labios sin esfuerzo, palpando la musculatura para asegurar que ésta no
se encuentre contraida.

- Fonemas: El paciente debe realizar los fonemas “M” o “S” varias veces.
Seguin muchos autores se realizan en una posicién de DVP.

- También la ejecucion de sonidos sibilantes como contar desde 60 al 66 y
que diga palabras como: “church” o “mississippi”. Cuando el paciente
realiza estos sonidos se produce un aumento en la dimensicn vertical de | a
2 mm. desde la posicion intercuspidea.

- Deglutivo: Se pide que el paciente deglula repelidas veces sin contacto
dentario y luego se realizan las mediciones superficiales.

2. Parametros de tejidos blandos:

Las mediciones se realizan en dimension vertical oclusiva:

- Medidas de la relacion de las equivalencias de los tres tercios:
friquion a nasion

nasion a subnasal

subnasal a submentdn

e & @

- La equivalencia entre la distancia del dngulo externo del ojo a la comisura
debe ser igual a la distancia desde subnasal a submentin.
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Generalmente estos métodos son utilizados como comparatorios a los que
miden DVP.

Representacidn esquemdtica de dimensidn vertical postural.

Representacion esquemdtica de dimension vertical oclusiva.
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3. Exdmenes complementarios para obtener dimension vertical

Estas técnicas usadas por los defensores del concepto llamado “odontologia
neuromuscular” no ha probado ser cientificamente mejor que las técnicas
tradicionales.

- Electromiografia: Mediante el registro electromiogrdfico con electrodos
ubicados en los misculos elevadores se puede determinar la DVRN
(dimensién vertical de reposo neuromuscular). Segim Manns, esta
dimension vertical estd ubicada aproximadamente 10 mm. de la DVO. Por
otro lado, autores como Robert Lee indican que la adaptacion muscular a
la DVO de tratamiento determinaria una variacion en la determinacion de
DVRN.

- Cefalometria: Se obtiene del andlisis del cefalograma compuesto de
Ricketts. En este examen se establece una medida objetiva de la dimensidn
del tercio inferior de la cara, cuando el paciente se encuentra en oclusion.
La medida se realiza en base al angulo ENA-XI-PM, con un valor promedio
de 45° +/-4°,

Aqui ENA corresponde a la espina nasal anterior.

Xi al centro geométrico de la rama mandibular.

PM corresponde promenion o punto mds anterior de la sinfisis mentoniana.
Dentro del mismo andlisis cefalométrico podemos obtener directamente la
medicion del tercio inferior de la cara. Esta medida va desde el mentén hasta

la espina nasal anterior con un valor de 72 mm. aproximadamente con una
desviacion standard de +/- 3 mm.

RECUPERACION DE LA DIMENSION VERTICAL

Este es un capitulo en la rehabilitacion oral que se mantiene como una
interrogante y que tiene diferentes fundamentos dependiendo del autor que sea
consultado.
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El aumento de la DVO puede basarse en necesidades de comodidad,
funcionalidad y/o estética. Cada uno de estos conceplos tiene diferentes
argumentos que pueden ser considerados como vdlidos, sin embargo, debemos
tener en cuenta que dientes muy desgastados no representan una disminucion
de la DVO, ya que el proceso de erupcicn pasiva trata de compensar este
desgaste.

El aumento de la longitud de los dientes sometidos a abrasion mejora el
aspecto dental, también el perfil facial y crea los espacios suficientes para las
estructuras rehabilitadoras.

También podriamos justificar el aumento de la DVO basados en la necesidad
de conseguir estabilidad y confort de la oclusion a largo plazo, asi como,
balance neuromuscular.

Las opiniones sobre el aumento en la DVO son muy diferentes dependiendo del
autor que sea consultado.

Segun Dawson, cada vez hay mds evidencia en indicar que el aumento o
disminucion de la DVO en el adulto con el tiempo vuelve a la antigua DVO
que el paciente tenia previo al tratamiento. EIl Autor dice también, que el
aumento de la DVO no es una razon valida para ser usada como tratamiento
en los siguientes casos:

- Correcciones de las articulaciones temporomandibulares.

- Corregir “sobrecargas” en la articulacién temporomandibular.
- Recuperacion de la DV.

- Disminuir las arrugas faciales.

Dawson dice que los cambios de la dimension vertical son transitorios y se
volverd a la posicion original debido a la infrusion dsea que sufren los
procesos alveolares consecutivos al aumento en la tensidn de la musculatura
elevadora o también al desgaste de las restauraciones por el bruxismo
derivado de la inestabilidad oclusal generada por el aumento en la DV.

Segun dicho autor cada vez hay mds evidencias que indican que el aumento o
disminucion de la DVO en los adultos con el tiempo se volverd a la DVO que
existia antes de iniciar el tratamiento.

Ricketts ha descrito que la altura facial es mds baja en los adultos y que
permanece constante con la edad.

Segiin registros clinicos realizados por autores como Robert Lee es posible
aumentar o recuperar la DVO en 10 o mds mm. sin tener alteraciones clinicas
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ni recidivas. Este autor realiza en sus pacientes controles cefaloméiricos y ha
podido demostrar la mantencidn de ella post tratamiento de hasta 10 afios.
Menciona ademds, que se produce una reacomodacion muscular y se establece
una nueva DVP con un espacio libre de inoclusion estable. Creo que los
criterios de este autor son mds coincidentes con los actuales conceptos
fisioldgicos.

Lee dice que no debemos realizar aumento de la DVO si no es necesario, ya
que él considera que este es uno de los factores menos criticos en la
rehabilitacion del pilar oclusal.

Posselt dice que el movimiento rotatorio mandibular puro en RC permite una
apertura de 2 cm., rango que facilita ampliar la DVO sin producir
alteraciones de la posicion céntrica mandibular.

Otro autor como Mc Andrews basado en estudios de medicion ésea entre la
espina nasal anterior y la sinfisis mentoniana demostro que en los pacientes
adultos con aumento mdximo de la DV de hasta 8 mm., pasado un afio
regresaban a la DV que existia antes del tratamiento. Observé ademds que en
los pacientes que se realizaba wuna disminucién de la DV de hasta 7 mm.,
pasado un afio se recuperaba a su posicion original,

Podemos destacar que dentro del estudio de Mc Andrews, se logro determinar
que la recuperacion de la DV no afectaba de forma adversa las alineaciones
de las piezas dentarias ni la intercuspidacién entre las arcadas. La
recuperacioén de las posiciones originales en la vertical de las antiguas DV se
realiza casi exclusivamente dentro del hueso alveolar, basado en el proceso de
remodelacion ésea progresiva como regresiva.

Segim Mc Andrews, los cambios que ocurrieran a nivel dseo tienen una
estrecha relacion con el tipo de contactos oclusales que se dan en la
rehabilitacion. Es necesario que los contactos sean en relacidn céntrica para
que ocurran cambios basados en remodelacidn ésea regresiva de los procesos
alveolares. Cuando el aumento de la DV se basa solamente en contactos del
Sector posterior, pareciera existir una tendencia a la intrusion dentaria en el
hueso alveolar.

Como concepto general podemos destacar que la restauracion de la dimension
vertical oclusiva a su nivel exacto anterior a su pérdida no parece ser un
requisito absoluto para preservar la salud del sistema masticatorio. Es posible
lograr una exitosa adaptacion a los cambios minimos o moderados de la
dimension vertical oclusiva. No obstante, un cambio descuidado o brusco de la
dimension vertical oclusiva puede ser potencialmente dafiino para algunos
pacientes que hayan reducido su adaptabilidad con respecto a su sistema
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masticatorio. Debido a que el funcionamiento o estélica pueden verse
afectados, los cambios en la dimension vertical oclusiva deben efectuarse
cuidadosamente.

Debemos tener claro que un paciente no puede diferenciar entre una dimension
vertical inadecuada y una correcta hasta haber experimentado los beneficios
de esta ultima. Por otro lado, un buen paciente no puede diferenciar una buena
dimension vertical a menos que haya sufrido las consecuencias de una
dimension vertical incorrecta, por lo que es importante evaluar correctamente
la dimensidn vertical para no provocar errores.

En términos generales, los requerimientos que debe cumplir una dimension
vertical correcta son:

1. Debe permitir una distancia adecuada entre la posicion de descanso y la
oclusidn céntrica.

2. Una altura facial con los dientes en oclusion céntrica y una relacion
estéticamente satisfactoria.

3. Una longitud de dientes y altura cuspldea mecdnicamente sana,
estéticamente buena y fonéticamente correcta.

Cuando todos estos factores coinciden con una determinada dimension
vertical, es casi seguro que estemos en la dimension vertical adecuada.

Existe un limite en la cantidad de distancia que se puede incrementar la DVO.
Esta parece tener un rango amplio, mds de 10 mm. en algunos casos , por lo
que la DVO es uno de los factores menos criticos en la rehabilitacion de la
oclusién. En odontologia restauradora por regla general no existe ninguna
ventaja en incrementar la DVO mds de lo estrictamente necesario, con el
objeto de obtener una buena morfologia dentaria.

Debemos tener claro que la gran mayoria del tiempo, +/- 22 horas al dia, la
mandibula no se encuentra en relacién cénirica, sino que en posicion de reposo
o de semireposo con los dientes separados en un rango de 1 a 10 mm. como
mdximo. También los condilos no se encuentran en la posicién mds profunda
de la fosa, sino que en las miltiples posiciones de reposo ubicada 1 a 2mm
delante de RC.

Cuando no existen interferencias oclusales en RC, el cierre terminal de bisagra
es detenido en un punto del arco de cierre denominado dimension vertical.
Todo este movimiento se realiza en un centro ubicado en el eje intercondilar, lo
anterior es denominado dimensidn vertical en oclusion céntrica.
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Es preferible alterar la dimension vertical para producir relaciones funcionales
mds adecuadas, que no hacer nada por temer a incurrir en errores.

Cuando se producen aumentos de dimension vertical no hay que olvidar la
proporcion corona-raiz y la funcién de los dientes anteriores. Una buena regla
es : “aumentar o disminuir la dimension vertical (considerando la RC y el gje
intercondilar) hasta que los dientes anteriores puedan realizar la proteccion
mutua y la funcion de protrusion sin interferencias posteriores y con una
separacion minima (oclusion orgdnica)”.

Toda alteracion de la dimension vertical debe hacerse considerando siempre la
distancia interoclusal que corresponde al espacio entre DVP y DVO en
relacion céntrica. Autores como Garnick y Ramfjord dicen que la distancia
interoclusal o espacio libre mide como promedio 1.7 mm.

Mientras tengamos los dientes anteriores en contacto, tendremos pardmetros
para guiar el restablecimiento de la DV. Dicho restablecimiento se basa en
restaurar primero los incisivos y caninos para asi colocar en oclusion orgdnica
los premolares y molares.

Finalmente, si nuestro tratamiento involucra un cambio en la DV del paciente
debemos: “Establecer una excelente guia anterior y morfologia dentaria
posterior para poder posicionar los céndilos en RC. El mejoramiento de las
gulas anteriores y posteriores ayuda al paciente a crear engramas
neuromusculares para el nueve patron oclusal en una dimension vertical
oclusal restaurada”™.

Es asi como nos enfrentamos a uno de los desafios mds comunes en el

tratamiento de denticiones severamente desgastadas, en donde queremos
recuperar la estética y la funcion perdida.

TRATAMIENTO DE LA DVO PERDIDA

Cuando el grado de desgaste es importante resulta virtualmente imposible
proyectar un tratamiento de rehabilitacion fija en donde obtengamos un grado
de desgaste adecuado, una buena morfologia coronaria y una dptima retencion
de la aparatologia protésica, sin incrementar la DVO existente.

Protesis Fija José Luis Ydiiez



Dimensidn Vertical 25

Muchas veces sucede que recuperando una buena guia canina, pero con una
morfologia posterior muy plana, los caninos serdn sobrecargados y mostrardn
facetas de desgaste debido a que el paciente es forzado por las coronas planas
a adquirir un patrén masticatorio no fisiolégico horizontal.

Una regla general para restaurar la DVO perdida aplicable a la mayoria de
los pacientes es darle a la distancia entre los limites amelocementario de los
dientes anterosuperiores y anteroinferiores un promedio de 18 mm., asi
podemos colocar incisivos superiores con una longitud promedio de 12 mm. e
incisivos inferiores con una longitud promedio de 10 mm. y ademds un
overbite promedio de 4 mm.

18

Cuando se tratan pacientes con clase Il subdivisién 2 de angle, en las que el
huso alveolar anterior del maxilar y/o mandibular migra hacia incisal, uno
debe ser cuidadoso y no ocupar los 18 mm. de distancia promedio
amelocementaria para recuperar la DVO. En estos casos con deformacion
esqueletal severa, la indicacion de un tratamiento de ortodoncia y/o cirugia
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ortogndtica serla recomendable para ayudar a establecer la correcta distancia
amelocementaria, para asi, llegar a producir longitudes coronarias anteriores
naturales e integras con un overbite fisiolégico y de buen nivel,

Cuando se restauran dientes anteriores severamente desgastados, la mayor
parte del aumento de la DVO se produce al restaurar la longitud de los dientes
anteroinferiores. La obtencicn de la gula anterior se produce principalmente
en base a la restauracion de la longitud de los dientes anterosuperiores.

Una de las mayores complicaciones en la ejecucion de los aparatos es tener un
espacio interoclusal suficiente para producir una buena morfologia coronaria
v oclusal. El espacio interoclusal minimo necesario es de aproximadamente
2.5 mm. para superficies oclusales de metal y de 3 mm. para coronas metal-
cerdamica. Cuando trabajamos sobre ambas arcadas, el espacio necesario debe
ser de 6 mm,

Las ventajas de aumentar la DVO son:

- Espacio suficiente para lograr una mejor morfologia coronaria.

- Mejor resultado estético.

- Un mejor perfil facial.

- Mejores lineas labiales.

- Espacio adicional para cambiar el plano oclusal estético.

Casos de pacientes con alrision anterior severa requieren recuperar la DVO
con coronas artificiales u otras restauraciones en dientes anteriores y
anteroinferiores.

Gran parte de la pérdida de DVO se debe al desgaste de los dientes
anteroinferiores. Los bordes incisales gastados se vuelven menos eficientes y
requieren mayor fuerza muscular para funcionar, lo que incrementa el desgaste
en los dientes y la carga en los tejidos de soporte. El desgaste de los bordes

incisales en los dientes anterosuperiores disminuye la DVO, la cual es
necesaria para una buena guia anterior.
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Cuando los dientes estdn severamente gastados, es frecuente encontrar una
pérdida en la anchura de aproximadamente 0,5 mm. por lado en cada uno de
los seis dientes anteriores. Para compensar esta pérdida, los dientes se
inclinan hacia lingual para cerrar los diastemas producidos.

Representacion esquemdtica del desgaste de los diente anteroinferiores.
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La pérdida total por este desgaste en el ancho del arco puede llegar a ser de 6
mm. (1 mm. por cada diente). La inclinacion hacia lingual de los dientes
anteroinferiores severamente gastados incrementa la carga funcional en dichos
dientes, asi como también, la articulacion y los miusculos debido a que el
paciente ocupa mds la superficie vestibular de los anteroinferiores que los
bordes incisales. La fuerza incrementada puede inclinar mds hacia lingual los
incisivos inferiores e incluso puede llegar a inclinar hacia vestibular los
Incisivos superiores.

Representacién esquemdtica de la pérdida total en el ancho del arco inferior
por desgaste incisal.
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La inclinacion de los dientes hacia lingual crea complicaciones como:
- Raices juntas que reducen el ancho de las papilas interdentales.

- El ancho reducido de las papilas dificultan la preparacion dentaria en
cervical y el control de los tejidos para obtener una buena impresion.

- Los contornos coronarios finales a menudo presionan los lejidos
produciendo una estética pobre y un tejido enfermo.

Resulta dificil hacer una reduccién suficiente de los dientes para obtener
espacio adecuado para el metal, el opacante y la cerdmica, si es que los dientes
no son superposicionados previamente con tratamiento de ortodoncia. Puede
que sea necesario tener que realizar grandes desgastes por lingual y corregir
la posicién mediante la inclinacién hacia vestibular de las coronas artificiales.
Aungue estas restauraciones no son ideales, ya que la carga no se realiza en el
eje mayor del diente, clinicamente funcionan bien.

En la planificacién completa del tratamiento en pacientes que tengan una DVO
disminuida o perdida, debemos incluir una evaluacion de todos los factores que
pueden estar contribuyendo a un excesivo desgaste dentario. La existencia de

ellas deben ser eliminados y reducidos lo mds posible y proteger asi el tejido
que queda remanente en boca.

Como pauta general, en los pacientes que sean sometidos a tratamiento de la
DV debemos realizar:

- Examen clinico completo.

- Encerado de diagndstico.

- Planificacion de las necesidades de tratamiento preparatorios previos.

- Presentacion de las diferentes alternativas de tratamiento al paciente.

- Ljecucion del tratamiento definitivo: Recuperacion de la DVO en base a
medidas protésicas, medidas quirtrgicas y medidas ortoddncicas.
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Examen Clinico Completo

En este examen debemos incluir una completa historia médica y dental. Se
debe investigar sobre hdbitos dietéticos y parafuncionales del paciente.
Realizar ademds un correcto examen orofacial y dental.

El andlisis de la calidad del terreno bioldgico es fundamental para conocer el
campo donde vamos a trabajar.

En este andlisis participan todas las disciplinas de la odontologia en busca de
los antecedentes para determinar un diagndstico certero que nos lleve a un
plan de tratamiento adecuado.

Con todos los antecedentes recopilados podemos determinar el prondstico
Sfavorable o desfavorable del caso, las condiciones del terreno biologico sobre
el cual vamos a trabajar y las limitaciones a las que nos veremos enfrentados,
dada las condiciones del tejido remanente.

Se debe hacer un andlisis de todos los datos obtenidos donde debe
determinarse la salud periodontal, relaciones oclusales, funcion de la
articulacion temporomandibular, condiciones de las dreas edeniadas y
condiciones de las prétesis existentes, anormalidades anatdmicas y estado de la
denticién remanente, incluyendo (ratamientos dentales anteriores, caries,
restauraciones defectuosas y enfermedad pulpar.

Individuos emocionalmente tensos, portadores de bruxismo, podrian afectar la
capacidad de reparacion del periodonto y el prondstico del tratamiento
rehabilitador.

Debemos evaluar la funcionalidad del sistema estomatogndtico de los
pacientes, sin olvidar que la futura rehabilitacion estd ubicada en un sistema
que conecta distintos tejidos, tanto duros y blandos.

Consideraciones en el examen extraoral

1. Andlisis de la fisonomia del paciente; de las caracteristicas frontales para
detectar cualquier asimetria facial en relacion a la linea media.

2. De la relacién de los tres tercios faciales.

3. Debemos observar los espacios interlabiales.
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4. Evaluacion de la sonrisa.

5. FEvaluacion del perfil del paciente.

Andlisis de lo idios radiogrdficos v del componente articular

Examen del componente temporomandibular y muscular:

Un buen diagndstico pasa por una correcla evaluacion de las articulaciones
temporomandibulares, debemos buscar:

- Factores etiolégicos desencadenantes de desarmonias oclusales y tension
psiquica.

- Aliviar lesiones tisulares provocadas por el desequilibrio funcional del
sistema a nivel de musculos, dientes, periodonto, etc.

- Mejorar factores sistémicos.

Debemos buscar la presencia de signos y sintomas asociados a dolor y
disfuncidn. El dolor o sensibilidad de las articulaciones temporomandibulares
se determina mediante la palpacion digital de las articulaciones cuando la
mandibula estd en reposo y movimiento dindmico.

Durante los movimientos dindmicos mandibulares pueden detectarse
irregularidades o restricciones de la apertura bucal. Analizar la trayectoria de
apertura y el cierre, movimiento de lateralidad y movimientos protrusivos.

Los pacientes que sufren disfuncién oclusal, generalmente se asocian a
trastornos funcionales en las articulaciones temporomandibulares.

Muchas veces las alteraciones articulares no revelan sintomas dolorosos, por
lo tanto, el paciente no siempre sabe que tiene un problema articular. Los
sintomas pueden ser subclinicos o si el paciente los llegara a percibir, la
disfuncion puede que sdlo le produzca una incomodidad tolerable que no
requiera de tratamiento.
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A nivel muscular, la palpacion digital es un método aceptado para determinar
la sensibilidad y el dolor muscular. Podemos detectar procesos inflamatorios
(miositis), traumdtico o simplemente un estado de fatiga muscular, debiendo
descartar la presencia de nédulos, contracturas e hipertrofias.

El andlisis de los examenes radiogrdficos realizados en el paciente nos
ayudard a tener una idea mds exacta de las condiciones intrabucales.

Consideraciones Generales en Examen Intraoral

- Evaluacion de tejidos blandos, siguiendo un orden secuencial de afuera
hacia adentro, analizando cambios de color, forma, textura, ete.

- Examen dental: Formula dentaria, forma de los arcos, posicion dentaria,
migraciones, extrusiones, obturaciones, integridad coronaria, abrasiones,
malformaciones y facetas de desgaste o andlisis periodontal.

- Evaluacion funcional: Grado de apertura bucal, trayectoria de apertura y
cierre, andlisis de contactos oclusales en RC y MIC, coincidencia entre RC
y MIC, andlisis de los movimientos excursivos laterales y protrusivos.

Debemos prestar especial atencidn a la presencia de facetas de desgaste que
pueden ser resultante de hiperactividad muscular o bruxismo céntrico o
excéntrico.

Los modelos de diagndstico obtenidos para el estudio del caso, deben ser
montados en relacion céntrica en un articulador semiajustable y asi evaluar las
relaciones oclusales estdticas y dindmicas.

Se deberd hacer una evaluacion preliminar para saber la cantidad de aumento
que se necesita para recuperar la nueva dimension vertical oclusiva. El uso del
arco facial con un eje horizontal dindmico transverso es itil para permitir un
aumento tentativo de la dimension vertical en el articulador y asi no agregar
una falta de precision en la relacién mandibular horizontal.

Cuando el paciente presenta desérdenes en las articulaciones
temporomandibulares, el tratamiento de estas alteraciones se puede hacer
simultaneamente con la etapa de restauraciones provisorias. Sin embargo, no
podemos indicar la realizacion de protesis fija definitiva si atn existen
descrdenes temporomandibulares.
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En caso de ser pacientes con un desgaste dentario excesivo, se deben
identificar, tratar y eliminar cualquier factor que pueda estar contribuyendo;
asi podemos preservar la mayor cantidad posible de estructura dental
remanente y mejorar el prondstico a largo plazo del tratamiento restaurador.

Una vez controlados y manejados todos los factores que desencadenaron la
pérdida de la dimension vertical, se debe evaluar la necesidad de tratamiento
rehabilitador.

Cuando nos encontramos con pacientes con un desgaste dentario moderado, la
posibilidad de no intervenir puede ser una buena alternativa de tratamiento,
siempre y cuando no exista un compromiso severo de la apariencia y
sensibilidad dental.

En los casos en que el bruxismo ha llevado a desgastes excesivos de los
dientes , presencia de disfuncion muscular y articular, un tratamiento prdctico
es la prevencion del dafio posterior mediante el uso nocturno de un plano de
alivio oclusal. Si queremos evitar el uso de planos en forma indefinida, la
rehabiliatacion puede ser una buena alternativa.

La presencia de desgaste severo, sensibilidad en los dientes, ruptura de
restauraciones y severo deterioro de la estética, son indicaciones vdlidas para
efectuar un tratamiento restaurador.

Encerado de Diagndstico

Una vez realizada la evaluacion preliminar, podremos saber la cantidad que se
necesita aumentar para recuperar la DVO. Debemos montar duplicados de los
modelos de diagndstico en la nueva DVO tentativa.

Sobre estos modelos es indispensable hacer “el encerado de diagndstico” que
nos permitird verificar la factibilidad de obtener una relacion oclusal estable y
funcional en las restauraciones terminadas, considerando las limitaciones de la
relacion interoclusal existente con la nueva DVO.

Muchos factores relacionados con la estética, tales como, la forma de los
dientes, largo, contorno e inclinacion para dar las diferentes funciones
oclusales, pueden ser evaluados y presentados al paciente en la etapa de
encerado de diagnostico.
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Dada la similitud que otorga la prétesis fija con la dentadura natural, el
concepto bdsico en la rehabilitacidn protésica fija debe partir con la
confeccion del encerado de diagndstico.  Este concepto que debemos
desarrollar es el de “oclusion orgdnica o mutuamente protegida”, logrando:

- Una oclusion en relacion céntrica.

- Guia anterior con ausencia de contactos posteriores.

- Guia canina con ausencia de contactos en el lado de balance.

La indicacién de funcién de grupo la daremos cuando el canino se encuentre
comprometido periodontalmente y no pueda soportar la totalidad de la carga

en excursiones excénlricas.

Posteriormente el uso de duplicado de yeso del encerado de diagndstico, nos
permite la confeccion de estampados para la fabricacidn de provisorios.

Planificacion de las Necesidades de Tratamiento Preparatorios Previos

Transcurrida las etapas de consulta y cuidadosa planificacion de los
tratamientos y la secuencia para cada caso en particular, debemos tener en
cuenta las ventajas y desventajas de cada etapa y el prondstico de cada una de
ellas.

En esta etapa puede ser necesario tratamientos de cirugia bucal, tratamiento
periodontal, remocion de restauraciones existentes, tratamiento endodontico
Vo tratamiento de ortodoncia.
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Presentacion de las Diferentes Alternativas de Tratamiento al Paciente

Se dan a conocer al paciente las diferentes alternativas de tratamiento y la
secuencia que se seguird en la elaboracion de cada etapa, debiendo presentar
las ventajas y desventajas y el prondstico de cada una de ellas.

En esta etapa podemos mostrarle el encerado de diagndstico al paciente, asi le
daremos una vision de la anatomia, tamafio, contornos y formas de las
restauraciones definitivas.

Podremos aprovechar esta etapa para aclarar las expectativas poco realista
que el paciente tenga del tratamiento y educar al paciente respecto de las
limitaciones de la rehabilitacion.

Por otra parte, se debe informar al paciente que las restauraciones definitivas

serdn lo mds fiel al encerado de diagnéstico y los posibles cambios si es que
surgen problemas inesperados durante el tratamiento.

Ejecucion del Tratamiento Definitivo

Basado en medios protésicos llegamos a la etapa de ejecucion del tratamiento
acordado.

Debemos efectuar la preparacion preliminar en los dientes planificados
previamente, como tratamiento periodontar, endodonticos, ete.  Asi los pilares
estdn en forma para recibir las restauraciones provisionales de todos los
dientes con la DVO aumentada o recuperada con una oclusion estable.

Las preparaciones se hacen con un minimo o nada de reduccion oclusal, dado
que todo o casi todo el espacio necesario para el material restaurador de las
coronas se obtiene mediante el aumento de la DVO. En el caso de no existir
suficiente estrucura coronal remanente y se requiera exponer mayor [ejido,
puede hacerse a través de cirugia periodontal o extrusiones ortoddncicas.

El uso de duplicados del encerado de diagndstico permite la fabricacién de un
estampado para hacer las restauraciones previsionales. Factores relacionado
con la estética, tales como, la forma, largo, contorno e inclinacién pueden ser
reevaluados en la etapa de restauraciones provisionales.

Protesis Fija José Luis Ydiiez



Dimension Vertical 36

Tenemos diferentes opciones con respecto a la secuencia del tratamiento
restaurador. Una alternativa es hacer todas las restauraciones al mismo
tiempo, lo que implica preparaciones y confeccion de provisionales para todos
los dientes antes de tomar el registro interoclusal y asi poder evaluar la
adaptacién del paciente antes de llegar a la etapa de rehabilitacion definitiva.
En estos pacientes se necesita la ejecucion de preparaciones preliminares de
por lo menos una arcada por sesion. Se debe realizar el aumento de la mitad
de la DVO durante la preparacion y restauracion con provisorios en cada
arcada. Esto permite un mejor control de la longitud de los dientes, la estética
y una distribucién adecuada entre ambas arcadas de la proporcion corono-
radicular aumentada.

El aumento de la DVO en forma individual para cada una de las arcadas serd
menos brusco y facilitard una mejor adaptacion del sistema neuromuscular.

La aparatologia provisoria debe estar correctamente ajustada para evitar
desplazamientos dentales, guias oclusales defectuosas, alteracion en las
Jfunciones de las articulaciones temporomandibulares.

Generalmente, se necesita de una o mds sesiones para el perfeccionamiento de
las preparaciones y la oclusion de las restauraciones provisorias.

Se recomienda el uso de resinas acrilicas de termocurado o polimerizacion
bajo presion, materiales mds resistentes que permiten un periodo de
observacidn, adaptacion y ajuste de seis a doce semanas.

Si el resultado estético y funcional obtenido con los provisorios es aceptable, se
deben copiar y servirdn de guia para la confeccion de las restauraciones
terminadas.

El material de eleccion para las coronas terminadas es metal-cerdmica y si el
caso lo requiere las caras oclusales en metal puro. La mejor resistencia de las
restauraciones de metal-cerdmica son una buena eleccion ante la posible
presencia de una parafuncién. Coronas periféricas completas hechas en
aleacion metdlica tipo 111, podrian usarse en dreas sin requerimientos estéticos.
El general, coronas confeccionadas en cerdmica colable, dada su resistencia,
no son las mds indicadas para ser usadas en estos casos; las coronas de metal-
cerdamica podrian usarse en combinacion con coronas de cerdmica colables en
el mismo paciente. Sin embargo, la diferencia de translucidez entre ambos
materiales podria afectar el resultado estético.

Los cambios en la DVO basados en odontologia restauradora deben establecer
una excelente guia anterior y una morfologia coronaria posterior en relacion
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céntrica condilar. La correccidn de las guias anteriores y posteriores ayudan
al paciente a aprender nuevos engramas masticatorios en la nueva DVO.

Una vez confeccionada la aparatologia provisoria en ambas arcadas dentarias,
podemos hacer ajustes oclusales que nos ayudan a corregir alteraciones a nivel
articular, siempre y cuando logremos una coincidencia entre RC y MIC.
También controlar el comportamiento que tiene el sistema masticatorio con la
nueva DVO.

Una de las principales ventajas en la construccion de todas las restauraciones
de una arcada y de la antagonista al mismo tiempo, es que se tiene complefo
control de la anatomia oclusal de la restauracion terminada. Ademds el
resultado estéiico final con contornos, color y caracterizacion pueden ser los
mds adecuados.

Los ajustes oclusales intraorales se pueden hacer directamente sobre las
restauraciones provisorias, tratando de mantener una anatomia oclusal
favorable en ambas arcadas.

Siempre debemos tener claro que provisorios con una guia anterior bien
determinada, junto con una guia condilar adecuada, determinardn una
anatomia oclusal posterior correcta que podrd ser traspasada a las
restauraciones definitivas.

Si las restauraciones provisionales cumplen con todos los objetivos funcionales
y estéticos, su anatomia debiéramos repetirla lo mds fielmente posible en las
restauraciones definitivas.

El encerado de diagnostico debiera ser apoyado con modelos obtenidos de las
restauraciones provisionales ajustadas en boca. De estos modelos podemos
confeccionar una gula incisal para el paciente y transferirla al articulador en
donde se fabricardn los aparatos protésicos definitivos.

En la confeccion de los aparatos definitivos debemos tener en cuenta y respetar
ciertos criterios generales para toda rehabilitacion que a continuacion se
sefialan:
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RESTAURACIONES CON FORMA FUNCIONAL Y ESTETICA

Las restauraciones metal-ceramica deben conseguir una compatibilidad
bioldgica, un resultado balanceado entre lo funcional, resistencia, fonética y
apariencia estética. Es importante ademds, mantener tejidos periodontales
saludables.

Debemos lograr un correcto contorno analdmico de las coronas o
restauraciones y asi reproducir las estructuras dentarias perdidas.

Las restauraciones deben cumplir varios requerimientos como una armonia
biolégica con los tejidos gingivales, una correcta fonética, favorable
apariencia estética y adecuada resistencia. En caso de restauraciones fijas
plurales, cada unidad debe adaptarse a las otras perfectamente; la falla de tan
solo una de ellas provoca el fracaso de la restauracion.

Requerimientos para Restauraciones de Metal-Cerdmica

1. Restauracion de la funcion oclusal:
- Armonia oclusal durante los movimientos mandibulares.
- Restauracion de la funcion oclusal y deglucion.

2. Armonia funcional de los tejidos adyacentes:

- Integridad de los tejidos gingivales.

- Adaptacién marginal apropiada.

- Contorno compatible con tejidos gingivales.

- Contorno compatible con la autolimpieza.

- Superficies lisas y pulidas.

- Contorno cerdmico compatible con las estructuras blandas y duras de la
boca.

3. Forma de resistencia de la aleacion colada:

- Resistencia del disefio en relacion a las propiedades de la aleacion.
- Resistencia de las uniones.

- Resistencia a la manipulacion de los materiales.

- Resistencia apropiada de los materiales cerdmicos.

- Disefio cerdmico resistente.

- Apropiada resistencia a la dureza.
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4. Restauracion de la fonética:
- Disposicidn de los dientes.
- Anatomia coronaria correcta.

5. Restauracion de la estética:

- Armonia con los tejidos gingivales sanos.

- Armonia entre el biotipo y el contorno coronario.
- Restaurar un color natural.

Las recuperaciones deben ser correctas para cumplir los requerimientos
indicados y obtener restauraciones balanceadas. Debe existir una correcta
armonia entre las restauraciones y los tejidos de soporte y asi considerar la
funcién fonética y estética como una entidad relacionada. Todos los
requerimientos estdn orgdnicamente interrelacionados y el fracaso de uno de
ellos significa la pérdida de las restauraciones.

“Debemos esforzarnos en conseguir la creacidn de una buena forma y
JSuncion”,

Un criterio parcial es considerar solamente la salud periodontal como tnico
requerimiento de restauraciones en buen estado.

Aparatologia confeccionada correctamente en metal-cerdmica son capaces de
satisfacer los requerimientos de forma y funcién.

Propiedades de la porcelana dental:

- Compatible con tejido gingival.

- Superficies muy lisas.

- Adecuada resistencia a la abrasidn.
- No absorver agua y fluidos orales.
- Tener una apariencia estética.
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OCLUSION EN REHABILITACION

En rehabilitacion oral requerimos dada su complejidad conocimientos de
diversas dreas en odontologia. Deniro de éstas la oclusion y mds ain el
sistema estomatogndtico son el drea principal que debemos conocer y
considerar.

Cuando la interrelacion entre los diferentes componentes del sistema
estomatogndtico se pierde, se desencadena una respuesta alterada y mds aun
patolégica con manifestacion a diferentes niveles como musculatura,
articulacion oclusal, periodontal.

Lamentablemente las respuestas patoldgicas de las estructuras que componen
el sistema estomatogndtico frente a las injurias y exigencias que sobrepasan la
capacidad de adaptacién fisioldgica, no se manifiestan en un solo nivel,
surgiendo asi, el concepto de “disfuncidn del sistema estomatogndtico”.

A través del tiempo numerosos conceptos de oclusion ideal se han ido
desarrollando, generando diferentes corrientes o escuelas.

No debemos olvidar evitar el uso de dogmas y ademds tener en cuenta que
cada caso y cada paciente son entidades clinicas diferentes.

Las continuas investigaciones han permitido conocer cada vez mds el
Sfuncionamiento del complejo sistema estomatogndtico. Diferentes corrientes
han permitido desarrollar hasta el momento conceptos de oclusion ideal.

Un importante papel que debemos siempre considerar son las condiciones
clinicas de cada paciente, por lo tanto, mds importante que establecer patrones
rigidos de conducta colectiva, es conocer lo que cada individuo hace con su
denticion. A través de la investigacion cientifica diferenciar lo que podria
representar la salud o enfermedad. Con un correcto diagndstico podemos
establecer las necesidades especificas de tratamiento para cada caso.

Para que la rehabilitacion protésica satisfaga los requisitos y requerimientos
de orden oclusal, debemos conocer y aplicar ciertos principios, los cuales
pasan por el conocimiento de las posiciones y movimientos mandibulares, por
la seleccidn de esquema oclusal que distribuye las fuerzas masticatorias de una
manera adecuada sobre todos y cada uno de los componentes del sistema
estomatognatico. Ast también, por el correcto conocimiento de los aparatos e
instrumental de apoyo utilizado durante la confeccién y prueba de la
aparatologia necesaria.
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La cinemdtica mandibular es un importante referente que debemos conocer y
considerar al momento de crear las aparatologias, que deben ser lo
suficientemente precisas y asi asegurar un funcionamiento adecuado en el
sistema estomatogndatico.

Debemos utilizar materiales e instrumental de apoyo preciso aplicade a un
correcto conocimiento de la anatomia y fisiologia del sistema.

Fisiopatologia Oclusal

Generalidades:

En condiciones normales los ciclos reflejos de la funcion masticatoria
requieren un importante aporte de informacion sensorial en las relaciones de
contacto entre las piezas y las estructuras masticatorias anexas. Asi podemos
coordinar y controlar la funcion refleja del ciclo masticatorio.

Para numerosos autores las disarmonias oclusales tienen un rol preponderante
en la etiologia de los cuadros disfuncionales del sistema estomatognatico. El
primer componente de este sistema en reaccionar ante las inlerferencias
oclusales es la neuromusculatura evitandolas o desgastdndolas.

Al comenzar las interferencias oclusales, las guias dentarias se ven alteradas.
El ciclo masticatorio se adapta de tal manera que evita estas interferencias, las
que pueden ser un deslizamiento excénirico como un contacto céntrico.

Frente a esta situacion de interferencia, los musculos masticatorios se
condicionan y adaptan para evitar el efecto irritante de estas interferencias.
La coordinacicn de este proceso tiene lugar en diferentes niveles cerebrales y
el sistema reticular actiia sobre las condiciones de husos musculares mediando
a través del sistema eferente gamma. Asi la musculatura se ve condicionada a
contraerse en forma refleja y ser elongada mds alld de una longitud de
Juncionamiento habitual o normal. En un comienzo es una respuesta adquirida
o condicionada correspondiente a una adaptacion funcional del sistema.
Generalmente la armonia funcional no se ve dafectada y en la musculatura
puede mantenerse normal el tono de reposo y la movilidad mandibular puede
obligar hasta los limites extremos. Cuando la funcion refleja para evitar los
conlactos prematuros se perpetua en el tiempo, determinard una hipertonicidad
o contractura muscular. Esto se traduce en dificultad para realizar ciertos
movimientos voluntarios e incluso la imposibilidad de realizarlos.
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La diferencia entre la accidn de evitar el contacto prematuro (asintomdtico) y
la hipertonicidad muscular es la capacidad de adaptarse funcionalmente. En
el caso de adaptacién, el movimiento voluntario no se ve mds restringido
dentro de los limites normales, en cambio los musculos contracturados o
hiperténicos producen una restriccion que se traduce en una incapacidad de
realizar los movimientos reflejos y voluntarios, tanto en los limites del drea de
movimiento como dentro de ella.

El limite o capacidad de adaptacion funcional estard determinado por la
importancia de la discrepancia oclusal y de los efectos somdticos del stress .

Las reacciones sicofisiolégicas del organismo frente al stress se manifiestan en
la musculatura somdtica, principalmente en la cabeza, cuello y espalda, asi
como en el sistema autonomo. A nivel de sistema auténomo estas influyen en la
secrecion gdstrica, ulceras gdstricas y duodenales.

A nivel de la musculatura somdtica, el stress produce un aumento de la
tonicidad y dolor muscular en el cuello, espalda y musculatura mandibular que
los pacientes relatan como tensién muscular. En el caso de una interferencia
oclusal importante, existird una actividad muscular sostenida que permita
evitar la interferencia resultando finalmente una contractura o hipertonicidad
muscular.

Dependiendo de las discrepancias oclusales, la reaccion sicofisiolégicas ante
el stress y la capacidad de adaptacion individual son variables que
determinardn la aparicién o no de aprete o rechinamiento dental y la
magnitud de éste. La adaptacién individual influird en la somatizacidn del
stress en forma de actividad sicofuncional,

En algunos pacientes podemos tener un alto nivel de stress con una pequefia
discrepancia oclusal para desarrollar un cuadro de disfuncion. Por otro lado
una discrepancia oclusal marcada puede llevar a una disfuncion a un cuando
la carga de siress sea pequefia.

La aparicién o no dependerd de la variabilidad individual y de la capacidad
adaptativa de cada individuo. La gravedad del cuadro disfuncional resultante
estard determinado por la magnitud de los sintomas musculares y articulares,
asi como por los efectos destructivos del desgaste parafuncional.

Cabe sefalar que sintomas leves y transitorios de limitacion ocasional de
movimientos, pequefias facetas de desgaste en las frayectorias de movimientos
excesivos y evidencias de trauma oclusal son signos y sintomas que
habitualmente se encuentran en la poblacién y que se podrian clasificar como
normal.
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Como en cualquier sistema biolégico, existe toda una gama de intensidades
desde la disfuncidn leve hasta una grave, con dolor y disconfort muscular y
chasquido o ruido con alteracion de la dindmica a nivel de las articulaciones
témporo mandibulares. Muchas veces se ven importantes efectos destructivos
del rechinamiento parafuncional continuado que lo describimos como
“bruxismo”.

Asi cuando la hipertonicidad muscular y la parafuncién van en aumento, los
signos y sintomas de la disfuncién del sistema estomatogndtico se hacen mds
evidentes.

El apretamiento y rechinamiento dentario tienen lugar a nivel subconciente y
no son actividades funcionales y, por lo tanto, se denomina “parafuncién”.
Cuando el rechinamiento es de naturaleza transitoria, algunos autores se
refieren a él como “rechinamiento parafuncional”, en cambio, cuando el
cuadro tiene lugar como hdbito destructivo cronico le denominan “bruxismo”.
La situaciones diarias mds estresantes se correlacionan con niveles elevados
de actividad muscular durante el suefio de la noche siguiente, cuyo efecto
destructivo a nivel dentario dependera de la fuerza interoclusal generada en el
apretamiento; la carga generada en oclusion céntrica puede llegar a tener un
valor de fuerza mdxima de cierre, la que puede llegar hasta mds menos 50
Kg./cm2.

Cuando el rechinamiento parafuncional ocurre en los contactos dentarios
excéntricos y su efecto sobre los contactos prematuros o interferencias
cuspideas pueden ser mds destructivas para estos dientes y sus estructuras de
soporte que el rechinamiento sobre contactos en guias armoniosas de trabajo y
protrusivas.

Si es que ain  existe cierta controversia sobre la importancia que juegan las
interferencias oclusales y el stress, en el inicio de un cuadro disfuncional son
invariables sus efectos sobre la musculatura, las articulaciones
temporomandibulares, los dientes y las estructuras de soporte. Si una
interferencia oclusal concreta es el factor primario inicial o si ain el stress es
la tinica causa, el caso resultante es que el rechinamiento ocurrird igualmente
a nivel de esa interferencia con los signos y sintomas ya indicados.
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CRITERIOS ACTUALES SOBRE OCLUSION

Muchas son las preguntas y dudas que se han presentado a través del tiempo
tratando de responder lo que es una oclusion normal. Existen pardmetros que
se pueden generalizar a la mayoria de la poblacion. Lo mds importante al
existir una patologia asociada es diagnosticarla y tener claro como la vamos a
tratar ya sea a nivel de piezas dentarias o bien en ¢l resto de los componentes
del sistema estomatogndtico. Debemos tener claro bajo que conceptos de
oclusion se deben confeccionar las restauraciones.

El desarrollo de criterios han ido de la mano con la aparicion de diferentes
teorias e instrumentacion de apoyo. Generalmente se presentaba la teoria
acompaiiada por su articulados que era disefiada por el autor de la hipdtesis
formulada.

En la actualidad la corriente que cuenta con un mayor arraigo entre los
odontélogos es la escuela “gnatologica” u “oclusion orgdnica”. Esta
corriente nace en California en los afios 20 y los autores, entre ellos B.B. Mc.
Callum y Harvey Siallard desarrollaron diferentes criterios como localizacion
de un eje de rotacion terminal, el registro, la reproduccion y traslado de los
registros. Otro concepto desarrollado fue el de cispide a fosa ya enunciado
por G.V. Black en 1903.

Sus técnicas de encerado permitieron desarrollar morfologias oclusales
adecuadas. La técnica de encerado por adicion o gota a gota presentada por
primera vez por Everett Payne y posteriores modificaciones de Thomds,
Luncheen, Mec Harris constituyen uno de los sistemas mds actualizados en el
aprendizaje de la morfologia oclusal. Junto con el progreso en el conocimiento
de los aspectos oclusales para conseguir un buen diagndstico sostuvo el uso de
aparatos tridimensionales o articuladores totalmente ajustables desde el
prototipo  gnatoscopico de Mc Collum hasta los actuales computadores
gnatolégicos de Stuart. Un criterio muy importante en el pensamiento
gnatoldgico es el que dice relacién con la mal denominada desoclusion canina,
debido a que la denominacion original de Stallard significa lo contrario de
oclusion, en donde se busca solamente que el canino inferior se deslice a
expensas del canino superior y asi producir la desconeccion de todas las
piezas posteriores.
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De acuerdo al pensamiento gnatolégico, algunos puntos importantes son:

- Relacidn cuspide-fosa:

Desde 1903 Black habla de esta relacion como una forma para conseguir
estabilidad. Esta relacion se consigue después de itratamiento de reposicion
mandibular con el uso de placas de alivio oclusal o bien con tallado selectivo.
La biisqueda de una coincidencia entre relacion céntrica y la oclusion de los
dientes.

El tener relacion diente a diente se debe buscar si es que el paciente va a
recibir un tratamiento restaurador. Una relacion cuspide-fosa permite dirigir
las fuerzas en forma axial. Se consigue mds estabilidad entre los dientes en
conjunto y en forma individual, ademds de evitar la impactacion de alimentos
ya que la clispide no cae sobre un espacio interproximal.

- Coincidencia de oclusion céntrica y relacion céntrica:

Teniendo en cuenta la estabilidad neuromuscular en las reposiciones
mandibulares, asi como el comportamiento condilar, la unica forma de lograr
armonta del sistema gndtico en donde la coincidencia entre relacion céntrica
(posicion neurofisiolégica y muscular de los condilos) y una oclusién céntrica
con la presencia de contactos paradores de cierre y estabilizadores, permiten
mantener una relacion constante de posicion entre condilos y todas las
estructuras asociadas a los dientes.

- Desoclusién posterior:

Los dientes anteriores deben tener una ubicacion espacial que permita crear la
mandibula al mismo instante en que comience a producirse el desplazamiento
de ella en cualguier direccidn, saliendo de una posicién céntrica condilar. Los
contactos anteriores deben ser capaces de sobre llevar y producir una
completa desoclusion posterior, logrando de esta forma una minima
contraccion maseterina.

Protesis Fija José Luis Ydrez



Dimensidn Vertical 46

- Tripoidismo:

EI contacto de tres puntos estratégicamente distribuidos sobre una superficie,
son un factor de la estabilidad mds completa que podamos conseguir. Se trata
de conseguir que la clispide haga contacto con su fosa respectiva en tres partes
estratégicamente distribuidas. El vértice de la cispide nunca debe llegar al
fondo de la fosa.

- Altura cuspldea y profundidad de la fosa:

El hombre como especie animal ocupa un lugar intermedio entre los patrones
de masticacion vertical y horizontal. Nuesiro ciclo masticatorio tiene un
componente vertical y horizontal. Hoy en dia las dietas tienden hacer mds
blandas y a consumir menos tiempo en alimentarnos, es por esto, que debemos
desarrollar ctspides mds altas y con un dngulo de 70 grados y una mayor
profundidad de las fosas; Estas son caracteristicas sobresalientes de la escuela
gnatoldgica.

Para conseguir una adecuada estabilidad mandibular debemos tratar de
conseguir una mdxima intercuspidacion o mdximo numero de contactos
oclusales, entre las ciispides fundamentales o de soporte y las fosas centrales y
crestas marginales.

La posicion intercuspal es wuna posicién dentaria, por lo tanio, estd
determinada por las piezas dentarias y es desde aqui en donde todos los
movimientos mandibulares comienzan y terminan. Por lo tanto, es una
relacion fisiologica de la denticién durante las diferentes funciones del sistema
estomatogndtico, especialmente durante la masticacion o la desglucion.

A nivel neuromuscular, debemos conseguir que cuando la mandibula se eleva
por una contraccidn isotdnica de los misculos elevadores y desde una posicién
postural mandibular, a lo largo de su (rayectoria muscular de cierre, se
establezca finalmente una relacién de oclusion en una posicion de equilibrio
muscular llamada “posicion muscular de contacto”, lo que debe ser
coincidente con la “posicién de mdxima intercuspidacion. Con la coincidencia
de estas posiciones se permite una esiabilidad mandibular, en contra del
maciso crdneofacial, dado por contactos bilaterales y simulidneos en todo el
arco dentario. Es asi que clinicamente hablamos de “estabilidad oclusal”.

Muchos autores han demostrado que un esquema oclusal céntrico con
contactos uniformes y simultaneos determinan una actividad sincronica
bilateral y coordinada de los musculos elevadores mandibulares derecho e
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izquierdo. En esta posicidn tiene un importante papel el drgano mecano
sensitivo periodontal dada su densidad y uso de receptores.

Debemos de igual forma dar contactos puntiformes, los que permitan detener y
estabilizar la mandibula en una posicion céntrica de madxima intercuspidacion
y evitar la formacion de fuerzas laterales y oblicuas.

El hecho de conseguir una coincidencia entre las posiciones musculares y
dentaria constituyen un estado fisiolégico para el sistema estomatogndtico , en
el cual la armonia mandibular es perfecta, debido a que el movimiento de
cierre mandibular durante su trayectoria no estaria interferido por ningin
contacto prematuro y asi mantener un plano sagital sin desviacion durante la
trayectoria de cierre.

Toda terapia de rehabilitacion debe pasar por una etapa de armonizacion o
pacificacién neuromuscular. Durante esta etapa de estudio y diagndstico,
podremos identificar algunas interferencias dadas por alguna pieza dentaria
durante la treyectoria de cierre mandibular. Asi estaremos evitando la
perpetracion o el mantenimiento de dos posiciones diferentes entre la muscular
y la dentaria. En este caso se trata de un estado patoldgico o potencialmente
patoldgico, razon por la cual debemos corregirla ya que uno de los principales
objetivos de la rehabilitacion oclusal es la de encontrar y dar finalmente una
coincidencia entre ambas posiciones de cierre.

En lo que respecta al pilar articulacion temporomandibular, la relacion
céntrica es una posicion fisiologica ideal para los céndilos. Cuando la
mandibula se encuentra en una posicién de mdxima intercuspidacion, ambas
articulaciones son cargadas al mismo tiempo y uniformemente. El espacio
interarticular es de minimo espesor. El disco articular estd en una posicién
central y con su zona mds fina interpuesta entre el céndilo y la eminencia
articular.

Segun  Bell, una vez que la musculatura elevadora se relaja, la presion
intraarticular ~ disminuye 'y proporcionalmente aumenta el espacio
intraarticular, ante lo cual, las fibras musculares mds superiores del haz
superior del pterigoideo externo se contraen llevando hacia delante la posicién
mas gruesa del disco articular, llenando asi, el espacio intraarticular y asf
mantener un equilibrio de presiones entre los espacios.

Si tenemos una coincidencia entre mdxima intercuspidacion y relacioén céntrica
dado por lo contactos dentarios y la accidn muscular, el incremento de la
presion intraarticular es muy bien soportada por la articulacién y sus
componentes, no observdndose movimientos condilares. Cuando no hay
correspondencia entre mdxima intercuspidacion y relacion céntrica se hacen
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presentes movimientos condilares bajo condiciones de incremento de presion
articular, el disco se mueve bajo presién en contra de la superficie articular
temporal. La lubricacidn se destila y agota, aqui la posibilidad de friccién
aumenta y predispone la articulacion a dafio.

En relacion con la “estabilidad oclusal”, es el propdsito que toda
rehabilitacion oral debe conseguir. Una posicion tal en que la mandibula y el
maxilar superior cuando entran en oclusién y los dientes entran en mdxima
intercuspidacion con ningun desbalance con respecto a las articulaciones
témporo mandibulares y la neuromusculatura. Este estado lo podemos
conseguir cuando los condilos estdn en relacion céntrica y hay coincidencia
con la posicién muscular de contacto.

La coincidencia de las posiciones oclusales, articular y muscular constituyen
un estado de armonia morfofuncional entre los diferentes componentes
fisiolégicos del sistema estomatogndtico. El sistema trabaja asi, en una zona
de respuesta tisular fisiolégica. Las propias funciones normales preservan y
crean las condiciones que favorecen la integridad morfofuncional.

RELACION CENTRICA FISIOLOGICA

N

POSICION POSICION MUSCULAR
INTERCUSPAL DE CONTACTO

Finalmente obtenemos un estado de ortofuncion del sistema estomatogndtico.
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Relacidén Céntrica

En la actualidad todo tratamiento rehabilitador tiene como objetivo conseguir
estabilidad o centricidad mandibular tridimensional.

Debe existir armonia anatémica, bioldgica , fisioldgica y biomecdnica entre la
oclusion, articulaciones temporomandibulares y la neuromusculatura, siendo
lo anterior tanto en condiciones estdticas como dindmicas.

La posicion de referencia, reproducible y que es fisiologicamente aceptable por
el paciente y que funciona clinicamente para permitir un manejo confiable de
parte del profesional es la “relacion céntrica fisiolégica”. Los condilos de las
cavidades glenoldeas tienen una posicion medial y dntero superior contra la
vertiente posterior de la eminencia articular del temporal, con el disco
articular interpuesto en su porcion media.

La relacién céntrica debemos conseguirla con una “manipulacion no forzada”
en un eje de bisagra intercondilar. También podemos inducir al paciente para
que llegue a esta posicion de relacion céntrica mediante la wutilizacién de
diferentes dispositivos intraorales, tales como, las ldminas de long,
deprogramadores tipo jig, planos oclusales, etc. Esto especialmente cuando
tenemos cierto grado de hipertonicidad muscular, haciendo de esta forma que
la manipulacidn mandibular sea mucho mds facil,
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Lo ideal que debemos conseguir es un estado de armonia morfofuncional con
una coicidencia entre la posicion muscular de contacto, posicion de mdxima
intercuspidacion y relacion céntrica. Lamentablemente los estudios indican
que esta coicidencia no es habitual de encontrar. Lo que generalmente
encontramos es una discrepancia entre relacién céntrica (RC) y mdxima
intercuspidacion (MIC). Frecuentemente la posicion de MIC es ligeramente
anterior (en el plano sagital) con respecto a la relacién cénirica. El paciente
muestra un desplazamiento desde el primer contacto en RC a MIC
(desplazamiento céntrico).

En condiciones normales o de armonia morfofuncional, el desplazamiento
céntrico entre RC y MIC debe ser lizo como si éste fuera realizado sobre un
vidrio, es decir, absolutamente libre de toda interferencia en donde la
mandibula pueda ser movida por la neuromusculatura en el plano horizontal y
sagital, derecho hacia delante y ligeramente hacia arriba sin desviaciones
laterales. Al mismo tiempo los condilos se desplazan hacia delante y abajo
siguiendo la inclinacion de la eminencia articular. Cualquier interferencia
cuspidea causard que la mandibula se desvie hacia un lado u otro.

Poder guiar al paciente a RC constituye una de las herramientas
fundamentales para el éxito de cualquier examen diagnostico y posterior
tratamiento rehabilitador.

Lo que debemos conocer y registrar es la cantidad y direccion del movimiento
mandibular después del primer contacto en RC hasta la posicion de MIC. La
observacion clinica e instrumental permite captar con facilidad la extension y
direccion en que los dientes apartan la mandibula de una posicion de RC.

Segun los ultimos aportes de P. Dausen, la magnitud de este desplazamiento no
debe superar los 0.2 mm., distancia que podemos denominar “libertad en
céntrica”™.

La desviacion lateral que puede tener la mandibula denominado
desplazamiento céntrico destruye el equilibrio biomecdnico de todo el sistema
estomatogndtico. Se alternan los mecanismos neuromusculares y como
consecuencia las relaciones fisioldgicas entre los planos cuspideos con
posibles alteraciones de las estructuras periodontales. También se ven
alteradas las relaciones funcionales entre condilo-disco-fosa en las
articulaciones temporomandibulares.

Las posibilidades de tener una patologia disfuncional como consecuencia de
interferencia cuspideas laterales son severas, ya que la adaptacion durante las
funciones masticatorias y la deglusion se realiza cientos de veces al dia, mds
atin, cuando el paciente es portador de bruxismo.
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En general, los impulsos propioceptivos que originan las interferencias
cuspldeas desde una posicion de RC a MIC pueden tener como reaccién dos
formas opuestas:

1. El mecanismo neuromuscular desvia su patrén funcional para evitar el
contacto prematuro.

2. El mecanismo neuromuscular reacciona apretando las interferencias para
desgastarlas, especialmente en personas con stress.

En la mayoria de los casos se llega a una adaptacion funcional del sistema
estomatogndtico, con la instalacion de nuevos patrones neuromusculares. Los
propioceptores periodontales regulan la magnitud y direccion de las fuerzas y
asi no se hard mds presién que la conveniente, evitando la presencia de
molestias y dolor (posicién de acomodo).

Ahora, si se trata de las mismas interferencias en un individuo con una carga
de tensicn psiquica los principios seflalados anteriormente no funcionan, por el
contrario hay tendencia a buscar la interferencia, apretarla o desgastarla
constantemente, desarrollando una gran hiperactividad muscular. En estos
casos queda instalado el bruxismo en donde las posibilidades patogénicas de
las interferencias cuspideas en el drea céntrica se ponen de manifiesto. Se
producirdn proximamente seguros y severos dafios, tanto en las estructuras de
soporte, articulacién temporomandibular y en los mismos dientes, efc.

Por lo tanto, en relacién a RC, con los actuales conocimientos de la fisiologia
de la neuromusculatura, de los requerimientos de estabilidad mandibular y de
la dindmica condilar , se puede afirmar que la mejor forma de lograr armonia
morfofuncional del sistema estomatogndtico estable y duradera en el tiempo es
hacer coincidir la “posicion muscular de contacto con la relacién céntrica y
la mdxima intercuspidacion en todo paciente que vaya a ser rehabilitado”.
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Contactos Oclusales en Posicion Céntrica

Debemos dar contactos oclusales que detengan el cierre mandibular y puedan
dar equilibrio a las fuerzas que van a actuar sobre las piezas dentarias. Asi,
podremos evitar posibles movimientos, los que pueden ser en sentido
mesiodistal, o bien en sentido vestibulo-lingual.

La ubicacion de los contactos oclusales debe ser capaz de prevenir y evitar la
formacién de fuerzas que puedan producir migracion hacia mesial de las
piezas dentarias. Segiin Mc Harris, una correcta organizacion de los contactos
oclusales debe ser capaz de neutralizar estas fuerzas, es decir, la correcta
ubicacion de los contactos no solo persigue la estabilidad de un diente en
particular, sino que la del sistema gndtico completo.

Los contactos deben ubicarse en las cuspides y no en sus vértices, deben ser
puntos y no superficies, todos los contactos deben producirse simultaneamente
durante el cierre mandibular.

Los contactos los podemos clasificar segun el sentido en que actuan en:

- Contactos mesio-distal: Paradores o Stoper y estabilizadores o ecualaizer.

- Contactos vestibulo-lingual: Contactos A, B, C.

Paradores

También llamados mantenedores de cierre.

Funciones:

- Detener el cierre de la mandibula cuando ésta se relaciona centricamente
con el maxilar superior.
- Neutralizar las fuerzas ejercidas por los contactos equilibradores.
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Ubicacidn:

- Vertientes distales de los dientes posieriores superiores.

- Vertientes mesiales de los dientes posteriores inferiores.

- Reborde marginal y triangulares centrales y suplementarias.

- Se deben ubicar mds cerca del vértice de la ciuspide que de la fosa. Los
contactos paradores de cierre contribuyen en el componente anterior de
fuerzas en los dientes superiores, pero se opone a él los contactos
inferiores.

Estabilizadores

También llamados ecualaizer.

- Eguilibran las fuerzas ejercidas por los contactos paradores y dan
estabilidad en sentido misio-distal.
- Aseguran estabilidad en sentido vestibulo-lingual.

Ubicacion:

- Vertientes misiales de los dientes posteriores superiores.

- Vertiente distal de los dientes posteriores inferiores.

- Rodetes triangulares centrales y suplementarios, a veces en los rebordes
marginales.

- Se deben ubicar bajo el vértice de las cuspides.

Por la ubicacidn que tienen se oponen al componente anterior de las fuerzas en
el maxilar superior, pero si contribuyen en el maxilar inferior.

Como regla general, las fuerzas ejercidas por los contactos paradores y
estabilizadores deben ser iguales y opuestas entre si; asi podremos minimizar
el componente anterior de ellas.
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Contactos A-B-C

Corresponde a todas las ubicadas en sentido vestibulo-lingual, menos aquellas
ubicadas en los rebordes marginales transversales.

- Contacto A:
Se producen cuando las cuspides de corte superior entran en contacto con las
clispides de soporte inferiores. Pueden ser conlactos mantenedores de cierre o
estabilizadores.

- Contacto B:

Son contactos que se producen entre la clispide de soporte superior con la
cuspide de soporte inferior. Son contactos fundamentales, la ausencia de ellos
nos lleva a un cuadro de mala oclusion. Todos los contactos B son
estalizadores se deben ubicar lo mds cerca posible de los surcos y asi permitir
el escape de las cuspides evitando la formacion de interferencias.

Es el contacto responsable de la descomposicion de fuerzas y las distribuye a lo
largo del eje mayor del diente. Su presencia evita la migracion dentaria
superior e inferior.

- Contacto C:
Se forman cuando las ciispides de soporte superiores ocluyen con las cuspides
de corte inferiores, pudiendo ser contactos de cierre o estabilizadores.

En forma ideal debemos tratar de conseguir cinco contactos interoclusales en
los premolares y trece contactos en los molares.

La ubicacidn de los contactos dependerd de los determinantes de la oclusién o
la ubicacion relativa de los dientes.

Los tres puntos de contacto dados por la cuspide de soporte son la causa de el
tripoidismo, es una forma ideal de obtener estabilidad.

Se considera que en toda pieza posterior se debe dar un minimo de tres
contactos, deben ser dos estabilizadores (uno debe ser contacto B) y un
parador, o bien, dar dos contactos paradores de cierre y un contacto tipo B
(estabilizador). FEstos tres contactos fundamentales en las piezas posteriores
dan la estabilidad necesaria, tanto en sentido mesio-distal como vestibulo-
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lingual. Todo lo anterior lo podemos resumir en lo denominado tripode
minimo funcional.

Esquema de contactos interoclusales.

Esquema de paraleldgramo de fuerzas.
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FUNCIONES OCLUSALES EXCENTRICAS

La obtencidn de una adecuada estabilidad mandibular en posicién excéntrica
es fundamental, también lo son las esquinas oclusales que debemos dar en
posiciones excéntrica, es decir, aquellos contactos dentarios que guian y que se
producen cuando los movimientos mandibulares se comienzan a desarrollar,
siendo fundamentales ya que en estos movimientos y posiciones excéntricas se
hacen fuerzas laterales sobre los dientes, las que también a nivel articular
llevan a los céndilos a ubicarse fuera de las posiciones céntricas fisioldgicas.
Por lo tanto, toda accion de masticacidn que se produce fuera de posiciones
excéntricas es potencialmente mds dafiina.

Lateralidad

Posicion Laterotrusivas:

Los contactos y la ubicacidn de ellos son fundamentales para un buen
prondstico de la salud del sistema estomatogndtico. Se ha demostrado que los
contactos dentarios en el lado de no trabajo son muchas veces en extremo
destructivas para las estructuras de soporte dental. Es asi, como se han
estudiado y desarrollado diferentes funciones oclusales. Algunos autores dicen
que la gran mayoria de los pacientes que presentan una funcion de grupo, se
ha comprobado que dicha funcién oclusal se ha establecido por efecto de
actividades parafuncionales excentricas como el bruxismo. En estos casos, el
desgaste de la ciispide del canino ha permitido llegar al contacto de las piezas
posteriores.

En dentaduras consideradas sanas, no deben existir contactos dentarios en el
lado de no trabajo durante los movimientos de lateralidad mandibular con guia
dentaria. Esta condicidn se ve favorecida por el recorrido del céndilo de no
trabajo (hacia delante, abajo y adentro) y la guia dentaria del lado de trabajo.
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Funcidn Canina

Cuando la accién muscular llevan la mandibula en un movimiento de
lateralidad, el vértice de la cispide del canino inferior del lado de trabajo se
desliza hacia abajo y afuera por la vertiente palatina del canino superior del
mismo lado. Esto finalmente conduce a la lateralizacion y un ligero avance
simultdneo de la mandibula.

En el movimiento lateral con guia canina, los molares y premolares del lado de
trabajo se separan a medida que la mandibula se aleja de una posicion de
mdxima intercuspidacion, lo que también debe producirse en el lado de no
trabajo. Ocasionalmente en un movimiento de lateralidad en el lado de trabajo
regido por guias caninas, los incisivos laterales, también el central, podrian
tener algun contacto sus antagonistas.

La desoclusién que produce la guia canina debe ser progresiva, inmediata y
uniforme.

La idea de funcion protectora que tiene el canino sobre las demds piezas
dentarias durante los movimientos de lateralidad se remontan a los trabajos
publicados por D’ Amico en 1956 en los que expuso: “Los caninos tienen una
funcidn dnica, son drganos extremadamente sensitivos cuando sus
antagonistas se ponen en contacto con ellos. Durante los movimientos
excéntricos de la mandibula se transmiten estimulos con mayor grado que
cualquier otro diente. Los impulsos propioceptivos periodontales llegan
Sfinalmente a los nuisculos de la masticacion, reduciendo la tension muscular
y asi la magnitud de la fuerza aplicada. Esta es la funcion mds importante
que buscamos al dar guia canina y asi prevenir los fracasos en las
restauraciones y sus periodontos”.

Luego los trabajos de Caputo y colaboradores en 1968 llegan a explicar que el
fendmeno del canino como diente protector durante las excursiones laterales
aplicando principios mecdnicos que parectan comprobar que debido a leyes
fisicas de palancas, todas las fuerzas inducidas por la accion de este diente
llegaban a concentrarse a nivel del cuello del condilo, donde eran disipadas
debido al grado de elasticidad de esta zona.

Las investigaciones de Williamson y colaboradores en 1980, Manns y
colaboradores en 1987, en base a electromiografias demuestran que el
fendmeno principal es el hecho que cuando se establecen contactos dentarios
en lateridad guiados por el canino, la actividad de los miusculos elevadores
mandibulares se ve grandemente reducida. Segun estudios de Manns, la
actividad  electromiogrdfica de los miisculos elevadores mandibulares
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registrada en posicion de mdxima intercuspidacion se reducen en un 48% con
funcién de grupo y sélo llega a ser un 15% de la fuerza total cuando se dan
gulas caninas.

Ademds, la funcion canina la podemos fundamentar en:

1. Los caninos reciben menos fuerza masticatoria que los premolares y
molares, ya que se ubican mds anteriormente en la arcada.  Si
consideramos que la mandibula se comporta como una palanca de clase
111, con fulcrum a nivel condilar, la ganancia es menor a nivel de las piezas
anteriores porque la fuerza se descompone cada vez mds si nos alejamos de
su punto de aplicacion.

Guia canina en el lado de trabajo.

Esquema de comportamiento biomecdnico en palanca clase 111
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2. Varias investigaciones afirman que los caninos tienen represenfacion
neuroniana, lo que las hace mds sensibles a las fuerzas laterales.

3. El canino presenta la misma movilidad fisiolégica normal debido a que
posee una buena implantacion dentaria con una sola y robusta rafz,
reforzada por gruesas corticales y la eminencia canina, lo que le da mayor
capacidad para soportar las fuerzas de tipo horizontales.

4. La relacion corona-radicular a nivel del canino son muy favorables y el
umbral mecanosensitive periodontal menor que el de las piezas posteriores,
es decir, tiene mayor sensibilidad como pieza dentaria para percibir
fuerzas oclusales en comparacion con premolares y molares.

5. El canino determina un mayor efecto como plano inclinado o declive, que
aumenta rdpidamente la dimension vertical desocluyendo en forma
inmediata, tanto en el lado de trabajo como en el de balance.

6. La funcién canina produce una reduccion inmediata y mds acentuada de la
actividad muscular elevadora que cualquier otra guia dentaria en los
movimientos de lateralidad mandibular.

Todos estos argumentos concuerdan con lo expresado por D'Amico que poenen
de manifiesto las bondades de la proteccion canina en la oclusion orgdnica, o
bien llamada “oclusion mutuamente protegida”.

Los contactos que se producen en el lado de no trabajo son potencialemente
mds patologicos, ya que interfieren la armonia de la guia de trabajo en el lado
contralateral. Ademds, estas interferencias influyen en las guias condilares
encargadas de mantener separadas las piezas posteriores en el lado de no
trabajo.

Durante el funcionamiento mandibular, la masticacion tiene un
comportamiento en clase 111, en donde las articulaciones temporomandibulares
Juncionan como fulcro o punto de apoyo, la potencia o fuerza la dan los
principales miisculos elevadores y el vector de fuerza recae sobre el apoyo y el
drea de trabaje o resistencia correspondiente a las piezas dentarias. Este
andlisis de fuerza durante el funcionamiento se da tanto en el plano sagital
como frontal.
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Esquema biomecdnico de una vista frontal de una palanza clase II1.

Es asi, cuando aparecen interferencias oclusales en el lado de no trabajo hay
cambio en el brazo de palanca pasando a ser una palanca clase 11, ya que el
contacto prematuro en el lado de no trabajo induce a los miusculos de este
mismo lado a generar mayor fuerza en balance, mieniras que la resistencia
sigue estando en el lado de trabajo.
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Esquema de palanca clase Il debido a una interferencia en el lado de no
trabajo.

Esquema de una palanca clase I debido a una interferencia en el lado de no
trabajo.
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En general, lo importante de la guia canina es lograr una desoclusion
posterior y no sufrir interferencias, dar a la articulacion movimientos mds
libres y guiar verticalmente la oclusion para axializar las cargas en los dientes
posteriores.

Si el contacto prematuro o la interferencia en el lado de no trabajo fuera muy
severo, podria sobrecargar el condilo de trabajo y este contacto convertirse en
punto de apoyo, dando como resultado una palanca clase I con todas las
consecuencias clinicas que ello implica, como hipertonicidad, dolor muscular,
sensibilidad y movilidad dentaria.

Funcion Protrusiva

La importancia de la guia protrusiva es lograr una correcta funcién incisiva
(corte de alimentos), asi como una correcta posicion de reposo y fonética.

La guia dentaria anterior estd determinada por el desplazamiento del borde
incisal de las piezas anteroinferiores sobre la superficie de la cara palatina de
las piezas anterosuperiores (guia incisal protrusiva). Esta relacidon incisal en
el movimiento protrusivo desde la mdxima intercuspidacion a la posicién de
borde a borde implica la desoclusion inmediata de las piezas dentarias
posteriores. Tode contacto posterior en movimientos protrusivos debe ser
considerado como interferencia protrusiva. En una buena oclusion, el overbite
fluctiia en un rango de 4 a 5 mm. cuando los dientes estdn en MIC con un
overjet de 2 a 3 mm.

Cldsicamente se ha recomendado el uso de una guia incisal que comprometa a
todo el grupo anteroinferior en las relaciones de contacto de movimientos
protrusives. En el dltimo tiempo, se ha demostrado electromiogrdficamente
que una guia mesioincisal (contacto de ambos incisivos centrales inferiores
conira los superiores), es mds efectiva en la reduccion de la actividad muscular
elevadora.

Las interferencias oclusales en los movimientos protrusivos a nivel posterior
tienen lugar entre las vertientes distales de cuspides superiores y las vertientes
mesiales de las cuspides inferiores, cuando no existe una guia incisal eficaz que
desocluya las piezas posteriores.

Protesis Fija

José Luis Ydfiez
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También las interferencias pueden darse en la regidn anterior, cuando el
mavimiento es guiado por un solo incisivo, lo que constituye inestabilidad en
los movimientos mandibulares.

Biomecdnicamente, el funcionamiento mandibular es de acuerdo a palancas
clase III en condiciones normales. Cuando aparecen interferencias en el sectar
posterior se genera un sistema de palanca clase I, consideradas las mds
dafiinas para las piezas dentarias.

En protrusion, los dientes anteriores actiian generando la desoclusion de las
plezas posteriores.

Protesis Fija José Luis Yariez
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CONCLUSIONES

La dimensién vertical la consideramos como wun concepto variable,
dependiendo de las diferentes posiciones que pueda adoptar la mandibula en el
plano vertical. Asi también, son variables las posturas que tienen los diferentes
autores con respecto a ella.

Dos conceptos son importantes desde un punto de vista clinico, tanto en la
evaluacidon como en la rehabilitacion, éstos son la DVP y DVO.

La pérdida en la DV es frecuente en el adulto debido a diferentes causas,
siendo la pérdida prematura de dientes posteriores, especialmente los primeros
molares definitivos la mds comiun. Otras causas son el bruxismo, las
malformaciones, tratamientos mal realizados y protesis mal ajustadas que
pueden deprimir los dientes pilares.

Los efectos de la pérdida de la DVO comprometen al sistema estomatogndtico
en cada una de sus partes. Estos se caracterizan por la tendencia a desarrollar
sintomas y signos de sobremedida vertical, un aumento en la carga sobre las
articulaciones temporomandibulares, como también una excesiva actividad
muscular peribucal combinado con una hipoactividad maseterina.

Oclusalmente, la presién ejercida por los incisivos inferiores sobre la
superficie palatina de los superiores puede llegar a producir un abanicamiento
de los anterosuperiores.

Cuando vamos a rehabilitar, la recuperacion exacta de la DVO parece no
siempre ser indispensable para preservar la salud del sistema estomatogndtico,
ya que en muchos casos éste se adapta a cambio pequefios y moderados de la
DVO, siempre y cuando éstos signifiquen una estabilidad para el sistema
masticatorio, sin embargo, cambios bruscos que sobrepasen la capacidad de
adaptacion, se deben manejar ya sea por medios protésicos, quirtrgicos o bien
ortoddncicos.

El estudio de los modelos articulados que permiten un correcto diagndstico y
plan de tratamiento son indispensables.  También juegan un rol muy
importante la confeccion de wun encerado de diagndstico que serd
imprescindible en las etapas de la rehabilitacién, asi como para darle una idea
general al paciente del tipo y forma de aparatologia con que serd tratado.

Protesis Fija José Luis Ydiiez
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Creo que siempre cuando se realiza un tratamiento rehabilitador, se debe
recuperar la dimension vertical perdida en una posicion de relacion céntrica,
dando una anatomia con forma y funcion que haga coincidir RC con MIC. Si
somos capaces de conseguir estos resultados, tenemos grandes posibilidades de
mantener una oclusion orgdnica con un muy buen prondstico para el
tratamiento realizado.

Protesis Fija José Luis Yanez
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REHABILITACION DE UN CASO CLINICO

Se presenta un caso clinico que fue tratado con recuperacion de la DVO y
ademds ejemplifica todos los conceptos anteriormente expuestos.

FICHA CLINICA

Identificacion:

Nombre: S.E.M.F.
Edad: 56 afios
Ocupacion: Comerciante

Anamnesis:

- Motivo de Consulta: “Confeccidn de tratamiento protésico para el
reemplazo de piezas perdidas”.

- Experiencia Odontologica Anterior: Mala
- Hdbitos: No hay

- Antecedentes Sistémicos: No hay

Historia Dental:

Examen Extraoral:

- Perfil: convexo
- Examen articular: Normal, sin antecedentes
- Examen neuromuscular: Normal, sin antecedentes

Examen Intraoral:

- Tejido gingival: Inflamacion, retraccion gingival, depdsito duro
- Arcos dentarios: Ovoideos y medianos

Protesis Fija José Luis Ydriez
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- Curva de Spee y Wilson: Alteradas.

- Migraciones dentales, mal posicion, dientes ausentes, facetas de desgaste:
Presente.

- Examen dental: Caries, obturaciones en mal estado, atrision, retraccion.

No hay movilidad.

Examen Radiogrdfico:

- Pieza 4: Perno mufion. Relleno radiopaco. Periapice normal.

- Pieza 6: Perno mufion. Relleno radiopaco. Periapice normal.

- Pieza 8: Perno munion. Relleno radiopaco. Periapice normal.

- Pieza 9: Relleno radiopaco. Periapice normal. Obturacién coronaria.
- Pieza 10: Relleno radiopaco. Periapice normal. Obturacidn provisoria.
- Pieza 11: Relleno radiopaco. Periapice normal. Obturacion coronaria.
- Pieza 15: Obturacidn coronaria. Periapice normal.

- Pieza 18: Obturacién coronaria. Caries cervical. Periapice normal.

- Pieza 22: Obturacion coronaria. Periapice normal.

- Piezas 23, 24, 25, 26 y 27: Periapice normal. Desgaste coronario.

- Pieza 28: Obturacién coronaria. Periapice normal.

- Pieza 29: Obturacion coronaria. Periapice normal.

- Pieza 31: Obturacién coronaria. Caries cervical. Periapice normal.

Diagndstico:

Paciente con disfuncion oclusal severa, sin compromiso articular.

Prondstico sin tratamiento:

Desfavorable.

Prondstico con tratamiento:
Favorable.

Protesis Fija José Luis Ydiiez
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EXAMEN Y DIAGNOSTIC

Vista Oclusal Maxilar Superior

Protesis Fija José Luis Yariez
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Vista Oclusal Maxilar Inferior

Deprogramacion neuromuscular

Protesis Fija José Luis Yaiez
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PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO

Montajes de modelo de estudio

Vista anterior de encerado de diagndstico

Protesis Fija José Luis Yariez
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Encerado de diagndstico vista oclusal maxilar superior.

Encerado de diagndstico vista oclusal maxilar inferior.

Protesis Fija José Luis Ydiiez
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FASE PROTESICA

Vista anterior de preparaciones dentales superiores e inferiores.

Impresion sobre encerado de diagndstico para confeccion de provisorios.

Protesis Fija - José Luis Ydriez
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Confeccion de provisorios con la nueva dimension vertical oclusiva.

Vista anterior de provisorios en boca obtenidos de encerado de diagndstico.

Protesis Fija "José Luis Yanez
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Vista oclusal de preparaciones dentarias de maxilar superior.

Vista oclusal de preparaciones dentarias de maxilar inferior.

Protesis Fija José Luis Ydanez
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Remocion de provisorios sector anterior para confeccion de guias de registro
de relaciones infermaxilares.

Vista anterior de relaciones intermaxilares definitivas.

Protesis Fija José Luis Yénez
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Reproduccion de gula anterior traspasada en articulador.

Laboratorio: Encerado para confeccion de colados metdlicos.

Protesis Fija José Luis Ydiiez
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Prueba en boca de estructuras metdlicas coladas.

Vista oclusal estructura metdlica maxilar superior.

Protesis Fija José Luis Yanez
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Vista oclusal estructura metdlica maxilar inferior.

Vista lateral de modelos con estructura metdlica y prueba de guia canina.

Protesis Fija '  José Luis Yaiez
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Vista lateral de cerdmicas sobre modelos en confeccion de guias.

Prueba en boca de guia canina lado izquierdo.

Protesis F ija | ' José Luis Yéiez
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Vista oclusal de cerdmicas sobre metal maxilar inferior.

Relacion de guia anterior con guia canina en articulador.

Protesis Fija | José Luis Yafiez
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Confeccidn gula canina lado izquierdo en relacion a guia incisiva.

Vista oclusal cerdamica sobre metal en boca.

Protesis Fija José Luis Yadnez
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Prueba de contactos oclusales de cerdmica sobre metal en boca.

Registro de relaciones intermacxilares para remontaje de cerdmica sobre
metal.

Protesis Fi ija José Luis Ydiez
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Vista anterior cerdmicas sobre metal terminadas.

Instalacidn definitiva de cerdmicas sobre metal en boca.

Protesis Fija José Luis Yénez
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Vista oclusal maxilar inferior de cerdmicas sobre metal terminadas en boca.

|
| Protesis F ija José Luis Ydiez



Dimensicn Vertical 85

POST-OPERATORIO

Examen y diagndstico en el post-operatorio.

Vista anterior de caso terminado.

Protesis Fija José Luis Ydiez
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