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RESUMEN

Cuando realizamos la rehabilitacion oral, debemos considerar la importancia de lograr |a estabilidad
ortopédica al finalizar el tratamiento. Dicha condicion depende de la Articulacion Temporomandibular y
todos los componentes neuroclusomusculares. Para lograrlo es necesario tomar en cuenta diferentes
parametros como son la oclusion en céntrica y la dimension vertical. Al hacerlo disminuimos la
probabilidad de que se presenten diferentes problemas neuroclusomusculares como son Trastornos
de la Articulacion Temporomandibular, Bruxismo, problemas periodontales, abfracciones, fractura de
restauraciones, entre otros.
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ABSTRACT

When oral rehabilitation is performed, an important consideration is to reach an orthopedic
stabilization, at the end of the treatment. This condition depends on the Temporomandibular Joint
and all neuroclusomuscular components. To achieve this, it is necessary to take into account different
parameters such as centric occlusion and vertical dimension. In doing so, we decrease the likelihood
of different neuroclusomuscular problems, such as Temporomandibular Joint Disorders, Bruxism,
periodontal problems, abfractions, fracture of restorations, among others.
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INTRODUCCION

Al realizar larehabilitacion integral de nuestros
pacientes se pueden presentar una diversidad de
casos en donde amerite el restablecimiento de la
dimension vertical (DV) con la reposicion condilar
en relacion céntrica y oclusion maxima en la
misma posicion mandibular.

La dimension vertical en reposo (DVR)
es la posicion fisiologica muscular en donde
los musculos masticatorios estan en su menor
actividad. Es importante restablecer, cuando el
caso lo amerite, la dimension vertical en oclusion
(DVO) en relacion con la DVR, en donde debemos
obtener un espacio libre de entre 2 a 4mm. (1),
espacio resultante al restar la DVO de la DVR; por
consiguiente, para rehabilitar adecuadamente es
necesario hacerlo en base a su dimension vertical
en céntrica (DVC), todo ello en cualquier tipo de
tratamiento en donde esté involucradala estabilidad
ortopédica (rehabilitacion, protesis, ortodoncia). Se
menciona mucho su establecimiento en pacientes
desdentados, pero aun en pacientes dentados
es importante su identificacion y recuperacion;.
con ello lograremos que la musculatura tenga
su actividad minima necesaria y no presente
hipertonicidad o agotamiento alguno, devolviendo
estabilidad muscular al sistema estomatognatico.

Se proponen diferentes técnicas para
obtener esta DV utilizando principios fonéticos
(3), registros pre-extraccion, espacio libre, tercios
faciales, armonia musculo-facial y deglucion,
entre otros (4,5,6,7,8,13,15).

La relacion céntrica esta definida como la
posicion condilar dentro de la cavidad glenoidea,
en relacion mas superoanterior de dicha cavidad,
en donde la ubicacion espacial del condilo no
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genera ninguna presion ni fuerza sobre las
estructuras que lo rodean ni sobre los musculos
que soportan la mandibula.

En la oclusion optima deben de existir
contactos bilaterales, anteriores y posteriores, en
relacion céntrica, para dar estabilidad mandibular,
con cargas oclusales dirigidas a lo largo del eje
longitudinal del diente, presentando guia anterior
y canina en los movimientos excursivos. Estudios
sobre la oclusion nos muestran un alto porcentaje
de contacto prematuro en relacion céntrica, es decir,
al manipular manualmente al paciente y llevarlo
a relacion ceéntrica, en el momento del primer
contacto oclusal tiene lugar en algin diente
posterior provocando desviacion mandibular para
poder tener su maxima oclusion.

En 1934, Costen hace mencion de la relacion
entre sintomatologia auditiva con problemas de la
ATM, tales como tinitus, dolor y zumbido.

REPORTE DE CASO

Se presenta paciente femenina de 68
anos de edad a la Clinica Dental “Dr. Benjamin
Moreno Pérez” de la Universidad Autonoma de
Querétaro, refiriendo tener tiempo con zumbido
de oidos y vértigo. Después de haber consultado
al Otorrinolaring6logo y al Auditlogo, quienes
comentaron que el problema no era de su area,
sino que era de origen dental, acude con nosotros
para valoracion y diagnostico.

La evaluacion clinica nos muestra
restauraciones fracturadas, presencia de placa
dentobacteriana y sarro dental, ausencias de
Organos dentales anteriores superioresy posteriores
inferiores, con protesis removible parcial superior e
inferior, y diversos desgastes dentales (Fig.1).
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Cuando la paciente se encuentra en oclusion
maxima se observa el plano oclusal desnivelado,
aparentando extrusion de los caninos y dientes
posteriores superiores (Fig.2).

Después de la valoracion correspondiente a
su DV, tomando la distancia de la linea nasolabial
y un punto marcado (Fig.3), se observa que en
oclusion, la DVO es menor que la DVR, presentando
un espacio libre mayor al rango normal aceptable,
siendo de 7mm., lo que nos indica una posicion
condilar mas posterior a la RC que ocasiona
presion de la zona retrodiscal con inflamacion de
los tejidos que la rodean (Fig.4), lo que favorece a
la presencia de zumbidos y vértigo en la paciente.

Después de presentarle el plan de
tratamiento a la paciente, se toma la decision de
realizar un tratamiento inmediato provisional para
incrementar la DVO y disminuir asi el espacio libre
y modificando la posicion condilar.

Se coloco un jig en la zona anterior, entre
los dientes anteriores de la protesis removible, de
3 mm. de espesor, logrando asi el espacio entre
los 6rganos dentarios superiores posteriores y
los dientes de acrilico posteriores de la protesis
removible inferior. Después de preparar la superficie
de estos ultimos, se agregd acrilico color diente
sobre de ellos y se dejo polimerizar. Con un freson
de fisura para pieza de baja, se dio anatomia al
tercio oclusal de las unidades acrilicas y se ajusto

oclusion con papel de articular después de haber
retirado el jig anterior.

Después de confirmar el incremento de
3mm. en el segmento posterior, se procede a
modificar la posicion de los incisivos anteriores
superiores del removible.

Se secciond la base acrilica a nivel de las
unidades acrilicas anteriores, a 5mm. de los 6rganos
dentarios superiores anteriores; se reposicionaron
en cuerpo, después de crear retenciones mecanicas
en la base y colocando acrilico autocurable entre
las dos porciones de la misma, logrando asi un
incremento de 3mm. requeridos para obtener
la nueva DVO (Fig.5). En el momento en que el
acrilico comenz6 a tener cambios térmicos, se
retird de boca y se permitio la polimerizacion
fuera de la misma con la finalidad de que no se
produjera dafio alguno al tejido blando palatino. Ya
terminado su proceso de polimerizacion se probo
en boca, el que tuviera el asentamiento adecuado.
Fuera de boca se le dio el terminado y pulido
adecuado, retirando excedentes y abrillantando la
superficie, y se recoloc en boca, comprobando su
adecuado asentamiento y oclusion incrementada.
Se verificaron el que presentara las guias
anteriores y se dejo en observacion, dando cita de
revision a los 8 dias.

Se realizd la cita de revision en donde la paciente
refirio mejoria en cuanto a al vértigo que presentaba.
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Fig. 1. Estado inicial.

Fig. 2. Plano oclusal inicial

Fig. 4. Zona retrodiscal.
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Fig. 5. Incremento dimensidn vertical en oclusion.

DISCUSION

Un gran porcentaje de los casos que llegan
a solicitar atencion dental son pacientes que ya han
sido previamente tratados. Frecuentemente nos
encontramosconsintomatologiaysignosrelacionados
con Trastornos Neuroclusomusculares, entre los
que presentan dolor, zumbido de oido, entre otros.
Es importante tener en cuenta todos los factores
funcionales, estéticos y fisioldgicos necesarios
para lograr devolver la funcion estomatoldgica
de los individuos que acuden en busca de una
estabilidad bucal que les permita, de acuerdo a sus
situaciones particulares, el ptimo funcionamiento
de su sitema masticatorio, masticacion, fonacion
y deglucion, y con ello un mejor prondstico en
cuanto a salud bucal se refiere. El tener una DVO
estable que no provoque hiperactividad muscular
0 presion intraarticular es indispensable para
lograr un tratamiento adecuado. Existen diferentes
técnicas para obtener la DV (Quiroga 2012), siendo
importante el lograr el espacio libre adecuado, de tal
forma que los muasculos no se vean estimulados tan
frecuentemente, de tal forma que se les provoque
hiperactividad e hipertonicidad, o que esté tan afectada la
posicion condilar, que provoque presion intraarticular.

El presente caso nos muestra, después de
haber descartado cualquier etiologia audioldgica

y otorrinolaringoldgica de su sintomatologia, la
relacion que existe entre el aparato estomatognatico
y la zona auditiva, conducto interno.

Al término de la modificacion de su placa
provisional, se observa una mejor relacion de
caninos y un plano oclusal mas nivelado. (Fig.6)
El' reposicionamiento de los dientes anteriores
superiores resultd adecuado tanto funcional como
estéticamente. El plano oclusal de los dientes
posteriores inferiores también se observa
adecuado, con una ligera diferencia de tonalidad
con los dientes de acrilico originales, observandose
de esta manera la altura del incremento realizado.
Extraoralmente la linea de la sonrisa se observa
adecuada; cuando la paciente se encuentra con l0s
labios juntos, los tejidos faciales no se observan
forzados (Fig.7).

En las citas posteriores de revision, la paciente
dio referencia de disminucion considerable de la
sintomatologia inicial.

El restablecimiento de la DV, tanto la
DVO como la DVR, permite la libertad de
posicionamiento muscular, de tal forma que el
tejido no se ve sometido a cargas que provoquen
su mal funcionamiento. Todo ello le da estabilidad
funcional al aparato estomatognatico.
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Fig. 6. Antes y después.

Fig. 7. Linea de la sonrisa.

CONCLUSION

Cuando realizamos alguna rehabilitacion

odontoldgica o tratamiento que pueda afectar la
oclusion del individuo, debemos valorar oclusion
y musculatura del paciente, y considerar si es
necesario o no restablecer la dimension vertical en
oclusion, de acuerdo a varios signos que se deben
tomar en cuenta, logrando con ello estabilidad
neurofisioldgica, previniendo de esta manera el que
se presente algun trastorno neuroclusomuscular.
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