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RESUMEN 

La rehabilitación integral de la Dimensión Vertical Oclusal (DVO) busca 

devolver el balance del sistema estomatognático, en base a la armonía que existe entre 

las diferentes estructuras dentarias, musculatura orofacial y la articulación 

temporomandibular (ATM). 

Clínicamente, la problemática se presenta cuando se manifiesta un colapso de 

la DVO el cual se deriva por múltiples factores como, atrición severa o erosión, el 

edentulismo parcial o total, estos son un detonante y desencadenan la reabsorción ósea, 

disfunción neuromuscular y una degradación estética del tercio inferior facial.  

El análisis se fundamenta en diferentes tiempos o fases: Se inicia profilaxis, 

para posteriormente comenzar a eliminar las interferencias oclusales mediante 

exodoncias terapéuticas de terceros molares, seguida de la estabilización transicional 

con resinas de alta carga o coronas de PMMA. Con esto se permite la ratificación 

neuromuscular y biomecánica antes de la restauración definitiva.  

Los resultados principalmente se centran en recuperar la DVO y el mejorar la 

estética perioral. Se puede concluir que la rehabilitación de la DVO no es un ajuste 

meramente dimensional, más bien es una pauta de adaptación biológica el cual se 

evalúa durante seis meses, certificando que la nueva arquitectura oclusal sea 

funcionalmente estable y estéticamente armónica, renovando así la calidad de vida y 

salud psicológica del paciente.  

Palabras clave: Dimensión vertical oclusal; Rehabilitación integral; Abordaje 

mínimamente invasivos; Transicional. 
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ABSTRACT 

Comprehensive oral rehabilitation is an interdisciplinary approach aimed at 

restoring the function and aesthetics of the stomatognathic system, while considering 

its impact on the patient's quality of life. This study aimed to restore the functionality, 

aesthetics, and occlusal stability of the stomatognathic system through comprehensive 

oral rehabilitation grounded in scientific, anatomical, and biomechanical principles. 

The methodology employed was a descriptive, observational, qualitative case study 

involving a 58-year-old female patient presenting with periodontal, endodontic, and 

restorative issues, as well as partial edentulism. The approach included clinical and 

radiographic assessment, followed by an interdisciplinary treatment plan comprising 

periodontal procedures, endodontic retreatment, extractions, aesthetic restorations, 

fixed prostheses, and removable partial dentures. Results showed a favorable clinical 

outcome, with control of periodontal inflammation, resolution of endodontic 

symptoms, adequate post-surgical healing, and restoration of dental anatomy. 

Prosthetic rehabilitation successfully restored masticatory function, improved 

aesthetics, and achieved occlusal stability through the proper distribution of forces. 

The patient demonstrated good tolerance to the treatment and satisfaction with the 

results. It is concluded that comprehensive oral rehabilitation, based on an 

interdisciplinary approach and scientific criteria, effectively restored function, 

aesthetics, and occlusal stability, thereby improving the patient's quality of life, 

although it requires rigorous planning and continuous follow-up. 

Keywords: Occlusal vertical dimension; Comprehensive rehabilitation; 

Minimally invasive approach; Transitional. 
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INTRODUCCIÓN 

El sistema estomatognático es una unidad funcional compleja donde la armonía 

entre la musculatura, dentición y la articulación temporomandibular, garantiza la salud 

del individuo. Ahora bien, el envejecimiento de la población y la permanencia de 

piezas dentales en boca por más tiempo han incrementado la prevalencia de patologías 

degenerativas, como el desgaste dental severo. Según Dawson (1), la perdida de las 

diferentes estructuras de la dentición, ya sea por erosión, atrición o abrasión, llevara a 

la alteración de la dimensión vertical oclusal (DVO), a raíz de esto se desencadena un 

colapso del tercio inferior facial y una desadaptación del sistema muscular.  

La rehabilitación de pacientes que presenten colapso oclusal es uno de los 

desafíos mas grandes en la práctica odontológica contemporánea. El restablecimiento 

de la (DVO) no está centralizado en cambiar la estética en la armonía facial, sino que 

es una necesidad funcional para redirigir las fuerzas masticatorias. Autores como J. 

Abduo (2) han demostrado que el incremento de la (DVO) es factible y seguro, cuando 

se maneja de manera cautelosa y con protocolos que estén dirigidos a la correcta 

rehabilitación de esta. 

En la actualidad, la odontología mínimamente invasiva y el flujo digital han 

revolucionado el abordaje de estos casos, técnicas como el encerado diagnóstico y la 

inyección o estampado de resinas compuestas permiten una transición reversible y 

funcional hacia la rehabilitación definitiva. Como lo señala Magne (3), la adhesión 

moderna nos brinda la oportunidad de devolver la anatomía perdida preservando 

siempre la mayor cantidad de tejido remanente, cumpliendo con los principios de 

biomimetica y biointegracion.  

El presente reporte clínico describe el abordaje integral de un paciente de 78 

años con un fuerte compromiso severo de su equilibrio oclusal. El objetivo de este 

trabajo es detallar la secuencia terapéutica interdisciplinaria, que quiere acaparar el 

saneamiento periodontal y la cirugía protésica hasta la rehabilitación funcional 

mediante resinas estampadas y prótesis fija. Validando que la integración de protocolos 

clínicos estandarizados y el respeto por los principios biomimeticos son esenciales 

para poder devolver la estabilidad y la calidad de vida al paciente geriátrico. 

 



10 

 

CAPÍTULO I.-   EL PROBLEMA 

1.1 Planteamiento del problema 

En términos generales la perdida de la integridad del sistema estomatognático 

se reconoce como un desafío de la salud pública a nivel global con profundas 

implicaciones biopsicosociales. La OMS (2021) reporta las afecciones orales crónicas 

y el edentulismo parcial afectan a una vasta proporción de la población adulta, 

derivando frecuentemente en el colapso de la dimensión vertical oclusal (DVO), este 

fenómeno, caracterizado por la reducción de la distancia intermaxilar en máxima 

intercuspidacion, no solo compromete la eficiencia masticatoria, sino que se vincula 

globalmente con el deterioro de la calidad de vida y la prevalencia de trastornos 

temporomandibulares (4). 

Cuando hacemos referencia a la salud dental, un aspecto interesante y relevante 

dentro del contexto del bienestar bucal de la población, aparece en relieve la DVO 

(Dimensión vertical oclusal) es la altura proporcionada por las piezas dentales en 

oclusión céntrica, dicha altura se pierde de manera patológica o fisiológica, cuando 

esta alteración aparece por la falta de alguna pieza dental, surge la necesidad de 

rehabilitación de pacientes con dicho problema, por lo cual es necesario el reajuste del 

DVO (5). 

En el contexto regional, la falta de acceso a tratamientos preventivos y 

rehabilitadores complejos ha generado un índice alto de carga de colapso oclusal, en 

el perfil epidemiológico de la salud bucodental sigue siendo un problema de salud 

pública que causa daños considerables desde una edad muy temprana, así, de acuerdo 

con un estudio epidemiológico de salud bucal en escolares ecuatorianos, muestra como 

desde temprana ya existen una cantidad elevada de patologías bucales. Estas pueden 

ser factores asociados a que la perdida de dimensión vertical sea muy común entre la 

población Ayala (6). 

Existen, además, algunos aspectos que contribuyen a la perdida de oclusión 

vertical como se menciona. La pérdida de soporte posterior es probablemente la causa 

más común de la disminución de la (DVO).  El colapso posterior que se presenta 

resulta de una combinación de ausencia, angulaciones, giro versiones y fracturas de 

piezas dentales debido a un stress excesivo en el segmento anterior que puede producir 

un desgaste severo, movilidad y migraciones dentarias (5).  
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En la práctica clínica especifica donde se desarrolla este estudio, es muy común 

observar pacientes que presentan dentición colapsadas, dando como resultado una 

disminución marcada del tercio inferior facial. La problemática es que el tratamiento 

para esta patología se suele abordar de forma fragmentada, ignorando la necesidad de 

una elevación de la DVO programada y validada, la falta de conocimiento sobre cómo 

tratar este problema pone en riesgo la longevidad de cualquier tratamiento y la salud 

de la articulación temporomandibular. Si no se interviene de manera ordenada y con 

bases científicas, el paciente continuara con su deterioro progresivo de su función 

masticatoria, dolor muscular y una afectación notable en el bienestar psicosocial 

debido al compromiso estético Vailati (7). 

1.2 Formulación del problema de investigación 

En base a la problemática presentada surge la siguiente pregunta. 

¿Cómo actúa la rehabilitación oral, estética, funcional en pacientes con 

disminución de la dimensión vertical oclusal? 

 1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.3.1 OBJETIVO GENERAL 

Rehabilitar estética y funcionalmente a un paciente con disminución de la 

dimensión vertical oclusal 

1.3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Establecer un protocolo de rehabilitación por fases funcionales que optimicen las 

cargas de trabajo para cumplir con los objetivos terapéuticos. 

2. Realizar la fase correctiva mediante: el restablecimiento del DVO, extracciones, 

restauraciones, prótesis removibles y coronas. 

3. Evaluar la eficiencia masticatoria, la estabilidad de la musculatura facial y la 

armonía estética del tercio inferior de la cara. 
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1.4 JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

La presente intervención clínica se justifica para poder mermar el deterioro 

progresivo del sistema estomatognático del paciente, dicha perdida perjudica no solo 

la oclusión  bucal en general, además esto va derivando en problemas que causan una 

ineficiencia masticatoria, la cual está vinculada a la salud nutricional del paciente, 

alterando la estética facial, en algunos casos vinculada a la perdida de soporte labial y 

proyección del mentón, considerando que si la atención clínica no se de en un tiempo 

propicio el avance de dicho defecto tiene fuerte tendencia a generar trastornos de la 

articulación temporomandibular.  

La fase del restablecimiento del (DVO) es primordial para poder corregir otros 

defectos bucales que presente el paciente, la elección de un tratamiento integral es 

primordial, las exodoncia de un tercer molar superior con la visión de poder eliminar 

posibles focos infecciosos o interferencias que impidan la correcta rehabilitación, por 

otro lado el continuar con un proceso de rehabilitación mediante restauración de 

defectos en piezas dentales causados por lesiones no cariosas es esencial, para poder 

paulatinamente poder confeccionar la prótesis de transición, al igual que las coronas 

que se tienen estimadas para el sector anterior (8). 

Este abordaje busca devolver la función, la salud y la estética al paciente, 

mediante un plan de tratamiento que prioriza la conservación de remanentes dentales, 

el cuidado de los tejidos periodontales y la estabilidad oclusal a largo plazo. 
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CAPÍTULO II.-   MARCO TEÓRICO 

Dentro de la propuesta de tema presentado sobre la (DVO) encontramos varios 

conceptos y definiciones que permiten un entendimiento sobre la temática presentada, 

A continuación, se presenta algunos conceptos que representan la conformación del 

conjunto-conceptos que hacen referencia al trabajo de investigación. 

2.1 Rehabilitación Integral de la Dimensión Vertical Oclusal. 

Cuando hablamos de la estabilidad del sistema estomatognático, debemos 

centrarnos en saber que este depende de un eje armonioso entre la musculatura facial, 

estructuras dentarias y articulares. Dentro de este ecosistema perfecto y equilibrado, la 

dimensión vertical oclusal (DVO) es un componente clínico crítico, el cual no es solo 

una medida estandarizada de altura facial, sino un espacio donde se realizan diferentes 

funciones cruciales, como la función masticatoria y la estabilidad muscular, el conocer 

esto es un punto de céntrico ante el intento de rehabilitar a un paciente en el cual se 

faculte devolver su salud bucal (9). 

La dimensión vertical oclusal, se puede definir como dos puntos, uno en el 

maxilar y otro en la mandíbula, los cuales son puntos anatómicos que ayudan a definir 

el (DVO), específicamente uno en la punta de la nariz y el otro en el mentón, por lo 

general el (DVO) de un paciente está determinado por los órganos dentales en boca, 

cuando dichos órganos se encuentran en máxima intercuspidacion, la perdida de uno 

de estos hace que la dimensión vertical oclusal fluctué o se pierda, dando como 

resultados daños muy perceptibles como alteraciones en la función masticatoria, la 

fonética, la estética dental y la apariencia facial (9). 

Analizándolo desde la perspectiva fisiológica, la perdida paulatina de dientes 

provoca reabsorción progresiva en el hueso alveolar, este es uno de los detonantes 

primarios para el colapso de la dimensión vertical y migraciones dentales no 

fisiológicas, clínicamente dichos cambios se pueden exponer como disfunción 

temporomandibular, alteraciones en la estética perioral, desgaste anormal de los 

dientes, dolor muscular y disminución de la eficacia masticatoria. (10). 

La (DVO) es trascendental para un odontólogo que busque llevar acabo un 

tratamiento restaurado extenso, cuando existe un cambio entre la relación mandíbula 

y maxilar estos demuestran que tienen implicaciones, biomecánicas, biológicas, 

estéticas y funciones tridimensionales, ya que la idea es tratar de reconstruir la 

referencia inicial de la máxima intercuspidación máxima y las relaciones de los dientes 
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anteriores en una nueva dimensión de espacio; por lo tanto, existe una meta en la que 

se trata de reestructurar el (DVO) para si disminuir el desequilibrio de la dimensión 

vertical, es decir, se busca recuperar la armonía del tercio inferior de la cara y alcanzar 

su función ideal (11). 

2.2 Interrelación entre la Estética y Funcionalidad en la Odontología 

Contemporánea   

La odontología estética y funcional forma parte de un campo fundamental en 

la atención cotidiana odontológica contemporánea, esta está dirigida a buscar la 

restauración de la salud bucal, la funcionalidad de las diferentes estructuras orales y la 

armonía estética de las personas, esta disciplina de la odontología tiene un gran auge 

que se está asentando como una respuesta a la ascendente demanda social de 

tratamientos que integren funcionalidad y apariencia, asegurando así la calidad de vida 

idónea para los pacientes, por medio de intervenciones que restauren las diferentes 

patologías bucales que se presentan en la consulta clínica, Mendoza (12). 

En la actualidad la estética dental tomo una hegemonía en proporcionar 

armonía y belleza a la sonrisa, dado que cada día es más primordial en la vida del ser 

humano, la primera impresión que causan en los demás y las características faciales 

que presentan las personas, son relevantes en la confianza de la persona para poder 

interactuar en el mundo moderno, el rostro de una persona crea un efecto de más 

apreciación social, por ende un tratamiento odontológico que incluya la rehabilitación 

funcional y estética es catalogada como uno de los máximos objetivos (13). 

Se ha demostrado que la estética dental está fuertemente vinculada con la salud 

psicológica de las personas, la impresión de la estética dental y el bienestar psicosocial 

se ven influidos significativamente por circunstancias monetarias, medios de estudio, 

afiliación universitaria y el nivel académico que alcance, la manera en que los 

pacientes perciben el impacto emocional y social de su sonrisa depende, en gran 

medida, de sus propias opiniones y sentimientos personales (14). 

El odontólogo tiene una gran responsabilidad ya que debe siempre priorizar los 

requisitos del paciente en cuanto a atractivo dental y función, la principal carga es el 

crear un tratamiento que logre satisfacer las expectativas del paciente, la forma y color 

de cada pieza dental así como la forma de la arcada dental, son factores clave a conocer 

para favorecer la estética dental, informarse que los dientes naturales tienden a cambiar 
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fisiológicamente con la edad es un agente siempre a tener presente para mejorar la 

estética y plantear el proceso de rehabilitación (14).  

Como lo indica Acost (15), se suelen dar variaciones de consideración cuando 

se estudia la percepción sobre la estética por parte de profesionales y pacientes, debido 

a esto la evaluación integral es una ayuda necesaria para satisfaces la demanda y 

exigencia del paciente, por tanto, esta debe estar unida a una planificación adecuada 

puesto que el impacto será rígidamente sobre el paciente de acuerdo con los resultados 

que se den.  

2.3 Dinámica de la Musculatura Orofacial y su Relación con la DVO 

En la estética facial y bucal se muestran factores de vital importancia como la 

armonía, la simetría y el equilibrio de sus diferentes partes, los músculos faciales están 

programados en una acción refleja protectora para colocar a las piezas dentales juntas 

sin producir trauma, cuando se produce una mínima alteración dicho equilibrio se 

pierde afectando la armonía, esto causa tensión en los músculos masticadores (16). 

Cuando se produce un cambio en la dimensión vertical, ya sea por perdida de 

esta o por amento, la musculatura comienza a presentar grandes cambios, que no solo 

influyen en estructuras anatómicas como los músculos, causando tonicidad de las 

músculos elevadores (elevador del labio superior, elevador del ángulo de la boca, los 

cigomáticos mayor y menor, y el elevador del labio superior) que por lo general esto 

desembocaría en una posible aparición de dolor muscular, también está fuertemente 

vinculada a la articulación Temporomandibular, la cual podría provocar trastornos 

temporomandibulares (17). 

2.4 Estandarización de Procesos y Protocolos Clínicos  

Los protocolos odontológicos direccionados a la rehabilitación oral sirven para 

acrecentar la calidad de vida y salud de la población, también están indicados para ser 

instrumentos guías para la aplicación de citas dirigidas a la gente, dichas guías pueden 

ser fluctuantes para ser adaptadas en diferentes particularidades que se presenten en la 

consultan, definiendo así los tiempos operatorios para que este sea optimo si es que se 

presenta una fecha prevista para la finalización del tratamiento (18). 

Lamas (19), indica que cualquier tratamiento odontológico siempre va a radicar 

en un excelente diagnostico el cual nos obliga a realizar una planificación de este 

mismo, cuando se realiza esto involucra llegar a óptimos resultados para el privilegio 

de los pacientes, es de mera relevancia un enfoque multidisciplinario, siempre que el 
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caso lo justifique, para poder tener y conocer todas las posibilidades abiertas puesto 

así poder realizar una correcta resolución del tratamiento, el tener un campo de visión 

limitado a una especialidad en concreto puede mermar el índice de soluciones clínicas 

adecuadas en la resolución de los tratamientos. 

2.5 Variables Clínicas y Medición 

Para garantizar la autenticidad en la metodología de la recolección de datos y 

la reproducibilidad del protocolo clínico, se estandarizaron variables de estudio 

fundamentadas en los criterios de Misch (20). Estas variables permitieron monitorear 

la transición desde el colapso inicial hasta la estabilización de la dimensión Vertical 

Oclusal, utilizando instrumentos de medición estandarizados que se detallan a 

continuación: 

Variables  Definición Operacional/ Instrumento  

Dimensión Vertical Oclusal (DVO)  Medición de la altura facial inferior entre 

dos puntos anatómicos (subnasal-menton) mediante 

el Compas de Willis  

Espacio Libre Funcional  Diferencia entre la Dimensión Vertical de 

reposo y la DVO, buscando un rango optimo de 2 a 

4 mm,  

Salud Periodontal  Evaluación de la respuesta tisular 

mediante el Índice de Higiene Oral Simplificando 

(IHO-S). 

Estabilidad Oclusal  Verificación de contactos bilaterales, 

simultaneas y estables mediante papel de articular de 

40 um en Relación Céntrica.  

Armonía Estética  Evaluación del tercio inferior facial basada 

en la proporción de los quintos faciales y la línea de 

la sonrisa.  

2.6 Exodoncia Terapéutica y Profiláctica de terceros Molares 

La rehabilitación de un paciente debe centralizar sus pasos a seguir, evaluando 

las necesidades del caso, las exodoncias de los 3M generalmente son el comienzo de 

muchos procesos de rehabilitación, los autores Ghaeminia et al (21), enfatizan en la 

extracción profiláctica de los terceros molares asintomáticos y libres de enfermedades 

que pueden estar asociados a largo plazo con un mayor riesgo de periodontitis. 

El autor Fonseca (22), está en total de acuerdo y da fe que los terceros molares 

no son funcionales en la cavidad oral, por ende extraerlos ayuda a mermar no solo la 

posibilidad de aparición de patologías, sino también el riesgo de fractura, la incidencia 

de complicaciones secundarias a la impactación y los procesos inflamatorios que 

ocurren en la fase aguda cuando se genera una infección, hablando en porcentajes el 

65% de la población mundial posee al menos un TMNE, siendo así, hasta un 40% de 

estos se han extraído en ausencia toral de sintomatología. 
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El extraer terceros molares en la rehabilitación de la (DVO) ayuda a la 

eliminación de interferencias oclusales, ya que para devolver la (DVO), necesitamos 

que la mandíbula pueda moverse sin ningún obstáculo hacia la posición de relación 

céntrica o máxima intercuspidación (23). 

2.7 Abordaje de la dimensión Vertical Oclusal mediante el uso de Resinas 

Compuestas y Protocolos Mínimamente Invasivos  

La pérdida de la dimensión vertical oclusal (DVO) es multifactorial como se 

ha venido mencionando precedentemente, podría originarse por erosión, atrición o 

edentulismo parcial, comprendiendo la función masticatoria, la fonación y la estética, 

la recuperación de dicha altura se puede realizar generando varias estrategias clínicas 

que permitan validar los cambios oclusales antes de intervenciones irreversibles (24). 

El desgaste severo causado por diferentes patologías es un factor predisponente 

para perder la (DVO), dicho desgaste es originado por diversas causas, que por lo 

general estas llevan a la pérdida del esmalte, dentina y a la esclerosis pulpar (25). 

En la actualidad la odontología avanza y cada día es más conservadora, 

tratando siempre de que prevalezcan los tejidos dentarios, para esquivar a toda costa 

el daño pulpar, reforzando así los tejidos fragilizados, mediante tratamientos más 

longevos con restauraciones, rutinariamente, en pacientes con esta condición la 

rehabilitación completa estaba dirigida en coronas totales, ahora bien, en la actualidad 

se plantean otras alternativas de tratamiento. 

Un material que es mucho más multifacético son las resinas compuestas que 

hace énfasis en realizar distintos tipos de restauraciones dentales en situaciones donde 

otros materiales no pueden, sin descartar las preparaciones dentarias, acaparando así 

problemas como desgastes dentales, erosiones o abrasiones oclusales, las resinas 

también merman el tiempo de trabajo por ende del tratamiento, ya que estas pueden 

realizarse en una sola sesión, o usando guías de silicona, o en dos sesiones si se estipula 

que se deben realizar resinas indirectas. En casos como en pruebas de elevación de la 

dimensión vertical oclusal, es común utilizar carillas de resina como una prueba 

transicional e ir verificando como avanza el tratamiento, un aspecto influyente es que 

al ser relativamente económicas presentan mayor accesibilidad a pacientes de recursos 

limitados, esto es respaldado por autores como Percca (26). 
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2.8 La prótesis removible como fase Transicional en la Estabilización de la 

Dimensión Vertical  

Las prótesis removibles tradiciones son por general la solución de más 

frecuente uso, no obstante, suelen tener un impacto negativo en la apariencia y casos 

específicos, que requieren mucha más sujeción y estabilidad a buscar diferentes 

alternativas que mejores la estética y funcionalidad, en base a esto dichas prótesis son 

muy consideras como prótesis transicionales, evaluar la rehabilitación, para que una 

vez que no haya ninguna fluctuación en los cambios realizados en boca, escoger un 

mejor enfoque terapéutico que solucione la problemática oral del paciente (27). 

Estudios comprueban que un aproximado del 50% de las PPR el paciente no 

las utilizan debido a que estos no están “acostumbrados” a estas, esto suele ser a causa 

de que no se elabora una buena planificación biomecánica correcta, de la falta de 

preparación de la boca para recibir la PPR, el planteamiento de estas no es una fórmula 

matemática, más bien es dada por principios biológicos y muy buen criterio, es 

complicado tratar de entender el comportamiento exacto de las reacciones biológicas 

frente al tratamiento que se realiza (28). 

Las prótesis removibles de acrílico transitorias, también denominadas como 

“provisionales” o parciales “parciales inmediatas”, son dispositivos odontológicos que 

están creados para restaurar la estética y una funcionalidad limitada de manera efímera 

mientras se plantea una solución definitiva para el paciente, su núcleo esta 

confeccionado principalmente con resinas acrílica de termo curado o autocurado, y se 

retienen en la cavidad oral por medio de retenedores de alambre o también 

denominados “ganchos” que tratan de abrazar a las piezas dentales remanentes, Alonso 

(29). 

2.9 Restauraciones Provisionales de Larga Duración: Tecnología de PMMA 

y CAD/CAM 

De alguna forma casi que explosiva nuevas ideas, tecnologías y materiales que 

se deben incorporar a la conversación de agregarlas a las estrategias actuales de 

odontología estética, las coronas de PMMA como coronas transitorias para 

tratamientos de rehabilitación en el cual primero se deba evaluar el estado del paciente 

durante un laxo de tiempo se han vuelto primordiales en este tipo de casos (30). 

Este material se presenta como un tipo de polímero lineal ligeramente 

reticulado, el cual está compuesto de cadenas largas de carbono que se fijan por enlaces 
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químicos débiles los cuales se podrían someter a altas temperaturas y reformarse 

además de ser solubles en ciertos solventes, este material se maneja por medio de la 

tecnología CAD/CAM la cual es innovador para reproducir restauraciones indirectas 

en dientes, con dicho software de diseño se producen puntos de contacto oclusales y 

proximales ideales, lo cual creo un ajuste marginal excelente para ser un material 

provisional, Lozano (31). 

Las coronas de PMMA suelen ser específicamente fabricadas para 

provisionales de un tiempo ampliamente extenso a través de la técnica CAD/CAM 

como precedentemente se ha mencionado, este material se caracteriza por ser 

altamente homogéneo, la contracción de la polimerización o las capas de inhibición ya 

no serán un problema a considerar,  como dicho material es reproducido por medio de 

CAD/CAM, este provisional se recrea fácilmente en cualquier instante, por todas estas 

cualidades estas coronas son idóneas para tratamientos transitorios de evaluación (32). 

2.10 Fase de Adaptación, Estabilidad y Validación Neuromuscular  

Cuando se efectúa un cambio o aumento en la (DVO) los protocolos de 

rehabilitación sugieren que este debe ser evaluado, en diferentes laxos de tiempo, para 

que se pueda comprobar que la articulación temporomandibular y la musculatura facial 

se adaptan correctamente antes de colocar las restauraciones definitivas, en boca se 

debe mantener durante seis meses, en la cual lo idóneo es realizar controles clínicos 1 

vez por mes, Montaño (33). 
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CAPÍTULO III.-   METODOLOGÍA 

3.1 Tipo de investigación  

Se realizo un estudio de caso con un enfoque clínico – descriptivo, soporte 

bibliográfico orientado a la documentación exhaustiva y al análisis longitudinal de la 

evolución terapéutica. 

El presente reporte tiene un alto valor académico y científico, fundamentado 

en la interdisciplina odontológica. El abordaje forjo mediante un protocolo de 

intervención medido por fases, el cual garantiza la trazabilidad desde el diagnóstico 

diferencial y la planificación estratégica hasta la rehabilitación integral del sistema 

estomatognático. 

El desarrollo de este análisis de caso fomenta el razonamiento critico – analítico 

y mejora la toma de decisiones clínicas basadas en la evidencia. Por ende, permite la 

validación de protocolos estandarizados, evaluando la predictibilidad de los resultados 

bajo criterios de estabilidad funcional, armonía estética y homeostasis biológica en un 

entorno clínico real. 

3.2 Criterios de Inclusión y Relevancia Clínica  

Justificación del caso: Se eligió este paciente debido a que presenta un colapso 

severo de la DVO de origen multifactorial (edentulismo y desgaste), lo que representa 

un reto clínico de alta complejidad que requiere un abordaje interdisciplinario 

Criterio de inclusión: Paciente con pérdida de soporte posterior, disminución 

del tercio inferior facial evidente y voluntad de someter a un protocolo de 

rehabilitación de larga duración.   

Criterios de exclusión: Paciente con enfermedades sistemáticas no 

controladas (diabetes, hipertensión grave) o trastornos psicológicos que impidieran la 

adaptación a prótesis y cambios oclusales.  

3.3 Diseño de estudio  

Este reporte de caso describe el diagnostico. Planificación, ejecución y 

seguimiento de un paciente de y8 años con perdida severa de DVO, atendido en las 

clínicas de Odontología de la ULEAM durante el periodo 2025-2. Se incluyo una 

revisión narrativa sobre dimensión vertical oclusal para respaldar la discusión 

científica. El estudio cuenta con aval ético 0243-CEISH-JMSZ-2026 emitido el 28 de 

mayo del 2026. 
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CAPÍTULO IV.- PRESENTACIÓN Y ANALISIS DE CASO 

4.1 Presentación del caso  

Motivo de consulta, anamnesis y antecedentes familiares y personales: 

Paciente masculino de 78 años acudió a consulta refiriendo “me duele el 

colmillo izquierdo”. Durante la anamnesis refiere dolor del OD 23 de tipo penetrante 

e intensidad moderada, con aproximadamente un año de evolución, que se exacerba a 

la masticación y/o estímulos térmicos y desaparece al retirar el estímulo, como 

consecuencia se desarrolló un patrón de masticación con predominio contralateral, 

niega antecedentes de traumatismo dentoalveolar, pero refiere antecedentes de 

exodoncias del sector posterior, niega uso de prótesis removible, refiere episodios 

similares transitorios en otros órganos dentales. El paciente no refirió historial médico 

personal o familiar relevante, así como no hizo referencia al consumo de fármacos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2 Exámen clínico 

 Exploración Extraoral  

Durante la exploración general el paciente evidencia marcha normal con 

constantes vitales dentro de los rangos de normalidad (P.A. 130/80 mm/Hg, 86 

pulsaciones/min, 20 respiraciones/min y afebril al tacto). A la exploración extraoral 

durante la inspección el paciente presenta facie con ritides compatible con edad 

cronológica, simétrico, sin limitaciones funcionales durante la ejecución de 

movimientos mandibulares, llaman la atención la hipotonía labial, además la presencia 

de surcos nasolabiales y labiomentonianos “líneas de marioneta” acentuados; a la 

palpación no se evidencian hallazgos relevantes de las cadenas ganglionares, los 

músculos masticatorios y de la ATM mediante palpación intra-auricular, se descarta 

presencia de chasquidos o ruidos articulares. Se realiza evaluación de tercios faciales 

Figura 1 Fotografía 

clínica sonriendo (extraoral).          

Fuente: Zambrano, 2025 

Figura 2 Fotografía 

clínica frontal (extraoral).            

Fuente: Zambrano, 2025 
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empleando el compás de Willis, donde se evidencia la disminución del tercio inferior 

de la cara. 

4.3 Exploración intraoral  

 Periodontal: La evaluación del Índice de Higiene Oral Simplificado (IHOS) 

se realizó sobre solo cinco (5) de los dientes índice propuestos por Greene y 

Vermillion, debido a la ausencia de los OD 36 y 37, el cálculo de este indicador resulto 

en un valor de IHOS de 1, el cual revela buena higiene oral. Al realizar el 

periodontograma, se encontró un sangrado al sondaje >10% de los sitios evaluados 

(sector anterior), perdida de puntillado gingival, márgenes gingivales redondeados, 

edematosos y cambios significativos de color (eritema) en la encía marginal de los OD 

11 y 21, por lo cual se establece gingivitis inducida por biopelícula dental. Con base 

en la clasificación de Miller se observaron recesiones clase I en los OD 13, 14, 15, 16, 

17, 23, 24, 25, 26, 27, 45, 46. No se evidencio movilidad dentaria. 

Cirugía: OD 18 y 28 erupcionados en posición vertical según Winter y en 

posición B según Pell y Gregory, con retención crónica de placa bacteriana y cálculo 

dental que dificulta las maniobras de higiene oral y aumenta el riesgo de caries y 

enfermedad periodontal en la superficie distal de molares adyacentes. 

Rehabilitación: La evidencia de facetas de desgaste planas, lisas y espejadas 

en los bordes incisales y superficies vestibular y palatina de los dientes 

anterosuperiores, así como en las caras oclusales de dientes posteroinferiores indica 

atrición, estadificada como severa por exposición completa del tejido dentinario y 

moderada por la presencia de zonas de dentina expuesta en las cúspides funcionales 

sin comprometer el tercio medio de la corona clínica respectivamente, con una 

consecuente pérdida severa de la dimensión vertical oclusal (DVO), la cual se 

confirmó de forma estática empleando el calibrador de Willis con el que se registró en 

máxima intercuspidación una discrepancia de 4 mm entre el tercio medio (62 mm) y 

el tercio inferior (58 mm). Funcionalmente, el método de Silverman corroboró este 

colapso al evidenciar un espacio mínimo fonético patológico de 6 mm durante la 

emisión de sonidos sibilantes. Este recorrido mandibular excesivo aumentó 

significativamente el Espacio Libre Funcional (ELF) basal a 5 mm (DVR = 63 - DVO 

= 58), confirmando la desadaptación neuromuscular del paciente. 

Lesiones cervicales no cariosas, específicamente, la abfraccion dental en OD 

15, 25, 26, 27, 34 y 35 donde se observó lesiones en forma de cuña o “V”, ubicados 
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en la región cervical de los dientes posteriores, con bordes y ángulos internos afilados 

y definidos. Se observo la presencia de restauraciones cervicales defectuosas en OD 

14 y 24 (posibles abfracciones). Con base en la escala de sensibilidad al aire de Schiff 

el paciente presenta una puntuación clínica de 2 (retira la cabeza). Además, se 

observaron también restauraciones oclusales defectuosas en OD 14, 15, 24 y 25. 

Finalmente se observó lesiones cariosas en fosas y fisuras (clase I de Black) de los OD 

18, 26, 27, 28 categorizados como ICDAS 2. Se establece un índice CPO de 14 

(cariado 8, perdido 6, obturado 0). 

Oclusión: Se evidencia colapso oclusal posterior, por ausencia de OD 36, 37, 

44, 47, 48, atrición en posteriores remanentes, la ausencia de guía canina, por perdida 

de OD 43 y severo desgaste en la cara palatina del OD 23 y la perdida de guía anterior 

por desgaste severo en los OD 11, 12, 21, 22. 

Protésico: Por medio de inspección visual se evidencio edentulismo parcial 

inferior por ausencia de OD 36, 37, 44, 47, 48 categorizado con base en la clasificación 

de Kennedy y las reglas de Applegate como clase III modificación 1. 

Examen Radiográfico: 

La evaluación imagenológica se realizó mediante radiografías periapicales y 

panorámica. En los órganos dentarios 11 y 21 se observó la presencia de material 

radiopaco intrarradicular compatible con material de obturación endodóntica, 

evidenciándose un adecuado sellado del sistema de conductos radiculares y ausencia 

de alteraciones periapicales asociadas. No se identificaron lesiones radiolúcidas ni 

radiopacas de carácter patológico en relación con dichos órganos dentarios.  

 

 

 

 

 

 

 

 

A

. . 

Figura 3 Registros fotográficos Intraorales. A. Vista oclusal del arco superior. B. Vista oclusal del arco 

inferior. Fuente: Zambrano, 2025 

A

. 

B

. 

Figura 4 Fotografías intraorales en máxima intercuspidacion. A. Vista lateral Derecha. B. Vista lateral 

izquierda Fuente: Zambrano, 2025   

A. B. 

A. B. 
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4.4 Diagnóstico y plan de tratamiento: 

Paciente masculino de 78 años, ASA 1, en quien, con base en el examen clínico, 

el periodontograma y el examen radiológico, se establecen los siguientes diagnósticos: 

Área de 

Diagnóstico 

Diagnóstico Clínico 

Estructurado 
Diagnostico CIE-10 Plan de Tratamiento 

1. Periodontal 
Gingivitis inducida 

por biopelícula dental 

K05.1 - Gingivitis 

crónica 
Profilaxis 

Figura 5 Registro intraoral frontal en oclusión. Fuente: Zambrano, 2025 

Figura 6 Ortopantomografía inicial. Fuente: Zambrano, 2025 
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Charlas de educación 

preventiva en salud 

oral 

Seguimiento 

2. Cirugía 
Gingivitis inducida 

por biopelícula dental 

K05.1 - Gingivitis 

crónica 

Exodoncia simple 

profiláctica 

3. Rehabilitación 

Abfraccion 

K03.8 - Otras 

enfermedades 

especificadas de los 

tejidos duros de los 

dientes 

 

Restauración Directa 

Caries dental 

K02.0 - Caries 

limitada al esmalte 

 

Restauración Directa 

Pérdida severa de la 

Dimensión Vertical de 

Oclusión (DVO) 

K07.39 - Anomalías 

de la posición de los 

dientes, no 

especificada 

K03.0 - Atrición 

excesiva de los dientes 

(atrición, colapso 

oclusal posterior, 

perdida de guía canina 

OD 33) 

 

Recuperación de la 

DVO mediante la 

técnica de estampado 

con resinas 

compuestas en el 

sector posterior. 

Atrición severa 

K03.0 - Atrición 

excesiva de los dientes 

 

Corona dental 

provisional OD 11 y 

21 

 

Carillas de resina 

directa 12 y 22 

4. Protésico 

Edentulismo parcial 

inferior clase III 

modificación 1 

K08.1 - Pérdida de 

dientes debida a 

extracción 

 

K07.29 - Anomalía 

de la relación entre los 

maxilares, no 

especificada (perdida 

de guía canina OD 43) 

 

Prótesis parcial 

removible 

Tabla.  Tabla de diagnóstico. Fuente: Zambrano 2026 

 

4.5 Evolución 

Abordaje Periodontal Y control del Medio Oral  

La ejecución del plan de tratamiento inicio con la socialización de los riesgos, 

beneficios del plan de tratamiento propuesto y la firma del consentimiento informado. 

La fase periodontal empezó con identificación de depósitos blandos sobre la superficie 

dental, para lo cual se aplicó revelador de placa (Dítonos®) en la punta de la lengua y 

con la misma se distribuyó sobre las superficies dentales, posteriormente su remoción 

se realizó mediante cepillado rotatorio en contra-ángulo con pasta profiláctica, 
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finalmente se verifico el resultado final con la reaplicación de revelador de placa, se 

brindó educación en salud oral mediante charlas explicativas sobre técnicas de 

cepillado y dieta. 

Abordaje Quirúrgico: Exodoncia de Tercer Molar con Fines 

Rehabilitadores 

Durante la fase quirúrgica se realizó la exodoncia simple bilateral de los OD 

18 y 28, previa anestesia infiltrativa con articaína al 4% distribuido para los N. alveolar 

superior posterior y N. palatino anterior, se realizó la sindesmotomia, luxación y 

avulsión mediante técnica convencional, se verifico la integridad de la raíz dental y del 

alveolo, se cureteo e irrigo el lecho quirúrgico, se suturo en “X”, los procedimientos 

se realizaron sin complicaciones, se comunicaron las indicaciones postoperatorias y la 

prescripción farmacológica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fase de Operatoria Dental: Protocolo de Restauración Adhesiva y 

Reconstrucción Anatómica.  

La fase rehabilitadora se realizó previa aplicación del aislamiento absoluto, 

luego de lo cual, la remoción de caries de los OD 26 y 27 y de las restauraciones 

defectuosas de los OD 14, 15, 24 y 25, se realizó de forma conservadora con fresa 

A

. 

B

. 

C

. 

Figura 7 Fotografía de materiales a utilizar en cirugía oral: Instrumenta de exeresis, elevadores, fórceps 

y material estéril de reposición. Fuente: Zambrano, 2025 

Figura 8 Registro fotográfico extraoral. A. paciente en posición de decúbito supino previo a intervención 

quirúrgica. B. Exeresis de un tercer molar superior derecho. C. Registro fotográfico postoperatorio, vista intraoral 

de la herida con síntesis mediante sutura en X. Fuente: Zambrano, 2025 

A. B. C. 
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redonda a alta velocidad, la eliminación completa de caries primaria y/o secundaria 

respectivamente se verifico con revelador de caries (Sable Seek®). Posteriormente, se 

realizó grabado selectivo con ácido ortofosfórico al 37%, se lavó, seco y verifico la 

opacificación del esmalte, se aplicó un sistema adhesivo fotopolimerizable universal 

(Ambar®) según las indicaciones del fabricante, la resina se aplicó de forma 

incremental en capas no mayores a 2mm, hasta restablecer la anatomía oclusal, se 

aplico glicerina para evitar la formación de la capa inhibida, se verificaron puntos de 

contacto prematuro con papel articular de 12 μm, se realizó ajuste oclusal, verificación 

del sellado marginal y pulido de la restauración. En las lesiones cervicales no cariosas 

compatibles con abfracción identificadas en los OD 15, 25, 26, 27, 34 y 35 así como 

para las restauraciones cervicales defectuosas en los OD 14 y 24 las consideraciones 

adicionales para la ejecución del protocolo adhesivo fueron la confección de un bisel 

en esmalte y la aplicación de teflón en el surco gingival que favorezca la retracción 

gingival. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A

. 

B

. 

A

. 
B

. 

Figura 10 Registros de aislamiento absoluto con dique de goma para operatoria dental. A. Sector 

superior. B. Sector inferior. Fuente: Zambrano, 2025 

Figura 11 Preparación cavitaria y eliminación de tejido odontopatico previa a la fase de restauración. 

A. Sector superior. B. Sector inferior.  Fuente: Zambrano, 2025 

Figura 9 Instrumental y Biomateriales para operatoria dental: Sistema de aislamiento, grabado acido, 

sistema adhesivo y resinas compuestas- Fuente: Zambrano, 2025 

B. 

B. 

A. 

A. 



28 

 

Rehabilitación Funcional de la DVO: Del encerado Diagnostico a la 

Restauración con Llaves de silicona Transparente. 

La fase de recuperación de la DVO se basa en la restitución de 4 mm en el 

sector anterior, para lo cual se realizó un encerado diagnostico aditivo con un 

incremento de 2 mm en las caras oclusales de los molares inferiores en los modelos de 

estudio montados en un articulador semi ajustable (BioArt) programado en relación 

céntrica. Una vez establecida la medida que se busca recuperar en el sector posterior 

(2 mm), se confeccionan sobre el encerado diagnostico las guías de transferencia de 

silicona transparente de alta densidad, que permitirán transportar las medidas del 

encerado diagnostico a los dientes del sector posterior en la boca del paciente, al 

tiempo que se confeccionan las carillas oclusales directas mediante resinas estampadas 

(FORMA™). Previa prueba de las carillas oclusales, se prepararon las superficies 

oclusales con piedra pómez, se grabó con ácido fosfórico al 37%, a continuacion sobre 

el diente y la superficie interna de la carilla se areno, se aplicó adhesivo universal 

(Ambar®) con microbrush, se foto polimerizó y se aplicó resina fluida, finalmente se 

colocó la carilla oclusal sobre el OD respectivo, se retiraron excesos, se foto 

polimerizó, se verifico que el contacto oclusal sea bilateral, simultáneo, estable y sin 

interferencias en movimientos de lateralidad y protrusión, se verifico la obtención de 

los milímetros ganados y se pulió con sistema shofu. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A

. 

B

. 

Figura 12 

Fase de planificación. 

A. Encerado 

diagnostico montado en 

el articulador 

semiajustable ( Bio-

Art). B. Confección de 

matriz en silicona 

transparente para la 

transferencia del 

encerado.  Fuente: 

Zambrano, 2025 

A

. 

B

. 

Figura 13 Preparación dentaria mínimamente invasiva previa a la restauración mediante carillas en el 

sector posterior para el restablecimiento de la dimensión vertical oclusal. A. Sector Derecho. B. Sector izquierdo. 

Fuente: Zambrano, 2025 

A

. 

B

. 

A. B. 

B. A. 
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Fase de Evaluación Estético-Funcional: Rehabilitación con Coronas de 

PMMA mediante Flujo CAD/CAM. 

La rehabilitación de coronas para los OD 11 y 21 inicio con la recuperación del 

tejido perdido por la atricción severa con resina compuesta, para tener una línea base 

a partir de la cual se preparó el muñón para coronas de polimetilmetacrilato (PMMA), 

material idóneo para evaluar el mantenimiento de la DVO por su resistencia mecánica 

a mediano plazo y por su alta estabilidad estética, el tallado se realizó con base en los 

requerimientos biomecánicos del PMMA, es decir a nivel cervical un chamfer con un 

ancho y profundidad de 1.0 mm aprox., y nivel oclusal un ancho de 2.0 mm aprox., 

una vez verificada la planimetría se realizó el protocolo de impresión con silicona, la 

cual se envió ulteriormente al laboratorio para el diseño y fabricación de las coronas 

de PMMA, se realizaron provisionales con coronas de acrílico. En el laboratorio con 

base en la impresión de silicona se vaciaron los modelos de yeso, se escanearon los 

modelos de yeso (flujo digital indirecto), el STL resultante se procesó con Exocad 

DentalCAD donde se realizó el diseño anatómico digital, el cual se compartió al 

software CAM para el fresado sustractivo en fresadora de alta precisión, con discos de 

PMMA. Una vez realizadas las coronas de PMMA, el 4 de febrero del 2026 se ejecutó 

la cementación, iniciando con la verificación del contacto oclusal previa cementación, 

se usó aislamiento absoluto e hilo retractor 2.0, las coronas se arenaron y se aplicó 

adhesivo universal sobre la superficie interna de la corona y esmalte, se foto 

polimerizó, se cemento con cemento resinoso dual, se removieron excesos, se foto 

polimerizó y se verifico oclusión con papel articular, finalmente se realizó el pulido. 

Las coronas de PMMA se evaluaron durante un lapso de 2 semanas, evaluando la 

Figura 14 Comparativa de la relación intermaxilar. A. Oclusión habitual en el estado basal previo al 

tratamiento. B. Registro de la nueva dimensión vertical mediante restauraciones provisionales Fuente: Zambrano, 

2025 

A. B. 
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aceptación estética del paciente, la estabilidad oclusal, periodontal, muscular y 

articular. 
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Figura 16 Proceso de rehabilitación oral. A. Estado inicial del remanente previo al tallado de la corona. 

B. Pilares o muñones finalizados. Fuente: Zambrano, 2025 

Figura 17 Procedimiento de provisionales A. Toma de impresión para provisionales. B. Provisionales 

cementados en boca.  Fuente: Zambrano, 2025 

Figura 18 Ilustración digital para observar su futra posición en la arcada dental y evaluar la estética. 

Fuente: Zambrano, 2025 

Figura 19 Evaluación final de las carillas provisionales de PMMA. Fuente: Zambrano, 2025 

A. B. 

A. B. 
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Rehabilitación protésica Transitoria: Estabilización y Validación de la 

Nueva DVO 

La fase final del tratamiento consiste en la rehabilitación protésica, la cual 

inicio con: las respectivas impresiones dentales (primarias y definitivas), 

posteriormente mediante las placas de articulación se relacionan los modelos 

definitivos para luego transferirlos al articulador anatómico, se continuo con la prueba 

de dientes y finalizo con la adaptación de la prótesis parcial removible transitoria, 

comprobando estética, fonética y masticación nuevamente. Se realizaron controles 

inmediatos y mediatos, reiterándose las indicaciones sobre el cuidado, uso y 

mantenimiento de la prótesis dental. 

 

  

 

  

Figura 20 Evaluación de la estética dentofacial y dinámica de la sonrisa. A. enfilado diagnostico en 

cera sobre modelo de trabajo. B. Prueba clínica de enfilado en boca. C. Prótesis definitiva en fase de inserción y 

evaluación de la adaptabilidad neuromuscular. Fuente: Zambrano, 2025 

Figura 20 Evaluación final. Fuente: Zambrano, 2025 

A. B. A. 
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4.6.- RESULTADOS 

4.6.1 Evolución clínico y resultados por áreas de intervención 

Resultado del control periodontal 

Tras la implementación de las medidas de control de biopelícula y educación 

en salud oral, se observó una reducción clínica de los depósitos blandos evidenciados 

mediante revelador de placa, con superficies dentarias libres de biopelícula 

clínicamente detectable al finalizar la sesión. Durante los controles posteriores se 

evidenció mejoría de los parámetros gingivales previamente alterados, caracterizada 

por disminución del eritema y edema marginal en los órganos dentarios 11 y 21, así 

como reducción del sangrado al sondaje respecto a la evaluación inicial. El paciente 

demostró adecuada adherencia a las medidas de higiene oral indicadas, manteniendo 

un Índice de Higiene Oral Simplificado compatible con buena higiene oral (IHOS = 

1) y sin evidencia de progresión de los hallazgos periodontales observados al inicio 

del tratamiento. 

Resultado de la fase quirúrgica: Cirugía Bucal  

Durante el periodo post exodoncia de los OD 18 y 28, las heridas cicatrizaron 

por segunda intención de forma cronológicamente coincidente con los procesos 

biológicos a los 8 y 15 días; durante el primer control postoperatorio se realizó la 

remoción de puntos de suturas; el paciente no manifestó síntomas postoperatorios; no 

se evidenciaron signos de infección y/o inflamación; ni se evidenciaron depósitos 

blandos en las superficies distales de los dientes adyacentes, reduciendo el riesgo de 

la aparición de posibles patologías periodontales. 

Fase Rehabilitadora  

Se consiguió eliminar caries y filtraciones marginales, prevaleció la anatomía 

siendo funcional, se obtuvo un buen sellado cervical sin escalones, sin espacios 

predispuestos a la acumulación de biofim futura.  No se registraron molestias, ni 

sensibilidad, ni quejas en la nueva mordida. 

Parámetro clínico Evaluación inicial Evaluación final 

C (dientes cariados) 8 0 

P (dientes perdidos) 6 8 

O (dientes obturados) 0 6 

Tabla 3. Evolución clínica del estado de salud dental (CPO-D) pre y postratamiento. Fuente: Zambrano 

2026 
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Tras la rehabilitación adhesiva de las lesiones cervicales no cariosas presentes 

en los órganos dentarios 15, 25, 26, 27, 34 y 35, así como el reemplazo de las 

restauraciones cervicales defectuosas de los órganos dentarios 14 y 24, se observó una 

adecuada restitución de la continuidad estructural del tejido dentario, con correcta 

adaptación marginal, recuperación del contorno cervical y ausencia de irregularidades 

superficiales clínicamente detectables. Además, de acuerdo con la escala de 

sensibilidad al aire de Schiff posterior a la rehabilitación de las lesiones cervicales no 

cariosas el paciente presento una disminución en la puntuación clínica de 1 (siente 

sensibilidad, pero no retira la cabeza). 

Se obtuvo una ganancia de 2mm en el sector posterior y 4 mm en el sector 

anterior, restableciendo con éxito la altura facial inferior del paciente, posterior a esto 

se realizaron controles clínicos documentados de forma secuencial, en un tiempo 

previsto de 24 horas, 7 días y 14 días. Se evaluó en base a los criterios diagnósticos 

presentados por los DC/TMD, en el cual se mide con una regla milimétrica la apertura 

bucal, mostrando un rango fisiológico y estable de 42 mm, no se encontró desviación 

ni deflexión,  se realiza la palpación muscular calibrada  de los músculos masetero y 

temporales anteriores, que no muestran áreas de gatillo ni hipertonía y por último en 

la auscultación no se escuchan ruidos articulares, ausencia chasquidos y crepitaciones 

(eje I), posterior se evalúa el dolor crónico o el impacto en la calidad de vida del 

paciente (eje II). 

Periodo de Control Valor 

EVA (0-

10) 

Interpretación Clínica Estado Muscular (Palpación 

Masetero/Temporal) 

Línea base 

(Pretratamiento) 

0 / 10 Ausencia de dolor basal Musculatura normo tónica, sin puntos 

gatillo. 

Control 1 (24 horas) 1 / 10 Dolor leve / 

Sensibilidad leve 

transitoria 

Leve fatiga muscular acomodativa 

unilateral, esperada por el cambio de 

dimensión vertical. 

Control 2 (7 días) 0 / 10 Ausencia total de dolor Musculatura relajada, adaptación 

neuromuscular favorable. 

Control 3 (14 días) 0 / 10 Ausencia total de dolor Sistema estomatognático estable y en 

completa homeostasis. 

Tabla 4. Tabla EVA para medir el estado muscular. Fuente: Zambrano 2026 

Con relación a la recuperación de la DVO los cambios antropométricos se 

detallan a continuación: 

Parámetro  Inicial  Final  

DVO 58 mm 62 mm 

DVR  63 mm 64 mm 

Espacio libre funcional  5 mm  2 mm 

Aumento realizado  2 mm  4 mm 

Tabla 5. Evolución clínica de la restauración muscular. Fuente: Zambrano 2026 
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Durante el período de provisionalización, la corona de PMMA mantuvo una 

retención del 100 %, sin episodios de descementación, fractura o movilidad. 

Clínicamente se observó una adecuada adaptación marginal, sin discrepancias 

detectables mediante exploración visual y táctil con sonda periodontal. Los controles 

oclusales no evidenciaron contactos prematuros ni interferencias durante los 

movimientos funcionales y excéntricos. Los tejidos gingivales adyacentes 

permanecieron estables, sin signos clínicos de inflamación, sangrado al sondaje o 

incremento del acúmulo de biofilm asociado a la restauración provisional. La 

satisfacción con el resultado funcional y estético fue valorada mediante una escala de 

Likert de cinco puntos, obteniéndose una calificación de 5/5, correspondiente a un 

nivel de satisfacción muy alto. 

Fase protésica 

La instalación de la prótesis parcial removible mandibular permitió restablecer 

las unidades oclusales correspondientes a los espacios edéntulos Clase III 

modificación 1 de Kennedy, recuperando los contactos dentarios posteriores 

planificados durante el montaje clínico. Durante la evaluación funcional, la prótesis 

presentó adecuada retención y estabilidad, sin desplazamientos durante los 

movimientos masticatorios ni interferencias oclusales clínicamente detectables 

mediante papel articular de 40 μm. Los tejidos de soporte no mostraron signos de 

ulceración, hiperemia o trauma protésico durante los controles de seguimiento. 

Adicionalmente, se observó una distribución más homogénea de los contactos 

oclusales. La satisfacción global del paciente fue evaluada mediante una escala de 

Likert de cinco puntos, obteniéndose una puntuación de 5/5. 
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6.- DISCUSIÓN  

La rehabilitación integral del paciente que se muestra en este caso de 

rehabilitación clínica demuestra que el éxito de un tratamiento complejo no hace 

énfasis meramente en la fase restauradora, sino en un abordaje secuencial y 

biológicamente respetuoso. La muestra más emblemática de este caso fue la 

recuperación de la dimensión vertical oclusal DV, que, mediante un buen diagnóstico 

y estudio, se planto un tratamiento adecuado, por medio de resinas estampadas y 

coronas de PMMA, por las cuales se logró un incremento de 4mm en el sector anterior 

sin comprometer el sistema neuromuscular.  

Uno de los más grandes miedos en la práctica odontológica es la aparición de 

los trastornos temporomandibulares tras modificar la dimensión vertical oclusal DVO, 

autores como Tench (34), afirma que basado en sus hipótesis este aumento podía 

provocar aumento de la tonicidad muscular, aumento de la movilidad dentaria y 

finalmente, la intrusión de los dientes, No obstante, en este paciente, no se encontró 

hipotensión muscular, la musculatura permaneció relajada y estable, este resultado es 

muy favorable y coincide con la expresado por autores como Abduo (2), quienes están 

claros y sostienen que el sistema estomatognático tiene una capacidad increíble de 

adaptación a incrementos moderados de la DVO, siempre que el restablecimiento 

presente una oclusión bilateral, simultanea y estable, tal como presenta el paciente, por 

medio del montaje en el articular semi ajustable Bio A7 y el encerado de diagnóstico. 

Al utilizar las carillas de resina donde existió un colapso posterior, mediante 

llaves de silicona transparente esta nos dio una transición mínimamente invasiva y 

funcional. Esta fase fue primordial para verificar la nueva DVO antes de continuar con 

fases decisiva. Al igual que en los protocolos de Vailati (35), en su “Técnica de os tres 

pasos”, la resistencia y estabilidad proporcionada por las resinas utilizadas en este 

estudio presento que es posible reestablecer la anatomía oclusal perdida por desgaste 

de forma predecible, manteniendo cautela frente a las guías anteriores y laterales 

durante la dinamina mandibular.  

La carencia de inflamación gingival y el manejo del biofilm fueren vitales para 

el éxito de la fase adhesiva, según Lindhe (36) en sus tratados sobre periodoncia 

clínica, el periodonto debe siempre presentarse libre de cualquier anomalía antes de 

realizar cualquier tratamiento, esto es algo innegociable para cualquier procedimiento 
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restaurador, debido a que, si encontramos sangrado o exudado gingival, pueden 

comprometer críticamente la energía superficial necesaria para la adhesión.  

Por otro lado, la cirugía que se realizó en este caso de rehabilitación es clave, 

Okeson (37) describe que las piezas distales tienden a generar interferencias oclusales 

que dificultan que la mandíbula alcance la relación céntrica, siendo contraproducente 

para el proceso de rehabilitación oral.  

El trabajar con aislamiento absoluto para las restauraciones de resina que se 

realizaron es el “estándar de oro” defendido por Magne(38), ya que esto aumenta la 

fuerza de unión del adhesivo universal, en cuanto hablamos de las restauración clase 

V, el cuidado en el tallado cervical  para evitar “escalones” se confirma con las 

recomendación proporcionadas de Mooney (39), quien pone a conocimiento que un 

margen mal adaptado es uno de los principales factores de riesgo para causar 

inflamación gingival recurrente y las caries secundaria.  

La elección de coronas de PMMA mediante flujo CAD/CAM y la prótesis 

parcial removible, es una decisión clínica correcta, según Muts (40). Utilizar 

restauraciones provisiones de una extensión de tiempo larga ayuda al clínico y al 

paciente a validar la nueva DVO, la estética y la fonética antes de utilizar materiales 

definitivos, este flujo digital mencionado nos brinda un ajuste marginal superior, lo 

cual se refleja en los resultados de salud gingival sin inflamación.  

 En síntesis, lo que presento el actual reporte clínico corroboran que la 

rehabilitación oral de carácter interdisciplinario, fundamentada en axiomas científicos, 

principios de biomecánica funcional y parámetros anatómicos, pueden alcanzar 

resultados clínicos de alta predictibilidad y una optimización sustancial de la calidad 

de vida del paciente. No obstante, la evidencia nos dice que la resolución de casos de 

alta complejidad, especialmente aquellos que involucran la alteración de la DVO, es 

obligatorio que cada paso sea bajo una planificación muy meticulosa basada en el 

análisis cinemático y un seguimiento longitudinal riguroso. El éxito de la estabilidad 

y terapéutico de los resultados a largo plazo no solo depende de las habilidades del 

operador, sino de la instauración de una corresponsabilidad terapéutica entre el 

paciente y el clínico, garantizando así la preservación de la homeostasis del sistema 

estomatognático.    
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Limitaciones del estudio  

A pesar de los resultados clínicos favorables obtenidos en la rehabilitación de 

la dimensión vertical oclusal (DVO), el presente estudio de caso presenta limitaciones 

que deben ser consideradas para la interpretación de los hallazgos. 

Naturaleza del diseño de investigación: Al convertirse en un reporte de casi 

único (n=1). Los resultados se mantienen en el margen de la respuesta biológica y 

funcional de un individuo especifico. Por ende, no es posible generalizar estos 

protocolos a la población total, ya que la variabilidad en la adaptación neuromuscular 

y la densidad ósea difiere tan ampliamente entre cada paciente que pertenezca a la 

tercera edad.   

Temporalidad del seguimiento:  La estabilidad reportada corresponde a un 

periodo de seguimiento de seis meses. Si bien este tiempo es necesario para verificar 

que la adaptación muscular es propicia, la literatura sugiere que la verdadera 

predictibilidad de los materiales transitorios, como las resinas estampadas y el PMMA, 

debe ser evaluada en lapsos de tiempo mayores para determinar su resistencia a la 

fatiga cíclica y al desgaste oclusal a largo plazo. 

Limitaciones de los materiales: Aunque las resinas compuestas y el PMMA 

mediante flujo CAD/CAM nos demuestran que presentan una excelente estética y 

precisión, estos presentan propiedades mecánicas inferiores a las restauraciones 

cerámicas definitivas, lo que limita su uso a una fase de validación y estabilización.  
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CAPÍTULO V.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 Conclusiones 

Se llego a la conclusión de que el abordaje secuencial y multidisciplinario es 

primordial para el éxito en casos de alta complejidad. La integración de protocolos que 

sigan una línea congruente en el proceso de la rehabilitación, como el saneamiento 

periodontal, cirugía estratégica, operatoria dental y rehabilitación protésica permitió 

cambiar un sistema estomatognático colapsado en uno funcionalmente estable, 

demostrando que la planificación sistemática es superior a la atención de piezas 

dentales de forma aislada.  

La bibliografía y la práctica funcionaros como un eje, sin dicotomizar una de 

la otra, se comprobó que el incremento de 4mm en la DVO en el sector anterior fue 

asimilado de una manera exitosa, ya que el paciente nunca mostro indicios de 

trastornos temporomandibulares ni fatiga muscular. Esto alude que, cuando el 

restablecimiento de la altura facial se realizó bajo parámetros de una oclusión bilateral 

y relación céntrica, simultanea y fija, la manera en la que se adapta el sistema 

neuromuscular del paciente geriátrico es predecible y segura. 

Se determinó que el control secuencial-estricto del medio oral y la eliminación 

del biofilm son puntos innegociables para la longevidad de los tratamientos 

restauradores. La notoriedad de la fase adhesiva en las restauraciones de resina y las 

carillas oclusales dependiendo directamente de la salud gingival previa y del uso del 

sistema de aislamiento que permite que la fuerza de unión sea optima.  

Finalmente, la rehabilitación integral no solo devolvió la eficiencia 

masticatoria y la estética del paciente, también causo un impacto positivo en su 

bienestar general. Se concluye que la estabilidad de estos resultados en un tiempo 

extendido esta intrínsecamente ligada a la corresponsabilidad terapéutica, donde el 

compromiso del paciente con su salud bucodental y los controles periódicos son 

fundamentales como la pericia del operador.  

5.2 Recomendaciones  

Se recomienda que poder establecer un calendario en donde se encuentren 

chequeos de seguimiento trimestrales durante el primer año de adaptación. Estas 

consultas deben estar meramente enfocadas en la verificación de la estabilidad de la 

nueva DVO, el ajuste de los contactos oclusales y la evaluación de la integridad 
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marginal de las resinas estampadas y coronas de PMMA para prevenir fallar por fatiga 

de material. 

Como el paciente es una persona de la tercera edad se recomienda el brindar 

una educación bucal, además de agentes químicos y el refuerzo constante de las 

técnicas de higiene interproximal. Es imperativo la verificación de la salud del 

periodonto de inserción y protección, ya que la estabilidad de las restauraciones 

adhesivas depende directamente de la ausencia de inflamación gingival. 

Se recomienda que las coronas transitorias de PMMA y resinas estampadas no 

estén mucho tiempo como tratamiento transitorio, que no sea un tiempo mayor de 6 a 

12 meses por materiales definitivos de mayor resistencia al desgaste. Cuando se 

modifique la transición esta debe realizarse siempre bajo el esquema oclusal y la 

morfología funcional validados durante la fase provisional.  

Se aconseja realizar un seguimiento imagenológico anual, para observar si no 

hay cambios bruscos en la respuesta del tejido óseo y el ligamento periodontal, ante 

las nuevas cargas oclusales. Este seguimiento documentado fotográfico permitirá 

además comparar la estabilidad estética y del tercio inferior facial en el tiempo.  
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