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Resumen

Los cambios en la dimension vertical de la oclusion
(DVO) han constituido uno de los temas mas con-
trovertidos en la odontologia restauradora. La mo-
dificacion de la DVO puede estar indicada siempre
gue se haga necesario armonizar la estetica dento-
facial, proporcionar espacio para las restauracio-
nes planificadas y mejorar las relaciones oclusales.
La DVO no debe considerarse como una referen-
cia inmutable, sino como una dimension dinamica
dentro de una zona de tolerancia fisiologica que
puede modificarse siempre que el odontologo res-
pete el marco de funcional. Sin embargo, los cam-
bios verticales en la relacion entre el maxilar
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superior y la mandibula pueden tener ciertas impli-
caciones biologicas, biomecanicas, estéticas y tri-
dimensionales (3D) funcionales debido a que han
reconstruirse las referencias iniciales de intercuspi-
dacion maxima y las relaciones dentales anteriores
y adaptarse a la nueva dimension de espacio. El
objetivo de este articulo es presentar una revision
critica de la bibliografia relevante sobre la DVO vy
aportar parametros clinicos objetivos y subjetivos
para guiar al clinico y al protésico dental durante
los tratamientos que implican una modificacion de
la DVO.

(Int J Esthet Dent 2019,12:138-154)
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Introduccion

Durante mucho tiempo, los cambios en la
dimension vertical de la oclusion (DVO) han
constituido uno de los temas mas contro-
vertidos en la odontologia restauradora. Mu-
chas de estas controversias se han basado
empiricamente en articulos, algunos publi-
cados mas de 100 anos atras que, hasta la
fecha, no se han validado cientificamente.

La DVO es de extrema relevancia porque
todo odontologo debe manejarla cuando
realiza tratamientos restauradores extensos.
Los cambios verticales en la relacion entre el
maxilar y la mandibula tienen implicaciones
biologicas, biomecanicas, estéticas y funcio-
nales tridimensionales (3D), dado que han
de reconstruirse la referencia inicial de la in-
tercuspidacion maxima vy las relaciones de
los dientes anteriores en una nueva dimen-
sion de espacio. Si bien, en la bibliografia, se
ha mostrado que es un procedimiento se-
guro, cuando esta indicado y se realiza ade-
cuadamente®®, pueden producirse proble-
mas. Debido a la irreversibilidad de algunos
procedimientos, la complejidad del trabajo
implicado y el aspecto economico de este
tipo de tratamiento, el clinico ha de tener un
motivo convincente para modificar la DVO
desde la perspectiva restauradora.

En este articulo, se revisa criticamente y
se discute de forma objetiva la bibliografia
de la DVO con el objetivo de proponer un
fundamento terapéutico para guiar a los cli-
nicos en la rehabilitacion oral de los pacien-
tes dentados.

Revision bibliografica

La mayoria de los articulos encontrados al
buscar el término de "'DVO" en relacion con
el tratamiento con protesis completas, en el
que se recomiendan diferentes técnicas
para el incremento o la “restauracion”’ de la
DVO*?. Por otro lado, la reduccion de la
propia DVO ha limitado las indicaciones re-
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lacionadas con casos de discrepancias es-
queléticas, como el exceso maxilar vertical
o la mordida abierta anterior, o cuando es
necesario reemplazar las protesis existentes
O rehabilitaciones extensas en casos en
donde la DVO final no era estética o funcio-
nalmente adecuada.

Entre las técnicas mas habitualmente
aceptadas para determinar la DVO, se en-
cuentran las proporciones morfologicas o
faciales®?, las fisioldgicas (basadas en la po-
sicion de reposo fisioldgico) ™, fonéti-
cas®® y cefalométricas™?®. Dado que nin-
guna de estas técnicas ha demostrado ser
suficientemente homogénea y precisa para
poder ser utilizada sola?, el clinico ha de
conocer sus principios y aplicar una combi-
nacion de las mismas para garantizar una
mayor precision conforme a los requisitos
del paciente.

En 1928, Turner y Fox® recomendaron
determinar la DVO conforme al aspecto ex-
terno de la cara, con referencia a la configu-
racion de los pliegues nasolabiales, la armo-
nia entre el tercio inferior y los otros tercios
de la cara, asi como en concordancia con la
edad del paciente. En 1930, Willis®® indico
que la distancia del angulo externo del ojo a
la comisura labial es igual a la distancia des-
de la base de la nariz al menton, y desarrollo
el calibre de Willis para esta medicion. En
1934, Niswonger® propuso el uso del espa-
cio funcional libre (EFL) para determinar la
DVO. En 1951, Pleasuret también afirmo
que la posicion fisiologica en reposo pro-
porciona una referencia estable para deter-
minar la DVO, en donde el EFL era de 3 mm
entre los dientes maxilares y mandibulares
con la mandibula en reposo. En 1951, Silver-
man® indico determinar la DVO mediante la
fonacion. Segun este autor, la evaluacion de
la posicion mandibular durante la pronun-
ciacion de determinados sonidos puede
identificar la dimension vertical minima de la
pronunciacion. También en 1951, Pound®®
documentod que las pruebas fonéticas cons-
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Fig1l Etiologia de la pérdida real de la DVO. (a) Paciente dentado sin signos de desgate dental. (b) Colapso de la mordida posterior: la
pérdida de la DVO depende de la cantidad de soporte posterior. (c) Paciente edéntulo; la pérdida de la DVO es inevitable y evidente.

tituian meétodos coadyuvantes para obtener
un diagnostico funcional y estético fiable.
Propuso la adopcion del sonido s”, basan-
dose en el hecho de que la mandibular tenia
memoria de la posicion vertical y horizontal
cuando el paciente pronunciaba el sonido
's" durante la fonacion. En 1955, Shanahan*
sugirio utilizar la deglucion de saliva como
base para el establecimiento de las posicio-
nes oclusales mandibulares. En 1954, Pyotty
Shaeffer'® consideraron la validez de utilizar
radiografias para medir la DVO. El analisis ce-
falométrico también aportaria la orientacion
y posicion ideales del plano oclusal de los
dientes anteriores®. En 1962, Nagle y Sears®?
establecieron que la DVO no es un valor es-
tatico a lo largo de la vida y que es reflejo del
periodo de crecimiento, desarrollo y madu-
rez del paciente. En 1991, Rivera-Morales vy
Mohl? llegaron a la conclusion de que, al
igual como ocurre con cualquier aspecto
parametro biologico medible, la DVO no
debe considerarse como un valor rigido, es-
pecifico e inmodificable.

En 2000, Misch? destacd que la dimen-
sion vertical en reposo No es un parametro
estable y preciso y que depende de varios
factores como la posicion de la cabeza, el
estado emocional, el momento del dia, la
presencia o ausencia de dientes vy las para-

funciones. En 2006, Spear® apuntd que no
es valido utilizar una ferula oclusal durante
un periodo de tiempo para evaluar la viabili-
dad de una nueva DVO, porgue la férula ca-
rece de los contornos naturales, no propor-
ciona una estabilidad maxima e interfiere en
la fonacion, aunque si puede ser Util para
desprogramar el sistema neuromuscular y
determinar la relacion maxilomandibular.

Un aspecto importante que se despren-
de de la bibliografia es que muchos autores
han establecido que, desde el punto de vis-
ta clinico, no existe una posicion DVO Unica
estatica e inmutable, sino que hay un rango
vertical de posibles DVO??5% que se deno-
mina zona de confort?.

Desde hace mucho tiempo, en odonto-
logia existen discusiones en cuanto al resta-
blecimiento de la DVO y a cual ha der ser la
medida correspondiente. Los clinicos no
deben olvidar que el desgaste de la denti-
cion anterior no necesariamente indica una
pérdida de la DVO. En la mayoria de los ca-
sos (pacientes clase Angle I y I1), el desgaste
de los dientes anteriores se produce cuan-
do el paciente protruye la mandibula y reali-
za movimientos de atricion en esta posi-
cion, a menudo debido a actividades
disfuncionales o parafuncionales. Los pa-
cientes de clase Angle Il suelen presentar
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Desgaste

un desgaste de los dientes anteriores debi-
do a que la relacion de borde a borde les
predispone a ello. Los bordes incisales se
van desgastando de forma gradual y la posi-
cion mandibular tiende a posicionarse con-
siguientemente en direccion anterior®®. Ha
de haberse producido un grado severo de
atricion de los dientes anteriores para que
los dientes posteriores también se vean
comprometidos y ocurra una perdida real
de la DVO. Para confirmar esta pérdida a ni-
vel clinico, hay que observar la condicion y
posicion de los dientes posteriores, dado
que son los responsables de mantener la
DVO. En general, si estan bien posicionados
con signos minimos de atricion, es poco
probable que se haya producido una pérdi-
da de la DVO. Por otro lado, en casos de
colapso posterior de la mordida o de porta-
dores de protesis, es habitual que haya una
pérdida de la DVO (Fig. 1).

En 1959, Murphy? realizd una revision
de los conceptos entonces vigentes sobre
la pérdida de la DVO. Destaco que diferen-
tes autores miden la pérdida de la DVO utili-
zando distintas metodologias y que no ha-
bia consenso en cuanto al meétodo mas
apropiado. Desde hace mucho tiempo, se
ha reconocido la naturaleza dinamica del
complejo dentoalveolar®®, pero resulta

14 2 | The International Journal of Esthetic Dentistry | Volumen 12 | Numero 2 | Afio 2019

Fig 2 Dibujo del mecanismo bioldgico de compensacion del desgaste dental por la erupcion dentoalveolar® .

complicado o incluso imposible cuantificar
clinicamente la medida de erupcion com-
pensatoria que se ha producido (Fig. 2). En
1976, Berry y Poole*? relacionaron la pérdida
real de la DVO con la tasa de desgaste, pro-
poniendo que la pérdida solo se produce
cuando el grado de desgaste es superior a
la capacidad del cuerpo de promover la
erupcion  dentoalveolar compensatoria.
Pese a que la explicacion teodrica sea cohe-
rente, resulta complicado estimar su ocu-
rrencia clinica. En opinion de los autores, el
diagnostico de la péerdida de la DVO es un
aspecto secundario a la necesidad de alte-
rarla por motivos restauradores; no es un
proceso para buscar una DVO ideal predefi-
nida o el reestablecimiento de una DVO
previa, sino diseflar una nueva dimension
gue satisfaga las necesidades estéticas, bio-
mecanicas y funcionales del paciente.

Otro aspecto que interfiere en el diag-
nostico de la péerdida mencionada de la
DVO es la edad del paciente. En pacientes
de edad avanzada, el efecto del envejeci-
miento celular causa la pérdida de soporte y
textura de la piel y los labios, alterando la
visibilidad de los dientes maxilares desgasta-
dos. Cuando se indica el tratamiento en las
protesis o las rehabilitaciones implantoso-
portadas de boca completa y resulta posible



aumentar significativamente la DVO, se
puede obtener un efecto pronunciado de
rejuvenecimiento facial mediante la reposi-
cion de la musculatura orofacial y el sopor-
te labial alterando la posicion de los dientes
artificiales. Sin embargo, en los pacientes
dentados, este beneficio puede ser limitado
debido a la posible interferencia en las rela-
ciones de los dientes anteriores, tal y como
se discutira mas adelante en este articulo.
A continuacion, se comentaran los si-
guientes cuatro aspectos principales para
proporcionar los parametros que permiten
gestionar de forma predecible y segura la
DVO:
1. ;Cuales son los motivos para modificar la
DVvO?
2. iAumentaran los riesgos funcionales o
biomecanicos del paciente?
3. ;Como se puede determinar la magnitud
de la maodificacion?
4. ;,Como se realiza clinicamente esta mo-
dificacion?

¢Cuales son los motivos
para modificar la DVO?

Las indicaciones principales para modificar
la DVO son: a) armonizacion de la estética
dentofacial; b) proporcionar un espacio
adecuado para el material restaurador y c)
mejorar las relaciones incisales y oclusales.

Armonizacion de la estética dentofacial

La exposicion de los dientes anteriores con
los labios en reposo y durante la sonrisa ha
de evaluarse y planificarse detenidamente,
dado que la exposicion de los dientes tiene
un impacto significativo en el aspecto de la
sonrisa. La posicion de los bordes incisales
tendra una gran influencia en las relaciones
funcionales; cuanto mas se alarguen los
bordes incisales, mayor sera el aumento ne-
cesario de la DVO, debido a que la nueva
posicion y forma de los dientes no ha de
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interferir con el marco de la funcion (espa-
cio 3D contenido dentro del marco del mo-
vimiento que define el movimiento mandi-
bular durante la funcion masticatoria y/o
fonacion).

Sin embargo, a menudo, el aumento ex-
clusivo de la DVO no proporciona una me-
jora destacable de la armonia facial del pa-
ciente desde la perspectiva del odontologo.
Gross 'y cols.*® evaluaron la capacidad de los
odontologos de observar las mejoras estéti-
cas en relacion con la cara conforme al au-
mento de la DVO. Estos autores llegaron a
la conclusion de que sus colegas no eran
capaces de verificar alteraciones de hasta 6
mm, teniendo en cuenta que puede resultar
complicado establecer una relacion oclusal
favorable con un aumento de esta magni-
tud en pacientes dentados.

Proporcionar un espacio adecuado
para el material de restauracion

El aumento de la DVO es un gran aliado del
tratamiento restaurador, dado que puede
generar espacio para reestablecer la morfo-
logia oclusal y para el material de restaura-
cion planificado, con lo que a menudo se
puede efectuar un tratamiento aditivo en
pacientes con pérdida estructural debido a
caries dental, fracturas, atricion, erosion y
abrasion. El desarrollo de los materiales con
una resistencia adecuada, acompanada de
los principios de adhesion a diferentes sus-
tratos, permite efectuar preparaciones mini-
mamente invasivas. En la actualidad no hay
indicacion para una endodoncia generaliza-
da y los postes para conseguir retencion vy
estabilidad, tal y como habia en el pasado.
Esta metodologia complicaba el tratamiento
a nivel bioldgico y lo encarecia en sobreme-
dida. El tratamiento aditivo debe planificarse
y examinarse cuidadosamente recurriendo a
las restauraciones provisionales (mock-ups y
provisionales adhesivos) para evaluar la
adaptabilidad individual del paciente. Se re-
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Fig3 Esesencial
equilibrar la oclusion
en la DVO nueva.
Esto es crucial para
aportar estabilidad

oclusal y comodidad.

Fig4 La posicion
3D de los bordes
incisales maxilares y
Su correlacion con
los dientes anteroin-
feriores es impor-
tante para el flujo
correcto del aire y la
resonancia fonética,
en especial durante
la pronunciacion del
sonido 's".

Borde incisal

Posicion horizontal

comiendan restauraciones fijas y fisiologica-
mente contorneadas porgue posibilitan una
evaluacion clinica realista de los cambios
propuestos de la DVO. Las protesis removi-
bles y las férulas oclusales no pueden pro-
porcionar una evaluacion precisa debido a la
inestabilidad y a los contornos no fisiologi-
cos que pueden interferir en la comodidad,
la funcion y la fonacion.?

Mejorar las relaciones incisales y
oclusales

Es esencial saber que por el aumento de la
DVO debe organizarse una nueva oclusion
en el espacio, mejorando las relaciones 3D
pretratamiento como la sobremordida verti-
cal y horizontal, las vias funcionales vy la di-
reccion de las cargas en los dientes. Por
tanto, la funcion estara directamente rela-
cionada con la estética. El clinico tendra
gue negociar habilmente entre la medida
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del alargamiento del borde incisal maxilar
con el contorno lingual y el angulo adecua-
do de las vias funcionales para disminuir los
riesgos de la restauracion. Gurely cols.** lle-
garon a la conclusion de que el riesgo de
fracaso puede incrementarse de 2 a 3 veces
en casos de alargamiento de los borde inci-
sales. Mas adelante en este articulo, se co-
menta la integracion de la funcion con el
Dental Smile Design.

¢Aumentaran los riesgos funciona-
les o biomecanicos del paciente?

En muchos articulos y revisiones sistemati-
cas, se llega a la conclusion de que la modi-
ficacion de la DVO es un procedimiento
habitual y seguro una vez que el clinico co-
noce y respeta algunas variables individua-
les. Abduc® llega a la conclusion de que,
siempre gue esté indicado, un incremento
permanente de la DVO de hasta 5 mm es
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un procedimiento seguro y predecible sin
consecuencias nocivas, y que los signos vy
sintomas asociados son autolimitantes y
tienden a resolverse en 2 semanas. More-
no-Hay y Okeson’ establecieron que el sis-
tema estomatognatico tiene la capacidad
de adaptarse rapidamente a cambios mo-
derados en la DVO. En algunos pacientes,
pueden producirse sintomas leves transito-
rios, aungue en su mayoria son autolimita-
dos sin mayores consecuencias. Estos au-
tores no observaron indicios de que la
modificacion permanente de la DVO gene-
re sintomas de disfuncion temporomandi-
bular (DTM) de larga duracion. En muchos
otros articulos!*57233546 se ha documenta-
do el efecto de las modificaciones de la
DVO en las articulaciones temporomandi-
bulares (ATM), el sistema neuromuscular,
los dientes y la fonacion. La mayoria de es-
tos estudios llegaron a la conclusion de que
los efectos de las estructuras arriba mencio-

4z
Lo

nadas se aceptan bien una vez que las ATM
sanas, adaptadas y estables mantenian la
nueva posicion 3D; cuando los contactos
interoclusales son bilaterales y simultaneos
y los dientes reciben las cargas axiales (Fig.
3) y una vez que la posicion de los dientes
anteriores permite una fonacion adecuada
y una via de cierre en la nueva posicion 3D
(Fig. 4).

¢Como se puede determinar la
magnitud de la modificacion?

Un aspecto gque frecuentemente se omite
en la bibliografia, es la diferenciacion entre
la modificacion de la DVO en pacientes
edéntulos y la realizada en pacientes denta-
dos. Cuando se trata de pacientes edéntu-
los, se dispone de menos puntos de refe-
rencia porque no hay elementos dentales y
normalmente hay una deformacion o péerdi-
da de las estructuras de soporte. En estos
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Fig5 La rehabilita-
cion de pacientes
edéntulos va mas alla
de determinar una
DVO conveniente.
Los resultados
estéticos y funciona-
les dependen del
reposicionamiento
de la musculatura
oraly la lengua
conforme a la zona
neutra®

Fig6 Calculo dela
modificacion de las
relaciones oclusales
verticales y horizon-
tales cuando se plani-
fica un cambio en la
DVO*,



INVESTIGACION CLINICA

Fig 7 Modificaciones anatomicas linguales conforme al incremento de la DVO. Si se hace necesario incrementar significativamente la DVO,
la morfologia lingual puede pasar a ser voluminosa y generar problemas de comodidad y fonacion. Es posible aumentar la longitud de los
incisivos mandibulares para obtener contactos anteriores en la DVO nueva, pero hay que analizar cuidadosamente la estética porque los
pacientes mayores suelen perder soporte labial y presentar una exposicion suficiente de los dientes anteroinferiores.

Casos, cuando se trabaja con rebordes de
cera, es esencial observar la armonia facial y
el reposicionamiento muscular. Por ello, en
los pacientes edéntulos, hay una mayor fle-
xibilidad a la hora de situar los dientes, ya
que la disposicion de los dientes protésicos
puede ajustarse tridimensionalmente a la
base, mejorando o corrigiendo las relacio-
nes anteriores y posteriores (Fig. 5). En estas
situaciones, no solo se incrementa la DVO,
Sino que también se estan reposicionando
los dientes junto con las mejillas y los labios,
en la direccion horizontal y vertical confor-
me a las necesidades estéticas y funciona-
les individuales del paciente y dentro de los
limites de la zona neutra®’.

Sin embargo, hay varias limitaciones que
han de tenerse en cuenta cuando se gestio-
na la DVO en pacientes dentados. Las rela-
ciones de los dientes anteriores cambian
significativamente con el aumento de la
DVO. En funcion del tipo morfologico facial
del paciente, por cada 1 mm que se incre-
menta verticalmente la DVO en los sequn-
dos molares, en promedio desciende la so-
bremordida vertical en alrededor de 2 mmy
aumenta la sobremordida horizontal en al-
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rededor de 1,3 mm en los incisivos. En este
ejemplo de un cambio de 1 mm, el vastago
incisal del articulador utilizado en el experi-
mento aumenta verticalmente en 3 mm.
Esto se denomina una relacion de 1:2:3%8
(Fig. 6).

En funcion de la clasificacion Angle del
paciente, el incremento de la DVO puede
mejorar 0 empeorar la relacion de la arcada.
Por ello, hay una restriccion importante
para un incremento significativo de la DVO,
dado gue la superficie lingual de los dientes
anteriores puede pasar a ser demasiado
gruesa como para poder proporcionar con-
tactos anteriores y contornos fisiologicos
adecuados. Por ejemplo, conforme a esta
norma“®, si el objetivo es incrementar la
DVO en 6 mm en el vastago incisal en los
pacientes de clase Angle |, la superficie lin-
gual de los dientes anteriores seria aproxi-
madamente 4 mm mas gruesa en la direc-
cion vertical, pudiendo desembocar en
problemas de estética, funcion, confort y
fonacion (Fig. 7). Si los pacientes entran en
la clase I, la situacion es mas grave, con o
que resulta casi imposible proporcionar
contactos adecuados y estables en los dien-



CALAMITA ET AL

Clase |

Clase Il

&

Fig 8 Elaumento de la DVO puede mejorar o empeorar la relacion de la arcada dependiente de la clasificacion Angle del paciente.

tes anteriores, dado que la rotacion de la
mandibula también incrementa la sobre-
mordida horizontal. Por otro lado, seria util
para compensar los pacientes de clase Il
con el objetivo de descruzar la mordida an-
terior. En opinion de los autores, solo debe
recurrirse a la compensacion “protésica’
como ultimo recurso, porque cada com-
pensacion esta asociada a compromisos
(Fig. 8). Siempre que estén indicados, hay
que proponer una ortodoncia y un trata-
miento ortognatico.

En funcion de los objetivos terapéuticos,
el clinico debe determinar la DVO que cum-
pla con las necesidades estéticas, biomeca-
nicas y funcionales del paciente con un me-
todo minimamente invasivo. Cuanto menor
sea la modificacion de la DVO, menor sera
la necesidad de respuestas adaptativas por
parte del sistema estomatognatico?’.

¢Como se realiza clinicamente
esta modificacion?

No hay una unica receta o panacea que pro-
cure una posicion ideal e inmutable para la
maodificacion de la DVO. Mediante los con-

ceptos y parametros discutidos en este arti-
culo, los autores proponen un sistema
clinico que proporciona adaptabilidad, co-
modidad vy estabilidad en relacion con los
principios biologicos, biomecanicos, funcio-
nales y estéticos en los casos restaurados*.
La secuencia propuesta debe considerar los
factores y los pasos descritos mas abajo.

Montaje de los modelos en el articulador

Después de un examen clinico completo,
pueden montarse los modelos de estudio
en el articulador utilizando el Kois Dento-
Facial Analyzer®® o un arco facial, o bien si-
guiendo las directrices del Smile Design®>2.
Siempre gue se montan modelos en el arti-
culador en casos complejos, es fundamen-
tal realizar el registro maxilomandibular en
una posicion de referencia clinica reprodu-
cible, como la relacion céntrica o la posi-
cion céntrica adaptada®’. En opinion de los
autores, el uso de un dispositivo oclusal an-
terior, como el Kois Deprogrammer®3, pue-
de eliminar eficazmente los engramas pre-
vios del paciente y permitir que los musculos
elevadores asienten adecuadamente los
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Fig9 ElKois Deprogrammer proporciona una posicion fiable y estable para registrar la relacion céntrica o la posicion céntrica adaptada.

Fig 11 Planificacion de tratamiento guiada por la cara®®**, orientada con el Digital Smile Design®-?
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condilos, con lo que se proporciona un fre-
no anterior fiable y estable que también fa-
cilita el registro con los materiales apropia-
dos o con el escaner intraoral. El Kois
Deprogrammer puede confeccionarse con
resina acrilica en el laboratorio dental o
puede fabricarse digitalmente a partir de
blogues fresados de PMMA (polimetilmeta-
crilato), o bien imprimirse con una impreso-
ra 3D (Figs. 9 y 10).

Evaluacion de la posicion 3D del
borde incisal de los dientes maxilares
en relacion con la cara y los labios

Este concepto se ha utilizado durante mas de
100 afios para la fabricacion de protesis den-
tales, pero ha sido revisado por Spear®* para
planificar el tratamiento de los pacientes den-
tados. Pese a que han de considerarse deter-
minados parametros para el Smile Design®>>"
este paso es sensible a la técnica y esta rela-
cionado en gran medida con la capacidad
del odontologo de posicionar tridimensional-
mente los bordes incisales de los dientes an-
teriores para proporcionar el soporte labial y
la exposicion apropiada con los labios tanto
en reposo, como durante la sonrisa (Fig. 11).

Evaluacion de la posicion 3D del
borde incisal de los dientes mandibu-
lares en relacion con la cara y los
labios

A continuacion, debe abordarse el plano in-
cisal y oclusal de la mandibula en relacion
con la cara, asi como las necesidades fun-
cionales que vienen definidas por la posicion
deseada de los dientes maxilares. Todas las
maodificaciones requeridas deben incorpo-
rarse en el plan de tratamiento.

Integracion de la funcion en la estética

El proceso que se va a describir es clave y
puede ejecutarse de forma manual o bien

CALAMITA ET AL

Fig 12 Analisis inicial con los modelos montados en relacion céntrica en la DVO
restaurada.

Fig 13 Disefio de la posicion 3D de los bordes incisales y el plano oclusal
conforme a la cara, las necesidades y el deseo del paciente*>2.

Fig 14 Evaluacion y disefio del plano oclusal mandibular conforme a la cara y el

plano oclusal maxilar.

\ \

Fig 15 Influencia del alargamiento del borde incisal en el marco funcional. Si la

posicion de los borde incisales interfiere en los movimientos de la mandibula,
aumenta el riesgo de problemas funcionales o estructurales.
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fluencia en la DVO requerida y en las futuras
decisiones necesarias para completar el en-
cerado (Figs. 12, 13y 14).

by .l Una vez que el borde incisal se ha exami-
nado, ajustado y aprobado clinicamente, se

S puede tomar la decision final en cuanto a la

(Favorec necesidad y la medida de la modificacion de

la DVO. Después de montar los modelos so-
bre el articulador analdgico o digital, hay que
analizar la manera en que se va a reorganizar
la oclusion conforme a la nueva posicion de

Fig 16
Para minimizar los riesgos, el objetivo es proporcionar una angulacion minima

Interrelacion entre el alargamiento del borde incisal y las vias funcionales.

para evitar la restriccion de los movimientos mandibulares y la presencia de
interferencias posteriores durante los movimientos funcionales.

de forma digital con los dientes o los mode-
los escaneado en el articulador virtual con
el programa de disefio. En los modelos de
estudio, inicialmente solo se efectua el en-
cerado de las caras vestibulares de los dien-
tes maxilares cumpliendo con las necesida-
des del paciente y las consideraciones del
odontologo en relacion con la morfologia
dental y la alineacion del plano oclusal con-
forme a la cara del paciente®*. En los casos
aditivos, antes de proseguir con el siguiente
paso, se recomienda fabricar un mock-up
clinico a partir de este encerado vestibular
utilizando una llave de silicona o una matriz
de acetato. El odontologo y el paciente eva-
ban la posicion, la formay la armonia de los
bordes incisales y la alineacion del plano
oclusal maxilar. Si hay que hacer correccio-
nes lo mejor es realizarlas en este punto,
porque cualquier modificacion tendra in-

los bordes incisales. Si la medida del alarga-
miento de los bordes incisales es tal que la
nueva posicion de los dientes no interfiere
con la via funcional, entonces no se requiere
ninguna maodificacion de la DVO por motivos
funcionales (Fig. 15). Sin embargo, cuando se
alargan significativamente los bordes incisa-
les maxilares, estos pueden interferir en el
marco de la funcion, por lo que sera crucial
evaluar si es mas apropiado abrir la DVO o
realinear, reformar o restaurar ortodontica-
mente los antagonistas en la region anterior
para reducir los riesgos y mantener un marco
de funcion libe de interferencias.

Cuando se alargan los bordes incisales,
también hay que modificar el contorno lin-
gual de los dientes anterosuperiores, para No
aumentar la pendiente de las vias funcionales
o restringir el marco de funcion®®. El angulo
de las vias funcionales esta relacionado con
eltorque de los pilares y las fuerzas de cizalla-
miento en el material restaurador®. No

Fig 17 Disefio digital final de las restauraciones y los planos oclusales.
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Fig 18 Protocolos analdgicos vy digitales para analizar las implicaciones estéticas y funcionales de los cambios en la DVO: los mismos
principios, pero flujos de trabajo diferentes llevan a resultados Optimos.

Fig 19 Provisionales no prep adhesivos fresados en PMMA para examinar el nuevo disefio de estética y funcion (VIPI Block Trilux, VIPI
Produtos Odontoldgicos).

Fig 20 Resultado final tras la cementacion y el equilibrado de carillas, onlays y corona de cerdmica (IPS Empress CAD Multi blocks, Ivoclar Vivadent).
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Fig 21 Sonrisa final
COoN una posicion
adecuada de los
bordes incisales, los
planos oclusales y
una DVO armonica.

existen parametros exactos para este proce-
so de ajuste fino, pero, en opinion de los au-
tores, el aumento de la DVO esta directa-

mente relacionado con la medida del
alargamiento del borde incisal basado en la
geometria del movimiento de abertura
(Fig. 16). El objetivo es proporciona vias sua-
ves y adecuadas conforme a la sobremordida
vertical y horizontal del paciente, evitando in-
terferencias posteriores durante los movi-
mientos funcionales.

Disefio del plano oclusal posterior

Una vez determinadas las relaciones ante-
riores, puede finalizarse el encerado de los
dientes posteriores. Las curvas anteroposte-
riores y latero- laterales han de incorporarse
en el plano oclusal para mejorar la dinamica
funcional, incluyendo todas las fuerzas late-
rales minimas en todos los movimientos de
excursion e incursion (Fig. 17).

Recomendaciones

Se recomienda claramente que todas estas
modificaciones de la DVO, la posicion de
los bordes incisales y los planos oclusales se
examinen de forma reversible y definida,
utilizando, por ejemplo, mock-ups o provi-
sionales adhesivos. Antes de efectuar pasos
irreversibles, como la preparacion dental, el
clinico ha de estar seguro que todos estos
cambios proporcionan un resultado apro-

15 2 | The International Journal of Esthetic Dentistry | Volumen 12 | Numero 2 | Afio 2019

piado en cuanto a la funcion masticatoria, la
fonacion y la comodidad del paciente
(Fig. 18). Después de haber examinado y
aprobado todos los parametros arriba men-
cionados, puede finalizarse el tratamiento
(Figs. 19 a 21).

Conclusiones

La DVO terapéuticamente disefiada no debe
considerarse como un punto de referencia
inmutable, sino como una dimension dina-
mica dentro de una zona de tolerancia fisio-
logica. Segun la bibliografia y la experiencia
de los autores, ha de considerarse basica-
mente como un parametro flexible que pue-
de modificarse para cumplir con los objeti-
vos clinicos establecidos por el odontologo
y el paciente.

Antes de modificar la DVO, hay que con-
firmar las exigencias clinicas. Para poder pro-
porcionar un resultado predecible y de bajo
riesgo, el cambio de la DVO debe ser el mini-
Mo necesario para armonizar la estética
dentofacial, proporcionar espacio para la
restauracion planificada y mejorar las relacio-
nes oclusales. Las maodificaciones de la di-
mension vertical no deberian tener repercu-
siones estéeticas, funcionales, biomecanicas
O biologicas nocivas a largo plazo, siempre y
cuando se respeten los componentes hori-
zontales de las rehabilitaciones como las re-
laciones equilibradas y estables maxiloman-
dibulares y de los dientes anteriores.



Para minimizar el margen de error, hay
que incorporar racionalmente los parame-
tros objetivos y subjetivos. Los parametros
objetivos se definen por la necesidad de
proporcionar un espesor adecuado para el
material de restauracion seleccionado y de
establecer las relaciones incisales y oclusa-
les favorables. La posicion 3D de los bordes
incisales en la relacion maxilomandibular
adecuada sera la que, en ultima instancia,
influird en la necesidad de maodificar la DVO

CALAMITA ET AL

y la medida de la misma. Asimismo, hay que
tener en cuenta los parametros subjetivos,
como la armonia facial, la resonancia del
habla y la comodidad, que han de ser apro-
bados por el paciente.

Nota de descargo

Los autores declaran no tener conflictos de
intereses ni haber recibido subvenciones

economicas para este estudio.
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