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DETERMINACION DEL PLANO DE ORIENTA-
CION Y DE LA DIMENSION VERTICAL.-
TECNICA DEL MINI-RODETE

Dr. José Braun *
Montevideo - Uruguay

RESUMEN. — Se pretende sim-
plificar la técnica para determinar
el plano de orientaciéon y utilizar-
lo como guia para establecer la Di-
mensién Vertical.

Se prescinde de la orientacién
antropométrica clasica (Plano de
Camper o de Frankfort) y se jerar-
quiza la relacion del Plano de
Orientacién con los factores me-
canicos, estéticos y funcionales.

A dichos efectos, es necesario
conocer determinadas referencias
a nivel anterior, medio y posterior,
tanto en el rodete superior como
inferior.

1. — DEFINICION. — Aceptamos
el término de “Plano de Orienta-
cién” o “Plano Oclusal” aquel que
nos va a servir de guia para ubicar
los bordes incisales de incisivos y
caninos, asi como las superficies
oclusales de premolares y molares
de ambas arcadas en oposicién y
contacto.

II. — IMPORTANCIA. — La co-
rrecta determinacion del Plano de
Orientacion, influird en las siguien-
tes propiedades:

A) Biolégica. — La superficie
de oclusion es generadora de fuer-
zas que pueden atentar contra la
integridad de los tejidos de sopor-
te, alterando su forma, volumen y
consistencia. Basta recordar los ca-

sos de dimensiones verticales altas
(en cuyo caso fallé la correcta de-
terminacion del “plano de orienta-
cién” en su altura) en que el orga-
nismo busca, por medio de reah-
sorciones Oseas, reestablecer la co-
rrecta altura del plano oclusal.

B) Mecanica. — Esas mismas
fuerzas, pueden afectar la estabili-
dad y retencion de las dentaduras.
Por ej.: la Dimensiéon Vertical es
correcta, pero el P. O. divide el
espacio intercresta en forma des-
pareja, quedando en un maxilar muy
lejos del soporte; las fuerzas oclu-
sales pueden generar apalanca-

mientes, que seran mas intensos
cuanto mas lejos se encuentre el
P. O. del reborde alveolar, afectan-
oo la estahilidad de las protesis.
(Fig. 1).

El resultado obtenido al obtener el Plano de
Orientacién a expensas del Rodete Superior
paralelo al Plano de Camper, determina casos
como éste en que no se cumplen las exigen-
cias mecé&nicas o funcionales.
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Otro ejemplo lo tenemos en el ca-
so de P. 0. mal disefiado en el sen-
tido sagital, y si estd muy descen-
dido hacia distal se creara un plano
inclinado con relaciéon a la resul-
tante de la fuerza de cierre mandi-
bular, que la protesis inferior ten-
dera a desplazarse hacia adelante.

C) Funcional. — La masticacion,
la deglucién, la fonética, etc., se
ven perturbadas si no se establece
adecuadamente el Plano de Orien-
tacién. Queremos senalar, ademas
de lo que por si pueda deducirse en
este rubro, un caso que es frecuen-
te: la consecuencia funcional que
implica un “plano de orientacion”
muy alto en relacién al soporte in-
ferior, (Fig. 2); la funcion de la len-

Este plano oclusal que no ha respetado la
referencia de la papila piriforme puede com-
prometer el resultado biolégico, mecanico y
funcional.

gua (durante la masticacion) es la
de procurar colocar los alimentos
gue se van desmenuzando, sobre la
“mesa oclusal”; a tales efectos,
efectia “‘excursiones” incluso al
surco vestibular; por tanto, si el P.
0. estda muy alto, la lengua tendra
aue elevarse mas, arrastrando al mi-
lohioideo a una posicién mas alta y
desplazando asi a la prétesis, cuyo
borde funcional lingual, habia sido

registrado con una “posicién de mi.
lo-hioideo” mas baja.

D) Estética. — Basta observar
dentaduras cuyo Plano de O. no es
horizontal o que va descendiendo
hacia atras, para valorar justificada-
mente la relacién entre la correcta
determinacion del P. de O. y |a es-
tética.

E) Confort. — Que incluiria los
problemas siquices, al afectarse
cuaiquiera de las propiedades ante.
dichas, por un mal disefio del “Pla-
no de Orientacién”.

1. — TECNICA DEL
MINI-RODETE

Las placas bases se confeccionan
igual que en cualquier técnica cla-
sica; pero los rodetes sélo ocupan la
parte anterior, sobrepasando hacia
atras a las comisuras labiales en
s6lo 2 mm (estando éstas sin dis-
tension). Debido a su poca exten-
sién hacia distal, les denominamos:
mini-rodetes (Fig. 3).

Los MINI-RODETES solo abarcan la zona an-
terior y su espesor en sentido vestibulo-lin-
guai debe ser suficiente para hacer tope al
establecer la Cimensién Vertical y conservan-
do dicho tope, podran adelgazarse, hasta al-
canzar el espesor del borde incisivo, facilitan-
do asi las pruebas fonéticas.



A) MINI-RODETE SUPERIOR. —
Se lleva el mini-rodete superior a la
boca y se efectlian los siguientes
controles:

19 — Se reconstruye la plenitud
facial, agregando hacia vestibular si
los labios estan colapsados; o, qui-
tando, si hay abultamiento. (Al pe-
gar el mini-rodete sobre la placa
base, conviene colocarlo francamen-
te hacia vestibular, pues es mas
sencillo quitar cera que agregar)
pues el rodete superior no s6lo com-
pensa la pérdida de los drganos
dentarics sino también la reabsor-
cion dsea subsiguiente.

29 — Se controla la altura del ro-
dete superior. Es clésico, ‘“los 2
mm. por debajo del labio”, aunque
algunos autores lo descartan, pues
“el labio carece de la fijeza nece-
saria; retraido en la gran mayoria
de |os casos y luego estimulado, re-
cobra en gran parte o totalmente su
tono”.

A los efectos de orientarnos en
la altura, tendremos en cuenta: a)
el tipe de labio; si es largo (en cu-
yo caso no schrepasa los 2 mm) o
corto y triangular (en cuyo caso pue-
de sobrepasar muchos mm. mas),
y los tipos intermedios;

b) su movilidad, sobre todo al
sonreir, correspondiendo menor al-
tura a labios que se repliegan mu-
cho.

De todas maneras, pcdemos con-
cluir que realmente el labio supe-
rior no nos ofrece una referencia
fija, y solamente determinamos la
altura “en forma provisoria”, que re-
valuaremos cuando coloquemos el
mini-rodete inferior.
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3. — Se controla la horizontali-
dad en el plano frontal. Para eso, es
imprescindible que la union entre
la cara vestibular del rodete y su
superficie oclusal, se haga median-
te un borde muy nitido. Esto es muy
facil de conseguir si luego de ha-
ber pasado una espatula ancha por
la superficie oclusal, se apoya sobre
un vidrio mojado y se ejerce una le-
ve presion.

Para controlar la horizontalidad
en el plano frontal, nos alejamos a
un metro de distancia del paciente
y a simple vista podremos apreciar
si esa horizonialidad esta en armo-
nia con el resto de la cara del pa-
ciente (Fig. 4). La visién directa de

En el plano frontal, se aprecia la falta de ho-
rizontalidad del rodete directamente sin nece-
sidad de auxiliares como el plano de Fox.

ese borde nitido oclusal es mas
cenfiable que el uso de reglas o
transportadores (por ej. el plano de
Fox) que nos llevan ese plano a otro
nivel, y que aca no tienen razén de
ser en virtud de que no existe nin-
gun impedimento para efectuar
cualquier apreciacién en forma di-
recta.

Por otra parte, asi como no ne-
cesitamos hacer uso de ningln in-
termedio para apreciar si la zona an-
terior de una dentadura sube mas
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de un lado que de otro, tampoco lo
precisamos al “disefar’” dichos bor-
des incisales.

FPodemos auxiliarncs de las comi-
suras, cuando no han perdido toni-
cidad, debiendo existir la misma dis-
tancia vertical entre el plano de
orientacion y cada comisura.

Podemos apreciar ya la ventaja de
trabajar con el mini-rodete, ya que
si debemos modificar su altura o su
orientaciéon en el plano frontal, va
a ser mucho mas sencillo hacerlo
con un pequefio rodete, que en ex-
tension representa la tercera parte
del rodete clasico.

Excluimos en el rodete superior
la orientacién en el plano sagital.

B) MINI-RODETE INFERIOR. En
éste, no tiene tanta trascendencia,
el primer paso de la plenitud facial,
ya que es mas critica la exigencia
de colocar los diente “sobre cres-
ta”.

Por otro lado, la diferencia de re-
absorcion odsea en la zona anterior
superior e inferior justifica nuestros
procedimientos; en la zona anterior
de] maxilar superior la reabsorcion
es ceniripeta; en cambio, en la zona
anterior del maxilar inferior, la re-
absorcién se manifiesta, sobre todo,
reduciéndose la altura del reborde.
De ahi que tengamos necesidad dg
una orientacion (dada por la cara
vestibular del rodete) para ubicar
las caras vestibulares de los dien-
tes anteriores superiores y nos re-
sulte suficiente el reborde inferior

para ubicar los dientes anteriores
inferiores. E| “overjet” que asi re-
sulte, sera adecuado para cada pa-
ciente, y aunque a veces parezca
exagerado en el articulador, al lle-
var a boca para la prueba, confir-
maremos el resultado estético obte-
nido.

Por otra parte, el “overjet” va a
estar en intima relacién cen la tra-
yectoria incisiva, de fundamental
importancia en la estatica ocluso-
articular.

Por todo lo antedicho, nos des-
preocupamos (salvo excepciones)
en la etapa de rodete inferior, de
la plenitud facial que se evaluara
en la prueba de encerado.

19 — Y, el primer paso, sera fi-
jar la altura del mini-rodete infe-
rior: lo haremos coincidir con
el borde libre del labio inferior.

También aca tenemoes un elemen-
to variable. A pesar de ofrecer ma-
yor constancia que el labio supe-
rior, el labio inferior no nos ofrece
una garantia absoluta para determi-
nar la altura del rodete. Por eso es
que no comenzamos por orientar el
rodete inferior.

Ademas, tanto el labio superior
como el inferior, cambian de aspec-
to cuando se colocan ambos rode-
tes simultaneamente en boca.

De ahi que, al estar ambos mini-
rodetes en boca, podemos ya vaio-
rar la Dimension Vertical y deducir
si es necesario modificar la altura



de alguno o de ambos rodetes. (Fig.
5)is

e

Los MINI-RODETES, permiten evaluar las re-
ferencias de Douglas y Maritato asi como to-
das aquellas gue nos guian para establecer la
Dimensién Vertical.

Y, justamente, la determinacion
de la D. V. en los rodetes clasicos,
se hacia en base, exclusivamente,
de su sector visible antericr, ya sea
utilizando el conirol métrico, esté-
tico, fonético, de relajacién, de es-
pacio libre, etc. Lo cual significa,
que los mini-rodetes estan perfec-
tamente capacitados para ser utili-
zados en la determinacion de la Di-
mensién Vertical, cen la enorme
ventaja de aue la modificacion a
introducir en los rodetes para su ce-
rrecta obtencién se hace con
tremenda sencillez.

Basta pensar en un rodete cla-
sico, orientado simultdneamente en
el plano frontal y sagital, que deba
ser modificada su altura: nos re-
sulta imposible, con una sola ma-
niobra, conseguir simultaneamen-
te la orientacién en el plano fron-
tal y en ambos planos laterales; y
entramos en un circulo vicioso de
‘que al arreglar un plano se nos pue-
de desarreglar alguno de los otros.

De modo pues, que la altura de
nuestros mini-rodetes se determi-
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naran ahora en forma definitiva con
la ayuda de las técnicas de deter-
minacién de la Dimensién Vertical.

Hay una referencia a nivel de las
comisuras sumamente Gtil que nos
ayuda a determinar la altura de los
rodetes, y por ende, colabora en la
deierminacion de la D. V. y que
presenta mas constancia que la
parte media de los labios. Es una
posicién que Douglas y Maritato
han denominado ‘“open rest”. (Fig.

ot

Posicién de “Open Rest”.

6). Dicha posicion es ‘“algo mas
abierta que la posicién postural”:
desde la posicion de descanso se le
hace respirar suavemente por la bo-
ca2 al paciente, y la mandibula adop-
ta una posicion tal, que el plano
cclusal superior pasa aprox. 3 mm,
por encima de la comisura; y el pla-
no ociusal inferior se ubica aprox.
2 mm. por debajo de la comisura.

Cuanto mas se conserve la toni-
cidad muscular, mas constante se-
ra esta referencia a nivel de las co-
misuras.

29 — La horizontalidad del mini-
rodele inferior se consigue fa-
cilmente, reblandeciendo ligeramen-
te su superficie oclucal y haciéndo.
le ocluir a] paciente contra su mini-
rodete superior enfriado y envaseli-
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nado (para evitar que se peguen en-
tre si). .

Es conveniente que los mini-ro-
detes sean lo mas angostos posi-
bles en su parte lingual, para que
su espesor no signifique ya una
orientacién sagital no dirigida.

C) ORIENTACION DE LOS RO-
DETES EN EL PLANO SAGITAL. —
Desde ya descartamos como refe-
rencia el Plano de Camper o de
Franckfort, y por supuesto, descar-
tamos también el plano de Fcx que
sirve de intermediario.

En 1er. lugar, algunos autores to-
man el Plano de Camper desde la
parte superior del conducto auditi-
vo externo; otros, de la parte infe-
rior (Gysi); y otros, de la parte me-
dia, en su exiremo posterior; todos
coinciden en ubicar su extremo an-
terior en el borde inferior de| ala
de la nariz.

Otros autores utilizan el Plano de
Franckfort.

Fodemos afirmar que es tan gran-
de la diferencia de un plano de re-
ferencia a otro, que, cualquiera sea
la orientacion dada en el plano sa-
gital a nuestros rodetes, su parale-
lismo va a coincidir con alguno de
ellos. (Fig. 7).

Las referencias antropométricas clasicas. Apa-
recen tantas posibilidades que la decisién ‘“ver-
dadera” es arbitraria.

Por tanio, la falta de fijeza de
dicho plano de referencia (hay 3
Planos de Camper, a eleccién del
operador, mas todos los intermedia-
rios), nos inhibe para utilizarlo co-
mo meétodo confiable.

En 29 lugar, suponiendo que ha-
ya un sélo Plano de Camper, no es
facil dibujar en la cara de| pacien-
te, constituida por superficies cur-
vas y sinuosas, una linea recta.

En 3er. lugar, ;qué utilidad nos
brinda un plano (Camper, Franck-
fort) alejado de nuestro campo ope-
ratorio, que no se compadece de
nuestras necesidades estéticas, me-
cénicas o funcionales?

De ahi que, como sefala Boucher,
muchos protesistas modifican la
orientacion del plano oclusal para
mejorar la relacion entre e] P. O.
y el plano principal de soporte; es-
ta orientacién coloca el P. 0. en
la posicién mas favorable para la
aplicacion de las fuerzas oclusales
en angulo recto al soporte de las
dentaduras.

En 49 lugar, disponemos de otras
referencias mas sencillas, mas 1ogi-
cas, mas constantes y que ademas,
se vinculan estrechamente a los
factores que dan trascendencia a
la correcta orientacién del plano
oclusal en sentido sagital.

Resumiendo: Hasta ahora hemos
determinado la D. V. con los MI-
NI-RODETES haciendo uso de to-
dos los métodos conocidos; ya que,
en realidad dichos métodos sélo to-
man en cuenta la parte anterior de
los rodetes clasicos.

Pero todavia no engrampamos ni
fiamos por ningin medio am-
bos Mini-Rodetes entre si.



Retiramos ambas placas bases
con sus respectivos mini-rodetes de
la boca, y proseguimos con la pla-
ca base inferior, llevandola a su
modelo de trabajo.

1) se prolonga el mini-rodete in-
ferior hacia atras, hasta la papila pi-
riforme, a una altura dada por la
unién de su tercio superior con sus
2/3 inferiores. (Fig. 8).

w

Este esquema es valido solo para la referen-
cia posterior. El punto anterior se obtiene al
determinar la Dimensién Vertical.

Esta orientacion en el plano sa-
gital, tiene una serie de ventajas:

a) es una referencia constante,
visible y facil de detectar en todos
los casos.

b) si analizamos dentaduras na-
turales armoniosas, veremos que el
plano oclusal se ubica sistematica-
mente a dicho nivel.

c) dicha zona es la Unica parte
del reborde que no sufre modifica-
ciones en altura, en el pasaje del es.
tado dentado a desdentado, con lo
cual anatémicamente estamos esta-
bleciendo ambos planos sagitales a
un mismo nivel horizontal.

d) debido a que la papila piri-
forme esta vinculada a elementos li-
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gamentosos y musculares, la hori-
zontalidad que se alcanza, implica
una verdadera correlacion funcio-
nal con el sistema estomatognatico.

Reiteramos la trascendencia de
es'a orientacién sagital del “plano
de orientacion”, pues aceptando es-
ta referencia no se afectan las pro-
piedades mecanicas y funcionales
comentadas precedentemente.

La prolongacién del rodete infe-
rior hacia atras se efectia en el
modelo. Se enfria y se envaselina.
(Fig. 9). Luego se lleva a la boca.

Después de haber determinado en la boca la
Dimensidn Vertical se prolonga el rodete in-
ferior hasta la referencia mencionada.

2) Prolongacién hacia atras del
rodete superior. Se coloca cera re-
blandecida en las zonas laterales de
la placa base superior; se lleva a
la boca y se hace morder en rela-
cién céntrica empirica, Itevando la
mandibula lo méas atras posible, pa-
ra lo cual hacemos uso de todos los
recursos conocidos para esos efec-
tos (“muerda con las muelas”; “t6-
quese el paladar hacia atras con la
punta de la lengua”, hacemos lige-
ra presion en el mentén mientras
cierra, etc.). (Fig. 10).
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La orientacién del rodete superior se consi-
gue colocando cera resblandecida en las zo-
nas posteriores e invitando al paciente a ‘“‘mor-
der” sobre el Plano de Crientacién inferior
previamente establecido,

De esta manera, transferimos el
plano de orientacién inferior, al ro-
dete superior. Regularizamos dicho
rodete superior en la parte poste-
rior, quitando los excesos, etc.

En esta etapa disponemos de am-
bos rodetes sup. e inferior en for-
ma total y podemos reevaluar nues-
tro resultado, haciendo uso de otras
referencias adicionales.

Debemos conocer una referencia
muy util, senalada por Bizzozzero, a
nivel del comienzo de la tuberosi-
dad maxilar, donde el rodete suele
tener una altura de 5a 6 mm.

Otra referencia indicada por
Sears, sobre todo para la zona de
premolares y primer molar, nos se-
nala que la altura del rodete su-
perior es aprox. la misma que la
altura del rodete inf. (Fig. 11).

seglin

intercresta,
Sears, tiene una base logica.

La divisiin del espacio

Estas referencias senaladas por
Bizzozzero y por Sears son de uti-
lidad, y debemos enfocarlos con un
criterio logico, o sea, p. ej.: si un
rodete superior tiene mas de 6 mm.
(por ej. 1 cm) a nivel de una tube-
rosidad muy desarrollada, es de su-
poner que la altura en ese caso ha
de ser menor que ese promedio de
6 mm y no mayor.

Lo mismo podemos decir con res-
pecio a la referencia de Sears. Es
l6gico que las alturas gingivo-oclu-
sales de premolares y molares supe-
riores de un determinado paciente,
sean similares a las alturas gingi-
vo-oclusales de premolares y mola-
res inferiores. Si después de orien-
tado el P. O. resulta con mas al-
tura un reborde menos reabsorbi-
do, este dato nos obliga a una re-
evaluacion de nuestrcs procedi-
mientos.

Después de haber tenido en cuen.
ta todas las referencias menciona-
das para la determinacién del Bla-
no de O. se procede a engrampar
ambos rodetes y se contintia con los
pasos siguientes de montaje en ar-
ticulador, relaciéon céntrica, etc.



Las referencias utilizadas para
determinar el P. O. sirven para
orientarnos también en la determi-
nacion de la D. V. pues co-
mo lo sefala Sharry: “El registro
de la D. V. ha permanecido ccmo
una cuestion de juicio clinico, un
arte mas bien que una ciencia; es-
ta relacidén vertical puede ser des-
crita como una zena mas hien que
un punto.

Si volvemos al ejemplo re-
cién citado de constatacion que un
reborde superior prominente presen-
ta una altura gingivooclusal mayor
gue un reborde inferior mas reab-
sorbido, vy si todavia en la tubero-
sidad el rodete presenta una altu-
ra de aprox. 1 cm, estando el “pla-
no de orientaciéon” a la altura de
la papila piriforme (en la unién de
su 1/3 superior con sus 2/3 infe-
riores), por las simples referencias
enunciadas, podemos deducir que,
en ese caso, la D. V. estd aumen-
tada y es preciso disminuir el ro-
dete superior.

Debido a esta inter-relaciéon que
existe entre P. de O. y D. V., vy
siendo esta ultima de dificil deter-
minacion, el cabal conocimiento de
todas las referencias enunciadas
nos permitiran, no solo, una ubica-
cién del “Plano de Orientacién”
acorde con todos los compromisos
estéticos, fonéticos, mecanicos,
fuircionales, etc., sino que sera de
invalorable ayuda en la correcta ob-
tencion de la Dimensién Vertical.
(Fig. 12) y (Fig. 13).
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En general, en los casos bien resueltos, to-
dzs las referencias coinciden.

En la mayoria de los casos, se cumplen todas
las referencias mencionadas en el texto.

Como senala Atwood: “El depen-
der de una regla unica para juz-
gar clinicamente a todos los pa-
cientes es un procedimiento no
confiable. EI juicio clinico maduro
es un proceso mental complejo
que involucra el balance de mu-
chos factores™.

Resumiendo, debemos conocer
referencias tanto para el rodete su-
perior como para el rodete in.
ferior; en la zona anterior, a nivel
de las comisuras, en la parte me-
dia y en la zona posterior, de acuer-
do al siguiente cuadro:
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ZONA anterior

RODETE SUPERIOR

RODETE INFERIOR

2 mm. debajo del labio superior.

Coincide con el borde libre del la-
bio inferior.

Comisura

‘“‘Open Rest” (3 mm. por encima
de la comisura).

“Open Rest” (2 mm. por debajo de
la comisura).

Zona Intermedia a
nivel de premolares
y molares

Sears (la altura del rodete superior
es igual al inferior).

Sears (la altura del rodete inferior
es iguzl al superior).

Zona posterior

La altura donde comienza la tube-
rosidad es de 5 6 6 mm.

La altura esta al nivel de la papila
piriforme en la unién de su 1/3 su-
perior con sus 2/3 inferiores.
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