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L INTRODUCCION

Hoy en dia, no se concibe comenzar un tratamiento rehabilitador, o un tratamiento
ortodoncico sin antes efectuar un exhaustivo diagnéstico funcional. Para esto, debemos
estudiar la interrelacion de los tres pilares fundamentales del sistema estomatognatico:
Neuromusculatura, Articulacion Temporomandibular (ATM) , y Oclusion.

Independientemente de 1a posicion correcta o incorrecta de las piezas dentarias, al
momento de ocluir, la mandibula busca su maxima estabilidad, lograndola por el
maximo nimero de contactos posibles a nivel oclusal.. Muchas veces la
neuromusculatura y la ATM sufren graves consecuencias, ya que no siempre la Maxima
Intercuspidacion (MIC) es acompaiiado de una neuromusculatura y una ATM sana en
correcta funcion, produciéndose un desequilibrio en el sistema estomatognatico.

Para efectuar un correcto analisis intermaxilar , y asimismo un analisis interoclusal ,
es de consenso internacional comenzar a partir de una posicion mandibular
preestablecida, a la que se denomina Relacion Céntrica .(R.C.)

A lo largo de la historia se han utilizado diversas técnicas para determinar y registrar
esta posicion, dependiendo de los conceptos que de ella se tienen. No so6lo es importante
determinarla y registrarla, sino también tener la posibilidad de transferirla para lo cual se
han utilizado una gran cantidad de aparatos que intentan simular de una u otra manera la
mecanica del sistema Estomatognatico.

En la actualidad una gran cantidad de Odontélogos y por supuesto Ortodoncistas,
estan montando los modelos de sus pacientes en articuladores semiajustables, habiendo
determinado y registrado previamente la RC. como parte fundamental en la formulacién
de sus diagnosticos.

El Doctor Roth, hace algunos afios reuni6 los beneficios de diversas técnicas de
determinacion y registro de RC. y cred la técnica “ Power Centric”, fundamentada en la
manipulacion Mandibular, y el uso de un tope anterior para conseguir la posicion mas
anterior y superior de los condilos en su cavidad glenoidea como lo propone Dawson.

Siguiendo los conceptos preventivos e interceptivos, que hoy en dia estan muy en
boga, los tratamientos Ortoddncicos son cada vez mas precoces, haciendo necesario
determinar una posicion mandibular fisiolégica, que en el caso de los nifios de temprana
edad, es muy variable , debido al desarrollo de sus estructuras craneo faciales. No
obstante, se puede y se debe determinar una posicion de RC. que indique la relacion
espacial de la mandibula con respecto al craneo en ese momento dado y asi poder
diagnosticar y planificar el tratamiento de un modo mas preciso.
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II. MARCO TEORICO

1.- CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LA ATM.

La articulacién temporomandibular es, desde un punto de vista anatémico, una
diartrosis bicondilea. Las 4reas dseas articulares son el condilo de la mandibula, el
condilo y la fosa articular del hueso temporal. Entre ambos, encontramos un disco
articular. La A.T.M. es una articulacion que presenta caracteristicas morfologicas y
funcionales particulares, ya que el hueso articular o mévil lleva piezas dentarias las
que deben articular a su vez con las piezas dentarias del maxilar superior.

Desde el punto de vista histologico, la A.T.M., es una articulacion sinovial, donde
hay dos cavidades sinoviales independientes separadas por el disco articular.

En estos ultimos tiempos, la articulacion temporomandibular ha sido muy
mvestigada. Esto se debe a que a menudo se generan sintomas y signos que
pudieran indicar una disfuncién del sistema. Con bastante frecuencia se encuentran
chasquidos, crepitacion, inmovilidad, dolor e inestabilidad.

1.1 Aspectos Estructurales.

Desde la sexta semana intrauterina se nota una condensacién mesenquimatosa en
sentido lateral al cartilago de Meckel; este desarrollo avanza con rapidez en la
mandibula. Luego de una semana se forma una lamina ésea membranosa completa
que corre paralela y envuelve de manera local al los vastagos cartilaginosos
bilaterales de Meckel. A las diez semanas, la mandibula 6sea posee forma
reconocible y comienza la resorcion del cartilago de Meckel. Durante el mismo
periodo se desarrollan campos condilares en los extremos craneales de la mandibula.
Luego de quince dias es posible reconocer las apofisis condilares y se habra miciado
la formacion del cartilago secundario,lo que significa que no se desarrolla por
diferenciacion a partir de los cartilagos primarios establecidos del craneo ( como el
de Meckel ). Durante la decimocuarta semana, comenzara de manera central en la
rama, la osificacion endocondral de este cartilago nuevo, el que avanza hacia arriba.
A partir de la vigésima semana se nota un equilibrio entre la produccion de cartilago
y el reemplazo ¢seo, con la forma tipica de un condilo mandibular en
crecimiento.(Enlow, 1992)

El hueso temporal de la articulacién no adquiere su forma sigmoide peculiar hasta
después del nacimiento. Antes del nacimiento el arco cigomatico es recto. La
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mandibula puede deslizarse hacia adelante y atrds en sentido horizontal sin
desplazamiento vertical. Esta situacién cambia pronto, luego que comienza la
erupcion dental.

A los cuatro afios de edad, la articulacion temporomandibular posee muchas
caracteristicas adultas; se forma un tubérculo y la apdfisis condilar y la morfologia
mandibular cambian mucho respecto de la que fue su estado neonatal.

El conducto auditivo externo ocupa ain una posiciéon baja en relacion con la
cabeza condilar, pero con su maduracion, dicha postura cambia en direccion vertical.

En el adulto edéntulo la inclinacién de la eminencia temporal es mas vertical. El
conducto auditivo externo ocupa una posicién vertical en un nivel semejante al
condilo; este cambio puede explicarse mediante una remodelacion descendente de la
posicion temporal de la articulacion.(Enlow,1992)

Desde un punto de vista histologico,el cartilago condilar presenta una cubierta de
tipo mesenquimatosa, lo que lo hace distinto del crecimiento del cartilago epifisiario.
A partir de esta cubierta saldran células mesenquimatosas las que se convertiran en
células cartilaginosas inmaduras. El crecimiento mediante el cual se afiaden células
del exterior es de tipo aposicional.

1.2 Crecimiento de la Eminencia.

Al nacer, el componente temporal de la articulacién temporomandibular es plano
o menos profundo. Esta fase del desarrollo facilita las trayectorias horizontales de la
mandibula durante el amamantamiento. Debido a €sto, la capacidad para desarrollar
trayectorias horizontales perdura en cierto grado toda la vida.

Durante los primeros afios de vida la variacion de la forma mas notable, exepto
por los cambios de tamafio, corresponde al crecimiento de la eminencia
temporal.(Enlow,1992)

El hueso temporal, en su posicion anterior al condilo, desciende de manera
progresiva en relacion con la posicion posterior. El desarrollo de la eminencia se
caracteriza por su marcada inclinacion. Al nacer la superficie es, en términos
practicos, horizontal y dificilmente se nota una inclinacion.

Cuando erupciona la denticion primaria, favoreciendo las primeras acciones
masticatorias enérgicas, dicha inclinacion se torna mas pronunciada y ya presenta
mas de 40% de su alineacion adulta. Al momento del primer periodo transcicional,
cuando emergen los primeros molares y los incisivos, la inclinacion alcanza un 70%
de su valor adulto, llegando el 90% de la angulacién adulta durante la transicion
premolar.(Enlow,1992)
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La eminencia se encuentran cubierta por una delgada capa de cartilago
secundario.Este deriva de divisiones celulares en la cubierta de tejido
mesenquimatoso, con diferenciacion subsecuente, por lo que es analogo al condilo.
De esta manera, las areas de articulacion del hueso temporal son producto de la
formacion 6sea endocondral. En la region posterior y anterior a ella, esta sujeta a la
formacion Osea intermembranosa y remodelacion; mientras la eminencia crece, su
aspecto se agranda y la cavidad glenoidea se profundiza mas y la tangente a la
inclinacién posterior cambia su orientacion hacia una postura mas vertical.

En el adulto, el condilo y el conducto auditivo llegan a ocupar casi el mismo nivel
horizontal.(Enlow,1992)

1.3 Crecimiento Condilar.

La articulacion temporomandibular en su etapa post natal va a cumplir con una de
las funciones mas importantes como es la de producir la cantidad, direccion y
sincronizacion de sus propias reacciones regionales de crecimiento, en relacion con
los distintos cambios en areas craneofaciales contiguas.

La mandibula que crece como un todo, va a depender de la remodelacion y
formacién 6sea membranosa que en ella ocurra.

El crecimiento tanto en la cara como en el craneo se encuentra regulado en forma
parcial en niveles regionales. Cuando los elementos a través del complejo craneo
facial crecen y se remodelan, partes opuestas prosiguen de forma proporcional. Es
asi como al crecer el arco superior hacia abajo, la rama va en direccion vertical para
mover el cuerpo de igual manera. Para la mandibula, cualquier cambio de cada
componente siempre incluye crecimiento condilar.(Enlow,1992)

El crecrmiento de la A.T.M. consiste en expansiones interrelacionadas de sus
diversos elementos, ademas de las interrelaciones de las partes faciales y craneales.
El condilo se agranda en concordancia con el disco y la cavidad glenoidea, desde
que la eminencia articular muestra desarrollo. Estos cambios van desde formacién
6sea intermembranosa y endocondral a reinserciones continuas de los tejidos
conectivos de los ligamentos involucrados y de tejido capsular. A su vez la cavidad
se amplia mediante reubicaciones por remodelacion anterior y desarrollo vertical
de la eminencia. Simultineamente, el coéndilo se expande por crecimiento
aposicional. Los ligamentos capsulares y el disco también crecen en las superficies
dsea con sitios nuevos de mnsercion. Asi el crecimiento avanza y al mismo tiempo el
funcionamiento prosigue.
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El céndilo se remodela y reubica solo en direccion posterior, sin contribucién al
alargamiento vertical de la rama, realizando esto en base a divisiones aposicionales
de los precondroblastos. La rama se remodela y reubica de igual manera, con
deposito posterior y medial ( principio en " V ") y resorcion anterior. El volumen de
la rama, que se alarga en sentido vertical, y del hueso cortical de la cabeza y cuello
condilares se forman por produccién 6seo membranosa. El condilo se reubica
progresivamente por divisiones celulares aposicionales, diferenciacién en cartilago
y crecimiento endocondral expansivo.(Enlow,1992)

Debido a la trayectoria considerable del crecimiento condilar, todas las
estructuras contiguas insertadas en el cuello del coéndilo, se van reubicando en
magnitudes proporcionales. Los ligamentos capsulares, rigidos y fuertes en su
funcion de estabilizacion, se reubican por desinserciones y reinserciones continuas.

El desarrollo de la A.T.M. ocupa un sitio importante entre las articulaciones,
por ser una reaccion condilar direccional instantanea y polifacética, y por un
crecimiento endocondral aposicional intracapsular.

El condilo es tnico debido a la trayectoria considerable de crecimiento que la
superficie condilar alcanza y también por la reorientacion continua de los elementos
estabilizadores de esta articulacion.

El coéndilo mandibular es una parte anatomica de interés especial, porque es un
sitio principal de crecimiento que tiene gran importancia clinica. Se estimaba que el
condilo era el factor determinante que establece el ritmo de crecimiento mandibular,
la magnitud y direccién, el tamafio global y la morfologia general de la mandibula.
Por el contrario, muchos autores no consideran al condilo como una estructura que
regule la morfogénesis de toda la mandibula.

El mecanismo de crecimiento del condilo es un fenémeno evidente. El cartilago
condilar presenta niveles variables de compresién en su punto de contacto articular
con el hueso temporal de la base del craneo. Se requiere un mecanismo de
crecimiento endocondral, puesto que el condilo crece hacia su articulacion,
venciendo la presion directa. El crecimiento endocondral sélo se presenta en la
parte de contacto articular del céndilo, ya que es ahi donde se presenta la presion a
un nivel que exceden la tolerancia de la membrana del tejido blando del hueso. El
tejido dseo endocondral formado en relacion con el cartilago condilar sélo se
deposita en la porcion medular del condilo. Las cortezas Oseas circundantes se
producen por actividades osteogénicas, periosticas y endosticas no estando
sometida a fuerzas compresivas de la articulacion, pero por el contrario, se
relacionan con la tension provocada por las inserciones musculares de tejido
conectivo.(Enlow,1992)
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Lo fundamental del cartilago condilar se basa en la adaptacion para la compresion
regional, reaccionando en forma especifica.

El cartilago condilar es de tipo secundario, vale decir, proviene a partir de los
cartilagos primarios del craneo (como el de Meckel). No es un marcapaso del
crecimiento mandibular, su participacion consiste en proveer un crecimiento regio-
nal de adaptacion. Cuenta con capacidad multidireccional para el crecimiento y la
remodelacion como reaccion selectiva ante diversos movimientos y rotaciones
mandibulares de desplazamientos. La estructura particular del condilo permite que
suceda esto, a diferencia del crecimiento lineal de las placas epifisiarias, como
resultado de la direccion caracteristica de la proliferacion de condrocitos de manera
lineal.

Un estrato capsular peculiar de tejido conectivo poco vascularizado cubre la
superficie articular del condilo. Esta membrana es eminentemente celular en las
primeras fases del desarrollo, pero se torna fibrosa con la edad y la funciéon. Apenas
por debajo se encuentra una capa especial de células precondroblastica. Este es el
sitio predominante de proliferacion celular y es la causa del fenémeno de
alimentacién que provee cartilago para la restitucién endocondral por hueso, con-
forme avanza hacia las capas mas profundas.(Enlow,1992)

El proceso de proliferacion determina el movimiento del crecimiento del condilo
hacia arriba y atras. El cartilago condilar se mueve mediante divisiones celulares
precondroblasticas en el lado articular con una cantidad igual de eliminacion
cartilaginosa en ¢l lado contrario (interno).

Los lados lingual y vestibular del cuello presentan superficies de resorcion. Estos
se presentan porque el condilo es muy amplio y el cuello es estrecho. Dicha
estructura se reubica de manera progresiva hacia zonas antes ocupadas por un
condilo bastante ancho. Lo que era condilo se convierte a su vez en cuello a medida
gue uno se remodela en otro. La resorcion periostica, combinada con el depdsito
endostico produce el efecto anterior, vale decir, la superficie enddstica se orienta
hacia la direccion de crecimiento y el lado peridstico en sentido opuesto. Este tipo
de crecimiento que algunos autores han llamado el principio de "V".

1.4 Desplazamiento Mandibular.

Durante muchos afios se crey6 que el crecimiento del cartilago condilar producia
mn empuje de la mandibula contra su superficie articular en la cavidad glenoidea, ya
gue se sabia que el cartilago era un tejido adaptado a la presién. En consecuencia la
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proliferacion del cartilago hace que su contacto empuje, al parecer, toda la
mandibula para separarla .

En la actualidad esto es muy cuestionado debido a que se le considera una
respuesta incompleta o incorrecta.

Esto ultimo, debido a que ha habido evidencia que en la naturaleza habria
mandibulas desprovistas de condilos, siendo su morfologia bastante normal en sus
partes restantes.(Enlow,1992)

Los condilos pudieran no tener un centro maestro que regule los procesos de
crecimiento en el resto de la mandibula y también que es posible que la mandibula
se desplace en sentido anteroinferior hacia su posicion funcional, sin necesidad de
empujar conira la base craneal.

Algo de verdad hay, en lo que se refiere a matriz funcional, ya que puede ser
que la mandibula se traslade hacia adelante y abajo en combinacién con el
crecimiento de la matriz de tejido blando relacionado con él. Es un tipo de traslado
pasivo en el cual el crecimiento mandibular no participa de modo directo, por lo que
el agrandamiento de la mandibula seria un efecto mas que una causa del movimiento
del desplazamiento. Por lo tanto, cuando la mandibula se aleja de su contacto
articular, el condilo crece de manera secundaria (casi al mismo tiempo) cerrando el
espacio, sin formar una brecha real, existiendo una presion real sobre la superficie
articular.
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2.- HISTORIA DE LA OCLUSION
2.1 Escuelas de Oclusion

Desde el comienzo de lo que podriamos llamar Odontologia Modemna, a
principios de siglo, han surgido numerosas interrogantes acerca de como deberia ser
una correcta oclusion en el ser humano, si existen pardmetros que se puedan
generalizar a la mayoria de la poblacion y si existe patologia, bajo qué concepto de
oclusién se va a tratar.

Esto condujo a la aparicion de una serie de teorias con su respectiva
instrumentacion.

Haciendo un recuento historico se observa que, el surgimiento de alguna de
estas escuelas tiene relacion con dificultades o problemas clinicos en épocas
determinadas.Asi , por ejemplo, la llamada oclusion balanceada bilateral surge del
problema de estabilidad de las dentaduras artificiales. Transcurrié el tiempo y estos
principios comenzaron a aplicarse solamente a dientes naturales. Hoy en dia tal
doctrina ha sido totalmente reevaluada, y solo algunos grupos trabajando en protesis
total aun lo aplican.

En la actualidad existen so6lo dos corrientes fundamentales de pensamiento
gue cuentan con la mayor aceptacion entre los profesionales. Estas son la escuela
gnatologica o de oclusion organica y oclusion mutuamente protegida y la escuela de
libertad en céntrica que hasta hace poco se denominaba céntrica larga.

A continuacion se describiran los conceptos mas relevantes de cada una, a fin
de obtener una vision masa clara de ambas escuelas.(Valdivia,1991)

2.1.1 Escuela Gnatologica

A mediados de 1920 Mc Collum y una docena de sus colaboradores
adoptaron el termino gnatologia y fundaron la sociedad gnatolégica de California. Se
Propuso el termino Gnatologia para describir la ciencia que tiene que ver con el
mecanismo biologico del sistema masticatorio; fue la que introdujo la idea de
localizar un eje terminal de bisagra en el paciente y trasladarlo a un
mstrumento.Esencialmente sus esfuerzos estaban dirigidos a tratar de reproducir los
movimientos mandibulares en forma precisa e inscribirlos, para lo cual desarrollaron
mstrumentos como el arco facial cinemadtico, el gnatoscopio y el gnatografo.

Desde el establecimiento de esta escuela destacaron el concepto de oclusion
balanceada, que mas adelante fue abandonado porque tenia mas que ver con la
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confeccion de dentaduras artificiales.Stallard y Stuart presentaron el concepto de
oclusion orgéanica.Basados en que la desoclusion era el reverso de la oclusion
postularon que los dientes podian desocluir durante los movimientos
funcionales.Una desoclusién posterior organizada evitaria la invasion del espacio
libre interoclusal y con ello perturbaciones del intervalo de reposo muscular durante
Ia acci6n masticatoria .El concepto de oclusion protegida por el canino fue colocada
en primer lugar, ya que eran considerados por este grupo los dientes claves de la
articulacion dental.

Lauritzen tras recibir la influencia de un gran niimero de eminencias en la
materia, deja ver una gran influencia gnatologica y describe algunas caracteristicas
de la oclusion optima dentro de las cuales se pueden mencionar la axializacion de las
fuerzas oclusales en relacion al eje mayor del diente, el concepto de caninos como
reguladores propioceptivos durante las excursiones laterales, etc.

Son importantes también los aportes de Guichet a la gnatologia, quien sugirié
gue la oclusion debe armonizar con los movimientos mandibulares de cada paciente
¥ no con una teoria o técnica. Modifico el gnatografo (aparato extraoral de registros
graficos, para ser usados con el pantografo, en conjunto con el articulador Denar que
segin €l era totalmente ajustable); consideré de suma importancia el obtener una
mtercuspidacion en relacion céntrica ( coincidencia entre OC y RC ).

Sintetizando el pensamiento gnatolégico podrian mencionarse varios puntos
de importancia tales como:

a) COINCIDENCIA DE OC y RC, que es una posicion neurofisiologica y
muscular normal de los condilos en relacion a una oclusion céntrica que, en base a
elementos mecanicos de morfologia, mantengan estables la posicion condilar y todas
las estructuras asociadas a superficies oclusales.

5) RELACION CUSPIDE FOSA, se hablaba sobre esta relacion insistiendo en
gue era la forma apropiada para conseguir estabilidad.

¢) DESOCLUSION POSTERIOR, con el objeto de que en el instante en que
iz mandibula empiece a desplazarse hacia cualquier direccion fuera de céntrica, se
permita una inmediata y completa desoclusion posterior, logrando de esa forma las
minimas contracciones maseterinas.

d4)  TRIPOIDISMO, mecanicamente el contacto de tres puntos ,estratégicamente
dstribuidos sobre una superficie, es el factor de estabilidad mas completo que se

pucda conseguir .
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e) ALTURA DE CUSPIDE Y PROFUNDIDAD DE LA FOSA. Debido a que
en el arco dentario del ser humano hoy en dia , en cuanto a cantidad, calidad y
tiempo del ciclo masticatorio predominan los componentes verticales por sobre los
horizontales, de esta manera prima una mayor altura de cuspides y una mayor
profundidad de las fosas, caracteristicas de esta escuela.

2.1.2 Escuela de Libertad en Céntrica

Se basa en los conceptos enunciados por Pankey - Mann y Schyler, pioneros
norteamericanos que en su tiempo crearon lo que se conocid como la oclusién
céntrica funcional, enunciando que la Céntrica no era un punto, sino un area que va
de la posicion de RC a la de oclusion dentaria. El énfasis estd puesto en las
caracteristicas morfofuncionales del aparato masticatorio.En este grupo hay un real
compromiso con el conocimiento de la fisiologia del sistema masticatorio.Los
fundamentos musculares, mecanismos articulares, conocimientos biomecanicos y
otros, forman la base cientifica de esta escuela.

Schyler define libertad en céntrica como la relacion maxilo mandibular en que
OC y RC coinciden hasta cierto grado de libertad para las excursiones en céntrica
sin influencia de las vertientes oclusales. Acepté una diferencia anteroposterior de
05 a1 mm entre OC y RC y sefialé6 ademas, que habia gran variabilidad en los
registros en relacion céntrica y llego6 a la conclusion de que esta relacion no debia
ser tomada como un punto sino como un area en el plano horizontal.

Beyron concluye ,en sus investigaciones , que la mayoria de las personas
tenian un desplazamiento anteroposterior en posicion mandibular central dentro de
un margen de 0.2 mm .Unicamente un 10% de ellas presentaban una coincidencia
de posicion entre OC y RC .Entonces consideré que habia un intervalo funcional
entre OC y RC , pero para ser funcional no debia superar los dos
milimetros. Ademas, afirmé que la existencia de una oclusién céntrica lateral ubicada
delante de RC produce incoordinacion muscular, que es un importante factor
stiologico del bruxismo.

Otro concepto importante en esta escuela fue el enunciado por Pankey- Mann
basado en la funcion de grupo.La idea cientifica sobre ésta es que, una cierta
cantidad de fuerza lateral ejercida sobre los dientes posteriores ejerceria durante la
funcion y dentro de una tolerancia fisiologica , el necesario estimulo periodontal, y
hasta podria repartir la carga oclusal entre un determinado nimero de dientes.
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Hoy en dia esta escuela ha variado fundamentalmente y P. Dawson es su
cabeza visible y primera figura. La magnitud del deslizamiento en céntrica
(condicionado estrictamente en sentido protrusivo manteniendo la dimension
vertical) se ha reducido, a 0,2mm, pero insistiendo en que la posiciébn mas
mmportante y definitiva es la RC.

2.2 CONCEPTO DE RELACION CENTRICA A TRAVES DE LA
HISTORIA

El término “RC” ha estado en discusion durante muchos afios, pero pocas
practicas o clinicas han tenido un claro entendimiento de su
significado(Crawford,1983). Es asi como desde la mitad del siglo XIX hasta la fecha
se han definido una gran cantidad de conceptos tedricos y clinicos concemientes a
determinar una posicién mandibular con respecto al craneo estable y reproducible,
de la que pudieran comenzar y terminar los movimientos de la mandibula. Pareciera
que cada escuela a través de su concepto de oclusion tiene su propia definicion del
objetivo “céntrica”. Incluso este término es usado en combinacién con ofras
palabras, como “oclusion céntrica”, “oclusion céntrica terminal™, “posicion céntrica
retruida”, y “relacion céntrica no estresada”, perdiendo absolutamente el claro
entendimiento respecto de la relacion de la mandibula con el macizo craneofacial .(a
nivel de sus condilos)

En esta parte describiremos de una forma lo mas clara y ordenada posible, e
mtentando seguir un orden cronologico, los conceptos que han marcado una pauta en
lo concerniente a RC y como éstos han cambiado a través del tiempo.

Ya en 1865 Balkwill midi6 que la mandibula gira en un eje que corre entre
ambos condilos durante los movimientos de apertura y cierre (Kinderknecht y
cols.,1992). Entre 1920 y 1930 Mc Collum- Stuart y Beard-Clayton midieron que
habia s6lo un eje de bisagra reproducible y correspondia a RC. Ellos describieron a
I2 bisagra terminal como una linea imaginaria entre dos centros de rotacion condilar.
Lucia en 1964 le dio el término de RC a “una relacion especifica de los centros de
rotacién de la mandibula al maxilar en la posicién terminal posterior”(Piehslinger y
cols.,1993 ).

La RC ha sido también definida como una relacion fisiologica de la mandibula
con respecto al craneo, variando considerablemente las definiciones de la posicion
condilar: “Posteriormente y cranealmente en la cavidad glenoidea™; “Una posicion
serminal posterior, pero lo mas arriba y atrds que el paciente puede llegar”; la
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mayoria , “anterior y superior relacionados a las eminencias articulares”. Long en
1973 la considera como la posicién mas retruida de los condilos en su cavidad
glenoidea, ya que esta posicion era la mas facil de reproducir
clinicamente.(Pichslinger y cols.,1993) Dawson en 1978 establece su
disconformidad con la definicion corriente que define la RC como la posicion mas
retruida, debido a que en esta posicion los condilos estan usualmente hacia abajo y
atras de la posicion mas superiormente alcanzada. Anatdmicamente, el puntualiza
gue los condilos no pueden estar distalmente desplazados de su posicion mas
superior sin moverse hacia abajo.(Crawford,1983)

Hasta este momento la mayoria de las definiciones son de indole mas bien
fisico mecanicas, haciendo referencia a posiciones espaciales encontradas y faciles
de reproducir; en el fondo, un punto de referencia para comenzar los tratamientos
gue por aquellos afios se enfocaban principalmente a tratamientos protésicos.

Gilboe 1983 nos hace ver la importancia de algunas estructuras
miraarticulares en la determinacion de RC : “ Ya que la eminencia articular es un
plano inclinado, el complejo disco condilar debe ser estabilizado sobre esta
mclinacion por la actividad muscular , a menos que ésta sea una posicion de
equilibrio biomecanico. El limite posterior del movimiento del condilo sobre la
eminencia ha sido atribuido al calzado de la banda posterior engrosada del disco
entre las superficies distal del condilo y el techo de la fosa articular. La banda
posterior inervada posiblemente protege por feedback sensorial el delgado techo de
Ia fosa articular de la fuerte presion y provee una relacion biomecanica estable. Por
esto parece que alguna posicion posterior a este limite no puede ser funcional: como
Ia superficie articular condilar no puede engranar con el area central del disco y la
eminencia, no puede ser una posicion estable biomecanicamente. De este modo el
lmite funcional posterior del movimiento condilar es definido especificamente por
2l tejido intraarticular y la eminencia articular, no por el simplificado concepto de
una relacion espacial condilo fosa.

Estos factores indican que la RC considerada como funcional y podria ser
definida como : La posiciébn mds superior de los condilos mandibulares con el area
gentral del disco en contacto con la superficie articular del condilo y la eminencia
articular.(Gilboe,1983)

William 1984, enfatiza la poca importancia que se le ha dado en definiciones
anteriores de RC al disco articular. Sefiala que debido a que el disco articular se
mserta lateral y mesialmente a los polos condileos correspondientes a través de
sgamentos y la cépsula articular, posibilitando que estas estructuras se muevan al
misono como si fuera una sola, es que si el disco no esta interpuesto entre el
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condilo y el plano inclinado distal de la eminencia ,es desplazado y la relaciéon
condilo -disco- fosa no puede ser ideologicamente fisiologica.(Crawford,1983)

Es asi como las definiciones de RC comienzan a introducir conceptos
sstructurales y funcionales tendiendo a fundamentar esta relacion desde un punto de
vista mas fisiologico. Wood en 1988, en una de sus publicaciones extracta de un
glosario prostodéncico (1987 ), una definicion de RC muy oportuna :”Relacién
céntrica es una relacion fisiologica de la mandibula con el maxilar y la base craneal
cuando:

1.- Ambos condilos articulando con la porcion mas delgada y avascular de sus
respectivos discos.

2.- El complejo discocondilar esta estabilizado con una fuerza anterosuperior
contra la eminencia de la fosa glenoidea.(Utt y cols.,1995)

Mas recientemente Dawson (1995 ), en una de sus tdltimas publicaciones ,
redefine el concepto de RC: Relacion Céntrica es definida como la localizacion
precisa del eje condilar horizontal cuando el complejo disco condilar esta alineado y
ensamblado en sus respectivas cavidades oseas. El criterio mas importante para RC
es la completa liberacion del musculo pterigoideo lateral inferior durante el cierre
mandibular permitiendo que el ensamble disco condilar sea forzado hacia arriba de
Iz eminencia por la triada de fuerzas de los musculos elevadores.

Por ultimo Dawson enfatizé que la mandibula se encuentra en RC cuando los
siguientes cuatro criterios se cumplan:
1.- El disco estd apropiadamente alineado sobre ambos condilos.

2.- El complejo discocondilar esta en el punto mas alto posible contra la
vertiente posterior de la eminencia.

3.- El polo medial de cada complejo discocondilar estd abrazado por
Bmeso.

4 -  El pterigoideo lateral esta libre de contracciones y se encuentra pasivo.
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3.- METODOS DE DEPROGRAMACION.
3.1 Fundamentos de la Deprogramacion

En la determinacion de ésta Relacion Céntrica, es prerequisito tener una ATM
sana y una neuromusculatura relajada, por lo tanto, debemos efectuar un acucioso
examen articular, con el fin de diagnosticar una posible patologia y ojala poder tratarla.
No hay que olvidar que con respecto a la ATM, los pardmetros de normalidad o salud
son: libertad de movimientos, libre de roce, y ausencia de dolor. En cuanto a la
seuromusculatura, debemos considerar que esta puede encontrarse tensa, debido a tres
factores principales:

1.- Psiquico-emocional, ligado estrechamente al stress, cada vez mas frecuente
boy en dia.

2.~ Problemas articulares, relacionados generalmente a problemas posturales del

paciente, cuyo origen se encuentra en la region cérvico craneal, producto de posiciones
anormales de la cabeza y cuello.

3.- Esquema oclusal, refiriéndose a la posicion determinada que adoptan los
dentes entre si, logrando una maxima intercuspidacion (MIC).

En este ultimo punto nos detendremos y profundizaremos ciertos conceptos de
wmal importancia con lo que respecta a deprogramacion. Como ya se dijo, la
meerrelacion de los dientes de ambas arcadas entre si, crea lo que se conoce como
ssquema oclusal, el que a nivel del sistema nervioso central (SNC), produce la
programacion oclusal .

Esta programacion esta determinada a su vez por engramas neuromusculares, que
20 son otra cosa que un conjunto de movimientos inconscientes y de proteccion para el
arganismo que actian a modo de circuito o reflejo protector, que es adquirido y se va
maodificando con la presencia de dientes nuevos o ausencia de éstos, y también lo hace
cada vez que un individuo aprieta los dientes. Estos contactos dentarios, que a su vez
dsterminan una actividad muscular, son captados por receptores sensoriales que los
eacontramos en diferentes sectores:
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1. Mecanismos Propioceptivos Musculares.
a) Organos Tendinosos de Golgi.
b) Huso muscular.

II. Mecanismos Propioceptivos Particulares.
a) Propioceptores capsulares tipo Iy IL
b) Propioceptores ligamentosos.

III. Mecanismos Propioceptivos Mucosales.
a) Mecanismos Mecanosensitivos Periodontales.
b) Mecanismos Pulpodentarios.

Este conjunto de receptores sensoriales, ayudados por otros receptores, envian
mformacién a través del Trigémino al SNC donde es integrada en los nicleos
Somatosensitivos Segmentarios (basicamente los niicleos Espinal y el nicleo sensitivo
central o mesencefilico). De estos centros integradores sale una neurona aferente que
hace sinapsis en el nicleo motor del V par, produciéndose actividad muscular que
causa un movimiento mandibular, que nos lleva a determinar contactos dentarios con
cierta intensidad y una determinada posicion de la ATM.

La actividad muscular voluntaria y deliberada produce patrones motores
secuenciales que son memorizados en areas somestésicas del cerebro. Estas memorias
de patrones son conocidas como engramas sensoriales, que junto con engramas motores,
gue intervienen en las contracciones rapidas de la musculatura sin la necesidad de
mecanismos de feedback sensorial, forman las bases iniciales de la actividad motora
programada, requerida como ya se dijo, por engramas motores sélamente, es decir,
contracciones rapidas ejecutadas sin intervencién de servomecanismos sensoriales
clasicos.

Si nos damos cuenta, estamos en presencia de un acto reflejo adquirido, el que
constantemente se estd reforzando con el contacto de los dientes Al suprimir los
contactos dentarios, estamos interfiriendo con la retroalimentacion del circuito reflejo.
Una vez producida esta interrupcion, el paciente se dara cuenta que cualquiera fuese su
movimiento, la respuesta de los receptores seria la misma, la que en presencia de una
ATM sana y una neuromusculatura (NM) relajada, produciria un acomodamiento
mandibular, y por lo tanto condilar en una relacion fisiologica, lo que nos permitiria
como se dijo al comienzo, obtener una posicion preestablecida a partir de la cual
podemos comenzar nuestro analisis.



Determinacién de Relacién Céntrica 16

Muchos métodos de deprogramacién pueden ser utilizados para asistir al
adontdlogo y paciente en el registro de relacion céntrica fisiologica mandibular :(Carroll
¥ cols.,1988)

1.- Plano de relajacion

2.- Tope de cera endurecida anterior (Carroll y cols.,1988)

3.- Paciente mordiendo un eyector de saliva, motas de algodon.(Carroll y

cols.,1988)

4 .- Deslizamiento de los dientes con una tarjeta de crédito interpuesta entre
ellas.(Carroll y cols.,1988)

5.- Relajacion del paciente con la concomitante manipulacion de la mandibula por
el odontélogo.(Carroll y cols.,1988)

6.- Uso de laminas calibradas.(Carroll y cols.,1988)

7.- Uso del Jig universal.

3.2 Jig Universal

Durante un gran nimero de afios el jig anterior y mas recientemente las laminas
calibradas, han sido mostradas para realizar métodos para ubicar consistentemente y con
seguridad los condilos en una posicién céntrica (RC). Ambos mantienen un minimo
mcremento de la dimension vertical (DV) necesaria para evitar cualquier contacto
dentario.El jig anterior, o el grosor apropiado de una lamina calibrada , previene la
oclusion de los dientes posteriores. Este hecho parece modificar la memoria
propioceptiva, ya que ambos elementos son rigidos, y una vez que es contactado por los
meisivos inferiores, es creada una resistencia anterior y la accion de palanca de la
mandibula es revertida, creando un efecto de tripode unido naturalmente con los
gondilos .(Carroll y cols.,1988)

Con el Jig anterior o laminas calibradas engranados por los incisivos inferiores y
con ¢l cierre, los misculos continian contrayéndose y los condilos mas probablemente
Segan a ser situados en su posicion medial y mas superior.Ha sido sugerido, que la
protrusion es evitada porque un reflejo natural previene la contraccion de los musculos
meerigoideos externos cuando el paciente muerde firmemente sobre una lamina calibrada.
\Carroll y cols.,1988)

Para obtener RC se puede usar un jig umiversal, el cual puede ser hecho
mapidamente de resina acrilica autopolimerizable, ya sea directamente en la boca o sobre
= modelo.
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El jig cubre los incisivos centrales maxilares y la superficie externa es ajustada
hasta que los incisivos centrales inferiores contacten con la inclinacion lingual del jig
solo en un punto.

3.3 Laminas de Long

En 1973 Hort Long, propuso el uso de laminas calibradas para la localizacion de
RC. Este procedimiento se basa en la utilizacion de varias laminas plasticas
(generalmente 10). La calibracion de esas laminas unidas invita al odontélogo a
mcrementar pausadamente la distancia entre los incisivos.

Se posiciona la lamina calibrada entre los incisivos del maxilar en la linea media
haciendo posible la separacion de los dientes posteriores, manteniendo el tripoidismo
mandibular. Esta separacion posterior, mantenida por un lapso adecuado de tiempo,
dejara los musculos del paciente deprogramados, ya que los propioceptores del
hgamento periodontal cesan de dar impulsos, evitando la contraccion muscular. La
cantidad de fuerza que debe aplicar el paciente contra la hoja es la misma que ejerce
cuando deglute, por lo cual se le debe instruir convenientemente.

3.4 Térulas de Algodén

La técnica de los rollos de algodon consiste en hacer morder al paciente dos
rollos de algodon colocados entre las arcadas anivel de premolares y molares.
El paciente debe ejercer presion por un tiempo de unos 20 a 30 minutos. Esto
permite interrumpir el propiceptivismo o la transmicién de los impulsos responsables
gl cierre habitual, evitando los contactos interoclusales. Al retirar los rollos de algodon,
= ha perdido el patrén de cierre muscular habitual, y es posible guiar la mandibula a una
posicion mas retruida mediante la manipulacion.(Etcheverry y Sencherman,1995)
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4.- TECNICAS DE MANIPULACION MANDIBULAR.

A partir de los afios 70, la interpretacion del término " Relaciéon Céntrica" gano
aceptacion, lo cual result6 en investigaciones de varios métodos para guiar la mandibula
2 R.C. (Hobo y Iwata,1985).

Las técnicas de manipulacion mandibular deben aprenderse y perfeccionarse, ya
gue requieren de la combinacion de delicadeza y firmeza, ademés que el examinador
debe tener una clara visualizacién de lo que estd ocurriendo en las articulaciones, y de
como se ven afectados los misculos por los diferentes movimientos y posiciones.

Si observamos a algunos de los maestros que han logrado grandes éxitos, como
Ramfjord, Fillastre y Mahan, nos daremos cuenta del especial tacto con que llevan a
cabo sus manipulaciones, que no es corriente, y también veremos que dicho tacto va
combinado con un firme control cuando los miisculos se relajan. (Dawson,1991).

Muchos terapeutas han logrado obtener éxito mediante el uso de topes anteriores,
gue al producir la separacion de los dientes posteriores , permite a los misculos asentar
completamente a los condilos, sin interferencias oclusales, siendo ejemplos de ellos ¢l
Jig anterior y las laminas de Long.

Anderson y Tanner utilizaron con éxito una manipulacion manual basada en
presion hacia abajo aplicada sobre la sinfisis con los dientes separados, con lo que la
contraccion de los musculos elevadores en contra del punto mentoniano asienta los
condilos hacia arriba (Dawson,1991).

Como podemos obseservar la literatura describe una gran cantidad de técnicas de
manipulacion siendo unas mas exitosas que otras, lo cual depende mucho de la habilidad
del operador. Por ello el andlisis de cualquiera de estas técnicas para el registro de R.C.
debe tener en cuenta el grado de dificultad del aprendizaje de los distintos
procedimientos.

Hallazgos, utilizando los analisis de Buhnergraph o Verichec, han demostrado de
forma consistente que las técnicas manipulativas bilaterales (técnica de Dawson) , no
solo son las mas repetibles, sino también las mas faciles de aprender.(Dawson,1991).

Numerosos estudios universitarios han demostrado que la manipulacion bilateral
es la mas repetible y la que logra la posicion mas superior de los condilos.
{Dawsonl1991).

Un estudio de Sumiya Hobo, indica que la manipulacion bimanual mostr6 la mas
consistente reproducibilidad de centricidad mandibular comparada con las técnicas de
gerre guiado y la guia Chin-Point. La manipulacién bilateral localizaba el condilo en la
direccion mas superior.
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Otro aspecto muy importante es que posibilita un método de verificacién de los
siguientes puntos:

- El acierto de la posicion condilar.
- La alineacion del complejo disco condilo
- La integridad de las superficies articulares.
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5.- TECNICAS DE REGISTRO DE RELACION CENTRICA
5.1 Generalidades

El objetivo de un registro de Oclusion en Relacion Céntrica, es captar en un
material estable la relacion de la mandibula con respecto del maxilar superior cuando
los condilos se encuentran en su posicién de eje terminal. (Dawson,1991)

El registro debe presentar una serie de caracteristicas como son: tomarlo a una
dimension vertical que no permita que los dientes causantes de interferencia entren
en contacto, ademas este registro debe acoplarse a los modelos con la misma
perfeccion que lo hace en boca.

Se han utilizado diversos materiales de registro, tales como, poliester, oxido de
zinc y ceras que se describen en la literatura, siendo éstas ultimas las mas utilizadas
debido a su costo y facil manipulacién.

Una variedad de distintas técnicas clinicas estan corrientemente en uso para
obtener un registro de Relacion Céntrica mandibular. Todos ellos envuelven algunos
tpos de manipulacion de la mandibula seguida por el posicionamiento de un medio
(cera o cemento) para capturar las improntas cuspideas para montar los modelos.

Para seleccionar la técnica y el material mismo de registro, deben considerarse
varios factores como son:

1.) Habilidad del profesional para manipular la mandibula. Si el odont6élogo cuenta
con técnicas de manipulacion perfeccionadas, de forma que puede colocar
rapidamente la mandibula en relacion céntrica y cerrarla sin desviacion dentro del
material de registro, puede utilizar cera eficazmente en casos seleccionados. Si
precisa demasiado tiempo para manipular la mandibula, la cera se enfriara y se
volvera demasiado dura.

2.) Disposicion del paciente a cooperar. Una vez que las técnicas de manipulacion
han sido perfeccionadas, la cooperacion del paciente deja de ser un problema,
excepto en casos raros.

3) Interferencias oclusales. El método utilizado para la toma de un registro de
oclusion céntrica en un paciente con grandes interferencias sera diferente del que se
sse para el paciente que puede cerrar sin desviacion hacia la dimension vertical
correcta. Si los dientes que interfieren entran en contacto, la mandibula se desviara y
2l registro de oclusion sera erréneo. Debe registrarse la relacion céntrica con una
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dimension vertical aumentada, para evitar que los dientes entren en
contacto.(Dawson,1991)

Ramfjord y Ash (1971) establecieron tres factores que deben ser controlados para
tener éxito en la determinacion y registro de la relacion céntrica: estrés emocional o
psicologico, dolor en la articulacion temporomandibular o en la musculatura que
mterviene en los movimientos mandibulares, y la "memoria muscular" o el reflejo
propioceptivo que resulta de las interferencias oclusales.

La técnica ideal para cualquier caso es el método que permita al odontdlogo
registrar con exactitud la relacion céntrica de la forma mas sencilla posible.

Existen cuatro criterios para lograr la precision en la toma de un registro oclusal
en relacion céntrica:

1. El registro de oclusion no debe provocar movimiento de los dientes o
desplazamiento de los tejidos blandos.

2. Debe ser posible verificar la exactitud del registro oclusal en la boca.

3. El registro oclusal debe acoplarse a los modelos de igual modo que se acopla a la
boca.

4. Debe ser posible verificar la exactitud del registro oclusal sobre los modelos.

Generalmente es posible cumplir con estos cuatro requisitos si se escoge la
técnica adecuada. Sin embargo, puede ser necesario combinar técnicas 0 a veces
mmprovisar para asegurar que los cuatro criterios necesarios para conseguir la
maxima exactitud se cumplan con absoluta precision.(Dawson,1991)

La utilizacién de cera para el registro interoclusal constituye, con mucho, el
método mas popular. La razén principal de su popularidad se basa en su simplicidad.

Quizas se tienda a subestimar el registro en cera porque vemos que se utiliza en
muchos casos de forma incorrecta. Sin embargo, ademas de su simplicidad, el
registro en cera puede ser una de las mejores técnicas en cuanto a precision si se
utiliza adecuadamente.

Si se emplean métodos de registro en cera directos, es importante seleccionar el
mpo correcto de cera. Si el registro de cera puede doblarse y deformarse para
acoplarse a los modelos, los errores pueden quedar enmascarados. Por tanto, la cera
debe ser dura cuando se enfria, pero lo suficientemente blanda para no provocar
movimiento de los dientes cuando esta caliente. El tipo de cera correcta es aquella
gue no se deforma a temperatura ambiente.
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La técnica de registro de cera se puede llevar a cabo por distintas técnicas de
manipulacion mandibular para obtener la Relacion Céntrica. Una de ellas es en base
a la técnica de Dawson, asegurando un posicionamiento condilar anterosuperior.
Otras técnicas pueden ser en base a la técnica de Ramdjord, técnicas del punto del
menton, efc.

Para tener buenos resultados al realizar esta técnica, siempre debe tenerse en
cuenta que el manejo del material es fundamental,ya que puede cambiar
dimensionalmente y nos lleva a errores al ejecutarla. Es asi como, al realizar el
registro, no debe presentar penetraciones, debe manejarse a una temperatura
adecuada y el registro no debe invadir los tejidos blandos.(Dawson,1991)

Un registro realizado sobre cera permite un montaje y valoraciéon muy precisos
de los modelos en yeso. Cuando se han montado los modelos, éstos deben ajustar al
registro de oclusion tan bien como éste se ajusta a la boca.

Independientemente de la causa de la discrepancia, los registros de mordida sobre
cera realizados correctamente la podran de manifiesto si se observa la adaptacion
modelo-cera-modelo. [Esta técnica depende de la cormrecta manipulacion de la
mandibula.

Los métodos basados en el tope anterior constituyen los mas faciles de aprender y
los que ofrecen una mayor flexibilidad. Las técnicas basadas en el tope anterior
pueden modificarse y adaptarse casi a cualquier situacion clinica en la que existan
dientes anteriores y €s una técnica muy precisa.

El término " tope anterior " hace referencia al contacto en el area incisiva
mnicamente. Cuando la mandibula estd cerrada, los incisivos inferiores golpean
contra un "tope" adaptado con precision para ajustarse confra los incisivos supe-
rores. Dicho tope debe ser lo suficientemente fino como para que el primer punto
de contacto dentario posterior deje de producirse, pero bajo ninguna circunstancia
debe permitirse que los dientes posteriores toquen cuando el tope anterior se encuen-
tra en su sitio.(Dawson,1991)

La gran ventaja de la utilizacion del tope anterior es que permite que los céndilos
se asienten hacia arriba, sin posibilidad alguna de desviacion o restriccion por parte
de los dientes posteriores. Si el tope anterior esta bien hecho, el paciente no tiende a
desviar la mandibula en direccion alguna, mientras se coloca un material blando
como cera para realizar el registro de oclusion entre los dientes posteriores.

Si el espasmo muscular dificulta la manipulacién de la mandibula puede aliviarse
el sindrome-dolor-disfuncion si se permite al paciente descansar la mandibula
durante unos minutos con ¢l tope anterior en su sitio. Dado que no se pueden
alcanzar las interferencias causantes de desviacién cuando el tope anterior se
encuentra en su sitio, se pierde el gatillo propioceptivo para los musculos y la
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mandibula puede ser manipulada libremente hacia su posicion de Relacion Céntrica.

5.2 Técnica de registro Power Centric.

Dentro de esta técnica de tope anterior, se encuentra la técnica introducida por
R. Roth (Power Centric). El registro de RC de esta técnica, se refiere al uso en los
pacientes del poder de cierre de sus musculos (maséteros, pteregoideo interno y
externo) para asentar, centrar transversalmente y sitiar a los condilos en RC contra
los discos articulares a la vertiente posterior de las eminencias articulares sin
mterferencias dentarias. Esta técnica incorpora los beneficios tanto de manipulacion
mandibular como el tope anterior para registrar la posicion mas superior y anterior
de los condilos (RC). La mordida en cera es tomada con cera de registro Delar y es
hecha en dos secciones, el tope anterior es fabricado por plegamiento de la cera
reblandecida para formar cuatro capas de espesor. La dimension anterior y posterior
es dictada por el overjet y al ancho incluye de canino a canino. La impronta se
realiza usando la guia Chin-Point hacia abajo con presion de los gonion hacia arriba
hasta posicionar los condilos superior y anteriormente.

La seccion posterior tiene dos capas de espesor. La dimension
anteroposterior es recortada con bastante amplitud para incluir los primeros molares
v segundos premolares y no extenderse mucho hacia vestibular para no ser
distorsionados por las mejillas. Una vez enfriada la seccion anterior procedemos a
posicionar la seccion posterior debidamente reblandecida, instruyendo al paciente
para cerrar firme y mantenidamente orientando los condilos superiormente. Una vez
enfriada, ambas secciones se retiran para evitar deformaciones.
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5.3 Materiales para el registro de Relacién Céntrica.

Existen diversos materiales para el registro de la Relacion céntrica, entre ellos
tenemos: la cera que es la mas cominmente utilizada, 6xido de zinc y eugenol, yeso
Paris, elastomeros de silicona, elastobmeros de poliéter,resina acrilica etc.(Malones y
Koth,1991)

Estos distintos materiales deben tratar de cumplir con ciertos requisitos generales.
Estos requisitos son:

1) Resistencia limitada antes del fraguado, para evitar el desplazamiento de los
dientes o de la mandibula durante el cierre.

2) Rigidez o resiliencia después del fraguado.

3) Minimo cambio dimensional después del fraguado.

4) Registro exacto de las superficies incisales y oclusales de los dientes.
5) Faciles de manipular.

6) No provocar efectos nocivos sobre los tejidos.

7) EL registro interoclusal sea verificable.

Ceras

Las ceras termoplasticas son usadas frecuentemente para las tomas de registro
mteroclusales. Son ampliamente aceptadas como material de registro debido a su
facil manipulacion. Para utilizar este tipo de material es importante seleccionar el
fipo correcto de cera, como también su correcto manejo.

Yeso
El Yeso de impresion, es basicamente Yeso Paris al cual se han agregado

modificaciones. Los registros de yeso de impresion son exactos, rigidos después de
fraguado, y no se distorsionan con el almacenamiento prolongado. Sin embargo, el
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yeso de impresion es dificil de manipular, porque el material es fluido e inmanejable
antes del fraguado. El registro interoclusal final es quebradizo y fragil.

Pastas de Oxido de Zinc-Eugenol

La pasta de 6xido de zinc-eugenol (ZOE) es un material efectivo para registros
mteroclusales. Las ventajas de la pasta ZOE incluyen:

- Adhesion a su portador.

- Rigidez ¢ inelasticidad después del fraguado final.

- Exactitud en el registro de las superficies oclusales e incisales de los dientes.
- Alto grado de repetibilidad.

A pesar de la popularidad del ZOE para los registros interoclusales, existen
desventajas, que son: 1) tiempo bastante largo para el fraguado; 2) fragilidad
extrema; 3) la exactitud del material de impresion puede sobrepasar la exactitud de
los modelos, resultando en un ajuste inadecuado.

Elastomeros de Silicona

Para los registros interoclusales se consiguen dos tipos de elastomeros de silicona:
silicona de condensacion y silicona de adicion. Las ventajas de los materiales de
silicona para registros interoclusales, son:

1) Exactitud

2) Estabilidad después del fraguado
3) Minima resistencia al cierre

4) No requiere un portador

Una desventaja importante de la silicona es la resistencia del material fraguado a

Ia compresion, lo cual contribuye a la dificultad en el asentamiento de modelos de
¥eso.
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Elastémeros de Poliéter

El material de Poliéter para registros interoclusales consiste en material de
mmpresion basico aumentado por plastificantes y rellenos. Las ventajas de este
elemento como material para registro interoclusal, son:

1) Exactitud
2) Estabilidad después de la polimerizacién y durante el almacenamiento
3) Fluidez y resistencia minima al cierre.

Las desventajas son que la resiliencia y la exactitud pueden exceder la exactitud
de los modelos de yeso. Estos dos factores pueden interferir con la colocacion de
los modelos de yeso en el medio de registro durante los procedimientos de montaje.

Resinas Acrilicas

La resina acrilica puede ser usada como material para registros interoclusales. La
aplicacion mas frecuente de la resina acrilica para registros interoclusales es cuando
se hacen registros de oclusion céntrica de un solo tope. La resina acrilica es tanto
rigida como exacta después de polimerizada. Las desventajas de la resina acrilica
como material para registros interoclusales, incluyen: 1) inestabilidad dimensional
de algunas formulas comerciales, debido a la polimerizacion continuada resultante
en encogimiento o contraccion, y 2) la fuerte rigidez del material pueden dafiar los
modelos de yeso y los troqueles durante el montaje en articulador.
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6.- ARTICULADORES

Desde hace muchos afios se ha venido desarrollando numerosos aparatos
mecanicos que simulan el movimiento mandibular en los distintos planos del
espacio para ayudar a los procedimientos odontolégicos.

La evolucion de éstos ha comenzado de un simple aparato de abrir y cerrar, hasta
aparatos cinematicos que llegan a reproducir la mayoria de los movimientos mandi-
bulares.

Existe una gran controversia en cuanto a cual de los articuladores es el mejor
para los procedimientos odontologicos. Sin embargo, el éxito o el fracaso del
procedimiento final depende mas del operador que del articulador mismo, en cuanto
a la comprension de los articuladores y sus ventajas , asi como también sus
limitaciones.

6.1 Objetivos de los Articuladores.

El objetivo mas importante de un articulador es poder relacionar el modelo
mferior con el superior en relacion céntrica. Para conseguirlo durante cualquier
cambio de dimension vertical, ambos modelos deben tener en el articulador la
misma relacion con el eje horizontal que tienen las arcadas dentarias con el eje
condilar en el craneo, para permitir un eje de apertura y cierre similar al del paciente.
Un requisito indispensable para un adecuado articulador es que pueda permitir el
montaje de un arco facial.

El modelo superior se relaciona con un plano horizontal formado por el eje
condilar y un punto predeterminado anterior mediante el uso de un arco facial. El
modelo inferior se relaciona con el superior por un registro de mordida en relacion
centrica. Si el eje condilar estd en una relacion correcta en ambos modelos, el
articulador puede abrir o cerrar en el eje de bisagra y todavia mantener los modelos
en relacion céntrica.

La relacion céntrica es el punto de partida del analisis oclusal. Después de que
los modelos hayan sido dispuestos en relacion céntrica, la mision mas importante de
mn articulador es reproducir las trayectorias que las piezas dentarias inferiores
recorren en relacion con las superiores durante la funcién, mediante registros
mteroclusales de movimientos excursivos mandibulares.
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6.2 Clasificacion de los Articuladores.

Clasificacion de la A D.A. (1976):  La Asociaciéon Dental Americana ha hecho
cinco divisiones:

1.- Oclusores o articuladores de linea plana y de bisagra simple. Sélo pueden
reproducir un movimiento de apertura y cierre sin tener en cuenta el eje intercondi-
lar. El articulador de bisagra de Gariot, corresponde a esta clasificacion.

2.- Articuladores de guias condilares predeterminadas: Son pequeiios
mstrumentos, ubicados entre los oclusores y los semiajustables, en los cuales, en
base a promedios y a la edad del paciente, las guias condilares y laterales se
programan arbitrariamente.

El mstrumento mas popular dentro de esta clase es el Simplex, disefiado por
Alfred Gysi en 1914,

3.- Articuladores  semiajustables:  cuentan con cierta capacidad de
desplazamiento lateral. Con ellos se usa generalmente el arco facial, para
trasladar un eje rotacional posterior localizado por diversos medios en el paciente.

Hay dos disefios basicos en la fabricacion de estos articuladores:

A) el tipo NO-ARCON y B) el tipo ARCON.

En un articulador tipo Arcon, los elementos que representan el condilo estan en
el cuerpo inferior del articulador, igual como estdn los condilos en la mandibula;
las fosas mecanicas estan situadas en el cuerpo superior, simulando la posicién de
las fosas glenoideas en el craneo.

En los articuladores tipo No-Arcon, las pistas condilares que simulan las fosas
glenoideas estdn en el cuerpo inferior y los elementos condilares en el superior.

Dentro de los articuladores semiajustables tipo ARCON, se encuentra el
articulador WHIP-MIX, GNATUS y PANADENT. Estos instrumentos utilizan un
arco facial auricular para relacionar el modelo superior al eje intercondileo
aproximado del paciente.

La distancia intercondilar aproximada del paciente se determina a partir de una
escala que se halla al frente del arco facial como A, M o L, correspondiendo S=
96 mm., M= 110 mm. y L= 124 mm., indicando una distancia intercondilar pequeiia,
mediana o grande respectivamente. Al llevar el arco facial al articulador, los
elementos condilares deben colocarse utilizando los espaciadores adecuados.
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Después de relacionar el modelo mandibular con el modelo maxilar mediante un
registro  interoclusal de relacion céntrica, se determinan las inclinaciones
condilares. Esto se logra con un registro interoclusal protrusivo o registros
interoclusales laterales.

Existen guias condilares opcionales de 0,25 mm. a 1 mm. para el movimiento
lateral inmediato o de Bennett. El tamafio de la insercion se calcula por la
magnitud del movimiento de Bennett o la angulacion de Bennett determinada por
los registros interoclusales laterales. Por ejemplo, una guia de Bennett inmediata
de 0,5 mm. es recomendable para una angulacion de Bennett de 15 a 25.

4.- Articuladores totalmente ajustables: cuentan basicamente con una
transferencia exacta de un eje rotacional, una distancia intercondilar precisa, y se
basan para su completo ajuste en trazados Pantograficos.
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III. OBJETIVOS

General:

Determinar si existe una discrepancia de la posicion condilar, en sentido
vertical y sagital de ambos lados, entre los cuatro métodos (Manipulaciéon Bimanual,
Jig, Laminas de Long y Torulas de algodon) utilizados para determinar RC, y de
éstos en comparacion con la Maxima Intercuspidacion, de una muestra de nifios del
primer periodo de recambio, ortognatas y sin alteraciones articulares, de la Escuela
San Roque de Valparaiso.

Especificos:

1.- Determinar si existe una discrepancia de la posicion condilar entre las
técnicas de determinacion de Relacion Céntrica, en base a los métodos de
Manipulacién Mandibular, Jig, Laminas de Long y Toérulas de Algodén, para la
ATM derecha e izquierda , en sentido vertical y sagital, en pacientes del primer
periodo de recambio.

2.- Determinar , cual de los cuatro métodos usados para obtener R.C. |,
presenta una mayor exactitud.

3.- Determinar si existen discrepancias de la posicion condilar entre Maxima
Intercuspidacion y R.C. obtenida mediante las cuatro técnicas antes mencionadas.
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IV. MATERIALES Y METODOS.

De un universo de 124 fichas de examenes clinicos realizados en el afio 1995 en
la Escuela San Roque de Valparaiso facilitadas por la Catedra de Odontopediatria de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, fueron preseleccionadas 20
fichas correspondientes a nifios, que cumplieran con las siguientes caracteristicas:

- Edad dentaria, correspondiente al primer periodo de recambio completo.
- Oclusion clase 1 de Angle.

- Ausencia de maloclusiones.

- Ausencia de signos y sintomas de disfuncién articular.

- Ausencia de facetas de desgaste en dientes definitivos.

- Ausencia de obturaciones en boca.

Los 20 nifios preseleccionados fueron reevaluados clinicamente, para lo cual, se
confeccioné una nueva ficha (Anexo 1). Con este examen se descartaron 12 nifios, (5
por haber pasado al segundo periodo de recambio; 4 por necesitar obturaciones; y 3
porque habian abandonado la Escuela). 8 nifios fueron seleccionados finalmente , cuyas
edades fluctian entre los 7 y 10 afios, siendo la edad promedio 8.25 aiios.

El procedimiento clinico fue programado en seis sesiones con un intervalo de
cuatro dias entre las primeras cinco sesiones , y un dia entre las dos tultimas : #1
Obtencion de modelos Sup. e Inf. ; #2 Registro MIC y , determinacion de R.C. mediante
Manipulacién Bimanual de Dowson ( M.B. ) y registro RC mediante la técnica Power
Centric (PC) de Roth.; #3 Determinacion de RC utilizando motas de algodéon como
método de deprogramacion , y registro de R.C. con técnica (PC) ; #4 Determinacion de
RC utilizando Laminas de Long como método de deprogramacion , y registro de R.C.
con técnica (PC) B) ; #5 Confeccion del JIG e indicaciones de uso ; #6 Determinacion
de RC utilizando JIG como método de deprogramacion , y registro de R.C. con técnica

(PO).

Procedimiento.

Se tomo una impresién maxilar y una mandibular por paciente, con hidrocoloide
mreversible(Jeltrate), el cual fue manipulado de acuerdo a las instrucciones del
fabricante,utthzando cubetas stock no perforadas Rimlock. El tiempo fue monitoreado
por una muestra control de alginato dejada para asegurarse de que se encontrara
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completamente gelificado. Una vez removida, la impresion fue limpiada de detritus,
secada con aire y chequeada por detalle.

Inmediatamente se procedié al vaciado con yeso extraduro manipulado de
acuerdo a las instrucciones del fabricante. Una vez obtenido el modelo, la superficie fue
chequeada con lupa y las estructuras no necesitadas fueron removidas.

Para cada procedimiento el nifio fue sentado en el sillon dental con un angulo de
45° con respecto al suelo.

Un registro de mordida en MIC con dos capas de cera de registro fue tomado
para cada nifio, los cuales fueron instruidos para morder completamente a través de la
cera, ablandada en agua caliente a 135°F para lo cual se utilizé un calentador. El registro
en boca fue enfriado con aire de la jeringa triple para removerlo sin que sufriera
distorsiones, y posteriormente fue puesto en agua fria hasta que endureciera
completamente.

También se realiz6 a cada paciente un primer registro de R.C. , sin previa
deprogramacion utilizando la técnica (PC). Para el registro se usé la cera de registro
Delar . Primero la seccion anterior de la cera fue construida con 4 o 5 capas de espesor y
la dimensién anteroposterior dependia del overjet del nifio. Esta seccion anterior luego
de ser ablandada en el agua caliente fue posicionado sobre los dientes anterosuperiores
(de canino a canino),por el operador ubicado por detras estabilizando la cabeza del nifio
entre el antebrazo y el torax, poniendo 4 dedos de cada mano sobre el borde inferior de
la mandibula, estando los mefiiques en el angulo mandibular o incluso ligeramente por
detras. Luego se aproxima los pulgares entre si formando una C con cada mano. Los
pulgares fueron puestos en la depresion por encima de la sinfisis.

Luego se manipul6 la mandibula produciendo pequefios movimientos de apertura
y cierre de tal manera de lograr sélo una rotacion condilar y se pidi6 al nifio que fuera
cerrando lentamente hasta que los dientes anteroinferiores fueran improntados y dejaran
una separacion vertical posterior interarco de 2 milimetros al probable primer contacto
dentario.

Luego la seccion de la cera fue enfriada con aire de la jeringa triple para
removerla sin que se distorsionara y posteriormente fue puesta en agua fria hasta que
endureciera completamente.

Una vez cumplido esto, la seccion posterior de la cera fue confeccionada por una
o dos capas de espesor dependiendo de la curva de spee y el overbite del paciente y que
se extendia de lado a lado de la arcada y terminaba ligeramente en las superficies
bucales de los molares temporales, luego fue ablandada en el bafio de agua caliente
controlada a 135°F y puesta por el operador contra los dientes posterosuperiores y el
tope anterior endurecido fue reposicionado sobre los dientes anterosuperiores, no
habiendo contacto entre las dos secciones de la cera y se realizo una presion muy firme
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de los dedos dirigidos hacia arriba a nivel de los gonion y con los pulgares hacia abajo a
nivel de la sinfisis mandibular.

La seccion posterior fue enfriada con aire de la jeringa triple y luego endurecida
en agua fria.

Luego se inspecciond que las improntas de los dientes no hubieran traspasado la
cera y posteriormente fue recortado con una hoja de bisturi eliminando areas
interproximales y contactos con tejidos blandos dejando sélo las improntas de cispides
y bordes incisales.

Rollos de algodon, fueron directamente localizados sobre las superficies oclusales
de molares y premolares mandibulares de ambos lados de las arcadas, y se instruyo a los
pacientes a ocluir con una presion minima sobre éstos durante un tiempo de 20 minutos
para deprogramar. Posteriormente, se efectud el registro de RC mediante la técnica PC.

A la muestra seleccionada , se le realizé un nuevo registro de RC, usando como
método de deprogramacion y localizacion de RC las Laminas de Long. Estas fueron
confeccionadas a partir de peliculas radiograficas, que fueron recortadas de forma
rectangular (10mm de ancho por 80mm de largo y 0,2 mm de grosor), obteniéndose 10
laminas , las cuales fueron perforadas una a una y posteriormente remachadas al mismo
tiempo por un so6lo lado. Se le explicé al nifio que no debe protruir la mandibula cuando
se le indique morder las laminas, ejerciendo una presion moderada similar a la fuerza
desarrollada en la deglucién.

Se comienza , colocando una primera lamina a nivel de los incisivos centrales y
se le pidie al nifio que cierre y que deslice el espaciador hacia adelante y atras |,
comprobando con un papel de articular de 8um la presencia de contactos dentarios,si los
hay, se van agregando mas espaciadores hasta lograr una desoclusion posterior, y se le
indicé al nifio morder las 1aminas por un tiempo de 5 minutos, que luego fueron retiradas
para proceder a registrar RC del mismo modo explicado anteriormente.

Prosiguiendo con nuestro estudio, se confecciond un JIG UNIVERSAL con
resina acrilica de autopolimerizacion , que fue aplicada sobre los incisivos centrales
superiores y sostenida en la parte inferior con una espatula para darle la forma de plano
inclinado .Se pidio al nifio que cerrara y la mandibula fue guiada por el operador , hasta
que los insicivos centrales inferiores contacten con la superficie metalica de la espatula,
y se dejo una separacion posterior de 3mm. Mientras el material polimerizaba, se
colocaba y retiraba alternadamente, para que el calor liberado no afectara la vitalidad de
los dientes. Una vez completada la polimerizacion, el Jig fue llevado a boca para
comprobar su ajuste. Luego se desgastaron los excesos, dejando una superficie plana
con guias para los movimientos protrusivos y de lateralidad, se puli6, y se entregd al
paciente para que lo usara la noche previa a la citacion, durante 8 hrs.
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Se retird el Jig y se procedidé a la toma del registro con la técnica ( P.C.).
Todos los registros de RC obtenidos a través de la técnica PC con los distintos métodos
de deprogramacion fueron inmediatamente almacenados en bolsas plasticas con
algodones humedecidos, y rotulados individualmente.

Los registros fueron tomados por un sélo operador , el que fue previamente
mstruido , tanto tedrica como clinicamente , por un operador experto en €sta técnica ,
logrando asi la correcta calibracion.

Un articulador semiajustable (Gnatus), se usé para todos los montajes. Los
modelos superiores fueron montados usando un arco facial a través del cual fue
transferida la localizacion estimada del eje axial Este arco us6 como referencia una linea
horizontal paralela al plano de Frankfort y a nivel anterior en los tejidos blandos, al
nasion. Todos los modelos fueron montados utilizando yeso ortopédico. Mediante el
registro de manipulacién bimanual fue montado el modelo inferior.

Teniendo los modelos articulados,se interpuso entre ellos el registro de
manipulacion bimanual, y mediante la adaptacion al articulador Gnatus de dos crosshairs
provenientes del articulador Panadent,izquierda y derecha, a las cuales se pegaban
papeles adhesivos milimetrados (CPI), se procedié a obtener los registros de la posicion
condilar de ambos lados, marcando los puntos de dichas posiciones por medio de papel
de articular de color rojo. Luego en estos mismos modelos montados, se fueron
interponiendo los registros de los otros 4 métodos usados, y se registraron sus distintas
posiciones de igual modo, marcando con color naranjo la maxima intercuspidacion
(MIC), azul las torulas de algodon, verde las laminas de Long y negro el Jig .

Con una lupa Peack (Panadent), la que permite la medicién en décimas de
milimetros, se midi6 la ubicacion de los puntos en sentido sagital y vertical para la
ATM derecha e izquierda.

Los datos obtenidos fueron almacenados y tabulados por computador. Se
analizaron los datos obtenidos y se aplicaron las pruebas estadisticas de Friedman
ANOVA and Kendall para determinar la significancia estdistica y los intervalos de
confianza para determinar la confiabilidad de los distintos métodos .
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V. RESULTADOS.

Los valores de las posiciones condilares en sentido vertical y sagital de toda la
muestra en estudio, y para cada uno de los métodos empleados , Manipulacion
Bimanual (B.M.), JIG, Laminas de Long (L.G.) y Maxima Intercuspidacion (MIC)
fueron tabulados.Para correlacionar los valores segin los métodos empleados se
aplicO un test estadistico no paramétrico de Friedman-Anova y Kendall con
distribucion x2 para poder determinar si presentaban diferencias estadisticamente
significativas entre los diferentes métodos utilizados.

Ademas se determiné el intervalo de confianza, para determinar la
confiabilidad de los métodos utilizados.

La Tabla Lindica los valores de la ATM del lado derecho e izquierdo, con los
valores maximos y minimos del registro del CPI ; asi como también el valor
promedio, la mediana y su correspondiente desviacion standard.

TABLA I
Resultados de los valores de toda 1a muestra.
ATM Derecha ATM lzquierda

Vertical Sagital Vertical Sagital
N° Casos 8 8 8 8
X 0.78875 -0.28625 0.42250 -0.04875
D.S. 1.61235 1.00703 1.55864 0.80517
Mediana 0.65000 -0.25000 0.35000 -0.07500
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Las Tablas ILIILIV, V y VI, nos muestran los valores de la ATM de los lados
derecho e izquierdo en sentido vertical y sagital para los métodos de Manipulacion
Bimanual, JIG, Laminas de Long, Térulas de algodéon y Maxima intercuspidacion
respectivamente.

TABLA 11
Resultados segiin Método Bimanual
ATM Derecha ATM lzquierda

Vertical Sagital Vertical Sagital
N° Casos 8 8 8 8
Minimo 1.3 -0.8 -2.1 0.4
Maximo 1.2 1 0.8 1.1
X 0.056250 | -0.043750 | -0.325000 | 0.156250
D.S. 0.787146 0.495290 1.026436 0.506696
Mediana 0.125 -0.100 -0.100 0.100
TABLA 111
Resultados segin JIG.

ATM Derecha ATM lzquierda

Vertical Sagital Vertical Sagital
N° Casos 8 8 8 8
Minimo -1.9 -0.5 1.7 0.8
Maximo 1.3 1.25 0.7 1.1
X 0.012500 0.025000 -0.493750 | 0.343750
D.S. 1.057203 0.551621 1.003721 0.687354
Mediana o -0.175 -0.250 0.400
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TABLA IV.
Resultados segiin método Laminas de Long.
ATM Derecha ATM lzquierda

Vertical Sagital Vertical Sagital
N°® Casos 8 8 8 8
Minimo -1.5 1.7 -1 -1.3
Maximo 2.3 1.3 1.5 1
X 0.818750 -0.450000 0.125000 -0.168750
D.S. 1.326633 1.166497 0.811964 0.700478
Mediana 1.150 -0.675 0.350 -0.275

TABLA V.
Resultados segin método Térulas de Algodén.
ATM Derecha ATM Izquierda

Vertical Sagital Vertical Sagital
N° Casos 8 8 8 8
Minimo -2.75 -1.2 1.7 -2
Maximo 3.7 1.8 2.35 1.2
X 0.518750 | -0.312500 0.356250 0.212500
D.S. 2.061195 0.934173 1.388585 0.993461
Mediana 0.750 -0.500 0.450 0.400
TABLA VL
Resultados segin MIC.

ATM Derecha ATM lzquierda

Vertical Sagital Vertical Sagital
N° Casos 8 8 8 8
Minimo 0.2 -2.4 0 -1.9
Maximo 4.3 21 4.8 0.5
X 2.537500 | -0.600000 2.450000 | -0.787500
D.S. 1.492780 1.648376 1.682685 0.745343
Mediana 2.4 -0.85 2.55 0.7

37
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Se correlacion6 los valores de las posiciones condilares de la ATM derecha e
izquierda en sentido vertical y sagital, segin los métodos empleados, aplicando el
Test estadistico de Friedman-ANOVA and Kendall con distribucion x2.

TABLA VIL

Test Friedman - ANOVA and Kendall
(ATM Derecha Sagital )

ANOVA 32+ (n=8,df=4)=4.619355 p <0.32865

Método Average Rank Sum of Rank
M.B. DX | 3.687500 29.50000
JIG DX | 3.500000 28.00000
L.Long. DX | 2.687500 21.50000
T.Alg. DX | 2.875000 23.00000
M.IL.C. DX | 2.250000 18.00000

Al observar los resultados de la Tabla VII, se destaca que no existe una
diferencia estadisticamente significativa entre los métodos.
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GRAFICO 1
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El Grafico 1 ilustra el comportamiento de las ocho observaciones para los
métodos de medicion, la caja central muestra el rango cuartil (variabilidad), el punto
central de las cajas muestra la mediana de las observaciones, y ademas se muestran
los valores minimos y maximos.
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TABLA VIIL

Test Friedman - ANOVA and Kendall

(ATM Derecha Vertical )

ANOVAy? (n=8,df=4)=20.25157
Método Average Rank Sum of Rank
M.B. DY | 2.0625000 16.50000
JiG DY 1.937500 15.50000
L. Long DY | 3.375000 27.00000
T. Alg. DY 2.625000 21.00000
M.LC. DY 5.000000 40.00000

p < 0.00045

Al observar los resultados de la tabla VIII, se destaca que existe una
diferencia estadisticamente significativa entre los métodos.
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El Grafico 2 ilustra el comportamiento de las ocho observaciones para los
métodos de medicion , permitiendo comparar el centro de las mediciones y su
variabilidad.
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TABLA IX.
Test Friedman - ANOVA and Kendall
( ATM Izquierda Sagital )

ANOVA y2 (n=8,df=4)=1136709 p<0.02275

Método Average Rank Sum of Rank
MB. IX 3.187500 25.50000
JIG IX 3.625000 29.00000
L. Long IX 2.562500 20.50000
T.Alg. IX 4.000000 32.00000
M.ILC. KX 1.625000 13.00000

Al observar los resultados de la tabla IX , se destaca que existe una diferencia
estadisticamente significativa entre los métodos.
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El Grafico 3 ilustra el comportamiento de las ocho observaciones para los

métodos de medicion, permitiendo comparar el centro de las mediciones y su
~ variabilidad.
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TABLA X.

Test Friedman - ANOVA and Kendall
( ATM Izquierda Vertical )

ANOVA x2- (n=8,df=

4)=17.45223 p<0.00158

Método Average Rank Sum of Rank
M.B. Y 2.312500 18.50000
JIG IY | 2.125000 17.00000
L. Long IY 2.687500 21.50000
T.Alg. 1Y 2.875000 23.00000
M.I.C. IY 5.000000 40.00000

Al observar los resultados de la tabla X , se destaca que existe una diferencia
estadisticamente significativa entre los métodos.
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El gréafico 4 ilustra el comportamiento de las ocho observaciones para los
métodos de medicidn, la caja central muestra el rango cuartil (variabilidad), el punto
central de las cajas muestran las mediciones de las medianas, y ademas se muestran
los valores minimos y maximos.
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Las tablas X1, XII ,XIII y XTIV muestan la correlacion de los valores segin los
distintos cuatro métodos de registro de la posicién condilar de la ATM derecha e
izquierda en sentido sagital y vertical. La Maxima Intercuspidacion fue descartada
ya que la mediana y su variabilidad difieren en mayor grado con respectos a los
otros métodos.

TABLA XI.
Test Friedman - ANOVA and Kendall
( ATM Derecha Sagital )

ANOVA y2 (n=8, df=3)=2.600000 p <0.45750

Método Average Rank Sum of Rank
M.B. DX 2.937500 23.50000
JIiG DX 2.750000 22.00000
L.Long DX | 2.062500 16.50000
T. Alg. DX 2.250000 18.00000

De los resultados obtenidos que se observan en la Tabla XII, se desprende
que no existe una diferencia estadisticamente significativa entre los métodos.
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GRAFICO 5
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El grafico 5 ilustra el comportamiento de las ocho observaciones para cada

método de medicion , permitiendo comparar el centro de las mediciones y su
variabilidad.
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TABLA XII.
Test Friedman - ANOVA and Kendall
(ATM Derecha Vertical )

ANOVA y? (n=8, df=3)=6.265823 p <0.9939

Método Average Rank Sum of Rank
M.B. DY 2.062500 0.056250
JIG DY 1.937500 0.012500
L. Long DY | 3.375000 0.818750
T. Alg. DY 2.625000 0.518750

Al observar los resultados de la Tabla XII, se destaca que no existe diferencia
estadisticamente significativa entre los distintos métodos.
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El grafico 6 ilustra el comportamiento de las ocho observaciones para cada

método de medicion , permitiendo comparar el centro de las mediciones y su
variabilidad.
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TABLA XIIIL.
Test Friedman - ANOVA and Kendall
(ATM Izquierda Sagital )

ANOVA 32 (n=8, df=3)=4.730769 p <.19263

Método Average Rank Sum of Rank
MB. IX 2.312500 18.50000
JIG IX 2.750000 22.60000
L. Long IX 1.812500 14.50000
T. Alg. IX 3.125000 25.00000

En la tabla XIII, se desprende que no existe una diferencia estadisticamente
significativa entre los métodos .

GRAFICO 7
Box & Whisker Plot
15 :
L SRR R i EESEEE |
[y 1 (AR R I 0 e
Of-eee I N N o R W .
_ o
=5 ] e e I CER SR
i 131 FONURORINE | SSNUSTRRUORINS SUSNUOROOION. ENREIUR DY | MU
Y -7 PSRN *NNNSUUSVUN: S S | SN
S R R T T Min-Max
; ; ; ; [ 25%-75%
25 = :
MBIX JIGIX LONGIX ALGIX Median value

El grafico 7 ilustra el comportamiento de las ocho observaciones para cada

método de medicion , permitiendo comparar el centro de las mediciones y su
variabilidad.



Determinacién de Relacion Céntrica

47

TABLA XIV.

Test Friedman - ANOVA and Kendall
(ATM Izquierda Vertical )

ANOVA 32 (n=8, df=3)=1.753247 p<.62517

Método Average Rank Sum of Rank
M.B. Y 2.312500 18.50000
JIG 1Y 2125000 17.00000
L. Long IY 2.687500 21.50000
T.Alg. IY 2.875000 23.00000
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Al observar los resultados de la Tabla XIV, se desprende que no existe una
diferencia estadisticamente significativa entre los métodos .
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El grafico ocho ilustra el comportamiento de las ocho observaciones para cada
método de medicion , permitiendo comparar el centro de las mediciones y su
variabilidad.
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Para determinar si las cuatro técnicas utilizadas en este estudio eran
compatibles con Relacion Céntrica, se procedié a confeccionar intervalos de
confianza tanto en el sentido sagital como vertical.

XTodMet LC.(p)=(-0.232612; 0.160737)
95%

Y TodMet 1C.(w) =(-0.176581 ; 0.443767)
95%

IC. (ux, py = (-0.232612 ; 0.160737 ) X (-0.176581 ; 0.443767 )
Esto demuestra que existe una region de confianza de por lo menos un 90%

para el centro de las mediciones. Como el punto (0.0) pertenece a esta region, se
acepta con 90% de confianza que las mediciones estan alrededor del punto (0.0).
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VI. DISCUSION

Los resultados obtenidos de las posiciones condilares de la muestra en
estudio, registrados a través del sistema CPI, para las cuatro técnicas de
determinacion de Relacion Céntrica , utilizando los métodos de Manipulacion
Bimanual, Jig, Laminas de Long y Toérulas de algodén, dan una diferencia
estadisticamente significativa con respecto a los registros de Maxima
Intercuspidacion; lo que coincide con trabajos publicados por el Dr. Wood en 1994,
Dr. Utt en 1995, y el Dr. Goicolea en 1996, confirmando asi nuestros resultados.

La Tabla VII nos revela que no existe diferencias estadisticamente
significativas en la Articulacién Temporomandibular Derecha en sentido sagital,
para los cinco métodos utilizados en la muestra, sin embargo esta situacion no se
presenta en el sentido vertical, ni tampoco en la ATM izquierda en ambos sentidos,
siendo la Maxima intercuspidacion la que difiere , lo que concuerda con lo antes
mencionado.

El método mas confiable es la Manipulaciéon Bimanual, ya que presenta una
variabilidad minima con respecto a los otros métodos utilizados, superando por lo
tanto a métodos ampliamente utilizados para lograr una determinacién de Relacion
Céntrica, tales como el Jig y las Laminas de Long , lo que podria explicarse en el
caso del Jig , a que algunos nifios por su poca edad y la inexistente coordinacion
con los padres por una falta de interés de ellos , no siguieron las instrucciones dadas,
usando el aparato por menos tiempo del indicado (8 horas), o lo retiraban y por lo
tanto, al ocluir reestablecian el engrama neuromuscular. Con respecto a las Laminas
de Long, se podria deber a que algunos nifios no controlaron bien la fuerza con que
debian morder las Laminas, lo que segin la bibliografia revisada ( Lawrence and
Allan en 1984 ) debia ser una fuerza igual a la deglucion y es considerada un factor
fundamental para que los condilos no se desplacen hacia abajo y atrés.

Sin embargo , hay estudios como el de Sumiya Hobo (1985), en el cual la
Manipulaciéon Bimanual, mostré 1a mayor reproducibilidad de Relacion Céntrica,
comparada con otras técnicas de manipulacién, al igual que los hallazgos
encontrados por Dawson, utilizando los analisis de Buhnegraph o Verichek que han
demostrado de forma consistente que la técnica de Manipulacion Bimanual es la mas
reproducible, que podrian explicar lo dicho anteriormente.
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VII. CONCLUSIONES

1.- De acuerdo a los resultados obtenidos al analizar la discrepancia existente
entre las distintas técnicas de determinacion de Relacion Céntrica, utihzando el
método de Manipulacién Bimanual, JIG, Laminas de Long, y Torulas de algodon,
concluimos, que no existen diferencias estadisticamente significativas de las
posiciones condilares en sentido sagital y vertical en las ATM derecha ¢ izquierda
entre los distintos métodos empleados, en nifios del primer periodo de recambio.

2.- Concluimos que el método de determinaciéon de Relacion Céntrica mas
exacto es la Manipulacién Bimanual, ya que a pesar de no haber diferencias
estadisticamente significativas de las posiciones condilares con los otros métodos
utilizados, y comprobando a través de nuestros resultados , que todos estos estan en
posiciones compatibles con Relacion Céntrica ( en una region de confianza de un
90% ), es la menos variable.

3.- Al observar en nuestros resultados la discrepancia existente entre las
posiciones condilares en sentido sagital y vertical en las ATM derecha e izquierda
obtenidas utilizando los cuatro métodos de determinacion de Relacion Céntrica con
la Maxima Intercuspidacion , se concluye que la diferencia entre ellos es
estadisticamente significativa.

Las conclusiones antes presentadas , son validas sOlo para la muestra
seleccionada y bajo las condiciones metodoldgicas de este estudio.
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VIII. SUGERENCIAS

En estudios futuros se sugiere utilizar el articulador semiajustable Panadent,
para poder registrar la posicion condilar en forma tridimencional agregandose el
plano transversal que con el articulador Gnatus no se puede obtener.

Se sugire realizar mas estudios al respecto ,ya que en la literatura se describen
muy pocos trabajos en nifios,considerando que es de fundamental importancia a la
luz de los resultados obtenidos realizar este examen complementario(montaje de
modelos en articulador) para obtener un diagnéstico mas preciso y de esta forma un
mejor plan de tratamiento.
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IX. RESUMEN

El propésito de nuestro estudio fue determinar si existe una discrepancia de la
posicion condilar , en sentido vertical y sagital de la ATM de ambos lados, de los
cuatro métodos utilizados para determinar RC entre si y comparar éstos con el MIC,
ademas de poder determinar cual de ellos entrega una mayor exactitud.

De un universo de 124 fichas, de examenes clinicos efectuados a nifios de la
Escuela San Roque de Valparaiso,fueron seleccionados ocho nifios cuyo promedio
de edades era de 8.25 afios , con un rango de 7 a 10 afios, los cuales se encontraban
en el primer periodo de recambio dentario , con una oclusion Clase I de Angle, sin
presencia de maloclusiones ni alteraciones articulares,y con su denticion intacta .

Se les registré la posicion condilar tanto en sentido vertical como sagital de

ambas articulaciones mediante el sistema C.P.I. para las cuatro técnicas de
determinacion de Rélacion Céntrica (Manipulacién Bimanual , Jig, Laminas de Long
y Toérulas de Algodén) y ademds se registré la posicion codilar de Maxima
Intercuspidacion.
Los resultados obtenidos fueron analizados en base al test estadistico no parametrico
de Friedman - ANOVA and Kendall . Se encontré6 que no habia diferencias
estadisticamente significativas de las posiciones condilares entre los cuatro métodos
de determinacion de R.C., pero si de éstos en relacion con la Maxima
Intercuspidacion.
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UNIVERSIDAD DE VALPARAISO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
ESCUELA DE ODONTOLOGIA

1. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombre:

Edad:

Establecimiento:

1. IDENTIFICACION DEL APODERADO

Nombre:

Domicilio:

m. EXAMEN CLINICO

1.- Estado Articular (ATM):

Sexo:

Fono:

Parentesco:

Fono:

2.- Estado Neuromuscular:

3.- Clase de Angle:

4.- Edad Dentaria:

5.- Numero y Estado de Obturaciones:-
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Fotografias Pag.1

Fig. 1 Vista frontal de los Maxilares en oclusion Fig. 2 Vista lateral de los Maxilares en oclusion
Clase | de Angle

Fig. 3 Maxilar Superior
Primer periodo de recambio terminado
Fig. 4 Maxilar Inferior
Primer periodo de recambio terminado
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Fotografias Pag. 2

Fig. 5 Registro de M.I.C.

Fig. 6  Manipulacion Mandibular
Bimanual

Fig.7  Deprogramacion .
Toérulas de algodon

Fig. 8  Deprogramacion .
Laminas de Long
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Fig. 9  Deprogramacion.
JIG

Fig. 10  Registro Power Centric intraoral

Fig. 11 Seccion anterior y posterior del
registro Power Centric , sobre

los modelos Fig. 12 Modelos articulados. ( Art. GNATUS )
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Fig. 14 Modelos montados en el art. GNATUS,
crosshair y C.P.l. en posicion

Fig. 13 Cambio de cavidades glenoideas
por las Crosshair del PANADENT

Fig. 16 Lupa PEAK , PANADENT corp.

Fig. 15 Registrando en el C.P.I. con papel
de articular
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Fig. 17 Registro C.P.l. de un sujeto
perteneciente a la muestra
estudiada, para las cuatro

técnicas determinantes de R.C.
en comparacion.
(lado derecho )

Fig. 18 Registro C.P.I. de un sujsto
perteneciente a la muestra
estudiada, de M.I.C.

(lado izquierdo )
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