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RESUMEN 

 

En la rehabilitación de pacientes totalmente desdentados se deben cumplir 

rigurosamente varias etapas, tanto clínicas como de laboratorio, para asegurar el éxito 

final del tratamiento. Esto exige al odontólogo el emplear toda su destreza y 

conocimiento, para ejecutarlas en forma inmejorable. El determinar de forma correcta 

la dimensión vertical oclusal es una etapa crítica en el éxito rehabilitador del edéntulo 

total o parcial, especialmente cuando no se cuenta con referencias de soporte oclusal. 

Existen numerosas formas de calcular este parámetro, pero ninguna es ciento por ciento 

confiable, por lo que el protesista debe recurrir a la combinación de dos o más métodos 

para dar con la medida correcta. 

 

Palabras claves: Dimensión vertical, dimensión vertical de oclusión, boca edéntula 
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ABSTRACT 

 

In the rehabilitation of totally edentulous patients, several stages, both clinical and 

laboratory, must be rigorously fulfilled to ensure the final success of the treatment. This 

requires the dentist to use all the skills and knowledge of him, to perform them in an 

excellent way. Correctly determining the occlusal vertical dimension is a critical stage 

in the rehabilitation success of the total or partial edentulous, especially when there are 

no occlusal support references. There are numerous ways to calculate this parameter, 

but none is one hundred percent reliable, so the prosthetist must resort to a combination 

of two or more methods to find the correct measurement. 

Keywords: Vertical dimension, vertical dimension of occlusion, edentulous 

mouth 
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INTRODUCCIÓN 

 

A través de los años, las variaciones en la dimensión vertical han formado uno 

de los tópicos más debatidos en lo que respecta al rescate de la función 

estomatognática. La gran mayoría de estas argumentaciones están fundamentadas 

empíricamente en publicaciones, algunas datadas hace muchas décadas y que no se han 

podido comprobar fehacientemente 

La dimensión vertical ha derivado en un asunto de gran trascendencia, ya que 

todo profesional debe manipular adecuadamente todo el protocolo inherente al realizar 

procedimientos de restauración protésica. La modificación de la relación vertical en la 

conexión entre el maxilar y la mandíbula conlleva repercusiones a nivel biomecánico, 

desde el punto de vista tanto estético como biológico, y con repercusiones en las 

funciones, debido que debe rehacerse la correlación inicial de la intercuspidación 

máxima y las reciprocidades de los dientes anteriores en una nueva dimensión de 

espacio. Si bien, en publicaciones ha quedado demostrado que es una práctica segura, 

siempre y cuando esté indicado y se ejecute de la manera adecuada 1–3, existe la 

posibilidad cierta de que se produzcan complicaciones. Debido a lo definitivo e 

irreversible de ciertos procedimientos, la dificultad del trabajo indicado y el aspecto 

económico de este tipo de tratamiento, el profesional ha de tener un fundamento si se 

quiere axiomático para justificar la modificación de la dimensión vertical desde el 

punto de vista de la odontología restauradora. 

Algunos autores afirman que la mejor terapia para el paciente completamente 

edéntulo es el uso de prótesis convencionales totales, con las cuales se mejora 

favorablemente su función masticatoria, aunque otros especialistas señalan que la 

prótesis total convencional es ambivalente, ya que presenta aspectos tanto favorables 

como negativos al mismo tiempo, debido a la eventualidad de aumentar la reabsorción 

ósea y dañar los tejidos blandos. 
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Ahora bien, para la lograr establecer la DVO en pacientes edéntulos, el 

profesional de la odontología comúnmente se encuentra con diversos conflictos, y uno 

de los más comunes es que a lo largo de los años se han planteado una gran cantidad 

de métodos para determinarlo, dentro de los cuales se incluyen el uso de la dimensión 

vertical de reposo, método fonético, método de deglución, método cefalométrico, 

registros pre-extracción, máxima fuerza de cierre, mediciones faciales, entre otras 4. 

Una ayuda muy eficiente es determinar la distancia nariz-mentón, ya que se describe 

una correlación muy significativa con la medida cefalométrica correspondiente a la 

DVO del paciente previo a la pérdida de ésta 5. 

Sin embargo, ninguna de las técnicas de determinación de DVO son exactas, y 

las técnicas para lograr su determinación con precisión aún no se han desarrollado 5. 

Al existir una gran cantidad de evaluaciones y técnicas para la reconstrucción de la 

DVO, el objetivo de este trabajo de investigación es el de efectuar una revisión de la 

literatura existente sobre las diferentes técnicas actuales relacionadas con la 

determinación de la DVO en base a registros craneomandibulares en pacientes 

edéntulos totales. 
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CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1 El Problema 

En la rehabilitación de pacientes totalmente desdentados se deben cumplir 

rigurosamente varias etapas, tanto clínicas como de laboratorio, para asegurar el éxito 

final del tratamiento. Esto exige al odontólogo el emplear toda su destreza y 

conocimiento, para ejecutarlas en forma inmejorable. Una de las etapas que alcanza 

mayor preeminencia, ya sea en la elaboración o funcionamiento de las prótesis, es el 

cálculo de las relaciones cráneo máxilo mandibulares. Durante el proceso de valoración 

de un paciente tanto en la práctica odontológica en general como en la especialidad de 

Rehabilitación Oral en particular, la DVO es uno de los primeros parámetros en ser 

establecidos, su determinación es una fase importante en la etapa de diagnóstico y en 

la posterior planificación del tratamiento 6 

La dimensión vertical se define de acuerdo al Glosario de Términos 

Prostodónticos, como la distancia entre dos puntos anatómicos determinados, 

generalmente ubicados en la base de la nariz y en el mentón, coincidentes con la línea 

media.7 Se conoce como dimensión vertical oclusal (DVO) la dimensión vertical 

registrada cuando los dientes se encuentran ocluyendo entre sí; su determinación es una 

etapa crítica en el éxito rehabilitador del edéntulo total o parcial, especialmente cuando 

no se cuenta con referencias de soporte oclusal. Puede encontrarse trastocada debido a 

un sinnúmero de causas y el procedimiento para determinarla de manera correcta y 

fácilmente se ha vuelto un argumento controversial. Una DVO incorrecta afecta tanto 

estética como función, pues podría generar problemas en la fonoarticulación, daños en 

las estructuras periodontales, mialgias, cefaleas, entre otros. 8,9 

Ahora bien, la posición fisiológica de descanso ha sido el punto de referencia 

más utilizado para su evaluación clínica, pero aún existe incertidumbre acerca de su 

localización exacta, en parte por las dificultades asociadas con la manipulación del 

maxilar superior, o por la imprecisión de los métodos usados. Algunos de los sistemas 
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más empleados para determinar la dimensión vertical son: distancia interoclusal, 

registros preextracción, deglución, fonética, cefalometría, electromiografía, fotografía, 

etc. Estudios comparativos de diferentes métodos concluyen que el juicio clínico y la 

comodidad del paciente son los factores finales que determinarán la dimensión vertical.  

Por otra parte, otra definición habla de que la dimensión vertical es la longitud 

de la cara determinada por la cantidad de separación de los maxilares. Su determinación 

en pacientes edéntulos es uno de los pasos más importantes para realizar prótesis con 

una adecuada estética y función .10 

La posición fisiológica de descanso ha sido el punto de referencia más utilizado 

para la evaluación clínica de la dimensión vertical de oclusión de los pacientes. La 

posición de descanso puede ser definida como la posición postural habitual de la 

mandíbula cuando el paciente está en una cómoda posición, relajado y recto. La 

dimensión vertical de oclusión se define como la dimensión vertical de la cara cuando 

los dientes están en oclusión céntrica. El espacio entre estas dos posiciones es la 

distancia interoclusal. 

Cuando un paciente es edéntulo total, comienza a presentar cambios en su vida 

diaria, al verse afectada las funciones básicas como no poder morder los alimentos con 

firmeza, y no reír o hablar despreocupadamente; para los usuarios de prótesis total, bien 

puede considerarse dentro las primeras diez situaciones que incomodan a la mayoría 

de la población adulta mayor y que ajustadamente entrarían en el marco de los 

problemas prioritarios en salud pública 11. 

 Una rehabilitación oral bien realizada debe estar exenta de provocar dichas 

contrariedades, sino además ofrecer una excelente estética con soporte, retención y 

estabilidad sobre los tejidos que la sostienen, ser una restauración con volúmenes y 

dimensiones craneales que rescate los menoscabos ocasionados por el tiempo.  

Esta última consideración que concierne especialmente a la dimensión vertical 

(DV) o altura facial, se ha transformado en un desafío de difícil conquista en los 

profesionales de esta disciplina. El concepto de  dimensión vertical parece ser un 

concepto académico de dificultosa retentiva y ponderación clínica.11 La dimensión 
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vertical es una medida aproximada de las relaciones fisiológicas intermaxilares. Su 

obtención es un proceso sensible y sistemático que provoca efectos craneofaciales 

colaterales cuando es erradamente alcanzada. Los conceptos, independientes de su 

obtención, deben ser cambiados y mostrados de una manera colectiva debido a la 

complicación de la dinámica masticatoria que requiere un punto de vista más amplio 

de esta noción. La conexión entre la dimensión vertical y lo funcional-disfuncional 

cráneocervical es indiscutible y va más allá de una relación exclusivamente dental 11. 

Durante la elaboración de una prótesis dental total, se describen variadas etapas 

siendo una de ellas la determinación de la  dimensión vertical, la cual es fundamental 

para lograr el éxito del tratamiento 12. 

Como se mencionó anteriormente, la determinación de la dimensión vertical es 

una etapa crítica en el éxito del tratamiento del edéntulo total, ésta influye en la estética, 

en el funcionamiento armónico de la neuromusculatura y particularmente en la 

estabilidad y eficacia masticatoria de las rehabilitaciones maxilo mandibulares 13. 

A la hora de determinar la dimensión vertical en pacientes edéntulos, el 

odontólogo suele encontrarse con diversos desaciertos y uno de los más comunes es 

que a lo largo de los años se han desarrollado un sinnúmero de métodos de evaluación, 

entre los que se incluyen el uso de la Dimensión Vertical de Reposo, Método Fonético, 

Método de Deglución, Método Cefalométrico, Registros Preextracción, Máxima 

Fuerza de Cierre, mediciones faciales, entre otras 14. 

Una ayuda muy eficiente es determinar la distancia nariz-mentón, ya que se 

describe una correlación muy significativa con la medida cefalométrica 

correspondiente a la  dimensión vertical del paciente previo a la pérdida de ésta 12. Sin 

embargo, todas las técnicas de determinación de la  dimensión vertical no son exactas, 

y los métodos para lograr su determinación con exactitud aún no se han desarrollado 
12. 

Existen numerosos procedimientos para la determinación de la DV 15, algunos 

autores establecen que esta debe ser restaurada probablemente al mismo valor que tenía 

antes de producirse la disminución de la misma. 6,16, y por ello se han utilizado algunos 
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métodos para determinar las relaciones verticales de la mandíbula con respecto al 

maxilar tales como: la posición de reposo fisiológico mandibular, deglución, fonéticos, 

y estéticos, así como en los que se incluyen medidas faciales, registros preextracción, 

cefalometrías 17 o métodos electromiográficos; encontrar un procedimiento fiable para 

determinar la dimensión vertical de la oclusión correcta siempre ha sido un reto para 

los clínicos, y desafortunadamente, no hay un procedimiento en particular 

universalmente aceptado que determine la dimensión vertical por sí solo. 15–17  

Al existir una gran cantidad de evaluaciones y técnicas para la reconstrucción de 

la dimensión vertical, este trabajo de investigación se centra en realizar un análisis 

sobre las diferentes técnicas vigentes en relación a la determinación de la dimensión 

vertical en base a registros craneomandibulares en pacientes edéntulos totales. 

 

1.1 Objetivos de la Investigación 

1. Objetivo General 

· Analizar las diferentes técnicas existentes en relación a la determinación de la 

dimensión vertical en base a registros craneomandibulares en pacientes 

edéntulos totales. 

2. Objetivos Específicos 

1. Definir los diferentes métodos de medición de la dimensión vertical 

utilizados en pacientes adultos mayores según revisión de literatura 

consultada. 

2. Determinar la cuales son los métodos más utilizados en pacientes edéntulos 

totales de acuerdo a publicaciones de los últimos 5 años. 

3. Evaluar el método más eficaz para la medición de la dimensión vertical 

utilizados en pacientes adultos mayores de acuerdo a las publicaciones 

consultadas 
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1.2 Justificación 

 

Durante el proceso de crecimiento y desarrollo de las personas algunos factores, 

especialmente de índole biológico, originan que se desvanezca la entereza fisiológica, 

de tal manera que al correr el tiempo, se pueden perder piezas dentales, bien sea parcial 

o totalmente, y con ellas a la vez la dimensión vertical, la cual es considerada, en el 

área odontológica, como el espacio intermaxilar de las personas, estableciendo como 

plataforma la posición que mantienen los músculos elevadores y depresores que 

conforman la mandíbula cuando estos se encuentran en estado de equilibrio. 

Fisiológicamente es la relación intermaxilar que al ser aumentada o disminuida de 

manera incorrecta produce variaciones de dicción, así como afecta los procesos de 

masticación y el aspecto facial, llegando incluso a ocasionar malformaciones en la 

articulación temporomandibular. Esta situación en la posición mandibular se encuentra 

influenciada por la presencia o no de los dientes, de tal manera que cuando hay contacto 

entre estos pueden surgir variaciones que dependen de la desaparición parcial o total 

de las piezas dentales 18. Por medio de las investigaciones recientes se considera la 

dimensión vertical como elemento primordial a ser tomado en cuenta para la 

observación clínica y el diagnóstico en los casos de alteraciones de carácter 

temporomandibular. Es por ello que se plantea la presente investigación cuyo objetivo 

es el análisis de los diversos métodos que existen para lograr la determinación de la 

dimensión vertical y establecer cuál es el método que, a nivel de literatura, ha resultado 

ser más eficaz y preciso para lograr este objetivo. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

2 Marco Teórico 

 

Se entiende por marco teórico al conjunto de ideas, procedimientos y teorías que 

sirven a un investigador para llevar a término su actividad. Podríamos decir que el 

marco teórico establece las coordenadas básicas a partir de las cuales se investiga en 

una disciplina determinada. Sampieri señala que un marco teórico es “un compendio 

escrito de artículos, libros y otros documentos que describen el estado pasado y actual 

del conocimiento sobre el problema de estudio. Nos ayuda a documentar cómo nuestra 

investigación agrega valor a la literatura existente”. 19 Arias, por su parte, indica que 

“las bases teóricas se refieren al desarrollo de los aspectos generales del tema, 

comprenden un conjunto de conceptos y proposiciones que constituyen un punto de 

vista o enfoque determinado, dirigido a explicar el fenómeno o problema planteado” 20 

 

2.1 Dimensión vertical 

Entre los problemas más usuales que se presenta en el diseño de prótesis dentales, 

especialmente las removibles, destinadas a la rehabilitación de pacientes edéntulos, 

sean totales o parciales, es la recuperación de la dimensión vertical posterior perdida, 

especialmente si la ausencia parcial dental tiene larga data de existencia. 21 

 

3. Definición 

Dimensión vertical es un concepto referido al espacio intermaxilar, tomando 

como base la posición en que los músculos depresores y elevadores de la mandíbula se 

encuentran en equilibrio. Cuando presenta alteraciones (aumentada o disminuida) 

afecta la pronunciación de palabras, compromete la estética y la función masticatoria, 

incluso puede llegar a producir molestias en la articulación temporomandibular. 18 
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La dimensión vertical idónea debe permitir una distancia oclusal adecuada entre 

la posición de descanso y la oclusión céntrica, así como una altura facial satisfactoria 

con las piezas dentales en oclusión céntrica y poseer un largo dental y altura cuspídea 

estética, fonéticamente correcta y sana. 22 

Por lo tanto, la dimensión vertical es un elemento fundamental en el equilibrio 

del sistema estomatognático y que presenta influencia directa en el soporte oclusal, 

siendo indispensable en cualquier procedimiento odontológico, así como también en 

ortodoncia, tratando de mantener o reestablecer para promover el buen funcionamiento 

del sistema y mantener el balance orofacial. 22  

Las maloclusiones están caracterizadas por la ausencia de armonía 

anteroposterior entre el maxilar y la mandíbula. En el diagnóstico se determina cuál de 

las estructuras presenta alteraciones, muchas de ellas pueden ser causadas por la falta 

de crecimiento anterior de la mandíbula 23. 

Entre las normas universales que facilitan la definición de las posiciones 

anteroposteriores y verticales de los maxilares, partiendo de medidas lineales y 

angulares, se encuentran: plano de Frankfort, plano Silla-Nasion y plano Basion-

Nasion 23 

Existen tres relaciones entre el músculo y el hueso del sistema masticatorio: la 

oclusión dental, articulación temporomandibular (ATM) y el periodonto, los cuales 

están determinados por el desarrollo dental, el crecimiento óseo y la maduración 

neuromuscular. 24 

La oclusión dental: es la concordancia de los dientes maxilares y mandibulares, 

que están en contacto durante el movimiento mandibular, constituyendo el desarrollo 

y la estabilidad del proceso de masticación. 25 

La articulación temporomandibular: forma parte del proceso de masticación, 

facilitando el movimiento de rotación, siendo una unidad funcional donde los 

elementos se correlacionan entre sí 26 

El periodonto: tejido de soporte y revestimiento del diente, comprende encía, 

ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar 27 
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Las relaciones maxilo-mandibulares se describen como: 

a) Sagitales: que constituyen un vínculo entre el maxilar, el centro terminal de 

bisagra del movimiento mandibular y lo facial o craneal 28 

b) Horizontales: se ubican en un plano horizontal con una relación céntrica y las 

otras que son desviaciones, protrusión, relaciones de lateralidad e intermedias 28 

c) Verticales: establecen la distancia que existe entre la arcada maxilar y 

mandibular, que se define como dimensión vertical 29. 

 

4. Dimensión Vertical en Reposo 

Es conceptualizada como “la distancia o longitud entre dos puntos elegidos (uno 

a nivel del tercio medio de la cara o nariz y el segundo ubicado en la parte inferior de 

la cara o del mentón), calculados cuando la mandíbula está en posición fisiológica de 

reposo” 7. 

Se describe como la longitud del tercio inferior facial en situación de reposo 

mandibular, existiendo una armonía neuromuscular. Esta es la posición postural 

mandibular básica, a partir de esta inician y culminan todos los movimientos 

mandibulares funcionales. En esta posición el individuo se encuentra sentado de 

manera cómoda, la mandíbula con respecto al maxilar inferior, con los labios en suave 

contacto y los dientes inferiores y superiores en inoclusión, separados por un área libre, 

generalmente entre 1 y 3 mm 30. 

Goncalves y cols.18 realizaron un estudio en el cual el objetivo era mostrar la 

variación cuando es ejecutada de la  DVO y de reposo en personas edéntulas totales, 

portadores de dentaduras completas y con síntomas de malestar a nivel de la 

articulación temporo-mandibular. En los resultados no se muestran diferencias 

significativas entre los tiempos del análisis de la variación de los tres criterios (intra-

examinadores, entre-examinadores, tiempo). Si existió diferencia estadísticamente 

significativa en la variación entre los examinadores, agregan además que entre los 

criterios no hubo diferencias significativas. Concluyeron que no se encontraron 

diferencias en la toma de la dimensión vertical de reposo y de oclusión cuando es 
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realizada en tiempos diferentes por el mismo examinador, y existen diferencias entre 

distintos examinadores al determinar la dimensión vertical en reposo (DVR). 

 

5. Dimensión Vertical Oclusal 

“Es una relación estática, conceptualizada como la altura del tercio facial inferior 

cuando existe contacto de los dientes de la arcada superior con la inferior”31. 

“El glosario de términos de prostodoncia la define como la distancia medida entre 

dos puntos cuando los miembros de la oclusión están en contacto”7. 

“El diccionario Jablonski de Odontología la define como la altura de la cara 

inferior con los dientes en oclusión céntrica”32. 

La dificultad con esta conceptualización es el debate sobre la definición del 

término “oclusión céntrica”. La cual según el “Glosario de términos de prostodoncia”, 

es la oclusión de las piezas dentarias en una relación céntrica de la mandíbula, 

coincidiendo o no con la “posición de máxima intercuspidación”. Por ello autores como 

Spear 33 definen la DVO como “la distancia entre cualquier punto del maxilar y 

cualquier punto de la mandíbula, cuando los dientes están en máxima 

intercuspidación”31. 

La DVO en pacientes dentados puede ser establecida por la oclusión dentaria, 

por lo que la falta o variación de las piezas dentarias y sus componentes de soporte 

pueden alterar proporcionalmente a la DVO, originando desarmonía en la función, 

comodidad, morfología facial y estética1, 8. 

En los años 30, Tench y Schuyler establecieron con claridad sus opiniones al 

aumentar la DVO, basándose en la hipótesis de la posibilidad de originar trastornos 

temporomandibulares (TTM), debido que el aumento de la DVO provocaría un 

incremento de la tonicidad de los músculos elevadores, con aparición probable malestar 

a nivel muscular, un incremento de movilidad e intrusión de las piezas dentarias, lo que 

conllevaría a la restitución de la DVO inicial 34,35.  

Décadas posteriores, algunos autores definieron a la DVO como un valor fijo y 

determinado el cual no podía ser variado. Este valor debe calcularse prudentemente y 
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con exactitud, con la finalidad de no alterarla al realizar el tratamiento odontológico, 

por tal motivo aseveraban que al alterar la DVO causaría diversos problemas 36,37. 

 

6. Espacio interoclusal (Distancia del espacio libre) 

El espacio interoclusal es el área que comprende la distancia entre la dimensión 

vertical de posición de descanso o reposo y la dimensión vertical en oclusión céntrica, 

siendo fundamental al instante de analizar las modificaciones de la dimensión vertical. 
22 

La medición del espacio libre interoclusal es uno de los métodos más empleados 

para la determinación de la  DVO, consistiendo clínicamente en el espacio de 

inoclusión fisiológica que corresponde a la variación que existe entre la  DVO y la 

dimensión vertical postural, el mantenimiento de este espacio permite que los tejidos, 

tanto blandos como duros, de soporte descansen 17 

 

2.2 Métodos de determinación 

No existen reglas estrictas para la determinación de la dimensión vertical, debido 

a las dificultades asociadas con la manipulación del maxilar inferior, y en parte por la 

imprecisión de los métodos utilizados para medir y registrar los valores, siendo algunos 

de los métodos empleados los siguientes 38: 

· Distancia interoclusal. 

· Registros pre-extracción. 

· Deglución. 

· Fonética. 

· Cefalometría. 

· Elecromiografía. 

· Fotografía. 

· Radiotransmisores. 

· Posición de descanso abierto 38. 
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7. Métodos objetivos 

Están basados en las medidas anatómicas, dando más precisión en los resultados 

pues no dependen del aspecto emocional. Se clasifican en: 

 

2.2.1.1 Métodos pre-extracción 

Se utiliza para determinar la  DVO en pacientes desdentados. Se registra las 

extracciones, la oclusión, tamaño, forma y posición de las piezas 39. 

2.2.1.2 Métodos de McGee 

Con arcadas en oclusión, la distancia entre la glabela y en punto subnasal es igual 

a la distancia existente entre el punto subnasal y el gnation 39 

 

2.2.1.3 Método craneométrico de Knebelman 

Este método establece que la distancia desde la pared mesial del canal auditivo 

externo a la esquina lateral de la órbita (distancia ojo-oreja) está proporcionalmente 

relacionada con la distancia que existe entre el mentón (superficie inferior más anterior 

de la mandíbula) y la espina nasal (distancia nariz-mentón) 40. 

 

2.2.1.4 Método craneométrico de Willis 

La medición se realiza desde la base de la nariz hasta el mentón, y desde la 

comisura labial con el ángulo exterior del ojo. Se ideó un compás en forma de “L” para 

realizar la medición lineal. Está basado en la armonía en las mediciones de diferentes 

segmentos faciales 41. 

Garrido42, al hacer una descripción de los métodos objetivos para determinar la  

DVO, plantea que el índice de Willis permite una medición lineal, que establece la 

distancia en el plano vertical medida desde la glabela hasta la base de la nariz debe ser 

igual a la distancia en el plano vertical medida desde la base de la nariz a la base del 

mentón. 

 



16 
 

8. Métodos cefalométricos 

Permiten determinar la correlación entre la base del cráneo y las diversas 

estructuras de la cara, como técnicas de medidas lineales y geométricas, establece la 

forma y dirección de crecimiento, usa puntos de referencia en tejido óseo, facilitando 

la dimensión vertical, la orientación del plano oclusal, la curva de Spee, la dirección y 

posición de dientes anteriores. Los cefalogramas son Ricketts, Björk-Jarabak y 

McNamara 43 

 

9. Métodos antropométricos 

Están basados en la premisa que la dimensión vertical es equivalente a una o más 

dimensiones faciales. Algunos autores, como Mcgee en 1947 y Misch en 2000, 

plantearon 12 medidas faciales que se correlacionan con la  DVO 44,45, las mismas son: 

· Distancia horizontal entre las pupilas. 

· Distancia vertical desde la ceja hasta el ala nasal. 

· El largo vertical de la nariz en la línea media. 

· La distancia de una comisura a la otra. 

· La distancia desde la línea de la ceja a la línea del cabello, en mujeres. 

· La altura vertical de la oreja. 

· Distancia existente entre la punta del pulgar y la punta del índice cuando la 

mano adopta una posición plana y los dedos se encuentran juntos. 

· Distancia entre el canto externo del ojo y la oreja. 

· El espacio del canto exterior de un ojo al canto interno del otro. 

· Doble del espacio entre los cantos internos de los ojos. 

· Dos veces el largo de un ojo. 

· Distancia vertical desde el canto externo del ojo a la comisura de los labios 44,45. 
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10. Métodos subjetivos 

Poseen una alta variabilidad y se sujetan a una cantidad de aspectos que lo 

condicionan. Se clasifican en 43: 

 

2.2.1.5 Método de la deglución 

Es un acto importante que tiene el desarrollo en la orofaringe. Vincula el 

posicionamiento espacial de la mandíbula, que se encuentra normalizado por un 

complicado mecanismo fisiológico, que facilita contactar las superficies dentarias de 

ambos maxilares, que estén cerca de la relación céntrica 43 

 

2.2.1.6 Método fonético 

Evalúa la distancia interoclusal entre ambas placas de relación, cuando el 

paciente articula determinados fonemas, como s, f, v, m. Los fonemas están 

relacionados con el espacio interoclusal, posición del plano oclusal y posición de la 

lengua durante la fonoarticulación. 42 

 

2.2.1.7 Método posición de reposo 

Vincula la deglución con una posición que se encuentra en constante reposo 

fisiológico de la mandíbula 43. 

 

2.3 Bases legales 

Las bases legales no son más que se leyes que sustentan de forma legal el 

desarrollo del proyecto y son las leyes, reglamentos y normas necesarias en algunas 

investigaciones cuyo tema así lo amerite 46. 

 

Dado el hecho de que la revisión bibliográfica es un tipo de investigación que sin 

ser original selecciona la información más relevante sobre un tema específico es 

ineludible entonces aclarar lo que dice la legislación con respecto a los derechos de 

autor. 
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Los derechos de autor se refieren a la protección legal a los autores y demás 

titulares de derechos sobre las obras del ingenio en el campo literario, artístico o 

científico, cualquiera que sea el género o forma de expresión y sin importar el mérito 

literario o artístico ni su destino. Según la normativa legal, los derechos de ingenio son 

 

Artículo 1.- Las disposiciones de esta Ley protegen los derechos de los 
autores sobre todas las obras del ingenio de carácter creador, ya sean de 
índole literaria, científica o artística, cualesquiera sea su género, forma de 
expresión, mérito o destino. Los derechos reconocidos en esta Ley son 
independientes de la propiedad del objeto material en el cual esté 
incorporada la obra y no están sometidos al cumplimiento de ninguna 
formalidad. 
Artículo 2.- Se consideran comprendidas entre las obras del ingenio a que 
se refiere el artículo anterior, especialmente las siguientes: los libros, 
folletos y otros escritos literarios, artísticos y científicos, incluidos los 
programas de computación, así como su documentación técnica y manuales 
de uso  
Artículo 5.- El autor de una obra del ingenio tiene por el sólo hecho de su 
creación un derecho sobre la obra que comprende, a su vez, los derechos 
de orden moral y patrimonial determinados en esta Ley. 47 
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CAPÍTULO III 

MARCO METODOLÓGICO 

 

3 Procedimientos metodológicos 

La presente investigación fue de tipo documental, por cuanto se basa en una 

revisión crítica del estado del conocimiento referido diverso, sustentándose en lo 

expresado por Arias, quien señala que “es un proceso basado en la búsqueda, 

recuperación, análisis, crítica e interpretación de datos secundarios, es decir, los 

obtenidos y registrados por los otros investigadores en fuentes documentales: impresas, 

audiovisuales o electrónicas. Como en toda investigación, el propósito de este diseño 

es el aporte de nuevos conocimientos” 20 

 

3.1 Diseño de investigación:  

La investigación documental es aquella que se realiza a través de la consulta de 

documentos (libros, revistas, periódicos, memorias, anuarios, registros, códices, 

constituciones, etc.). Este tipo de investigación es la que se realiza, como su nombre lo 

indica, apoyándose en fuentes de carácter documental, esto es, en documentos de 

cualquier especie. Como subtipos de esta investigación encontramos la investigación 

bibliográfica, la hemerográfica y la archivística; la primera se basa en la consulta de 

libros, la segunda en artículos o ensayos de revistas y periódicos, y la tercera en 

documentos que se encuentran en los archivos, como cartas, oficios, circulares, 

expedientes, etcétera.  

 

3.2 Procedimiento metodológico 

11. Tipo de Investigación 

Este tipo de investigación es la que se realiza, como su nombre lo indica, 

apoyándose en fuentes de carácter documental, esto es, en documentos de cualquier 

especie. Como subtipos de esta investigación encontramos la investigación 

bibliográfica, la hemerográfica y la archivística; la primera se basa en la consulta de 
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libros, la segunda en artículos o ensayos de revistas y periódicos, y la tercera en 

documentos que se encuentran en los archivos, como cartas, oficios, circulares, 

expedientes, etcétera.  

 

12. Fuentes de información 

De cada uno de los artículos seleccionados se extrajeron los siguientes datos:  

· Autor, año, país (y lugar de estudio), diseño del estudio, la principal variable 

del estudio (impresiones), e información relevante acorde al tema como: 

tipos de materiales de impresión, anatomía bucal y desinfectantes para 

impresiones. 

· Para la identificación de estudios incluidos, se recopiló información sobre el 

tema de impresiones en prótesis removibles, proveniente de la literatura 

clásica, consultando libros por medios electrónicos. 

· Se consultó en la base de datos Pubmed y EBSCO documentos sobre 

impresiones, desde el año 1998 hasta la actualidad, publicados en revistas de 

alto impacto. Se utilizan una variedad de palabras claves como: quality of 

life (calidad de vida), prosthesis (prótesis), total removable prosthesis 

(prótesis total removible), las búsquedas se limitan solo a los idiomas 

español e inglés, excluyendo todos los otros idiomas. 

 

3.3 Criterios de selección, inclusión y exclusión 

13. Criterios de selección 

Para la ejecución de esta revisión bibliográfica, acerca de los métodos para 

determinar la dimensión vertical en pacientes edéntulos, se realizó una indagación 

inicial electrónica por el buscador Google Académico con los descriptores “dimensión 

vertical oclusal, métodos para determinar la dimensión vertical, paciente edéntulo, 

paciente desdentado,”. Al principio arrojó 1.300 resultados, de los cuales se 
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seleccionaron los enmarcados entre las fechas 2015 al 2021, por medio de la lectura de 

resúmenes y palabras clave, reduciéndose a un grupo de 821 resultados. 

 

14. Criterios de inclusión 

Se define como criterios de inclusión a todas las características particulares que 

debe tener un documento u objeto de estudio para que sea parte de la investigación. En 

el caso de esta investigación, los criterios de inclusión a ser considerados fueron: 

· Artículos de investigación o de revisión publicados en las bases de datos más 

conocidas especializadas en el área de salud, como Pubmed, Medline, Cinhal 

· Que estén avalados por publicaciones arbitradas, que son aquellas en donde 

cada artículo, antes de su publicación, debe ser examinado al menos por dos 

académicos conocidos como árbitros, generalmente externos al comité 

editorial; deben poseer honestidad, reconocimiento y credibilidad nacional o 

internacional; que hayan publicado documentos de investigación referentes al 

tema en cuestión en revistas arbitradas y de alto impacto, por lo cual conocen 

bien los procesos de revisión y la responsabilidad que están desempeñando. 

· Que contengan datos del tema base de acuerdo a los indicadores de búsqueda. 

· Haber sido publicado en el periodo comprendido entre el 2015 y el 2021. 

 

15. Criterios de exclusión  

Los criterios de exclusión son las condiciones o características que presentan las 

fuentes de información que pueden alterar o modificar los resultados, que en 

consecuencia los hacen no elegibles para el estudio48. Los criterios de exclusión de la 

presente investigación fueron: 

· No estar en el rango de publicación entre el 2015 y el 2021. 

· Artículos no relacionados con la temática en investigación. 

· Artículos de opinión y no de revistas científicas. 

· Investigaciones duplicadas o sin resumen.  
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CAPÍTULO IV 

ARTICULO DE REVISÓN 

Análisis de los métodos para determinar la dimensión vertical en pacientes 

edéntulos. 

 

 

Introducción 

Cuando un paciente es edéntulo total, comienza a presentar cambios en su vida 

diaria, al verse afectada las funciones básicas como no poder morder los alimentos con 

firmeza, y no reír o hablar despreocupadamente; para los usuarios de prótesis total, bien 

puede considerarse dentro las primeras diez situaciones que incomodan a la mayoría 

de la población adulta mayor y que ajustadamente entrarían en el marco de los 

problemas prioritarios en salud pública 11. 

Una rehabilitación oral bien realizada debe estar exenta de provocar dichas 

contrariedades, sino además ofrecer una excelente estética con soporte, retención y 

estabilidad sobre los tejidos que la sostienen, ser una restauración con volúmenes y 

dimensiones craneales que rescate los menoscabos ocasionados por el tiempo. En la 

rehabilitación de pacientes totalmente desdentados se deben cumplir rigurosamente 

varias etapas, tanto clínicas como de laboratorio, para asegurar el éxito final del 

tratamiento. Esto exige al odontólogo el emplear toda su destreza y conocimiento, para 

ejecutarlas en forma inmejorable. En el proceso para lograr esta recuperación, uno de 

los pasos de mayor importancia, ya sea en la elaboración o en el funcionamiento de las 

prótesis, es el cálculo de las relaciones cráneo máxilo mandibulares y una de las 
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principales es la determinación de la  dimensión vertical, la cual es fundamental para 

lograr el éxito del tratamiento 12, y es durante el proceso de valoración de un paciente, 

tanto en la práctica odontológica en general como en la especialidad de Rehabilitación 

Oral en particular, que la dimensión vertical oclusal (DVOO) es uno de los primeros 

parámetros en ser establecidos, ya que su cálculo es una fase importante en la etapa de 

diagnóstico y en la posterior planificación del tratamiento 6. 

La dimensión vertical se define, de acuerdo al Glosario de Términos 

Prostodónticos 49, como la distancia entre dos puntos anatómicos o marcados 

seleccionados (generalmente uno en la punta de la nariz y el otro en el mentón), uno en 

un miembro fijo y otro en un miembro móvil 49. Por otra parte, se conoce como 

dimensión vertical oclusal (DVOO) a la distancia entre dos puntos anatómicos o 

marcados seleccionados (generalmente uno en la punta de la nariz y el otro en el 

mentón) cuando se encuentra en la posición intercuspídea máxima 49. Otra definición 

habla de que la dimensión vertical es la longitud de la cara determinada por la cantidad 

de separación de los maxilares 50. Su determinación en pacientes edéntulos es uno de 

los pasos más importantes para realizar prótesis con una adecuada estética y función 

10. De la misma manera, la posición fisiológica de descanso ha sido un punto de 

referencia utilizado para la evaluación clínica de la dimensión vertical de oclusión de 

los pacientes 51. La posición de descanso puede ser definida como la posición postural 

habitual de la mandíbula cuando el paciente está en una cómoda posición, relajado y 

recto. 
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Su establecimiento es una etapa crítica en el éxito rehabilitador del edéntulo total 

o parcial, especialmente cuando no se cuenta con referencias de soporte oclusal. Puede 

encontrarse trastocada debido a un sinnúmero de causas y el procedimiento para 

determinarla de manera correcta y fácilmente se ha vuelto un argumento controversial. 

Una DVOO incorrecta afecta tanto estética como función, pues podría generar 

problemas en la fonoarticulación, daños en las estructuras periodontales, mialgias, 

cefaleas, entre otros. 8,9 

Ahora bien, la posición fisiológica de descanso ha sido el punto de referencia 

más utilizado para su evaluación clínica, pero aún existe incertidumbre acerca de su 

localización exacta, en parte por las dificultades asociadas con la manipulación del 

maxilar superior, o por la imprecisión de los métodos usados. Algunos de los sistemas 

más empleados para determinar la dimensión vertical son: distancia interoclusal, 

registros preextracción, deglución, fonética, cefalometría, electromiografía, fotografía, 

etc. Estudios comparativos de diferentes métodos concluyen que el juicio clínico y la 

comodidad del paciente son los factores finales que determinarán la dimensión vertical.  

Esta última consideración que concierne especialmente a la DVOO o altura 

facial, se ha transformado en un desafío de difícil conquista en los profesionales de esta 

disciplina. El concepto de  dimensión vertical parece ser un concepto académico de 

dificultosa retentiva y ponderación clínica.11 La dimensión vertical es una medida 

aproximada de las relaciones fisiológicas intermaxilares. Su obtención es un proceso 

sensible y sistemático que provoca efectos craneofaciales colaterales cuando es 

erradamente alcanzada. Los conceptos, independientes de su obtención, deben ser 
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cambiados y mostrados de una manera colectiva debido a la complicación de la 

dinámica masticatoria que requiere un punto de vista más amplio de esta noción. La 

conexión entre la dimensión vertical y lo funcional-disfuncional cráneocervical es 

indiscutible y va más allá de una relación exclusivamente dental 11, ya que ésta influye 

en la estética, en el funcionamiento armónico de la neuromusculatura y particularmente 

en la estabilidad y eficacia masticatoria de las rehabilitaciones maxilo mandibulares 13. 

A la hora de determinar la dimensión vertical en pacientes edéntulos, el 

odontólogo suele encontrarse con diversos desaciertos y uno de los más comunes es 

que a lo largo de los años se han desarrollado un sinnúmero de métodos de evaluación, 

entre los que se incluyen el uso de la Dimensión Vertical de Reposo, Método Fonético, 

Método de Deglución, Método Cefalométrico, Registros Preextracción, Máxima 

Fuerza de Cierre, mediciones faciales, entre otras 14. 

Una ayuda muy eficiente es determinar la distancia nariz-mentón, ya que se 

describe una correlación muy significativa con la medida cefalométrica 

correspondiente a la  dimensión vertical del paciente previo a la pérdida de ésta 12. Sin 

embargo, todas las técnicas de determinación de la  dimensión vertical no son exactas, 

y los métodos para lograr su determinación con exactitud aún no se han desarrollado 

12. 

Existen numerosos procedimientos para la determinación de la DVO 15, algunos 

autores establecen que esta debe ser restaurada probablemente al mismo valor que tenía 

antes de producirse la disminución de la misma. 6,16, y por ello se han utilizado algunos 

métodos para determinar las relaciones verticales de la mandíbula con respecto al 
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maxilar tales como: la posición de reposo fisiológico mandibular, deglución, fonéticos, 

y estéticos, así como en los que se incluyen medidas faciales, registros preextracción, 

cefalometrías 17 o métodos electromiográficos; encontrar un procedimiento fiable para 

determinar la dimensión vertical de la oclusión correcta siempre ha sido un reto para 

los clínicos, y desafortunadamente, no hay un procedimiento en particular 

universalmente aceptado que determine la dimensión vertical por sí solo. 15–17  

Al existir una gran cantidad de evaluaciones y técnicas para la reconstrucción de 

la dimensión vertical, este trabajo de investigación se centra en realizar un análisis 

sobre las diferentes técnicas vigentes en relación a la determinación de la dimensión 

vertical en base a registros craneomandibulares en pacientes edéntulos totales. 

 

 Materiales y métodos 

Durante la realización de la presente investigación, se desarrolló un protocolo 

que definió indicadores de búsqueda y criterios de inclusión y exclusión. Los criterios 

de inclusión a ser considerados fueron: 

• Artículos de investigación o de revisión publicados en las bases de datos más 

conocidas especializadas en el área de salud, como Pubmed, Medline, Science 

Direct, Scielo, 

• Que estén avalados por publicaciones arbitradas, que son aquellas en donde 

cada artículo, antes de su publicación, debe ser examinado al menos por dos 

académicos conocidos como árbitros, generalmente externos al comité 

editorial; deben poseer honestidad, reconocimiento y credibilidad nacional o 
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internacional; que hayan publicado documentos de investigación referentes al 

tema en cuestión en revistas arbitradas y de alto impacto, por lo cual conocen 

bien los procesos de revisión y la responsabilidad que están desempeñando. 

• Que contengan datos del tema base de acuerdo a los indicadores de búsqueda. 

• Haber sido publicado en el periodo comprendido entre el 2015 y el 2021 

 

Los criterios de exclusión para los artículos fueron: 

• No estar en el rango de publicación entre el 2015 y el 2021. 

• Artículos no relacionados con la temática en investigación. 

• Artículos de opinión y no de revistas científicas. 

• Investigaciones duplicadas o sin resumen 

 

Para la identificación de los estudios que se incluyeron en esta revisión, se 

desarrollaron estrategias de búsqueda detalladas para cada base de datos (PubMed, 

Scielo, Science Direct y revistas científicas), usando como palabras claves dimensión 

vertical, dimensión vertical oclusal,  y  tras la aplicación de los criterios de inclusión y 

exclusión establecidos para este estudio, fue posible seleccionar 20 artículos 

científicos, por lo que se procedió al proceso de análisis de la información, todo con la 

finalidad de responder a los objetivos planteados. 
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Discusión 

Para la realización de la presente investigación, se desarrolló un protocolo que 

definió indicadores de búsqueda y los criterios de inclusión y exclusión previamente 

señalados, para la identificación de los estudios que se incluyeron en esta revisión, se 

desarrollaron estrategias de búsqueda, utilizando como palabras claves descriptores 

MeSH, tanto en español com en inglés en cada base de datos especializada en 

publicaciones relacionadas con el área de la salud (PubMed, Scielo, Science Direct y 

revistas científicas), de donde fue posible seleccionar 20 artículos científicos. 

Al revisar los diferentes artículos y todas las técnicas descritas en ellos, se puede 

concluir que se han usado y se usan diferentes métodos para establecer la dimensión 

vertical adecuada, pero hasta la fecha no existe un método único capaz de responder 

con total exactitud. Existen un sin número de alternativas escritas en la literatura 

(métodos fonéticos, estéticos, antropométricos, cefalométricos, con instrumentos, 

matemáticos), pero muchas de ellas han probado en el tiempo, según los nuevos 

estudios y avances, de carecer de la fiabilidad necesaria y ser fácilmente alterables. 

Esto es indicador de que ninguna técnica por si sola es capaz de determinar con 

exactitud la DVO perdida. Existen algunas técnicas experimentales, como las que 

utilizan estudios fotográficos 52, medidas antropométricas 53–56 o cálculos matemáticos 

57 que logran establecer la DVO correcta con cierta exactitud en determinados 

pacientes, y otros procedimientos, como son el registro pre-extracción y las 

cefalometrías 58–62, que logran una mayor precisión. Los métodos antropométricos 54 y 

craneométricos 4,63,64 representan técnicas capaces de determinar una dimensión 
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vertical funcional, aunque detentan una precisión menor, debido principalmente a que 

los puntos de referencia que utilizan se encuentran en zonas de tejido blando, al punto 

de poder alterar la verdadera medición y con ello el registro.  

Conclusión 

En consecuencia, resulta recomendable la utilización de métodos 

complementarios que permitan verificar la dimensión vertical determinada, como el 

método de deglución, método de dimensión vertical en reposo y métodos fonéticos. Al 

igual que para la mayoría de las técnicas analizadas, se recomienda la realización una 

mayor cantidad de estudios en relación al método de deglución, método de la dimensión 

vertical en reposo y método de la fuerza máxima de cierre, con la finalidad de conocer 

objetivamente su utilidad y exactitud. De acuerdo a la literatura revisada, los métodos 

que presentan una mayor precisión en la determinación clínica de la dimensión vertical 

corresponden a los antropométricos. Sin embargo, se sugiere que sus estimaciones sean 

comprobadas y complementados por otros métodos. 
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