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RESUMEN

El presente proyecto aborda el impacto del aumento de la Dimension Vertical de
Oclusion (DVO) como estrategia terapéutica en la rehabilitacion integral de
pacientes que presentan bruxismo y trauma oclusal mediante técnicas aditivas. A
través de una revision sistematica de la literatura, se identificaron beneficios
funcionales, estéticos y biomecanicos asociados al restablecimiento de la DVO. Se
encontro que incrementos controlados, de hasta 5 mm, son bien tolerados por el
sistema estomatognatico, favoreciendo la adaptacion neuromuscular sin provocar
disfunciones articulares, tampoco musculares. Las técnicas aditivas, como el uso de
resinas compuestas, ceromeros y ceramicas de disilicato de litio, permiten
restauraciones minimamente invasivas con una alta tasa de éxito clinico. Ademas, la
rehabilitacion con aumento de DVO mejora la distribucion de cargas oclusales,
reduce la hiperactividad muscular y alivia la sintomatologia del bruxismo. Los
resultados también evidencian beneficios en fonacion, estética facial y percepcion de
la calidad de vida del paciente. Esta revision subraya la importancia de una
planificacion individualizada y el uso de restauraciones provisionales como fase
diagnostica antes del tratamiento definitivo. Se recomienda la integracion
interdisciplinaria y el desarrollo de protocolos clinicos estandarizados. En
conclusion, el aumento de DVO mediante técnicas aditivas representa una alternativa
efectiva y segura para restaurar la funcion, la estética y el bienestar integral de los
pacientes, respaldada por evidencia cientifica solida y actualizada.

Palabras clave:

Dimension vertical, bruxismo, rehabilitacion oral, técnicas aditivas, restauraciones
adhesivas, estética dental.



ABSTRACT

This project addresses the impact of increasing the Vertical Dimension of Occlusion
(VDO) as a therapeutic strategy in the comprehensive rehabilitation of patients with
bruxism and occlusal trauma using additive techniques. Through a systematic
literature review, functional, esthetic, and biomechanical benefits associated with
VDO restoration were identified. Controlled increases up to 5 mm are well tolerated
by the stomatognathic system, promoting neuromuscular adaptation without causing
joint or muscular dysfunction. Additive techniques, such as the use of composite
resins, ceromers, and lithium disilicate ceramics, enable minimally invasive
restorations with high clinical success rates. Additionally, VDO enhancement
improves occlusal load distribution, reduces muscular hyperactivity, and alleviates
bruxism symptoms. Results also show improvements in phonation, facial aesthetics,
and patients’ quality of life perception. This review highlights the importance of
individualized planning and the use of provisional restorations as a diagnostic phase
before final treatment. Interdisciplinary integration and the development of
standardized clinical protocols are recommended. In conclusion, increasing the VDO
through additive techniques represents an effective and safe alternative to restore
function, esthetics, and overall patient well-being, supported by solid and up-to-date
scientific evidence.

Keywords:

Vertical dimension of occlusion, bruxism, oral rehabilitation, additive techniques,
adhesive restorations, dental esthetics.



1. INTRODUCCION

El bruxismo y el trauma oclusal representan alteraciones funcionales del sistema
estomatognatico que pueden afectar significativamente la calidad de vida de los pacientes.'?
Estas condiciones pueden generar desgaste dental, dolor muscular y articular, asi como
alteraciones en la relacion intermaxilar.! Para su manejo, tradicionalmente se han empleado
técnicas de rehabilitacién como las endodoncias, los pernos y las coronas.® La endodoncia
permite tratar dientes con afectacion pulpar, asegurando su conservacion,® mientras que los
pernos ayudan a retener el material restaurador en los dientes con gran pérdida de estructura.*
Las coronas, por su parte, se utilizan para restaurar la anatomia y funcionalidad de los dientes
desgastados, aunque su colocacion suele implicar un desgaste adicional de la estructura dental

sana.4

En la actualidad, se han desarrollado técnicas de restauracion con poco o minimo desgaste
dental, como las técnicas aditivas, las cuales permiten la rehabilitacion funcional y estética sin
la necesidad de eliminar tejido dentario.” Estas técnicas emplean materiales altamente
adhesivos como resinas compuestas y ceramicas de minima preparacion, ofreciendo una

alternativa menos invasiva y con buenos resultados clinicos a largo plazo.®’

En este contexto, una de las estrategias terapéuticas mas relevantes en la rehabilitacion de
pacientes con bruxismo y trauma oclusal es el aumento de la dimension vertical de oclusion
(VDO) .® Esta técnica permite restaurar la funcién masticatoria y mejorar la estética del
paciente, favoreciendo la estabilidad oclusal.’ Sin embargo, su implementacién debe considerar
aspectos biomecanicos y fisioldgicos que garanticen su efectividad y seguridad a largo plazo,

evitando complicaciones derivadas de una incorrecta adaptacion a la nueva oclusion .

En los ultimos afos, diversas investigaciones han analizado la viabilidad y predictibilidad del
aumento de la VDO en el tratamiento del bruxismo y el trauma oclusal. Entre ellas, se destaco
que la VDO no es un pardmetro rigido e inmutable, sino que puede adaptarse dentro de ciertos
rangos fisiologicos sin comprometer la funcion o la comodidad del paciente. Esto significa que
su modificacion debe realizarse de manera controlada, permitiendo que los tejidos y estructuras
del sistema estomatognatico se acomoden progresivamente a la nueva posicion oclusal,

optimizando tanto la estética como la funcionalidad. !



Por otro lado, realizaron una revision sistematica sobre la predictibilidad del restablecimiento
de la oclusion tras el aumento de la VDO, determinando que el proceso de adaptacion varia
entre 15 dias y 24 meses, lo que resalta la importancia de estudios prospectivos para precisar

factores predictivos.'’

Asimismo, investigaciones clinicas han demostrado la efectividad del uso de restauraciones
adhesivas en rehabilitaciones integrales con aumento de la dimension vertical de oclusion

(VDO), registrando tasas de éxito superiores al 94 %.!?

Del mismo modo, se evaluo la seguridad del incremento permanente de la VDO, sefialando que
aumentos de hasta 5 mm son clinicamente seguros y deben ser previamente probados con

restauraciones temporales diagnosticas.®

En términos de abordajes terapéuticos, enfatizaron que la personalizacion del tratamiento es
crucial, dado que no existe una terapia universalmente aplicable para la pérdida de superficie

dental relacionada con la VDO.!3

Ademéds, estudios han evidenciado que las resinas compuestas, en comparacion con las
ceramicas, ofrecen una alternativa minimamente invasiva y costo-efectiva para la

rehabilitacion oral completa en pacientes con desgaste dental severo.'*

Finalmente, se destaco la necesidad de evaluar las condiciones preexistentes de desgaste dental

antes de determinar el aumento ideal de la VDO, con el fin de minimizar fallos restaurativos.’

La importancia de esta revision radica en la necesidad de analizar de manera integral los efectos
del aumento de la VDO en pacientes con bruxismo y trauma oclusal, con el fin de aportar
evidencia cientifica sobre su seguridad y eficacia. En este sentido, esta revision de literatura
busca describir los parametros clinicos y funcionales asociados a esta estrategia de
rehabilitacion, proporcionando informacion que pueda optimizar los protocolos de tratamiento

en odontologia restauradora.

En coherencia con esta problematica, el objetivo general de esta revision de literatura es

describir el impacto del aumento de la dimension vertical de oclusion en la rehabilitacion
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integral de pacientes con bruxismo y trauma oclusal. Para ello, se plantean los siguientes
objetivos especificos: identificar los cambios funcionales y biomecénicos asociados al aumento
de la dimension vertical; determinar la efectividad de las estrategias de rehabilitacion integral
tras la modificacion de la dimension vertical; y puntualizar la relacion entre el aumento de la

dimension vertical y la sintomatologia clinica de los pacientes.

La metodologia adoptada corresponde a una revision de literatura, basada en el analisis
sistematico de estudios cientificos relevantes sobre el aumento de la dimension vertical de
oclusion (VDO) en la rehabilitacion integral de pacientes con bruxismo y trauma oclusal. Se
recopilaran y examinardn investigaciones publicadas en bases de datos académicas
reconocidas, utilizando criterios de inclusion y exclusion previamente definidos para garantizar
la rigurosidad del andlisis. La informacion obtenida sera categorizada y comparada con el fin
de identificar tendencias, vacios del conocimiento y evidencia sobre la efectividad de las

estrategias terapéuticas.

A modo de conclusion, esta revision de literatura contribuira al conocimiento sobre la
efectividad del aumento de la VDO en pacientes con bruxismo y trauma oclusal, permitiendo
generar recomendaciones basadas en evidencia cientifica para mejorar los enfoques

terapéuticos en odontologia restauradora.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El bruxismo y el trauma oclusal son problemas de salud bucal de gran relevancia, ya que afectan
negativamente la funciéon masticatoria, la estructura dentaria y la calidad de vida de los
pacientes. La relacion entre el estudio propuesto y la problematica radica en la necesidad de
evaluar de manera integral el impacto del aumento de la dimension vertical de oclusion (VDO)
y la rehabilitacion integral como estrategias terapéuticas que buscan mejorar la estabilidad

oclusal y mitigar las consecuencias del bruxismo cronico.

Diversos estudios han abordado la importancia de la VDO en tratamientos restaurativos y
rehabilitadores. Por ejemplo, se analizo la relacion entre el aumento de la VDO y la funcién
masticatoria en pacientes con bruxismo, encontrando que un incremento controlado puede
mejorar la masticacion y la estética.'> Ademas, un estudio sobre la efectividad del aumento de
la VDO en pacientes con desgaste dental, reportando mejoras significativas en la calidad de
vida relacionada con la salud oral.!® La investigacion también destaca la importancia de la
adaptacion de la VDO en la rehabilitacion dental, sugiriendo que la adaptacion adecuada puede
prevenir complicaciones a largo plazo.!” Por ultimo, un metaanélisis subray6 que el aumento
de la VDO puede ser una intervencion eficaz para pacientes con bruxismo y trauma oclusal,

mostrando resultados positivos en términos de estabilidad oclusal. '®

No obstante, persisten vacios y sesgos en el conocimiento existente. La mayoria de los estudios
disponibles se centran en enfoques especificos sin abordar de manera integral la combinacion
del aumento de la VDO y la rehabilitacion integral en pacientes con bruxismo y trauma oclusal.
Ademas, las investigaciones han priorizado la evaluacion de materiales y técnicas restaurativas

sin considerar en profundidad su impacto funcional y adaptativo a largo plazo.

Esta revision de literatura busca reducir estas lagunas de conocimiento al analizar de manera
sistematica la efectividad clinica y funcional de las estrategias de rehabilitacion integral, a
través de una revision de literatura. La metodologia adoptada en esta investigacion corresponde
a una revision de literatura, basada en el analisis sistematico de estudios cientificos relevantes
sobre el aumento de la dimension vertical de oclusion (VDO) en la rehabilitacion integral de
pacientes con bruxismo y trauma oclusal. Se recopilardn y examinardn investigaciones

publicadas en bases de datos académicas reconocidas, utilizando criterios de inclusion y



exclusion previamente definidos para garantizar la rigurosidad del analisis. La informacion
obtenida sera categorizada y comparada con el fin de identificar tendencias, vacios del

conocimiento y evidencia sobre la efectividad de las estrategias terapéuticas.

Esta revision de la literatura procurara responder las siguientes interrogantes:

1. (Qué cambios funcionales y biomecanicos se han reportado en la literatura en pacientes
con bruxismo y trauma oclusal tras el aumento de la dimension vertical?

2. (Cual es la efectividad de las estrategias de rehabilitacion integral en pacientes con
bruxismo y trauma oclusal tras la modificacion de la dimension vertical, segin la
evidencia disponible?

3. (Coémo influye el aumento de la dimension vertical en la sintomatologia clinica de los

pacientes con bruxismo y trauma oclusal, segun los estudios revisados?



3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Describir el impacto del aumento de la dimension vertical de oclusion en la rehabilitacion

integral con técnicas aditivas en pacientes con bruxismo y trauma oclusal.

3.2 Objetivos especificos

1. Identificar los cambios funcionales y biomecédnicos asociados al aumento de la
dimension vertical.

2. Determinar la efectividad de las estrategias de rehabilitacion integral tras la
modificacion de la dimension vertical.

3. Puntualizar la relacion entre el aumento de la dimension vertical y la sintomatologia

clinica de los pacientes.



4. MARCO TEORICO

4.1 Fundamentos del Bruxismo y Trauma Oclusal

El bruxismo es un trastorno caracterizado por el apretamiento y rechinamiento involuntario de
los dientes. Puede manifestarse tanto en estado de vigilia como durante el suefio y se ha
asociado a factores psicolégicos, neuromusculares y oclusales.!® Su prevalencia varia entre el
8 % y el 31 % en adultos, con una mayor incidencia en personas con altos niveles de estrés y
ansiedad.”’’Ademas, se ha encontrado una correlacién entre el bruxismo del suefo y
alteraciones en la actividad del sistema nervioso central, lo que sugiere una influencia

neurolégica en su etiologia.?!

El trauma oclusal, por otro lado, ocurre cuando las fuerzas aplicadas sobre los dientes exceden
la capacidad de adaptacion del periodonto, lo que puede provocar movilidad dental,
sensibilidad y reabsorcién 6sea.?? Se ha identificado que el bruxismo nocturno es uno de los
principales factores que contribuyen al desarrollo del trauma oclusal, ya que la hiperactividad
muscular sostenida genera una carga excesiva en los dientes y estructuras de soporte.>* Ademas,
el trauma oclusal puede clasificarse en primario, cuando la carga es excesiva sobre dientes
sanos, y secundario, cuando la sobrecarga ocurre sobre dientes con soporte periodontal

comprometido.?*

Los sintomas del trauma oclusal incluyen dolor dental espontineo o al masticar,
hipersensibilidad dentinaria, movilidad dental aumentada y migracion patologica de los
dientes. Estudios han demostrado que el bruxismo no tratado puede acelerar la pérdida de
estructura dental, lo que a su vez aumenta la necesidad de intervenciones restaurativas
avanzadas.?® El diagnéstico del trauma oclusal se realiza mediante la evaluacion de signos
clinicos como desgaste excesivo, migracion dental y dolor muscular, complementado con

estudios imagenologicos como radiografias periapicales y tomografias de haz cénico.?®

El tratamiento del bruxismo y el trauma oclusal debe abordarse de manera interdisciplinaria,
combinando estrategias como el uso de férulas oclusales, terapias de manejo del estrés,

rehabilitacion protésica y ajustes oclusales. En los ultimos afos, se han desarrollado nuevos



enfoques terapéuticos como la inyeccion de toxina botulinica en los musculos masticatorios,

que ha demostrado reducir la intensidad del bruxismo en pacientes seleccionados.?’

4.2 Dimension Vertical y su Relacion con la Oclusion

La Dimension Vertical de Oclusion (DVO) es un concepto fundamental en odontologia
restauradora y prostodoncica, ya que determina la relacion espacial entre el maxilar y la
mandibula cuando los dientes estdn en contacto oclusal. Su correcta evaluacion y
mantenimiento son esenciales para la estabilidad del sistema estomatognatico, el equilibrio
funcional de los musculos masticatorios y la salud de la articulaciéon temporomandibular
(ATM).!

La DVO no es un pardmetro estatico, sino una medida dindmica influenciada por multiples
factores, incluyendo el desgaste dental, la pérdida de piezas dentarias, habitos parafuncionales
y el envejecimiento. Su alteracion puede generar consecuencias clinicas significativas, como

disfuncién oclusal, dolor orofacial y colapso de la estética facial. >

La DVO se establece desde la erupcion dentaria y se mantiene a lo largo del tiempo gracias a
la interaccion entre la denticidon, la musculatura masticatoria y las estructuras 6seas. Un
equilibrio adecuado en esta dimension permite una funcidon masticatoria eficiente y una

distribucion homogénea de las fuerzas oclusales.*

La medicion de la DVO suele realizarse a partir de referencias faciales y dentales, siendo la
distancia entre dos puntos anatomicos en la linea media facial una de las metodologias mas
empleadas.’ Sin embargo, debido a la variabilidad individual, se han desarrollado técnicas
complementarias para su determinacion, como el andlisis fonético, la evaluacion cefalométrica

y la relacion entre la DVO y la Dimension Vertical en Reposo (DVR). ¢

La relacion entre la DVO vy la oclusion es bidireccional. Una alteracion en la DVO puede
desencadenar desajustes oclusales, generando contactos prematuros, interferencias en los
movimientos mandibulares y disfuncién articular.” Por otro lado, una maloclusién persistente
puede modificar la DVO a lo largo del tiempo, comprometiendo la estabilidad mandibular y

aumentando el riesgo de problemas musculoesqueléticos.®



Se ha demostrado que una DVO reducida provoca una mayor actividad electromiografica en
los musculos masticatorios, lo que puede derivar en fatiga muscular y dolor
craneocervical.”’Ademads, un colapso de la DVO afecta la fonética y la estética facial, dando
lugar a una apariencia de envejecimiento prematuro debido a la disminucion del tercio inferior

de la cara.'?

El restablecimiento de una DVO adecuada es un desafio clinico que requiere una planificacién
meticulosa. Se han propuesto diferentes enfoques terapéuticos, desde restauraciones adhesivas

minimamente invasivas hasta rehabilitaciones completas con protesis fijas o removibles.!!

El incremento de la DVO debe realizarse de manera gradual para permitir la adaptacion
neuromuscular y evitar sobrecargas en la ATM. Se ha determinado que aumentos de hasta 5
mm son bien tolerados por los tejidos orales, siempre que se realicen ajustes progresivos y se

monitoree la respuesta del paciente.’

La Dimension Vertical de Oclusion es un parametro clave en la estabilidad oclusal y la salud
del sistema masticatorio. Su evaluacién y mantenimiento adecuados son esenciales para
prevenir disfunciones musculares, articulares y estéticas. Los avances en materiales
restaurativos y técnicas adhesivas han permitido abordajes mas conservadores para la

restauracion de la DVO, mejorando la calidad de vida de los pacientes.

4.2.1 Concepto de Dimension Vertical

La Dimension Vertical Oclusal (DVO) es la distancia entre dos puntos anatémicos en la linea
media facial cuando los dientes estan en oclusion. Su mantenimiento es crucial para la
estabilidad de la funcién masticatoria, la estética facial y la salud articular.?® En pacientes con
bruxismo severo, la pérdida de DVO puede derivar en colapso de la altura facial y disfuncion
temporomandibular.?® La DVO est4 influenciada por la altura de la corona clinica de los dientes
posteriores y la posicion condilar en la articulacién temporomandibular (ATM). Cuando se
produce un colapso de la DVO, se pueden observar cambios faciales como una disminucién

del tercio inferior de la cara y la aparicion de surcos pronunciados alrededor de la boca.*°

Los métodos tradicionales para evaluar la DVO incluyen el anélisis cefalométrico, la fonética

y la prueba de la distancia interoclusal en reposo. La fonética es un método clinico en el que se
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observa la separacion interincisal mientras el paciente pronuncia ciertos sonidos para
determinar una DVO adecuada. Ademas, las mediciones cefalométricas han demostrado ser

utiles para comparar la DVO previa y posterior a un tratamiento restaurador.’!

4.2.2 Importancia de la Dimension Vertical en la estabilidad oclusal

Mantener una DVO adecuada es esencial para la estabilidad oclusal y el balance de las fuerzas
masticatorias. Cuando la DVO disminuye, se produce una sobrecarga en los musculos
masticatorios y en la ATM, lo que puede derivar en trastornos dolorosos como la disfuncion
temporomandibular.?? La alteracion de la DVO también puede generar contactos prematuros y
desajustes en la relacidn céntrica, afectando la distribucion de las fuerzas oclusales y

aumentando el riesgo de fracturas dentales o restauraciones fallidas.>?

La DVO es un parametro clave en la odontologia rehabilitadora, ya que regula la distancia entre
el maxilar superior y la mandibula, garantizando una relacion armoniosa entre las estructuras
orales y craneofaciales. Estudios han demostrado que una disminuciéon de la DVO puede
generar alteraciones posturales debido a la interconexion del sistema masticatorio con el
sistema musculoesquelético.* En pacientes con desgaste dental severo, la reduccion de la DVO
puede comprometer no solo la funciéon masticatoria, sino también la fonacion y la estética

facial, contribuyendo a una apariencia de envejecimiento prematuro.>’

Desde un punto de vista biomecanico, la disminucién de la DVO conlleva un cambio en la
distribucion de las cargas oclusales, provocando hipermovilidad dental y aumentando el riesgo
de fracturas en estructuras ya debilitadas. Ademas, se ha observado que estos cambios pueden
inducir alteraciones en la ATM, generando una remodelacion adaptativa de las superficies
articulares que, en casos extremos, pueden derivar en patologia degenerativa de la
articulacion’®. En este contexto, un adecuado restablecimiento de la DVO se convierte en una
estrategia esencial para restaurar la funcion masticatoria y prevenir complicaciones a largo

plazo.

El diagnéstico y evaluacion de la DVO se basan en diversos métodos, incluyendo la
observacion clinica, la cefalometria y el uso de registros fonoarticulatorios. La evaluacion de
la relacion interoclusal en reposo y la determinacion del espacio funcional libre son

procedimientos fundamentales en la planificacion de tratamientos restauradores dirigidos a
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recuperar una DVO adecuada.’’” Se ha demostrado que el uso de restauraciones adhesivas y
carillas oclusales puede ser una solucion eficaz y menos invasiva en comparaciéon con los

tratamientos convencionales que implican un mayor desgaste dental.®

Los enfoques terapéuticos para el restablecimiento de la DVO varian segun la etiologia del
problema. En casos de bruxismo severo, el uso de férulas oclusales ha demostrado ser eficaz
para redistribuir las fuerzas masticatorias y proteger las restauraciones dentales.?® Sin embargo,
en pacientes con pérdida extensa de estructura dental, las restauraciones protésicas y las
rehabilitaciones completas juegan un papel fundamental en la recuperacion de la estabilidad

oclusal.*

Desde una perspectiva clinica, la restauracion de la DVO debe realizarse de manera progresiva,
permitiendo que los tejidos musculares y articulares se adapten a la nueva posicion mandibular.
Estudios longitudinales han demostrado que el incremento de la DVO en rangos controlados
no solo es bien tolerado por los pacientes, sino que también puede contribuir a la reduccion de
sintomas asociados con la disfuncién temporomandibular.*! Ademas, la rehabilitacion con
aumento de DVO ha mostrado mejoras en la eficiencia masticatoria y en la estética facial, lo

que impacta positivamente en la calidad de vida del paciente.*?

El impacto de una DVO alterada no solo afecta a nivel funcional y estructural, sino también
psicologico. La disminucion de la altura facial inferior puede generar un efecto estético
negativo, afectando la percepcion de la edad y la expresion facial del paciente. Es por ello que,
en la rehabilitacion oral, el disefio del tratamiento debe considerar no solo la funcionalidad

oclusal, sino también la armonia facial y la satisfaccion estética del paciente.*

Por ultimo, es util sefialar que la Dimension Vertical Oclusal juega un papel fundamental en la
estabilidad oclusal y en la integridad del sistema masticatorio. Su disminucion puede
desencadenar problemas musculares, articulares y estructurales, afectando la calidad de vida
del paciente. El correcto diagnostico y la planificacion adecuada de los tratamientos de
rehabilitacion son clave para garantizar resultados funcionales y estéticos exitosos a largo

plazo.
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4.2.3 Evaluacion y diagndostico de la pérdida de Dimension Vertical
El diagnostico se basa en la historia clinica, andlisis funcional, evaluaciéon de modelos de
estudio y pruebas de restauraciones provisionales para verificar la tolerancia neuromuscular al

cambio. 27

El primer paso en el diagnostico es la recoleccion de la historia clinica del paciente, que permite
identificar factores predisponentes como bruxismo, pérdida dental, desgastes anormales,
trastornos temporomandibulares o disfunciones musculares. La anamnesis también ayuda a
determinar la presencia de sintomas como dolor orofacial, limitaciones funcionales, cefaleas y

alteraciones posturales, los cuales pueden estar relacionados con la pérdida de la DVO .4

El analisis funcional es una herramienta diagnostica clave que evalua la actividad
neuromuscular y la adaptacion mandibular. Se observa la funcion masticatoria, los patrones de
cierre mandibular y la presencia de contactos prematuros o interferencias oclusales. La
evaluacion de la relacion céntrica y la determinacion del espacio funcional libre también son
fundamentales en la valoracion de la DVO. Estudios han demostrado que una disminucion del
espacio interoclusal puede afectar la adaptacidn neuromuscular, generando hiperactividad

muscular y dolor miofascial.®’

La evaluacion de modelos de estudio es otro pilar fundamental en el diagndstico de la pérdida
de DVO. Los modelos de yeso montados en un articulador semi-ajustable permiten analizar la
oclusion, detectar discrepancias en la relacion céntrica y visualizar la distribucion de las fuerzas
oclusales. Este método ha demostrado ser de gran utilidad en la planificacion de tratamientos
restaurativos, ya que facilita la simulacion de diferentes opciones terapéuticas antes de la

intervencion definitiva.*®

Las pruebas de restauraciones provisionales son esenciales para evaluar la tolerancia
neuromuscular al cambio de DVO. Se utilizan restauraciones temporales para incrementar
gradualmente la altura oclusal y evaluar la respuesta del sistema masticatorio. Los tejidos
neuromusculares pueden adaptarse progresivamente a cambios en la DVO, siempre que estos
se realicen de manera controlada y en rangos fisioldgicos aceptables .’ La utilizacion de
restauraciones provisionales también permite la correccion de desajustes antes de la confeccion

de la rehabilitacion definitiva, minimizando el riesgo de fallas funcionales o estéticas.
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Ademas de las herramientas clinicas, los estudios de imagen juegan un papel importante en la
evaluacion de la DVO. La radiografia cefalométrica lateral permite analizar la relacion
esqueletal y la posicion mandibular en pacientes con pérdida de DVO. Estudios han demostrado
que la cefalometria es 1til para evaluar cambios en la altura facial inferior y su relacion con la
postura mandibular. ** La tomografia computarizada de haz conico (CBCT) también se ha
convertido en una herramienta valiosa, ya que proporciona una imagen tridimensional detallada
de la ATM, permitiendo detectar signos de remodelacion 6sea o desplazamiento condilar

asociados con alteraciones de la DVO.#

Desde una perspectiva funcional, la electromiografia de superficie permite evaluar la actividad
muscular durante la funcidon oclusal y detectar patrones de hiperactividad o disfuncion
muscular. Estudios han mostrado que los pacientes con pérdida de DVO presentan una mayor
actividad electromiografica en los miisculos masetero y temporal, lo que confirma la sobrecarga

neuromuscular y el riesgo de disfuncién miofascial.>®

En otras palabras, el diagnéstico de la pérdida de Dimension Vertical Oclusal requiere un
enfoque multidisciplinario que combine la evaluacion clinica, el analisis funcional, la
valoraciéon de modelos de estudio, las pruebas de restauraciones provisionales y las
herramientas de imagen avanzadas. Una correcta evaluacion permite planificar estrategias de
rehabilitacion personalizadas, garantizando la estabilidad oclusal y la salud del sistema

estomatognatico a largo plazo.

4.2.4 Implicaciones clinicas del colapso de la Dimension Vertical

El diagndstico de la pérdida de Dimension Vertical Oclusal (DVO) es un proceso complejo que
requiere una evaluacion integral de diversos factores funcionales, estructurales y
neuromusculares. Una reduccion de la DVO puede comprometer la estabilidad oclusal, la
eficiencia masticatoria y la salud de la articulacion temporomandibular (ATM). Para determinar
el grado de alteracion y planificar estrategias de rehabilitacion adecuadas, es fundamental

realizar una evaluacion clinica exhaustiva respaldada por herramientas diagnosticas objetivas.

La pérdida de soporte adecuado en la dimension vertical puede inducir una disminucién en la

altura del tercio inferior de la cara, generando un perfil facial colapsado y la aparicion de
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pliegues cutaneos mas pronunciados, lo que da lugar a una apariencia de envejecimiento
prematuro. Ademas, esta alteracion en la DVO puede modificar la posicion de la mandibula,
afectando la relacion condilar en la ATM y generando trastornos temporomandibulares que se

manifiestan con dolor, limitacién en la apertura bucal y ruidos articulares.?

El colapso de la DVO también tiene consecuencias funcionales, ya que afecta la distribucion
de las fuerzas masticatorias. Un descenso en la altura oclusal genera un patréon de masticacion
disfuncional, en el que los musculos masticatorios trabajan de manera compensatoria,
provocando hipertrofia muscular, dolor miofascial y fatiga crénica. La disminucién de la DVO
puede generar alteraciones en la actividad electromiografica de los musculos masetero y

temporal, lo que contribuye a la aparicion de dolor y trastornos miofasciales.®!

La reduccion del espacio interoclusal impacta directamente en la planificacion de
rehabilitaciones protésicas. La falta de espacio suficiente para la colocacion de restauraciones
puede comprometer la seleccion de materiales y la estabilidad funcional de las protesis. En
casos avanzados, la disminucion de la DVO puede afectar la resistencia de los materiales
restaurativos, incrementando el riesgo de fracturas en prétesis implantosoportadas y
restauraciones adhesivas. Por ello, los tratamientos deben considerar una planificacion
detallada que permita recuperar progresivamente la altura oclusal, minimizando los riesgos

biomecanicos y mejorando la funcionalidad del sistema estomatognatico.

Desde una perspectiva psicoldgica, el colapso de la DVO no solo afecta la funcién oral, sino
que también impacta en la autoestima y calidad de vida del paciente. La alteracion de la estética
facial debido a la reduccion de la dimension vertical puede generar inseguridad y afectar la
percepcion de la imagen personal. La rehabilitacion de la DVO no solo debe centrarse en la
recuperacion funcional, sino también en la mejora de la armonia facial y la satisfaccion del
paciente con su apariencia, lo que refuerza la importancia de un enfoque integral en la

planificacion del tratamiento.>?

Las implicaciones clinicas del colapso de la Dimension Vertical Oclusal abarcan desde
alteraciones estructurales y funcionales hasta consecuencias estéticas y psicologicas. Un
diagnostico preciso y una planificacion rehabilitadora adecuada permiten restaurar la DVO de

manera efectiva, garantizando resultados funcionales y estéticos satisfactorios a largo plazo.
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4.3 Técnicas Aditivas para la Rehabilitacion Oral

Las técnicas aditivas en rehabilitacion oral implican la adicién de material restaurador sin
eliminar estructura dental sana. Estas técnicas han ganado popularidad debido a su enfoque
minimamente invasivo y su capacidad para restaurar la funcion y estética dental en pacientes

con desgaste severo.”’

4.3.1 Concepto y principios de las técnicas aditivas en odontologia restauradora
Las técnicas aditivas permiten restaurar estructuras dentales sin necesidad de desgastar dientes
naturales. Su aplicacion es clave en la rehabilitacion de bruxistas, donde la estructura dental

suele estar reducida por el desgaste excesivo.>’

4.3.2 Materiales utilizados en rehabilitacion con técnicas aditivas
Los principales materiales empleados en técnicas aditivas incluyen resinas compuestas,
ceramicas de disilicato de litio, resinas impresas, ceromeros y biacrilatos, cada uno con

indicaciones especificas segin el caso clinico. 3!

Las resinas compuestas ofrecen una solucion estética y minimamente invasiva, con la ventaja
de ser reparables intraoralmente. Son ideales para tratamientos directos y permiten un control
clinico progresivo. Sin embargo, su resistencia al desgaste es inferior a la de las ceramicas, y
su estabilidad de color puede verse afectada con el tiempo, especialmente en pacientes con

hébitos parafuncionales.>?

Las ceramicas de disilicato de litio, por su parte, destacan por su alta resistencia mecanica,
excelente integracion estética y durabilidad a largo plazo. Su principal desventaja radica en la
necesidad de una técnica clinica mas rigurosa y un mayor coste economico. Ademas, al ser

restauraciones indirectas, requieren mas tiempo clinico y laboratorial.*

Los biacrilatos se emplean principalmente en restauraciones provisionales. Son materiales
estéticamente aceptables, de facil manejo y con buena estabilidad dimensional a corto plazo.
No obstante, su uso esta limitado al periodo provisional, ya que no ofrecen la resistencia ni la

adhesion requeridas para rehabilitaciones definitivas.>
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La técnica inyectada con resina fluida de alta carga se ha convertido en una alternativa eficiente
en rehabilitaciones minimamente invasivas. Esta técnica permite reproducir fielmente la
anatomia planificada mediante encerados diagnoésticos digitales, logrando restauraciones
funcionales y estéticas sin desgaste adicional del tejido dentario. Las resinas fluidas de alta
carga utilizadas en esta técnica mejoran la resistencia al desgaste y la longevidad de los

resultados.®

Las resinas impresas, empleadas mediante tecnologias CAD/CAM, representan una innovacion
reciente. Permiten fabricar restauraciones provisionales o definitivas con alta precision y
eficiencia. Aunque todavia estdn en fase de evaluacion clinica a largo plazo, muestran buena

adaptacion marginal y propiedades mecanicas aceptables para cargas funcionales moderadas.>®

Por ultimo, los ceromeros combinan las propiedades de los polimeros y las cerdmicas,
ofreciendo buena estética, resistencia mejorada y un comportamiento clinico intermedio entre
resinas y ceramicas. Su capacidad de absorcion de fuerzas funcionales y su versatilidad en

tratamientos adhesivos los hacen una opcion interesante en determinados escenarios clinicos.?’

4.4 Carillas Oclusales como Alternativa de Rehabilitacion

Las carillas oclusales son restauraciones minimamente invasivas disefiadas para restaurar la
DVO en pacientes con desgaste dental severo. Se diferencian de las coronas en que requieren
una menor reduccion del esmalte y pueden fabricarse con cerdmica o resinas de alta

resistencia.’?

4.4.1 Definicion y funcion de las carillas oclusales

Las carillas oclusales, también conocidas como table tops, son finas laminas de materiales
como resina compuesta o ceramica que se adhieren a las superficies oclusales de los dientes
posteriores.>® Su principal funcién es restaurar la anatomia dental afectada por desgastes,
erosiones u otras patologias, permitiendo la recuperacion de la funcidon masticatoria y la
preservacion de la estructura dental remanente. >* Se definen como una solucién restauradora
conservadora que permite devolver la estabilidad oclusal sin comprometer en exceso la

estructura dental sana.>
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Las carillas oclusales pueden clasificarse en inlays, que no cubren las cuspides; onlays, que
abarcan al menos una cuspide, y overlays, que recubren todas las cuspides del diente.’® Estas
restauraciones son esenciales en el manejo de pacientes con bruxismo y desgaste dental severo,
ya que ofrecen una alternativa menos invasiva en comparacion con las coronas de cobertura

total.”’

Una de las principales ventajas de las carillas oclusales es su capacidad para recuperar la
dimension vertical oclusal (DVO) sin necesidad de realizar tallados extensivos en los dientes,
lo que las convierte en una opcidn conservadora y predecible.’® Se ha encontrado que la tasa
de éxito de rehabilitaciones completas con resinas compuestas en pacientes con desgaste severo
alcanzd el 94% en un seguimiento de 3.5 afios, lo que demuestra su viabilidad a mediano

plazo.”

La preparacion dental para recibir carillas oclusales debe cumplir con ciertos requisitos
biomecanicos. La superficie de preparacion debe ser resistente y sin transiciones abruptas para
garantizar una adhesion optima. Ademas, la geometria y el grosor de la restauracion deben ser
cuidadosamente calculados para evitar fracturas prematuras y asegurar un adecuado

rendimiento mecéanico del material restaurador.*

Otro aspecto clave en la funcidn de las carillas oclusales es su impacto en la distribucion de las
fuerzas oclusales. Las restauraciones adhesivas pueden mejorar la estabilidad mandibular y
reducir el estrés sobre la articulacion temporomandibular (ATM), lo que es especialmente
relevante en pacientes con bruxismo.>® Asimismo, la aplicacion de técnicas adhesivas
modernas ha permitido una integracion biomecanica mas eficiente, reduciendo la incidencia de

fallos restaurativos.®°

En términos de longevidad clinica, las restauraciones de cerdmica han mostrado una mayor
estabilidad en comparacion con las de resina compuesta. A su vez, se ha observado que las
carillas oclusales de disilicato de litio presentan una resistencia a la fatiga significativamente
mayor en comparacion con las restauraciones compuestas, aunque requieren un protocolo

adhesivo mas riguroso.?
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Las carillas oclusales representan una alternativa eficaz y minimamente invasiva para la
rehabilitacion de pacientes con desgaste dental severo. Su correcto disefio y planificacion
permiten restaurar la funcidon masticatoria, mejorar la estabilidad oclusal y preservar la
estructura dental natural. La literatura actual respalda su uso como una opcidn predecible y

segura en el contexto de la odontologia restauradora moderna. >’

4.4.2 Indicaciones y contraindicaciones en pacientes con bruxismo

Las carillas oclusales estan indicadas en pacientes que presentan:

Desgaste dental severo: El bruxismo puede llevar a una pérdida considerable de la estructura
dental. Las carillas oclusales permiten restaurar la forma y funcion de los dientes afectados,

mejorando la estética y la eficiencia masticatoria.

Necesidad de aumentar la dimension vertical: La pérdida de altura dental debido al desgaste
puede comprometer la dimension vertical de oclusion (DVO). Las carillas oclusales pueden ser

utilizadas para restaurar la DVO, mejorando la armonia facial y la funcion oclusal.

Pigmentaciones o alteraciones estéticas: Ademds de la funcionalidad, las carillas oclusales
pueden corregir alteraciones estéticas, proporcionando una apariencia dental mas homogénea

y atractiva.

A pesar de sus beneficios, las carillas oclusales presentan contraindicaciones en ciertos casos:
Bruxismo no controlado: En pacientes con bruxismo severo y no controlado, las fuerzas
excesivas pueden provocar la fractura o descementacion de las carillas. Por lo tanto, es esencial

abordar primero el control del bruxismo antes de considerar este tipo de restauraciones.

Insuficiente estructura dental remanente: Si el desgaste dental es tan severo que no queda
suficiente estructura para soportar una carilla, se deben considerar otras opciones restaurativas

mas invasivas.

Habitos para funcionales adicionales: Pacientes con habitos como onicofagia (morderse las
ufias) o masticar objetos duros pueden no ser candidatos ideales para carillas oclusales debido

al riesgo incrementado de fractura.
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El éxito de las carillas oclusales en pacientes con bruxismo depende de una planificacion

meticulosa y de la implementacion de medidas preventivas:

= Uso de férulas oclusales: La colocacién de una guarda oclusal nocturna puede proteger

las carillas de las fuerzas excesivas durante el suefio, prolongando su vida util.

= Educacioén del paciente: Informar al paciente sobre la naturaleza de su condicion y las
limitaciones del tratamiento es crucial para establecer expectativas realistas y promover

la adherencia a las recomendaciones postoperatorias.

= Seguimiento periddico: Las revisiones regulares permiten detectar signos tempranos de

desgaste o dafo en las carillas, facilitando intervenciones oportunas.

4.4.3 Materiales y técnicas de adhesion

Pueden ser de ceramica feldespatica, disilicato de litio, resina compuesta, resinas impresas o
cerémeros, dependiendo del caso clinico, la estética deseada y la carga funcional esperada. La
adhesion se realiza mediante protocolos adhesivos utilizando cementos resinosos. La seleccion
adecuada de materiales y técnicas es fundamental para garantizar la durabilidad y funcionalidad

de las carillas oclusales.5?

4.4.4 Beneficios y limitaciones frente a otras restauraciones aditivas
Ofrecen alta estética y menor invasividad, pero requieren una planificacion rigurosa para evitar

fallos adhesivos o fracturas.®?

Las carillas oclusales ofrecen una serie de ventajas en comparacion con otras opciones

restaurativas, aunque también presentan ciertas limitaciones.
Beneficios

Minimamente invasivas: Requieren una minima preparacion dental, preservando la mayor

cantidad posible de estructura dental sana.
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Estética superior: Especialmente las carillas de ceramica proporcionan una apariencia natural
y pueden ser personalizadas para igualar el color y la forma de los dientes adyacentes.
Funcionalidad: Restauran eficazmente la funcién masticatoria, mejorando la eficiencia y

comodidad del paciente.

Limitaciones
Costo: Las carillas de ceramica pueden ser costosas, lo que limita su accesibilidad para algunos

pacientes.

4.5 Procedimientos Clinicos en el Aumento de la Dimension Vertical

El seguimiento postoperatorio es esencial para monitorear la estabilidad de la nueva oclusion
y detectar posibles signos de disfuncion temporomandibular o fatiga muscular. Se recomienda
realizar controles periddicos durante los primeros seis meses posteriores a la restauracion
definitiva para garantizar la estabilidad a largo plazo. Investigaciones recientes han demostrado
que pacientes que reciben rehabilitaciones progresivas de la DVO presentan menores tasas de

complicaciones y una mejor adaptacion a los cambios estructurales.

En efecto, el aumento de la Dimension Vertical Oclusal es un procedimiento clinico que debe
abordarse con precision y un enfoque multidisciplinario. La planificacion detallada, el uso de
restauraciones provisionales y la seleccion adecuada de materiales son factores determinantes
para el éxito de la rehabilitacion. Un manejo cuidadoso de la DVO permite restaurar la funcion
masticatoria, mejorar la estabilidad articular y optimizar la estética facial, garantizando el

bienestar del paciente a largo plazo.

4.6 Evidencia Cientifica y Estudios Previos sobre la Rehabilitacion en Pacientes con

Bruxismo

La rehabilitacion de pacientes con bruxismo ha sido ampliamente estudiada en la literatura
cientifica, destacandose diversas estrategias terapéuticas que buscan restaurar la funcion
masticatoria, prevenir el desgaste dental progresivo y mejorar la estabilidad oclusal. La
efectividad de estas intervenciones ha sido respaldada por estudios clinicos y revisiones
sistemdticas que han evaluado tanto los procedimientos convencionales como las técnicas

innovadoras en odontologia restauradora.
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Las técnicas aditivas han demostrado ser altamente eficaces en la rehabilitacion de pacientes
con bruxismo, al minimizar la pérdida de estructura dental y permitir la restauracion de la
Dimension Vertical Oclusal (DVO) sin necesidad de tallados extensivos. La efectividad de la
fisioterapia como tratamiento complementario del bruxismo en pacientes atendidos en una
clinica estomatologica. Los resultados indicaron que la fisioterapia contribuy6 a la reduccion

del dolor muscular y la mejora de la funciéon mandibular en estos pacientes.

Ademas, una revision sistematica analizé el papel de la fisioterapia en el tratamiento del
bruxismo del suefio en pacientes adultos. Los hallazgos sugieren que, aunque se necesitan mas
investigaciones, la fisioterapia podria ser beneficiosa en el manejo del bruxismo, especialmente

en combinacién con otras terapias. "’

En cuanto a las intervenciones protésicas, un estudio destacod que el 93% de los pacientes con
bruxismo requerian algin tipo de rehabilitacion protésica para restaurar la funciéon oclusal y la
estabilidad de la DVO. Este hallazgo subraya la importancia de la rehabilitacion protésica en

la gestion del bruxismo y la necesidad de enfoques personalizados para cada paciente.”!

Por otro lado, la terapia manual también ha sido objeto de investigacion. Un estudio evaluo la
aplicacion de terapia manual en pacientes con bruxismo y ansiedad, encontrando que el masaje,
como tratamiento complementario, produjo cambios significativos, incluyendo la reduccion

del dolor muscular y la ansiedad. 7>

La rehabilitacion de pacientes con bruxismo debe abordarse de manera integral, considerando
tanto las terapias fisicas como las intervenciones protésicas. La evidencia sugiere que la
fisioterapia y la terapia manual pueden ser utiles como tratamientos coadyuvantes,
contribuyendo a la reduccion del dolor y la mejora de la funcién mandibular. Ademas, la alta
prevalencia de necesidad de protesis en estos pacientes destaca la importancia de una

planificacion protésica adecuada.

Es esencial que los profesionales de la salud dental se mantengan actualizados sobre las tltimas

investigaciones y enfoques terapéuticos para ofrecer una atencién 6ptima a los pacientes con
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bruxismo. La colaboracion interdisciplinaria y la personalizacion del tratamiento son

fundamentales para el éxito de la rehabilitacion en estos casos.

4.7 Impacto Funcional y Estético de 1a Rehabilitacion Integral

El aumento de la DVO y la rehabilitacion con técnicas aditivas no solo restauran la funcién
masticatoria, sino que también mejoran la estética dental y la calidad de vida del paciente.
Diversos estudios han demostrado que la restauracion de la DVO contribuye a una mejor
postura mandibular, alivia la sintomatologia de los trastornos temporomandibulares y mejora

la fonacion.?°

La recuperacion de la DVO también esta relacionada con una mejor funcién neuromuscular.
Pacientes con desgaste severo y disminucion de la DVO suelen presentar hiperactividad en los
musculos masticatorios, lo que genera fatiga y dolor. Con la rehabilitacion adecuada, se puede
redistribuir la carga oclusal y mejorar el equilibrio muscular, reduciendo la sintomatologia

dolorosa y mejorando la eficiencia masticatoria.”

Desde una perspectiva funcional, el restablecimiento de la DVO permite mejorar la eficiencia
masticatoria y la estabilidad de las protesis dentales. En pacientes edéntulos, una restauracion
inadecuada de la DVO puede comprometer la retencion y estabilidad de las protesis removibles

o implantosoportadas, afectando su funcionalidad y confort.”

En cuanto a la salud periodontal, la restauracion de la DVO puede influir positivamente en la
distribucion de las fuerzas masticatorias y en la carga ejercida sobre los tejidos de soporte. Una
DVO inadecuada puede provocar contactos oclusales inestables y sobrecarga en dientes

remanentes, acelerando la pérdida 6sea y el desarrollo de lesiones periodontales.”®

Por ultimo, el impacto psicolégico de una rehabilitacion integral con aumento de DVO es
significativo. Pacientes que recuperan su dimension vertical suelen reportar mejoras en la
autoestima, confianza y satisfaccion con su apariencia facial. La odontologia moderna no solo
busca restaurar la funcion, sino también proporcionar tratamientos que impacten positivamente

en el bienestar general del paciente.”’
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5. MARCO METODOLOGICO

5.1 Tipo de Investigacion

Esta investigacion se enmarca en un disefio documental y de tipo descriptivo, ya que se sustenta
en la busqueda, andlisis e interpretacion de fuentes bibliograficas y cientificas previamente
publicadas. La investigacion documental se caracteriza por fundamentarse en materiales de
consulta impresos o digitales que permiten examinar un fendmeno sin contacto directo con la
realidad estudiada.’”® Las investigaciones descriptivas, por su parte, permiten detallar con

precision caracteristicas, procesos y contextos sin manipular variables.”

5.2 Enfoque de la Investigacion

Se adoptd un enfoque cualitativo, de caracter descriptivo-analitico, ya que el proposito es
interpretar y sistematizar el conocimiento disponible sobre el impacto del aumento de la
Dimension Vertical de Oclusion (DVO) en pacientes con bruxismo y trauma oclusal. Este
enfoque se centra en el andlisis comprensivo de textos cientificos seleccionados, permitiendo

construir una perspectiva tedrica robusta sobre el tema.%°

5.3 Diseiio de la Investigacion

El disefio corresponde a una revision integrativa de literatura, entendida como una estrategia
metodologica que permite recolectar, evaluar y sintetizar resultados de investigaciones
anteriores con el objetivo de comprender a profundidad un fendémeno clinico, identificar

tendencias, contrastar hallazgos y proponer nuevas lineas de reflexion.®!

5.4 Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Informacion

La técnica aplicada fue la revision bibliografica sistematizada, mediante el uso de descriptores
en salud (DeCS/MeSH) combinados con operadores booleanos para la localizacion efectiva de
estudios. Se consultaron bases de datos cientificas como PubMed, ScienceDirect, Cochrane y
EBSCOhost seleccionando literatura cientifica publicada entre 2010 y 2024, en idiomas

espafiol e inglés. Se incluyeron articulos originales, revisiones sistematicas, estudios y guias
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clinicos, y se excluyeron documentos sin revision por pares, cartas al editor y notas de

opinion.®

5.5 Procedimiento Metodoldgico

El procedimiento seguido consistio en las siguientes etapas:

= Definicion del objeto de estudio: impacto del aumento de la DVO en la rehabilitacion
integral de pacientes con bruxismo y trauma oclusal.

= Formulacion de objetivos y preguntas de investigacion coherentes con el enfoque
cualitativo.

= Busqueda y seleccion de estudios cientificos en las bases de datos previamente
descritas.

= Aplicacion de criterios de inclusion y exclusion, priorizando publicaciones con alto
rigor metodolégico.

= Organizacién del contenido en categorias tematicas como diagnostico, materiales,
técnicas, evidencia clinica, etc.

= Analisis critico e interpretativo, orientado a identificar patrones, contradicciones y
vacios en la literatura.

= Sintesis narrativa de los hallazgos, integrando multiples perspectivas teoricas.
5.6 Estrategia de Validacion
La validez de esta revision se garantiza mediante el uso exclusivo de fuentes cientificas
indexadas, con procesos editoriales de revision por pares, lo que asegura la credibilidad de los

datos. Ademas, se aplico la triangulacion teorica, que permite contrastar multiples enfoques y

resultados para alcanzar una comprensién mas objetiva y profunda del fenomeno estudiado.®?
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6. DISCUSION

El andlisis critico de la literatura revisada permite establecer una comprension amplia y
articulada sobre el impacto del aumento de la Dimension Vertical de Oclusion (DVO) como
estrategia terapéutica en la rehabilitacion integral de pacientes con bruxismo y trauma oclusal.
Esta técnica, respaldada por enfoques restaurativos minimamente invasivos, se posiciona como
una solucion efectiva para revertir los efectos clinicos y funcionales del desgaste dental severo,
permitiendo restaurar la funcion masticatoria, la estética facial y la estabilidad oclusal sin
recurrir necesariamente a tratamientos invasivos tradicionales como coronas totales o protesis

removibles extensas.

Uno de los principios mas consensuados en la literatura cientifica es que la DVO no constituye
un parametro anatomico inalterable, sino que puede modificarse con seguridad dentro de
rangos fisioldgicos previamente evaluados, siempre que se realice mediante un protocolo

clinico estructurado y con monitoreo continuo.

Diversos estudios sostienen que incrementos de hasta 5 mm pueden ser bien tolerados por el
sistema estomatogndtico, favoreciendo una adaptacion neuromuscular progresiva sin
desencadenar disfunciones musculares ni articulares.®!%* Este hallazgo se vincula con la
importancia de individualizar la rehabilitacion, evaluando previamente la condicion funcional

del paciente y su capacidad de adaptacion antes de establecer una DVO definitiva.

Coincidiendo con estos hallazgos, una alta tasa de éxito clinico (94 %) en rehabilitaciones con
técnicas adhesivas directas e indirectas para el aumento de DVO, evidenciando reducciones
significativas en la sintomatologia muscular y articular, asi como una mejora en la percepcion
estética y funcional de los pacientes.!! Sin embargo, no existe total consenso respecto al tiempo
requerido para la adaptacion neuromuscular. Mientras algunos autores describen procesos de
adaptacion funcional en periodos de 15 a 30 dias, otros reportan tiempos de hasta 24 meses,
dependiendo de variables como la magnitud del incremento, la extension del desgaste dental,

la edad del paciente, la presencia de bruxismo activo y los protocolos restaurativos empleados.
10
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Esta disparidad evidencia la necesidad de disefiar protocolos clinicos estandarizados que
incluyan fases diagnésticas exhaustivas, rehabilitacion provisional diagndstica y monitoreo
electromiografico y funcional, para garantizar la predictibilidad de la adaptacion
neuromuscular. Asimismo, se destaca la relevancia de un enfoque interdisciplinario que integre
la evaluacion de la articulacion temporomandibular, la musculatura masticatoria y los factores
oclusales, evitando asi la implementacion empirica de aumentos de DVO sin diagndstico

integral previo.

Respecto a la efectividad de las técnicas aditivas, los estudios revisados coinciden en respaldar
el uso de materiales como resinas compuestas, cerdmeros y ceramicas de disilicato de litio. Las
resinas compuestas destacan por su reparabilidad intraoral, menor coste y buena integracion
estética en rehabilitaciones a corto y mediano plazo, ademas de ofrecer la ventaja de ser

reversibles en caso de requerirse modificaciones.!*3?

Por otro lado, las ceramicas de disilicato de litio presentan mayor resistencia mecénica y
longevidad clinica, aunque requieren técnicas adhesivas mas complejas y protocolos de
cementacion estrictos. 3*> Se ha documentado que estas restauraciones presentan alta resistencia
a la fatiga funcional y excelentes resultados en pacientes con desgaste severo por bruxismo,

consolidandolas como materiales restaurativos de eleccion en casos clinicos complejos. >

Sin embargo, se han reportado excepciones en la estabilidad de estas restauraciones en
pacientes con bruxismo severo no controlado, donde el riesgo de fracturas o descementaciones
igni i 57 hall Ita la i ia d 1 i 1
aumenta significativamente.”’ Este hallazgo resalta la importancia de controlar previamente los
hébitos parafuncionales mediante férulas oclusales, terapias miofuncionales o modificaciones
conductuales antes de realizar la rehabilitacion definitiva. Ademas, algunos estudios destacan
la necesidad de reforzar las indicaciones de mantenimiento y revisiones periddicas para

prevenir fallas restaurativas y garantizar la longevidad del tratamiento.

En funcién del segundo objetivo especifico evaluar la efectividad de la rehabilitacion integral
tras el aumento de la DVO, se evidencié que esta intervencion no solo mejora la funcion
masticatoria, sino que también reduce la actividad electromiografica de los musculos
masticatorios, disminuye el dolor miofascial y mejora la eficiencia funcional general. '>7* Estos

beneficios clinicos han sido validados mediante registros objetivos y cuestionarios de calidad
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de vida, demostrando un impacto positivo en la percepcion de bienestar, la autoestima y la
imagen corporal del paciente, aspectos de gran relevancia en la practica odontoldgica moderna.
Desde la perspectiva biomecanica, el aumento progresivo de la DVO contribuye a equilibrar
las fuerzas oclusales, evitar contactos prematuros y mejorar la relacion céntrica, optimizando
la funcién articular y muscular. %*? Estos cambios funcionales estdn asociados a la reduccion
de sintomas como dolor orofacial, limitacién mandibular, ruidos articulares y alteraciones
posturales, los cuales afectan significativamente la calidad de vida del paciente cuando no son

tratados de manera integral.

Adicionalmente, se ha evidenciado que la restauracion de la DVO mediante técnicas aditivas
contribuye a disminuir la sobrecarga articular, mejorar la estabilidad mandibular y prevenir la

progresion de alteraciones oclusales compensatorias.

Otro aspecto relevante identificado en la literatura es el impacto psicolégico del aumento de la
DVO en pacientes con desgaste dental severo y colapso del tercio inferior facial. La
rehabilitacion con técnicas aditivas no solo mejora la funcién y estética oral, sino que también
genera un cambio significativo en la percepcion de la imagen personal, autoestima y seguridad
social de los pacientes, factores que deben ser considerados dentro del enfoque integral de la

odontologia restauradora moderna. 377

Sin embargo, a pesar de los resultados favorables reportados, persisten vacios importantes en
la literatura actual. Existe poca evidencia de estudios longitudinales controlados que comparen
directamente técnicas aditivas y restauraciones convencionales (como coronas totales o protesis
removibles) en pacientes con bruxismo, especialmente en términos de resistencia a la fatiga,
durabilidad clinica y frecuencia de complicaciones restaurativas. Ademads, se requieren
investigaciones que evaluen la relacion costo-beneficio de las distintas alternativas

restauradoras en diferentes contextos socioecondmicos y perfiles de pacientes.

Por otra parte, se observa la necesidad de explorar la influencia de factores como la edad, el
sexo, la condicion periodontal y la severidad de la parafuncion sobre la estabilidad de los
aumentos de DVO, para asi establecer guias clinicas basadas en evidencia que permitan

individualizar los planes de tratamiento con mayor precision.
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Asimismo, resulta fundamental considerar la capacitacion continua de los profesionales en
técnicas adhesivas avanzadas y en el manejo integral de pacientes con desgaste dental severo,
ya que la falta de entrenamiento especifico en este tipo de procedimientos puede derivar en
fallas técnicas, inadecuada seleccion de materiales o planificacion deficiente, comprometiendo
la longevidad y el éxito del tratamiento. Por ello, se propone integrar en los programas de
educacion odontoldgica contenidos especificos sobre rehabilitacion adhesiva con aumento de
DVO, biomecanica oclusal avanzada y manejo interdisciplinario del bruxismo, fomentando

una practica clinica actualizada y basada en evidencia cientifica.

Por otro lado, la aplicacion de técnicas aditivas para el aumento de la DVO también requiere
un abordaje ético responsable, en el que se garantice al paciente un consentimiento informado
claro, la explicacion de riesgos y beneficios, asi como el respeto a sus expectativas estéticas y
funcionales. La toma de decisiones compartida entre el clinico y el paciente se vuelve esencial,
pues la rehabilitacion integral no solo busca devolver la funcién masticatoria, sino también
contribuir al bienestar emocional y social, asegurando asi un tratamiento centrado en la persona

y no Unicamente en la patologia.

Finalmente, esta revision permite concluir que el aumento de la DVO mediante técnicas
aditivas se consolida como una alternativa terapéutica minimamente invasiva, segura y efectiva
para la rehabilitacion integral de pacientes con bruxismo y trauma oclusal, siempre que se base
en un diagnostico integral, una planificacion individualizada y un seguimiento clinico
sistematico. La implementacion de estas estrategias en la practica clinica requiere disefiar
protocolos estandarizados, fortalecer la formacion profesional en técnicas adhesivas avanzadas
y fomentar lineas de investigacion que evaluen su impacto funcional, biomecanico, estético y
psicologico a largo plazo, garantizando asi la calidad, seguridad y predictibilidad de los

tratamientos restauradores en la odontologia rehabilitadora contemporénea.
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CONCLUSIONES

En esta revision de literatura se abordd de forma critica y sistematica el impacto del aumento
de la Dimension Vertical de Oclusion (DVO) como estrategia terapéutica en la rehabilitacion
integral de pacientes con bruxismo y trauma oclusal, mediante técnicas aditivas. A partir del
analisis de estudios relevantes y actualizados, se logro explicar y fundamentar la relacion entre
el restablecimiento controlado de la DVO y la mejora funcional, biomecénica y estética de

estos pacientes, cumpliendo asi el objetivo general del estudio.

e Objetivo general: Se explicd que el aumento controlado de la DVO constituye una
estrategia terapéutica viable y segura, capaz de restaurar la altura oclusal perdida,
mejorar la funcién masticatoria y la estética facial, y preservar estructuras dentarias
mediante técnicas minimamente invasivas, contribuyendo a una rehabilitacion integral

efectiva y basada en evidencia cientifica actual.

e Se identificod que el aumento de la DVO dentro de rangos fisioldgicos controlados
mejora la distribucion de cargas oclusales, reduce la hiperactividad muscular y
disminuye el dolor miofascial, generando una adaptacion neuromuscular favorable sin

comprometer la articulacion temporomandibular ni la musculatura masticatoria.

e Se concluy6 que las técnicas aditivas, como el uso de resinas compuestas y ceramicas
de disilicato de litio, son efectivas para rehabilitar dientes con desgaste severo,
presentando altas tasas de supervivencia restaurativa a mediano y largo plazo, lo que
valida su aplicacidon como tratamiento conservador en pacientes con bruxismo

controlado.

e Seevidenci6 que la recuperacion de la DVO se relaciona directamente con la reduccion
de los sintomas clinicos asociados al colapso oclusal, incluyendo dolor orofacial,
limitacion mandibular, ruidos articulares y alteraciones posturales, mejorando asi la

estabilidad funcional y la calidad de vida del paciente.
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RECOMENDACIONES

= Diseiar y planificar protocolos clinicos estandarizados para el aumento de la Dimension
Vertical de Oclusion (DVO) en pacientes con bruxismo y trauma oclusal, integrando
fases de diagnostico, prueba neuromuscular, rehabilitacion provisional y seguimiento

funcional, priorizando técnicas aditivas conservadoras como primera linea terapéutica.

= Ejecutar estudios clinicos prospectivos y ensayos controlados aleatorizados que evaltien
la respuesta neuromuscular, funcional y restauradora a diferentes incrementos de DVO
y comparen técnicas aditivas con restauraciones convencionales, incluyendo tiempos

de seguimiento superiores a 12 meses.

= Organizar equipos interdisciplinarios y estrategias educativas preventivas, integrando
odontologos restauradores, especialistas en oclusion, fisioterapeutas y psicologos, para
abordar integralmente los efectos multifactoriales del bruxismo, e incluir programas de
control de parafunciones, uso de férulas y modificacion conductual antes y durante la

rehabilitacion.

= Agregar la evaluacion funcional objetiva (electromiografia, analisis oclusal digital y
registros fotograficos) en la practica clinica habitual, para monitorear la adaptacion
neuromuscular durante el aumento de la DVO y optimizar la seleccion de la altura ideal

mediante restauraciones provisionales diagnosticas y registros funcionales.

= Construir lineas de investigacion clinica sobre el comportamiento a largo plazo de
materiales restaurativos adhesivos en pacientes con bruxismo controlado, considerando
variables como fatiga mecanica, fracturas marginales y reintervencion, € incorporar
criterios de seleccion mas amplios en futuras revisiones de literatura para fortalecer la

evidencia cientifica en este campo.
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