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RESUMEN

El propésito del estudio fue evaluar los efectos del aumento de la dimension
vertical oclusal (DVO) en la sonrisa y la posicion del céndilo mandibular. A
treinta sujetos de entre 20 y 30 afos de edad se les elaboraron topes de
silicona rigida que aumentaban 2 y 4 mm la DVO. Se les tomaron fotografias
frontales estandarizadas, en sonrisa posada en oclusion habitual (OH) y con
los topes. Se midio la altura interlabial, ancho intercomisural, indice de sonrisa,
distancia borde incisal-labio superior y distancia borde incisal-labio inferior. Se
tomaron tomografias cone beam en OH y con los topes. Se realizaron cortes a
nivel central, medial y lateral de cada condilo, y se midieron los espacios
articulares superior, anterior y posterior. Previamente, se realizé una calibracion
utilizando el coeficiente de correlacion intraclase (CCl) para el 20% de la
muestra, cuyos resultados fueron de 0,92 (intraobservador) y 0,90
(interobservador). Se encontré una distribuciéon normal de los datos, por lo cual
para las comparaciones se utilizé la prueba de ANOVA de medidas repetidas y
posteriormente el analisis post hoc de Scheffé. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la altura interlabial y la distancia borde
incisal-labio inferior, las cuales se incrementaban con los aumentos de la DVO.
El indice de sonrisa disminuia con los aumentos de la DVO. Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en los espacios articulares superior,
anterior y posterior en los cortes central, medial y lateral al aumentarse la DVO.
Se evidenciaron variaciones en las dimensiones de la sonrisa al aumentar la
DVO. La variacion de espacios articulares demuestra movimientos de rotacion

y traslacion condilar al aumentar la DVO 2 y 4 mm.

Palabras clave: Dimension vertical, sonrisa, articulacion temporomandibular,

condilo mandibular.



ABSTRACT

The purpose of this study was to evaluate the effect of increased occlusal
vertical dimension (OVD) on the smile and condylar position of the
temporomandibular joint (TMJ). 30 young adults between 20 and 30 years of
age. Rigid silicone bumpers were used to increase the OVD by 2 and 4 mm.
Frontal standardized photographs were take in a smile posed in habitual
occlusion (HO) and with the stops. Interlabial height, intercommissural width,
smile index, distance incisal edge-upper lip and the distance incisal edge-lower
lip. Cone beam tomography was used in HO and with the designed stops, to
make cuts at the central, medial and lateral level of each TMJ, making
measurements of the upper, anterior and posterior joint spaces. Meaurements
werw compared in the Different increases in OVD. Prior to the measurements,
an inter-examiner and intra-examiner calibration was performed using the
Intraclass Correlation Coefficient (ICC) for 20% of the sample, whose results
were 0.92 (intraobserver) and 0.90 (interobserver). A normal distribution of
measurements was found, whereby comparisons were made using the
repeated measures ANOVA test and subsequent the post hoc scheffé test.
Statistically significant differences were found in the interlabial height and the
distance incisal-lower lip edge, which increased with increases in OVD. The
smile index decreased with increases in OVD. Significant differences were
found in the upper, anterior and posterior measurements in the three cuts
(central, medial and lateral) between the different increments of OVD. The smile
index decreases with the different increases in OVD, evidencing a variation of
the lower lip position, wich is why it is important to take the variations into
account when OVD increases. The variation of articular space shows
movements of rotation and condylar translation with increases of the OVD of 2

and 4 mm.

Keywords: Vertical dimension, smiling, temporomandibular joint, mandibular

condyle



CAPITULO |

INTRODUCCION

En Odontologia existen muchos topicos que necesitan seguir siendo
investigados de manera exhaustiva, a pesar de la abundante literatura
cientifica que se pueda encontrar sobre dichos temas, debido a que algunos de
ellos son aun muy controvertidos, y han generado encendidos debates desde
su concepcidon. Uno de esos temas es la dimension vertical, tema que ha
generado multiples desencuentros entre clinicos e investigadores, pues existia
mucha variabilidad entre las diversas escuelas de la Odontologia, en las
maneras de concebir las diferentes aristas de la dimensién vertical, como su
definicion, clasificacion, metodologia para su determinacion clinica, etiologia de
su alteracion, la conveniencia de su modificacion terapéutica y las

consecuencias de este ultimo procedimiento a corto y largo plazo.

Durante los tratamientos de proétesis completa, se comenz6é a afrontar la
problematica de la alteracion de la dimension vertical oclusal por edentulismo,
impulsando la investigacion sobre ella. Se observé la necesidad de establecer
una dimension vertical oclusal terapéutica, que permita restablecer la funcion,

estética, confort y la salud en general del sistema estomatognatico.

Los principales desencuentros entre clinicos e investigadores sobre la
dimension vertical se empezaron a producir cuando se realizaron cirugias
ortognaticas que modificaban la dimension vertical oclusal, observandose en
algunos casos, grandes éxitos estables a largo plazo, asi como grandes éxitos
iniciales, que en algunos casos no tuvieron estabilidad de los resultados,
produciéndose recidivas de la situacion facial original. Esto fue un gran

estimulo para la investigacion de la dimension vertical oclusal.

También surgieron grandes debates en los casos de dientes muy desgastados,
pues se asumié que debido a la pérdida de sustancia dentaria, se habria
producido una pérdida de dimension vertical oclusal, por lo cual era necesario
incrementarla para “devolver” la dimensién vertical oclusal original al paciente.
Sin embargo otras escuelas protésicas observaron que a pesar de la pérdida
de sustancia dentaria, no se producia tal pérdida de dimension vertical oclusal,
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por lo cual postulaban que la dimensién vertical oclusal del paciente no debia
modificarse, a pesar de la conveniencia para el tratamiento protésico de su

incremento.

Habia llegado el momento de estudiar las consecuencias del incremento de la
dimensién vertical oclusal en la salud del sistema estomatognatico, es decir,
sus efectos a nivel muscular, a nivel de la articulacién temporomandibular, en la
relacion maxilomandibular, etc; pues aparentemente muchas veces seria
necesario realizar la modificacién terapéutica de la dimension vertical oclusal

en pacientes que no habrian sufrido alteraciones significativas de ella.

Se han realizado estudios variados de los efectos del incremento de la
dimensién vertical oclusal en la articulacion temporomandibular, tanto a nivel
del presion intraarticular producto de su modificacion terapéutica, asi como
acerca de la variacion de la posicidén del condilo mandibular con el incremento
de la dimension vertical oclusal con diversos dispositivos, utilizando diversas
técnicas imagenoldgicas, aunque pocos utilizando la tomografia cone beam,
por lo cual en la presente investigacion se considera importante utilizar esta
herramienta para evaluar la variacion de la posicion del céndilo-mandibular en
la articulacion temporomandibular con el incremento de la dimension vertical

oclusal.

Cabe mencionar que se ha estudiado poco el efecto del aumento de la
dimensioén vertical oclusal en el rostro, la estética y en los gestos faciales, como
la sonrisa, por lo cual la presente investigacion considera valioso evaluar los
efectos del aumento de la dimensidén vertical en la posicion de los labios
durante la sonrisa posada y el indice de la sonrisa en la poblacion peruana.

11



1.1.

Situacion Problematica

El sistema estomatognatico es definido por diversos autores, entre ellos
Okeson como “la unidad funcional del organismo que fundamentalmente se
encarga de la masticacién, el habla y la deglucién”. Los movimientos
mandibulares funcionales, especialmente durante la masticacion y la
deglucién se encuentran controladas por cuatro componentes fisioldgicos:
1) Sistema neuromuscular, 2) articulacion temporomandibular (ATM), 3)
periodonto y 4) la oclusién dentaria®. La oclusién dentaria es el componente
que puede sufrir mayores variaciones, debido a lesiones cariosas, desgaste,
pérdida de dientes, etc®. En ocasiones, las personas pueden perder dientes
como resultado de caries, enfermedad periodontal o trauma; o perder
estructura dentaria por distintas causas como pueden ser la atricion, la
abrasion, las lesiones cervicales no cariosas, la erosion, lesiones cariosas,
traumatismos o producto de alteraciones del desarrollo’. La pérdida de
dientes o de estructura dentaria que comprometa la morfologia dentaria
puede afectar el normal funcionamiento del sistema, pudiendo provocar un
mayor deterioro del mismo*®. Ademas existe fuerte evidencia de que la

pérdida de dientes afecta severamente la calidad de vida de las personas’.

La determinacion de las relaciones craneomaxilomandibulares es
fundamental en el éxito de la rehabilitacion de pacientes total o
parcialmente desdentados'’. Dichas relaciones corresponden a un concepto
fisiolégico que define el mayor o menor grado de aproximacion de la
mandibula con el macizo craneo facial, en los tres planos del espacio’. En
sentido vertical esta distancia se puede cuantificar y medir a través de dos
puntos, pues la distancia entre cualquier punto del maxilar y cualquier punto
de la mandibula cuando los dientes estan en maxima intercuspidacion se

denomina dimensién vertical oclusal (DVO)™.

En rehabilitaciones protésicas extensas, establecer la dimension vertical
oclusal, a menudo se convierte en el problema esencial, pues en muchos
casos, desde una perspectiva clinica, es ventajoso considerar modificar la

DVO, llegando incluso a ser indispensable para realizar un tratamiento
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restaurador conservador que permita devolver las funciones del sistema
estomatognatico, respetando la biomecanica, la biologia y la estética,
debido a la pérdida generalizada de estructura dentaria por atricion,
abrasion, erosién o por alteraciones orales, a consecuencia de ausencia de
piezas dentarias como en los casos de colapso posterior de la mordida;
pues mediante el incremento se proveera al clinico de mayor espacio
protésico para el material restaurador en casos de dientes cortos o
desgastados minimizando la necesidad de alargamientos de corona o
tratamiento endodontico electivo'"’. Permitiria también mejorar la estética
alterando la forma facial o la exposicion dental y su relacidn con el labio
inferior. El incremento de la DVO posibilitaria también rectificar la relacion
de los dientes anteriores y las relaciones oclusales en general, permitiendo

el restablecimiento de una oclusién fisiolégica"®.

En la realidad clinica, cuando se requiere un manejo de la DVO durante el
tratamiento rehabilitador, muchos cirujanos dentistas expresan ciertas
reservas, pues existen preocupaciones por los posibles efectos que puede
producir la variacién de la DVO en los diferentes elementos del sistema
estomatognatico que puedan finalmente afectar la salud de dicho sistema'
%5_Sin embargo, la mayoria de estudios y revisiones sistematicas describen
que el aumento de la DVO, es un procedimiento predecible y estable, sobre

todo si realiza con restauraciones fijas'>"7%-%,

En los casos de pérdida de estructura dentaria por atricion u erosion, y en
muchos otros casos, un mecanismo de compensacion dentoalveolar evita
que los pacientes sufran una disminucién de la DVO. Sin embargo, para
conseguir un tratamiento exitoso, se realizan incrementos de la DVO
estableciendo una DVO terapéutica, entendiendo que el sistema
estomatognatico se adaptara a las nuevas condiciones™ %% Sin
embargo, es necesario comprender como puede influir el incremento de la
DVO en los elementos del sistema estomatognatico, sobre todo en la ATM,
de manera mas especifica, en la posicién condilar, y si esta influencia

puede afectarla de manera funcional.
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En la practica moderna de la odontologia, ya no es aceptable la reparacion
individual de los dientes. Cada vez mas pacientes demandan que el
resultado final no sélo sea bueno a nivel fisioldgico y de la biomecanica,
sino también estéticamente agradable®. En la interaccion social, la atencion
parece estar dirigida principalmente hacia la boca y los ojos de la cara de la
personas que habla®. A medida que la boca es el centro de la
comunicacion en la cara, la apariencia estética de la region oral durante la
sonrisa es una parte muy importante del atractivo facial®’. Asi, es necesario
realizar una evaluacion exhaustiva de la zona estética y considerar las

posibles consecuencias del incremento de la DVO en ella.

Por ello, es valido preguntar si los diferentes incrementos de la DVO pueden
influir en la posicion de los coéndilos mandibulares, y a su vez, si los
incrementos de la DVO influyen en la estética de la sonrisa y en la posicion

de los labios durante la sonrisa.

1.2. Formulacion del Problema

¢ Existen efectos sobre la sonrisa y la posicién condilar durante el aumento
de la dimensién vertical oclusal en adultos jovenes atendidos en el servicio
de ortodoncia de la Clinica Universitaria de la Universidad Nacional Mayor
de San Marcos (UNMSM) en el 20167

1.3. Justificacion Teorica

Es importante conocer la relacion que existe entre el aumento de la DVO
sobre la sonrisa, que influye de manera importante en la estética y la
socializacion de las personas; asi como en la posicién condilar que influye
en la funcion de la ATM. La relevancia del estudio es debido que a partir de
analisis validados, ofrece informacién consistente sobre los cambios que
ocurren en el paciente al momento de realizar dicho aumento de la DVO. Se
debe siempre considerar que las modificaciones realizadas durante el
tratamiento son basadas en estudios poblacionales, las cuales sugieren
lugar, edad, etnia, etc. Es por ello que es importante considerar ensayos

14



clinicos para basarnos en el tratamiento sobre pacientes de la poblacion

peruana.

Este trabajo proporciona informacion al odontélogo general y especialista
sobre los cambios en la sonrisa y la posicidn condilar durante el aumento de
la DVO, tomando en cuenta parametros establecidos y analisis tomograficos
capaces de brindar informacion sobre los cambios ocurridos, comparando
dicha informacién con datos obtenidos por estudios en poblaciones no
peruanas, para ofrecer un soporte cientifico al momento de realizar un

tratamiento.

1.4. Objetivos
1.4.1. Objetivo General

Evaluar los efectos del aumento de la dimension vertical oclusal sobre la
sonrisa y la posicion condilar en adultos jovenes atendidos en el servicio

de ortodoncia de la Clinica Universitaria de la UNMSM en el afo 2016.

1.4.2. Objetivos Especificos

* Determinar los cambios en la posicion de los labios en la sonrisa
posada durante el aumento de la dimension vertical oclusal de 2 y 4 mm
en adultos jovenes atendidos en el servicio de ortodoncia de la Clinica
Universitaria de la UNMSM en el afio 2016 .

* Determinar los cambios en el indice de la sonrisa durante el aumento
de la dimension vertical oclusal de 2 y 4 mm en adultos jévenes
atendidos en el servicio de ortodoncia de la Clinica Universitaria de la
UNMSM en el afio 2016 .

* Determinar los cambios en la posicion condilar durante el aumento de
la dimension vertical oclusal de 2 y 4 mm en adultos jovenes atendidos
en el servicio de ortodoncia de la Clinica Universitaria de la UNMSM en
el afo 2016 .

15



1.5. Limitaciones

El servicio de ortodoncia de la Clinica Universitaria UNMSM recibe pacientes
de todas la edades, siendo los pacientes jévenes los que acuden en mayor
proporcion, sin embargo, la captacion de 30 adultos jévenes con las
caracteristicas indicadas por la investigacion, necesitd de un espacio
prolongado de tiempo; por lo cual el trabajo se realizé con participantes de
una sola clase esquelética (Clase 1), y de un solo grupo etareo (adultos

jovenes de 20 a 30 afios).

1.6. Consideraciones éticas

Por el principio de respeto a las personas o de autonomia que se relaciona
con la capacidad de una persona de decidir por ella misma, los adultos
jovenes participantes fueron informados por el investigador, el cual les
explico con lenguaje simple el procedimiento que se realizé y los fines del
estudio, pudiendo realizar cualquier tipo de preguntas sobre dichos
procedimientos y fines, asi mismo pudieron abandonar el estudio cuando
ellos lo hubieran considerado. Pese a que el estudio no presentd riesgo
alguno para cada uno de los participantes, para formalizar dicho principio, se

considerd solicitar un consentimiento informado firmado (Anexo 1).

Se garantizé la confidencialidad de la informacion recogida, asegurando la
proteccion de los datos, para lo cual la publicaciéon de los resultados se

realizé unicamente como datos agrupados.

También se considerd lo que recomienda los principios de la Declaraciéon de
Helsinki, adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial (Helsinki, 1964),
revisada por la 292 Asamblea Médica Mundial (Helsinki, 1964) y modificada
en Seul, Octubre 2008
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la Investigacion

Gross (1988)*", en la escuela de Medicina Dental Maurice y Gabriela
Goldschleger de Tel Aviv (Israel), investigé los cambios que ocurrian en la
posicion del condilo como resultado de un aumento de la DVO. Veinte
sujetos asintomaticos, 8 mujeres y 12 hombres, fueron seleccionados al
azar de una practica de protesis. Su rango de edad fue de 31 a 58 afios, y
todos tenian relaciones interoclusales funcionales. A cada sujeto, se le
realizaron tres registros interoclusales de cera interoclusal en el arco
retrusivo a alturas de 2,5 mm, 5 mm y 10 mm medidos a nivel del punto
gingival mas apical de los incisivos centrales. Se realizaron cuatro
exposiciones transcraneales de rayos X de cada ATM. La primera
exposicidn realizada con los sujetos cerrando los dientes en la posicion de
contacto intercuspal (PIC) y la segunda, tercera y cuarta exposiciones con
2,5, 5y 10 mm de incremento de la DVO. Para 2,5 mm de incremento, la
desviacion del punto condilar mas superior fue de 0,67 + 0,66 mm; Para 5
mm fue de 1,177 mm = 1,09 mm; y para 10 mm fue de 2,05 + 1,86 mm.
Utilizando la prueba de t student se encontré diferencia estadisticamente
significativa (p<0,05) entre la PIC y los tres aumentos de la DVO (2,5, 5y 10
mm). Se encontraron diferencias estadisticamente (p<0,05) entre todos los
aumentos, excepto entre el aumento de 2,5 vs 5 mm en la ATM izquierda.
Los resultados muestran que la imagen condilar en la vista oblicua
transcraniana cambia significativamente a medida que se eleva la DVO. En
la mayoria de los sujetos estudiados, la imagen condilar parecia moverse
hacia abajo y hacia delante, por lo cual siempre estaria implicito un

movimiento traslacional.
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Lindauer y cols. (1995)*, en la escuela de Odontologia de la Universidad de
Virginia (Estados Unidos de América), estudiaron el efecto de la apertura,
incrementando la DVO, en la posicién condilar en ocho sujetos. El centro
del condilo fue ubicado radiograficamente, a la vez que se utilizaron
marcadores radiograficos en el incisivo central y primera molar
mandibulares. Las posiciones dentarias fueron digitalizadas con un sistema
de registro de posicién electronico. Se colocaron bloques de mordida
bilaterales a nivel de la primera molar que producian una apertura,
aumentando la DVO, 3, 6, 10, 15, 20 y 25 mm. En todos los sujetos se
observo rotacion y traslacion desde una apertura de 3 mm. Se observo que

todos los condilos se desplazaban hacia abajo y hacia delante.

Hellsing y cols. (1995)*

, en el Karolinska Institute de Suecia, investigaron
los cambios que se producen en la posicidn condilar cuando se incrementa
la dimension vertical, para lo cual contaron con ocho participantes de una
media de edad de 17 afos, a quienes les elaboraron un aparato fijo superior
con un plano de mordida anterior que incrementaba la dimension vertical en
posicion de relacion céntrica entre 2 y 4 mm aproximadamente.
Posteriormente se realizé un comparacion entre una imagen radiografica
transcraneal de la articulacion a estudiar basal y una posterior con el
aparato en boca. Se registré un movimiento lineal e los condilos de entre
0,31 a 1,84 mm, variando la direccion del movimiento no solo entre sujetos

sino entre los lados derecho e izquierdo.

Ferrario y cols. (1996)*, en la Universidad de Estudios de Milan (ltalia),
analizaron los movimientos mandibulares cercanos a la posicion intercuspal
maxima para la localizacion del centro instantaneo de curvatura de la
trayectoria del punto interincisal. Las mediciones se realizaron con un
kinesiografo en 28 sujetos (10 de sexo femenino y 18 de sexo masculino)
de entre 20 a 30 afos de edad, con denticiones sanas y libres de trastornos
de la articulacion temporomandibular. Los sujetos realizaron ciclos
habituales de apertura-cierre a diferentes velocidades; También se

analizaron movimientos de apertura a partir de la oclusiéon de relacion
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céntrica. En ninguno de los 28 sujetos la trayectoria interincisal fue derivada
de movimientos de rotacidon pura realizados alrededor del eje intercondilar,
ni siquiera en los primeros milimetros de movimiento. La traslacién y la
rotacion siempre fueron combinadas, y la posicion del centro de curvatura
cambio durante el movimiento, mostrando diferentes caracteristicas en los
movimientos de apertura y cierre; Estos patrones también dependian de la
velocidad de movimiento. Los resultados muestran que la teoria del eje de
bisagra no puede explicar los movimientos mandibulares debido a que una

rotacidén pura no ocurrio alrededor del eje intercondilar.

Kuboki y cols. (1997)*, en la Universidad de Okayama (Japon),
investigaron los efectos de dispositivos oclusales en los espacios articulares
de la ATM. A siete sujetos de sexo masculino de entre 22 y 24 afos de
edad, sin antecedentes, ni signos ni sintomas de trastornos
temporomandibulares se les tomaron tomografias computarizadas de
articulaciones temporomandibulares derechas durante el cierre comodo en
la intercuspidacion maxima y con una férula estabilizadora que
incrementaba la DVO 3 mm a nivel de los incisivos en la posicién intercupal
y que proveia contactos simutaneos uniformes en todos los dientes,
exceptuando las terceras molares. Los contornos del condilo y la fosa
temporal se determinaron automaticamente mediante un protocolo de
deteccion de bordes. Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (t de student) en la dimension del espacio articular anterior, el
cual se redujo con la férula estabilizadora en cierre confortable, lo cual
evidencio una traslacién anterior con el incremento de la DVO por la férula

estabilizadora.

lgarashi y cols. (1999)* en la Escuela de Medicina Dental de la
Universidad de Tokyo (Japon), investigaron los cambios de la distancia
interarcada y de la posicion condilar relacionada con la pérdida del soporte
oclusal posterior. Se seleccionaron cinco sujetos de sexo masculino, sin

trastornos temporomandibulares, clase | de Angle, cuyos premolares y
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molares mandibulares necesitaban ser restauradas. Sus proétesis
experimentales se eliminaron en secuencia desde la mas posterior hacia
anterior. La distancia interarcada fue medida mediante el uso de sensores
de posicion instaladas en cada arcada, y la posicion condilar fue analizada
utilizando un articulador Hanau con reposicionador condilar. Cuanto mas
disminuye el apoyo oclusal mas posterior, mas disminuyo la distancia
interarcada en la region de la primera molar. Cuando el soporte oclusal de
los dos molares inferiores y premolares estaban ausentes, la posicién del

condilo se traslado en sentido superoanterior.

Gross y cols. (2002)*, en la escuela de Medicina Dental Maurice y Gabriela
Goldschleger de Tel Aviv (Israel), estudiaron el efecto del aumento de la
dimension vertical oclusal de la altura de la cara en 22 adultos
completamente dentados (13 de sexo masculino y 9 de sexo femenino), de
ente 26 y 40 afos de edad (28.5 en promedio), sin anormalidades faciales y
sin signos ni sintomas de desordenes temporomadibulares. Para el estudio,
en modelos montados en maxima intercuspidacion, se elaboraron overlays
acrilicas que incrementaron la DVO 2, 4, 6 y 8 mm. Se fotografiaron de
manera secuencial, la vista anterior de los jovenes, en maxima
intercuspidacién y posicion de reposo clinico comparada con los diferentes
aumentos de la DVO . Los resultados mostraron un incremento linear de la
altura facial inferior de aproximadamente el 50% del incremento a nivel
incisal. En cuanto a la posicidén postural se observé un incremento lineal de
aproximadamente 40% respecto al incremento a nivel incisal. Encontraron
un efecto estadisticamente significativo (p<0.0001), con la prueba de
ANOVA de medidas repetidas, del aumento de la DVO en la atura del tercio
facial anterior en maxima intercuspidacion y en posicién de reposo. En la
prueba subjetiva realizada por diez personas (cinco dentistas y cinco no
dentistas), se observo dificultad para distinguir el aumento de 2, 4 y 6 mm,;
mientras que la posicion de maxima intercuspidacion y el aumento de 8 mm
fue distinguido por la mayoria de observadores como la menor y la mayor
altura facial respectivamente. Diferencias estadisticamente significativas
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fueron encontradas entre el grupo de dentistas y no dentistas, siendo los

dentistas los que erraron menos.

Mohindra y cols. (2002)*®, en la Universidad de Londres (Inglaterra),
evaluaron el efecto del aumento de la dimension vertical en la estética
facial. Se envié un cuestionario a 96 pacientes sometidos a aumento de
dimensidn vertical en los afos 1998 a 2000, siendo respondido por 69 de
ellos. El cuestionario se baso en la opinidn sobre los efectos del tratamiento
en sus rasgos faciales. Para obtener una vision objetiva para justificar las
opiniones de los pacientes se contdé con un panel de jueces que revisaron el
antes y después de las fotografias. Un 62,5% de los pacientes pensaron
que parecian 5 aflos mas jovenes, 21,9% pensaban que parecian 10 afios
mas jovenes y 2,7% pensaban que parecian 15 afios mas jovenes. El panel
pensé que el 39,2% de los pacientes parecian 5 afios mas jévenes, el
27,3% parecia 10 afios mas joven, el 11,5% parecia 15 aflos mas joven y el
2,9% parecia 20 afos mas joven. Se concluyéo que el aumento de la
dimensidn vertical oclusal puede tener efecto sobre la estética facial no solo

en zonas periorales sino también en toda la cara.

Pintaudi y cols. (2003)*°, en la Universidad de Sao Paulo (Brasil),
investigaron si la rehabilitacion protésica induce la modificacion de la
posicion condilar. Participaron 12 personas de sexo femenino de entre 37 a
74 anos de edad, todas con protesis totales maxilares existente, pero sin
prétesis parciales removibles (PPRs) que restauren sus arcadas edéntulas
parciales mandibulares clase | de Kennedy, sin signos ni sintomas de
trastornos temporomandibulares. Se tomaron tomografias con correccion
lateral a las ATM a ambas ATM, en posicién de maxima intercuspidacion
antes del tratamiento protésico sélo con la protesis maxilar ya existente,
antes del tratamiento protésico con la prétesis maxilar existente y una base
estabilizadora mandibular; y posteriormente al tratamiento protésico. Se
utilizaron medidas lineales de la parte anterior y posterior de los espacios
intraarticulares sobre la base de dibujos y trazados. Antes de la

rehabilitacion protésica, se observd un predominio de las posiciones

21



condilares posteriores. Antes de la rehabilitacion protésica con una base
estabilizadora mandibular en posicidon, se observd una disminucidn
significativa (ANOVA de medidas repetidas) en las posiciones condilares
posteriores (p=0,03). Esta disminucion fue mas marcada después de la
rehabilitacion protésica (p=0,02).También se observé una disminucion
significativa entre las mediciones posteriores a la rehabilitacion protésica y
las de antes de la rehabilitacion protésica con la base estabilizadora
(p=0,04).

Ettlin y cols. (2008)*°, en la Universidad de Zurich (Suiza), investigaron si la
insercion de una férula oclusal conduce a cambios en la distancia condilo-
fosa y la rotacion y traslacion mandibular. Participaron 10 sujetos ( 5 de
sexo femenino y 5 de sexo masculino) de entre 18 y 31 afios de edad, sin
signos ni sintomas de patologia articular. Mediante la combinacion de
imagenes de resonancia magneética con rastreo de la mandibula
(estereometria dinamica), se analizaron las distancias intraarticulares de las
20 articulaciones temporomandibulares humanas antes y después de la
insercion de férulas oclusales de 3 mm de espesor en la primera region
molar. Para el cierre, la protrusién y la laterotrusion habituales en la
articulacion contralateral, las férulas oclusales dieron lugar a aumentos
menores, aunque estadisticamente significativos (ANOVA de medidas
repetidas), del espacio global de la ATM (media de las 30 distancias
minimas entre condilo y cavidad genoidea) y mayores aumentos en areas
condilares definidas. También se observd que se produjo una rotacion
condilar promedio de 3.7° y una traslacion promedio de 1 mm en sentido
anteroinferior. La insercion de una férula oclusal de 3 mm de espesor a nivel
de la primera molar condujo a un cambio en la relacion topografica coéndilo —
cavidad glenoidea con una combinacion de movimientos de rotacion vy

traslacion condilar.
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Van Der Geld y cols. (2008)°" realizaron un estudio para analizar las alturas
de linea del labio y efectos de la edad en una poblacién masculina adulta
durante la sonrisa, habla y visualizacion de dientes. La muestra fue de 122
pacientes seleccionados al azar y asignados en tres grupos edades entre
20-25, 35-40 y 50 - 55. La altura del labio se midié durante los momentos de
sonrisa espontanea, el habla y exposicion dental en reposo, mediante un
método videografico digital para analisis de sonrisa. En los sujetos mayores,
las alturas de la linea del labio superior disminuyeron significativamente en
todas las situaciones. Las alturas de la linea del labio durante la sonrisa
espontanea se redujeron en aproximadamente 2 mm. En los participantes
mayores, las alturas de la linea del labio inferior también cambiaron
significativamente y los dientes se mostraron menos durante la sonrisa
espontanea. La visualizacion de los dientes mandibulares en la posicion de
reposo aumento significativamente. La longitud del labio superior aumenté
significativamente en casi 4 mm en sujetos mayores, mientras que la
elevacion del labio superior no cambio significativamente. El efecto de la
edad en la zona de exposicion brindada por el marco labial en diferentes
situaciones debe ser considerado en los tratamientos estéticos.

Venturelli y cols. (2009)*2, en la Escuela de Odontologia de Aracatuba
(Brasil), evalud la posicidn del condilo en la cavidad glenoidea en maxima
intercuspidacion (Ml), con una férula oclusal de PVC 1.5 mm con rebasado
oclusal con acrilico, y en relacion céntrica (RC) con un jig de Lucia entre los
incisivos centrales que previno el contacto dentario. Participaron seis
personas de sexo femenino de entre 19 y 25 afios de edad sin signos ni
sintomas de trastornos temporomandibulares, totalmente dentados con
relacion molar clase | de Angle. Se analizé por medio de imagenes de
resonancia magnética nuclear (IRMN), de radiografia transcraneal y analisis
de eje de rotacién horizontal de modelos montados en un articulador. Los
resultados mostraron que incluso si los pacientes tenian deslizamientos
mandibulares entre las posiciones de RC, maxima intercuspidacion habitual
y con la férula oclusal, confirmados mediante el analisis del eje de rotacion

horizontal, las imagenes de las radiografias y la resonancia magnética
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nuclear no mostraron diferencias estadisticamente significativas (t de
student) entre las posiciones condilares. Por lo tanto, los autores
concluyeron que las posiciones analizadas fueron similares y que la
radiografia transcraneal parece ser un método fiable para analizar la

posicion condilar.

Demling y cols. (2009)%

, en la Escuela Médica de Hannover (Alemania),
compararon el efecto de dos dispositivos oclusales (dispositivo de pivote y
dispositivo de estabilizacion) en la posicion del condilo con respecto a la
fuerza normal y maxima de apretamiento de los dientes. Un analisis de
posicionamiento electronico se llevo a cabo en 22 voluntarios sanos con un
sistema de registro basado en ultrasonido. La insercion de los dispositivos
provocdé un movimiento anterior y hacia abajo del punto de referencia
condilar (dispositivo de pivote: 0,3 mm £ 0,5 mm sagital, 0,8 mm £ 0,5 mm
verticalmente; dispositivo de estabilizacién: 0,2 mm + 0,5 mm sagital, de 0,8
mm * 0,5 mm verticalmente). Al analizar los datos con ANOVA se
mostraron significativamente diferentes (p<0,001) entre los grupos de
apretamiento normal y maximo, en la dimensidén sagital y vertical para
ambos aparatos). La comparacion del disefio oclusal con respecto a la
fuerza de apretamiento no reveld diferencias significativas entre ambos
dispositivos. La insercion de ambos dispositivos inducen un movimiento
anterior y descendente del punto de referencia del condilo, mientras que los
diferentes disefios oclusales no tuvieron ninguna influencia sobre la

posicion del condilo.

Desai y cols. (2009)*, en la Universidad de Connecticut (Estados Unidos),
investigaron los cambios relacionados con la edad en la sonrisa. Las areas
de interés fueron la longitud del labio superior en la sonrisa y el reposo, el
grosor del labio superior en la sonrisa y el reposo, la incisal maxilar en la
sonrisa, la altura de la brecha interlabial en la sonrisa, el indice de sonrisa,
el porcentaje de corredores bucales, el ancho intercomisural en reposo y la

altura de la sonrisa. Utilizaron equipo de video para capturar imagenes de
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261 sujetos, divididos en 5 grupos por edad. Se seleccionaron dos
fotogramas para cada sujeto, uno representando los labios en reposo y el
otro representando la sonrisa mas amplia. Encontraron una disminucién de
1,5 a 2 mm en la visualizacion de los incisivos maxilares durante la sonrisa
con el aumento de la edad, el indice de sonrisa aumenté significativamente
con la edad, lo que indica que la sonrisa se estrecha verticalmente y se
hace mas amplia transversalmente cuando una persona envejece.'®® Esto
se debe principalmente a una significativa disminucion de la altura
interlabial en los grupos de mayor edad y un incremento del ancho

intercomisural en los grupos de mayor edad.

Ushijima y cols. (2012)°°, en la Escuela de Medicina Dental de Kagoshima
(Japon), realizaron un estudio con el objetivo de examinar los cambios en la
forma de los labios, comisuras y altura del bermelldn de pacientes
portadores de protesis completas con previa alteracion de la dimension
vertical oclusal. Los investigadores utilizaron imagenes tridimensionales de
10 pacientes (4 de sexo femenino y 6 de sexo masculino) co un edad media
de 72.1 anos (de entre 58 - 81 afos), con diferentes placas y rodetes con
diferentes alturas. Los autores concluyeron que la disminucion de la
dimensioén vertical oclusal puede curvar la forma de las comisuras labiales y

reducir la altura del bermellon.

Chou y cols. (2014)%%, en la escuela de Odontologia de la Universidad de
Marquette (Estados Unidos), evaluaron el efecto del aumento de la
dimensidn vertical sobre las dimensiones de la sonrisa en 30 pacientes en
edades entre 21 y 39 afos, se utilizaron dimensiones de aumento de
dimensién vertical oclusal de 2, 4, 6 y 8 mm. El estudio fue realizado en
fotografias digitales tomadas en un posicionador cefalométrico. Para el
analisis de las dimensiones de sonrisa se tom6 en cuenta la distancia
interlabial, el ancho intercomisural, borde incisal del labio superior e inferior.
Los autores encontraron que la distancia interlabial aumenta mientras la
dimension vertical se incrementa, manteniendose la anchura intercomisural,

con la consiguiente disminucion del indice de la sonrisa, pero con un
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incremento de la zona de visualizacion de la sonrisa. Los autores concluyen
que el aumento excesivo de la DVO puede conducir a una excesiva

distancia interlabial y de la zona de visualizacion de la sonrisa.

Ahn y cols. (2015)’, en la Escuela de Odontologia de la Universidad de
Seul (Korea), analizaron la teoria del eje de bisagra tradicional utilizando
simulaciones computarizadas tridimensionales y compararla con la de los
centros de rotacion instantaneos (CRI). Modelos computacionales
tridimensionales que reprodujeron el método de trazado tradicional del
pantografo fueron creados para simular los movimientos de apertura y cierre
de la mandibula. Los modelos de los huesos, musculos y ligamentos se
combinaron para crear una representacion dinamica utilizando ArtiSynth, un
conjunto de herramientas de simulacion biomecanica. El movimiento
mandibular esta limitado por el contacto entre la eminencia articular y el
condilo mandibular y esta limitado por ligamentos tipo resorte, asi como
propiedades pasivas de los musculos esqueléticos. Para estimar el centro
de rotacion segun la teoria del eje tradicional, los marcadores en el
pantografo fueron trazados durante el movimiento de apertura y cierre
mandibular. EI CRI se calculé en cada paso de tiempo a lo largo de la
simulacién. Para localizar un solo eje de bisagra en Simulacién, se
determind el punto sobre el cual la mandibula parece girar durante la
apertura temprana y el cierre terminal. Las posiciones del CRI calculadas en
este estudio cambiaron significativamente con el movimiento mandibular.
Los cambios en la posicion del CRI mostraron que la traslacion y rotacion
ocurrieron simultaneamente durante la apertura temprana. La posicion CRI
se encuentra cerca de los céndilos en la apertura temprana y el movimiento
de cierre tardio de la mandibula. Cuando la posicion de CRI esta cerca del
condilo significa que la rotacion domina en la apertura temprana y el

movimiento de cierre tardio .
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2.2. Bases tedricas
2.2.1. Dimension vertical

La dimension vertical es definida por el diccionario Jablonski de
Odontologia (1992) como la longitud de la cara determinada por la
distancia de separacion de los maxilares®®; mientras el glosario de términos
de prostodoncia (2005) la define como “la distancia entre dos puntos
anatomicos seleccionados o puntos (usualmente, uno en la punta de la
nariz y el otro sobre el menton), uno en un miembro fijo (maxilar) y el otro

en el miembro mévil (mandibula)™®®.

2.2.1.1. Clasificacion
Dentro de la dimension vertical tenemos:
2.2.1.1.1. Dimensién vertical en reposo (DVR)

La dimension vertical de reposo, es la distancia vertical entre dos
puntos seleccionados (uno de los cuales esta en el medio de la
cara o nariz y el otro esta en la parte inferior de la cara o del
mentén, medida cuando la mandibula esta en posicion fisiologica

de reposo®.
2.2.1.1.2. Dimensioén vertical oclusal (DVO)

El glosario de términos de prostodoncia (2005)*° la conceptualiza
como “la distancia medida entre dos puntos cuando los miembros
de la oclusion estan en contacto”. Sin embargo no especifica qué
tipo de contacto es el realizado por dichos miembros. El
diccionario Jablonski de Odontologia®® la define como “la altura de
la cara inferior con los dientes en oclusion céntrica”. El problema
con esta definicibn es la controversia sobre el significado del

término “oclusion céntrica”, el cual es definido en mucha
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publicaciones como por el ejemplo la del Glosario de términos de
prostodoncia (2005)*° como la oclusién dentaria cuando la
mandibula esta en relacion céntrica, la cual puede coincidir o no
con la posicion de maxima intercuspidacion . Es asi que autores
como Spears™ precisan a la DVO como “la distancia entre
cualquier punto del maxilar y cualquier punto de la mandibula

cuando los dientes estan en maxima intercuspidacion”.

La dimension vertical de la oclusion en los pacientes dentados es
determinada por la denticion en oclusién, por lo que la ausencia o
alteraciones de los dientes y sus elementos de soporte, pueden
afectar directamente a la DVO, dando lugar a alteraciones de la

morfologia facial, la funcién, la comodidad, y la estética’*®°,

2.2.1.2. Disminucion de la dimension vertical oclusal

Son muy comunes los casos de atricion, en los cuales se pueden
apreciar desgastes oclusales considerables, que pueden llevar a pensar
que una disminucion de la DVO puede haberse producido; sin embargo,
generalmente eso no sucede'’®. Autores como Niswonger® y Murphy,
desde las décadas de los 30, 40 y 50, mencionaban que el La DVO se
mantenia por un mecanismo dentoalveolar de compensacién que implica
una erupcion continua de los dientes gastados. Esta naturaleza dinamica
del sistema estomatognatico es considerada por varios autores como un
mecanismo de adaptacidn del sistema masticatorio en respuesta a la
pérdida progresiva de la sustancia dental'>*. Sin embargo, el desgaste
puede ser mas rapido que el proceso de compensacion dependiendo de
la etiologia del desgaste, como en los casos de bruxismo severo®”®'. Un
estudio de Tallgren®’, en el cual se documentaron casos con
seguimientos de larga data, mostré que en casos de desgaste severo se
aprecio pérdida de altura facial. El desgaste severo puede afectar la
altura facial, pues si bien la denticién es capaz de adaptarse a desgastes

funcionales o parafuncionales mediante el mecanismo de compensacion
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dentoalveolar, en algunos pacientes la tasa de desgaste es tan severa
para que dicho mecanismo mantenga la DVO®’.

La pérdida de soporte posterior es probablemente la causa mas comun
de la disminucién de la DVO. El colapso posterior resulta de una
combinacion de ausencia, angulaciones, giroversiones y fracturas de
dientes debido a un stress excesivo en el segmento anterior que puede

producir un desgaste severo, movilidad y migraciones dentarias'.

2.2.1.3. Incremento de la dimension vertical oclusal

En muchos casos, desde una perspectiva clinica, es ventajoso
considerar modificar la DVO mediante un incremento pues proveera al
clinico de mayor espacio protésico para el material restaurador en casos
de dientes cortos o desgastados minimizando la necesidad de
alargamientos de corona o tratamiento endoddntico electivo. Permitiria
también mejorar la estética alterando la forma facial o la exposicion
dental y su relacion con el labio inferior. El incremento de la DVO
posibilitaria también rectificar la relacion de los dientes anteriores y las
relaciones oclusales en general, permitiendo el restablecimiento de una
oclusién fisiologica™"®.

Sin embargo, cuando se requiere un manejo de la DVO durante el
tratamiento rehabilitador, muchos dentistas expresan ciertas reservas,
pues existen preocupaciones por los posibles efectos que puede
producir la variacién de la DVO en los diferentes elementos del sistema
estomatognatico que puedan finalmente afectar la salud de dicho

Sistema13,15-17,20,21.
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2.21.4. El incremento de la dimensién vertical oclusal y los

trastornos temporomandibulares

En los afios 30, autores como Tench?®® y Schuyler’' expresaron
claramente sus reservas a incrementar la DVO, basando sus
afirmaciones en la hipbtesis de que podia provocar trastornos
temporomandibulares (TTM) pues el incremento producia un aumento
de la tonicidad de los musculos elevadores, con una posible aparicion de
dolor muscular, aumento de la movilidad dentaria y, finalmente, la

intrusion de dientes que conllevaria al retorno a la DVO inicial.

Unas décadas mas adelante, otros autores postularon que la DVO era
un valor especifico y fijo que no se puede cambiar y que este valor se
debe calcular cuidadosamente y con precision de manera que no sea
alterada cuando se realice un tratamiento, por lo cual afirmaban que

modificar la DVO podria acarrear muchos problemas®*2*,

Christensen® evalué los efectos de los efectos del incremento de la DVO
en el sistema masticatorio en 20 sujetos utilizando splints de acrilico que
cubrian solamente los molares inferiores incrementando la DVO mas alla
de la dimension vertical postural registrada durante un periodo de 3 a 7
dias, encontrando severos signos y sintomas de molestias musculares
en varios participantes. Por otro lado en un estudio dirigido por
Carlsson®, utilizaron también splints de acrilico incrementando 4 mm la
DVO a seis personas, pero que a diferencia del trabajo de Christensen,
dichos splints cubrian las molares, premolares y caninos, pero con una
oclusion balanceada que consistia en estabilidad en un primer contacto
en relacion céntrica, un pequefo deslizamiento anterior hacia maxima
intercuspidacién y contactos suaves en las excursivas laterales y
protrusiva a nivel de todo el splint, es decir, sin guia anterior. Los
participantes de este ultimo estudio encontraron incomodos los splints,
pero las molestias disminuyeron en severidad en uno o dos dias, sin
embargo un paciente no se pudo adaptar. Se puede observar que en

ambos estudios el esquema oclusal no es el ideal, sin embargo en el
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estudio de Christensen no existe ninguna estabilidad oclusal por lo cual
las molestias se pueden atribuir mas a la inestabilidad oclusal que al
incremento de la DVO, pues en el estudio de Carlsson si bien el
esquema de desoclusion no es el ideal, existe mayor estabilidad y las
molestias manifestadas por los participantes son mucho menores y
disminuyen con el paso de los dias, por lo cual dicho autor llega a la
conclusion que el incremento de la DVO no es peligroso si se brinda una
adecuada estabilidad oclusal.

Un estudio demostré que los pacientes se adaptan rapidamente a una
nueva dimensién vertical con la creacion de un nuevo espacio
interoclusal y que los musculos elevadores pueden adaptar su tonicidad
a grandes aumentos de la DVO®.

Es claro que cuando se realiza un tratamiento de rehabilitacion oral, de
hasta 5 mm, estableciendo un esquema oclusal ideal, aumentando la
DVO, por lo general los pacientes no manifiestan dolor muscular, pues
menos de un 5% de ellos presentan molestias musculares de corto
plazo, las cuales desaparecen dos semanas después de la variacion de
la DVO17’26’27.

Respecto a los niveles de actividad muscular, existen dos momentos
donde se debe evaluar: el nivel de la actividad muscular cuando la
mandibula esta en reposo y el nivel de actividad muscular cuando el
paciente esta apretando. Manns y cols.®® estudiaron los niveles de
actividad eléctrica de los musculos elevadores en posicién postural
variando la dimensién vertical oclusal de 1 a 41 mm en 8 participantes
de sexo masculino con una edad entre los 21 y 34 afos, encontrando
que medida que aumenta la dimensién vertical, la actividad muscular en
reposo en realidad disminuye. Cuanto mas abierta es la dimension
vertical, menos actividad esta presente en los musculos en una posicién
postural. Esta disminucidn en la actividad muscular se produce hasta
que la apertura bucal anterior es de aproximadamente 10 mm para el

masetero, 12,5 mm para el vientre anterior de temporal y 15,5 mm para
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el vientre posterior del temporal. Cuando la apertura va mas alla de
dichos limites, la actividad eléctrica muscular comienza a aumentar.
Michelotti y cols.®* en su investigacién en la que estudio los niveles de
actividad muscular en posicidén postural mandibular con electromiografia
encontré6 que con aumentos de la DVO de 3 a 4 mm disminuye la
actividad de los musculos elevadores en posicion postural mandibular.
Gross y cols.?® estudiaron el efecto de incrementar la DVO en la posicién
postural mandibular con restauraciones parciales fijas de acrilico en todo
el arco dentario brindando una oclusidn funcional estable que
incrementaron la DVO al nivel de la DVP registrada. Se registr6 un
espacio libre interoclusal de 1 mm. Se realiz6 la evaluacion
semanalmente durante un mes y luego al mes siguiente. Se presentaron
sintomas de trastornos temporomandibulares (TTM) y de pronunciacion
que desaparecieron en una semana en siete pacientes. A la segunda
semana remitieron completamente en los 8 sujetos. El autor concluye
que si bien al ir incrementando la DVO disminuye la actividad muscular
en la posicion postural, una nueva posicion postural clinica mandibular y
un nuevo espacio libre interoclusal se establece luego de 4 6 5 semanas

2 confirman sus

con incrementos de 3,5 a 4,5 mm. Ormianer y cols.
resultados y menciona que el nuevo espacio libre interoclusal se
mantiene estable luego de 2 afios. Curiosamente, si se mantiene el
cambio vertical de 3 a 4 meses, la actividad muscular en reposo vuelve a
un nivel muy de cercano al de la actividad la actividad muscular en
reposo previo al tratamiento?°*%°. El nivel de actividad eléctrica en los
musculos elevadores aumenta durante el apretamiento cuando se
incrementa la DVO. Una vez mas, sin embargo, si la vertical, dimension
se mantiene durante 3 a 4 meses, este aumento del nivel de actividad
eléctrica al apretar se reduce de manera similar a los niveles de

pretratamiento?®-32:66-8,

El aumento de la DVO como factor etiolégico de trastornos

temporomandibulares no ha sido probado'”"®.

Hay una escasez de
estudios que han examinado los efectos del aumento de la dimension

vertical de la ATM. El estudio Sim y cols.®® que cementaron aparatos
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interoclusales en que incrementaban la DVO de 5, 10 y 15 mm en
monos jovenes durante 48 semanas. Se encontraron patrones de
sobrecarga oclusal en los animales, y este aumento de la generacion de
fuerzas seran reflejados por los cambios de la carga sobre el condilo,
encontrando que la alteracion cronica de la postura mandibular a través
de aumento de la dimension vertical estimul6 la remodelacion progresiva
del coéndilo mandibular en monos adultos jévenes. Naito y cols.”
estudiaron 13 semanas a 60 ratas Wistar albinas machos que dividieron
en grupos de control y de incremento de 2 mm de la DVO (30 animales
cada uno). Se analizé la actividad de una sola unidad de
mecanorreceptores de la ATM mediante el movimiento pasivo de la
mandibula. La grabacién se llevd a cabo desde el ganglio de Gasser el
dia1y alasemana1, 3, 5,7,y 9 después del incremento de la DVO.
En comparacién con el grupo control, el umbral de disparo fue
significativamente inferior a 1, 3, y 5 semanas después del incremento
de la DVO. No hubo diferencias significativas en el umbral de disparo al
primer dia 6 7 6 9 semanas. La frecuencia maxima de disparo
instantaneo fue significativamente mayor a 1, 3, y 5 semanas después
del incremento de la DVO, pero no hubo diferencias significativas al
primer dia, 6 7 6 9 semanas. No hubo diferencias significativas en la
frecuencia media de disparo durante el periodo experimental. El estudio
sugiere que los mecanorreceptores de la ATM en ratas adultas en ultima
instancia pueden adaptarse a la nueva DVO. Los estudios en animales
demuestran que cuando se producen aumentos de la DVO, inclusive de
gran magnitud, se puede producir una remodelacion articular que se

puede considerar una adaptacion funcional de la ATM.

El aumento de la DVO también puede alterar la posicion del condilo de

la ATM. Hellsing y cols.*?

mediante examen radiografico demostraron
que en una apertura bucal interincisal de 4-7 mm, no sélo hubo rotacién
pura de los condilos, sino también existe un grado de traslacion. Sin

embargo, la direccion del movimiento fue al azar.
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Nitzan*? estudié la presién intraarticular de la ATM con diferentes
aperturas bucales, con y sin dispositivos oclusales. Los autores
demostraron que durante la apertura bucal maxima, la presidn
intraarticular fue negativa, mientras que durante el apretamiento
voluntario maximo, la presion era positiva. Por otra parte, cuando se
colocd un dispositivo oclusal y se pidio al paciente que apriete, la presion
intraarticular se redujo en un 81%. Por lo tanto, un posible mecanismo
de accion de los dispositivos oclusales seria un cambio en la posicidn
condilar relacionada con el aumento de la DVO, lo cual puede incluso

reducir la carga articular.

La preocupacion mas importante, después de realizar un incremento de
la DVO, es una distribucidon equitativa bilateral de los contactos en los
sectores posteriores. la comprension de la flexion mandibular a la hora
de establecer contactos en los dientes posteriores es critica para el
soporte de ATM. Si el contacto es ligero en un lado, el paciente puede
activar los musculos del mismo lado, lo cual deforma la mandibula para
establecer contactos por la fuerza. El paciente puede experimentar
molestias en el lado afectado, pero el clinico puede asumir falsamente
que el problema es la DVO alterada. Establecer correctamente los
contactos posteriores verticales bilaterales perfectamente simultaneos

eliminara este problema'®""

Si no existe dolor articular y la ATM se encuentra confortable con la
dimensidn vertical existente, es altamente improbable que la articulacién

presente molestias cuando se modifique la dimension vertical'>1%7273,

2.2.2. Articulacion temporomandibular (ATM)

Okeson' la define como la zona donde se produce la conexién
craneomandibular, la cual permite el movimiento de bisagra en un plano y
al mismo tiempo permite movimientos de deslizamiento, por lo cual

técnicamente es considerada una articulacion ginglimoartrodial.
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Alonso’ la describe como un sistema cerrado comparable con una unidad
sellada en el que todos los elementos se encuentran intimamente unidos
tanto en reposo como en situaciones dinamicas y precisamente la ruptura
de esta unidad llevaria a la pérdida de dicha relacion y al inicio de procesos
fisiopatoldgicos. La articulacidon temporomandibular cumple sdélo una
funcion de guia en los movimientos mandibulares, es decir una accion
totalmente pasiva, ya que si fuera al contrario, es decir activa, la llevaria a
un estado de enfermedad con la consiguiente destruccion de sus

elementos’ 4.

La articulacion temporomandibular se considera basicamente una diartrosis
bicondilea porque esta constituida por dos superficies convexas recubiertas
por un fibrocartilago con movimientos libres de friccion y un elemento de

adaptacion entre ambas que es el disco articular’.
Los elementos que conforman la ATM son:
2.2.2.1. Céndilo mandibular

La ATM esta formada por el condilo mandibular que se ajusta en la fosa
mandibular del hueso temporal." Los céndilos mandibulares son dos
estructuras ovales simétricas, con un eje orientado hacia atras y hacia
adentro El proceso condilar consta de tres estructuras anatdmicamente
diferenciables: la cabeza del condilo, el cuello y la fosa pterigoidea que
es una ligera concavidad ubicada en la porcién anteromedial del cuello

de la mandibula”.
2.2.2.2. Condilo temporal

La eminencia articular o condilo temporal no puede ser separado de la
cavidad glenoidea porque es su continuacion en sentido anteroposterior,
ni tampoco de elementos nobles como el conducto auditivo externo en
su porcién posterior y la fosa cerebelosa media que esta proxima a su

porcién superior’®. Debido a la presencia de estas estructuras, es la
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pared posterior del céndilo temporal la que debe soportar las cargas
articulares durante la funcion (area funcional)™*. La eminencia articular,
llamada también céndilo del temporal o tubérculo articular, es uno de los
componentes mas importantes de la ATM, al cual estan relacionados
muchos aspectos de la morfologia oclusal. Debido a la convexidad de la
eminencia articular, los coéndilos se deslizan hacia abajo durante la
protrusion mandibular, y el lado de no trabajo se mueve hacia adelante,
abajo y medial durante las excursiones laterales de la mandibula,

permitiendo la desoclusion de los dientes posteriores’™.
2.2.2.3. Disco articular

Una articulacion compuesta requiere la presencia de al menos tres
huesos. Funcionalmente el disco articular actia como un hueso sin
osificar que permite los movimientos complejos de la articulacién, por lo
cual se le considera una articulacién compuesta’. La eminencia articular
presenta una forma convexa al igual que la del condilo mandibular, por
lo que es necesario un elemento adaptador de ambas superficies que
biconcavo como lo es el disco articular’. El disco articular es un disco
oval que estd formado por un tejido conjuntivo fibroso o denso’.
Presenta una porcién central mucho mas delgada que sus bordes, la
cual es avascular y no esta inervada. Por el contrario sus bordes si
presentar una rica irrigacion y una importante inervacion™. En la
articulacion normal la superficie articular del condilo esta situada en la

zona intermedia de este disco bicdncavo'.

2.2.2.4. Ligamentos

Los elementos de las ATM descritos se encuentran estrechamente

unidos por un sistema ligamentoso que se puede dividir en:
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2.2.2.4.1. Ligamentos intraarticulares

El disco articular esta unido por detras a una region de tejido
conjuntivo laxo muy vascularizado e inervado que se conoce
como insercion posterior, la que es compuesta, en la parte
superior, por una lamina de tejido conjuntivo que contiene muchas
fibras elasticas, denominada lamina retrodiscal superior. En el
borde inferior se encuentra la lamina retrodiscal inferior, que
fundamentalmente esta formada por fibras de colageno no
elasticas, la cual se inserta en el limite inferior del extremo
posterior del disco al margen posterior de la superficie articular del
condilo. El resto del tejido retrodiscal se une por detras a un gran
plexo venoso que se llena de sangre cuando el condilo se
desplaza o traslada hacia adelante, Las inserciones superior e
inferior de la region anterior del disco se realizan en el ligamento
capsular que rodea la mayor parte de la articulacion. La insercion
superior se lleva a cabo en el margen anterior de la superficie
articular del hueso temporal. La insercién inferior se encuentra en
el margen anterior de la superficie articular del condilo. Estas dos
inserciones estan formadas por fibras de colageno. Delante, entre
las inserciones del ligamento capsular el disco también esta unido
por fibras tendinosas al musculo pterigoideo lateral superior. El
disco se encuentra unido también por los ligamentos colaterales a
los polos medial y lateral del céndilo mandibular; por lo cual la
articulacion se divide en dos cavidades diferenciadas: superior e

inferior™*7S.

2.2.2.4.2. Capsula articular

Toda la ATM esta rodeada y envuelta por el ligamento capsular.
Las fibras de este ligamento se insertan, por la parte superior, en
el hueso temporal a lo largo de los bordes de las superficies
articulares de la fosa mandibular y la eminencia articular. Por la
partes inferior, las fibras del ligamento capsular se unen al cuello
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del condilo. La capsula articular actua oponiendo resistencia ante
cualquier fuerza interna, externa o inferior que tienda a separar o
luxar las superficies articulares; ademas de cumplir la funcion de

envolver la articulacién y retener el liquido sinovial™"*"°.

2.2.2.4.3. Ligamento temporomandibular

La parte lateral del ligamento capsular se encuentra reforzada por
fiboras resistentes que forman el ligamento lateral o
temporomandibular. Consta de dos partes: Una porcion externa u
oblicua y una porcién interna u horizontal. La porcidén externa se
extiende desde la superficie externa del tubérculo articular y la
apofisis cigomatica en direccion posteroinferior hasta la superficie
externa del cuello del condilo. La porcion horizontal interna se
extiende desde la superficie externa del tubérculo articular y la
apofisis cigomatica, en direccion posterior y horizontal, hasta el
polo externo del condilo y la parte posterior del disco articular. La
porcion oblicua del ligamento evita la excesiva caida del condilo y
limita, por tanto, la amplitud de apertura de la boca, pues durante
la fase inicial de este movimiento, el condilo realiza un movimiento
con un mayor componente de sentido de bisagra, hasta que el
ligamento temporomadiblar esté tenso, por lo cual el cuello del
coéndilo no puede girar mas, por lo cual para poder continuar con
la apertura, el condilo tendria que desplazarse hacia abajo y
adelante, a través de la superficie posterior de la eminencia

articular™™*"®.

2.2.2.4.4. Ligamento esfenomandibular

Es un ligamento accesorio de la ATM. Tiene su origen en la
espina del esfenoides y se extiende hacia abajo hasta una
pequena prominencia 0sea situada en la superficie medial de la
rama de la mandibula que se denomina lingula. No tiene efectos

limitantes de importancia en el movimiento mandibular™"*"°.
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2.2.2.4.5. Ligamento estilomandibular

Es el segundo ligamento accesorio de la ATM. Tiene su origen en
la apdfisis estiloides y se extiende hacia abajo y hacia delante
hasta el angulo y el borde posterior de la rama de la mandibula.
Se tensa cuando existe protrusion de la mandibula, pero esta
relajado cuando la boca se encuentra abierta, limitando los

movimientos de protrusién excesiva de la mandibula®’*"°,

2.2.2.5. Sistema sinovial

El liquido sinovial, que es un dializado sanguineo con alto contenido de
acido hialurénico y un mucopolisacarido que le da caracteristicas
lubricantes, se distribuye a través de las membranas sinoviales que son
un tejido conjuntivo que tapiza las articulaciones fundamentalmente en

las zonas mas irrigadas y les proporciona nutricién y lubricacion®’* .

2.2.2.5. Sistema neurovascular

La irrigacion de la articulacion temporomandibular se origina en la
cardtida externa con las ramas de las arterias maxilar interna, temporal
posterior y maseterina en las porcidén anterior y la timpanica anterior, la
auricular profunda y la temporal superficial en la porcion posterior y
lateral.

La inervacion esta dada basicamente por los nervios de los musculos

que la mueven, es decir el maseterino y el auriculotemporal® ",

2.2.3. Musculos de la masticacion
Los elementos esqueléticos se mantienen unidos y se mueven debido a la

actividad de musculos esqueléticos. Autores con Okeson (2006) consideran

como musculos de la masticacion a los siguientes:
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2.2.3.1 Masetero

Es un musculo de forma rectangular que presenta dos vientres: uno
superficial que tiene su origen en los dos tercios anteriores del borde
inferior del arco cigomatico, y uno profundo que se origina en la
superficie medial del arco cigomatico; su insercion se encuentra en la
superficie lateral de la rama ascendente, el proceso coronoides y el

angulo de la mandibula™"*7®.

Cuando las fibras del masetero se contraen, la mandibula se eleva y los
dientes entran en contacto. EI masetero es un musculo potente que
proporciona la fuerza necesaria para una masticacion eficiente. Su
porcion superficial también facilita la protrusién mandibular. Cuando la
mandibula se encuentra protruida y se aplica una fuerza de masticacion,
las fibras de la porcion profunda estabilizan el condilo frente a la

eminencia articular®’*7°.

2.2.3.2. Temporal

El temporal es un musculo grande, en forma de abanico que ocupa la
fosa temporal, originandose en ella y en la superficie lateral del craneo.
Las fibras siguen un trayecto descendente entre el arco cigomatico y la
superficie lateral del craneo, para formar un tendon que se inserta en la
apofisis coronoides y el borde anterior de la rama ascendente. Posee
tres porciones: la anterior, media y posterior. La contraccion de la
porcion anterior produce una elevacién mandibular vertical, mientras de
que al contraerse las porciones media y posterior se produce una
1,74,75

elevacion y retraccion mandibular

2.2.3.3. Pterigoideo interno

El musculo pterigoideo interno tiene su origen en la fosa pterigoidea y
sigue un trayecto descendente y lateral para insertarse en la superficie

interna del angulo mandibular. La contraccion de este musculo produce
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elevacion mandibular. Este musculo también es activo en la protrusion
mandibular. La contraccion unilateral produce un movimiento de

medioprotrusién mandibular’*7°.

2.2.3.4. Pterigoideo externo

El musculo pterigoideo externo esta compuesto por dos fasciculos que
actuan de maneras diferentes: El pterigoideo externo inferior y el
pterigoideo externo superior.

El pterigoideo externo inferior se origina en la superficie externa de la
lamina pterigoidea externa y se extiende posterior y lateralmente hasta
insertarse en el cuello del condilo. La contraccidn simultanea bilateral de
este musculo tracciona los condilos mandibulares desde las eminencias
articulares hacia abajo, produciéndose la protrusion mandibular. La
contraccion unilateral del musculo produce una medioprotrusiéon del
condilo y origina un movimiento lateral de la mandibula hacia el lado
contrario. Cuando el musculo actua con los depresores mandibulares, la
mandibula desciende y los céndilos se deslizan hacia delante ya hacia

abajo sobre la pared posterior de la eminencia articular’ "

El pterigoideo externo superior tiene su origen en la superficie
infratemporal del ala mayor del esfenoides extendiéndose casi
horizontalmente en sentido posterior y lateral hasta su insercidon en la

capsula articular, en el disco y en el cuello del condilo™"*"".

El pterigoideo externo superior se mantiene inactivo durante la apertura
y s6lo entra en accion junto con los musculos elevadores. El pterigoideo
externo superior es un protractor del disco, pues durante el cierre
mandibular el condilo debe subir nuevamente por la vertiente posterior
de la eminencia articular, para lo cual el disco debe ser traccionado
hacia delante por este musculo, mientras el pterigoideo externo inferior

se relaja’"®.

41



2.2.3.4. Digastrico, supra e infrahioideos

El digastrico, por lo general, no es considerado un musculo masticatorio,
sin embargo influye de manera importante en la funcion mandibular. Se
divide en dos: 1) El cuerpo posterior se origina en la escotadura
mastoidea proxima a la apofisis mastoidea, siguiendo un anterior,
descendente y medial hasta el tendon intermedio en el hueso hioides. 2)
El cuerpo anterior se origina en la fosa sobre la superficie lingual
mandibular, encima del borde inferior y cerca de la linea media,
siguiendo un trayecto posteroinferior hasta insertarse en el tendon

intermedio del hueso hioides, al igual que el cuerpo posterior’’*7°.

La contraccion bilateral de este musculo, cuando el hueso hioides esta
fijado por los supra e infrahioideos, produce el descenso mandibular y su
traccion posterior. Cuando la mandibula esta estable, los musculos
digastricos, suprahioideos e infrahiodeos elevan el hueso hioides, lo cual

es necesario para la deglucion™*7°.

Los musculos que van de la mandibula al hueso hioides se denominan
suprahioideos, mientras que los musculos infrahioideos son los que van
del hueso hioides a la clavicula y al esterndn. Ambos grupos musculares
tienen un importante rol en la coordinacién y funcion mandibular.

Otros musculos como el esternocleidomastoideo y los posteriores del
cuello también poseen un importante rol en la estabilidad craneal

permitiendo que se realicen movimientos mandibulares controlados’’*"°.

2.2.4. La dimension vertical y la articulacion temporomandibular

Segun la Real Academia de la Lengua Espafiola (RAE), la cinematica es la

rama de la fisica que estudia el movimiento, prescindiendo de la fuerzas

que lo producen. Es importante conocer el movimiento mandibular pues

como menciona el autor Anibal Alonso (2004) “donde van los céndilos van

42



los dientes”’*.

La mandibula es un cuerpo que puede realizar movimientos de rotacion y

traslacion’"*75.

2.2.4.1. Eje terminal de bisagra

En la teorias del eje terminal de bisagra la fase temprana de apertura y
la fase terminal de cierre de la mandibula se describen como
movimientos de bisagra puros y la mandibula gira alrededor de un eje
intercondilar, que es una linea imaginaria que une los centros de
rotacién en los condilos’; sin embargo en la boca los movimientos de
rotacion puros son escasos o inexistentes y son confundidos con los

diversos arcos de cierre voluntarios y de adaptacion’.

Campion, a inicios del siglo XX, utilizé6 una forma basica de pantografo
que produjo una sucesion de puntos en la piel del lado de la cara cuando
los condilos se movian durante la funcion, creando asi el primer registro
grafico de movimientos mandibulares en un paciente. Se pudo apreciar
la pendiente de la trayectoria de condilo en diferentes individuos en
comparaciéon con una linea imaginaria desde el meato auditivo externo a
al borde inferior de la nariz, para finalmente concluir que no puede existir
un solo eje alrededor del cual se mueva la mandibula al abrir la boca,
pues el movimiento es complejo, el cual, en un primer momento consiste
en una rotacion del hueso sobre un eje que pasa aproximadamente por
los centros de los dos condilos y segundo de un movimiento hacia
delante y hacia abajo de los céndilos cuando se deslizan con el disco

articular a lo largo de la curva de la eminencia articular®.

Algunos afios mas tarde, Bennet®', en su clasico trabajo de movimientos
mandibulares, afirmd que no existia ningun centro fijo de rotacion de la
mandibula, ya que el centro de rotacion cambiaba constantemente (para

movimientos en el plano sagital). Sin embargo, sefialé que la mandibula
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era capaz de dos movimientos independientes; Uno, una rotacién
angular alrededor del céndilo y el otro un movimiento de traslacion
producido por el deslizamiento del condilo a lo largo de su trayectoria.Su
trabajo fue criticado, pues fue realizado en un solo individuo, que era él
mismo, por lo cual no se podia generalizar al respecto, sin embargo a su
trabajo perduré como base para la ensefanza durante décadas.

Needles®, ya en la década de los 20, investigando acerca de la
exactitud de los articuladores, lleg6 a la misma conclusién que Bennett,
concluyendo que habia dos articulaciones fundamentales entre la
mandibula y el temporal. Una era una articulacion de bisagra con el eje a
través de las cabezas de los condilos y la otra era una articulacion
deslizante entre el disco y la eminencia articular. Concluyé también que
la mandibula era capaz de cualquier movimiento, el cual era el resultado

del movimiento en una o ambas de estas articulaciones.

Desde la década de los 30, McCollum publicé una serie muy importante
de trabajos sobre técnicas restauradoras, en los que se convirtio en uno
de los principales defensores de la "teoria del eje bisagra". Para
McCollum® una manera de demostrar de manera concluyente la
existencia de un eje de apertura y cierre fue definiéndolo mediante el
uso de un arco facial rigidamente unido a los dientes inferiores con
aparatos ortodonticos. El desarrollo de ganchos precisos y rigidos, y
arcos faciales ajustables, condujo a la determinacion del eje de bisagra.
También lo determin6, mediante diagramas que muestran las
ubicaciones exactas de nueve pares de puntos del eje de bisagra y que
los marcas externas eran de poca ayuda en la ubicacion del eje. En el

mismo sentido, Posselt®*

afirmé que la apertura de la bisagra era mejor
realizada de una manera pasiva o0 como un movimiento activo después
de un entrenamiento adecuado. Los registros de Posselt mostraron la
posibilidad de un movimiento posterior de bisagra de la mandibula y, en
cierta medida, lo confirmd mediante un registro post-mortem,
presumiendo que ello tuvo lugar en el compartimiento inferior de las
articulaciones temporomandibulares, encontrando que la extensién de la

apertura de bisagra entre los dientes incisivos superior e inferior era
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19,2mm = 1,9 mm®.

La Odontologia rehabilitadora adoptd el concepto del eje terminal de
bisagra de una rotacion mandibular durante la apertura, el cual
registrado junto a la relacion céntrica, permitié a los clinicos asumir que
rehabilitaciones orales integrales, con diferentes incrementos de la

dimensidn vertical oclusal, se realizaban sin alterar las posicion condilea.

Por otro lado, ya en la década de los 90, Hellsing*® demostré, mediante
comparaciéon de imagenes radiograficas transcraneales, que se
producen cambios en la posicidon condilar cuando se incrementa la
dimension vertical entre 2 y 4 mm. El autor afirmo6 que es dudoso que un
punto céntrico en un eje de bisagra se mantenga invariable cuando se
modifica la dimensioén vertical.** De la misma manera, autores como
Ferrario y cols.** y Ahn y cols.®” observaron como se producia un
movimiento combinado de rotacion y traslacién condilar desde etapas
tempranas de la apertura, produciendose centros de rotacion

instantaneos.

2.2.4.2. Posicion condilar y trastornos temporomandibulares

La posicion condilar es la relacion espacial del condilo mandibular con la
fosa glenoidea en la maxima intercuspidacion. Esta influenciada por
muchas variables dinamicas como el crecimiento y la remodelacion, las
actividades de la matriz funcional, los cambios de oclusién y las

adaptaciones fisioldgicas®.

Las mediciones del espacio articular fueron introducidas por Ricketts
para evaluar la posicién condilar en las radiografias transcranianas®. El
espacio articular radiografico es un area radiolucida entre el condilo
mandibular y el hueso temporal. La posicion condilar puede ser
determinada por las dimensiones relativas espacios articulares

radiograficos entre la fosa glenoidea y el condilo mandibular®’.
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Existen estudios que muestran wuna mayor prevalencia de
posicionamiento distal de los céndilos mandibulares en pacientes con
desplazamiento discal con reduccién y sin reduccion®®2. Un estudio
llevado a cabo por Gateno® en pacientes con desplazamientos dicales
anteriores, encontré una posicion condilar posterior y superior, aunque el
despazamiento posterior era 2.4 veces mayor que el superior. lkeda y
cols.® también encontraron un mayor desplazamiento condilar posterior
en pacientes con desplazamientos discales, aunque su magnitud
despendia de la severidad del desplazamiento. Paknahad y cols.*
encontraron que en pacientes con trastornos temporomandibulares de
leve a moderado (segun la escala de Helkimo) presentaban en su
mayoria una posicion condilar anterior o conceéntrica, y los pacientes con
grado severo presentaban una mayor prevalencia de posicion condilar
posterior. Las evidencias presentadas parecer relacionar los trastornos
intracapsulares de desplazamiento discal anterior con posiciones de
excentricidad condilar, siendo posiciones posteriores las que mas se
presentan en paciente con trastorno temporomandibular intracapsular,
sin embargo no puede decirse que exista un relacion de causa-efecto
entre la posicion condilar y los trastornos temporomandibulares. La
importancia de diagnosticar la excentricidad leve o moderada del condilo
no esta clara. Un bajo nivel de excentricidad condilar se observa en un
tercio a la mitad de las personas normales, sin embargo, una posicion
considerablemente excéntrica del céndilo a menudo revela un
trastorno®®. Por ello es necesario conocer las posible variaciones en la

posicion condilar que los incrementos de la DVO pueden producir.
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2.2.4.2.1. Técnicas imagenologicas de evaluacion de posicion

condilar
2.2.4.2.1.1. Radiografia transcraneal

Varios métodos han sido utilizados para estudiar la posicién condilar.
Entre los mas importantes se encuentra la radiografia transcraneal.
A pesar que muchos dentistas pensaban que la radiografia tenian un
bajo valor diagnostico debido a su inexactitud y variabilidad.
Weinberg96 demostré con un experimento que la duplicacion precisa
de la ubicacién del tubo de rayos X y el angulo sagital no es critica
para la duplicacion de las mediciones con radiografias
transcraneales. La angulacion de los tubos de rayos X, sin embargo,
es mas critica para la duplicacion de mediciones. En el experimento
controlado (craneo) la diferencia maxima en las medias entre pares
de radiografias fue de aproximadamente 0,2 mm. El experimento
clinico, en 28 pares de radiografias de ATM de pacientes, mostrd
que la diferencia maxima en las medias entre pares de radiografias
fue de sélo 0,05 mm mas que el grupo de control. Hellsing*® pudo
evaluar de manera confiable la variacidon de la posicién condilar
luego de un incremento de la dimension vertical utilizando
radiografias transcraneales. Venturelli y cols.*? evaluaron la posicién
condilar en relacion céntrica, maxima intercuspidacion y con una
férula oclusal de PVC de 1,5 mm, encontrando variaciones de
posicion condilar entre todas las posiciones. El analisis realizado
comparo las imagenes de resonancia magnética nuclear (IRMN) y
radiografias transcreaneales, sin encontrar diferencias significativas
entre ambas técnicas®. Las mediciones en las imagenes se hicieron
de acuerdo al protocolo de Kamelchuk y cols.”” Menezes y cols.*®
comparo la fiabilidad de la radiografia transcraneal y las IRMN en 35
participantes, evaluando ambas ATM, realizando las mediciones
siguiendo el protocolo propuesto por Kamelchuk y cols.®’, no
encontrando diferencias significativas utilizando ambos tipos de
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imagenes. Estos estudios demuestran la fiabilidad de la radiografia
transcraneal en el analisis y comparacion de la posicion condilar en

diferente posiciones mandibulares.
2.2.4.2.1.2. Tomografia computarizada

La tomografia computarizada fue la primera tecnologia que permitid
la visualizacién de los tejidos duros y blandos de los huesos faciales
mediante el perfeccionamiento del procesamiento de imagenes y la
capacidad de adquirir multiples imagenes de corte transversal no
superpuestas. La TC fue desarrollada por G.N. Hounsfield4 en 1967
y desde el primer prototipo ha sufrido una evolucion gradual hasta 6
generaciones distintas cuya clasificacién se basa en la organizacion
de las distintas partes del sistema y por el desplazamiento fisico del
haz. Las imagenes son capturadas en las pantallas del detector y
estdn hechas de multiples planos, hasta obtener una imagen
completa, por lo que precisa mayor radiacién al paciente. Otras
limitaciones consisten en que los aparatos necesitan un espacio
considerable y son mas caros que los aparatos de radiografia
convencional. La tomografia computarizada proporciona una alta
resolucion de contraste y permite diferenciar los tejidos con <1% de
diferencia de densidad fisica en comparacién con el 10% que se
requiere distinguir con la radiografia convencional. Las imagenes
tomograficas computarizadas tienen menos ruido (es decir, son
menos granuladas), lo que resulta de una colimacion superior del
haz de salida de sus maquinas. Los programas de tomografia
computarizada pueden destacar las lesiones patoldgicas de
estructuras anatomicas normales usando caracteristicas de realce
de color, ademas de presentar imagenes que tienen la capacidad de
mostrar cortes de un determinado tejido, con un espesor de 1 6 2
mm y la ubicacién elegida por el operador®'%. La mayor desventaja
de la tomografia computarizada es la alta exposicion a la radiacién.
Otras desventajas de la TC incluyen altos costos de las
exploraciones y dispersion debido a objetos metalicos. La TC tiene
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limitacion en el diagndstico de fracturas dentales (como pequefias
fisuras) que estan por debajo de la capacidad de resolucion de la TC

y pueden dar como resultado lecturas falsas negativas®'".

La tomografia computarizada multicorte ha sido durante algunos
afnos el gold estandar para la planificacion preoperatoria de posicion
en cirugia maxilofacial. Una imagen precisa es obligatoria para la
planificacién adecuada antes de una cirugia. Major y cols.® analizé
las relaciones espaciales de las ambas ATM de 175 sujetos
utiizando IRMN vy tomografias convencionales sin encontrar
diferencias significativas entre ambas técnicas, lo cual le permitio
estudiar de manera fiable los espacios articulares. Sin embargo, el
creciente impacto de la imagen tridimensional (3D) llevd a la
introduccion de la tomografia computarizada de haz coénico en

cirugia maxilofacial y oral. %1%

2.2.4.2.1.3. Tomografia cone beam

La tomografia cone beam o tomografia digital volumétrica fue
desarrollada a finales de los afios noventa con el fin de obtener
escaneres tridimensionales del esqueleto maxilofacial con una dosis
de radiacion menor que la TC, revolucionando la imagen del
complejo craneofacial y ofreciendo una alternativa a la imagen
convencional intraoral y panoramica, que elude la superposicion y
los problemas de distorsion de imagenes. Es una técnica de
imagenes médicas en la que un haz de rayos X en forma de cono
centrado en un detector bidimensional (2D) produce una serie de
imagenes 2D. La reconstruccion de estas imagenes en un conjunto
de datos tridimensionales (3D) se realiza utilizando el algoritmo
Feldkamp modificado. Por lo tanto, los datos se pueden reformatear
en un volumen en lugar de un corte, dando asi informacién 3D. La
tomografia cone beam también permite la transformacion
multiplanar, es decir, imagenes 2D en axial, coronal, sagital y planos

de imagen incluso oblicuo o curvado. Los avances en la tecnologia
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de detectores de panel plano (DPP) (DPPs digitales que permiten la
conversiéon directa de energia de rayos X en una sefal digital con
alta resolucidn espacial), potencia de calculo mejorada vy
requerimientos de energia relativamente bajos de los tubos de rayos
X han elevando de manera exponencial el uso de la tecnologia de

haz conico®® %",

Difiere de la imagen de TC en que el volumen tridimensional de los
datos es adquirido en el curso de un solo barrido del escaner,
usando una simple y directa relacion entre sensor 2D y fuente de
radiacion que rotan sincronicamente alrededor de la cabeza del
paciente. Dependiendo del tipo de escaner utilizado, la fuente de
rayos X y el detector rotan entre 180 y 360 grados alrededor de la
cabeza del paciente. La mayoria escanean la cabeza del paciente
sentado o de pie. El haz de rayos es de forma cénica y obtiene un
volumen de datos cilindrico o esférico, descrito como field of view
(FOV). El tamafo del FOV es variable, escaneres CBCT de gran
volumen son capaces de capturar el TAC de ultima generacion.
Algunos escaneres CBCT también permiten ajustar la altura del FOV
cilindrico para capturar sélo una zona. Esto tiene la ventaja de
reducir la dosis de radiacion. Los escaneres CBCT de limitado
volumen pueden capturar un volumen de datos de 40 mm de alto por
40 mm de diametro, similar a la anchura y altura de la radiografia
convencional periapical. EI FOV mas pequefio resulta en una dosis

efectiva menor de radiacién de 7,4 pSv.%"!

Existen ventajas potenciales de la tomografia cone beam sobre la
Tomografia computarizada en la imagen de la region maxilofacial.
Los sistemas cone beam dedicados a cabeza y cuello se pueden
ajustar para escanear regiones pequefas para tareas de diagnostico
especificas mediante una colimacion eficiente del haz de rayos X
primario. Por lo tanto, el tamafio de la zona irradiada se reduce
significativamente. Las imagenes 3D estan constituidas por voxels
en lugar de pixels que son los que determinan las imagenes digitales
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2D. El tamafio de cada voxel depende de su altura, anchura y grosor
o profundidad y es el elemento mas pequefio del volumen de la
imagen radiografica 3D. En TC los voxeles son anisotrépicos (no
idénticos en todos los planos), la altura del voxel depende del grosor
del haz de TC (grosor del corte), lo que limita la precision de
imagenes reconstruidas en determinados planos (por ejemplo, en el
sagital) puesto que depende de la distancia entre dichos cortes (gap)
programada en la adquisicion. Pero con los datos CBCT, los voxeles
son isotropicos, (iguales en longitud, altura y profundidad), que
producen una resolucién espacial sub-milimétrica que oscila entre
04 mm y 0,25 mm, lo que permite unas mediciones
geométricamente precisas para los datos de CBCT en cualquier
plano. Los cortes tomograficos, son tan gruesos como el grosor de
un voxel y pueden verse en distintas formas. Una opcion es ver las
imagenes en los tres planos ortogonales: axial, sagital y coronal en
una unica pantalla, permitiendo al clinico una vision tridimensional
real del area de interés. Seleccionando y moviendo el cursor en la
imagen se alteran simultdneamente los cortes en los otros planos
reconstruidos permitiendo el cambio dinamico en tiempo real para
ver el area de interés. La calidad de la imagen de los escaneres de
CBCT es superior a la TC helicoidal para el analisis de tejidos
dentales duros en la zona maxilofacial segun algunos autores.
Varios estudios han confirmado la exactitud geométrica
tridimensional del CBCT. Autores concluyen que CBCT daba
mediciones precisas en 2 y 3 dimensiones independientemente de la
orientacion de la cabeza y también que era fiable para obtener
mediciones lineales del esqueleto maxilofacial.®*'"!

Un tiempo de exploracidon rapida de 10-70 segundos es una gran
ventaja con la tomografia cone beam, ya que adquiere todas las
imagenes basicas en una sola rotacion. Otra ventaja importante de
la tomografia cone beam dentomaxilofacial es la dosis efectiva baja
del paciente que se informa es entre 30-80 uSv. Esto indica que la
dosis se reduce significativamente hasta un 98% en comparacion

con la tomografia computarizada convencional y asciende a 4-15
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veces la dosis de una sola radiografia panoramica. Los modos de
visualizacion unicos y los artefactos reducidos permiten al clinico
realizar analisis de imagen en el sillon dental, reconstruccion
multiplanar (MPR) y reconstrucciones de volumen. Todas estas
caracteristicas han mejorado mucho el uso de la tomografia cone

beam en las diversas disciplinas de la odontologia® ",

La tomografia cone beam es una herramienta muy efectiva para
definir la posicion real del condilo en la fosa, revelando asi la
posibilidad de dislocacion del disco en la articulacion y la extension
de la traslacién del condilo en la fosa.**'®" Debido a su precision,
CBCT facilita la medicién del techo de la fosa glenoidea y
proporciona la capacidad de visualizar los tejidos blandos alrededor
de la ATM, reduciendo asi el requisito de utilizar imagenes de

resonancia magnética en estos casos.?®"""’

Kamelchuk y cols.” desarrollaron un protocolo de andlisis de
espacio en la articulacion temporomandibular, en el cual se
analizaron tres cortes tomograficos, haciendo un corte a nivel central
del condilo, otro en el centro de la mitad medial, y el ultimo en el
centro de la mitad lateral. En cada corte se utilizaron como
referencias una linea horizontal tangente al punto mas superior de la
fosa glenoidea, una linea anterior que una el punto mas superior de
la fosa glenoidea con el punto mas anterior del condilo mandibular, y
una linea posterior que una el punto mas superior de la fosa
glenoidea con el punto mas posterior del condilo mandibular. La
medida superior fue considerada como la distancia en linea recta del
punto mas superior de la fosa glenoidea al condilo mandibular. La
medida anterior fue la distancia desde el punto mas anterior del
condilo de manera perpendicular a la linea de referencia anterior
hacia la pared anterior de la cavidad glenoidea. La medida posterior
fue la distancia desde el punto mas posterior del condilo de manera
perpendicular a la linea de referencia posterior hacia la pared
posterior de la cavidad glenoidea. El autor demostr6 que este
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meétodo de medicidn no era afectado por rotaciones de la cabeza de
hasta 10° %8, Este método ha sido ampliamente utilizado en multiples
investigaciones en la cual se necesitdo hacer una evaluacion de la
posicion condilar, inclusivo con otras técnicas

imagenolégicas49,52,85,9g_

2.2.4.2.1.4. Resonancia magnética nuclear

La resonancia magnética se ha convertido en una herramienta
indispensable para el diagndstico no invasivo y la vigilancia de la
enfermedad en tejidos blandos, sin utilizar radiacion ionizante. En los
tejidos biologicos, las sefiales de medidas surgen de los momentos
magnéticos de hilado de los nucleos de hidrégeno en las moléculas
de agua (en lo sucesivo, "sefial de agua" o "sefial"). La sefial de
agua es detectable después de que se aplique un impulso de
radiofrecuencia (RF), lo que hace que los giros nucleares resuenen
en el campo magnético estatico fuerte. La ventaja de la resonancia
magnética es que permite una excelente visualizacion de la
anatomia Osea y de los tejidos blandos usando una técnica que es

minimamente invasiva'®.

La resonancia magnética nuclear ha sido utilizada para evaluar la
posicion condilar de la ATM, con diversas finalidades y en diversoso
estudios, siendo una herramienta fiable, en comparacion con las

técnica imagenoldgicas antes mencionadas en este trabajo®® 49,

2.2.5. La sonrisa

La sonrisa es la expresion facial caracterizada por la curvatura hacia arriba

de las esquinas de la boca, usada a menudo para indicar placer, diversién

o burla. En la interaccion social, la atencion parece estar dirigida

principalmente hacia la boca y los ojos de la cara de la persona que

habla.*®* A medida que la boca es el centro de la comunicacion en la cara,
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la apariencia estética de la regidén oral durante la sonrisa es una parte muy

importante del atractivo facial®.

2.2.5.1. Anatomia de la sonrisa

Los labios superior e inferior encuadran la zona de visualizacién de la
sonrisa. Dentro de este marco, los componentes de la sonrisa son los
dientes y el andamio gingival. Los determinantes de los tejidos blandos
de la zona de visualizacidon son el espesor del labio, el ancho
intercomisural, la distancia interlabial, el indice de sonrisa
(anchura/altura) y la arquitectura gingival. Aunque las comisuras de los
labios forman los bordes laterales de la sonrisa, el ojo puede percibir las
comisuras internas y externas, tal como se delinean por las confluencias
mas internas y externas del vermillion de los labios en las comisuras de
la boca. La comisura interna esta formada por la mucosa que recubre el
musculo bucinador donde se inserta con las fibras musculares

orbiculares en el modiolo'%.

Los corredores bucales (espacios negativos o negros) son los espacios
entre las superficies faciales de los dientes posteriores y las esquinas de
los labios cuando una persona esta sonriendo'®. Parece haber una
diferencia de opinion entre los investigadores acerca del valor estético
de los corredores bucales. Algunos concluyeron que no tienen valor
estético; Otros creen que los corredores bucales visibles no son
atractivos'®. Un estudio de Moore y cols.'” de percepcién de la estética
de los corredores bucales indicaron que se incluyeran los grandes
espacios bucales en la lista de problemas para la planificacion del
tratamiento, pero que los corredores bucales minimos pueden dejarse
como estan. Los estudios mas recientes informaron que los corredores
bucales tienen poco impacto en la estética de la sonrisa y no influiran en
la calificacion general de una sonrisa por ortodoncistas, dentistas

generales y los laicos'%1%.
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Para Garber y Salama lo esencial de la sonrisa se encuentra en las
relaciones de los tres componentes primarios que son los dientes, el
marco de los labios y el andamiaje gingival'®. Los labios superior e
inferior enmarcan la zona de visualizacion de la sonrisa. El rango de la
zona estética se define por los movimientos del labio superior e inferior

durante la sonrisa y el habla®.

El indice de sonrisa fue desarrollado por Ackermann y cols."™ para
describir la zona de exhibicion de una sonrisa. Esto se determina
dividiendo el ancho intercomisural entre la altura interlabial durante la
sonrisa. Esta relacion es util para comparar las sonrisas entre los
pacientes. Cuanto menor es el indice de sonrisa, menos joven se ve la

sonrisa'®11°,

En el estudio de Desai y cols.** el indice de sonrisa
aumento significativamente con la edad, lo que indica que la sonrisa se
estrecha verticalmente y se hace mas amplia transversalmente cuando
una persona envejece. Esto se evidencia en los resultados encontrados
por dichos autores que observaron una media de 5,63 + 1,67 para el
grupo de 15 a 19 afos, 6,73 = 2,09 para el grupo de 20-29 anos, 6,55 +
2,19 para el grupo de 30 - 39 afos, 8,39 + 3,9 para el grupo de 40 - 49
afios y de 8,05 + 3,98 para el grupo de =50 afios'®. Esto se debe
principalmente a una significativa disminucion de la altura interlabial en
los grupos de mayor edad y una disminucion del ancho intercomisural en

los grupos de mayor edad.
2.2.5.2. Tipos de sonrisa

Hay dos formas de sonrisas: La de disfrute o espontanea, y la sonrisa

posada o social'"’

. Los seres humanos aprendieron a sonreir durante la
evolucion, y las sonrisas posadas ganaron importancia en odontologia,
principalmente porque son repetibles en el tiempo''2. Se afirma que
sonreir bajo peticion tiene la ventaja de la reproductibilidad, sin embargo,
debe ser cuestionado si la sonrisa social, que se plantea es o mismo

que una sonrisa espontanea de alegria*®'°®'"*. La sonrisa, de hecho, no
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es una categoria singular de la conducta facial. En la psicofisiologia, por
ejemplo se hace una diferencia entre la emociéon provocd sonrisas

espontaneas de alegria y sonrisas planteados voluntarias' ™.

Sobre la base de las diferencias estructurales entre la sonrisa
espontanea y la sonrisa posada, la sonrisa espontanea es considerada
como el punto de enfoque para el analisis de la linea del labio en la
planificacion del tratamiento en las diferentes areas de la odontologia
como la ortodoncia, cirugia maxilofacial y odontologia estética’’>""".
Ackerman propuso que el analisis se deberia hacer con un delineado
continuo de puntos durante el reposo, la sonrisa y el habla'™ Sin
embargo, la mayoria de los métodos para la medicion de la sonrisa, no
estan disefados para medir sonrisas espontaneas. En consecuencia,
informacion limitada se encuentra disponible para servir como una guia
para la altura de la linea del labio en sonrisa espontanea y el habla, en

especial para la poblacién peruana adulta’® "2,

Otro aspecto importante, a tener en cuenta en la evaluacion de la zona
estética, es el efecto de la edad sobre la altura de la linea del labio. El
grado en el que se muestran los dientes anteriores cuando los labios
estan en reposo y durante las actividades, tales como la sonrisa, pueden
influir en nuestra percepcion del atractivo facial y deberia ser parte de la
evaluacion estética inicial'’®. Con base en la experiencia clinica, la
literatura prétesica demuestra que con la edad los labios se vuelven
elasticos y menos moviles*®. Como resultado de esto, se reporta que las
personas mayores, durante la sonrisa, muestran menos de los dientes
maxilares y mas de los dientes mandibulares'”. Dong y cols."® y

121 midieron los cambios en la sonrisa como efecto de la

Dickens y cols
edad. Ambos estudios informaron una disminucion de la exposicién de
incisivos superiores durante la sonrisa. Dong y cols."”® también
encontraron un ligero incremento de la exposicion de los incisivos
mandibulares. En los estudios de Vig y Brundo y cols.'? y Al Wazzan y

3

cols.’®, se encontraron que la exposicion de incisivos superiores en

reposo se redujo gradualmente con el aumento de la edad, mientras que
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2.3.

2.4,

la exposicion de los incisivos mandibulares aumento. La posicion de los
labios y la cantidad de dientes expuestos durante la sonrisa y el habla
son criterios diagnodsticos importantes para la ortodoncia, la cirugia
maxilofacial, la rehabilitacion oral y la odontologia restauradora

estética38’40’1°9'104'118.

Definicion de Términos

Dimension vertical oclusal: distancia medida entre dos puntos cuando

los miembros de la oclusion estan en contacto.®®

Sonrisa: expresion facial caracterizada por la curvatura hacia arriba de
las esquinas de la boca, usada a menudo para indicar placer, diversion o

burla.'%

indice de la sonrisa: desarrollado por Ackermann y cols. (2003) para
describir la zona de exhibicion de una sonrisa.'® Esto se determina
dividiendo el ancho intercomisural entre la altura interlabial durante la
sonrisa. Esta relacion es util para comparar las sonrisas entre los

pacientes.>*1%

Sistema de Hipoétesis

2.4.1. Hipétesis general

El aumento de la dimension vertical oclusal produce efectos en la sonrisa y
la posicion condilar en adultos jovenes atendidos en el servicio de

ortodoncia de Clinica Universitaria de la UNMSM en el ano 2016.
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2.4.2 Hipodtesis especificas

El aumento de la dimension vertical oclusal de 2 y 4 mm produce
cambios en la posicion de los labios durante la sonrisa en adultos
jovenes atendidos en el servicio de ortodoncia de la Clinica
Universitaria de la UNMSM en el afio 2016.

El aumento de la dimension vertical oclusal de 2 y 4 mm produce
cambios en el indice de la sonrisa en adultos jovenes atendidos en
el servicio de ortodoncia de la Clinica Universitaria de la UNMSM en
el afo 2016.

El aumento de la dimension vertical oclusal de 2 y 4 mm produce
cambios en la posicion condilar en adultos jovenes atendidos en el
servicio de ortodoncia de la Clinica Universitaria de la UNMSM en el
afio 2016.
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2.5 Operacionalizacion de Variables

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR TIPO ESCALA | VALORES
Distancia Magnitud del Sin
AUMENTO medida entre incremento de aumento:
DE LA dos puntos la dimensién Cualitativa Ordinal 0 mm
DIMENSION | cuando los vertical oclusal 1er
VERTICAL miembros de aumento:
OCLUSAL la oclusién 2 mm
estan en 2do
contacto aumento:
4mm
Altura
interlabial mm
Ancho
intercomisural
Expresion Posicién mm
facial labial Distancia
caracterizada durante la borde incisivo- Cuantitativa Razoén
por la | sonrisa . )
curvatura posada labio superior mm
hacia arriba de
SONRISA | las esquinas Distancia
de la boca, borde incisivo- mm
usada a labio inferior
menudo para
indicar placer,
diversion o
burla (Ancho
indice de la intercomisural Cuantitativa Razén
sonrisa / altura
interlabial)
Mediciones
» Espacios tomograficas
articulares de espacios
superiores articulares en mm
cortes
. - . Espacios tomogra’ficos a o
POSICION Posicion  del ! nivel central, Cuantitativa Razon
CONDILAR | céndilo articulares medial y mm
mandibular anteriores lateral de ATM
dentro de la derecha e
ATM » Espacios izquierda,
articulares segun
posteriores protocolo de mm
Kamelchuk
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CAPITULO Il
METODOLOGIA

3.1 Diseio de la Investigacion
Las caracteristicas del estudio son:

- Segun la finalidad del estudio: Analitico.

- Segun la secuencia temporal: Longitudinal

- Segun el control de la asignacion de los factores de estudio:
Experimental.

- Segun el inicio del estudio en relacion con la cronologia de los hechos:

prospectivo.
3.2 Poblacién y Muestra
3.2.1 Poblacién de Estudio
Adultos jovenes atendidos en el servicio de ortodoncia de la clinica
universitaria de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos durante el
afno 2016.
3.2.2 Tamano de Muestra
El estudio se realizé en 30 adultos jovenes
3.2.3 Seleccion de la Muestra
El tipo de muestra fue no probabilistica. Los pacientes considerados para

participar en este estudio cumplieron ciertos criterios de inclusién y

exclusion
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3.2.4 Criterios de Inclusion y Exclusién

e Criterios de Inclusion

Condicidn sistémica ASA |

Adultos jovenes de entre 20 a 30 afios

Participantes que firmaron el consentimiento informado
Denticién completa de clase | esquelética

Deslizamiento en céntrica menor o igual a 1 mm

* Criterios de exclusion

Diagnatico de patologia de ATM
Distorsion en los labios (por ej. labio leporino)

Personas que no podian ser sometidos a la radiacion tomografica
3.3 Técnica, Procedimiento e Instrumento de Recoleccion de Datos.

Se obtuvo la aprobacion y consentimiento informado (Anexo 1), luego de
haberles informado en lenguaje simple y detallado el procedimiento y fines de
la investigacion. La clasificacion de Clase | esquelética fue realizada por el
servicio de Ortodoncia de la Clinica Universitaria de la Universidad Nacional
Mayor de San Marcos, mediante analisis cefalométrico de proyeccion USP'%.
El descarte de patologia de ATM fue de acuerdo a los criterios diagnosticos

para los desérdenes temporomandibulares (DC/TMD)'?.

Se tomaron impresiones con alginato (Jeltrate; Dentsply Int., Estados Unidos)
con cubetas rigidas metalicas tipo Rim Lock. Los modelos se obtuvieron
vaciando las impresiones con yeso tipo IV (Elite Rock; Zhermack Int.,
Alemania). Se realiz6 el montaje de los modelos superiores en un articulador
semiajustable (Bioart 4000), utilizando un arco facial arbitrario (Bioart standard)
(Anexo 2 A). Los modelos inferiores fueron montados en relacion céntrica,

habiendo utilizando una técnica de autoinduccién por deprogramacion,
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utilizando laminas de Long y cera rigida para registros (Cavex, Holanda) (anexo

2 B). Se verifico que el deslizamiento en céntrica sea menor o igual a 1 mm.

Previamente a las mediciones y toma de datos se realiz6 un proceso de
calibracion, para lo cual se procedio a capacitar al investigador tanto en la parte
tedrica como en el proceso de medicion en si. Para ello, se utilizaron pruebas
de concordancia interobservador e intraobservador, utilizando para su
evaluacion el coeficiente de correlacién intraclase (CCl) para el 20% de la
muestra. Los calculos se hicieron con el software Stata v12 (StataCorp LLC,
Estados Unidos de América) obteniéndose valores de 0,92 (intraobservador) y

0,90 (interobservador).

Para valorar la dimension vertical se midié la distancia del cenit del incisivo
central superior al cenit del incisivo central inferior con el uso de un vernier
digital calibrado, esta medida fue tomada por un mismo investigador para evitar
los sesgos. Posteriormente se aumentd dicha distancia en 2 y 4 mm,
elaborandose topes de silicona rigida (Zetalabor, Zhermack Int., Alemania) en
cada incremento a nivel del primer premolar y primera molar de cada lado.
(Anexo 2 C y D) Los topes fueron desinfectados con hiploclorito al 0.5% y
posteriormente almacenados en bolsas codificadas con los datos del paciente.
A cada paciente se le tomd una tomografia cone beam sin topes, con los topes
de 2 mm y con los topes de 4 mm.

Las tomografias fueron tomadas por un tomdégrafo modelos Point 3D Combi
500S de la marca Pointnix cuyos parametros de operacion son de 5 mA, 90 Kv.
Presenta un area total activa de 13.05 x 13.05 cm, A/D Convert de 14 bit, FOV
120 x 90mm, 140 x 90 mm, un tiempo de rescontruccion de 10-40 seg, tamario
de voxel de 0.230 a 0.303 y tiempo de escaneo de 19 seg. Las tomografias
presentaron una dimension de 640 x 640 x 512 (478 MB) y una resolucion de
0.303 x 0.303 x 0.303.

El analisis tomografico se realizé en una ordenador MacBook Pro Retina (Apple
Inc., Estados Unidos) de 13.3 pulgadas (2560 x 1600) con un procesador 2.9
GHz Intel Core i5 y procesador de graficos Intel Iris Graphics 6100 1536 MB,;
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utilizando el software Realscan 2.0 (Infinitt, Estados Unidos de América),
siguiendo el protocolo de Kamelchuk (1996)° por el cual se analizaron tres
cortes tomograficos, haciendo un corte a nivel central del céndilo, otro en el
centro de la mitad medial, y el ultimo en el centro de la mitad lateral (segun el
eje longitudinal mediolateral del condilo mandibular) (Anexo 3 A, B, C). En cada
corte se utilizaron como referencias una linea horizontal tangente al punto mas
superior de la fosa glenoidea, una linea anterior que una el punto mas superior
de la fosa glenoidea con el punto mas anterior del céndilo mandibular, y una
linea posterior que una el punto mas superior de la fosa glenoidea con el punto
mas posterior del condilo mandibular. La medida superior fue considerada
como la distancia en linea recta del punto mas superior de la fosa glenoidea al
céndilo mandibular. La medida anterior fue la distancia desde el punto mas
anterior del condilo de manera perpendicular a la linea de referencia anterior
hacia la pared anterior de la cavidad glenoidea. La medida posterior fue la
distancia desde el punto mas posterior del condilo de manera perpendicular a
la linea de referencia posterior hacia la pared posterior de la cavidad glenoidea.
(Anexo 3 D y E). Todas las mediciones fueron realizadas tres veces, para
obtener un dato mas certero. El valor que mas se repitié fue registrado en la

ficha de recoleccion de datos de ATM (Anexo 4).

Para el analisis de los cambios en la sonrisa se utilizd un dispositivo
cefalométrico para estandarizar el posicionamiento de la cabeza (Anexo 5 A),
no se utilizaron posicionadores faciales que intervengan con la expresividad de
la sonrisa, se le pidié al paciente que realice una sonrisa posada, por su
capacidad de reproductibilidad, la cual fue registrada en maxima
intercuspidacién y con los topes de incremento de la dimensién vertical de 2 y 4
mm. En cada momento de sonrisa se tomd una fotografia con una camara
réflex digital (D7000, Nikon, Japdén) con una lente macro (Tokina 100 mm f /
2.8), para el posicionamiento preciso la camara se colocé en un tripode a una

distancia marcada en el piso de dos metros.

El analisis de las imagenes se realizd en Adobe Photoshop CC (adobe
systems) para MacOS. Se realizaron las mediciones de distancia interlabial
(distancia vertical entre el labio superior y el labio inferior, el cual intersecta con
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la linea media dentaria y la tronera incisal), ancho intercomisural (distancia
entre la comisura labial externa del lado derecho con la del lado izquierdo),
distancia borde incisal-labio superior (distancia vertical entre la tronera incisal y
el labio superior) y la distancia borde incisal-labio inferior (distancia vertical
entre la tronera incisal y el labio inferior) (Anexo 5 B). El indice de la sonrisa se
obtuvo dividiendo el ancho intercomisural y la altura interlabial. Las mediciones
fueron hechas en pixeles y fueron realizadas tres veces, para obtener un dato
mas certero (Anexo 5 C). El valor que mas se repitido fue registrado. En los
modelos de yeso, se midié la anchura combinada de los incisivos centrales
superiores con un vernier digital, registrandose en milimetros a 2 decimales. La
medicion en pixeles se dividio por la medicidn en milimetros para obtener una
relacion de conversion para cada imagen. La relacién de conversién se utilizd
para convertir las mediciones de pixeles en milimetros. Los datos resultantes
de la conversion fueron colocados en la ficha de recoleccidon de datos de

Sonrisa (Anexo 6).

3.4 Procesamiento y Analisis de la informacién

Los datos fueron evaluados con el software estadistico STATA version 12.0.
Para realizar el analisis univariado se utilizo la estadistica descriptiva para las
variables cuantitativas a través de las medias, desviaciones estandar, valor
maximo y valor minimo correspondientemente. Para evaluar la distribucion
normal de los datos se utilizé la prueba de Shapiro Wilk. Finalmente para
realizar la inferencia estadistica se utilizé la prueba de ANOVA de medidas
repetidas con un nivel de significancia de 0,05, para posteriormente, en los
casos en los cuales se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los datos, realizar el analisis post hoc de Scheffé para realizar

comparaciones multiples por pares.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

La muestra estuvo compuesta por 15 mujeres jovenes con una media de edad
de 22.5 £ 2.23 anos y 15 varones con una edad media de 24,1 £ 2,96 anos
(Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de la edad y sexo de la muestra de estudio

SEXO n Media DE Minimo-Maximo
Femenino 15 225 2,23 20 -28
Masculino 15 241 2,96 20 -30

Para evaluar las posibles variaciones de la posicion condilar al incremento de
la dimension vertical 2 y 4 mm desde la oclusion habitual (O mm), se midieron
los espacios articulares superior, anterior y posterior; a nivel central, medial y

lateral de las articulaciones temporomandibulares derecha e izquierda.

Se midieron los espacios articulares superiores con los diferentes aumentos de
la DVO, los cuales fueron de 0 mm (oclusion habitual), 2 mm y 4 mm. En el
corte central de la ATM derecha, se encontraron unas medias de 2,76 + 0,72;
3,26 = 0,70 y de 4,59 + 0,56 para los aumentos de la DVO de 0, 2 y 4 mm
respectivamente. En el corte medial de la ATM derecha, se encontraron unas
medias de 2,53 + 0,77; 3,4 £ 0,84 y de 4,11 £ 0,74 para los aumentos de la
DVO de 0, 2 y 4 mm respectivamente. En el corte lateral de la ATM derecha, se
encontraron unas medias de 2,63 + 0,95; 3,32 + 0,91 y de 4,27 £ 0,67 para los
aumentos de la DVO de 0, 2 y 4 mm respectivamente. En el corte central de la
ATM izquierda se encontraron unas medias de 2,19 £ 0,76; 3,15+ 0,90y de 4,4
+ 0,78 para los aumentos de la DVO de 0, 2 y 4 mm respectivamente. En el
corte medial de la ATM derecha se encontraron unas medias de 2,31 + 0,69;
3,19 + 0,85 y de 4,17 + 0,78 para los aumentos de la DVO de 0, 2 y 4 mm
respectivamente. En el corte lateral de la ATM se encontraron unas medias de
2,18 £ 0,75; 3,04 £ 0,75 y de 4,22 + 0,77 para los aumentos de la DVO de 0, 2

y 4 mm respectivamente (Tabla 2 y figura 1).
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Tabla 2. Espacios articulares superiores en los diferentes aumentos de la

dimension vertical oclusal

Espacio articular superior (mm)
ATM Corte DVO Media DE Minimo Maximo
0 mm 2,76 0,72 1,62 4,21
central 2 mm 3,26 0,7 2,02 4,82
4 mm 4,59 0,56 3,33 5,35
0mm 2,53 0,77 1,46 4.8
Derecha medial 2 mm 3,4 0,84 1,56 5,01
4 mm 411 0,74 2,24 5,29
0 mm 2,63 0,95 1,29 54
lateral 2 mm 3,32 0,91 1,57 4,85
4 mm 4,27 0,67 2,31 5,46
0 mm 2,19 0,76 1,12 4.9
central 2 mm 3,15 0,9 1,56 4,89
4 mm 4.4 0,78 2,13 5,54
0 mm 2,31 0,69 1,23 3,58
lzquierda medial 2mm 3,19 0,85 1,76 5,2
4 mm 417 0,78 2,66 5,3
0 mm 2,18 0,75 0,87 3,9
lateral 2 mm 3,04 0,75 1,17 4.4
4 mm 4,22 0,77 2,67 5,25

Figura 1. Media de las mediciones de los espacios articulares superiores

en los diferentes aumentos de la dimension vertical oclusal

mm
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4

3.5
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2.5
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1.5

1

0.5

0
o 2 4 0 2 4 0 2 4 0 2 4 0 2 4 0 2 4mm
central medial lateral central medial lateral

Derecha lzquierda
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Se midieron los espacios articulares anteriores con los diferentes aumentos de
la DVO, los cuales fueron de 0 mm (oclusion habitual), 2 mm y 4 mm. En el
corte central de la ATM derecha se encontraron unas medias de 2,45 + 0,55;
1,68 + 0,69 y de 1,32 £ 0,58 para los aumentos de la DVO de 0, 2 y 4 mm
respectivamente. En el corte medial de la ATM derecha se encontraron unas
medias de 2,41 + 0,64; 1,65 £ 0,78 y de 1,34 + 0,67 para los aumentos de la
DVO de 0, 2 y 4 mm respectivamente. En el corte lateral de la ATM derecha se
encontraron unas medias de 2,58 + 0,53; 1,82 + 0,61 y de 1,24 £ 0,38 para los
aumentos de la DVO de 0, 2 y 4 mm respectivamente. En el corte central de la
ATM izquierda se encontraron unas medias de 2,31 + 0,53; 1,54 + 0,57 y de
1,15 £ 0,44 para los aumentos de la DVO de 0, 2 y 4 mm respectivamente. En
el corte medial de la ATM izquierda se encontraron unas medias de 2,36 *
0,46; 1,69 + 0,66 y de 1,35 £ 0,64 para los aumentos de la DVO de 0, 2 y 4 mm
respectivamente. En el corte lateral de la ATM izquierda se encontraron unas
medias de 2,43 + 0,46; 1,62 + 0,48 y de 1,3 + 0,44 para los aumentos de la
DVO de 0, 2 y 4 mm respectivamente (Tabla 3 y figura 2).
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Tabla 3. Espacios articulares anteriores en los diferentes aumentos de la

dimension vertical oclusal

Espacio articular anterior (mm)
ATM Corte DVO Media DE Minimo Maximo

0mm 2,45 0,55 1,48 3,57

central 2mm 1,68 0,69 0,7 3,48

4 mm 1,32 0,58 0,54 2,41

0mm 2,41 0,64 1,46 3,78

Derecha medial 2mm 1,65 0,78 0,8 3,77
4 mm 1,34 0,67 0,54 3,3

0mm 2,58 0,53 1,6 3,69

lateral 2mm 1,82 0,61 0,94 3,11

4 mm 1,24 0,38 0,76 2,48

0mm 2,31 0,53 1,28 3,74

central 2mm 1,54 0,57 0,56 2,68

4 mm 1,15 0,44 0,61 2,24

0mm 2,36 0,46 1,7 3,37

lzquierda medial 2mm 1,69 0,66 0,81 3,34
4 mm 1,35 0,64 0,68 3,6

0mm 2,43 0,46 1,78 3,74

lateral 2mm 1,62 0,48 0,97 2,7

4 mm 1,3 0,44 0,76 2,29

Figura 2. Media de las mediciones de los espacios articulares anteriores

en los diferentes aumentos de la dimension vertical oclusal
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Se midieron los espacios articulares posteriores con los diferentes aumentos de
la DVO, los cuales fueron de 0 mm (oclusion habitual), 2 mm y 4 mm. En el
corte central de la ATM derecha, se encontraron unas medias de 2,12 + 0,53;
295 + 0,79 y de 3,7 = 0,72 para los aumentos de la DVO de 0, 2 y 4 mm
respectivamente. En el corte medial de la ATM derecha, se encontraron unas
medias de 2,26 + 0,77; 3,33 £ 0,85 y de 3,68 + 0,83 para los aumentos de la
DVO de 0, 2 y 4 mm respectivamente. En el corte lateral de la ATM derecha, se
encontraron unas medias de 2,14 + 0,47; 3,28 + 0,83 y de 4,1 + 0,83 para los
aumentos de la DVO de 0, 2 y 4 mm respectivamente. En el corte central de la
ATM izquierda, se encontraron unas medias de 1,96 £ 0,67; 2,79 £ 0,7 y de
3,97 £ 0,65 para los aumentos de la DVO de 0, 2 y 4 mm respectivamente. En
el corte medial de la ATM izquierda, se encontré una media de 1,99 £ 0,7; 3
0,84 y de 4,21 + 0,8. En el corte lateral de la ATM izquierda, se encontraron
unas medias de 2,37 + 0,55; 3,54 + 0,66 y de 4,53 + 0,69 para los aumentos de
la DVO de 0, 2 y 4 mm respectivamente (Tabla 4 y figura 3).
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Tabla 4. Espacios articulares posteriores en los diferentes aumentos de la

dimension vertical oclusal

Espacio articular posterior (mm)
ATM Corte DVO Media DE Minimo Mdaximo
0mm 2,12 0,53 1,34 3,79
central 2mm 2,95 0,79 1,56 45
4 mm 3,7 0,72 2,54 5,1
0mm 2,26 0,77 1,09 4,62
Derecha medial 2mm 3,33 0,85 1,79 54
4 mm 3,68 0,83 1,7 5,45
0mm 2,14 0,47 1,31 3,24
lateral 2 mm 3,28 0,83 1,52 4,58
4 mm 4.1 0,83 2,21 5,74
0mm 1,96 0,67 1,01 3,14
central 2mm 2,79 0,7 1,34 4,12
4 mm 3,97 0,65 2,78 5,26
0mm 1,99 0,7 0,74 3,65
lzquierda medial 2mm 3 0,84 1,69 49
4 mm 4,21 0,8 2,01 5,37
0mm 2,37 0,55 1,15 3,15
lateral 2mm 3,54 0,66 1,98 4 54
4 mm 4,53 0,69 2,74 5,55

Figura 3. Media de las mediciones de los espacios articulares posteriores

en los diferentes aumentos de la dimension vertical oclusal
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Se realizé la comparacion de las mediciones del espacio articular superior en
los diferentes cortes tomograficos (central, medial y lateral) de ambas ATM, en
los diferentes incrementos de la DVO (0, 2 y 4 mm) utilizando la prueba de
ANOVA de medidas repetidas, encontrandose diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05) entre los diferentes incrementos de la dimension vertical,
en los tres niveles de corte (central, medial y lateral), tanto en la articulacion
temporomandibular derecha como en la izquierda. Posteriormente se realiz6 el
analisis post hoc de Scheffe para comparaciones multiples por pares,
encontrando diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre todas las
comparaciones por pares (0O mm vs 2 mm, 2 mm vs 4 mm y 0 mm vs 4 mm)
en los diferentes cortes tomograficos (central, medial y lateral) de ambas ATM,
en los diferentes incrementos de la DVO (0, 2 y 4 mm) (Tabla 5).

Tabla 5. Comparacion de las mediciones de los espacios articulares

superiores en los diferentes aumentos de la dimension vertical oclusal

ATM 0 mm (a) 2 mm (b) 4 mm (c) o* post hoc
Lado Corte media DE media DE media DE (p <0.05)%

central 2,76 0,72 3,26 0,7 459 0,56 186,27 <0,001 a-b,b-c,a-c
Derecha medial 253 0,77 3,4 084 4,11 0,74 81,21 <0,001 a-b,b-c, a-c
lateral 263 0,95 3,32 091 4,27 0,67 92,06 <0,001 a-b,b-c,ac

central 219 0,76 3,15 09 44 0,78 1557 <0,001 a-b,b-c,a-c
lzquierda medial 231 069 3,19 0,85 4,17 0,88 9681 <0,001 a-b,b-c, a-c
lateral 2,18 0,75 3,04 095 4,22 0,77 133,44 <0,001 a-b,b-c,a-c

* ANOVA de medidas repetidas
+ Analisis post hoc de Scheffé

Se realizd la comparacion de las mediciones del espacio articular anterior en
los diferentes cortes tomograficos (central, medial y lateral) de ambas ATM, en
los diferentes incrementos de la DVO (0, 2 y 4 mm) utilizando la prueba de
ANOVA de medidas repetidas, encontrandose diferencias estadisticamente
estadisticamente significativas (p<0,05) entre los diferentes incrementos de la
dimensién vertical, en los tres niveles de corte (central, medial y lateral), tanto
en la articulacion temporomandibular derecha como en la izquierda.

Posteriormente se realizé el analisis post hoc de Scheffé para comparaciones
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multiples por pares, encontrando diferencias estadisticamente significativas
(p<0.05) entre las comparaciones por pares (0 mm vs 2 mmy 0 mm vs 4 mm)
en los cortes tomograficos (central y medial) de la ATM derecha. En el corte
lateral de la ATM derecha entre todas las comparaciones por pares (0 mm vs 2
mm, 2 mm vs 4 mm y O mm vs 4 mm). En la ATM izquierda se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre todas las comparaciones por
pares (0O mm vs 2 mm, 2 mm vs 4 mm y O mm vs 4 mm) en los cortes
tomograficos central y lateral, mientras que en el corte medial se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre las comparaciones por pares

(Ommvs 2mmy 0 mmvs 4 mm) (Tabla 6).

Tabla 6. Comparacion de las mediciones de los espacios articulares

anteriores en los diferentes aumentos de la dimension vertical oclusal

ATM 0 mm (a) 2 mm (b) 4 mm (c) E o* post hoc
Lado Corte media DE media DE media DE (p <0.05)F

central 2,45 055 1,68 0,69 1,32 0,58 76,81 <0,001 a-b, a-c
Derecha medial 2,41 0,64 165 0,78 1,34 0,67 51,01 <0,001 a-b, a-c
lateral 258 0,53 1,82 0,61 1,24 0,38 72,38 <0,001 a-b,b-c,a-c

central 231 0,53 1,53 0,57 1,15 0,44 7501 <0,001 a-b,b-c, a-c
lzquierda medial 236 046 169 066 1,35 0,64 68,17 <0,001 a-b, a-c
lateral 2,43 0,46 1,62 0,48 1,3 0,44 134,43 <0,001 a-b, b-c,a-c

* ANOVA de medidas repetidas
+ Analisis post hoc de Scheffé

Se realiz6 la comparacion de las mediciones del espacio articular anterior en
los diferentes cortes tomograficos (central, medial y lateral) de ambas ATM, en
los diferentes incrementos de la DVO (0, 2 y 4 mm) utilizando la prueba de
ANOVA de medidas repetidas, encontrandose diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05) entre los diferentes incrementos de la dimension vertical,
en los tres niveles de corte (central, medial y lateral), tanto en la articulacion
temporomandibular derecha como en la izquierda. Posteriormente se realiz6 el
analisis post hoc de Scheffé para comparaciones multiples por pares,
encontrando diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre todas las
comparaciones por pares (0 mmvs 2 mm, 2 mmvs 4 mmy 0 mm vs 4 mm) en

los cortes tomograficos (central y lateral) de la ATM derecha. En el corte medial
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de la ATM derecha se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre las comparaciones por pares (0 mm vs 2 mm y 0 mm vs 4 mm). En la
ATM izquierda se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
todas las comparaciones por pares (0 mm vs 2 mm, 2 mm vs 4 mmy 0 mm vs

4 mm) en todo los cortes tomograficos (central, medial y lateral) (Tabla 7).

Tabla 7. Comparacion de las mediciones de los espacios articulares

posteriores en los diferentes aumentos de la dimensién vertical oclusal

ATM 0 mm (a) 2 mm (b) 4 mm (c) post hoc

p
Lado Corte media DE media DE media DE (p <0.05)

central 212 053 295 0,79 3,7 0,72 82,8 <0,001 a-b, b-cac
Derecha medial 2,26 0,77 3,33 0,85 3,68 0,83 82,86 <0,001 a-b, a-c
lateral 2,14 0,47 3,28 0,83 4,1 0,83 8395 <0,001 a-b,b-c,a-c

central 196 067 2,79 0,7 3,97 0,65 131,86 <0,001 a-b, b-c,a-c
lzquierda medial 1,99 0,7 3 0,84 4,21 0,8 84,68 <0,001 a-b,b-c,ac
lateral 2,37 055 3,54 066 4,53 0,69 1853 <0,001 a-b,b-c,ac

* ANOVA de medidas repetidas
+ Analisis post hoc de Scheffé

Se realizaron las mediciones de la altura interlabial, encontrandose medias de
10.70 £ 1.80, 11,79 £ 2,01, y de 12,91 + ,20 para los aumentos de la DVO de 0,
2 y 4 mm respectivamente. Las medias de ancho intercomisural encontradas
fueron de 63,35 + 3,21, 62,88 + 3,55 y de 62,75 + 3,60 para los aumentos de la
DVO de 0, 2 y 4 mm respectivamente. En cuanto al indice de la sonrisa, se
encontraron medias de 6,07 £ 0,95, 5,48 + 0,95, y de 4,99 £ 0,88 para los
aumentos de la DVO de 0, 2 y 4 mm respectivamente. En la evaluacion de la
distancia del borde incisal al labio superior, se encontraron medias de 8,85 *
1,23, 8,75+ 1,18 y de 8,73 £ 1,14 para los aumentos de la DVO de 0, 2 y 4 mm
respectivamente. Finalmente, al evaluar la distancia del borde incisal al labio,
las medias encontradas fueron de 1,85 + 1,30, 3,04 + 1,46 y de 4,19 + 1,81
(Tabla 8 y figura 4).

73



Tabla 8. Medicion de las distancias de los referentes anatémicos en
sonrisa posada en los diferentes incrementos de la dimension vertical

oclusal

Incremento

Mediciones de la DVO* Media (DE)
Altura 0 mm 10,70 £ 1,80
interlabial 2mm 11,79 £ 2,01
4 mm 12,91+ 2,20

Ancho 0 mm 63,35 + 3,21
intercomisural 2mm 62,88 + 3,55
4 mm 62,75 £ 3,60

. 0 mm 6,07 + 0,95

Indice de la ’ ’

sonrisa 2 mm 5,48 + 0,95

4 mm 499 + 0,88

Distancia 0 mm 8,85+ 1,23
borde incisal - 2 mm 8,75+1,18
labio superior 4 mm 8,73 +1,14
Distancia 0 mm 1,85+ 1,30
borde incisal - 2 mm 3,04 £ 1,46
labio inferior 4 mm 4,19 + 1,81

*DVO= Dimensién vertical oclusal

Figura 4. Medicion de las distancias de los referentes anatémicos en
sonrisa posada en los diferentes incrementos de la dimension vertical

oclusal
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La comparacién de las mediciones de las distancias de los referentes
anatdmicos en sonrisa posada en los diferentes aumentos de la dimension
vertical oclusal se realizé con la prueba de ANOVA de medidas repetidas,
encontrandose que no habian diferencias estadisticamente significativas para
el ancho intercomisural ni para la distancia del borde incisal al labio superior.
Sin embargo si se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(p<0,05) en la altura interlabial, el indice de la sonrisa y la distancia del borde
incisal al labio inferior, por lo cual, posteriormente se realizé el analisis post hoc
de Scheffé para comparaciones multiples por pares, encontrandose
diferencias estadisticamente significativas en todas las comparaciones ( 0 mm
vs 2 mm, 2 mm vs 4 mm y O mm vs 4 mm) para la altura interlabial y la
distancia del borde incisal al labio inferior, mientras que para el indice de la
sonrisa se encontrd6 una diferencia estadisticamente significativa para la

compracion 0 vs 4 mm (Tabla 9).

Tabla 9. Comparacion de las mediciones de los referentes anatémicos en
sonrisa posada en los diferentes aumentos de la dimensién vertical

oclusal

0 mm (a) 2 mm (b) 4 mm (c) post hoc

sonrisa ¢]
media DE media DE media DE (p <0.05)%

Alturainterlabial o o 1179 201 1291 22 12696 <0,001 a-b,b-c,a-c

Ancho No
intercomisural 63,35 3,21 62,88 3,55 62,75 3,6 2,69 0,077 diferencias

indice de la

sonrisa 6,07 0,95 548 095 499 0,88 113,44 <0,001 a-c
Distancia borde

incisal - labio No
superior 8,85 1,23 875 1,18 8,73 1,14 2,04 0,098 diferencias
Distancia borde

incisal - labio

inferior 1,85 1,3 3,04 1,46 4,19 1,81 113,81 <0,001 a-b,b-c, a-c

* ANOVA de medidas repetidas
+ Analisis post hoc de Scheffé

75



CAPITULO V
DISCUSION

Los resultados de esta investigacion muestran variaciones estadisticamente
significativas en las mediciones de los espacios articulares superior, anterior y
posterior en los tres cortes (central, medial y lateral) entre los diferentes
incrementos de la DVO (0, 2 y 4 mm). Los resultados rechazan la posibilidad de
una modificacion de la DVO de un individuo joven clase |, sin que exista una
alteracion en la posicion condilar en la ATM, esto en concordancia con los
trabajos de Gross (1988)*' y de Hellsing y cols. (1995)** quienes utilizando
radiografias  transcraneales encontraron variaciones estadisticamente
significativas con los incrementos de la DVO que en el caso de Gross iban de
los 2,5, 5y 10 mm, y en el caso de Hellsing de incrementos de entre 3 y 4 mm.
Del mismo modo, los resultados son congruentes con los de Lindauer (1995)*,
quien encontré un movimiento combinado de rotacion y traslacion desde un
aumento de la DVO de 3 mm. En el mismo sentido, Igarashi y cols. (1999)*,
encontraron variaciones en la posicion condilar en pacientes cuando luego de
colocar proétesis experimentales, que incrementaban la DVO, fueron
desgastandolas, disminuyendo el soporte posterior y la distancia interarcada,
observando una variacidn de la posicion condilar en sentido anterosuperior.
Ferrario y cols. (1996)* utilizando un kinesiégrafo encontré resultados similares
de combinacidon de rotacidn y traslacion, incluso en etapas tempranas de la
apertura. Los resultados también concuerdan con los de Pintaudi y cols.
(2003)* y de Venturelli y cols. (2009)%?, quienes, utilizando tomografias,
encontraron variaciones de la posicion condilar con incrementos pequefios de
la dimensién vertical o de la apertura. Demling y cols. (2009)° encontraron
resultados compatibles mediante ultrasonografia, mientras que Ettlin y cols.
(2009)*° utilizando resonancia magnética, encontraron también desplazamiento
en sentido anteroinferior de los condilos, en una combinacion de rotacion y
traslacion con incrementos de 3 mm a nivel de la primera molar. Ahn y cols.
(2015)°’, en un estudio con modelos computacionales, encontraron resultados
que confirmaron una combinacion de rotacion y traslacion, incluso en intervalos

de 0,001 segundos, desde las etapas mas tempranas de la apertura, pues
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observaron desplazamientos de los centros de rotacion aunque con distancias
que pueden llegar a ser tan pequefias como 1 mm en los primeros 10 mm de
apertura. Todos los condilos presentan cambios posicionales con el aumento
de la dimensidn vertical de 2 y 4 mm, lo cual indica que no existe una rotacion
pura con dichos aumentos, sino una combinacion de rotacion y desplazamiento
condilar. Si bien existe una mayor mayor prevalencia de posiciones condilares
posteriores en pacientes con trastornos temporomandibulares, el valor
predictivo de la posicidn condilar para patologia articular no es clara, sin
embargo una considerable excentricidad condilar a menudo revela un
trastorno®®. A diferencia de los pacientes con trastornos temporomandibulares,
con mayor prevalencia de posiciones condilares posteriores, puede
interpretarse que el incremento de la DVO de 2 y 4 mm produce, en la mayoria
de las ocasiones, un desplazamiento de posiciones condilares en sentido
anteroinferior (por el aumento de los espacios condilares superior y posterior, y
la disminucion del espacio anterior). Los aumentos de la DVO de 2 y 4 mm no

serian causantes de trastornos temporomandibulares'’-26-28:62

, por lo cual son
considerados seguros; sin embargo, es recomendable realizarlo cuando sea

necesario y teniendo en cuenta el desplazamiento condilar originado.

Respecto a la sonrisa, los resultados mostraron diferencias estadisticamente
significativas en las mediciones que involucran al labio inferior , las cuales son
la altura interlabial, la distancia borde incisal-labio inferior, y el indice de la
sonrisa, a dieferencia del ancho intercomisural y la distancia borde incisal —

labio superior; en los incrementos de la DVO de 2 y 4 mm.

La medida de la distancia interlabial de la sonrisa inicial fue de 10,70 + 1,80, la
cual con el incremento de 2 mm de la DVO pasa a ser de 11,79 £ 2,01, y llegd
a 12,91 £ 2,20 con el incremento de 4 mm. Estos resultados se encuentran en
concordancia con los de la investigacion de Chou y cols. (2014)* que
encontraron mediciones de distancia interlabial de 10,42 + 3,28 en 0 mm, 12,47
+ 3,97 alos 2 mmy 13,48 + 4,52. Los resultados también concuerdan con los
de Gross y cols. (2002)*” cuyos resultaron mostraron un incremento lineal de la
altura facial inferior de aproximadamente el 50% del incremento a nivel incisal,

cuando realiz6 incrementos de la DVO entre 2 y 8 mm. Ushijima y cols.

77



(2013)*° encontraron resultados similares usando rodetes de cera con
cantidades variables de soporte labial y variacién de la DVO.

En cuanto al indice de sonrisa en la sonrisa inicial (0 mm de aumento de la
DVO) fue de 6,07 £ 0,95. Resultados similares fueron obtenidos por Desai y
cols. (2009)**, quienes encontraron un indice de sonrisa promedio de 6,73 +
2,09 en el grupo de edad de 20 a 29 afios. También encontraron que el indice
de sonrisa aumento con la edad, pasando de 5,63 en el grupo de edad de 15 a
19 afos a 8,05 en el grupo de 50 afos de edad y mas. En el presente estudio,
un aumento en la DVO llevé a una disminucion en el indice de sonrisa, que
decrecio de 6,07 (aumento de 0 mm de la DVO) a 5,48 (aumento de la DVO de
2mm) 4.99 (aumento de 4 mm de la DVO), sin embargo sélo hubieron
diferencias estadisticamente significativas entre el la comparacion de 0 mm vs
4 mm. Estos resultados indican que la DVO tuvo un profundo efecto en el
indice de sonrisa cuando esta fue aumentada en 4 mm, mas no cuando fue
aumentada 2 mm. Clinicamente, una evaluacion del indice de la sonrisa del
pretratamiento comparada con los valores promedio relacionados con la edad,
puede ayudar al clinico a decidir si el DVO puede ser aumentada, para realizar

un aumento de la DVO adecuado para el paciente.

Respecto a la distancia borde incisal - labio inferior se encontré una media de
distancia inicial (incremento de 0 mm de la DVO) de 8,85 + 1,23, que
incrementd a 8,75 + 1,18 (incremento de 2 mm de la DVO) y a 8,73 + 1,14
(incremento de 4 mm de la DVO). Estos resultados se encuentran en
concordancia con los de la investigacion de Chou y cols. (2014)*, quienes
encontraron mediciones y variaciones similares; y con los resultados de Gross
y cols. (2002)*” cuyos resultaron mostraron un incremento lineal de la altura
facial inferior de aproximadamente el 50% del incremento a nivel incisal,
cuando realizo incrementos de la DVO entre 2 y 8 mm. Los resultados también

concuerdan con los encontrados por Ushijima y cols. (2013)*, quienes
encontraron resultados similares usando rodetes de cera con cantidades

variables de soporte de labios y variacion de la DVO.
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Los resultados encontrados en el presente estudio deben ser tomados con
precaucion, pues la muestra consta de 30 participantes de una sola clase
esquelética (Clase I), y de un solo grupo etareo (adultos jovenes de 20 a 30
afnos), sin trastornos temporomandibulares, por lo cual no podrian ser

extrapolados a personas de diferentes caracteristicas.
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CONCLUSIONES

En cuanto a la posicion labial, la altura interlabial y la distancia borde
incisal - labio inferior incrementan con el aumento de la DVO de 2 y 4
mm. Sin embargo el Ancho intercomisural y la distancia borde incisal -
labio superior no se alteran con el aumento de la DVO de 2 y 4mm
desde la oclusion habitual.

El indice de la sonrisa (cociente de la altura interlabial y el ancho
intercomisural) que describe la zona de exposicion de la sonrisa,
disminuye significativamente con el aumento de la DVO de 4 mm.
Mientras disminuye el indice de la sonrisa, incrementa la zona de

exposicidn, produciendo un efecto de sonrisa mas joven.

El aumento de la DVO en 2 y 4 mm produce cambios en la posicion de
los céndilos mandibulares a nivel superior, anterior y posterior;
incrementandose las medias de las mediciones a nivel superior y
posterior, y disminuyendo a nivel anterior; en todos los cortes evaluados
(central, medial y lateral), lo que indica un desplazamiento condilar
cuando se realizan aumentos de la DVO de 2 y 4 mm.
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RECOMENDACIONES

Utilizar y desarrollar tecnologias digitales con modelos computacionales
dinamicos para investigar de manera mas detallada y precisa los

cambios de posicidn condilares.

Realizar estudios que evaluen los efectos del aumento de la DVO en la
posicion condilar en personas de diferente biotipo facial y y clase

esqueletal.

Realizar estudios que evaluen los efectos del aumento de la DVO en la

sonrisa en personas de diferente biotipo facial y clase esqueletal.
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ANEXOS



ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado Sr. (a):

Soy el, CD. Daniel Augusto Alvitez Temoche, investigador de la Maestria de Estomatologia de la Facultad de
Odontologia de la UNMSM, responsable del trabajo de investigacién titulado: “EFECTOS DEL AUMENTO DE LA
DIMENSION VERTICAL EN LA SONRISA Y LA POSICION CONDILAR EN ADULTOS JOVENES.”

La presente es para invitarle a participar en el estudio el cual tiene como objetivo evaluar los cambios en la sonrisa y la
posicién condilar, al aumentar la dimension vertical. Para poder participar del estudio, usted contribuird con sus analisis

de diagnosticos realizados en su persona, cada procedimiento sera explicado previamente.

La informacion que se recabe luego de su evaluacién de su persona, sera de uso exclusivo del investigador y se

mantendra su debida confidencialidad.

Su participacion es voluntaria y puede retirarse del estudio en cualquier etapa, sin alterar su atencion que le brinde la
clinica de la facultad. Por participar del estudio Ud. no recibira ningun beneficio, salvo la satisfaccion de contribuir con

esta importante investigacion.

Si tuviese alguna duda con respecto al estudio puede comunicarse a los siguientes teléfonos: 4916455 (fijo) —

986897754 (movil).

Yo, dejo constancia que se me ha explicado en que consiste el estudio
titulado: “EFECTOS DEL AUMENTO DE LA DIMENSION VERTICAL EN LA SONRISA Y LA POSICION CONDILAR
EN ADULTOS JOVENES.”

Realizado por el CD. Daniel Augusto Alvitez Temoche.

He tenido tiempo y la oportunidad de realizar las preguntas con relacién al tema, las cuales fueron respondidas de

forma clara.

Sé que mi participacion es voluntaria, que los datos que se obtengan se manejaran confidencialmente y en cualquier

momento puedo retirarme del estudio.

Por todo lo anterior doy mi consentimiento voluntario para participar en el presente estudio.

Nombre y apellido del participante Firma del participante

Fecha: DNI N°
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ANEXO 2: FIGURAS DE LA ELABORACION DE TOPES DE AUMENTO DE
LADVODE2Y 4 mm

A. Registro con arco facial para montaje de modelo superior en articulador

semiajustable

B. Registro de relaciéon céntrica para montaje de modelo inferior en

articulador semiajustable
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inchyrmm

DvVO

inch/mm

D. Elaboracion de topes de silicona que producen el aumento de 4 mm de la
DVO
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ANEXO 3: FIGURAS DE LA METODOLOGIA DE LA MEDICION
TOMOGRAFICA DE LOS ESPACIOS ARTICULARES

POSTERIOR
MEDIAL

LATERAL
ANTERIOR

A. Esquematizacion de cortes tomograficos perpendiculares al eje

mediolateral del condilo realizados en el estudio (Tomado de Kamelchuk,
1996)%’
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B. Seleccién de la ATM para realizar mediciéon y cortes tomograficos

segun el eje mediolateral
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C. Seleccion de cortes tomograficos central, medial y lateral
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D. Esquematizacién de las lineas de referencias y los puntos de medicién
(Tomado de Kamelchuk, 1996)°"

E. Lineas de referencia y puntos de medicion de los espacios articulares
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ANEXO 4: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE ATM

FichaN2: Sexo: Edad:
Nombre:

Variables Medicion
superior
central anterior
posterior
superior
Derecha medial anterior
posterior
superior
lateral anterior
posterior
superior
central anterior
posterior
superior
Izquierda medial anterior
posterior
superior
lateral anterior
posterior
superior
central anterior
posterior
superior
Derecha medial anterior
posterior
superior
lateral anterior
posterior
2mm superior
central anterior
posterior
superior
Izquierda medial anterior
posterior
superior
lateral anterior
posterior
superior
central anterior
posterior
superior
Derecha medial anterior
posterior
superior
lateral anterior
4 mm posterior
superior
central anterior
posterior
superior
Izquierda medial anterior
posterior
superior
lateral anterior
posterior

0 mm
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ANEXO 5: FIGURAS DE LA METODOLOGIA DE MEDICION DE LAS
DISTANCIAS DE LOS REFERENTES ANATOMICOS EN SONRISA POSADA

B. Puntos de referencia para mediciones en sonrisa
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ANEXO 6

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE SONRISA

Ficha N¢2:
Sexo:
Edad:
Nombre:
Variables DV medicion
0
Altura 5
interlabial
4
0
Ancho
. . 2
intercomisural
4
0
Smile index 2
4
Distancia 0
borde incisal - 2
labio superior 4
Distancia 0
borde incisal - 2
labio inferior 4
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