PROTESIS DENTAL INTERDISCIPLINAR
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a los métodos de transferencia
de modelos habituales hasta
ahora, con la que los autores
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Cuando se piensa en la comunicacion entre el odontélogo y el protésico dental, tal vez
lo primero que viene a la mente sea el color dental. El problema en este caso es la se-
paracion fisica entre el laboratorio y la consulta: mientras que el odontélogo tiene ante
si al paciente y puede ver el juego cromatico bajo luz cambiante y en el entorno natural
en boca del paciente, el protésico dental sélo tiene ante si literalmente una copia de
los dientes del paciente en forma de un modelo de yeso. jTodo el mundo ha podido
observar en alguna ocasion las consecuencias de una comunicacién insuficiente entre
el odontélogo y el protésico dental en lo que respecta al color dental, ya que practica-
mente saltan a la vista!

Sin embargo, en esta comunicacion existen también elementos mucho mas sutiles. Es
posible que dientes que en articulador tenian un aspecto perfecto aparezcan algo
inclinados en la boca del paciente (fig. 1). Tal vez la linea media o la oclusién no sean
del todo correctos y el paciente presente interferencias oclusales que no se daban en el
articulador.
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Fig. 1. Una sorpresa desagrada-
ble (izquierda): jpese a que el
centro y los ejes dentales eran
correctos en el articulador, no
lo son en la boca del paciente!
A la derecha, tras la repeticion
de la confeccion sobre modelos
correctamente transferidos.

Fig. 2. La sincronizacién de los
articuladores.

Paciente Modelos

de articulador Fig. 3. El abstracto con el que

trabaja el protésico deberia co-
rresponderse con la realidad.

Muchos se habran cerciorado de que el articulador del odontélogo esté coordinado con
el del protésico dental (fig. 2). Pero ;qué pasa si, pese a que la situacion del modelo en
ambos articuladores coincide, ambos no coinciden con la situacion de las arcadas den-
tarias en la boca del paciente? Precisamente para este importante paso no tenemos
posibilidades de control. En el laboratorio protésico, donde a partir de materiales com-
parativamente escasos debe crearse tanto, a menudo se trata negligentemente uno de
los factores més importantes: el ajuste del modelo en el articulador, esto es, la sincro-
nizacion del articulador con el paciente (fig. 3).

Esta sincronizacion se ve influida por la transferencia del primer modelo al articulador
en mayor medida de lo que muchos creen. Esta transferencia tiene lugar muchas veces
mediante un arco facial, y apenas se dedica un pensamiento a las posibilidades de error
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Fig. 4. Los modelos por si solos permiten Gnicamente una interpre-  Fig. 5. Las fotodocumentaciones deberian elaborarse desde un
tacion limitada de la situacion. punto de vista similar al del paciente.

en este paso. También la gnatologia se ha transformado y ha evolucionado considera-
blemente desde sus origenes, pero el objetivo de la transferencia con arco facial desde
modelos continda siendo hoy la misma que hace 60 afios: se pretende transferir el mo-
delo del maxilar superior al articulador conforme al eje de bisagra terminal.

Por este motivo, los autores se han decidido por mantener en este contexto la termi-
nologia originalmente extendida, esto es, apartandose parcialmente de las recomenda-
ciones de la Sociedad Alemana de Diagnéstico y Terapia Funcional (DGFT). El método
de transferencia de modelos presentado a continuacién es una alternativa poco cono-
cida, pero que los autores estan convencidos de que constituye una alternativa viable
a los métodos habituales recomendados hasta ahora por la DGFT, con la que han acu-
mulado buenas experiencias clinicas desde hace més de diez afios.

La manera en que algo funciona en el articulador o el aspecto que tiene en la mesa
de laboratorio es secundaria, puesto que el paciente es en Ultima instancia la «piedra de
toque» para la funcion y la estética (fig. 4).

El odontélogo tiene el original ante si, puede ver formas y colores desde distintos angulos
visuales y con diferentes incidencias de luz. Puede ver no sélo los dientes, sino también
su entorno, todo ello en la dindmica de los movimientos y la gestualidad del paciente.
El protésico dental trabaja necesariamente en un abstracto del conjunto. De ahi que sea
tanto mas importante que éste sea un extracto lo mas impecable posible del original.
Lo ideal es que el protésico dental pueda conocer personalmente al paciente. Sin embargo,
incluso entonces esta obligado a trabajar de memoria, asi que es deseable una documen-
tacién gréafica mimica. En dicha documentacion gréfica (fig. 5) resulta Gtil una secuencia
de retratos estandarizada (figs. 6a y 6b) que plasme los cambios mimicos en determi-
nados movimientos. Estos retratos muestran el estado real (a menudo compensado) del
paciente, el cual no se corresponde necesariamente con el estado ideal. Precisamente en
combinacién con una orientacion fiable del modelo (fig. 7), dicha documentacién gréfica
proporciona abundante informacion sobre la naturaleza de las compensaciones existentes
y las relaciones entre posibles componentes tales como pérdida de dientes, migra-
cién dental, pérdida de altura de mordida, asimetrias funcionales, etc. (figs. 8a a 8d).
Sin embargo, la orientacién del modelo no estd dominada por el registro de mordida,
como podiria suponerse. Este es sin duda importante, pero simplemente asigna la arca-
da dentaria inferior a la superior (fig. 17). Sin embargo, es el ajuste del primer modelo
-segln la costumbre gnatoldgica* se trata del maxilar superior— el que determina la
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Figs. 6a y 6b. Una documentacién gréfica mimica en la que se puede adivinar también la dindmica (fig. 6a, de izquierda a derecha): en
oclusién terminal, con ligero cierre de los labios, con los labios ligeramente abiertos y al sonreir.

Fig. 7. El apoyo insuficiente a la
derecha conduce a la compen-
sacion en la oclusion terminal,
lo cual se manifiesta en la ima-
gen en forma de asimetrias.
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Fig. 8. a En la imagen se ve la superficie, la piel. También se compensa en las capas subyacentes. b Diversas posibilidades de compen-
sacion. ¢ Compensaciones de contactos prematuros por cambio de la posicién de la cabeza. d Interacciones entre la postura corporal
y la mordida.
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Modelos

Fig. 9. La orientacion del modelo. Fig. 10. El centro facial se corresponde con el centro del articulador.

asignacion de los modelos a los elementos de control del articulador. En la experiencia
de los autores, con frecuencia se subestima flagrantemente la importancia de este paso.
Se confia en la rutina de la transferencia mediante un arco facial. Rara vez se analiza el
resultado, y casi nunca se verifica. Independientemente de si la transferencia del mode-
lo superior se orienta sobre la base de valores medios hacia los oidos, hacia un eje de
bisagra terminal determinado cinematicamente o de otra manera, la disposicion de los
modelos en el articulador tiene el potencial de proporcionar al protésico las siguientes
informaciones, que, si son fiables, facilitan enormemente su trabajo y permiten una
mayor predictibilidad del resultado:

Las lineas medias de las arcadas dentarias pueden representarse en el articulador
igual que en el viscerocraneo del paciente. El centro del articulador se corresponde
con el centro facial (fig. 10).

El plano de referencia puede reflejar relaciones relevantes tanto estética como fun-
cionalmente, por ejemplo en el frontal el paralelismo con respecto a la linea bipupilar
y en el sagital el paralelismo con respecto al plano de Camper. Esto permite al protésico
sin mas la configuracion de un plano oclusal optimizado funcional y estéticamente,
la orientacion fiable de los ejes dentales en el articulador sin sorpresas durante la
prueba en boca, etc. (fig. 11).

El centro del articulador puede representar sagitalmente el centro del craneo y del
maxilar.

Para ello, los modelos no deben estar girados en el articulador, de modo que por ejem-
plo un movimiento de protrusion en el articulador tome la misma direccién que uno en
la boca del paciente. Asimismo, en la orientacién centrada de la linea media del rafe en el
articulador se reproduce fielmente una arcada dentaria formada asimétricamente y no
se simetriza por ejemplo artificialmente con pérdida del centro (fig. 12).

Los sistemas de transferencia habituales utilizan casi siempre un plano de referencia
tedrico que no contiene o enmascara estas informaciones, porque los modelos en el
articulador no estan orientados de la misma manera en que vemos al paciente y éste se
ve a si mismo (fig. 13). Seria deseable que el protésico pudiera ver las arcadas dentarias
de los modelos desde el mismo angulo visual desde el que lo hace el paciente (fig. 14)
cuando se mira en el espejo (fig. 15), en lugar de crear una inclinacion artificial de las
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Fig. 11. El plano de Camper. Fig. 12. El centro del articulador puede representar sagitalmente el

centro del créneo y del maxilar.

Plano de Camper

Horizontal

de Frankfurt 3 .
- Fig. 13. El plano de Camper en

— comparacién con la horizontal
de Frankfurt.

arcadas dentarias en el articulador como la que se produce en la orientacién segun la
horizontal de Frankfurt. Si, por el contrario, el plano de referencia es el plano oclusal
idealizado, en la experiencia de los autores los dientes demasiado largos o demasiado
cortos se identifican inmediatamente (figs. 16a y 16b) y su compensacion estética y
funcional tiene lugar casi por si misma al confeccionar una restauracion protésica. El

Figs. 14 y 15. La direccién de
observacion y el éngulo visual.

Figs. 16a y 16b. Un problema
en la orientacién segn la hori-
zontal de Frankfurt: una incli-
nacién artificial de las arcadas
dentarias.
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Fig. 17. El plano craneal se co-
rresponde con el plano del arti-
culador.

Figs. 18a a 18c. Craneo desde la perspectiva caudal con orientacién mediosagital de la sutura mediopalatina en el craneo.

protésico tan sélo necesita trabajar de forma recta y simétrica en el articulador para
tener la certeza de que la restauracion se comportard exactamente de la misma forma
durante la prueba en boca (fig. 17).

Si un ajuste natural del modelo es importante para la calidad estética de una restaura-
cién, es imprescindible para su calidad funcional. En este contexto, se trata de reducir
al minimo la necesidad del tallado posterior en boca, puesto que este paso de trabajo
se desarrolla siempre con peor visién (de conjunto) en la boca que en el articulador. No
es infrecuente que durante este paso se destruya de nuevo una oclusién cuidadosamen-
te construida. jLos errores en la transferencia de los modelos al articulador pueden tener
repercusiones funcionales que no sélo ya no pueden subsanarse mediante la programa-
cién de articulador mas sofisticada, sino que incluso pueden desbaratarla!

La transferencia de modelos con un arco facial de valor medio se considera en general
lo suficientemente precisa. ;Vale realmente la pena buscar aqui posibles errores?

Un estudio no publicado de los autores del Instituto Anatémico de la Universidad de
Erlangen, en el cual se midieron fotométricamente 20 craneos humanos desde la pers-
pectiva caudal, arroj6 como resultado que por regla general es de esperar una orienta-
cién mediosagital de la sutura mediopalatina en el craneo (figs. 18a a 18c). Esta
dimension puede verificarse facilmente en el articulador marcando en el modelo la
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a

Fig. 19. a Un error de transferencia: la inclinacién del modelo (posicién del modelo). b Un error de transferencia: posicién del modelo
e inclinacién del modelo.
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. . L Fig. 20. Los ejes que hay que
Eje transversal Eje longitudinal tener en cuenta son tres: el eje

transversal, el eje longitudinal y
el eje vertical.

sutura mediopalatina, la cual deberia situarse en la mediosagital del articulador, es decir,
ni girada ni desplazada lateralmente. Ya al comprobar un nimero relativamente redu-
cido de posiciones de modelo del maxilar superior en el articulador se encontraran
probablemente desviaciones. ;Como es posible algo asi (figs. 19a y 19b)?

Mediante un arco facial de valores medios se posiciona el modelo del maxilar superior
teniendo en cuenta los conductos auditivos externos y un punto de referencia anterior,
normalmente la glabela. Estos puntos estan situados en el craneo, pero no necesaria-
mente de forma simétrica. Si un porion esta situado mas por anterior que el otro, el
modelo del maxilar superior se transferira girado. Aparece un error alrededor del eje
vertical. Si uno esta situado mas por superior que el otro, se produce un error alrededor
del eje longitudinal (fig. 20). Si el punto de referencia anterior se desvia del eje de re-
ferencia, surge un error alrededor del eje transversal.

En experiencia de los autores, de ello se derivan las siguientes consecuencias:

Los errores de transferencia alrededor del eje transversal del modelo (fig. 21a)
repercuten sobre el angulo de cierre con el que el articulador junta las arcadas
dentarias visto desde el lado. Al mismo tiempo, tampoco es correcta la orientacion del
plano oclusal y de los ejes dentales individuales vistos desde el lado, lo cual conduce
a artefactos durante la simulacién de los movimientos horizontales en el articulador.
Debido a errores de transferencia alrededor del eje longitudinal del modelo (figs. 21b
a 21d), se pierde la referencia horizontal observada desde delante. El eje del articula-
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Eje transversal
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Fig. 21. a El eje transversal. b El eje longitudinal. € Un error de transferencia alrededor del eje longitudinal del modelo debido a una disposi-
cién asimétrica de los conductos auditivos. d Durante la modificacién vertical en el articulador se producen errores de asignacion laterales.

dor tiene ahora una relacién horizontal con respecto a las arcadas dentarias distinta a
la que tienen las articulaciones temporomandibulares en vivo, y se producen errores
de asignacion laterales en caso de modificaciones verticales en el articulador. Asimis-
mo, la posicién lateralmente incorrecta de los ejes dentales hace practicamente im-
posible la configuracién de superficies de masticacion simétricas.

Los errores de transferencia alrededor del eje vertical del modelo (figs. 22a a 22c) pueden
conducir a un desplazamiento de la linea media de los incisivos o a una disposicion
asimétrica de los dientes posteriores en el articulador. Esto altera todos los vectores
de la brdjula oclusal en el articulador con respecto a la situacién en la boca.

El sistema aqui presentado para la transferencia de modelos mediante HeadLines® e
HIP-Mount® requiere dos procesos de replanteamiento:

El abandono de un plano de referencia inGtil para la comunicacién con el protésico y
en su lugar la relacién con el plano de Camper y con la linea bipupilar y, en caso de
que ésta se encuentre inclinada con respecto al viscerocraneo, con el angulo recto en
su eje de simetria frontal.

El abandono de la referencia al eje de bisagra terminal y en su lugar el posicionamiento
de los modelos hacia los elementos posteriores de control del articulador de una
manera que posibilite la reproduccién de los vectores de movimiento verticales y
horizontales deseados (fig. 23).
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Eje vertical

Para la obtencion de un registro de transferencia HeadLines, en un primer momento
sélo deben tenerse en cuenta los planos de referencia desde frontal y lateral. De este
modo estd bajo control la posicion del modelo alrededor de los ejes longitudinal y
transversal. Para comprobar el eje vertical se utiliza una placa de transferencia, la cual
asegura la orientacion mediosagital de la sutura mediopalatina.
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Fig. 22. a El eje vertical (maxilar superior). b Un error de transfe-
rencia alrededor del eje vertical del modelo: los conductos auditi-
vos estan dispuestos asimétricamente por anteroposterior. ¢ Un
¢ error de transferencia alrededor del eje vertical.

Fig. 23. La reproduccién de los
vectores deseados.
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Fig. 24. a La colocacién del HeadLines desde anterior. b La colocacién del HeadLines desde lateral. € Los HeadLines.

Los vectores deseados resultan tanto de la asignacion vertical y sagital de los modelos
al eje del articulador como de la regulacion posterior y anterior en el articulador.

La horquilla de mordida del HeadLines se coloca a modo de prueba en la arcada den-
taria superior. Se determina si debe levantarse la horquilla de mordida de la arcada
dentaria superior y dénde debe levantarse para que el brazo transversal de la cruz de
medicién quede alineado con la linea bipupilar y el brazo vertical con el eje de simetria
del viscerocraneo. Asimismo se comprueba qué correcciones, en su caso, son necesarias
para que los brazos de medicién laterales queden alineados con el plano de Camper.
De este modo se conoce dénde puede y dénde no puede apoyarse la horquilla de
mordida sobre la arcada dentaria superior cuando el HeadLines esta correctamente
orientado con respecto al plano de referencia.

A continuacién se cubre la horquilla de mordida con silicona amasable y se introduce
de nuevo en la boca del paciente. En el lugar del contacto previamente determinado
puede presionarse libremente la horquilla de mordida sobre la arcada dentaria superior,
y el resto se moldea en la silicona amasable s6lo hasta que el HeadLines esté correcta-
mente orientado con respecto al plano de referencia.

En cuanto la silicona haya fraguado, se retira de la horquilla de mordida. Todo el mate-
rial que se haya derramado sobre la horquilla de mordida se recorta con un bisturi, de
modo que el lado inferior del registro de transferencia se apoye plano sobre la placa
de transferencia. A continuacion se inserta el modelo del maxilar superior en las impre-
siones del registro. Se presiona el modelo junto con el registro sobre la placa de trans-
ferencia hasta que la sutura mediopalatina quede situada en el centro de la ranura de
referencia. Si acto sequido se inserta la placa de transferencia con los fresados en la mesa
del HIP-Mount, se habré asegurado automaticamente también la orientacién centra-
da de la sutura mediopalatina (figs. 24a a 25b).

Desde Christensen se intenta equiparar los vectores durante el movimiento de los mo-
delos en el articulador a los movimientos que se dan en vivo. Una de las premisas de la
gnatologia era y es que la forma ideal de hacerlo es mediante la medicién de los movi-
mientos condilares limite. Pese a que todavia hoy en dia apenas se analiza esta premisa
en algunos paises y se aplican inalteradas las técnicas correspondientes, continda sin
demostrar. De hecho, los estudios muestran que el vector de movimiento vertical habi-
tual estd mas estrechamente ligado al recorrido del plano oclusal que a la asignacién
de las arcadas dentarias a los condilos articulares y a su movimiento limite retral®?
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Fig. 25. a La placa de transfe-
rencia con el control del eje
vertical. b La transferencia.

Sincronizacion
articulador-paciente

(alrededor del eje de bisagra terminal). Esto es positivo, puesto que el plano oclusal
depende, a diferencia de las articulaciones temporomandibulares, de la libertad de
configuracién con la que cuenta el protésico dental al confeccionar la prétesis dental.
Dicho de otro modo, si el movimiento del maxilar estuviera definido por las articulacio-
nes temporomandibulares, apenas seria tratable. Si, por el contrario, se orienta por las
caracteristicas de las arcadas dentarias, es posible simetrizar y compensar su forma, y la
(dis)funcién es tratable.

Ogawa et al demostraron en diversos estudios que el movimiento de cierre en la sagital
no manipulado presenta un angulo medio de 86,4° con respecto al plano oclusal, in-
dependientemente de su posicidn con respecto a la horizontal de Frankfurt o al plano
eje-Orbita®®. En 60 sujetos de estudio, la desviacion maxima respecto de este valor fue
inferior a 6°. Asi pues, el vector con el que cerramos la mandibula es relativamente cons-
tante, pero sélo con respecto al plano oclusal, no en relacién con la horizontal de Frankfurt
(figs. 26a a 26¢).

Esto proporciona una solucién viable a un problema: por un lado hemos constatado
que en el ser humano no existe un Unico eje de bisagra inalterable, por lo menos en
sus movimientos voluntarios, y que los ejes fluctdan durante dichos movimientos. Por
otra parte, sin embargo, asignamos de forma inalterada los modelos en el articulador a
un eje fijo.

De ahi que, si se pretende elevar o rebajar en el articulador sin abandonar el patrén de
movimiento habitual hacia retral o anterior, en la experiencia de los autores es aconse-
jable asignar los modelos al eje de rotacion del articulador de tal manera que este
vector promedio determinado en vivo con respecto al plano oclusal se genere en la
sagital, en lugar de aferrarse a la teoria contradictoria de un eje de bisagra terminal.
En la medida de lo posible, en la frontal los movimientos verticales no deberian cambiar
nada, a fin de conservar la asignacion correcta de los centros. Precisamente aqui revis-
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Figs. 26a a 26¢. Centros de rotacion y vectores.

te especial importancia la comprension del papel de la transferencia de modelos, ya que
cual es exactamente la direccion «arriba» y cuél es «abajo» en el articulador dependen
del plano de referencia horizontal con respecto al cual se ajustan los modelos. Un arti-
culador abrira y cerrara siempre en perpendicular a su eje de rotacién. Sin embargo, si
durante la transferencia del modelo se ha producido un error que afecte a la referencia
horizontal, tampoco la vertical serd ya correcta: al elevar y rebajar en el articulador, la
asignacion de las arcadas dentarias se desvia hacia lateral. Como puede verse, la pro-
blematica no nace en la asignacién del sequndo modelo, es decir, en el registro de mor-
dida, sino que las coordenadas de referencia con el articulador se determinan ya con el
ajuste del primer modelo.

En cuanto a los vectores de movimiento horizontales, debe evitarse sobre todo que
éstos resulten mas estrechos en el articulador que en el paciente. No en vano debe
configurarse la oclusién de tal forma que no estorbe los movimientos funcionales que
se dan en vivo. De ahi que sea importante asegurarse de que la brdjula oclusal alcan-
zable en el articulador no sea més estrecha que la alcanzable en la boca del paciente.
Los factores que ensanchan la brdjula oclusal alcanzable en el articulador son:

una mayor distancia de los modelos con respecto al eje de rotacion del articulador
el ajuste de un angulo de Bennet mas grande en el articulador

la utilizacién de insertos para immediate sideshift (desplazamiento lateral inme-
diato)

Seria l6gico pensar que la utilizacién de un inserto que permita la ejecucién de un mo-
vimiento de desplazamiento lateral inmediato en el articulador convierte siempre la
brijula oclusal (fig. 27a) en lo suficientemente ancha, tal vez incluso demasiado ancha.
Sin embargo, debe tenerse en cuenta que la referencia original en la gnatologia fue
siempre la posicion limite retral de los condilos>. A partir de esta posicion de referencia
puede ejecutarse un movimiento lateral de la mandibula sélo con una traslacién del
condilo de balance, acompafiado de un movimiento de Bennet mas o menos reducido
del condilo de trabajo.

Sin embargo, si la posicién de partida es una posicion de mordida situada antes de la
posicién limite retral de las articulaciones temporomandibulares (PCR), si bien un mo-
vimiento lateral también es producido por una traslacién del céndilo de balance, ahora
lo hace acompafado de una retrusién del condilo de trabajo.

iDe este modo se amplia ain mas la brdjula oclusal alcanzable en la boca, més allé de
los 90° del desplazamiento lateral inmediato! Esto afecta sobre todo a la configuracién
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Figs. 27a'y 27b. La brdjula oclusal (segiin M. H. Polz).

de las fisuras y las salidas entre las cdspides funcionales y de no trabajo en el lado de tra-
bajo (fig. 27b).

El dngulo de incidencia del movimiento de cierre con respecto al plano oclusal, hallado
por Ogawa, demuestra ya que el ser humano en postura corporal erguida mueve su
mandibula en la vertical de forma no guiada, no en una rotacion aislada alrededor del
eje de bisagra terminal. Incluso Lauritzen era claramente consciente de ello cuando en
el prélogo de su libro indicé que una rotacion aislada de estas caracteristicas debia ser
practicada por el paciente o manipulada por el odontélogo?. Posselt ya habia observa-
do con anterioridad que en el ser humano la posicién de destino de la intercuspidacion
méxima determina la direccion del movimiento de cierre y éste no sigue el limite de
movimiento retral'®, que se corresponde con una rotacién aislada. El propio Bennett
explicé hace mas de un siglo que incluso durante el pequefio movimiento de la man-
dibula entre la ICP y la posicién de reposo fisiolégica no debia buscarse un centro de
rotacion en la zona de los condilos articulares, sino en la zona de la mastoides'. Todas
estas afirmaciones apuntan en Gltima instancia a que, durante el movimiento mandibu-
lar humano no guiado en postura erguida, deberia partirse de una combinacién de
rotacion y traslacion y no debe esperarse un movimiento aislado en el espacio articular
inferior. Un movimiento de estas caracteristicas conduciria a un angulo de incidencia
con respecto al plano oclusal de aproximadamente 60°'", es decir, un vector situado
claramente fuera de la dispersion determinada por Ogawa (figs. 26a a 26c).

Los dos procesos de replanteamiento anteriormente mencionados tienen las siguien-
tes consecuencias en relacién con el vector durante movimientos verticales en el ar-
ticulador:

Aunque se conserve la referencia con respecto al eje de bisagra terminal pero se ajuste
horizontalmente el plano de Camper en el articulador, se obtiene una disposicién de
las arcadas dentarias en el articulador situada por superior y anterior a una transferencia
de los modelos con referencia a la horizontal de Frankfurt. Sin embargo, todavia se
conserva la referencia al eje de bisagra terminal, esto es, un dngulo de incidencia con
respecto al plano oclusal de aproximadamente 60°.

Si en su lugar se desea obtener un angulo de incidencia de unos 86°, es preciso
desligar la asignacién del modelo de la referencia al eje de bisagra terminal.

14 Quintessence técnica (ed. esp.). Volumen 22, NGm. 1. Enero 2011
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Fig. 28. La altura de montaje. Fig. 29. A partir de un gréfico sencillo o mediante una plantilla
puede decidirse en qué medida deberia desviarse hacia anterior la
posicién del modelo.

Si se ajusta el plano oclusal horizontalmente en el articulador, el angulo de incidencia
se convierte en una funcién geométrica simple: a la altura del eje de rotacién del arti-
culador se forma un angulo de 90°, independientemente de cuan por anterior o pos-
terior se posicionen las arcadas dentarias. El angulo se hace cada vez mas agudo
cuanto mas profundamente y hacia posterior se posicionen las arcadas dentarias en el
articulador.

El factor limitador en los articuladores convencionales es la altura de montaje (fig. 28)
de la parte superior del articulador. Casi siempre se esta obligado a disponer las arcadas
dentarias a mayor profundidad de la que seria ideal, a fin de poder colocar zécalos
serrados y modelos partidos. A partir de un gréfico sencillo o mediante una plantilla
(fig. 29) puede decidirse en qué medida deberia desviarse hacia anterior la posicion
del modelo con una altura dada para aproximarse lo més posible al angulo de inci-
dencia deseado. Cuanto mas obliguen las circunstancias a desviarse del angulo de
incidencia deseado, tanto mas deberian evitarse alteraciones verticales en el articu-
lador (figs. 30a a 30f).

Este articulo pretende sensibilizar sobre la gran importancia de la orientacién correcta
de los modelos en el articulador. Los autores se encuentran constantemente en sus
eventos de formacién continua con colegas que traen consigo modelos articulados
como material de trabajo. El examen sensibilizado descubre con demasiada frecuencia
desplazamiento, giros y dislocaciones de la posicién del modelo en el articulador, y al
estudiarlos con mayor detalle, en muchos casos se pone de manifiesto que no se co-
rresponden con particularidades del créneo, sino que se trata de artefactos. Como en
cualquier paso de trabajo, también durante la transferencia con arco facial pueden
producirse errores. De ahi que no se deba confiar ciegamente en el resultado, sino ve-
rificar también criticamente este paso. Ademas, se trat6 la importancia de la transmisién
correcta al protésico dental de informaciones tales como la mitad del craneo, la hori-
zontal, la vertical, etc., las cuales pueden comunicarse mediante el ajuste del modelo
en el articulador. Para ello se present6 una alternativa todavia poco conocida hasta ahora
a los métodos de transferencia de modelos habituales, con la que los autores han acu-
mulado buenas experiencias clinicas desde hace més de diez afios.
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Fig. 30. a La situacién de partida. b La prueba en boca estética. ¢ a f El resultado final estético.
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