Universidad
Europea

Trabajo de Fin de Master

Master de Protesis, Implantoprotesis y

Estética dental

Tecnologia CAD/CAM aplicada a
tratamientos que requieren Aumento
de Dimension Vertical: Propuesta de

Protocolo Clinico basado en una

revision de la literatura.

Madrid, afio académico 2024/2025
Alumna: Silvia Fari

Tutora: Laura Godoy Ruiz



RESUMEN

Introduccion: La restauracion de la dimensidn vertical es esencial en la rehabilitacién oral para recuperar
la funcionalidad, la estética y la armonia del sistema estomatognatico. Esta revisidn analiza los protocolos
tradicionales y digitales para la evaluacion y restauracion de la dimension vertical, destacando el impacto
de la tecnologia CAD/CAM en este proceso.

Objetivos: Desarrollar un protocolo clinico que integre tecnologia CAD/CAM en el aumento de la
Dimension Vertical oclusal (VDO) adaptado a los recursos disponibles en la Clinica Universitaria
Odontoldgica (CUO) de la Universidad Europea de Madrid (UEM), analizar y evaluar las diferencias frente
a métodos convencionales, analizar las ventajas del mock-up digital, describir el protocolo de aplicacién
del software Nemotec®©.

Material y métodos: Se realizé una revision de la literatura en bases de datos como PubMed. Los criterios
de inclusion se centraron en estudios que evaluaran métodos diagndsticos, protocolos clinicos y la eficacia
de herramientas digitales para el manejo de la DVO, ademas se analiza un caso clinico realizado en la
clinica universitaria de la Universidad Europea (CUO).

Resultados: La revisidn reveld que tanto los enfoques analégicos como los digitales son utilizados para la
evaluacién y rehabilitacion de la DVO. Los flujos de trabajo digitales que incluyen escaneres intraorales,
articuladores virtuales y software CAD/CAM mejoran la precisidon diagnodstica, reducen el tiempo clinico y
optimizan la comunicaciéon entre el clinico y el laboratorio. El uso de mock-ups y restauraciones
provisionales permite validar funcional y estéticamente el tratamiento antes de la rehabilitacion definitiva.

Conclusiones: La integracion de tecnologia digital en el manejo de la dimensidn vertical oclusal ofrece
mayor precision, predictibilidad y satisfaccidon del paciente. El protocolo digital propuesto permite de
optimizar las rehabilitaciones orales que requieren aumento de DVO.

Palabras clave: dimensidn vertical oclusal, CAD/CAM, odontologia digital, rehabilitacion oral, mock up.



ABSTRACT

Introduction: The restoration of vertical dimension is essential in oral rehabilitation to recover
functionality, aesthetics, and harmony within the stomatognathic system. This review analyzes both
traditional and digital protocols for evaluating and restoring vertical dimension, highlighting the impact of
CAD/CAM technology in this process.

Objectives: Develop a clinical protocol that integrates CAD/CAM technology in the increase of Vertical
Dimension of Occlusion (VDO), adapted to the resources available at the University Dental Clinic (CUO) of
the European University of Madrid (UEM); analyze and evaluate the differences compared to conventional
methods; assess the advantages of digital mock-up; and describe the application protocol of the
Nemotec© software.

Material and methods: A literature review was conducted using databases such as PubMed. Inclusion
criteria focused on studies evaluating diagnostic methods, clinical protocols, and the effectiveness of
digital tools for managing OVD. Additionally, a clinical case carried out at the University Clinic of
Universidad Europea (CUO) is analyzed.

Results: The review revealed that both conventional and digital approaches are used to evaluate and
restore OVD. Digital workflows involving intraoral scanners, virtual articulators, and CAD/CAM software
improve diagnostic accuracy, reduce chair time, and enhance communication between the clinician and
the lab. The use of mock-ups and provisional restorations enables both functional and esthetic validation
before final rehabilitation.

Conclusions: The integration of digital technology in the management of occlusal vertical dimension offers
greater precision, predictability, and patient satisfaction. The proposed digital protocol allows for the
optimization of full-mouth rehabilitations that require an increase in OVD.

Keywords: occlusal vertical dimension, CAD/CAM, digital dentistry, oral rehabilitation, mock-up.
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1. Introduccion

En el ambito de la rehabilitacién oral, el propdsito principal de los tratamientos
es optimizar la calidad de vida de los pacientes que han sufrido la pérdida o el deterioro
parcial de uno o varios dientes. Esto se logra restaurando tanto la funcionalidad como la
estética. Este proceso incluye la meta de establecer una oclusidn funcional acompafiada
de una estabilidad en las articulaciones, lo que permite alcanzar un desempeiio eficiente
y adecuado. Todo ello se orienta hacia un objetivo comun: lograr el equilibrio integral

del sistema estomatognatico(1).
1.1. Definicidon de conceptos clave

Para tratar el tema de la Dimensidon Vertical, es imprescindible primero
profundizar en el concepto de relaciones intermaxilares. Estas se definen como cualquier
interaccidn espacial entre el maxilar y la mandibula. Dichas relaciones pueden registrarse
en diversas orientaciones, como vertical, horizontal o lateral. Diversos factores pueden
modificar las relaciones intermaxilares, siendo la principal causa la pérdida de dientes.
Cuando esto sucede, se ven afectadas funciones esenciales para el individuo, como la
masticacidon, la fonacién y la estética. Por ello, resulta necesario realizar una
rehabilitacion del paciente mediante un tratamiento protésico adecuado(2). La
Dimension Vertical se describe como la medida de distancia que existe entre dos puntos,
uno localizado en el maxilar y el otro en la mandibula, permitiendo asi obtener un valor
cuantificable. Estos puntos pueden seleccionarse de manera aleatoria o basandose en
referencias anatdémicas. Por lo general, se emplean como referencia la punta de la nariz
y el mentdn, este Ultimo siendo el punto mévil. Clinicamente, se puede describir como
la distancia medida entre dos puntos, uno situado en el tercio inferior de la cara y otro
en el tercio medio. Esto permite determinar la altura correspondiente al tercio inferior
facial (1). Diversos autores han definido el concepto de Dimensién Vertical,
fundamentdndose en diferentes enfoques y perspectivas. Segun Arne y Lauritzen (3), la
Dimension Vertical es definida como la medida facial tomada verticalmente, utilizando
dientes, rodetes de cera, dentaduras completas y otras rehabilitaciones en posicién de
oclusién céntrica. Seguin Dawson (4), los musculos son los determinantes principales de

la Dimensidn Vertical, ya que establecen su base a través de una contraccién longitudinal



y repetitiva. Este patrén de cierre extremadamente constante en maxima
intercuspidacidon proporciona estabilidad tanto al maxilar superior como al inferior.
Establecer una Dimension Vertical adecuada es crucial para mantener un equilibrio
armonico en el sistema craneofacial, ya que influye directamente en la percepcién
estética del rostro. La altura facial juega un papel decisivo en la apariencia general de un
individuo, y cualquier alteraciéon en esta dimensiéon puede comprometer la estética,
afectando directamente los tejidos blandos del paciente(1). La dimensién vertical se ve
influenciada principalmente por dos factores: la musculatura mandibular y la oclusion.
En el caso de lactantes y personas completamente desdentadas, sin tener dientes, la
dimension vertical estd determinada exclusivamente por la musculatura mandibular. Por
otro lado, en individuos dentados o parcialmente desdentados, la dimensidn se ajusta a
través de los contactos dentarios (5). Dentro del concepto de Dimensién Vertical, es
posible identificar otros términos que estan estrechamente relacionados, como la
Dimension Vertical Oclusal (DVO), la Dimension Oclusal Postural o en Reposo (DVR) y

el Espacio Libre Interoclusal (ELI).

1.2. Dimensidén Vertical Oclusal (DVO) y Dimensidn vertical en

Reposo (DVR).

La Dimension Vertical Oclusal se considera activa, porque implica un
maximo esfuerzo muscular, es caracterizada por una intensa contraccién
de los musculos elevadores y los dientes se encuentran en maxima
intercuspidacion. La oclusion vertical en reposo se refiere a la posicion de
la mandibula cuando los musculos masticatorios se encuentran relajados y
los dientes no se encuentran en contacto directo(6). En esta posicién, la
actividad neuromuscular y la gravedad contribuyen a mantener la
mandibula balanceada, sin la necesidad de intervencién voluntaria del
paciente. Se denomina dimensidn vertical de reposo (DVR) a la separacion
entre dos puntos anatdmicos concretos en esta posiciéon. Uno de los
elementos cruciales de la Dimensidn Vertical Oclusal (DVO) es el espacio
libre interoclusal, que marca la distincion entre la DVR y la dimensién

vertical oclusal. En resumen, se refiere al espacio que se encuentra entre



los dientes superiores e inferiores durante el estado de reposo de la
mandibula(7). Este espacio generalmente varia entre 2 y 4 mm, pero puede
oscilar dependiendo de la edad, la musculatura y el estado dental del
paciente.

Es esencial respetar el espacio interoclusal libre en casos de rehabilitacién
oral, porque facilita el correcto movimiento de la mandibula durante la
fonacién, la masticacion y la deglucion. Si la DVO se eleva de manera
excesiva (disminuyendo el espacio interoclusal), el paciente podria sufrir
molestias musculares, problemas para hablar y cambios en la articulaciéon
temporomandibular (ATM). En cambio, si la DVO se disminuye
excesivamente (incrementando el espacio interoclusal), pueden ocurrir
colapsos faciales, reduccién de la efectividad en la masticacién y

alteraciones estéticas(8).

1.3. Métodos para el registro de la Dimension Vertical

1.3.1. Métodos Preextraccion

En la actualidad, existen diversos procedimientos para registrar la Dimensién
Vertical Oclusal (DVO): los métodos fisiologicos y los mecanicos. Para restaurar la
dimension vertical de oclusién (DVO) , se debe estimar con precisién la DVO ideal del
paciente. Esto se puede lograr evaluando la pérdida de DVO o determinando su valor
original (9). Los métodos previos a la extraccidon se basan en la suposicion de que la
dimensién vertical de oclusién (DVO) en estado dentado representa la medida ideal
desde una perspectiva estética, funcional y de confort. Por ello, estos métodos fueron
disefiados para preservar la DVO antes de la extracciéon y transferirla a las protesis
posteriores. Los principales métodos definidos ** pre-extraccién” incluyen la medicién
de dimensiones intraorales, el trazado del perfil, el analisis cefalométrico y la fonética
antes de que las extracciones dentales causen la perdida de la DVO. No obstante, estos
procedimientos solo son adecuados cuando se realizan en pacientes con una DVO
aceptable y una oclusién estable (8). Varios autores han descrito técnicas para registrar
la dimensidn vertical de oclusién DVO existente mediante la creacién de una plantilla

gue trace el perfil del tercio inferior del rostro. El propdsito de esta plantilla es registrar



el plano sagital de la cara y se confecciona sobre los tejidos faciales extraorales cuando
la denticién se encuentra en maxima intercuspidacion. De este modo, al fabricar nuevas
protesis, la DVO se determina ajustando la plantilla de trazado al tercio inferior del
rostro. La plantilla puede elaborarse moldeando un alambre metalico siguiendo el
contorno facial, recortando cartéon con base en un trazado, registrando el perfil con
alginato o tiras de yeso, o fabricando una mascara de resina (2). Otro método consiste
en realizar una radiografia cefalométrica antes de la extraccion dental. Posteriormente,
se toma una nueva radiografia tras la extraccion, pero esta vez con los rodillos oclusales
en su posicion. Luego, se comparan ambas imagenes para realizar los ajustes adecuados
en los rodillos y determinar la dimensidén vertical oclusal(9). Durante muchas décadas,
se ha reconocido la importancia de la fonética en la determinacién de la dimensién
vertical de oclusion (DVO). Silverman (9) describié el uso del Closest Speaking Space
(CSS) durante la pronunciacién del sonido "S". Para ello, se traza una linea en los dientes
anteriores inferiores a la altura del borde incisal de los dientes anteriores superiores
cuando la denticidn se encuentra en maxima intercuspidacion. Luego, al pronunciar el
sonido "S", se marca otra linea en los dientes inferiores, correspondiente al nuevo nivel
del borde incisal de los dientes superiores. La distancia entre ambas lineas representa el
CSS, que se registra con el fin de reproducirlo en la construccién de prétesis completas.
Segun Silverman, este espacio es una caracteristica constante en cada individuo.
Ademas, sefialéd que otros sonidos, como "S", "Z", "Zh", "Sh" y "Ch", generan una
posicion mandibular similar en relacién con el maxilar. El CSS puede variar entre 0y 10
mm. Se destacé la utilidad del sonido "S" para medir la DVO antes de la extraccién y para
verificar esta medicién durante la fase de prueba en la fabricacién de protesis completas
(8). En la era de la odontologia digital, es probable que el escaneo facial se utilice para
analizar la estructura del rostro y la altura vertical. Esta tecnologia ofrece varias ventajas,
como su simplicidad, la rapidez en la captura de imdagenes y la posibilidad de almacenar
los registros en formato digital en lugar de fisico. Ademas, con el uso de programas
especializados, la visualizacién digital de las imagenes permite medir con precision las
distancias entre diferentes puntos de referencia faciales, lo que mejora la exactitud en
la planificacién y el disefio de protesis dentales (10). En resumen, los métodos previos a

la extraccion pueden ser Utiles para determinar la dimensidn vertical de oclusién (DVO).



Sin embargo, la fiabilidad de estas técnicas depende de la disponibilidad de registros

previos a la extraccidon o de que el paciente aln conserve su denticién.

1.3.2. Métodos Postextraccion

En numerosos casos, los pacientes desdentados buscan tratamiento protésico
sin disponer de registros previos a la pérdidas dentales. Dado que la pérdida de la parte
inferior del rostro conlleva la desaparicidn de ciertos puntos de referencia anatémicos,
se debe aplicar técnicas postextraccion para estimar la dimensién vertical oclusal (DVO)
adecuada. Estos métodos parten de la idea de que la DVO ausente puede calcularse a
partir de otras mediciones en el rostro, el crdneo. Entre las técnicas utilizadas se
encuentran la determinacion de la posicion de reposo fisioldgica, la observacion de la
armonia facial, el andlisis del acto de deglucién, la aplicacion de mediciones
craneofaciales y cefalométricas, la evaluacion de la fonética del paciente, el estudio de
proétesis previas. Gracias a estas estrategias, es posible definir una DVO funcional y
estética en pacientes sin registros de preextraccion, facilitando una rehabilitacion oral
efectiva (8). Uno de los métodos mas comunes para establecer la posicion de descanso
fisiologica de la mandibula es a través de la observacion de la relacidon entre los
musculos elevadores y depresores, cuando la cabeza estd en posicion erguida y los
condilos mandibulares estan en una posicion neutral. La DVO se puede estimar restando
entre 2 y 4 mm de la distancia interoclusal en la posicion de descanso de la mandibula.
El registro de esta posicion se facilita mediante puntos de referencia en la piel (como la
nariz y el mentdn) y el uso de dispositivos de medicién como calibradores digitales y
reglas(11). Aunque se considera util, la posicién de descanso presenta variaciones
debido a factores como el miedo, la ansiedad o el dolor, que pueden afectar la precisién
de la medicién. En cuanto a la estética facial, la evaluacidn de la apariencia de la parte
inferior del rostro también sirve como una guia para determinar la DVO. Un aumento
excesivo de la DVO genera una tensién facial, mientras que una disminucion puede
producir una caida en las comisuras de los labios. Sin embargo, este método es menos
confiable en pacientes con piel fladcida o con incompetencia labial(2). La deglucién
también se utiliza como un medio para establecer la DVO, ya que el patron de

movimiento de la mandibula al tragar es constante a lo largo de la vida. El uso de cera



en los bordes oclusales durante la deglucién puede ayudar a determinar la DVO, aunque
su precisién puede verse afectada por la duracién de la deglucién y la suavidad del
material utilizado (12). Otro enfoque es el uso de mediciones craneofaciales. Varios
estudios han correlacionado distancias anatémicas, como la distancia entre el septum
nasal y el mentdén (Sn-Me), o la distancia desde la punta de la nariz hasta el mentén (N-
Gn), con la DVO(13). Estas mediciones pueden ser utiles en la predicciéon de la DVO,
aungue su fiabilidad puede verse afectada por diferencias de género y caracteristicas
étnicas(14). Las radiografias cefalométricas se utilizan también para evaluar la DVO, ya
gue proporcionan informacion sobre los puntos de referencia craneales que no se ven
afectados por la pérdida dental. Sin embargo, este método no es ideal debido a la
exposicién a radiacion (15). La fonética post-extraccidn se utiliza para evaluar la
posicién mandibular durante la pronunciacién de ciertas vocales. Al pronunciar sonidos
como "0O" o0 "E", el odontélogo puede medir la distancia desde la nariz hasta el mentén
y ajustar la DVO en funcién de la posicién mandibular obtenida(13). Aunque este
enfoque se ha utilizado en varios estudios, su efectividad puede verse limitada por la
variabilidad lingliistica y las diferencias individuales en la pronunciacién de las letras. En
resumen, los métodos post-extraccién para determinar la DVO son utiles, pero deben
combinarse con otros enfoques clinicos para obtener una medicién precisa y adecuada
de la dimensién vertical oclusal en pacientes desdentados. Cada técnica tiene sus
limitaciones, y la eleccidn de la adecuada depende de las caracteristicas individuales del

paciente(7)

1.4. Marco historico

El concepto de dimension vertical (DV) en la prostodoncia ha cambiado de
manera importante a lo largo del tiempo. Esta evolucién ha sido causada por los avances
en los materiales y técnicas dentales, asi como por una mejor comprension de la
fisiologia y la biomecanica del sistema de masticacion. Histéricamente, la dimensién
vertical estaba estrechamente vinculada con la fabricacidn de prétesis completas(16). Se
desarrollaron métodos para establecer una DV funcional y estéticamente atractiva para
pacientes edéntulos. Swenson identifico diez técnicas para determinar la DV y la relacién

céntrica, lo que reflejaba la complejidad y variedad de enfoques (17). En las primeras



investigaciones y practicas, la DV se definia como la distancia entre dos puntos
anatomicos clave, generalmente entre la punta de la nariz y el mentén, cuando los
dientes estan en contacto. Esta medicidn basica fue la base para investigaciones mas
detalladas sobre sus implicaciones clinicas(18). En la mitad del siglo XX, se empezaron a
aplicar métodos antropométricos que implicaban mediciones precisas de los puntos de
referencia faciales para determinar la DV, lo que reveld una considerable variabilidad
entre los individuos. El uso de radiografias cefalométricas permitié obtener mediciones
mas exactas de las estructuras craneofaciales, lo que mejoré la comprension de las
relaciones dseas que sustentan la DV, aunque era necesario contar con equipos
especializados (19). Hacia finales del siglo XX, la atencién se desplazé hacia la
comprension de los aspectos funcionales y fisioldgicos de la DV. Los investigadores
comprendieron que la DV no es una medida fija, sino que estd influenciada por la
dinamica del complejo dentoalveolar y los musculos masticatorios. Fue entonces cuando
surgid el concepto de compensacién dentoalveolar, que sugiere que el cuerpo se adapta
al desgaste dental mediante la erupcién de dientes y la remodelacion dsea para
mantener la DV. Esta nueva comprension permitié desarrollar enfoques de tratamiento
mas conservadores (20). En la prostodoncia moderna, se utilizan diversas técnicas para
evaluar la DV. Estas incluyen mediciones faciales, andlisis cefalométricos, evaluaciones
fonéticas y juicio clinico. El uso combinado de estos métodos asegura una mediciéon mas
precisa y personalizada de la DV. Los enfoques actuales destacan la importancia de la
adaptacion del paciente a los cambios en la DV, y los ajustes graduales utilizando
restauraciones provisionales permiten que los pacientes se adapten a nuevas relaciones

oclusales, disminuyendo el riesgo de malestar y disfuncion (17).



1.4.1. Evolucion de los tratamientos relacionados con la Dimension
Vertical

1.4.1.1. Enfoques tradicionales

La metodologia analdgica en los casos de aumento de DVO descrita por el

Dr. Mallat (21,22).
e Impresiones y Modelos Analdgicos

El primer paso en un tratamiento de aumento de DVO con enfoque analégico
es la obtencion de impresiones precisas de ambas arcadas dentarias. Para
ello, se emplean siliconas de adicién debido a su estabilidad dimensional y
alta precision, en alternativa siendo un modelo de estudio se puede realizar
una impresion en alginato. Estas impresiones permiten obtener modelos de

escayola que servirdn como base para todas las etapas subsiguientes.

Una vez obtenidos los modelos de estudio, es fundamental analizar la
oclusion del paciente en su estado actual. Esto se realiza verificando la
relacion entre los dientes antagonistas, observando la pérdida de altura
oclusal y evaluando si la maxima intercuspidacion es confiable. En los casos
donde la referencia de la oclusidn no es clara, se recurre a la toma de registros
de relacién céntrica mediante técnicas como el uso de jig de Lucia o registros

en cera.
e Montaje en Articulador

Los modelos obtenidos se montan en un articulador semiajustable utilizando
un arco facial para transferir la posicién craneomaxilar del paciente. Se utiliza
un registro intermaxilar en relacion céntrica para garantizar que la posicidon
mandibular sea estable y reproducible. Esta transferencia es esencial para
reproducir con precision la oclusién y los movimientos mandibulares en el
articulador. El ajuste de la trayectoria condilea y del angulo de Bennett se
realiza de manera personalizada, dependiendo de las caracteristicas del

paciente. Se emplea un duplicado del modelo superior para llevar a cabo un



encerado diagnodstico que permitira visualizar los cambios necesarios en la

rehabilitacion.
e Encerado Analégico

El encerado analégico es una herramienta fundamental en el proceso de
planificacion del tratamiento. Este procedimiento permite simular el
resultado final antes de intervenir directamente en la denticion del paciente.
El encerado se inicia en la regidn anterior, determinando la longitud ideal de
los incisivos centrales superiores en funcién de pardmetros estéticos vy

funcionales.

Si el paciente presenta una mordida borde a borde, el aumento de la DVO
debe permitir la creacion de un resalte adecuado para establecer una nueva
guia anterior. En los casos donde ya existe resalte, se evalla cuanto se debe
aumentar la DVO para proporcionar el espacio necesario para los materiales

restauradores.
e Mock-Up con Llave de Silicona

El siguiente paso en el protocolo analdgico es la realizacion de un mock-up
directo, que consiste en transferir la planificaciéon del encerado a la boca del
paciente mediante una llave de silicona de adicién. Este procedimiento
permite evaluar de manera clinica los cambios en la DVO antes de realizar

cualquier modificacidn irreversible.

Para fabricar la llave de silicona es importarte asegurar la estabilidad y
precision en la transferencia del encerado. Una vez obtenida la llave, se
rellena con material, como resinas bisacrilicas, y se coloca en la boca del

paciente para evaluar la estética y la funcién (Fig.1).



Fig 1. Encerado convencional y mock up (23).

La ventaja del mock-up es que permite realizar ajustes antes de proceder con
la rehabilitacién definitiva. Se analizan aspectos como la relacién de los
dientes con los tejidos blandos, la fonética y la comodidad del paciente con

la nueva DVO bien con el mock up, una ferula o composite a la nueva DVO.

e Tratamiento Rehabilitador: Prétesis Removible y/o Fija sobre Dientes

e Implantes

Una vez validado el aumento de DVO con el mock-up, se procede a la fase de
tratamiento rehabilitador definitivo. Dependiendo del caso, las opciones
pueden incluir protesis removibles, prétesis fijas sobre dientes naturales o

rehabilitaciones implantosoportadas.
e Protesis Removibles

En pacientes con pérdidas dentarias extensas, las prétesis removibles pueden
ser una solucién viable. Se disefan estructuras metdlicas o totalmente
acrilicas dependiendo de varios factores. El fundamental el disefio de la
protesis para garantizar estabilidad y retencidn, mientras que la disposicién
de los dientes artificiales se basa en el encerado previo, registros en cera. Se
realizan pruebas sucesivas para garantizar que la nueva DVO sea funcional y

estéticamente aceptable.
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e Protesis Fija sobre Dientes Naturales

En pacientes con una denticidn remanente suficiente, se realiza un tallado
conservador de los dientes pilares para recibir restauraciones fijas. Durante
esta fase, es fundamental mantener la estructura dental remanente y
garantizar que los mufiones tengan una altura adecuada para proporcionar

retencion.
e Rehabilitaciéon sobre Implantes

En casos donde los dientes no pueden ser restaurados, la colocacién de
implantes permite rehabilitar la oclusién de manera predecible. Se siguen
protocolos quirdrgicos y protésicos para mantener la nueva DVO estable a
largo plazo. Se toman impresiones definitivas con la técnica de cubeta abierta
para garantizar una adaptacion O6ptima de las estructuras

implantosoportadas.
e Ajuste Final y Férula Oclusal

Una vez colocadas las restauraciones definitivas, se realizan ajustes oclusales
para eliminar interferencias y asegurar una distribucion equilibrada de las

fuerzas.

Para proteger la nueva rehabilitacién, se confecciona una férula oclusal de
uso nocturno. Esta férula ayuda a minimizar el impacto de posibles habitos

parafuncionales y prolonga la longevidad de las restauraciones.

El protocolo analdgico descrito anteriormente del dr Mallat (21,22) para el
aumento de DVO sigue un enfoque estructurado que garantiza resultados
predecibles y funcionales. Desde la obtencion de modelos hasta la colocacion
de restauraciones definitivas, cada paso es crucial para el éxito del
tratamiento. La combinacién de un encerado preciso, mock-up clinico y
planificacion adecuada permite optimizar la rehabilitacidon del paciente, ya

sea con protesis removibles, fijas o implantosoportadas.
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1.4.1.2. Métodos contemporaneos

La sistematica digital en prétesis ha revolucionado la odontologia restauradora
mediante la integracién de tecnologias avanzadas en todas las etapas del proceso. Los
modelos digitales permiten una mayor precisién y facilitan la comunicacion entre el
clinico y el laboratorio. Los escaneres intraorales (Fig.2), como por ejemplo Trios ©
(3Shape A/S, Copenhague, Dinamarca) o Primescan © (Dentsply Sirona Inc., Bensheim,
Alemania) capturan impresiones digitales de alta calidad en tiempo real, reduciendo

errores y mejorando la eficiencia del flujo de trabajo.

3shape?

Fig.2 Ejemplo de escaner introral, Trios 3Shape®© (3Shape. TRIOS Scanners. [Internet]. Copenhagen:

3Shape; [citado 2025 marzo 19]. Disponible en: https://www.3shape.com/es/scanners/trios)

Por otro lado, los escaneres extraorales se utilizan para obtener modelos digitales de
impresiones convencionales o prétesis existentes, asegurando un proceso mas detallado

y exacto, estos tipos de escaneres se utilizan en los laboratorios dentales.

Fig 3. Ejemplo de escaner extraoral (Medit. extraoral Scanner i700 [Internet]. MedicalExpo; [citado 2025

marzo 19]. Disponible en: https://www.medicalexpo.it/prod/medit/product-73214-825890.html)
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Los escaneres faciales (Fig 4.), como por ejemplo DOF© (DOF, Inc, Seoul, South
Korea) o MetisSmile ©(Shining 3D, Hangzhou, China) complementan esta tecnologia al
registrar la anatomia facial del paciente, lo que permite un disefio de sonrisa
personalizado basado en la estructura del rostro, asi como integrar otros registros como

el CBCT o movimientos mandibulares para funcionalizar las restauraciones.

Fig 4. Ejemplo de escaner facial MetisSmile© (Bracket360. Escaner facial MetiSmile Shining 3D [Internet].

Bracket360; [citado 2025 marzo 19]. Disponible en: https://bracket360.com/escaner-facial-metismile-

shining-3d/)

Los sistemas de registro de movimientos mandibulares y/o articuladores
virtuales (Fig. 5) como por ejemplo MODJAW Tech in Motion© (MODJAW SAS, Lyon,
Francia), o Zebris Jaw Motion Analyser© (Zebris Medical GmbH, Isny im Allgdu,
Germany) registran los movimientos reales del paciente para evaluar la oclusidon y
mejorar la funcionalidad de la restauracién. Algunos escaneres intraorales, poseen
también esta capacidad, como Trios © con su funcion “Patient Specific Motion”, aunque

en este caso, se limita a un Unico movimiento.

Fig. 5 Ejemplo de articulador virtual, MODJAW Tech in Motion™ (Modjaw. Tech in Motion™ Device

[Internet]. Modjaw; [citado 2025 marzo 23]. Disponible en: https://www.modjaw.com/en/tech-in-motion-

tm-device.html)
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El disefio de la restauracion se realiza mediante software de encerado virtual (Fig.
6), como por ejemplo NemoStudio© (Nemotec, Madrid, Espafia) o exocad DentalCAD
© (exocad GmbH, Darmstadt, Alemania) permitiendo modificaciones precisas antes de
la fabricacién. Este enfoque digital facilita la planificacion de tratamientos minimamente
invasivos y optimiza la estética y funcionalidad de las prdétesis. Una vez aprobado el
disefo, la restauracion se fabrica fresado o impreso con tecnologia CAD-CAM,

asegurando alta precisidon y adaptabilidad.

Fig.6 Ejemplo de software de encerado virtual, NemoStudio©.

El flujo digital en protesis fija ofrece beneficios como mayor precisidn, reduccion
del tiempo clinico y mejor comunicacién interdisciplinaria. En caso de aumento de
dimensién vertical debido a la complejidad del tratamiento el uso de estas herramientas

digitales ayuda a obtener un resultado mas predecible (24)

1.5. Etiologia de la pérdida de Dimensidn Vertical

La etiologia de la pérdida de dimensidn vertical oclusal (DVO) es multifactorial y
puede estar relacionada con una combinacién de factores naturales fisioldgicos y

patoldgicos (25).
1.5.1. Factores fisioldgicos

Los factores fisiolégicos que contribuyen a la pérdida de la dimensién vertical
oclusal son aquellos que estdn relacionados con los cambios naturales que ocurren
en el cuerpo humano a medida que envejece. El desgaste dentario fisioldgico
relacionado con el envejecimiento es un proceso natural que implica la pérdida

gradual de la estructura dental debido a factores mecdnicos y bioldgicos(25). A
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medida que el individuo envejece, los dientes experimentan una continua exposicion
a fuerzas masticatorias, lo que resulta en la abrasién progresiva de las superficies
oclusales. Este desgaste se manifiesta principalmente en la reduccién del esmalte
dental y la subsiguiente exposicién de la dentina subyacente. El proceso fisiolégico
de desgaste se clasifica en atricion, que ocurre por el contacto directo entre las
superficies dentarias durante la masticacion, y que es mas prominente en dientes
gue participan activamente en el acto masticatorio. A medida que los afios avanzan,
la elasticidad de los tejidos que rodean los dientes, como las encias y los ligamentos
periodontales, disminuye, lo que favorece una mayor susceptibilidad al desgaste.
Ademas, la reducida produccidn de saliva con la edad contribuye a un ambiente
bucal mas acido, acelerando el proceso. Esto puede llevar a una disminucién de la

(DVO), lo que afecta tanto la estética como la funcionalidad de la masticacion(25).
1.5.2. Factores patoldgicos

A diferencia de los factores fisiolégicos, los factores patolégicos conducen a una

pérdida acelerada o significativa de la DV que no depende de la edad del paciente.
1.5.2.1. Bruxismo

El bruxismo es una actividad parafuncional caracterizada por la contraccién
involuntaria y repetitiva de los musculos masticatorios, lo que genera apretamiento
y rechinamiento dentario. Este habito puede manifestarse tanto en estado de vigilia
como durante el suefio y conlleva una sobrecarga biomecdnica en el sistema
estomatognatico, afectando las estructuras oclusales, articulares y musculares(25).
En muchos casos, el bruxismo provoca un desgaste severo de las superficies
dentarias, lo que con el tiempo puede derivar en una disminucién de la Dimensién
Vertical Oclusal (DVO) (Fig.7). Esta reduccidn afecta la funcionalidad masticatoria, la
estabilidad de la oclusion y la estética facial, lo que hace necesaria una rehabilitacion
oclusal adecuada. El desgaste dentario inducido por el bruxismo se diferencia de
otras formas de pérdida estructural, como la erosion acida o la abrasidn por cepillado
agresivo. En el bruxismo, las facetas de desgaste son bien definidas y afectan

especialmente las cuspides y las superficies incisales. Con el tiempo, la reduccion
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progresiva del esmalte y la dentina disminuye la DVO, alterando la posicidén

mandibular y generando compensaciones neuromusculares(26).

Fig. 7 Ejemplo de paciente con bruxismo severo y perdida de DVO.

La disminucion de la DVO puede provocar alteraciones en la articulacién
temporomandibular (ATM), como dolor articular, ruidos articulares y limitacion de la
apertura bucal. Ademds, al modificar la relacidon intermaxilar, puede generar
desequilibrios oclusales que favorecen la aparicion de interferencias y sobrecarga en
los musculos masticatorios, perpetuando el ciclo de disfuncién. Si bien la
rehabilitacion protésica permite restaurar la DVO perdida mediante protesis
removibles, fijas o rehabilitaciones sobre implantes, es fundamental tratar el
bruxismo de manera paralela para evitar la recidiva del desgaste y la fractura de las

restauraciones(25).

El tratamiento del bruxismo es multidisciplinario e individualizado, abordando tanto
la proteccion de las estructuras dentarias como la reduccién de los factores

etioldgicos. Entre las estrategias mas utilizadas se encuentran (27):

1. Férulas oclusales estabilizadoras: Dispositivos acrilicos disefiados para distribuir
las fuerzas oclusales y reducir la carga sobre la ATM y los dientes. Se recomienda
su uso nocturno para minimizar el impacto del bruxismo del suefio y proteger las

restauraciones.

2. Terapia cognitivo-conductual y manejo del estrés: Se ha demostrado que el
estrés y la ansiedad son factores desencadenantes del bruxismo. Estrategias
como la terapia psicolégica, técnicas de relajacién y la modificacion de habitos

pueden contribuir a reducir la actividad parafuncional.
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3. Farmacoterapia: En casos seleccionados, se pueden emplear relajantes
musculares o inyecciones de toxina botulinica en los musculos masticatorios para

disminuir la hiperactividad muscular y prevenir el desgaste excesivo.

4. Fisioterapia y ejercicios mandibulares: Técnicas de rehabilitacion miofuncional
ayudan a mejorar la funcién de los musculos masticatorios y aliviar el dolor

asociado al bruxismo.

Dado que el bruxismo es una condicién de origen multifactorial, su tratamiento debe
ser continuo y adaptado a las necesidades del paciente. Solo con un enfoque integral
se puede garantizar el éxito de la rehabilitacidn que lleva a devolver la correcta DVO

y la longevidad de las restauraciones (27).
1.5.2.2. Erosion

La erosién dental es un proceso de pérdida progresiva del esmalte debido a la
accién quimica de acidos, sin la intervencién de bacterias. Se clasifica en erosion
intrinseca y extrinseca, dependiendo del origen de los acidos que la provocan. La
erosidn extrinseca se relaciona principalmente con la alimentacidn y el consumo de
sustancias acidas como frutas citricas, bebidas carbonatadas, vinagre, cerveza y
ciertos medicamentos efervescentes. También influyen habitos como el consumo
excesivo de alcohol y drogas. Por otro lado, la erosidn intrinseca es consecuencia de
condiciones médicas como el reflujo gastroesofagico y trastornos alimentarios como
la bulimia, en los que los acidos gastricos afectan el esmalte de manera
recurrente(28). La erosion dental se manifiesta con superficies lisas, desgastadas y
sin brillo en los dientes. En el esmalte, se observa la ausencia de periquematies y una
matriz organica desmineralizada. Cuando la erosidén alcanza la dentina, los acidos
pueden afectar la estructura peritubular, generando una apertura con forma de
embudo. En las primeras fases, los dientes mas afectados suelen ser los incisivos en
la cara palatina y molares en la cara oclusal, mientras que, en etapas avanzadas, la
erosién se extiende a todos los dientes, adquiriendo formas redondeadas o en copa
(29). El proceso erosivo se desarrolla en tres etapas. La erosion inicial presenta signos
minimos, pero la exposicién constante a los acidos causa una pérdida irreversible del

esmalte, con superficies opacas y planas. No existen herramientas odontoldgicas
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especificas para su deteccidon temprana. La erosion establecida se caracteriza por
lesiones mds anchas que profundas, con un aspecto brillante y sedoso. Se pueden
observar desgastes fuera del margen gingival, asociados a dcidos no bacterianos,
junto con sensibilidad y dolor. En la erosién severa, el dafio es evidente en todas las
caras dentarias, con cuspides invertidas o en forma de copa (Fig.8). La dentina queda
expuesta, lo que genera sensibilidad y dolor en algunos pacientes, aunque otros
pueden ser asintomaticos. En este punto, la morfologia oclusal se pierde por

completo (26).

Fig.8 Paciente con erosidn severa, cuspides invertidas o en forma de copa.

El pH de los alimentos y bebidas juega un papel crucial en la erosiéon dental.
Bebidas carbonatadas, jugos de frutas y energéticas contienen 4acidos que
desmineralizan el esmalte. El consumo frecuente y prolongado de estos productos
aumenta el riesgo de erosidn, especialmente en adolescentes y adultos jévenes.
Ciertos farmacos también pueden contribuir a la erosién dental. Medicamentos
inhalados para el asma, como los broncodilatadores, tienen una naturaleza acida y
pueden erosionar el esmalte cuando entran en contacto directo con los dientes.
Ademas, algunos tratamientos reducen la produccion de saliva, disminuyendo la

capacidad de neutralizar los acidos y aumentando el riesgo de erosion(28).

Al igual que en el bruxismo, la erosién dental debe considerarse en los tratamientos
gue requieren el aumento de la DVO. Antes de realizar una rehabilitacién protésica,
es crucial evaluar el grado de pérdida estructural y determinar la mejor estrategia

restauradora para devolver la estabilidad oclusal sin comprometer la salud dentaria
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remanente. Ademas, se deben implementar medidas preventivas para reducir la
progresion de la erosién, como la modificacion de hdbitos dietéticos, el uso de
agentes remineralizantes y la educacién del paciente sobre la importancia del pH en
la salud dental, en el caso que sea debido a erosidn intrinseca es fundamental derivar
el paciente con el especialista adecuado para tratar la causa del problema primero.
En los casos donde se planea un aumento de la DVO, la seleccién del material
restaurador es clave. Restauraciones en disilicato de litio o zirconia pueden ser
opciones viables para proteger las superficies dentarias de la exposicion continua a
los acidos (30). Asimismo, es fundamental considerar la capacidad salival del
paciente, ya que una reduccién en la produccion de saliva, como ocurre con ciertos
farmacos, puede aumentar la vulnerabilidad a la erosién y comprometer la
longevidad de las restauraciones. Por tanto, cualquier tratamiento que implique la
rehabilitacion de la DVO en pacientes con erosion dental debe ir acompafiado de un
enfoque integral que incluya el manejo de los factores etiolégicos, la proteccién de
las estructuras dentarias y la seleccion adecuada de materiales restauradores para

garantizar la durabilidad del tratamiento y la estabilidad funcional del paciente (26).
1.5.2.3. Paciente edéntulo y parcialmente edéntulo

La pérdida de dientes es un factor determinante en la reduccion de la dimension
vertical (DV), ya que afecta la estabilidad de la oclusidn, la funcién masticatoriay la
articulacién temporomandibular (ATM). A medida que los dientes se pierden, la
altura oclusal disminuye gradualmente, lo que puede provocar alteraciones

funcionales y estéticas que impactan en la calidad de vida del paciente(31) .
Impacto en Pacientes Edéntulos

En los pacientes edéntulos, la ausencia total de dientes provoca un colapso
estructural en el rostro, manifestdndose en una disminucion de la altura del tercio
inferior de la cara, aparicion de arrugas marcadas y pérdida del tono muscular
alrededor de la boca. Ademas de las alteraciones estéticas, la disminucion de la DV
influye negativamente en la capacidad masticatoria y en la pronunciacion de ciertos
sonidos, afectando la comunicacién y la digestién. Uno de los efectos mas relevantes

de la pérdida dentaria total es la perdida 6sea progresiva, que es mas pronunciada
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en la mandibula que en el maxilar superior. Esta diferencia en la reabsorcion dsea
puede generar desajustes en la relacidon intermaxilar. Asimismo, la disminucion de la

DV puede alterar la posicidn de la lengua, dificultando la fonacién y la deglucion (32).
Efectos en Pacientes Parcialmente Desdentados

En el caso de los pacientes con pérdida parcial de dientes, |la falta de soporte
oclusal genera un desequilibrio en la distribucion de fuerzas masticatorias. Cuando
los dientes posteriores se pierden, los anteriores reciben una sobrecarga que puede
provocar su desplazamiento y un desgaste prematuro. Ademas, la reduccién de la DV
altera la funcién neuromuscular, ocasionando tensiones musculares y posibles

molestias en la ATM.

Otro efecto importante es la desorganizacién de la oclusidn, lo que genera contactos
inadecuados entre los dientes remanentes, interferencias y prematuridades. Esto
puede derivar en una distribucion desigual de las fuerzas masticatorias y favorecer
la aparicién de habitos como el bruxismo. A largo plazo, estas alteraciones pueden
desencadenar dolor crénico y problemas en las estructuras articulares y musculares

implicadas en la masticacion (9).
1.5.2.4. Impacto de la pérdida de DV en la salud oral

Cuando la dimension vertical oclusal (DVO) se reduce, los pacientes
experimentan diferentes alteraciones tanto en las caracteristicas faciales como en la
funcién de la articulaciéon temporomandibular (ATM). La reduccidn de la DVO conlleva
una reduccidn del tercio inferior de la cara, lo que resulta en un envejecimiento facial
prematuro. La pérdida de la altura dental altera la proporcién entre los tercios superior
e inferior de la cara, dando lugar a una apariencia mas envejecida. Ademas, se observa
una disminucion del volumen facial, especialmente en las areas periorales y malar (33).
El perfil facial sufre un aplanamiento, producto del colapso de la altura vertical de los
dientes, lo que provoca que la maxila se aproxime a la mandibula, reduciendo la
proyeccion de la parte inferior del rostro, lo que da como resultado una pérdida de la
convexidad facial. Los labios pueden presentar una hipotrofia y arrugas periorales. La
comisura labial tiende a descender, lo que provoca una expresion facial triste o

envejecida. Ademas, la reduccion de la DVO puede dificultar el cierre labial adecuado,
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afectando la funcionalidad estética y funcional de la cavidad oral. El area perioral
también muestra una reducida tonicidad muscular, dado que la pérdida de la DVO
disminuye el soporte de los tejidos blandos circundantes, incluidos los musculos
masticatorios y la piel perioral, lo que resulta en un aspecto hundido en las mejillas y los
labios(16).La disminucidn de la DVO puede alterar la relacién oclusal entre las arcadas
dentales resultando en una posicion definida como pseudoprognatismo por la
protrusion de la mandibula ,también lo que provoca un desajuste en la funcién articular
y la biomecdnica de la ATM. Los cambios en la posicion mandibular pueden generar
dolores temporomandibulares (DTM), ruidos articulares como clics o dislocacién del
disco articular y limitacién en la apertura bucal, conocidos como trismus. La eficiencia
masticatoria se ve comprometida, ya que la pérdida de altura oclusal reduce la capacidad
de contactar adecuadamente los dientes durante la masticacion, afectando tanto la
eficacia como la comodidad en el proceso de triturar los alimentos, especialmente
aquellos de consistencia mas dura. Los dientes remanentes experimentan una
sobrecarga oclusal, que puede inducir dolor dental, sensibilidad y, con el tiempo, un
desgaste dental acelerado. La reabsorcidn dentaria y el desarrollo de desgaste abrasivo
se vuelven mas evidentes debido a la modificacién en la distribucidon de las fuerzas

masticatorias(34).
1.6. Diagnosis y aumento tentativo de la dimensidn vertical

El Aumento de dimensién vertical oclusal (ADVO) es un procedimiento que
se realiza en la practica clinica de odontologia frecuentemente, es favorable en los
casos de desgaste dental cuando no ha habido una extrusidon dental compensatoria
ademas que permite realizar tratamientos mas conservadores porgue se aumenta
en espacio para materiales restauradores (18). Diversos estudios aseguran la
adaptabilidad del aparato estomatognatico a aumentos de dimensioén vertical no
mayores de 5mm(18,35), siempre y cuando se dé una oclusidon adecuada. Pero no
existe un consenso de cuanto tiempo dura esta adaptacion, si esta limitada por el
tamano del aumento o si estda exenta que aparezca un trastorno
temporomandibular temporal o definitivo (35). Algunos autores establecen un
tiempo estimado de adaptacion de 8 a 12 semanas (18), asociado a la creencia

previa de que no se podia invadir el espacio libre interoclusal por ser una medida
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fija. En cambio, estudios actuales han demostrado que esta distancia no es fija,
sino que es un rango y que éste se vuelve a crear tras el aumento de DVO(36) .
Ademas, se demuestra que este aumento tiene un beneficio directo asociado a la
elongacién de las fibras musculares. La practica clinica actual apunta a que estos
tiempos pueden reducirse, sin embargo, no existen publicaciones actuales que
evidencien esta situacion(35). La no adaptacion del aparato estomatognatico
puede generar consecuencias indeseadas como son, TTM, problemas musculares,
fracturas de dientes problemas fonéticos entre otros(1). Los trastornos
temporomandibulares son la principal manifestacion de un problema a nivel del
aparato masticatorio, representan un problema de salud publica significativo, que
afecta de un 5% a un 12% de la poblacion, en dolor relacionado a la articulacion
temporomandibular (ATM) puede impactar directamente la calidad de vida de una
persona, afectando sus actividades diarias, relaciones interpersonales y hasta
llegar a ser un padecimiento incapacitante (35). Si bien la literatura apunta a la
adaptacion a un aumento de dimensién vertical como un hecho, los autores
insisten en que son necesarios mas estudios, especialmente ensayos clinicos, ya

que la literatura que existe hasta el momento es escasa y muy heterogénea.
1.6.1. Métodos y materiales

El registro fotografico extraoral constituye una herramienta clave en la
planificacion y documentacion(37), ya que permite analizar de forma precisa la relacién
entre las estructuras dentales y faciales, se considera una herramienta fundamental en
la planificacion de un caso de aumento de DVO. Se realiza a través de una serie de
imagenes estandarizadas, es posible evaluar tanto la estética facial en reposo como en
movimiento, identificando asimetrias, proporciones inadecuadas o caracteristicas
particulares que influirdn en el disefio del tratamiento. Las fotografias frontales, tanto en
reposo como con sonrisa natural o forzada, permiten observar la exposicion dental, la
linea y curvatura de la sonrisa, asi como la simetria facial y la relacion entre labios,
dientes, nariz y mentdn. En particular, la sonrisa forzada es util para valorar la exposiciéon
gingival y determinar si existe una sonrisa gingival excesiva o una escasa visibilidad
dentaria. Por otro lado, las imagenes de perfil son fundamentales para analizar la

proyeccion del mentdn, la inclinacién del maxilar y la posicion relativa de los labios, lo
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cual es especialmente relevante en pacientes con alteraciones esqueléticas o cuando se
evallan cambios por aumento de la dimension vertical. La fotografia de perfil con sonrisa
complementa este analisis al mostrar el comportamiento de los tejidos blandos durante
la funcidn. También se emplean tomas en angulo de 45°, conocidas como fotos de tres
cuartos, que ofrecen una perspectiva intermedia muy util para evaluar la armonia facial
desde un punto de vista mas estético. Finalmente, la fotografia frontal con separadores
y sin oclusién permite observar las arcadas dentales y las relaciones interdentales sin
interferencia labial, facilitando el analisis clinico integral con los pardmetros asociados a
la cara del paciente como la linea bipupillar. Se considera muy util también grabar video
mientras que el paciente reproduzca sonidos y movimientos para evaluar todos los
pardmetros dinamicos. El protocolo fotografico proporciona informacién valiosa para el
diagnédstico estético y funcional, ayudando al profesional a disefiar tratamientos
personalizados y predecibles (37). Antes de iniciar un tratamiento irreversible, es
fundamental realizar pruebas clinicas para evaluar la nueva dimension vertical de
oclusion (DVO), ya que su seleccion es arbitraria(18). Un método cldsico y
completamente reversible implica el uso de una férula oclusal, aunque su aceptacién
por parte del paciente puede ser limitada, ya que llevarla las 24 horas del dia durante el
tiempo considerado necesario pero no resulta practico para la mayoria de las
personas(38). Otra opcién para evaluar clinicamente la viabilidad del aumento de la DVO
es el uso de restauraciones directas con composite. No obstante, la aplicacion de
composites directos puede demandar una inversion considerable de tiempo,
especialmente si el odontdlogo busca replicar con precision el esquema oclusal definido
en el encerado diagndstico. Es importante considerar que, en el tratamiento para
incrementar la DVO, no solo los dientes posteriores deben intervenir, sino también los
anteriores, con el fin de establecer una guia anterior adecuada. Intentar posicionar la
mandibula en relacion céntrica (RC) y, al mismo tiempo, generar contactos oclusales
idénticos a los seleccionados en el encerado diagndstico (39). Por ello, dentro de la
técnica de los tres pasos de Vailati propone un método mads simple y reversible para
proporcionar soporte posterior y evaluar la adaptacién del paciente a la nueva DVO.
Combinado con las ventajas de las técnicas previamente mencionadas, este enfoque

permite la confeccién de una férula oclusal fija, constituida por incrustaciones de
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composite fabricados directamente en la boca, facilitando asi la transicion hacia una

oclusién definitiva(39)

1.6.1.1. Parametros estéticos guiay determinaciéon del aumento

de dimension vertical.

Como descrito en el libro del Dr. Fradeani (40) los parametros estético guia
propuesto para la rehabilitacion estética dental se basa en una planificacion
precisa, donde se integran consideraciones biomecdnicas y estéticas para
lograr resultados naturales y funcionales. Este enfoque tiene en cuenta la
interacciéon de los dientes con los tejidos blandos y duros, lo que permite una
restauracion que optimiza tanto la estética como la funcidon masticatoria. Se
hace especial énfasis en el analisis tridimensional del rostro, comenzando con
la relacion de los tercios faciales. El analisis de la sonrisa se centra en la
proporcidon de los dientes con respecto al labio superior. En reposo, los
incisivos superiores deben estar ligeramente cubiertos por el labio superior,
mientras que al sonreir deben ser completamente visibles sin mostrar encia.
La relacién entre los dientes anteriores debe seguir una curva que se alinee
con el labio inferior, lo que da lugar a una sonrisa que parece natural y
armoénica con la cara del paciente. En términos de proporciones dentarias, se
utiliza la proporcidn aurea para establecer la relacidn ideal entre los dientes
anteriores. En este contexto, los incisivos centrales deben ser mas largos que
los laterales, mientras que los caninos deben mantener una proporcion
adecuada en relacidn con los incisivos, lo que contribuye a la armonia estética
del conjunto. Este enfoque también toma en cuenta las variaciones en funcién
del género, la edad y la morfologia del paciente, lo que permite una
personalizacién del disefio dental. La relacion entre el plano oclusal y las
estructuras faciales también es fundamental en la planificacién de la
rehabilitacion. Se resalta que el plano oclusal debe ser paralelo a las lineas
bipupilares, garantizando una alineacidon adecuada entre las arcadas dentarias
y el resto de la anatomia facial. La linea media dental debe coincidir con la
linea media facial para evitar asimetrias y mejorar la estética del rostro. La

oclusion y el soporte dental también juegan un papel importante en la
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rehabilitacion. Es necesario restaurar tanto los dientes anteriores como los
posteriores para mantener la funcionalidad de la mordida y evitar alteraciones
en la ATM. La restauracion de los dientes anteriores debe trabajar en armonia
con los dientes posteriores para mantener una guia anterior adecuada,
favoreciendo una correcta relacidn con la ATM. El soporte de los tejidos
blandos, como los labios y las encias, debe ser considerado al restaurar los
dientes, ya que una adecuada restauracién proporcionard soporte para evitar
la sobreexposicién gingival o el hundimiento facial. Las restauraciones deben
tener una proporcion estética adecuada que respete las caracteristicas
faciales del paciente. El enfoque estético en la rehabilitacién total con proétesis
estd basado en la integracion de las proporciones faciales, la oclusién

funcional y la estética dental.

En un caso del aumento de la Dimension Vertical Oclusal (DVO) se realiza
un primer aumento tentativo a través de la elongacion del incisivo central
superior que se basa en criterios estéticos y funcionales (Fig.9). Segun
Giannuzzi y Motlagh (41), este proceso comienza con la evaluacion de la
posicion ideal del borde incisal en relacién con el labio superior y la linea de
la sonrisa como descrito anteriormente(40). Una vez establecida la posicion
6ptima del borde incisal, se determina la proporcion ancho-largo ideal del
incisivo central, que generalmente sigue el principio de la proporcidn aurea
(aproximadamente 80%). Esta referencia es crucial ya que los incisivos
superiores actlan como primer paso para la alineacidn y restauracién de los

dientes anteriores y posteriores.

Fig 9. Aumento de DVO tentativo determinado por pardmetros estéticos del incisivo central

superior (41)
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1.7. Impacto de la tecnologia en el manejo de la Dimensidn

Vertical.

La odontologia digital avanza rapidamente gracias a la tecnologia de disefio
asistido por computadora (CAD) y fabricacién asistida por computadora (CAM)(42). El
uso de los protocolos totalmente digitales en caso de rehabilitacién total en protesis
permite un control y una realizacién mds precisas comparadas a la convencional. En cada
paso del tratamiento que tiene como fin el aumento de dimension vertical se puede

aplicar un protocolo digital.
1.7.1. Historia del cad-cam

La tecnologia CAD/CAM, creada en la década de 1950, facilita el modelado,
disefio y creacion de objetos. Desde la década de 1980, dentistas y técnicos han estado
utilizando esta tecnologia para crear incrustaciones, coronas, carillas, protesis dentales
fijas (FDP) e implantes. El primer sistema CAD/CAM utilizado en las clinicas dentales se
denominé "CEREC" y fue lanzado al mercado en 1987. En sus inicios, se utilizaba
principalmente para la preparacidn de restauraciones ceramicas. A lo largo del tiempo,
el sistema ha evolucionado hasta su cuarta iteracion de hardware, permitiendo la
produccién de coronas, carillas, FDP y rellenos inlay y onlay (43).El proceso para crear
una protesis se divide en cuatro pasos: en primer lugar, se recopila informacion
utilizando un escaner para generar una malla (MESH) o una reproduccién superficial del
modelo escaneado; luego, se calcula la malla con un software CAD para disefiar la
protesis; a continuacién, se crea la protesis con software CAM mediante fresado o
impresion 3D. La eficacia de cada uno de estos pasos es crucial para el resultado
terapéutico. En las etapas iniciales, el uso del CAD/CAM en odontologia no era preciso,
ya que las restauraciones se creaban a partir de tomas fotograficas directas, por lo que
el proceso convencional seguia siendo la opcion elegida para obtener prétesis mas
precisas. Con el tiempo, se desarrollé una nueva tecnologia mas avanzada que utilizaba
impresiones Opticas para escanear y obtener el modelo de trabajo. Con el
establecimiento de la tecnologia CAD/CAM, el proceso de fabricacion de restauraciones
experimentd una mejora significativa tanto en la calidad del producto como en la

precision(44).
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1.7.2. Escaneres intraorales (10S)

En la primera fase del proceso CAD-CAM hay la adquisicién del modelo de trabajo
digital mediante una impresién éptica, un 10S como por ejemplo Primescan© o Trios
3Shape®© debe medir dpticamente y ofrecer datos del modelo en 3D, como informacién
sobre la superficie del diente o scan body en caso de impresion sobre implantes, el tejido
bllando, la arcada antagonista o la oclusién dental. Toda la informacién tomada se
convierte en datos digitales con el lenguaje de teselado estandar (STL), que luego se
utilizan para ingresar al equipo de produccién y se aplican para el disefio en el software
CAD vy la fabricacién en el software CAM (42).Ademas de entender cémo funciona un
escaner intraoral (I0S) y cudles son los componentes del sistema CAD/CAM, también es
necesario destacar las ventajas y desventajas del uso de 10S. Una de las ventajas de las
impresiones digitales (DI) es la reproduccién de los modelos 3D, a diferencia de las
impresiones convencionales que necesitan la positivacién. Ademads, las impresiones
convencionales con las cubetas suelen causar incomodidad al paciente, especialmente
aquellos con reflejos nauseosos severos. Para estos pacientes, el uso del escaner digital
en lugar de los materiales de impresion tradicionales tiene ventajas. El escaner intraoral
es eficiente en términos de tiempo y pasos debido a la eliminacion de la seleccién de
cubetas, consumo de materiales, preparacién de los materiales, esterilizacion de los
materiales (45). Ademas, muchos procesos de laboratorio ya no son necesarios, como el
vaciado en escayola, el corte de modelos y el uso del escaner extraoral. A pesar de los
recientes avances tecnoldgicos en 10S, que permiten realizar un escaneo de un arco
completo, no hay diferencias evidentes al tomar las impresiones con técnicas digitales y
convencionales, ya que los tiempos utilizados son mas o menos los mismos. Sin embargo,
especialmente en los pasos siguientes, hay un gran ahorro de tiempo. De hecho, las
impresiones Opticas permiten que el laboratorio dental reciba modelos virtuales 3D
especificos del paciente (STL) por correo electrénico, en lugar de tener que enviar algo
por un medio de transporte. Como resultado, es posible un ahorro significativo de

tiempo y dinero a lo largo del afio laboral(46).

Otro punto positivo es que clinicamente, el uso de 10S, si el dentista no estd satisfecho
con algunas partes del modelo virtual, puede eliminarlas y volver a tomar la impresién

sin tener que repetir todo el proceso, solo esa area, lo cual también es una caracteristica
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gue ahorra tiempo(47). También es mas eficaz el intercambio de informacion con el
técnico dental: el técnico y el dentista pueden comprobar la calidad de las impresiones
al mismo tiempo, ya que se envian rdpida y facilmente, lo que permite al técnico
analizarlas en tiempo real, sin perder tiempo llamando al paciente para una cita
posterior y luego solicitando tomar las impresiones en ese momento(46). El riesgo de
infeccion en el proceso digital también se reduce. En clinica y en laboratorio se pueden
producir infecciones cruzadas al usar materiales de impresién que hayan sido
contaminados por bacterias orales. La punta de escaneo de un |0S puede ser esterilizada
por autoclave. Otro beneficio importante es la archivacion y gestién de los archivos. Las
impresiones realizadas con dispositivos 10S pueden ser gestionadas con los medios
adecuados, a diferencia de los modelos tradicionales, que requieren espacio y se
degradan con el tiempo. Los archivos digitales facilitan el almacenamiento de datos a
largo plazo, y los usuarios pueden acceder a los archivos en cualquier momento para

recuperarlos facilmente(45).
1.7.3. T-scan: Hardware y Software de analisis oclusal

El analisis oclusal permite en los casos de aumento de dimension vertical de
evaluar distribucion de fuerzas en la oclusién con mayor precision que los métodos
tradicionales. A diferencia del papel de articular, que solo sefiala los puntos de contacto,
este sistema proporciona datos cuantificables sobre la intensidad, el tiempo vy la
secuencia de los contactos oclusales, facilitando el diagndstico y la planificacién del
tratamiento. Un ejemplo es el T-Scan Novus © (Tekscan Inc., Norwood, Massachusetts,
EE. UU.), como descrito en el articulo de Sakthivel (48) este sistema estd compuesto por
hardware y software especializados. El hardware incluye un sensor en forma de "U" que
se coloca en la boca del paciente para registrar la presidn y distribucién de fuerzas, un
mango con conexion USB que transfiere los datos al ordenador y una computadora
compatible con el software de andlisis. El software del T-Scan Novus©(Fig.10) representa
los datos en mapas de calor tridimensionales con cédigos de color que indican las areas
de mayor y menor presién. Ademas, registra pardmetros como la intensidad de la fuerza,
la distribucién de la carga y la secuencia de contactos en milisegundos, lo que permite
comparar registros a lo largo del tiempo y evaluar cambios en la oclusién después de

tratamientos prostoddnticos, ortodénticos o implantoldgicos.
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Fig 10. T-Scan Novus© (Tekscan. T-Scan™ Novus System [Internet]. Tekscan; [citado 2025

marzo. Disponible en: https://www.tekscan.com/products-solutions/systems/t-scan-novus)

El uso del T-Scan© en odontologia ha mejorado significativamente el analisis oclusal en
diversas especialidades. En la rehabilitaciéon oral, ayuda a equilibrar las fuerzas en
restauraciones como coronas, puentes y protesis completas, evitando sobrecargas que
podrian fracturar los materiales. En implantologia, previene la aplicacién excesiva de
carga sobre los implantes, reduciendo el riesgo de pérdida dsea o fallo en la
osteointegracion. También se ha demostrado su utilidad en la deteccion de contactos
prematuros y desequilibrios que pueden contribuir a trastornos temporomandibulares,
proporcionando informacién clave para el ajuste oclusal en estos pacientes. Gracias a la
precision de sus mediciones, el T-Scan© ha optimizado la planificacién y ajuste de
tratamientos odontolégicos, permitiendo un diagndstico mas fiable y reduciendo la
necesidad de multiples citas de ajuste. Su capacidad para registrar datos objetivos y
cuantificables lo convierte en una herramienta fundamental en la practica odontoldgica
moderna, mejorando la estabilidad a largo plazo de las restauraciones y aumentando la
predictibilidad de los tratamientos oclusales como en casos de rehabilitacién total con

aumento de dimension vertical donde es util realizar un andlisis oclusal(48).
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1.7.4. Articuladores virtuales

Juntos con el analisis oclusal digital otra herramienta fundamental en la diagnosis
y la planificaciéon de una rehabilitacion son los articuladores virtuales que han surgido
como una herramienta clave en la odontologia digital, permitiendo una representacién
mas precisa y realista de la oclusién del paciente en comparacién con los articuladores
mecanicos tradicionales. A diferencia de estos ultimos, que dependen de modelos de
escayola y ajustes manuales, los articuladores virtuales funcionan a través de software
que digitaliza los movimientos mandibulares y la relacién intermaxilar, optimizando
luego de consecuencia el diseflo y ajuste de restauraciones protésicas vy

ortoddnticas(49).

La incorporacién de estos dispositivos en la odontologia moderna permite superar las
limitaciones de los articuladores mecanicos, como los errores en el montaje de modelos
o la falta de precision en la reproduccidon de movimientos mandibulares reales. A través
de escaneres intraorales y registros de movimiento, el software de los articuladores
virtuales analiza la dinamica masticatoria en tiempo real y genera modelos
tridimensionales que simulan con alta fidelidad la funcién oclusal del paciente. Esta
capacidad facilita la planificacion, mejorando la predictibilidad y reduciendo la necesidad

de ajustes postoperatorios.

Existen diferentes tipos de articuladores virtuales en el mercado, entre los cuales
destacan el 3D Virtual Articulation System (3D-VAS) © (Zebris Medical GmbH, Isny,
Alemania), desarrollado en colaboracién con la Universidad de Greifswald, y el
DentCAM © (KaVo Dental GmbH, Biberach an der RiR, Alemania) un software que
permite visualizar y modificar los puntos de contacto oclusales en modelos
tridimensionales otro ejemplo es MOD JAW © previamente explicado. Estos sistemas
han demostrado ser especialmente Utiles en la fabricacion de restauraciones CAD/CAM,
donde la precision en la oclusién es crucial para la durabilidad y funcionalidad de las

protesis.

Los articuladores virtuales representan un avance significativo en la odontologia digital,
proporcionando mayor precision en el diagndstico y tratamiento de alteraciones

oclusales. Su integracidn con tecnologias de escaneo y disefio de la sonrisa digital ha
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revolucionado la forma en que se planifican y ejecutan tratamientos restauradores sobre
todo en caso en el que se va a realizar una rehabilitacion total, garantizando una mejor

adaptacion y funcionalidad de las proétesis dentales(49).

1.7.5. CBCT

La Tomografia Computarizada de Haz Cdnico (CBCT, por sus siglas en inglés) es una
técnica de imagen médica utilizada en odontologia, cirugia maxilofacial y otras
especialidades médicas. Proporciona imagenes tridimensionales detalladas de las
estructuras 6seas, dientes, senos paranasales y tejidos circundantes con una dosis de

radiacidn menor en comparacion con la tomografia computarizada convencional (50).

El archivo CBCT se almacenan generalmente en formato DICOM (Digital Imaging and
Communications in Medicine), que es el estdndar internacional para el almacenamiento
y transmisién de imagenes médicas. Este formato permite la integracidon con diversos

softwares de planificacién y diagndstico.

Integracidon con Software de Planificaciéon Los archivos DICOM del CBCT pueden ser
importados en software especializados para analizar las estructuras éseas y planificar

tratamientos. Algunas de sus aplicaciones incluyen:

Implantologia: Evaluacion del volumen éseo y planificacién de implantes dentales. La
planificacion de implantes es un proceso clave para garantizar el éxito de una
rehabilitacion protésica funcional y estética. Antes de colocar un implante, es
fundamental realizar un analisis detallado del volumen éseo disponible, considerando
no solo la cantidad sino también la calidad del hueso. Este aspecto determinara la
estabilidad primaria del implante y su capacidad para soportar cargas funcionales a largo

plazo.

Uno de los principios mas importantes en la planificacion es la relacién entre la posicidn

del implante y la futura prétesis.

En definitiva, la planificacion no se limita a la colocacion del implante, sino que integra
un enfoque global que considera la biomecanica, la estética y la salud periodontal. Una
planificacion cuidadosa permite que el implante se convierta en un soporte sélido para
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una protesis que se integre armdnicamente con la denticiéon natural, brindando al

paciente un resultado duradero y de alta calidad (51).

1.7.6. Software de disefio para encerado virtual y mock up

El Disefio Digital de Sonrisa (DSD) es una herramienta innovadora en
odontologia estética que permite evaluar la relacion entre los dientes, las
encias, la sonrisa y la cara, optimizando la planificaciéon de los
tratamientos(52). Este proceso puede realizarse en dos dimensiones (2D) o
en tres dimensiones (3D), dependiendo del software y la tecnologia utilizada.
En el caso del DSD 2D, se trabaja sobre fotografias faciales e intraorales del
paciente, donde se trazan lineas y dibujos digitales que sirven como
referencia para disefiar una sonrisa armadnica. Por otro lado, el DSD 3D se
basa en modelos digitales de estudio en formato STL, los cuales pueden
integrarse con imagenes 2D o archivos tridimensionales obtenidos mediante
escaneres faciales o tomografias CBCT. Esta combinaciéon de tecnologias
permite obtener una vision mas completa y precisa del caso clinico,

facilitando la comunicacion entre el odontdlogo, el técnico y el paciente(53).

Para llevar a cabo el DSD, se utilizan distintos softwares de diseno, los cuales
permiten la planificacién y simulacidn del resultado final antes de realizar
cualquier procedimiento irreversible. Un ejemplo es Nemostudio ©, un
software que permite trabajar tanto en 2D como en 3D, ofreciendo
herramientas de analisis facial, dental. Otro ejemplo incluye Exocad ©. El uso
de software de disefio digital no solo facilita el diagndstico y la planificacidn,
sino que también mejora la predictibilidad del tratamiento. Aunque el DSD
ofrece multiples ventajas en comparacion con los métodos tradicionales de
planificacion, su implementacién requiere conocimientos especificos en el
manejo de software de disefio y equipos digitales Su integracion con
escaneres intraorales, impresoras 3D y otros dispositivos digitales continuara

optimizando la calidad y eficiencia de los tratamientos (52).
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Tras el DSD se realiza un mock-up que es una herramienta clave en la
planificacién de los casos de aumento de dimension vertical, ya que permite
visualizar los resultados del tratamiento antes de su ejecucion. Su uso en
odontologia ha evolucionado con la tecnologia CAD/CAM, facilitando la
previsualizacién y mejorando la precisién en la comunicacidon entre el

paciente, el odontélogo y el técnico dental(54).

Una vez disefiado el encerado digital obtenido con el DSD, se exporta a una
impresora 3D, donde se crean modelos fisicos en resina biocompatible. Esto
prototipo, que se define mock up digital, puede probarse en la boca del
paciente para evaluar la estética y funcionalidad del disefio. En esta fase, se
pueden realizar ajustes, generando nuevas versiones rapidamente sin

aumentar costos ni tiempo de produccion (54).

El mock-up digital mejora la predictibilidad del tratamiento, ya que permite
simular distintas opciones estéticas y funcionales. Ademas, al ser una técnica
minimamente invasiva, su implementacion ha reducido los errores asociados
a los métodos manuales, aumentando la eficiencia y satisfaccién del paciente

(55).

En conclusidn, el uso de mock-ups digitales representa un avance significativo
en la odontologia estética, optimizando la planificacion y facilitando Ia

comunicacion para lograr resultados predecibles y personalizados(23) .

Por otro lado, se define un mock-up convencional y analdgico comienza con
la toma de impresiones de la boca del paciente, utilizando materiales como
alginato o silicona de adiccidn, estas impresiones se vacian en escayola para
obtener modelos de estudio y se realiza el montaje en articulador
semiajustable. Sobre los cuales se realiza un encerado diagndstico en cera.
En esta fase, se define la morfologia dental ideal, considerando parametros

como la alineacién, proporcién(56).

Una vez finalizado el encerado, se fabrica una llave de silicona que servira
para transferir el disefio a la boca del paciente. Para ello, se llena la llave con

resina bisacrilica o acrilica y se coloca en los dientes, permitiendo que el
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material se adapte a la estructura dental antes de su fraguado. Luego, se
retira la llave y se realizan ajustes para mejorar la adaptacion y el acabado

superficial (55).

1.7.7. Aplicaciéon de CAD/CAM en tratamientos restauradores

Una vez finalizado el disefio digital de la restauracion mediante software CAD, el
archivo generado en formato STL se destina a la etapa de fabricacion asistida por
computadora, o proceso CAM (Computer-Aided Manufacturing). Esta fase convierte
el disefio virtual en una estructura fisica, utilizando para ello tecnologias de
manufactura sustractiva o aditiva, ambas ampliamente implementadas en

odontologia digital moderna.(57)

En el caso de los métodos sustractivos, el procedimiento se basa en tallar o fresar
un bloque sdlido de material preformado (como cerdmica, zirconio, cera o resina),
eliminando progresivamente el exceso de material hasta obtener la forma deseada.
Este proceso es llevado a cabo por fresadoras controladas por sistemas CNC (control
numeérico computarizado), que traducen los datos digitales en trayectorias de corte
precisas. Existen dos modalidades principales: las fresadoras labside, ubicadas en
laboratorios dentales, y las fresadoras chairside como CEREC Primemill© (Dentsply

Sirona Inc., Bensheim, Alemania)(Fig.11), integradas en la clinica (58).

Fig 11. CEREC Primemill© (Dentsply Sirona. CEREC Primemill [Internet]. Dentsply Sirona; [citado 2025

mayo 19]. Disponible en: https://www.dentsplysirona.com/es-es/descubrir/descubrir-por-

marca/cerec-primemill.html)
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Las fresadoras labside suelen ser mas robustas, con sistemas de cinco ejes que
permiten una libertad de fresado superior, capaces de producir restauraciones
complejas como puentes de gran extension, pilares personalizados, estructuras
implantosoportadas y subestructuras metalicas. Por su parte, las fresadoras chairside
estdn orientadas a la inmediatez clinica, permitiendo al profesional realizar
restauraciones unitarias como coronas, carillas o incrustaciones en una sola cita,
reduciendo significativamente el tiempo de tratamiento. Sin embargo, estos sistemas
mas compactos suelen estar limitados a ciertos materiales y geometrias menos
complejas. En ambos casos, la precisién de fresado es elevada, especialmente en
margenes y superficies oclusales, lo que contribuye a una mejor adaptacion clinica.
A pesar de estas ventajas, uno de los inconvenientes mds notorios del fresado
sustractivo es el desperdicio de material, ya que gran parte del bloque original se

elimina y no puede reutilizarse(24).

En contraste, los métodos aditivos, también conocidos como impresién 3D,
implican la fabricacion del objeto mediante la deposicidn progresiva de material capa
por capa, siguiendo con exactitud la geometria del disefio digital. Algunos ejemplos
son FormLabs Form 4© (Formlabs, Somerville, Masachussetts, USA) o SprintRay Pro
95 o Pro2© (SprintRay, Los Angeles, California, USA). Esta tecnologia ha ganado
terreno de forma notable en los ultimos afios debido a su capacidad de producir
piezas con geometrias extremadamente complejas. En odontologia se utilizan
principalmente impresoras basadas en tecnologias como SLA (estereolitografia), DLP
(digital light processing) y LCD, todas ellas con resinas fotopolimerizables que se
curan mediante luz. Este método es ideal para la fabricacion de modelos de trabajo,
guias quirdrgicas, proétesis provisionales y, en algunos casos, restauraciones
definitivas siempre que los materiales estén certificados para uso intraoral(59). El
proceso aditivo presenta ventajas evidentes: reduce considerablemente el
desperdicio de material. Adema3s, su integracién en flujos de trabajo completamente
digitales ha facilitado la planificacion interdisciplinaria en dareas como |la
implantologia, ortodoncia y rehabilitacién estética. Sin embargo, no estd exento de
limitaciones: el proceso de impresion requiere postprocesado (lavado con alcohol

isopropilico, curado en camara UV, remocion de soportes) y en muchos casos, la
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resistencia y estabilidad de las restauraciones no igualan aun a las obtenidas por

fresado, especialmente en situaciones de carga oclusal elevada(57).

En resumen, el proceso CAD/CAM ha transformado la odontologia al
proporcionar una alternativa mas precisa, eficiente y rdpida en la fabricacion de
restauraciones dentales. La digitalizacion, el disefio asistido por computadora y la
fabricacion controlada por robots permiten crear restauraciones personalizadas con
un alto grado de precisién, mejorando tanto la calidad del tratamiento como la
experiencia del paciente. Ademas, la flexibilidad de los sistemas CAD/CAM permite
gue los procedimientos se realicen en el consultorio, en un laboratorio o en un centro
de produccién, adaptdndose a las necesidades de los profesionales y pacientes.
Teniendo en cuenta los casos de aumento de dimensidon vertical como
rehabilitaciones totales y complejas el empleo del sistema CAD/CAM permite de

facilitar la ejecucién y obtener la maxima precision.
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2. Justificacion y objetivos

El aumento de la Dimensién Vertical de Oclusién (VDO) es un procedimiento
complejo en odontologia restauradora que requiere precisiéon en su planificacion y
ejecucidon para evitar efectos adversos en la funcién masticatoria, la fonacién y la
estabilidad oclusal. Tradicionalmente, este proceso ha sido abordado mediante
métodos analdgicos, como el encerado diagndstico y la fabricacion manual de

restauraciones provisionales, lo que puede generar variabilidad en los resultados.

La incorporacion de la tecnologia CAD/CAM en la rehabilitacion oral ha permitido
una mayor precision y predictibilidad en los tratamientos que requieren aumento de
DVO. Los sistemas digitales ofrecen ventajas como el disefio asistido por
computadora, la fabricacion rdpida de restauraciones provisionales y definitivas, y la
posibilidad de realizar ajustes virtuales antes de la intervencidn clinica. Sin embargo,
a pesar de los avances tecnolégicos, no existe un protocolo clinico estandarizado
basado en la evidencia para la aplicacion de CAD/CAM en tratamientos de aumento

de DVO.

Este trabajo busca revisar la literatura cientifica sobre el uso de CAD/CAM en
rehabilitaciones con aumento de VDO y proponer un protocolo clinico estructurado

gue optimice la predictibilidad y eficacia de estos procedimientos.

2.1. Objetivos

1. Desarrollar un protocolo clinico aplicable en la Clinica Universitaria Odontolégica
(CUO) de la Universidad Europea basado en la literatura cientifica para tratamientos
gue requieren aumento de la Dimensién Vertical de Oclusién (DVO) integrando recursos

y flujo digitales.

2. Analizar la literatura cientifica sobre la aplicacién de tecnologia CAD/CAM en
rehabilitaciones orales que involucran el aumento de la VDO, identificando sus ventajas

y limitaciones en comparacion con los métodos convencionales.

3. Definir las ventajas del uso de un mock up digital.
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4. Analizar y describir el paso a paso de la aplicacion del software Nemotec® en la

planificacién de casos de aumento de dimensién vertical.
3. Materiales y métodos

Este estudio se basa en una revision de la literatura para desarrollar un protocolo clinico
sobre la aplicacion de la tecnologia CAD/CAM en tratamientos que requieren aumento
de la Dimension Vertical de Oclusién (DVO), evaluar su precision y predictibilidad en
comparacién con los métodos convencionales, y definir las ventajas del mock-up digital

en odontologia restauradora y estética y el uso del software Nemotec.
3.1. Estrategia de busqueda

Se realizé una busqueda bibliografica en la base de datos PubMed. Se emplearan
estrategias de busqueda estructuradas utilizando operadores booleanos (AND, OR, NOT)
y términos controlados (MeSH terms) en bases de datos biomédicas. La estrategia de

busqueda incluird combinaciones de los siguientes términos:
MeSH Terms y Palabras Clave
e “Increase Vertical Dimension” AND “digital” AND “software”= 27 RESULTADOS

e “Vertical Dimension of Occlusion" AND "Computer-Aided Design" AND "Digital
Workflow”= 8 RESULTADOS

e ‘"Intraoral Scanners" AND "Vertical Dimension" AND "Digital Workflow"=5

RESULTADOS
e "Mock-up" OR "Digital Mock-up" OR "Diagnostic Wax-up" = 4 RESULTADOS
Criterios de inclusion y exclusion

Para garantizar la calidad y aplicabilidad de los estudios analizados, se establecieron los

siguientes criterios de inclusidn:
e Articulos publicados entre 2014 y 2024 en inglés y espafiol.

e Estudios clinicos, ensayos controlados aleatorizados y revisiones sistematicas
sobre la aplicacion de CAD/CAM en rehabilitaciones con aumento de DVO o que

describen pasos del procedimiento.
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e Investigaciones que compararan mock-up digital y convencional, analizando

precisidn, tiempo de procedimiento y satisfaccién del paciente.

e Publicaciones que describieran protocolos clinicos o flujos de trabajo en el disefo

de mock-ups digitales y encerados diagnésticos.
Los criterios de exclusion fueron:
e Estudios sin acceso a texto completo o sin metodologia clara.

e Investigaciones enfocadas exclusivamente en CAD/CAM en ortodoncia o

implantologia sin relacion con la rehabilitacion de VDO.

e Articulos que no aportaran informacidon cuantificable sobre precision,

predictibilidad o ventajas del mock-up digital.

Ademas, se incluyeron algunos articulos que fueron localizados por aparecer en

las referencias bibliograficas de los articulos seleccionados.
3.2. Metodologia de Analisis

El analisis de la literatura incluira la identificacion de:

1. Ventajas y limitaciones del uso de CAD/CAM en el aumento de la VDO en

comparacioén con métodos convencionales.

2. Analisis y comparacion del protocolo clinico mediante flujo convencional versus

flujo digital en casos que requieren aumento de dimensidn vertical.

3. Beneficios del uso de un mock-up digital en la planificacién de rehabilitaciones

orales.

4. Protocolo paso a paso para la aplicacion del software Nemotec® en la

planificacion de casos clinicos.
3.3. Desarrollo del Protocolo Clinico

Se disefiard un protocolo clinico para la aplicacién de tecnologia CAD/CAM en el

aumento de la VDO. Este protocolo incluira:
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Toma de registros, diagndstico y planificacion.

Fase de preparacién dentaria, provisional y toma de registros para la restauracién

definitiva
Evaluacidn clinica de la precisidn y ajuste oclusal.

Aplicacidon del software Nemotec® en la planificacién y seguimiento del

tratamiento.
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4. Andlisis y evaluacion de resultados

4.1.

Evaluacion Inicial y Planificacién

Los casos de aumento de dimension vertical pueden abordarse eficazmente
mediante un flujo digital o analégico. Cada enfoque presenta ventajas e
inconvenientes en distintas fases del tratamiento, desde la fase diagndstica hasta
la rehabilitacion definitiva, influyendo en la precision, predictibilidad, tiempo

clinico y experiencia del paciente segun el método empleado.

La fase inicial de evaluacién y planificacidon es fundamental para garantizar un

resultado exitoso en el aumento de la dimensién vertical. Durante esta etapa, se

deben seguir una serie de pasos para analizar la condicién actual del paciente y

establecer una estrategia de tratamiento adecuada (1).

La

Historia Clinica Detallada

La recopilacion de la historia clinica es esencial para comprender el estado de
salud general y oral del paciente.

Se debe indagar sobre antecedentes médicos, enfermedades sistémicas, habitos
parafuncionales como bruxismo, historial de tratamientos dentales previos. El
analisis de las condiciones medica del paciente permite de analizar y entender
la causa que ha llevado a la perdida de dimensidn vertical o los factores que han
influido, se considera un aspecto importante ya que se considera fundamental
entender la causa para tratarla y elegir la opcion de tratamiento mds adecuada
dependiendo el tipo de problema (26). Ademds, es importante conocer las
expectativas del paciente en cuanto a estética y funcién, ya que esto influird en

la planificacién del tratamiento.
Exploracion intraoral y extraoral, evaluacion de la ATM y Musculos

Masticatorios

evaluacion clinica de la articulacién temporomandibular y los musculos

masticatorios es crucial para descartar la presencia de disfuncién

temporomandibular (DTM) antes de realizar un aumento en la dimensién vertical.
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Los pasos recomendados incluyen: Palpacién de los musculos masticatorios
(masetero, temporal, pterigoideos) para detectar puntos de dolor o hipertrofia.
Exploracion de la ATM mediante palpacién y auscultacién para identificar ruidos
articulares (clics o crepitaciones). Pruebas de movilidad mandibular para medir la
apertura maxima, desviaciones o restricciones en los movimientos excéntricos. En
caso de detectar signos de DTM, es recomendable tratar previamente estos

problemas antes de proceder con la rehabilitacion protésica(35).

De fundamental importancia realizar serie de radiografias periapicales,
ortopantomografia y el caso que se necesita planificar implantes o evaluar de
manera mas detallada se tiene que realizar un cbct, ademads se tiene que evaluar el
estado periodontal del paciente ya que la fase rehabilitadora empieza solo en el caso

gue la enfermedad periodontal sea estable y controlada
e Registro Fotografico

La documentacién visual es una herramienta fundamental en la planificacion del
tratamiento. Se realizan fotografias intraorales de ambas arcadas: vision oclusal y
lateral en oclusién. Las fotografias extraorales son una herramienta fundamental en
el analisis facial y la planificacion estética de tratamientos odontolégicos y
prostoddncicos. Estas imagenes permiten evaluar la armonia facial, la proporcién
entre los dientes y las estructuras faciales, y la dindmica de la sonrisa en diferentes
expresiones. A continuacion, se describen los tipos de fotografias extraorales mas

utilizadas y su funcién en el analisis clinico.
o Fotografia Frontal en Reposo

e El paciente debe estar de pie o sentado, con la cabeza en posicién natural y la

mirada al frente (Fig 12).

e Se capturan imagenes con los labios en reposo para evaluar la exposicion dental

pasiva.

e Permite analizar la simetria facial, la alineacién de los labios y la proporcion entre

la nariz, el mentdén y los dientes.
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Fig 12. Fotografia Frontal en Reposo.

o Fotografia Frontal con Sonrisa Natural
Se le pide al paciente que sonria de forma espontanea y relajada (Fig.13).

Se evalua la exposicién dental, la linea de la sonrisa, la curvatura del labio

superior y la relacion con los incisivos superiores.

Util para determinar si se requieren cambios en la longitud de los dientes o si hay

asimetrias.

Fig.13 Fotografia Frontal con Sonrisa Natural.
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o Fotografia Frontal con Sonrisa Forzada o Maxima (Fig.14).

Fig.14 Fotografia Frontal con Sonrisa Forzada o Maxima

o Fotografia de Perfil en Reposo
e Se toma con el paciente en posicion natural, sin forzar la postura (Fig.15).

e Permite analizar la relacion del perfil facial, la posicién del mentén, la inclinacion

del maxilar y la proyeccion de los labios.

e Ayuda en el diagnéstico de discrepancias esqueléticas

Fig.15 Fotografia de Perfil en Reposo
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o Fotografia frontal con separadores y arcadas ligeramente separadas, sin

oclusion (Fig 16).

Fig.16 Foto con separadores.

o Fotografia de Perfil con Sonrisa (Fig.17)

Fig.17 Fotografia de Perfil con Sonrisa
e Se captura el perfil del paciente mientras sonrie de manera natural.
e Se observa la armonia entre labios, dientes y tejidos blandos en movimiento.
o Util para evaluar si el soporte labial es adecuado.

o Fotografia a 45° (Tres Cuartos)

e Se realiza con el paciente girado 45 grados con respecto a la cdmara (Fig.18).
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Permite evaluar la proyeccion de los labios y la relacion entre las estructuras

faciales desde una perspectiva intermedia.

Fig. 18 Fotografia a 45°

e Obtencion de modelo de estudio: escaneo Digital intraoral o

impresidon convencional

En el caso que se desarrolla un flujo digital el modelo de estudio se obtiene
mediante el escaneo digital intraoral es una herramienta fundamental en el
protocolo de aumento de dimensién vertical (ADV), ya que permite obtener
registros precisos de la relacién oclusal y la estructura dental sin recurrir a las
impresiones tradicionales (43). En este contexto, el registro de mordida se realiza
en relacion céntrica (RC) para garantizar estabilidad y funcionalidad en la nueva
dimension vertical propuesta(18).

Antes de realizar cualquier modificacién en la dimensidn vertical, se obtiene un
escaneo completo de la arcada superior e inferior en su estado original,
siguiendo siempre las recomendaciones del fabricante en cuanto a las
condiciones y patron de escaneo recomendados. Posteriormente, se registra la
mordida en relacién céntrica, ya que esta posicidon condilarmente estable es el
punto de referencia ideal para aumentar la dimension vertical sin comprometer
la funcién de la articulacidon temporomandibular (ATM)(8).

Para lograr esto:
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e Se utiliza una técnica de desprogramacion muscular con un jig de Lucia, placas de
mordida o férulas de desprogramacién previas.

e Una vez que el paciente ha sido desprogramado, se guia suavemente la
mandibula hasta la posicion de relacién céntrica.

e Seregistra la mordida en RC mediante un escaneo dindmico o mediante registros
adicionales con materiales como silicona de mordida o cera, que luego se

digitalizan.

En el caso que se realice una impresidn convencional para obtener el modelo de
estudio, se utilizan como materiales de impresién alginato o silicona de adiciéon. Una
vez obtenido el modelo de escayola, se monta en un articulador semiajustable
utilizando un arco facial para transferir la relacion craneomaxillar. La relacion céntrica
se registra como explicado anteriormente y se introduce en el articulador mediante
registros en cera o silicona. Este montaje en articulador permite realizar un andlisis
oclusal y también un encerado diagndstico manual para evaluar el aumento de

dimension vertical (60).

Desde el punto de vista clinico, el flujo digital ofrece numerosas ventajas(43). La
obtencion del modelo de estudio mediante escaneo intraoral permite una mayor
precision en los registros, eliminando errores comunes de distorsién o expansién que
suelen presentarse en modelos de escayola. Asimismo, la integracién directa con los
softwares de disefio y planificacion facilita una conexiéon fluida entre diagnéstico,
disefio del tratamiento y comunicacién con el laboratorio. Esta digitalizacion
progresiva del proceso clinico también se traduce en un ahorro considerable de
tiempo tanto en clinica como en laboratorio, permitiendo una mayor eficiencia
operativa(46). Sin embargo, este enfoque implica una curva de aprendizaje técnicay
requiere una inversion inicial significativa en equipos y programas informaticos, lo
cual puede representar una barrera de entrada para algunas clinicas o
profesionales(43). Por su parte, el enfoque convencional continia siendo una
metodologia valida y confiable, especialmente en contextos donde no se dispone de
tecnologia digital avanzada. Esta técnica, ampliamente documentada en la literatura,
permite una manipulacion manual directa del modelo fisico, lo que puede ser

ventajoso para algunos clinicos con gran experiencia en flujos analégicos. No
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obstante, el flujo convencional presenta una mayor susceptibilidad a errores
acumulativos, derivados de la expansidn de la escayola, la distorsién del material de
impresién o un montaje incorrecto en el articulador. Ademas, suele implicar procesos
mas largos y una mayor dependencia del técnico de laboratorio, lo que puede afectar

la eficiencia general del tratamiento(60).

e Determinacion de la Dimensién Vertical Perdida y su Posible

Aumento

Una vez obtenidos los registros iniciales, se debe determinar la cantidad de
dimension vertical que se ha perdido y evaluar cuanto puede ser restaurado sin
generar incomodidad o disfuncién. Existen varios métodos clinicos y digitales para

esta evaluacion.

En una rehabilitacién oral completa, es esencial definir primero la posicién de los
dientes anteriores y luego restaurar los posteriores para garantizar una funcion
adecuada(41). La guia anterior con desoclusidon posterior en los movimientos

laterales es clave para evitar fallos tempranos en las restauraciones.

Para ello, se utilizan los principios del disefio de sonrisa para ubicar correctamente el
borde incisal de los incisivos centrales. Esto se puede hacer directamente en la boca
con una prueba en resina compuesta, mediante un andlisis digital con fotos y una
regla calibrada, o midiendo directamente al paciente. Una vez definido el borde
incisal, se establece la proporcién ideal de los incisivos centrales, con una relacién

ancho-largo cercana al 80%.

Siguiendo la Proporcién Aurea, se encera con software de disefio digital el resto de
los dientes anteriores. Se realiza tras un escaneado del paciente con una mordida en
relacion céntrica, obtenida con manipulacién bimanual. Si se aumenta de 3 mm la
longitud de los incisivos centrales y abrir la dimensidon vertical posterior en

aproximadamente 1 mm (41).

Existen diversos métodos para registrarla en pacientes dentados, que se agrupan en
dos categorias: fisiologicos (subjetivos) y mecanicos (objetivos) (9). Los métodos

fisioldgicos incluyen la posicién de reposo mandibular, la deglucién y la fonética.
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Estos se basan en la observacién del comportamiento natural de la mandibula y los
musculos durante actividades como hablar o tragar, aunque pueden ser afectados
por factores individuales como el estrés o la postura. En cambio, los métodos
mecdnicos se basan en mediciones objetivas. Destacan el uso del método de tercios
faciales de Willis, el analisis fotografico y las radiografias cefalométricas. También se
menciona el método pre-extraccidn, aplicable cuando la denticién adn esta presente
y funcional. Dado que no existe un método Unico universalmente aceptado, se
recomienda combinar varias técnicas para mejorar la precision del diagndstico,

considerando siempre las caracteristicas individuales del paciente (5).

En el enfoque analdgico descrito por Mallat(21,22) , este proceso se inicia
igualmente con la determinacién del borde incisal ideal, evaluando la exposicion
dentaria en reposo. Esta informacidn se traslada a un modelo de escayola montado
en articulador semiajustable anteriormente obtenido como explicado. Se utilizan
registros en RC obtenidos con jig de Lucia para montar los modelos, y se establece el
aumento de la dimensién vertical elevando el pin incisal del articulador. Sobre este
montaje se realiza un encerado diagndstico en cera que respeta la guia anterior y la

desoclusién posterior.

El flujo digital ofrece la posibilidad de planificar con alta precisiéon los cambios
necesarios, permitiendo simular digitalmente los resultados y reduciendo el nimero
de ajustes clinicos. Ademas, permite integrar pardmetros estéticos, funcionales y
anatédmicos en un mismo entorno de disefio como la integraciéon de fotografias,
escaneados faciales y cbct para realizar un posible aumento de dimensién vertical
mas personalizado y predecible(52). Por el contrario, aunque el método
convencional implica un mayor nimero de pasos manuales y una mayor
dependencia de la habilidad del operador, permite un control directo del proceso y
continla siendo ampliamente utilizado y validado por la experiencia clinica. No
obstante, presenta mayores riesgos de error acumulativo y puede resultar mas

laborioso y lento en comparacién con el entorno digital (23).
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4.2. Pruebas Diagnadsticas y Funcionales

En el marco de una rehabilitacion oral compleja con aumento de la
dimension vertical oclusal (DVO), la etapa diagndstica no solo se basa en métodos
tradicionales explicados anteriormente, sino que incorpora herramientas
digitales avanzadas que permiten una mayor precisién en la planificacién,
evaluacion funcional y comunicacién con el paciente(24).

o Registro digital de la mordida: el sistema T-Scan©

Una de las tecnologias mas relevantes para el analisis de la oclusién dinamica
es el sistema T-Scan©, una herramienta computarizada que registra en tiempo
real la intensidad, duracion y distribucion de las fuerzas oclusales durante los
contactos dentales. A diferencia del papel de articular, el T-Scan© proporciona
datos cuantificables y graficos tridimensionales, permitiendo detectar contactos
prematuros, dreas de sobrecarga y desequilibrios oclusales que podrian afectar
la longevidad de las restauraciones o generar disfunciones musculares o
articulares(48). Para evaluar la oclusion inicial y detectar posibles interferencias,
para validar la estabilidad y simetria de la oclusién en mock-ups o restauraciones
provisionales, al final se puede usar también para ajustar la oclusidon después de
la colocacidn definitiva de las restauraciones.

o Evaluacion previa mediante Disefio de Sonrisa Digital (DSD)

El Digital Smile Design (DSD) es una metodologia innovadora que permite

analizar, planificar y previsualizar estéticamente el resultado final de una
rehabilitacion mediante el uso de fotografias extraorales, intraorales y escaneos
digitales. Esta herramienta proporciona una evaluacidn integral del rostro, la
sonrisa, los tejidos y las proporciones dentales, y facilita una comunicacion visual
clara entre el clinico, el paciente y el laboratorio(53).
El protocolo DSD permite: Trazar lineas de referencia horizontales y verticales en
base a estructuras faciales (linea bipupilar, nariz, mentén). Evaluar la simetria de
la sonrisa y la proporcion dental ideal respecto a las lineas faciales. Integrar el
disefio con softwares CAD/CAM para producir encerados diagndsticos y mock-
ups(52). Ademas de guiar el tratamiento, involucra activamente al paciente en el
proceso de toma de decisiones, aumentando su satisfaccion y su comprension
del tratamiento propuesto(23).
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o Mock-up y evaluacion funcional
El mock-up digital es una herramienta clave para la validacién funcional y estética
en el aumento propuesto de la DVO. Consiste en una reproduccion intraoral del
diseio final mediante la impresidn del disefio digital realizado previamente con
softwares como Nemotec©. Segun Fabbri et al.(55), el mock-up de toda la boca
permite simular dinamicamente el resultado final, evaluar la fonética, las guias
oclusales y la adaptacién neuromuscular antes de realizar cualquier intervencién
irreversible. Esta técnica es completamente reversible y puede mantenerse en
boca durante varias semanas, permitiendo al clinico:

-Observar la tolerancia muscular y articular a la nueva posicién mandibular.
-Ajustar detalles estéticos y funcionales antes de empezar con las restauraciones
definitivas.

-Validar el espacio restaurador disponible sin tallado invasivo.

Por otro lado, estudios como el de Cattoni et al(54). demostraron que el uso de
mock-ups digitales fabricados por sistemas CAD-CAM mejora la precision del
resultado final, reduce los errores operatorios y optimiza la comunicacién con el
paciente. Estos mock-ups se imprimen a partir de archivos STL generados por
software de diseiio 3D (3D-DSP), y luego se prueban intraoralmente como guia
visual y funcional.

La combinacidon de tecnologias como el T-Scan©, el DSD y los mock-ups
digitales ofrece una forma innovadora, predecible y minimamente invasiva de
planificar y validar rehabilitaciones orales complejas. Estas herramientas
permiten una evaluacién objetiva de la oclusion, una visualizacion previa realista
del resultado final, y una mayor participacién del paciente en la toma de
decisiones, aspectos que hoy en dia son esenciales para el éxito clinico y la
satisfaccion del paciente(24).

En el enfoque convencional, el encerado diagndstico se realiza sobre modelos
de escayola obtenidos a partir de impresiones con alginato o siliconas de adicién,
montados en articuladores semiajustables con transferencia mediante arco facial
como anteriormente explicado. Una vez realizados los registros en relacién
céntrica, se modela en cera la nueva morfologia dental, iniciando por los incisivos

centrales superiores, con base en criterios estéticos previamente definidos en
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clinica(55). Este encerado permite evaluar visual y funcionalmente la nueva
dimension vertical propuesta, asi como establecer la guia anterior y la trayectoria
oclusal de los movimientos mandibulares.

Posteriormente, se elabora una llave de silicona a partir del encerado
diagnostico. Esta llave se llena con resina bisacrilica o acrilica de automezcla, y se
transfiere a la boca del paciente para crear el mock-up clinico. Este
procedimiento permite evaluar directamente en el entorno oral la estética, la
fonética y la tolerancia neuromuscular del paciente, replicando fielmente el
disefio del encerado diagndstico igualmente sin necesidad de preparacion dental
previa(23).

Ambos métodos digital y convencional comparten el objetivo de prever el

resultado estético y funcional antes de proceder con el tratamiento definitivo, sin
embargo, difieren significativamente en su ejecucién, considerando el método
convencional mdas complejo.
Se define motivacional el mock up que se ensefia al paciente y permite de
previsualizar en la mayoria de los casos el resultado estético final. El método
digital, mediante DSD y mock-ups CAD/CAM impresos en 3D, destaca por su
capacidad de previsualizaciéon virtual, rapidez en la produccién de pruebas
clinicas y facilidad para realizar modificaciones en tiempo real. Esta precisién
digital favorece una planificacion mas integrada con otras herramientas
tecnolégicas como el T-Scan®© o el CBCT, y mejora notablemente la comunicacion
con el laboratorio y el propio paciente(53).

Por su parte, el método convencional conserva ventajas en términos de
sensibilidad tactil y control manual del proceso, especialmente valorado por
profesionales con gran experiencia en flujo analdgico. No obstante, requiere mas
tiempo de ejecucién, multiples pasos interdependientes y una elevada habilidad
técnica en laboratorio, factores que aumentan el riesgo acumulativo de error(23).
Ademas, los ajustes en el mock-up requieren rehacer parcial o totalmente la llave
o el encerado, lo que limita su versatilidad respecto al mock-up digital. Mientras
el flujo digital aporta eficiencia, reproducibilidad y comunicacién optimizada, el

flujo convencional sigue siendo una alternativa valida y eficaz cuando se ejecuta
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con precision, especialmente en contextos donde el acceso a tecnologia digital
es limitado (54).

Tanto en el flujo de trabajo digital como el convencional tras la fase
diagnostica y del mock up resulta imprescindible una fase diagndstica funcional
previa al tratamiento definitivo. En este contexto, el uso de restauraciones
provisionales realizadas con resinas compuestas, aplicadas mediante técnicas de
inyeccion o compactacidon, ha demostrado ser una herramienta valiosa,
minimamente invasiva y completamente reversible. Estas técnicas permiten
simular el aumento de la DVO y evaluar, durante un periodo determinado, la
adaptacion neuromuscular, articular, funcional y estética del paciente a su nueva
posicién mandibular. La técnica de composite inyectado, también conocida como
injection molding technique, ha sido ampliamente estudiada y documentada en
la literatura reciente. Esta técnica se basa en el uso de una matriz de silicona
transparente, obtenida a partir de un encerado diagndstico (analégico o digital),
gue se posiciona sobre los dientes del paciente. Luego, se inyecta una resina
compuesta fluida, que se fotopolimeriza en boca, reproduciendo con alta
fidelidad el disefio protésico propuesto(61). Otra opcidn, la técnica de composite
compactado sigue un enfoque mdas manual. Consiste en aplicar composite
hibrido directamente dentro una guia de silicona derivada de un mock-up previo.
Aunque demanda mayor destreza clinica y tiempo operatorio, permite ajustes
individualizados y un control detallado de la anatomia y la oclusién. En ambos
casos, las restauraciones pueden mantenerse en boca durante varias semanas,
con el objetivo de monitorear la tolerancia del paciente a la nueva dimensién
vertical y realizar los ajustes necesarios antes de pasar a una rehabilitacién
definitiva (18). Segun los articulos de Abduo(18) y Moreno(35), el tiempo
recomendado para mantener el aumento tentativo antes de iniciar el
tratamiento definitivo varia y depende de la adaptacion individual del paciente.
Abduo (18) sugiere un periodo minimo de prueba de 2 a 6 semanas, suficiente
para evaluar la comodidad y adaptacion sin sintomas adversos persistentes. Por
su parte, Moreno (35) refieren que el sistema estomatogndatico presenta una alta
capacidad de adaptacion a cambios moderados en la DVO ( aumentos menores

a 5 mm), y que sintomas transitorios como molestias musculares suelen
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resolverse en pocos dias. Ambos autores coinciden en que las restauraciones
definitivas deben iniciarse solo después de observar una adaptacién clinica
estable.

Lo mas frecuente en la practica clinica es realizar este procedimiento mediante
una técnica directa-indirecta, que integra las ventajas del flujo digital con los
métodos convencionales, como explicado anteriormente. Esta combinacion
ofrece un equilibrio entre precision digital, economia de recursos y adaptabilidad
clinica.

Sin embargo, gracias al avance de la tecnologia digital, también es posible realizar
este proceso de forma completamente digital, mediante la impresidn directa de
restauraciones provisionales disefiadas virtualmente. Esta opcién, aunque
menos comun por ahora, representa una alternativa innovadora que podria
ganar popularidad en el futuro a medida que los materiales y las impresoras 3D
sigan evolucionando, permitiendo mayor precisién, rapidez y una reproduccion
fiel del disefio original sin pasos intermedios(54).

Este enfoque integral, que combina diagnéstico funcional, herramientas digitales
y técnicas restauradoras reversibles, se ha consolidado como un estandar en
odontologia restauradora contempordnea. No solo mejora la calidad del
tratamiento, sino que también refuerza la comunicacidn entre el equipo clinico,
el laboratorioy el paciente, contribuyendo al éxito global de la rehabilitacion oral.
Como descrito por Fabbri et al.(55) desarrollan la técnica del full-mouth mock-
up, esta técnica se puede mantener activa durante periodos prolongados para
observar la estabilidad funcional del nuevo esquema oclusal, validando asi la
viabilidad clinica del aumento de DVO. Asimismo, durante este tiempo de
observacién, herramientas como el sistema T-Scan pueden ser empleadas para
monitorear la distribucion de fuerzas oclusales y detectar interferencias o
desequilibrios que puedan comprometer la adaptacion del paciente. Este tipo de
analisis dindmico en tiempo real proporciona datos precisos sobre el
comportamiento funcional de las restauraciones temporales, permitiendo

optimizar ajustes y mejorar la predictibilidad del tratamiento final.
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En conjunto, el uso de resinas compuestas provisionales, tanto inyectadas
como compactadas, representa una herramienta indispensable para
validar clinicamente un aumento de la dimensién vertical. Su caracter
reversible, su capacidad de ajuste y su bajo nivel de invasividad permiten
gue el tratamiento restaurador definitivo se realice con un alto grado de

seguridad, funcionalidad y aceptacién por parte del paciente.

4.3.Rehabilitacidon Definitiva

Una vez que el paciente ha superado la fase diagndstica y de adaptacién
a la nueva Dimension Vertical Oclusal (DVO), mediante restauraciones
provisionales como mock-ups o resinas compuestas inyectadas— y se ha validado
la tolerancia neuromuscular, articular y funcional, se procede a la etapa definitiva
del tratamiento restaurador. Esta Ultima fase comprende el escaneo final, que se
realiza con las restauraciones directas que el paciente ha llevado durante el
periodo de prueba, para pedir los provisionales de laboratorio. El laboratorio
disefara los provisionales teniendo en cuenta las restauraciones directas y
funcionalmente adaptadas durante el periodo de prueba.

El disefio digital de las restauraciones y la cementacidn definitivas esta
profundamente ligado a la eleccidn criteriosa del material restaurador. Esta
decisidn debe basarse en pardmetros como el grado de desgaste dental previo,
la cantidad de estructura dentaria remanente, la presencia de habitos
parafuncionales como el bruxismo, la necesidad de estética o translucidez, y los
objetivos funcionales del tratamiento. En este punto, el consenso internacional
de loannidis et al. (63) proporciona recomendaciones claras y actualizadas
basadas, tanto las restauraciones directas como las indirectas son clinicamente
viables para la rehabilitacién de denticiones desgastadas con aumento de DVO.
La eleccién del enfoque debe estar guiada por la cantidad de estructura dental
perdida y las metas clinicas especificas:

e En casos de desgaste moderado, las restauraciones directas con
composites microhibridos o nanohibridos son altamente
recomendadas por su caracter minimamente invasivo, su

reversibilidad y su capacidad para ser ajustadas de forma
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progresiva. Esto las convierte en una excelente herramienta
diagnodstica y funcional en fases provisionales prolongadas o en
pacientes con limitaciones econdmicas.

e Cuando el tratamiento es definitivo y la pérdida de estructura
dentaria es extensa hay que elegir una restauracion de
recubrimiento total. El disilicato de litio, en particular, su uso en
sectores anteriores es preferido por su estética superior, aunque
también puede aplicarse en regiones posteriores, siempre que se
respete un espesor minimo de 1 mm en la superficie oclusal. En
situaciones donde se busca un equilibrio entre resistencia
funcional y minima invasividad, el articulo también destaca los
materiales hibridos como los composites CAD/CAM vy las redes
ceramicas infiltradas en polimero (PICN). Estos ofrecen buena
absorcién de las cargas masticatorias y requieren menor reduccion
estructural, siendo especialmente Utiles en pacientes con riesgo

de fractura o bruxismo.

Durante esta fase, la técnica de cementacion adhesiva cobra una
importancia decisiva. En el caso de restauraciones en disilicato de litio, se
recomienda realizar una cementacién adhesiva completa tras grabado con acido
fluorhidrico y silanizacién interna (64). En el sustrato dentario, se aplica grabado
selectivo y un sistema adhesivo compatible. En restauraciones de zirconia
monolitica, el protocolo debe incluir arenado con éxido de aluminio y la
aplicacién de primers con MDP, aunque también puede optarse por cementacién
convencional segun el disefio del tallado(65).

Finalmente, el ajuste oclusal dindmico debe realizarse con precisién,
garantizando una guia anterior eficaz y desoclusién posterior en movimientos
excéntricos. Para ello, es ideal contar con herramientas digitales como el sistema
T-Scan© (48), que permite visualizar y equilibrar la distribucién de las fuerzas
oclusales.

En el caso que el tratamiento sea realizado con un fujo de trabajo convencional

se tendria que realizar una impresidn en alginato , un montaje en articulador y
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un registro oclusal en relacion céntrica para pedir el provisional al laboratorio.
Una vez recibido el provisional se realiza el tallado y impresién con silicona de
adicién para pedir las pruebas y la restauracidon definitiva en misma manera

descrita anteriormente.

4.4.Seguimiento y Control

La fase de seguimiento tras una rehabilitacién con aumento de la Dimensidn
Vertical Oclusal (DVO) es determinante para consolidar los resultados funcionales,
estéticos y estructurales obtenidos durante el tratamiento. Dado que el sistema
estomatognatico necesita tiempo para adaptarse a una nueva posicién mandibular,
es fundamental establecer un protocolo de control clinico que permita intervenir
precozmente ante cualquier signo de disfuncién o mala adaptacién. Dentro de esta
fase, la férula de descarga tipo Michigan ocupa un rol central como herramienta de
proteccién, estabilizaciéon oclusal y control neuromuscular. Esta férula rigida,
generalmente confeccionada en resina acrilica transparente, se disefia para cubrir la
arcada superior, adaptandose de forma intima a las superficies oclusales, con
contactos uniformes en Ml y desoclusidon completa en movimientos excursivos(66).
Su objetivo es doble: por un lado, proteger las restauraciones frente a las fuerzas
parafuncionales y por otro, favorecer la relajacion muscular y estabilizar las
articulaciones temporomandibulares. El uso nocturno de la férula Michigan es
especialmente recomendable, ya que durante el sueio se produce la mayor parte de
la actividad parafuncional involuntaria. Su uso continuo permite reducir la
hiperactividad muscular, prevenir el desgaste prematuro de las restauraciones y
evitar recaidas en la posicion mandibular anterior. Ademas, en pacientes con
antecedentes de trastornos temporomandibulares, actla como un elemento de
diagnéstico diferencial, ayudando a determinar si los sintomas estan relacionados

con el nuevo esquema oclusal o con un cuadro funcional preexistente(66).
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4.5.Propuesta de protocolo clinico para Aumento de Dimension

Vertical

A continuacién, se presenta una propuesta de protocolo clinico para los
tratamientos con de aumento de dimension vertical mediante flujo de trabajo
totalmente digital, aplicable en el marco del Master de Prétesis, Implantoproétesis
y Estética Dental de la Clinica Universitaria Odontoldgica (CUO) de la Universidad
Europea de Madrid, apoyado en la documentaciéon de un caso clinico realizado

en dicha clinica universitaria.

4.5.1. Historia Clinica Detallada
Objetivo: Conocer el estado de salud general y oral del paciente para
comprender las causas y factores que han llevado a la pérdida de la dimension
vertical.
Pasos:

1. Recopilar antecedentes médicos del paciente.

2. Indagar sobre enfermedades sistémicas, habitos parafuncionales (como

bruxismo), y tratamientos dentales previos.
3. Preguntar sobre las expectativas del paciente en cuanto a estética y

funcion, ya que esto influira en la planificacion del tratamiento.

4.5.2. Exploracion Intraoral y Extraoral
Objetivo: Evaluar la articulacion temporomandibular (ATM) y los musculos
masticatorios para asegurarse de que no haya disfuncidn temporomandibular
(DTM).
Pasos:
1. Palpacion de los musculos masticatorios (masetero, temporal,
pterigoideos) para detectar puntos de dolor o hipertrofia.
2. Evaluacion de la ATM mediante palpacion y auscultacion para identificar
ruidos articulares (clics o crepitaciones).
3. Realizacién de pruebas de movilidad mandibular (apertura maxima,

desviaciones o restricciones en movimientos excéntricos).
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4. Si se detectan signos de DTM, tratarlos antes de proceder con el
tratamiento protésico.

5. Radiografias periapicales (Fig.19)

Fig.19 Radiografias periapicales.
6. Ortopantomografia (Fig.20)

Fig.20 Ortopantomografia

7. Sies necesario, una tomografia computarizada (CBCT) (Fig.21)

Fig.21 CBCT

4.5.3. Registro Fotografico
Objetivo: Utilizar fotografias extraorales, intraorales y grabar videos para analizar
la armonia facial y la proporcién entre los dientes y las estructuras faciales.
Pasos:

1. Fotografia Frontal en Reposo: Capturar imagenes con los labios en

reposo para evaluar la exposicién dental pasiva y simetria facial (Fig.22).
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Fig. 22 Fotografia Frontal en Reposo.

2. Fotografia Frontal con Sonrisa Natural: Evaluar la exposicién dental, la

linea de la sonrisa y la relacidn con los incisivos superiores (Fig 23).

Fig.23 Fotografia Frontal con Sonrisa Natural.

3. Fotografia Frontal con Sonrisa Forzada: Evaluar la altura gingival visible y

la relacion entre dientes y marco labial (Fig 24).
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Fig.24 Fotografia Frontal con Sonrisa Forzada

4. Fotografia de Perfil en Reposo: Analizar la relacion del perfil facial y la

posicion del mentdn y maxilar (Fig.25).

Fig.25 Fotografia de Perfil en Reposo

5. Fotografia de Perfil con Sonrisa: Evaluar la armonia entre labios, dientes

y tejidos blandos en movimiento (Fig. 26).
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Fig.26 Fotografia de Perfil con Sonrisa.

6. Fotografia a 45°: Evaluar la proyeccién de los labios vy la relaciéon facial desde

una perspectiva intermedia (Fig.27).

Fig.27 Fotografia a 45°

7. Fotografias intraorales:

-Visién frontal (Fig. 28)
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-Vision lateral derecha (Fig.29)

-Visién lateralizquerda (Fig.30)

-Vision Oclusal inferior (Fig.32)

4.5.6. Escaneo Digital Intraoral
Objetivo: Obtener modelo de estudio mediante escaner intraoral. Actualmente
la CUO dispone de varios Trios 3® (3Shape), una PrimeScan®(Dentsply) y un

Itero® (Align).
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e Pasos:
1. Realizar un escaneo de la arcada superior e inferior en su estado original
usando el protocolo de escaneado segln el tipo de escaner utilizado.

-Protocolo escaneado Trios 3shape© (Fig.33)

ESTRATEGIA DE ESCANEO IDEAL

Superior

Fig.33 Protocolo de escaneado seguln Trios 3Shape©

2. Registrar la mordida en maxima intercuspacion.

4.5.6. Determinacion de la Dimensidn Vertical Perdida y su Posible Aumento

e Objetivo: Evaluar la cantidad de dimension vertical que se ha perdido y cuanto
puede ser restaurado sin causar incomodidad segun los pardmetros estéticos
(Fig.34).

e Pasos:

Fig.34 Aumento determinado por parametro estético del incisivo central.
1. Determinar la posicién de los bordes incisales de los dientes anteriores y
restaurar los posteriores para garantizar una funciéon adecuada.
2. Utilizar los principios del disefio de sonrisa para ubicar correctamente el

borde incisal de los incisivos centrales.
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3. Definir la proporcion ideal de los incisivos centrales con una relacién
ancho-largo cercana al 80%.

4. Registrar la oclusidon de las arcadas con un aumento tentativo de de la
DVO segun el tamafio del incisivo superior. Para ello, sera necesario abrir
un nuevo caso en el escaner (Trios 30, ltero©) o afadir otro catdlogo
(Primescan©). Podemos registrar dicho aumento mediante el contacto
de las arcadas en oclusidon con el incisivo una vez restauradas con
composite sus dimensiones ideales, o bien utilizar un jig de lucia y/o ceras

o siliconas de mordida (Fig. 35).

Fig.35 Modelo digital del paciente con aumento de DVO en RC.

4.5.7. Pruebas Diagndsticas
e Objetivo: Incorporar herramientas digitales avanzadas para planificar y evaluar
la rehabilitacion oral de manera precisa.
e Pasos:
1. Sistema T-Scan©: Analizar la intensidad, duracién y distribucién de las
fuerzas oclusales durante los contactos dentales en tiempo real.
2. Diseno de Sonrisa Digital (DSD) y encerado virtual: Usar fotografias y
escaneos digitales para analizar la simetria de la sonrisa y la proporcién
dental ideal. A continuacién, la creacién de un encerado digital mediante

Nemostudio©.
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Fig. 39 Alineacidn del plano oclusal paralelo con el plano bipupilar.
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Fig.42 Alineacion de los dientes en el plano.
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Fig.43 Comprobacion del encerado integrando la foto extraoral, evaluacién de los parametros estéticos

segun los parametros faciales.

4.5.8. Mock-up y evaluacion funcional
Validar la estética y funcionalidad de la DVO a través de un disefio digital
reproducido intraoralmente. Se puede obtener en diferentes maneras:
o Mock digital

Se imprime el mock up y se comprueba directamente (Fig.44).

Fig.44 Mock up digital impreso

o Mock-up convencional

Se imprime el modelo digital obtenido tras el encerado, se realiza la llave de

silicona de adicién y bisacrilico(Fig.45).
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Fig.45 Modelo impreso con el encerado, colocacion de resina bisacrilica dentro de la

llave.

Fig.46 Mock up obtenido mediante llave de silicona y resina bisacrilica.

4.5.9. Fase Provisional
Objetivo: Validar la tolerancia del paciente a la nueva dimensién vertical antes
de proceder con el tratamiento definitivo.
Pasos: En este caso, se ha realizado la compactacion de composite hibrido en los
sectores posteriores mediante el uso de llave trasparente de silicona.
o Realizar llaves de siliconas trasparentes obtenidas mediante modelos
impresos donde solo se deben encerar los sectores posteriores para

obtener un correcto asentamiento de la llave durante el proceso (Fig.47)
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Fig.47 Llaves de silicona trasparente con composite hibrido obtenidas con los modelos

impresos donde se realiza un encerado solo del sector posterior.

Colocacion de las resinas compuestas aplicadas mediante técnicas de
inyeccién o compactacion (Fig.48). Se debe realizar una adhesidn parcial
de las caras oclusales de los dientes para facilitar la remocién en la

segunda fase del tratamiento.

Fig.48 Compactacién del composite mediante llave de silicona trasparente a la nueva DVO.

4.5.10.Rehabilitacion Definitiva
Objetivo: Proceder a la etapa definitiva del tratamiento utilizando herramientas
digitales para realizar un tallado los mas conservador posible y mantener la
dimensién vertical establecida durante la primera fase del tratamiento.
Pasos:
o Tras el periodo diagndstico (2-4 semanas) dependiendo de la cantidad de
aumento de DVO, cuanto mas milimetro se aumenta mas tiempo hay que

esperar para comprobar la adaptacion del paciente.
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Se realiza un escaneo del aumento de dimensidn realizado en boca, para registrar
los posibles desgastes que se hayan producido por la funcionalizacién de estos
durante dicho periodo.

o Elegir el material adecuado para las restauraciones, considerando la
estética, la funcionalidad y el desgaste dental previo.

o Tallado mediante el uso de guias de tallados digitales y/o la herramienta
“"patient monitoring ** presente en el escaner Trios© (Fig.49), permite de
visualizar mediante un corte sagital la superposicidon del escaneado del
mock up funcionalizado junto con el diente para guiar a la hora de

preparar los dientes.

¢Qué va a hacer hoy?

Fig.49 Patient monitoring del escaner Trios©, permite de obtener un corte sagital de los

dientes en color azul el mock-up y en amarillo el escaneado inicial.

o Las guias de tallado realizada con el software de disefio Nemotec
©(Fig.51, Fig.56) e impresas son fundamentales para realizar un tallado
conservador posible teniendo en cuenta el tipo de material restaurador
gue se va a utilizar. El tallado se realiza en sectores para no perder la
dimension vertical establecida. A continuacion, los pasos para realizar

una guia de tallado digital con el software de disefio Nemotec©.
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Fig.50 Se recubren los dientes anteriores encerados y los posteriores donde apoya la guia.

Mallai —————————————  Operacion — Malla 2

Plancha_Copi
a_Copia

O @

Plancha_Copi

O @

Plancha_Copi
2

M e

Plancha_Copt
a

© AboimoVolundiico  Cabcac

O Algartmo por Superficie (expeiimenta)

Fig.52 Tramite algoritmo volumétrico se modifica la malla inicial restando algunas zonas donde se va a

realizar el tallado.
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Fig.53 Se obtiene esta plancha.

Fig.54 Tramite algoritmo volumétrico se obtiene parte de la guia para comprobar espesor minimo de la

cara vestibular.

Fig 56. Se obtiene guia de tallado para comprobar espesor minimo de la cara vestibular.
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Fig.57 Guias de tallado impresas.

Una vez realizado el tallado se realiza impresién digital para pedir prueba
de plastico de las restauraciones (Fig.58). Es fundamental registrar la
oclusién con la dimensién vertical definitiva, que habremos determinado
tras la fase diagnostica, para ello, podemos estabilizar ambas arcadas con
ceras, siliconas de mordida o con los propios provisionales
funcionalizados colocados por sectores en el momento de registrar las
diferentes mordidas en el escédner, se envia a laboratorio y se piden las
pruebas necesarias segun el tipo de material elegido.

En este caso se realiza la prueba de plastico donde se comprueba ajuste

marginal, estética y oclusidn de las restauraciones.
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Fig.58 Prueba de pldstico.

o Una vez realizadas las pruebas se pide a laboratorio las restauraciones
definitivas.

o Cementar las restauraciones utilizando técnicas de cementacién adhesiva
de resina o convencional, segin el material, disefio de preparacion y

restauracion elegidos (Fig.59).

Fig.59 Cementado de las restauraciones definitivas.
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o Realizar ajustes oclusales dinamicos para equilibrar las fuerzas oclusales,
procurando una oclusion mutuamente protegida y prestando especial

atencidn a la “envolvente de funcién” descrita por Mallat.

4.5.11. Seguimiento y Control
Objetivo: Asegurar que los resultados funcionales y estéticos se mantengan en
el tiempo, explicar al paciente la importancia de realizar revisiones periddicas y
dar técnica de higiene individualizadas.
Pasos:

1. Utilizar una férula de descarga tipo Michigan (Fig.60) para proteger las
restauraciones y estabilizar la articulacién temporomandibular.

2. Para obtener una férula de descarga funcional y correcta se realiza
escaneado de la mordida con un jig de Lucia anterior llevando el paciente
en relacion céntrica.

3. A la hora de realizar la entrega se comprueba que la férula tiene el
maximo numero de contactos en maxima intercuspidacion y guia canina

y anterior.

Fig.60 Férula de descarga superior tipo Michigan.

4. Realizar un seguimiento clinico regular para detectar signos de disfuncion

o mala adaptacion.
Este protocolo detallado permite realizar un aumento de la dimension
vertical mediante un flujo de trabajo digital de manera sistematica y controlada,

asegurando el éxito tanto funcional como estético del tratamiento.
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5. Conclusiones

1. Se desarrollé un protocolo clinico aplicable en la CUO que integra tecnologias
digitales (CAD/CAM, escaneres, mock-up digital) permitiendo mayor precision,
funcionalidad y predictibilidad en rehabilitaciones con aumento de DVO.

2. Ventajas y limitaciones del CAD/CAM: El sistema CAD/CAM mejora la precision,
reduce tiempos clinicos y optimiza la comunicacion con el laboratorio, aunque
requiere curva de aprendizaje y equipamiento especifico.

3. Ventajas del mock-up digital: rapidez en la produccién de pruebas clinicas y
facilidad para realizar modificaciones en tiempo real. Esta precision digital
favorece una planificacién mds integrada con otras herramientas tecnolégicas
como el T-Scan© o el CBCT.

4. Lla aplicacion del software Nemotec® permite planificar aumentos de DVO
mediante andlisis facial y dental tridimensional, integrando pardmetros estéticos

y funcionales de forma precisa y personalizada.
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