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Resumen

En la rehabilitacion de pacientes mediante protesis removibles se deben cumplir varias etapas,
tanto clinicas como de laboratorio, para asegurar el éxito final del tratamiento. Una de las etapas
clinicas que adquiere mayor relevancia, ya sea, en la elaboracion o funcionamiento de las protesis,
es la determinacion de la dimension vertical oclusal. Una dimension vertical oclusal alterada no
solo afectara la estética del paciente, sino que también el normal funcionamiento del sistema
estomatogndtico por completo. Se han propuesto muchos métodos para determinar la dimension
vertical, esta situacion es un claro signo de lo importante del tema en la profesion odontologica, junto
con revelarnos que estamos aun lejos de encontrar el método unico e ideal para su determinacion.
El objetivo general de este trabajo de investigacion es evaluar craneométricamente, utilizando
el craneometro de Knebelman, la dimension vertical oclusal obtenida mediante un procedimiento
clinico clasico en un grupo de pacientes desdentados totales rehabilitados con protesis removible.
Para esto se utilizo una muestra de 30 pacientes desdentados totales unimaxilar o bimaxilar
rehabilitados con protesis removible total a quienes se les devolvio su dimension vertical oclusal
mediante un procedimiento clinico clasico. Los resultados obtenidos y analizados estadisticamente
nos permiten concluir que la dimension vertical oclusal determinada mediante el procedimiento
clinico clasico es craneométricamente correcta al ser evaluada con un método objetivo como es el
método craneométrico de Knebelman.

Palabras claves: Dimension vertical oclusal, DVO, método craneométrico de Knebelman.

Summary

The rehabilitation of patients with removable dentures must fulfill several stages, both clinical
and laboratory to ensure the ultimate success of the treatment. One of the clinical stages of major
importance, either in the construction or function of the prosthesis, is the determination of occlusal
vertical dimension. Altered occlusal vertical dimension not only affect the esthetics of the patient,
but also the normal function of the entire stomatognathic system. Many methods have been proposed
to determine the vertical dimension, this is a clear sign of how important the topic in the dental
profession, along with revealing that we are still far from finding the unique and ideal method for
its determination. The overall objective of this research is to evaluate craniometrically, using the
craniometer of Knebelman, the occlusal vertical dimension obtained by the classical method in a
group of edentulous patients rehabilitated with removable prosthesis. This was done using a sample
of 30 edentulous patients unimaxilar or bimaxillary rehabilitated with complete dentures, who had
their occlusal vertical dimension restored using the classical clinical procedure. The results were
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statistically analyzed and we can conclude that the occlusal vertical dimension determined by
the classical clinical procedure is craniometrically correct when being evaluated as an objective
method of Knebelman craniometric method.

Key words: Occlusal vertical dimension, OVD, Knebelman craniometric method.

Introduccion

El desdentamiento total unimaxilar o
bimaxilar causa profundas alteraciones
del sistema estomatognatico que
involucran los tejidos orales, los
extraorales y la funcionalidad, es por
eso que durante la rehabilitacion del
paciente desdentado total se deben
cumplir rigurosas etapas clinicas, una
de ellas es la determinacion y registro
de la dimension vertical, definida
como aquella medicion de la altura del
tercio inferior del rostro determinada
entre dos puntos arbitrariamente
seleccionados y convencionalmente
localizados, uno en el maxilar superior
(nasal o subnasal) y el otro en la
mandibula (menton), coincidentes en
la linea media.®?

Una dimension vertical alterada no
solo afecta la estética de los individuos
sino también la funcién del sistema
estomatognatico.®* Es por esta razon
que se han investigado diversas formas
clinicas para determinar la dimension
vertical, esta situacion es un claro
signo del interés que despierta este
tema en la profesion odontologica,
junto con revelarnos que estamos
todavia muy lejos de obtener el método
ideal, situacion que torna dificultosa e
incluso confusa la eleccion de alguno
de ecllos para la practica clinica.
Dichos métodos fueron agrupados por
Carl Misch®® en métodos subjetivos
y objetivos. Los métodos subjetivos
son aquellos métodos que tienen
una alta variabilidad o que estan
sujetos a un sin ntimero de agentes
condicionantes, ya que para determinar
la  dimensién  vertical
acciones fisiologicas del paciente y

utilizan

requieren del juicio y/o preferencias
del clinico. Entre ellos podemos
nombrar al método de la posicidon
postural mandibular3$-101L1213.1415) ]
método de la deglucion®10:121415.18) = o]
método estético®!>151617 1os métodos
fonéticos 112678y o] método
de la sensibilidad tactil®*'%!® entre
otros. Sin embargo, y a pesar de existir
diversos métodos, el procedimiento
clinico clasico®1OILIZIAISIZIN  mag
descrito o mencionado en la literatura,
con algunas diferencias de forma pero
no de fondo, es aquel que establece que
para determinar la dimension vertical
oclusal (DVO) se debe establecer
la posicion postural o de reposo
mandibular, utilizando el método de
la posicion postural mandibular como
estructura principal, complementado
con todos o algunos de los siguientes
métodos: El método o umbral de
la degluciéon, el método estético y
los métodos fonéticos, es decir, el
procedimiento clinico clasico para la
determinacion de la DVO descrito en
la literatura hasta hoy en dia, es un
método que se basa basicamente en la
combinacion de métodos subjetivos.

Los métodos objetivos son aquellos
métodos que basan sus resultados en
proporciones y medidas realizadas en
referencias anatomicas del paciente.
Por lo tanto, se supone, que arrojan
resultados mas exactos en los que
no influye el cardcter emocional en
que se encuentre el paciente y reduce
la percepcion subjetiva del clinico.
Entre ellos podemos nombrar los
métodos pre-extraccion™S91019 " Jog
métodos basados en proporciones
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ﬁson(')micas((s,l1,12,15,18,20,21,22,23)’ 105
métodos cefalométricos®0-24.25:20)
y el método craneométrico de
Knebelman®’2$2) este Gltimo plantea
que en craneos donde el crecimiento,
desarrollo y oclusién son normales,
es posible correlacionar distancias de
marcas craneofaciales y registrar una
medicion desde el craneo que puede
ser usada para establecer la dimension
vertical oclusal (DVO). Este método
establece que la
pared mesial del canal auditivo externo
a la esquina lateral de la orbita esta
proporcionalmente relacionada con la
distanciaentre la superficie mas anterior
e inferior de la mandibula y la espina
nasal. Esta proporcién se determina
con el cranecometro de Knebelman, con
el cual se mide esta primera distancia
y luego es proporcionalmente ajustado
para analizar o determinar la DVO.
El ajuste proporcional esta construido
dentro del disefio del aparato con
un lado de lectura y otro para fijar la
medida, lo cual lo hace muy facil de
utilizar.

distancia desde la

El objetivo del presente estudio es
evaluar crancométricamente, utilizando
el craneometro de Knebelman, Ia
dimension vertical oclusal obtenida
mediante un procedimiento clinico
clasico, en un grupo de pacientes
desdentados totales unimaxilar o
bimaxilar rehabilitados con protesis
removible.



Material y método

El presente estudio comprende una
muestra de 30 sujetos desdentados totales
unimaxilar y bimaxilar, 15 hombres y 15
mujeres, con un rango de edad de 43 a 80
aflos y un promedio etdreo de 60.3 afios,
rehabilitados  protésicamente
en la asignatura de Clinica Integral
del Adulto de la Universidad Andrés
Bello — Santiago. La confeccion de sus
aparatos protésicos totales se realizé
mediante una impresion funcional con
cubeta individual con técnica de sellado
periférico con compuesto de modelar
e impresion de zonas de soporte con
pasta zinquenoélica o silicona mediana.
Estos pacientes fueron seleccionados,
del universo disponible, y debian
cumplir con el requisito de no tener
ningun tipo de sintomatologia dolorosa
o anormal del sistema estomatognatico,
poseer protesis en buenas condiciones,
esto era no presentar desgaste de sus
piezas dentarias, no tener fracturas ni
reparaciones, sin depodsitos duros por
mala higiene y mantener sus correctas
caracteristicas de soporte, retencion y
estabilidad, esto es ausencia de basculas
y buena resistencia a la traccion vertical y
horizontal. La antigiiedad de los aparatos
protésicos no debia superar los 2 afios
y su uso debia ser constante, requisito
fundamental para esta investigacion. A
todos estos pacientes en el proceso de
confecciéon de sus aparatos protésicos,
se les determind la DVO mediante un
procedimiento clinico clasico, enrelacion
a este procedimiento, el protocolo basico
utilizado establece que lo primero que
se debe realizar es la definicion del
plano de orientacion a utilizar, en la
rehabilitacion de pacientes desdentados
totales bimaxilar se utilizdo el plano
de orientacion inferior”''3%3D, Si el
paciente era desdentado total unimaxilar
se evalud el plano de orientacion que
poseian sus piezas remanentes, si el
plano era correcto se mantuvo, si era
incorrecto se regularizd y establecio
mediante parametros ideales. Una vez
determinado y establecido el plano

todos

de orientacion se procedié a realizar
dos marcas puntiformes en la nariz y
menton, se posicioné comodamente al
paciente y mediante un hablar suave y
reposado se instruy6 para que deglutiera,
distrayendo su atencion de lo que se
estaba realizando, es asi como se indujo
poco a poco un estado de tranquilidad,
con lo cual al cabo de algunos minutos
se observo que los labios se encontraban
contactando levemente, indicandonos
que la mandibula se encontraba en
posicion postural. En esta posicion
y mediante una regla milimetrada se
registrd la distancia entre los puntos
previamente marcados obteniendo la
dimension vertical postural (DVP).
Para la obtencion de la DVO, se
procedid a restar 2 mm., medida que
corresponde al promedio del espacio
de inoclusién fisiologico (EIF), ya que,
numerosos estudios han reconocido
que el EIF varia en un rango entre 1 a
3 milimetros!333% o bien entre 0.1 y 4.4
mm.®%3 A continuacion se plastifico
en profundidad y uniformemente el
rodete de oclusion antagonista al plano
de orientacion a utilizar y se instruyo
al paciente para que realizara la accion
fisiologica de la deglucion y cerrara
su boca suavemente hasta lograr un
contacto suave, uniforme y parejo. En
ese momento se corrobora que el valor
obtenido para la determinacion de la
DVO, sea equivalente a la DVP menos 2
mm. Antes de aceptar la DVO obtenida
se evalud mediante el método estético, el
cual se basa en la armonia y proporcion
del tercio inferior del rostro en relacion
con el resto de él, es decir, se evalud la
sonrisa, contorno y soporte labial, perfil,
tension y color de la piel. Finalmente,
si el clinico lo deseaba y las placas
de relacion lo permitian se realizaba
una fonética aplicando
aquellos métodos fonéticos que utilicen
principalmente el fonema sibilante S,
esto como medio de comprobacion y
analisis de la DVO obtenida.

evaluacion

Los pacientes seleccionados
para el estudio fueron evaluados
craneométricamente con el craneometro
creado por el Dr. Stanley Knebelman
(Figura 1), el cual consta de dos lados.
Un lado es de lectura destinado a obtener
lamedida oreja-ojo y el otro es de fijacion
en el cual se hace el ajuste proporcional
de la medida antes descrita. Como base
de su estructura, el craneometro de
Knebelman consta de un brazo mayor
milimetrado por ambos lados, con
nimeros que van desde O hasta los 60
mm. y perpendicular a este brazo y en
uno de sus extremos se encuentra la
denominada punta orbitaria, la cual se
posiciona en la esquina orbitaria dsea del
ojo del paciente. También perpendicular
al brazo mayor tenemos la punta para
el conducto auditivo externo, la cual
nace desde el brazo menor y que tiene
la caracteristica de poder moverse a
través del brazo mayor y ser fijado en la
posicion que el operador desee a través
de un tornillo de fijacion que se ubica en
la parte posterior del brazo menor 72529,

Fig. 1. Craneometro de Knebelman

L

Para  realizar la  evaluacion
craneométrica de la DVO obtenida
mediante el procedimiento
clasico, se siguio el protocolo establecido
por el Dr. Knebelman para el uso de
su craneometro, quien describe los

siguientes pasos. 72829

clinico

Paciente sentando coOmodamente en
el sillon con su cabeza, cuello y espalda
reclinada, en una linea de 70° con
respecto al suelo.

Una vez posicionado el paciente se le
explica el procedimiento a realizar y se
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procede a soltar el tornillo de fijacion
del craneometro.

Colocar la punta para el conducto
auditivo externo dentro del meato
derecho de dicho conducto. Este debe ser
insertado perpendicular al plano sagital
del craneo. Con la punta comodamente
insertada dentro del meato del conducto
auditivo externo, se debe deslizar la
punta orbitaria hasta alcanzar el borde
lateral de la orbita ocular. Esta punta
debe descansar en la parte facial de la
esquina lateral de la orbita de manera
que el borde superior del brazo de la
punta orbitaria quede paralela a la linea
bipupilar del paciente, esto hard un
angulo de 10° a 15° con el plano frontal.
(Figura 2)

Con ambas puntas colocadas
comodamente, sin causar ningun tipo de
molestia, se debe asegurar firmemente el
tornillo, solo lo suficiente para prevenir

que se deslice por algiin movimiento.

Luego se remueve el aparato, y
se vuelve a calzar con el tornillo aun
bloqueado en la distancia oreja-ojo del
lado izquierdo. Como regla, este debe
ajustar de la misma forma tanto en el

Resultados

El presente trabajo de investigacion
comprende una muestra de 30 sujetos
desdentados  totales  unimaxilar y
bimaxilar, 15 hombres y 15 mujeres, con
un rango de edad entre 43 a 80 afos con
un promedio de 60.3 afios y una desviacion
estandar de 10.5 afios, todos rehabilitados
protésicamente en la asignatura de Clinica
Integral del Adulto de la Facultad de

lado izquierdo, como en el derecho. Si lo
hace, se gira el aparato al lado de fijacion
y se ajusta al nimero obtenido en el lado
de lectura. En este momento se tiene
el craneometro ajustado a la medida
necesaria para determinar la DVO a
través de la colocacion del aparato a la
superficie mas anterior e inferior de la
mandibula y la espina nasal. (Figura 3)

Si la medida de la distancia oreja-ojo
del lado izquierdo no era igual a la del
lado derecho, se mide el lado izquierdo
en la misma forma en que se midié el
derecho y luego se deben promediar
ambas mediciones. Una vez realizado
este procedimiento, en el lado de fijacion
se debe ajustar al valor obtenido del
promedio de ambas mediciones.

haber
protocolo en cada uno de los pacientes

Luego de realizado este
seleccionados para esta investigacion, se
registro en la ficha clinica la diferencia
en milimetros, si es que la hubo, entre
la DVO que poseia el paciente obtenida
mediante el procedimiento clinico
clasico y la que deberia tener segun el
crancometro de Knebelman. Luego los
datos fueron ingresados a una base de

datos y analizados estadisticamente. Con

el fin de evitar al maximo los errores, la
evaluacion cranecométrica fue realizada
por un solo operador.

Fig. 2. Registro distancia oreja-0jo.

Fig. 3. Determinacion o evaluacion de la DVO.

TABLA 1. Distribucion de la muestra segin nimero de maxilares desdentados totales.

Desdentados totales
Bimaxilar

30 11

Total de la

muestra

36,7 19

Desdentados totales

%
- Unimaxilar

63,3
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Odontologia de la Universidad Andrés
Bello - Santiago, a quienes se les realizo
una evaluacion craneométrica de su DVO,
mediante el analisis craneométrico de
Knebelman. Los resultados obtenidos
fueron los siguientes:

Discusion

En la rehabilitacion de pacientes
totalmente desdentados se deben
cumplir ~ rigurosamente  varias
etapas, tanto clinicas como de
laboratorio, para asegurar el éxito
final del tratamiento. Esto obliga
al Odontdlogo, a aplicar toda su
habilidad y conocimiento, para
realizarlas en forma optima.

Una de las etapas clinicas que
adquiere mayor relevancia, ya sea, en
la elaboracion o funcionamiento de
las protesis, es la determinacion de la
DVO. Se han publicado e investigado
diversos métodos para determinar la
dimension vertical, signo claro de que
todavia estamos muy lejos de obtener
el método ideal de registro. En el
presente trabajo de investigacion

TABLA 2. Diferencia promedio de la DVO obtenida mediante el procedimiento clinico clasico
y el método craneométrico de Knebelman (Test t pareado).

Total de la muestra

30

Diferencia promedio de la DVO

- 0,43 mm.

1,36 0.09

Nivel de significancia p<0.05

TABLA 3. Diferencia promedio de la DVO obtenida mediante el procedimiento clinico clésico v el
método craneométrico de Knebelman seglin género (Test t no pareado).

Hombres

- 0,26 mm. 1,3

Mujeres

-0,6 mm. 1,4 0.51

Nivel de significancia p<0.05

TABLA 4. Diferencia promedio de la DVO obtenida mediante el procedimiento clinico clésico v el
método craneométrico de Knebelman segin nimero de maxilares desdentados totales (Test t no

pareado).

Unimaxilar

- 0,84 mm. 1,2

Bimaxilar

0,27 mm. 1,3 0.03

Nivel de significancia p<0.05

utilizamos el método craneométrico
de Knebelman para evaluar la DVO
de pacientes rehabilitados, a quienes
se les determino su DVO a través de
un procedimiento clinico clasico.

Los resultados obtenidos para
el grupo total en estudio (Tabla
2) nos indican que la diferencia
promedio de la DVO obtenida
mediante el procedimiento clinico
clasico y el método craneométrico
de Knebelman es de - 0,43 mm.
con una desviacion estandar de
1,36 mm. A estos resultados se les
aplico un test t pareado obteniendo
un p = 0.09, esto quiere decir que
no hay diferencias estadisticamente
significativas  entre la DVO
determinada con ambos métodos, por

lo tanto, la DVO obtenida mediante
el procedimiento clinico clasico es
craneométricamente correcta segun
el método de Knebelman. Porlo tanto,
partiendo de la base que el método
craneométrico de Knebelman es un
muy buen método para determinar y
evaluar la DVO, lo cual esta avalado
por diversos  estudios?®2%31:3233),
podemos decir que con la correcta
aplicacion del procedimiento clinico
clasico se puede determinar la DVO
con una razonable seguridad. Al
analizar los resultados obtenidos
para las variables género y numero
de maxilares desdentados totales
(Tablas 3 y 4), se determino que la
DVO obtenida en hombres y en
mujeres mediante el procedimiento

clinico clasico era la correcta
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segin el método craneométrico de
Knebelman, ya que, al analizar la
diferencia promedio de la DVO
obtenida mediante el procedimiento
clinico clasico y el método
craneométrico de  Knebelman
segin género no hubo diferencias
estadisticamente  significativas al
aplicar un test t no pareado. De
acuerdo, a esto podemos concluir
que el procedimiento clinico clasico
puede ser utilizado con seguridad
para determinar la DVO en hombres
y mujeres de la poblacion chilena, al
igual que lo establecido en estudios
previos en relacion al método
craneométrico de Knebelman.®? Al
realizar el andlisis de la diferencia
promedio de la DVO
mediante el procedimiento clinico
clasico y el método craneométrico
de Knebelman segin el numero
de maxilares completamente
desdentados, se observo que entre
pacientes  desdentados  totales
bimaxilar y pacientes desdentados

obtenida

Conclusion

La Dimension Vertical Oclusal
determinadamediante el procedimiento
clinico clasico, es craneométricamente
correcta al ser evaluada con un
método objetivo como es el método
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