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RESUMEN

La alteracion de la dimension vertical es un tema controversial desde hace
méas de 50 afios, pues no existe al dia de hoy un protocolo exacto para
determinar dicha medida de una forma precisa para cada persona, pero si
existen varias propuestas descritas por diferentes autores que ayudan al
profesional a realizar tratamientos que idealmente no lleven a provocar algin
tipo de alteracién articular, muscular, funcional o estética. En esta revision
de literatura, se muestran los diferentes conceptos y criterios que se describen
en la literatura utilizados para alterar la dimension vertical de un paciente ya
sea dentado, parcialmente edéntulo o totalmente edéntulo como la estética
facial, la salud de la articulacién temporomandibular, oclusion y fonética.

PALABRAS CLAVE
Dimension vertical, rehabilitacion oral, oclusion, desérdenes
temporomandibulares.

ABSTRACT

The alteration of the vertical dimension has been a controversial issue for
more than 50 years. There is no exact protocol to determine this measure in
a precise way for each person, but there are several proposals described by
different authors guiding the clinician to carry out treatments that ideally do
not lead to cause some type of joint, muscular, functional or aesthetic
alteration. In this review article, are shown the different concepts and criteria
that are described in the literature used to alter the vertical dimension of a
patient, whether dentate, partially edentulous or totally edentulous, such as
facial aesthetics, the health of the temporomandibular joint, occlusion and
phonetics.

KEYWORDS
Vertical dimension, oral rehabilitation, dental occlusion, temporomandibular
joint disorders.

Estomatologia

27


https://doi.org/10.25100/re.v27i2.8637
https://orcid.org/my-orcid
https://orcid.org/0000-0002-6426-051X
https://orcid.org/0000-0002-7410-350X
https://orcid.org/0000-0002-7410-350X
https://orcid.org/0000-0002-7410-350X
https://orcid.org/0000-0002-7410-350X
https://orcid.org/0000-0002-5890-2408
https://orcid.org/0000-0002-5890-2408
https://orcid.org/0000-0002-5890-2408
https://orcid.org/0000-0002-5890-2408
https://orcid.org/0000-0002-6426-051X
https://orcid.org/0000-0002-6426-051X
http://scienti.colciencias.gov.co:8081/cvlac/visualizador/generarCurriculoCv.do?cod_rh=0000523232
http://scienti.colciencias.gov.co:8081/cvlac/visualizador/generarCurriculoCv.do?cod_rh=0000523232
https://orcid.org/0000-0002-7410-350X
https://orcid.org/0000-0002-5890-2408
https://orcid.org/0000-0002-6426-051X
https://doi.org/10.25100/re.v27i2.8637

BARRAGAN-PAREDES y cols.

INTRODUCCION

La dimension vertical se define como la
distancia entre dos puntos anatémicos
seleccionados, ubicados uno en la punta de la
nariz y otro en el mentdn 1. De este término
se desprenden multiples conceptos necesarios
para el entendimiento y tratamiento del
paciente en rehabilitacion oral, como
dimensién vertical en oclusion (DVO),
haciendo referencia al estado en el que el
paciente se encuentra en maxima
intercuspidacion, o dimension vertical en
descanso cuando éste se encuentra en una
posicién de relajacion.

La DVO del paciente estd usualmente
determinada por los dientes presentes en boca
que  se encuentran en méaxima
intercuspidacion. Cuando se pierden, entre
las consecuencias del edentulismo se
encuentra la pérdida de dimensién vertical,
que puede alterar la funcion masticatoria, la
fonética, la estética dental y la apariencia
facial, y es aqui cuando se habla de una
alteracion de la dimension vertical.

Diferentes autores como Johansson y
Carlsson han tratado de explicar la causa de
este fendmeno, haciendo referencia a
patologias tales como el bruxismo que puede
Ilevar al desgaste dental severo generalizado.
Otros autores contradicen esta hipotesis y
sugieren tener en cuenta el mecanismo de
erupcién compensatoria que presentan
algunos pacientes gracias a la cual no se da
una alteracion de la DVO original 23,

El restablecimiento de la DVO logra el
equilibrio y la armonia del tercio inferior de
la cara y asegura la funcion mas ideal 3. Por
lo tanto, cualquier tratamiento de
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rehabilitacion oral necesita restaurar la
dimension vertical fisioldgica reemplazando
los dientes perdidos y los tejidos asociados.

El objetivo de esta revision de literatura fue
evaluar si el restablecimiento de la DVO
influye en el éxito a largo plazo en los
tratamientos de rehabilitacion oral con
protesis fija y/o removible en pacientes
parcial y totalmente edéntulos.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una basqueda sistemaética en las
bases de datos como PubMed, Scopus y
Science Direct. Los términos de busqueda
controlados utilizados fueron: “Vertical
dimension of occlusion”, “Dental occlusion”
AND “Vertical dimension of occlusion”,
“temporomandibular joint disorders” AND
“vertical dimension”, “temporomandibular
joint disorders” OR “vertical dimension”. Se
seleccionaron articulos que
investigaron/evaluaron la alteracion de la
dimension vertical. Para la inclusion, se
realizé la lectura del titulo y resumen.

Los criterios de inclusion fueron articulos
publicados en revistas indexadas, no se tuvo
en cuenta temporalidad de las publicaciones,
La busqueda electronica incluyo
publicaciones en inglés y espafol. Se
excluyeron aquellos articulos que no
estuvieran escritos en los dos idiomas
determinados anteriormente, resimenes,

cartas al editor.
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REVISION DE LA LITERATURA

Desde la clinica, el restablecimiento de la
dimensién vertical es una de las opciones de
tratamiento mas comunes cuando se necesita
rehabilitar un paciente con multiples pérdidas
0 desgastes dentales, los cuales han generado
movimientos dentales que provocan una

invasion del espacio de restauracion protésica
3

Este tipo de tratamiento es muy controvertido
hasta el dia de hoy, pues conlleva a la
necesidad que el paciente recurra a una
rehabilitacion de minimo uno de los dos arcos
dentales por completo.

Cuando el objetivo es restaurar la dimensién
vertical mediante una protesis, el profesional
necesita aproximarse con precision a la
dimensién vertical ideal del paciente. Esto
puede lograrse midiendo la peérdida de
dimension vertical, o determinando la
dimension vertical original 2.

Abduo y colaboradores sugieren varios
factores extraorales e intraorales a ser
considerados antes de la toma de decisiones
clinicas para modificar la dimension vertical.
Estos incluyen la magnitud de la alteracion de
dimensién vertical, la estética facial, y el
estado de la ATM dentro de las
consideraciones extraorales; el remanente
dental y la oclusion, dentro de las
consideraciones intraorales “.
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Consideraciones extraorales

Autores como Abduo y Lyons recomiendan
una evaluacion de una pérdida real frente una
pérdida aparente de dimension vertical. Un
medio de evaluacion es considerar el uso del
espacio interoclusal en reposo, es decir, la
diferencia en la dimension vertical cuando la
mandibula estd en reposo y cuando la
mandibula esta en oclusion *.

Un espacio interoclusal en reposo de 2 mm se
ha sugerido como fisiologico, y por lo tanto
un espacio interoclusal en reposo de mas de 2
mm indica que la dimension vertical se puede
aumentar de forma segura °.

Los determinantes de la estética facial son el
perfil sagital, el aspecto de los tejidos
faciales, la morfologia labial y la exposicion
dental ©. La evaluacion sagital de la cara
puede revelar un pseudo-prognatismo
mandibular que podria ser una sefial de
pérdida de dimension vertical y cierre
excesivo de la mandibula 2. La gravedad del
pseudo-prognatismo mandibular se puede
evaluar subjetivamente mediante la revision
de una vieja fotografia de perfil facial de un
paciente ’.

Aunque el aumento de la dimension vertical
de oclusién reduce el pseudoprognatismo de
la mandibula 7, la importancia de este efecto
es dudoso ya que el aumento de la dimension
vertical para los individuos dentados se limita
a 5 mm interincisal, lo que puede no ser
suficiente para inducir alteraciones faciales *.

En la vista frontal, varias implicaciones
faciales pueden manifestarse después de la
pérdida de dimension vertical incluyendo la
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alteracion del contorno facial, bordes del
bermellébn angostos y una comisura
deprimida. Estas consecuencias se ven
agravadas por el aumento del
pseudoprognatismo mandibular ’. Mientras la
competencia labial no se vea comprometida,
se piensa que el aumento de la dimension
vertical podria revertir la consecuencia de la
pérdida y restaurar la morfologia facial 8.

Ademas de aumentar la dimension vertical, el
efecto que tienen las dentaduras completas
sobre la estética facial podria estar
relacionado con el apoyo horizontal de los
tejidos faciales en las protesis.

La posicién del labio superior en relacién a
los bordes incisales de los dientes anteriores
superiores determina la visualizacion de los
dientes durante la sonrisa y en reposo °.

El aumento de la dimension vertical permite
el establecimiento de un resalte incisal que
puede aumentar el apoyo de los labios
superiores,  posteriormente  se  puede
incorporar una sobremordida que permite
colocar el borde incisal maxilar paralelo al
labio inferior, dando una apariencia mas
estética °.

Por el contrario, una visualizacion excesiva
de los tejidos gingivales no se puede mejorar
aumentando la dimension vertical. Mas bien,
la cirugia de alargamiento coronal debe ser
considerada ®1°. Se podria pensar que, aunque
la pérdida de dimension vertical puede
conducir a cambios en el perfil sagital y la
apariencia  facial, no hay pruebas
convincentes de que el aumento de la
dimension vertical para los individuos
dentados por medio de restauraciones,
revierte estos cambios morfoldgicos. Por lo
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tanto, es importante destacar que el aumento
de dimension vertical no estd indicado para
mejorar la estética facial .

La prevalencia de los trastornos de la
articulacion temporomandibular (TTM) es
del 7-10% en el total de la poblacion. Por lo
tanto, no es raro encontrar pacientes con
signos y sintomas de TTM que buscan
atencion dental de rutina .

Se ha encontrado que los TTM afectan
principalmente a jovenes y a adultos de
mediana edad 112, Teniendo en cuenta que
este grupo de pacientes usualmente no sufren
de una pérdida significativa de dimension
vertical, se podria especular que el desarrollo
de TTM no esté asociado con la pérdida de la
misma. Por lo tanto en la clinica, se puede
observar que el desgaste no siempre se asocia

con un aumento en la prevalencia de los TTM
4

Es fundamental evaluar el estado de la
articulacion temporomandibular antes de la
terapia de intervencion. La evaluacion debe
estar compuesta de una evaluacion del dolor
en las articulaciones y los mdsculos, los
movimientos mandibulares 'y  sonidos
asociado 2. Si se presenta alguna patologia
articular, se debe asegurar dar un diagnostico
adecuado para poder actuar con seguridad al
momento de la intervencidén y no provocar
algin cambio que incremente el trastorno
presente .

Cuando se realiza un aumento de la
dimension vertical del paciente, se observa
que se produce una rotacion mandibular
alrededor del eje de bisagra, se ha demostrado
que cuando se aumenta 1 mm a nivel de los
incisivos anteriores del paciente, se produce
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una rotacion condilar de 1mm, lo que en la
articulacion serian 0.1 mm de cambio en la
interfase condilo disco. Asi que aumentar o
disminuir la dimension vertical generara

cambios casi imperceptibles a nivel articular
13

Christensen en 1970 reportd alterar la DVO
en 20 pacientes con dentaduras naturales
completas y 22 pacientes edentulos totales,
en sus resultados se mostro que los pacientes
desarrollaron sintomas leves después de
aumentar la DVO en su mayoria en el grupo
de sujetos dentados, pero estos sintomas
duraron solo un promedio de 30 horas .

Aunque el autor llegd a la conclusion que la
alteracion de la DVO tenia como resultado
dolor muscular y articular, se deberia tener en
cuenta factores como la medida final con la
que se modifico laDVO, pues si esta fue muy
extensa, se pudo producir una pérdida de
estabilidad oclusal y la sintomatologia ser el
resultado de esta inestabilidad y no el
aumento de la dimension vertical 4,

Varios autores reportan que el aumento de
DVO esta contraindicado pues genera en el
paciente  malestar como  trastornos
temporomandibulares, dolor muscular y
bruxismo entre otros . Aunque algunos
autores aseguran que si se presenta alguno de
estos sintomas, estos seran de manera
transitoria mientras el organismo se adapta a
esta nueva posicion mandibular °.

La literatura es contradictoria también
respecto a la disminucion de la dimension
vertical, pues aunque algunos autores
sugieren que el sistema estomatognatico se
adapta naturalmente a la disminucion de la
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dimensidn vertical como lo hace en pacientes
edéntulos parciales o con desgastes severos,
existen otros que afirman que puede
predisponer al paciente a trastornos
temporomandibulares ',

El trastorno temporomandibular es una
enfermedad con etiologia multicausal.
Muchos factores externos pueden estar
directamente involucrados en la génesis de
este trastorno, no sélo una alteracion de la
DVO 8,

Se ha mostrado que pacientes que presentan
desgaste severo generalizado y una alteracion
de laDVO no presentan regularmente signos
0 sintomas de trastornos
temporomandibulares *°,

Consideraciones intraorales

Segun Samet,y Jotkowitz el pronéstico de
una restauracion dental estd directamente
determinado por la cantidad de estructura
remanente, en el caso de la pérdida
generalizada de la altura de los dientes, el
clinico se enfrenta al dilema de una estructura
remanente limitada que es necesaria para la
retencion adecuada y la resistencia de la
restauracion 4.

La altura del diente original determina la
altura de la preparacion, que puede definirse
como la distancia vertical entre el margen de
la preparacion y el angulo de la linea oclusal-
axial. A fin de no comprometer la altura de
preparacion, se debe considerar la posibilidad
de aumentar la dimension vertical para
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proporcionar el espacio adecuado para
acomodar el material de restauracion .

El mérito detrds de esta técnica es més
prominente en la pérdida generalizada de la
altura de los dientes manifestada por el
desgaste de los mismos. Como resultado de
este enfoque, los dientes estaran sujetos a
menos traumatismos pulpares. Ademas, al
utilizar la altura vertical disponible del diente,
se minimiza la indicacién de la cirugia de
alargamiento coronal *. De acuerdo con los
calculos de Parker et al., 3 mm es la altura
minima de preparacion %°.

Hallazgos similares fueron confirmados por
Maxwell et al., con respecto a los dientes
anteriores y los premolares. Dado que sélo el
46% de los molares preparados exhiben una
forma de resistencia adecuada, de acuerdo
con Goodacre et al., se recomienda al menos
4 mm como altura minima de preparacion. Si
no se dispone de esta altura, se deben
incorporar  caracteristicas auxiliares de
retencion y resistencia .

Por lo tanto, con el aumento de la dimensidn
vertical, es posible rehabilitar dientes con
coronas con una altura de corona clinica
original de 3 mm sin tratamiento
complementario. Como resultado, parece que
la altura final de la preparacion es un factor
determinante de la necesidad y la magnitud
del aumento de la dimension vertical *.
Cuando la altura de los dientes es limitada, un
enfoque alternativo para aumentar la

dimensidn vertical es el alargamiento coronal
5

Sin embargo, las posibles secuelas del
alargamiento en multiples dientes en un arco
son la pérdida de una cantidad significativa de
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tejidos blandos y duros, el efecto sobre el
perfil de emergencia y el desarrollo de un
triangulo negro. La exposicion de las
superficies radiculares excluye el uso de
restauraciones adhesivas y requiere la
restauracion de los dientes con alargamiento
con restauraciones de cobertura total °,

Se ha informado que los dientes sin oposicion
son propensos a la sobreerupcién, lo que
puede crear interferencias oclusales L. Para
algunos pacientes, el aumento de la
dimension vertical facilita la reorganizacion
de la oclusién y el logro de un plano oclusal
uniforme “. Posteriormente, se puede evitar
un sacrificio invasivo de la estructura dental.
Como resultado de una denticion anterior
desgastada, la mandibula tiende a estar

habitualmente localizada mas anteriormente
22

La pérdida del soporte de los dientes
posteriores ha sido citada como
probablemente la causa principal de la
pérdida de dimension vertical en individuos
dentados °. Las implicaciones de la pérdida de
los dientes posteriores son la sobrecarga de
los dientes anteriores restantes y el aumento
potencial de desgaste 23,

Por lo tanto, para los pacientes con arco
dental  extremadamente acortado, es
importante eliminar la causa potencial de la
pérdida de la dimension vertical mediante el
logro de una oclusion posterior estable antes
de considerar el aumento. Los pacientes con
una denticion anterior desgastada sufren una
pérdida de la altura clinica de la corona y la
posibilidad de desarrollar una relacion incisal
de borde a borde %2, Como resultado, la
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apariencia estética se ve afectada y se pierde
la guia anterior %,

Ademas de una mejora estética, el aumento
de la dimension vertical rectifica la relacion
de los dientes anteriores, al restablecer el
overjet y el overbite, y facilitar el
establecimiento de la guia anterior %. Por lo
tanto, el aumento de la dimension vertical
facilita la reorganizacion de la oclusion
mediante la eliminacion de las interferencias
oclusales, la provision de overjet y overbite
adecuado, y el alivio de la guia anterior *.

Metodos para determinar la
dimension vertical

A pesar que tenemos méas de 50 afios en
investigaciones acerca de este tema, el dia de
hoy no se conoce un protocolo exacto para
determinar cual es la dimension vertical
adecuada para cada persona, qué tanto se
puede aumentar o disminuir esta medida sin
provocar algun tipo de alteracion articular,
muscular, funcional o estética en el paciente.
Por eso es importante tener claro cada
concepto y criterio que nos pueda llevar al
éxito en los tratamientos que realicemos, ya
sea para pacientes dentados, parcialmente
edéntulos o totalmente edéntulos (Tabla 1).
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Aunque los estudios han revelado que los
pacientes pueden adaptarse a un incremento
de dimension vertical de hasta 5 mm, es
imposible determinar el maximo limite ya
que no hay pruebas en relacion con un mayor
aumento de la dimensidon vertical; sin
embargo, desde el punto de vista clinico, es
dificil recomendar un mayor aumento debido
a su impacto significativo en la relacion
horizontal de los dientes 2°,

Se han realizado estudios para determinar la
dimension vertical utilizando la
pronunciacion por parte del paciente de las
vocales "O" y "E", observando la dimension
vertical de reposo cuando se emiten las
palabras “OLO” y “ELE” %3,

El valor promedio obtenido de la dimension
vertical en reposo para la palabra "OLO" fue

de 5.51 mmy para la palabra "ELE" 7.47 mm
27

Estos autores determinaron que la dimensién
vertical en oclusién para rehabilitar un
paciente segun la técnica fonética requiere
una resta de 5,5 mm del total de la posicion
de la mandibula en maxima intercuspidacion
cuando se toma como referencia la
pronunciacion de la palabra "OLO" o de 7,5

mm en la pronunciacion de la palabra "ELE"
27
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Tabla 1. Métodos para medicion de la dimensién vertical.

Condicion del paciente

Métodos

Pacientes dentados

Pacientes parcialmente edéntulos

Pacientes totalmente edéntulos

Registro de pre-tratamiento
Medicion de altura de incisivos
Evaluacién fonética

Relajacion del paciente
Evaluacion de la apariencia facial
Evaluacion radiogréafica
Evaluacién Neuromuscular

Registro de pre-tratamiento
Medicion de altura de incisivos
Evaluacién fonética

Relajacion del paciente
Evaluacion de la apariencia facial
Evaluacion radiogréafica
Evaluacién Neuromuscular

Pre-extraccion

Medidas de dimensiones intraorales
Trazado de perfiles

Enfoque cefalométrico

Fonética

Fotografias

Dispositivo orofacial

Post-extraccion

Posicidn de reposo fisioldgico y distancia
interoclusal

Aspecto estético facial
Deglucion

Medidas craneofaciales
Radiografias cefalométricas
Fonética

Medicidn de la protesis anterior
Longitud de los dedos

Sentido tactil

Fuerza de mordida

Método apertura-reposo

Placas magnéticas
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Dimension vertical y bruxismo

Recientemente, la definicion Unica de
bruxismo del suefio y del bruxismo despierto
fue reemplazada por dos definiciones
separadas: El bruxismo del suefio se define
como una actividad del musculo masticatorio
durante el suefio que se caracteriza como
ritmica (fasica) o no ritmica (ténica) y no es
un trastorno del movimiento o un trastorno
del suefio en individuos que por lo demas son
saludables .

El bruxismo despierto, se define como una
actividad del musculo masticatorio durante la
vigilia que se caracteriza por el contacto
repetitivo o sostenido con los dientes y/o por
el uso de aparatos ortopédicos, con empuje de
la mandibula y no es un trastorno del

movimiento por lo demas son personas sanas
28

En pacientes con bruxismo severo, el
desgaste y la erosion extensos a menudo
requieren la rehabilitacion estética vy
funcional de una denticion completa. Estos
tratamientos tan extensos son un gran reto, en
esos casos, es ventajoso considerar el
aumento de la dimension vertical ya que
proporciona espacio para el material
restaurador y aumenta la cantidad de diente
gue se muestra, a la vez que minimiza la
necesidad de procedimientos clinicos
biolégicamente  invasivos, como el
alargamiento de coronas o el tratamiento
endodontico %,

Algunos autores han expresado su
preocupacion de que la alteracion de la
dimension vertical a traves de un tratamiento
de rehabilitacion dental podria causar
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hiperactividad del musculo masticatorio,
elevacion de la fuerza de la mordida y
trastornos articulares 2°.

Tratamiento removible o fijo

Como en la mayoria de las variables, no hay
consenso con respecto a la mejor opcion de
tratamiento a largo plazo. El aumento de
dimension vertical se puede realizar con
restauraciones en resina directas, indirectas,
incrustaciones o coronas ceramicas. Existen
varios autores que refieren que este tipo de
restauraciones  (fijas) producen mayor
comodidad al paciente y por lo tanto el
tratamiento se lleva de una forma maés fécil y
segura con el paciente *°.

Desafortunadamente, estas opciones
representan un desafio financiero para el
paciente por lo cual muchas veces nos vemos
obligados a la utilizacion de métodos
removibles como lo son las prétesis parciales
removibles o las placas de acetato, métodos
un poco mas incémodos para el paciente, pero
mucho mas rentables. Este tratamiento parece
ser satisfactorio restaurando la dimensién
vertical y la estética del paciente,
proporciona una solucién con bajo costo y
menor tiempo de trabajo *°.

CONCLUSIONES

El diagnostico de cualquier tipo de alteracién
es fundamental para la eleccion del
tratamiento ideal para cada paciente, pues
dependiendo de esto varian los
procedimientos clinicos a realizar.

No existe la llamada “receta de cocina” en
cuanto al célculo, aumento o disminucion de

35



la dimensién vertical pues cada paciente
presenta una musculatura, funcién vy
estructuras diferentes, por esto se deben
considerar los factores extraorales e
intraorales antes de la toma de decisiones
clinicas para alterar la dimension vertical.

Después de estudiar cada caso, antes de
realizar un procedimiento definitivo en los
pacientes, ya sea con un dispositivo
removible o fijo, se debe realizar un “test” por
medio de provisionales y evaluar la respuesta
muscular, funcional y estética por un tiempo
adecuado de cada paciente.

Es seguro el incremento de la dimensién
vertical hasta en 5 mm ya que se encontrod
adaptabilidad a este aumento en los pacientes
sin desarrollar sintomas articulares o
musculares.

En cuanto a la articulacion
temporomandibular, no existe evidencia
solida en la literatura que respalde la
alteracion de la dimension vertical en relacion
directa con la aparicion de trastornos
temporomandibulares.

RELEVANCIA CLINICA

El manejo de la dimension vertical es un tema
que sigue siendo muy discutido y confuso en
el ambito odontoldgico. En este articulo se
presenta una revision de la literatura actual en
el tema donde se revisan los criterios
principales a tener en cuenta durante el
tratamiento de los pacientes con alteracion de
la dimension vertical buscando un resultado
no solo  estético, sino  también
fisiologicamente adecuado.
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