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I. INTRODUCCION

El estudio de una posicion mandibular estable ha sido controversial desde
sus inicios debido al escaso consenso de los odontdlogos por definir un concepto
que pudiera aunar los conocimientos y asimismo que fuese comprobable y
repetible. Segun lo anterior, es que primero existio el concepto de Relacion
Céntrica (RC) y posteriormente se pudo definir y establecer como se conoce en la
actualidad?.

La busqueda de una posicion ideal y saludable se da entre la articulacion
temporomandibular sana en armonia con otras estructuras 0seas, dentales y
musculares, que permitan realizar las funciones de respiracion, deglucion,
fonacion y masticaciéon tomo muchos afios?.

Desde inicios del siglo XX cada profesional definia su propio concepto de
Relacion Céntrica y establecia una técnica para llegar a ella, sin embargo no eran
comprobadas. El conocimiento de este concepto se fue popularizando por
distintos expertos que concluyé en 1976 en un congreso de la ADA. En ese afio
se establecio como consenso una definicion aceptada para determinar la posicion
ideal de Relacion Céntrica como la conocemos hoy, que es actualmente definida
como la posicidbn mas alta, anterior y medial del condilo mandibular en la cavidad
glenoidea del hueso temporal con el disco articular firmemente interpuesto®23,

En la practica clinica para rehabilitar a un paciente es importante hacerlo de
acuerdo pardmetros ideales que otorguen una oclusion saludable, estable y
funcional. Todo el conocimiento producido, proporciond técnicas propias de cada
odont6logo para para establecer RC como son los casos por ejemplo de Gysi,
McCollum o Roth. Hacia la década del 20, el doctor Schuyler propuso una técnica
para RC, en pacientes edéntulos previo a la confeccién de la prétesis®.

Otras de las técnicas que surgieron es técnica bimanual del doctor Dawson para
la determinacién clinica de Relacion Céntrica. Si bien la técnica bimanual de
Dawson se establece como gold estandar segun los expertos, no ha descartado
su debate con otras a medida que aumenta el conocimiento?.

Muchas de las técnicas hasta la fecha expuestas en la literatura son utilizadas por
profesionales como es el caso de la técnica de Schuyler'?, técnicas de cansancio
muscular funcional o técnicas basadas en los conocimientos de Dawson’, como
es el caso de la técnica de Power Centric, Chin Point, o por estimulacion muscular
a través de TENS12712,

Segun lo expresado, puede haber muchas técnicas para llegar una relacién
céntrica sin saber efectivamente si es la posicion ideal del paciente. Es por eso
que el siguiente trabajo de investigacion buscé comparar dos técnicas para
obtener RC, una es la técnica de Schuyler y otra es la técnica bimanual de
Dawson para comprobar si las posiciones y registros de ambas son iguales
mediante un medidor de desplazamiento condilar (MDC) del articulador AD?, en
una poblacién joven de la Universidad este afio 201981216,



Il. MARCO TEORICO

La busqueda de una oclusion estatica, funcional y Optima es siempre un
objetivo de los profesionales al momento de diagnosticar y rehabilitar. Gran parte
de los problemas de la articulacion temporomandibular (ATM), oclusion y de
trastornos temporomandibular son asociados a la Relacion Ceéntrica. Esta
posicion se comenzé a definir a comienzos del siglo XX y se utilizaba como base
para un tratamiento rehabilitador en pacientes edéntulos para la confeccion de
préotesis. Con el paso de los afios fueron apareciendo nuevas definiciones
relacionadas a su posicion pero dependian de la técnica con que se realizaban.
Es en los afios 70 donde gan6 mayor aceptaciéon y una posicion repetible y
mediada por la actividad muscular que se encontraba en la parte mas superior.
En 1987 se empieza a aceptar ampliamente que se ubica en la zona mas
anterosuperior de la cavidad glenoidea®?2.

La Relacion Ceéntrica (RC) ha sido estudiada durante afios por muchos
investigadores y definida como la posicién ideal, estable y reproducible de la
mandibula relacionada con el craneo a través de la articulacion
temporomandibular. Sin embargo, la evidencia muestra que su determinacién
clinica es un procedimiento complejo, comenzando por definir la posicion de RC y
como se determinaba clinicamente.

La literatura nos muestra que los estudios en que se sustentan los conocimientos
de RC comienzan a surgir en el afio 1756 con Ptaff, dentista de la realeza
alemana, fue el primero en documentar le procedimiento para el registro de
mordida en cera, que se utiliz6 hasta finales del siglo XIX. En 1866, Balkwill
realizd el primer registro grafico de movimientos mandibulares. En 1910, Gysi
popularizé la técnica del arco gético basado en los trazos de Hesse de 1897. La
técnica del arco gético consiste en un placa de registro intraoral, en la que se
ubica una placa maxilar y una pua de guia mandibular que hace el trazado de
forma romboidal, que muestra los limites de movimientos de protrusion y
lateralidad. Sobre la misma placa se registran los movimientos funcionales y los
puntos de MIC y RC dentro del rombo. En 1927 Hanau, pudo comprobar lo
expuesto por Gysi es un método eficaz para hacer registros?.

En 1929, Schuyler establece la libertad en céntrica, donde permite que el condilo
se desplace hacia una zona mas posterior de la cavidad glenoidea, estableciendo
gue el area de RC estd mas posterior que MIC. En 1939, McCollum define la RC
como la posicion mas retruida o posterior de los céndilos en relacion a la cavidad
glenoidea, con la técnica de Chin Point. Desde el 1921 hasta el afio 1956 el
concepto de RC se basa en esta posicion mas posterior de los céndilos por detras
de la vertiente posterior de la eminencia del hueso temporal21314,



En 1964, Lucia propone utilizar un desprogramador anterior para romper el patron
propioceptivo de los contactos dentarios y musculares para posicionar el
condilo8,

En los afios 50, Ricketts llega a la conclusibn de que son los musculos y
ligamentos los que de verdad mantienen una determinada posicion condilar, y es
uno de los primeros en proponer la idea de Relacion Céntrica Fisiologica, donde
el condilo se encontraria en la parte mas alta y adelantada en la cavidad
glenoidea con espacio suficiente para el disco?.

Alrededor de los afios 70, los expertos comenzaron a cuestionar si realmente la
RC se ubica en la zona mas posterior, debido a que esa zona estd muy
vascularizada e inervada. En el afio 1974, da a conocer una técnica de
manipulacion doble para posicionar la mandibula en la zona mas superior, ya que
si se ubicaran en la zona mas posterior, los condilos estarian mas abajo y no en
la zona mas superiort?715,

Segun la literatura mas actual y aceptada, la RC es la posicion mas anterior,
superior y medial del céndilo en la cavidad glenoidea con el disco articular
firmemente interpuesto entre ellos, en su porcion mas avascular, reproduciendo
de esta forma la posicidbn mas natural, estable y saludable de la mandibula con el
craneo®®,

Para la correcta compresion de la investigacion se realizarda la definicion de los
sistemas involucrados, anatomia funcional, evolucion de la RC Y las técnicas que
se han desarrollado a lo largo de los afios en la basqueda de la posicion ideal
segun los consensos mas actuales e importantes.

El sistema masticatorio, esta formado por articulaciones, ligamentos, cartilagos,
musculos, dientes, vasos y nervios. Todos estos componentes estan relacionados
entre si, contribuyendo con las funciones de fonacion, masticacioén, deglucién,
respiracion entre otras mas.

Sin embargo para establecer donde esta la Relacion Céntrica, es necesario tener
una buena comprension de los conceptos y funcionamiento del sistema
estomatognatico, desde un enfoque anatdbmico, estructural y funcional, que seran
definidos a continuacion.

1. Articulacion Temporomandibular

A. Estructuras 6seas que constituyen la ATM

Estas son la eminencia del hueso temporal con una forma convexa, la cavidad
glenoidea del hueso temporal que presenta una forma concava y el condilo de la
mandibula. (Fig.1)



Figura 1. Esquema anatomico de la ATM. Vista sagital: representacion de las
distintas estructuras, A: eminencia del hueso temporal, B: cavidad glenoidea del
temporal, C: condilo mandibular, D: disco articular 2.

B. Eminencia articular del temporal

La eminencia articular del temporal estd por delante de la fosa. Tiene forma
prominente y convexa. Es importante en la dindmica mandibular porque su grosor
0seo permite soportar las cargas que se producen. Tiene una inclinacién
posterior, hacia la cavidad glenoidea, que marca la trayectoria del movimiento de
traslacion del condilo cuando la mandibula haga una apertura bucal o un
movimiento protrusivo. El conocimiento actual indica la importancia favorable de
esta pendiente posterior para la ubicacion en la posicion mas superoanterior del
condilo en la cavidad glenoidea?1?.

C. Cavidad Glenoidea

La cavidad glenoidea también se llama fosa glenoidea o fosa mandibular. Tiene
forma ovalada y se encuentra en el hueso temporal por delante del conducto
auditivo externo. Sus limites son: anteriormente la eminencia articular,
lateralmente la apdfisis cigomatica del temporal y posteriormente la porcion
petrosa del hueso temporal. La forma de la cavidad glenoidea se adapta a las
caras posterior y superior del condilo, sin embargo el techo de la cavidad esta
muy préxima a la fosa cerebelosa media que es una zona 6sea delgada que no la
hace apta para soportar cargas**.

D. Cé6ndilo Mandibular

Mientras las dos estructuras 6seas anteriores forman parte del hueso temporal, el
condilo forma parte de la mandibula. Este hueso consta de dos partes: el cuerpo
(parte horizontal) y la rama (parte vertical). La rama estd formada por dos
prominencias, una anterior que es la apofisis coronoides y otra posterior que es el
condilo. El condilo es la parte que se articula con el craneo. Es alrededor de esta
zona donde se produce el movimiento de la ATM211,

El condilo mandibular tiene dos zonas diferenciadas: la cabeza y el cuello. En
4



este Ultimo se inserta el fasciculo inferior del muasculo pterigoideo lateral o
externo, que producira movimientos de protrusion y lateralidad.

La forma de la cabeza condilar es variable, si bien mas frecuentemente es
ovalada (Fig. 2). Suele ser convexa en toda su extension y plana a nivel posterior

con una forma mas grande en sentido interno a externo que anterior a
posterior?t,

Figura 2. Vision anterior (1) y posterior (2) de la cabeza (A), y cuello (B) del
condilo mandibular?.

2. Estructuras no 6seas de la ATM

En los componentes no 6seos se incluyen: los ligamentos, el disco, los masculos
y componentes nerviosos y vasculares. Fig 3.

Figura 3: A, disco articular. B, musculos pterigoideos. C, vasos y nervios2.

A. Capsula Articular o Ligamento Capsular

Es la estructura que protege y envuelve totalmente a la ATM y retiene el liquido
sinovial. Esta inervada, otorgando propiocepcion de la posicion y del movimiento
de la ATM, ademas opone resistencia a cualquier fuerza medial, lateral o inferior
que pretenda separar las superficies articulares. Tiene fibras que se insertan
hacia arriba en el hueso temporal tanto en las superficies de la cavidad glenoidea
y la eminencia articular. Inferiormente se insertan a nivel del cuello del condilo?*.



La cépsula estd mas engrosada a nivel anterior y lateral, por su parte lateral
conforma el ligamento temporomandibular. Desde su origen en el arco cigomatico
se dirige hacia atras insertandose en la superficie externa y distal del cuello del
condilo?1L,

B. Disco Articular.

Es el elemento de interconexién entre las dos superficies articulares entre la
cavidad glenoidea y el céndilo. Funcionalmente actia como un tercer hueso sin
osificar. El disco articular suele tener una forma bicdncava y es avascular en la
mayor parte de su extension.

En un corte sagital el disco se distingue en tres partes: anterior, media y posterior.
La parte central es mas delgada y avascular, y es la zona que soporta la mayor
presion del condilo y mas trabajo en la dinAmica masticatorial?. Fig 4.

Posterior Media Anterior

Figura 4. Vista sagital del disco articular, con sus porciones (anterior, media y
posterior) 2.

En la parte posterior, se contina con un tejido conjuntivo laxo muy vascularizado
e inervado, llamado tejido retrodiscal. En la parte anterior se continua por su
borde anterior con el masculo pterigoideo externo, que también recibe fibras de la
capsula articular.

Las funciones principales del disco son facilitar el desplazamiento del céndilo y
distribuir las cargas que recibe. Estas funciones se pueden realizar gracias a que
esta constituido en su zona posterior y anterior, principalmente, por fibrocartilago
rico en coldgeno, en toda su extension por fibras elasticas y en mayor cantidad en
la zona anterior y media, que le confieren propiedades viscoelasticas®.

C. Zona Retrodiscal

En la zona retrodiscal, también llamada bilaminar, podemos distinguir una lamina
superior y otra inferior y entre ambas un plexo vascular.

La lamina superior tiene por funcion el movimiento retrocondileo del disco articular
en las fases de cierre bucal. Esta formada por fibras elasticas de tejido conjuntivo,
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grasa y vasos. La lamina inferior tiene por funcion estabilizar el disco sobre el
condilo. Est4 formada por fibras de colageno rigidas y se inserta en el borde
posterior de la superficie articular del condilo®.

D. Ligamentos Mandibulares

Son los elementos encargados de estabilizar la ATM durante los movimientos
funcionales, guidndolos y limitandolos. Tienen un papel pasivo en la funcion
articular. Estan constituidos por tejido conectivo y colageno no distensible.

Los principales ligamentos mandibulares?!, son:

Ligamentos Colaterales o Discales.
Ligamento Capsular.

Ligamento Temporomandibular.
Ligamento Esfenomandibular.
Ligamento Estilomandibular.

e Ligamentos Colaterales o Discales

Son dos: medial y lateral. Fijan los bordes interno y externo del disco articular a
los polos medial y lateral del condilo. Limitando el movimiento de rotacion del
disco respecto al céndilo cuando el disco se desliza en direccion anteroposterior.
El ligamento medial se fija a la parte interna del céndilo y el lateral a la parte
externa del céndilo. (Fig. 5).

e Ligamento Capsular o C4psula Articular

Forma parte de la capsula articular, rodea toda la ATM, se inserta en la parte
superior del hueso temporal en la cavidad glenoidea y en la eminencia. Su funcién
es oponer resistencia a fuerza anterior, posterior e inferior que pueda luxar las
superficies. (Fig. 5)

Figura 5: Corte transversal del condilo. 1, ligamentos colaterales. 2, ligamento
capsular2.



e Ligamento Temporomandibular

El ligamento temporomandibular es un engrosamiento de la capsula articular a
nivel lateral. (Fig. 6) Tiene dos partes una horizontal interna y otra oblicua externa.
La porcion oblicua estad por fuera del condilo y la apofisis cigomatica, recorre
hasta la superficie externa del cuello del condilo y la parte posterior del disco
articular, evitando la caida excesiva del condilo cuando se efectia una apertura
bucal extensa®!!. (Fig. 7)

La porcidon horizontal limita el movimiento posterior del céndilo y del disco,
protegiendo el tejido retrodiscal frente a movimientos bruscos del condilo hacia
atrads y también protege al musculo pterigoideo externo cuando hay episodios de
grandes distensiones?’.

Cuando la porcion oblicua se tensa, el cuello del condilo no puede rotar. Actia de
esta manera limitando la apertura rotacional. Si se realiza una mayor apertura
bucal, el céndilo tiene que sufrir una traslacion hacia abajo y hacia delante a
través de la eminencia articular, que tan sélo se encuentra en el ser humano?1%,

Figura 6: Ligamento temporomandibular?. Figura 7: Ligamento TM en boca
abierta?

e Ligamento Esfenomandibular

Surge desde la espinas del hueso esfenoides hasta la espina de Spix. No tiene
efectos limitantes importantes en el movimiento mandibular!?.

3
)
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Figura 8: Ligamento esfenomandibular?.



e Ligamento Estilomandibular

Este ligamento surge de la apofisis estiloides y se inserta en el borde porte
posterior de la rama, hacia el angulo de la mandibula. Participa limitando el
movimiento de protrusiéon excesivall. Fig. 9

Figura 9: Ligamento estilomandibular2.

E. Mlsculos del Sistema Estomatognético

Los musculos del cuerpo permiten los movimientos de los huesos, los que
mueven la mandibula se llaman musculos de la masticacion. Los musculos de la
masticacion son por un lado, los cuatro pares musculares formados por el
masetero, temporal, pterigoideo lateral y pterigoideo medial que estan inervados
por el nervio trigémino. Los musculos digastrico, milohioideo y genihioideo
también tienen un papel importante en la funcién del sistema. Hay musculos que
estan relacionados con el oido, la garganta y el cuello, como el musculo tensor
del timpano y el musculo tensor del velo del paladar, implicados, también a veces
en desodrdenes de la audicion, tinnitus y algunos ruidos articulares2311,

e Mdusculo Pterigoideo Lateral o Externo
Este musculo tiene dos partes, una superior y otra inferior. Fig. 10.

1. Parte superior: Su origen esta en la superficie infratemporal del ala mayor del
esfenoides y se inserta horizontalmente en la capsula articular, disco y cuello del
condilo. Interviene en el cierre de la boca junto con los musculos elevadores,
participando en la retrusion y en la laterotrusion.

2. Parte inferior: Se origina en la lamina pterigoidea externa y se inserta en el
cuello del condilo y capsula. Cuando los dos pterigoideos externos inferiores se
contraen bilateralmente y simultaneamente, traccionan los céndilos, produciendo
la protrusion de la mandibula. Si se contrae unilateralmente se produce una
medioprotrusion contralateral. Si actla junto con los musculos depresores, los
condilos se deslizan hacia abajo y adelante en la eminencia, participando en la
apertura bucal. Se ha sugerido que las dos porciones actian
independientemente, de forma sincronizadas y con una accién antagénica'?l.



e Mdusculo Pterigoideo Medial o Interno

Este musculo junto con el musculo temporal y el midsculo masetero, forma parte
del grupo de los musculos elevadores de la mandibula. Su origen esta en la fosa
pterigoidea y se inserta en la parte interna del angulo de la mandibula
fusionandose con el musculo masetero. La zona medial del cdndilo se apoya en
linea con el masculo pterigoideo interno y esto establece la posicion mas media
en la RC, debido a que la anatomia de las fosas glenoideas tiene una forma
triangular con su vértice en el polo medial. Cuando se contraen, la mandibula se
eleva y los dientes entran en contacto; también participa en la protrusion
mandibular. Si se activa unilateralmente se produce una medioprotrusion de la
mandibulal!. Fig. 10.

Figura 10. Mdsculo pterigoideo lateral con sus dos porciones superior e inferior y
musculo pterigoideo medialll.

e Musculo Masétero

Este musculo tiene una forma rectangular. Se suele insertar entre el 2° molar
inferior y el angulo de la mandibula Tiene dos partes, una superficial que va del
arco cigomatico a la tuberosidad lateral del angulo de la mandibula, que facilita la
protrusion de la mandibula. Y otra parte, profunda, que va desde el arco
cigomatico a la superficie lateral de la rama de la mandibula. Es un musculo
potente que proporciona gran fuerza durante la masticacion'!. Fig.11.

Figura 11: Masculo masétero??.
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e Mdasculo Temporal

Es un muasculo voluminoso, con forma de abanico. Desde su origen, en la fosa
temporal del craneo, sus fibras se dirigen hacia abajo pasando entre el arco
cigomatico y la superficie lateral del craneo, formando un tendon que se inserta en
la apdfisis coronoides y en el borde anterior de la rama de la mandibula. Esta
constituido por 3 partes: anterior, media y posterior.

Las fibras de la parte anterior tienen una direccion vertical, otorgandole una
funcion de elevador, participando en el cierre bucal. Las de la porcion media
presentan una disposicion oblicua, que participa el cierre bucal junto con una
funcion de retrusor mandibular. Mientras que las fibras de la parte posterior,
dispuestas horizontalmente, participan en el cierre bucal y ligeramente en la
retrusion. Este musculo tiene mayor actividad en el lado de trabajo que en el lado
de balance. Es un musculo importante en el posicionamiento de la mandibula, y
conjuntamente con el masetero que influye en la posicion del disco!!. Fig. 12.

Figura 12: Mdsculo temporal®?.

e Musculos Depresores Mandibulares

Son un grupo de musculos suprahiodeos que se hallan en pares, que de forma
bilateral se insertan en el hueso Hiodes. Los Musculos Milohiodeos, de forma
cuadrilatera, se originan en el linea oblicua interna y se insertan en el borde
anterior del hioides en la linea media, formando el piso de boca hasta la cara
distal del tercer molar. Su accion es elevar el hueso Hiodes, la laringe y la lengua
cuando eleva la mandibula, durante la deglucién, baja la mandibula. Los
Musculos Genihiodeos, de forma cilindrica, nacen en la apdfisis Geni de la
mandibula y se insertan en la cara anterior del hueso hioides su accién es
participar en la masticacién bajando la mandibula. Los Mdsculos Digastricos,
cada par, son dos vientres conectados por el tendon interdigastrico. El vientre
posterior nace desde la apofisis mastoides hacia el Hioides y su accipon es
arrastrar el Hioides hacia atras. El vientre anterior sale del Hioides a la fosita
digastrica de la mandibula y participa elevando y descendiendo el Hioides?!?.
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3. Relaciones Dentarias

Los contactos dentarios son los que permiten relacionar ambos maxilares y son
inherentes a la funcion del sistema estomatognatico. La anatomia de cada grupo
dentario esta directamente relacionada con su funcién y con la estabilidad del
sistema. La oclusion dentaria corresponde a las relaciones de contacto estaticas y
dindmicas entre las arcadas dentarias de ambos maxilares determinadas por
clspides, rebordes marginales, fosas y surcos®.

Las principales funciones de las relaciones dentarias son estabilizar el diente en
su alveolo en puntos especifico. Estabilizar la mandibula en posicion final de
cierre. Comprimir el bolo alimenticio en la masticacion y mantener la dimension
vertical oclusal. Relaciones dindmicas de la oclusi6on®®.

4. Relaciones Periodontales

Son todos los tejidos que rodean al diente y permiten su posicionamiento en la
mandibula. En ellos participan el cemento del diente, el ligamento periodontal, el
hueso alveolar y la mucosa. Participan activamente en los requerimientos
funcionales a los que esta sometido el diente para cumplir su funcién de distribuir
y absorber las fuerzas generadas en la masticacion®.

La inervacion y propiocepcion entregan informacion sobre la textura de los
alimentos y contactos dentarios y transmiten la informacion sensorial periférica
que permite el control de las funciones motoras, esto regula los movimientos
mandibulares, la fuerza masticatoria y desarrolla un engrama neuromuscular®.

Las terminaciones nerviosas libres transmiten las sensaciones de dolor y
temperatura, importantes para evitar sobrecargas y traumas en los dientes y el
ligamento periodontal®.

5. Biomecanica y Fisiologia de la ATM

La biomecanica del movimiento mandibular est4 profundamente vinculada a la
anatomia y a la fisiologia de la ATM. Esta articulacion tiene un funcionamiento
complejo, porque debe tener concordancia y precision con los dientes para que
haya una correcta funcién, debiendo existir una mutua proteccién entre ambos*©.

Los movimientos de la mandibula estan determinados por la guia canina, el pilar
neuromuscular y la articulacion temporomandibular. El resultado de los
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movimientos de la mandibula, la cabeza y el cuello en los distintos planos del
espacio se expresa en una relacién oclusal. Cuando se realizan movimientos
excursivos, estamos frente a relaciones dinamicas de la oclusiéon?®,

Las superficies articulares no tienen una union estructural, pero es necesario que
exista contacto entre ambas partes para estabilidad oclusal. Existen dos ATM,
que estan conectadas al mismo hueso, la mandibula. Esto complica el
funcionamiento de todo el sistema estomatognético. Cada articulacion puede
actuar independiente la otra, pero no lo hacen totalmente por separado, ya que
estan conectadas por la mandibula®.

A. Sistema Articular Superior o Cavidad Fosa-Disco.

En este sistema el disco se encuentra ligeramente unido a la fosa articular
permitiendo el movimiento de traslacion de la mandibula. Fig.13

F ' il

Figura 13: Movimientos del condilo y disco durante la apertura bucal. A medida

que el céndilo sale de la fosa, el disco rota posteriormente en el céndilo. El
movimiento rotacional se produce en el espacio articular inferior y el de traslacion
se efectla en el superior?.

B. Sistema Articular Inferior o Cavidad Céndilo — Disco

En este sistema el disco esta unido al condilo a través de los ligamentos discales
medial y lateral, produciéndose a este nivel un Unico movimiento de rotacion del
disco sobre la superficie articular del céndilo.

Basado en los sistemas mencionados cuando se habla de biomecanica de la
ATM, se produce una apertura de la boca, el condilo es traccionado hacia la pared
posterior de la eminencia articular haciendo que la lamina retrodiscal superior se
vaya relajando. Gracias a las propiedades elasticas de estos tejidos, el céndilo
puede salir de la cavidad sin dafiar la lamina retrodiscal superior. Cuando el
condilo efectla su retorno, la fuerza de retraccidén de la lamina retrodiscal superior
mantiene el disco en posicion sobre el condilo. Esta lamina es la Unica estructura
que tiene fuerza de retraccion sobre el disco en grandes aperturas®.

Cuando la boca esta cerrada la traccion elastica de la lamina retrodiscal superior
sobre el disco es minima, pero cuando se efectla una apertura bucal y la
mandibula se desplaza hacia delante, la fuerza de retraccion de la lamina
mantiene al disco rotado. Durante la apertura bucal el pterigoideo lateral inferior
tira del condilo hacia delante y el pterigoideo lateral superior permanece inactivo,
la protrusién del disco no se produce al abrir la mandibula, ya que el pterigoideo
lateral superior se activa s6lo al cerrar la mandibula mordiendo con fuerza,
conjuntamente con los musculos elevadores. El ligamento capsular anterior se
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encarga de unir el disco al borde anterior de la superficie articular del condilo y la
lamina retrodiscal inferior une el borde posterior del disco a la superficie posterior
del condilo. Ambas estructuras anatémicas intervendran, si bien de distinta
manera, en el desplazamiento anterior del complejo condilo-discal en ausencia de
actividad del musculo pterigoideo lateral superior. EIl mecanismo principal por el
que el disco se mantiene junto al condilo durante la traslacion es debido a la
morfologia del disco y la presién interarticular®.

6. Movimientos Mandibulares

Los movimientos principales que ocurren en la ATM son dos: el movimiento de
rotacion y el de traslacién, ambos interrelacionados entre si. Son fundamentales
en la biomecéanica mandibular ya que la mayoria de los movimientos normales de
la mandibula son combinacién de movimientos de rotacion y traslacion. Esto hace
dificultosa su observacion clinica®.

A. Movimiento de Rotacién Condilar

El movimiento de rotacion se puede producir en los tres planos del espacio de
referencia: horizontal, frontal y sagital. En cada plano de referencia, la rotacion se
realiza alrededor de un eje®:

e Eje de Rotacion Horizontal

Es un movimiento de apertura y cierre, que se denomina movimiento de bisagra.
Es este eje en el Unico en el que se puede producir un movimiento de rotacion
puro, este movimiento se da forma natural y participan las dos ATM al mismo
tiempo. Al eje en el que se da este movimiento se le llama eje terminal de bisagra
(ETB). La rotacion pura se da cuando los condilos estan ubicados en la parte mas
superoanterior de las cavidades glenoideas, en articulaciones sanas ha de existir
una relajacion total del musculo pterigoideo lateral inferior para permitir que los
condilos se ubiquen en esta posicion.

El ETB se utiliza para elaborar clinicamente un sistema de que permita
diagnosticar y evaluar la cantidad y calidad del movimiento, permitiendo
posteriormente su aplicacién en los tratamientos clinicos. EI ETB es definido como
una referencia ideal en las técnicas de montaje, porque a partir de €l podemos
determinar los planos sagital, frontal y coronal. Una vez se haya localizado este
eje y se le aflada contacto oclusal se podra observar una de las mas importantes
posiciones diagndsticas, la oclusion en RC%°, Fig. 14.
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Figura 14: Movimiento de rotacion alrededor del eje horizontall.

e Eje de Rotacion Frontal

En este eje, el movimiento de rotacion se produce cuando un céndilo se mantiene
en la posicion de ETB y por él pasa el eje vertical, y el condilo opuesto se
desplaza de atras a delante. Este es un movimiento aislado, no se lleva a cabo de

forma natural®. Fig. 15.

ETB

Figura 15: Movimiento de rotacion alrededor del eje frontal?.

e Eje de Rotacion Sagital

En este eje el movimiento de rotacion se da cuando un céndilo se mantiene en la
posicion de ETB, y el condilo opuesto se desplaza de arriba hacia a abajo. En
este movimiento los ligamentos y los muasculos de la ATM impiden el
desplazamiento inferior del céndilo. Este tampoco es un movimiento natural®. Fig.
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Figura 16: Movimiento de rotacion alrededor del eje sagital?.
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B. Movimiento de Traslacion Condilar

Este movimiento se produce cuando la mandibula se desplaza de atras hacia
adelante, como ocurre durante el movimiento de protrusion. La traslacion se lleva
a cabo en la cavidad articular superior entre las superficies. Cuando la mandibula
se desplaza por la parte mas externa de su limite de movimiento. A los
movimientos limitantes se les denomina movimientos bordeantes®.

C. Movimientos Bordeantes y Funcionales

Estos movimientos se pueden describir en cada uno de los planos de referencia
del espacio sagital, horizontal y frontal y cuando se combinan se alcanza un
disefio tridimensional del movimiento mandibular, llamado el poliedro de Posselt.
Su superficie superior esta determinada por los contactos dentarios y el resto de
los limites estan determinados por los ligamentos, musculos y ATM. El interior del
volumen contiene el area funcional del movimiento mandibular que es controlado
por el sistema neuromuscular, el cual actia protegiendo las estructuras
bucales®1°.

e Movimientos Bordeantes y Funcionales en el Plano Sagital

En este plano existen cuatro movimientos: el bordeante de apertura posterior, de
apertura anterior, de contacto superior y funcional. Cuando los ligamentos
capsulares impiden el mayor movimiento de los céndilos se alcanza la apertura
maxima, comprendida entre los 40-60mm. Fig.17.

Figura 17: Movimientos bordeantes y funcionales desde un plano sagital: 1,
movimiento bordeante de apertura posterior. 2, movimiento bordeante de apertura
anterior. 3, movimiento bordeante de contacto superior. 4, movimiento funcional
tipico durante la masticacion®.

Para efectos de esta investigacion definiremos el movimiento bordeante de
contacto superior.

e Movimiento Bordeante de Contacto Superior

Esta determinado por las superficies oclusales de los dientes. Sus limites
dependen de la discrepancia entre RC y MIC, la pendiente de las vertientes
cuspideas de los dientes posteriores, el overjet y overbite de los dientes
anteriores, de la forma palatina de los dientes anteriores maxilares y de las
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relaciones todos los dientes con sus antagonistas.

En la posicién de RC, los contactos oclusales normalmente se encuentran en uno
o varios dientes posteriores. El contacto dentario inicial en esta posicion de RC se
realiza entre las vertientes de las cuspides mesiales de un diente maxilar y las
vertientes distales de un diente mandibular. Si se produce una fuerza muscular en
la mandibula se realizar4 un movimiento de desplazamiento superoanterior hasta
llegar a MIC, que podria tener un componente lateral.

Cuando no hay discrepancia entre RC y MIC el disefio del movimiento bordeante
de contacto superior es diferente, sin que haya deslizamiento ascendente de RC
a MIC%10, Fig. 18.

MIC RC =MIC

Figura 18: Posicion en la cual RC est& posicionada anterior a MIC y posicién en la
cual RC coincide con MIC®.

La mayoria de las actividades funcionales de movimientos masticatorios
requieren una intercuspidacion maxima. Estas suelen comenzar en MIC cerca de
ella. Cuando la mandibula est4 en reposo, se sitla a unos 2 mm por debajo de
MIC y se denomina posicidén de reposo clinico (PRC). Esta posicion es ideal y no
es un verdadero reposo neuromuscular, ya que la presion interarticular es baja y
se activa el reflejo miotédtico para contrarrestar las fuerzas de la gravedad.
Cuando no hay actividad neuromuscular aparente, la mandibula se haya
levemente caida, la cual estd aproximadamente a 8mm por debajo y 3mm por
delante de la MIC?°,

D. Movimientos Funcionales

Durante la masticacion, la mandibula desciende directamente de arriba hacia
abajo hasta alcanzar la apertura deseada, para desplazarse hacia el lado donde
esta el bolo alimentario y volver a subir. Al aproximarse a MIC, el bolo se
fragmenta entre dientes antagonistas. En el udltimo milimetro de cierre, la
mandibula vuelve a MIC.

7. Posicion de Maxima Intercuspidacion

La posicion de maxima intercuspidacion (MIC) es la que produce el completo
contacto de los dientes maxilares y mandibulares independientemente de la
posicién del condilo en la cavidad glenoidea. Es una posicion determinada tanto
por los contactos dentarios como por los mecanismos de propiocepcion de los
ligamentos periodontales. Tiene el atributo de ser repetitiva. Esta posicion de MIC
puede estar o no en armonia con las ATM, los musculos o ligamentos. A lo largo
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de la vida la MIC se modificara debido a factores como la erupcion dentaria, la
atricion y las migraciones fisiol6gicas, patologias o ausencias dentarias?®®.

Desde un punto de vista clinico se ha evidenciado que para obtener los registros
de MIC no es necesario tener en cuenta la hora, ni la posicidon del paciente, es
decir, no existen diferencias significativas en cuanto a si el paciente esta
horizontal o levantado en el sillén dental, o si el registro se toma por la mafiana o
por la tarde'®.

8. Posicion de Relacion Céntrica

El conocimiento actual indica que la RC es aquella relacién ortopédica entre el
crdneo y la mandibula, determinada muscularmente, en la cual los condilos se
encuentran en la posicibn mas superior, anterior y medial de la cavidad
glenoidea, en relacion a la vertiente posterior de la eminencia temporal, con el
disco interpuesto en su porcidon central, que es la méas delgada y avascular y en
cualquier posicion vertical de rotacion mandibulart2510,

Denominada también posicién de eje terminal de bisagra (ETB), la RC es la
posicion de referencia ideal, clave para el analisis y rehabilitacién del sistema
masticatorio. A diferencia de MIC, que se refiere exclusivamente a una relacion
dentaria, la RC describe una relaciéon articular, determinada por musculos,
ligamentos y la posiciéon del complejo disco condilar en la cavidad glenoidea®2510,

9. Métodos de Registro de Relacion Céntrica

Es importante mencionar que muchos de las formas de determinacion de RC se
hacian en base a descripcion de lo que creian y estudiaban clinicamente los
especialistas, sin embargo no podian confirmar especificamente donde se hallaba
especificamente el céndilo, la cavidad glenoidea o el disco. Eran apreciaciones
repetitivas que de forma clinica se confirmaban.

Conforme avanzé la tecnologia, y los aportes de cada area de la ciencia fueron
aplicandose en odontologia, se pudieron someter a estudio, primero la definicion
de RC y luego las técnicas que permitian encontrarla. Hoy en dia hay métodos
imagenoldgicos y clinicos para ubicar las posiciones de la ATM. Algunos de los
métodos de imagen mas usados para determinar la posicién condilar son%17:19.20

A. Radiografia convencional: La radiografia de perfil se ve dificultada por las
estructuras que debe atravesar el rayo. Por eso que requiere de técnicas con
inclinacibn del haz para lograr producir imagen, sin embargo las
sobreproyecciones de otras estructuras 0seas siempre aparecen alrededor del
condilo y la cavidad.

B. Ortopantomografia: En esta radiografia rotacional panoramica, el haz de
rayos no logra atravesar el eje mayor del condilo, da una imagen distorsionada,
oblicua, engrosa los margenes, entrega una informacion alterada de la posicion
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del céndilo a boca cerrada o en protrusion y la porcidn petrosa del temporal se
superpone a la base de craneo y al arco cigomatico®°.

C. Tomografia convencional: Entrega una mayor cantidad de imagenes y cortes
de imagenes en los 3 planos del espacio, mostrando una buena imagen de las
superficies articulares, mejor identificacion de deformidades Oseas y mejor
ubicacion del condilo. Su desventaja es que es mas molesta e irradia mas que
una radiografia convencional y no permite identificar deformidades d&seas
incipientes?.

D. Tomografia computacional: Estas imagenes tomograficas entrega
informacion de tejidos duros de la anatomia, extensiones, cambios patolégicos,
para regiones anatdbmicamente complejas como la ATM. Su grado de distorsion
es minimo y se puede corregir al digitalizarse. En este grupo esta el Cone Beam,
que es también una tomografia computarizada, y tiene la ventaja de entregar
imagenes en alta resolucion submilimétrica e irradiar 15 veces menos que un
tomaégrafo computacional“.

Por lo tanto como técnica ideal y gold estandar para registrar una imagen
fidedigna de RC se debe utilizar el cone beam. En casos de diagnosticos de TTM
se puede pedir una resonancia magnética, para pequefios cambios patolégicos
del disco articular y otras estructuras blandas*°.

Por una parte, obtenemos informacioén real y Gtil al momento de diagnosticar a un
paciente con toda la informacién entregada por los métodos imagenoldgicos, sin
embargo como el registro de RC es un trabajo clinico, los odontélogos se apoyan
para rehabilitar en el articulador que permite establecer las relaciones
intermaxilares y dentales en ausencia de las limitantes anatomicas de la cabeza y
cara. De los métodos clinicos para diagnéstico y estudio del paciente se
encuentra el articulador y los localizadores de posicion condilar.

E. Articulador: Es un instrumento imprescindible para la planificaciéon de
tratamiento de un paciente. El conocimiento de la ATM, en salud y alteracion
permiten son un complemento al diagnéstico clinico. La ventaja del analisis
instrumental de la oclusién es que permite evaluar la posicion de los dientes y su
relacion con la ATM bajo vision directa en la que se puede modificar hasta llegar a
la terapia y posicion ideal. ElI montaje en RC en un articulador nos muestra la
verdadera oclusién del paciente, donde se evita la neuromusculatura y las
interferencias cuspideas?2*.

El movimiento mandibular no es una imagen, es dinamico y se acomoda
buscando una posicibn estable que no siempre se ubica en RC, sino
principalmente en MIC gracias al engrama neuromuscular y relaciones dentarias
del paciente. El trabajo es clinico por eso que los articuladores de ultima
generacion estan incorporando sistemas de localizadores de la posicion condilar
para facilitar el trabajo y observarlo clinicamente.

El articulador Advanced Dental Designs (AD?), que se utilizé para llevar a cabo
esta investigacion es clasificado como semiajustable, de tipo arcon, ampliamente
usado en el mundo para diagndstico, rehabilitacion oral y ortodoncia. Ademas
incorpora un segundo instrumento llamado Medidor de Desplazamiento Condilar,
MDC que permite la localizacidon grafica de la posicién del condilo en la cavidad
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glenoidea en la posicion de MIC. Lo que permite al profesional conocer la posicion
de la articulacién en su movimiento desde RC a MIC7:19.20:49,

10. Técnicas de Reqistro de Relacion Céntrica

Para poder obtener la RC es importante llegar a una situacién de relajacion del
sistema neuromuscular y eliminar los engramas neuromusculares del paciente
gue actian como una pauta memorizada de movimiento de la actividad muscular
a través de un arco reflejo generado por estimulos mecénico-sensitivos
repetitivos producidos por los contactos oclusales.

Los musculos masticatorios pueden cambiar la posicion de la mandibula en
presencia de interferencias oclusales o contactos prematuros para proteger a los
dientes y absorber toda la fuerza de la musculatura de cierre. EI movimiento
repetitivo sobre los receptores propioceptivos de los musculos provoca un patron
de cierre y este patréon es memorizado por é€stos que se denomina engrama
muscular.

Es Por ello, se recomienda efectuar en la mayoria de los sujetos una
desprogramacion muscular previo a tomar cualquier registro de RC. Que puede ir
de minutos a horas y dias segun la alteracién que presente el paciente.

Hay variadas técnicas para determinar RC enumeradas en los siguientes
grupost?:

A. Técnicas Fisioldgicas: Técnica de Schuyler y Deglucién

B. Técnicas basadas en un tope anterior: Laminillas espaciadoras o de Long y
Desprogramador con tope anterior o Jig.

C. Técnica basada en un tope central: Arco Gético.

D. Técnicas a través de manipulacion: Bimanual de Dawson y Unimanual o
Técnica de guia del mentén o Chin Point y Power Centric de Roth.

E. Técnicas electrdnicas: Electroestimulacion (TENS) y Axiografia.

F. Férulas oclusales: Férulas blandas y planos de cobertura total o parcial.

11. Trabajo de Investigacion

Fundamentado en todo lo anterior, no hay literatura que contraste la técnica
funcional de Schuyler con la técnica de manipulacion bimanual de Dawson. Esta
investigacion busco tomar nuevamente lo propuesto por Schuyler como método
de determinacion de la RC, basado en la simplicidad y facil aplicacion de la
técnica, utilizada hasta hoy”1213,
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A pesar de que Schuyler realiz6 sus estudios en una época en donde el
concepto de RC era distinto al aceptado el dia de hoy, ya que se creia que el
condilo se ubica en la zona mas posterior para llegar a una posicion ideal
mandibular, se hace interesante esclarecer si su método podria ser aplicable a la
definicion ideal y aceptada de RC actualmente mediante su comparacion con el
de Dawson o descartarlo definitivamente>7,

Si bien hay variadas técnicas para determinar la posicibn mas superior, anterior y
medial del céndilo, el registro de ellas ha ido en constante evolucion segun
avanza la tecnologia, es por eso, que se ha realizado a través de determinacion
clinica, radiografia, articuladores, sin embargo el actual conocimiento establece
gue el método mas fidedigno de registro es a través de tomografia.

Para esta investigacion se hizo el analisis de registros con un instrumento
fundamental para rehabilitar al paciente tanto para un diagnéstico y una terapia
ideal, que es el articulador. Este instrumento ha ido mejorando su sensibilidad
con los afos, actualmente existen algunos con medidor de la posicion del condilo
en los 3 ejes del espacio?®.

Para la toma de registros de RC se utilizé el articulador de marca AD? Advanced
Dental Designs, junto con su medidor de desplazamiento condilar, MDC, para el
registro de la posicion condilarg?6.

Esta investigacion se realiz6 en una poblacién joven. Se utilizé como muestra a
una poblacién joven de la escuela de odontologia de la Universidad de
Valparaiso, el afio 2019.

Se buscé tomar 2 registros de RC, el primero con la técnica de Schuyler y
segundo con la técnica bimanual de Dawson y determinar si sus valores son
iguales o no.

A. Técnica de Schuyler

Schuyler, en el afio 1929 fue el pionero en utilizar el concepto de “libertad en
céntrica” en el area de la oclusién. Schuyler afirmaba que para evitar que el
paciente protruya la mandibula al cerrar la boca, debia colocar la punta de la
lengua en el paladar, centrando la mandibula y usando una leve presion
posteriort?13,

Cuando la punta de la lengua esta en contacto con la zona posterior del paladar,
por delante del paladar blando, se ejerce una fuerza muscular en la cual la
mandibula naturalmente llega a la posicion deseada. Esto, ya que la traccion y
fijacion de la lengua hacia atras estad afectada por la accion muscular del
estilogloso y el hiogloso. El geniogloso apoya en la fijacion de la lengua y por su
acortamiento, ayuda a la mandibula a llegar a una posiciéon en céntrica®s.

Los musculos que participan en el movimiento de la lengua hacia atras son: (Fig.
19)
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e Geniogloso.
¢ Estilogloso.

e Estilohioideo.
e Genihioideo.
e Hiogloso.

Figura 19: Muasculos participantes en movimiento de la lengua. A, geniogloso. B,
estilogloso.C, estilohioideo. D, genihioideo. E, hiogloso?.

Es una técnica en la que el paciente realiza el movimiento mandibular, guiando
conscientemente el cierre mandibular, sin manipulacion del profesional. El
paciente debe ubicarse en el sillon recostado de cubito supino en un angulo de
45°, con la cabeza apoyada en el respaldo en la misma gradacion.

Es una técnica aceptada por los profesionales, sin embargo actualmente ha sido
poco estudiada, ya que existen otros métodos que afirman llegar a una RC
adecuada.

Como la relacién céntrica es una posicion condilar, determinada por muasculos y
ligamentos con una ubicacién tridimensional en la cavidad glenoidea. Es posible
estudiarla clinicamente mediante los articuladores semiajustables de tercera
generacion, con indicador de posicién condilar (CPI) o indicador de la posicion
mandibular (MPI) o medidor de desplazamiento condilar (MDC)17:21.22,

B. Técnica Bimanual de Dawson

En el afio 1977, Dawson describido esta técnica como eficaz para guiar la
mandibula a la posicién de RC. Es ampliamente aceptada por los profesionales
hoy en dia. Es importante mencionar que esta técnica Dawson la describio en
1977, sin embargo son los estudios posteriores de diferentes investigadores las
que han podido comprobar que permite posicionar el condilo en la posicion mas
superior, anterior y medial con el disco articular firmemente interpuesto’:1.

Dawson la describié de la siguiente en los siguientes pasos®’:1:

Paso 1: Se reclina al paciente en el sillon dental en posicién decubito supino,
entre el rango de 0° a 45°. Un paciente reclinado esta mas relajado y en mejor
posicion para que el operador pueda trabajar sentado y posicionado por detras y
lateralmente al paciente. Se levanta la barbilla del paciente porque le es mas facil
colocar los dedos al operador en la mandibula y prevenir la tendencia de algunos
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sujetos a protruir la mandibula (avanzar).

Paso 2: Se estabiliza la cabeza del sujeto de estudio de modo que se pueda
situar entre el térax y antebrazo del operador. Es esencial que la cabeza esté
estabilizada en una sujecién firme de modo que no se mueva cuando la
mandibula esté siendo manipulada por el operador. El operador se sitla detras
del paciente para realizar esta maniobra.

Paso 3. El operador levanta la barbilla del paciente otra vez para extender
levemente el cuello.

Paso 4: Se colocan suavemente los cuatro dedos de cada mano en el borde
inferior del angulo mandibular. El dedo mefique esta ligeramente por detras del
angulo de la mandibula. Se coloca la yema de los dedos alineados con el maxilar,
como si fuera a levantar la cabeza. Se mantienen los 4 dedos unidos firmemente.
Paso 5: Se juntan los pulgares para formar una “C” con cada mano. Los pulgares
se ajustan en la escotadura sobre la sinfisis. No se presiona en este momento.
Todos los movimientos han de ser hechos con suavidad. Fig. 20

Paso 6: Se manipula la mandibula de modo que abra y cierre despacio en el eje
de bisagra (coincidiendo con wuna apertura aproximada de 10-18mm.
aproximadamente, sin sobrepasar los 20mm, evitando el contacto dental. Se
hacen movimientos suaves de rotacién en el eje de bisagra de modo que los
musculos pterigoideos laterales no sean activados por la minima contraccion que
exista al hacer este movimiento si se ejerce excesiva presion. El propoésito de
este paso es desactivar los musculos pterigoideos laterales.

Paso 7: Una vez se percibe que la mandibula rota sobre el eje de bisagra
libremente, el clinico asume que la mandibula esta en relacion céntrica. Se puede
verificar que se estd en la posicion de RC con una prueba de carga y en
pacientes asintomaticos.

Figura 20: Posicién de las manos del operador

La prueba de carga sobre la ATM consiste en ejercer una presion hacia arriba
con los dedos en la mitad posterior de la mandibula y hacia abajo con la presion
del pulgar del operador en la escotadura sobre la sinfisis de la mandibula del
paciente. Fig.21.
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Figura 21. Figura de Prueba de carga’.

La musculatura intentara siempre proteger a la articulacion afectada, asi que el
musculo pterigoideo lateral inferior estara en contraccion y resistira el asiento
completo de las ATM. La aplicacion de la carga ha de ser con fuerza suave e ir
incrementandola progresivamente hasta que sea mas firme. Si en ese proceso
aparece dolor, no se logra RC":15:36,

12. Prequnta de Investigacion

Por lo presentado anteriormente, este grupo trabajo sobre la siguiente pregunta
de investigacion:

¢Los registros de RC (a través de MDC - unidad de medida en milimetros)
obtenidos con la técnica de Schuyler son iguales a los registros de RC
obtenidos mediante la técnica bimanual de Dawson aplicados en una
poblacién joven?

Esta investigacion consistié en la comparacion de dos registros de RC obtenida
mediante la técnica de Schuyler y otro registro mediante la técnica bimanual de
Dawson, en distintos participantes mediante el medidor de desplazamiento
condilar (MDC) del articulador AD?.

[ll. OBJETIVOS

1. Objetivo General

A. Comprobar si hay igualdad entre los registros de relacién céntrica por MDC en
mm entre la técnica de Schuyler y la técnica bimanual de Dawson aplicados en
poblacién joven de la escuela odontologia el afio 2019.

2. Objetivos Especificos

A. Determinar las diferencias entre los registros de relacion céntrica por MDC
obtenidos entre la técnica de Schuyler y MIC y los obtenidos entre la técnica de
Dawsony MIC en ejes X, Yy Z.
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B. Comprobar si existen discrepancias en milimetros entre las posiciones
condilares entre cada eje X, Y y Z de ambos registros de RC.

C. Determinar el eje del espacio méas desplazado al comparar ambas técnicas de
RC y MIC segun los registros del MDC en milimetros.

IV. HIPOTESIS DE TRABAJO

Segun lo expuesto la Hipotesis de Trabajo fue:

"El registro de relacion céntrica obtenido mediante la técnica de Schuyler es
igual al registro obtenido mediante la técnica bimanual de Dawson aplicado
en una poblacion joven”

Expresado en hipétesis de trabajo como Ha:
Ho: S#D
Hi: S=D

Una vez transferidos los registros al articulador y MDC, se obtuvo la posicion de
cada condilo en el espacio, que permitié registrar en milimetros la posicion de la
esfera del condilo en los tres ejes del espacio, X, Y y Z en una mesa milimetrada
para cada paciente. Se pudo comparar de forma medible ambos registros de RC
entre si.

V. MATERIALES Y METODOS

La investigacion consiste en un estudio de tipo Experimental, de disefio
Cuasi-Experimental. Analitico.

Se realizé en las dependencias de la Escuela de Odontologia de la Universidad
de Valparaiso aplicado a una poblacién joven de pregrado entre abril y agosto del
afio curricular 2019, mediante el MDC del Articulador AD?.

1. Tamafo Muestral

Para determinar el numero de participantes, se realizO un muestreo no
probabilistico, por conveniencia, debido a que la poblacion es muy grande para la
cantidad de investigadores y el tiempo de la investigacion. Por lo que se
seleccionaron sujetos mas accesibles, que puedan participar de la investigacion
gue tomara mas de 2 sesiones?.
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El muestreo por conveniencia se utiliza cuando el muestreo probabilistico
propiamente tal no es apropiado, particularmente cuando se emplea un disefo
experimental o cuasi-experimental y es imposible seleccionar sujetos en grupos
grandes?®’.

El tamafio muestral se calcul6 fijando una potencia estadistica del 80% y un nivel
de significancia del 5%. Se fij6 una desviacion estandar de 0,14 segun los datos
extraidos de las referencias cientificas consultadas?.

Para el célculo de la muestra, se utilizdé la féormula para tamafio muestral de
poblaciones finitas, donde se conoce el total de la poblacion de estudiantes de
odontologia de la Universidad de Valparaiso afio 2019. Que corresponde a un
total de 486 considerando una cantidad por curso de:

1° afo: 95.
2° afo: 75.
3° afo: 59.
4° afio: 79.
5° afno: 103.
6° ano: 75.

Dando como resultado una muestra de 21 participantes para la investigacion,
como resultado de la siguiente ecuacion. Fig. 22.

,'\'de: X pXq

n=

d*x(N-1)+Z ' xpxgq

Figura 22: Férmula para tamafio muestral en poblacion finita3’.

n: 21. Total de tamafio muestral.

N: 486. Total de la poblacién.

Za%: 1,65. Cuando el intervalo es de confianza es del 80%.
p: 0.14. Proporcion esperada.

g: 1-p. 1 restado la proporcion esperada.

d: 20%. Precision deseada.

Donde conocemos el total de 486 estudiantes. La muestra representativa con un
80% nivel de confianza alpha?, se obtuvo un n total de: 21 participantes.

Para determinar el tamafio final de la muestra, los pacientes incluidos deberan
cumplir con los siguientes criterios de inclusion y exclusion:
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A. Criterios de Inclusiodn

El nimero de pacientes que se incluyeron en la muestra deben cumplir con los
siguientes criterios de inclusion?3:24.25.27.28

Pacientes que hayan terminado el crecimiento y maduracion Osea. Se
establece como edad minima 21 afios.

Pacientes que tengan salud en articulaciéon temporomandibular.
Articulaciones temporomandibulares sin dolor en los musculos o en la
articulacion durante la exploracion o durante la apertura.

Maxima apertura activa no menor de 40 mm.

Denticion natural definitiva, sin ausencias dentarias, con los segundos
molares superiores e inferiores erupcionados por completo.

Pacientes con balance y armonia muscular facial.

Pacientes con una oclusion posterior estable y sin maloclusiones del tipo
mordida cruzada, resaltes de mas de 6 mm, o clases lll esqueléticas.
Pacientes con anatomia dentaria correcta 0 que tuvieran restauraciones
protésicas del tipo de coronas de recubrimiento completo.

B. Criterios de Exclusién

Participantes que presenten los siguientes criterios de exclusion, no podran
participar del estudio?3:24.2527.28

Pacientes con 21 afios y 1 dia de edad al 1 marzo de 2019.

Pacientes que estan en tratamiento de ortodoncia activo, o en tratamiento
de alguna otra dolencia a nivel orofacial o articular.

Sujetos sometidos a ortodoncia reciente o cirugia ortognética, debido a
que a TTM pueden ser el resultado de irregularidades oclusales, y una
solucién es buscar la alineacién de los dientes en su posicién correcta a
través de la ortodoncia.

Pacientes que presenten algun tipo de deficiencia fisica o psiquica que le
impidiese la realizacién o la colaboracion en las pruebas oportunas.
Pacientes portadores de prétesis removibles.

C. Tamafio Muestral en Investigacion

Segun los criterios anteriores de inclusion y exclusiéon. No se consideré a los
alumnos menores de 21 afios, correspondiente a 229 individuos.

Se recalculé el tamafio muestral con una poblacién total conocida de N: 257,
resultando un tamafio de la muestra de n: 20 participantes.

Una vez seleccionados los 20 participantes, considerando los criterios de
inclusion y exclusién. Se les entregd a cada uno un consentimiento informado,
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para firmar de manera libre y les explic6 a cada uno en qué consistia esta
investigacion y de qué forma ellos debian presentarse para participar.

2. Metodologia de Trabajo

Para el desarrollo de esta investigacion, se necesitd de una serie etapas previas
para conseguir los elementos un registro fidedigno de RC, que pueda ser medible
y comprable de forma objetiva.

Se requiri6 del uso de articulador profesional AD? y MDC?'°, Jig*?, modelos de
yeso de cada paciente, registros en cera, tablas de registro y pie de metro*L.

Todas estas etapas se repitieron para cada uno de los veinte participantes del
trabajo de investigacion.

Para la toma de registros de la técnica de Schuyler y la Técnica Bimanual de
Dawson uno de los investigadores de este trabajo se calibr6 con Dr. Gastén
Corona, especialista en Ortodoncia.

Para la medicion de los registros en mm, segun la planilla del MDC, se utilizo el
pie de metro digital, que es uno de los medidores mas exactos en el mercado.

A continuacion se enumeraran las etapas y el método de montaje en articulador y
registro en mm en el MDC.

A. Etapa 1:
Firma de consentimiento, obtencidén de impresiones, modelos y jig

A cada participante en la primera sesidn se le entregd el consentimiento
informado que leyo y firmo para participar.

En una primera sesion, se tomaron 3 impresiones con alginato, 1 impresiones del
maxilar superior y dos del maxilar inferior, posteriormente se realizo el vaciado en
yeso extraduro, y se conformaron zd6calos adecuados para su posterior montaje
en articulador AD2. En esta misma sesion se confecciond un jig de Lucia anterior
en acrilico de autocurado, para ocupar por 12 horas para una desprogramacion
muscular o pacificacion de los musculos masticatorios previo al registro de cada
técnica de RC8:3%,

B. Etapa 2:
Registro de RC con técnica de Schuyler y registro de MIC

En la segunda sesidn, se le solicitd a cada participante que ocupe el jig 12 horas
antes, previo al registro de RC para pacificar la musculatura?®.

Para el registro de RC, se comenzé con el registro mediante la técnica de
Schuyler. Este consistidé en un movimiento funcional de la mandibula, guiada por
la punta de la lengua en la zona mas posterior del paladar duro, por delante del
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paladar blando y realizar el cierre mandibular activo, para obtener el registro se
utilizé la cera azul de 3 milimetros interpuestos entre las superficies dentarias en
forma de herradura?1314

En la misma sesién se realiz6 el registro de MIC con cera roja de 2 mm
interpuesta en las superficies oclusales. Se utilizé cera azul Almore en todos los
registros de RC con técnica de Schuyler. Posteriormente se almacenaron los
registros de cada paciente hasta la proxima sesion?®.

C. Etapa 3:

Registro de RC con técnica bimanual de Dawson y registro de plano oclusal
superior

En la tercera sesion y final con el paciente, se le pidi®6 nuevamente asistir con el
uso de jig minimo por 12 horas antes del registro para pacificar la musculatura.
En esta instancia se realizara el registro de RC con la técnica bimanual de
Dawson.

Se realiz6 de manera asistida por el operador por detrds del paciente, con la
cabeza firmemente estabilizada, colocamos los 4 dedos de cada mano sobre el
borde inferior de la mandibula. Los dedos mefiques en el angulo de la mandibula
y los dedos pulgares en el surco mentolabial, delicadamente manipulamos la
mandibula produciendo movimientos de apertura y cierre con lentitud de no mas
de 1 cm de separacion. Asi, a medida que rota la mandibula, se desliza hacia la
posicion de relaciéon céntrica?115

Se tomo el registro de RC con 1 trozo de cera azul, una interpuesta entre ambas
arcadas, de un grosor de 3 mm, de forma oval sobre toda la arcada hasta llevar a
contacto en RC. Se realizaron todos los registros de RC de Dawson con cera azul
Almore?®

Para finalizar en esta misma sesion con el participante, se determiné el plano
protético superior para transferir al articulador, con arco facial, horquilla con
compuesto de modelar identada3?

D. Etapa 4:
Montaje y transferencia en articulador semiajustable AD?

En esta etapa se realizé el montaje en articulador AD?, esta catalogado como uno
de los mejores articuladores en la actualidad y usado por profesionales y
especialistas en todo el mundo. Ademas de tener todos los requerimientos de un
articulador profesional y reproducir los movimientos de cierre y bordeantes, posee
cavidades glenoideas curvas, que permiten reproducir de forma casi exacta las
trayectorias condileas, incorpora principalmente el medidor de desplazamiento
condilar (MDC) que se comporta de la misma manera que el indicador de
posicion condilar (CPI) que presentan otros articuladores profesionales. Es
utilizado ademas en algunos posgrados de Odontologia en la Universidad de
Valparaiso.
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El articulador AD?, consta de manera general de dos dispositivos importantes,
uno es el articulador propiamente tal para relacion de modelos y el MDC, que
reproduce la posicion condilar.

Su importancia en esta investigacion es que permite ubicar el desplazamiento del
condilo desde la posicién de RC a MIC en los tres ejes del espacio, registrado en
una mesa milimétrica a nivel de los céndilos y linea media?%??

Por lo tanto podemos medir en milimetros la distancia entre la RC obtenida con la
técnica de Schuyler como con la bimanual de Dawson y MIC, que es definida
como la variable independiente3!.3?

Para realizar el montaje en articulador es necesario por cada participante 3
platinas y 3 modelos (1 superior y 2 inferiores) Primero se realizd6 un montaje del
modelo superior, mediante la transferencia del arco facial.

E. Etapa 5:

Transferencia al articulador y MDC826:32,

3. Montaje en Articulador AD?y MDC

Para llevar a cabo la investigacion se utilizo el articulador AD2 y MDC modelo
2018. A continuacién se muestra los componentes de este instrumento. Se repitid
esta etapa para cada uno de los 20 participantes, realizando un total de 60
montajes correctos para efectos de analisis. (Figuras 23 a 30)

Figura 23: Articulador AD2
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Figura 24: Medidor de desplazamiento condilar (MDC)

Fig. 25: Arco Facial Fig. 26: Nasion Fig. 27: Base de Montaje

Fig. 28: Horquilla Fig. 29: Vastago de montaje Fig. 30: Mesa de Montaje

Con el instrumento se llevé a cabo dos montajes 2 por cada participante. Uno con
RC en Schuyler y otro con RC en bimanual de Dawson. La forma de hacerlo
repitié en todos los montajes que se realizaron. Se realiz6 de la siguiente forma?®:

A. Obtencién de modelos

Posterior a las impresiones con cubeta stock y alginato, se obtuvo 3 modelos, 1
superior y 2 inferiores para montaje en articulador. Por cada individuo del estudio.
Fig. 31
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Figura 31: Modelos de yeso; 2 mandibulares y 1 maxilar.
B. Confeccién de Jig

Para lograr lo mas cercano a desprogramacion muscular, en funcion del tiempo
de la investigacion, se realiz6 una pacificacion muscular de 12 horas previas al
registro de RC. Se confeccioné en la primera sesidon con el participante, en
acrilico de autocurado Duralay, en la zona de incisivos anterosuperiores se
confecciond este desprogramador muscular®34, Fig. 32 y 33.

Fig. 32: Confeccién de Jig Fig. 33: Ajuste de Jig

C. Registro en cera de la Técnica de Schuyler

Para este registro fue necesario usar una cera especial con grosor de 3 mm,
calentada a 57° Celsius para lograr su mejor manipulacion y propiedades
especificas. Que se conform6 en forma de herradura para el registro funcional
con la técnica de Schuyler. El paciente debe acudir con el uso de jig 12 horas
previas para pacificar los musculos. Con la escotadura al centro para otorgar el
especio para la posicion de la lengua en el paladar>*?. Fig. 33.

Figura 33: Se calienta cera en agua a 57°, es llevada a boca para registro por el
paciente. El registro es enfriado almacenado

D. Registro de MIC

Con cera roja calentada a 57° Celsius, con gr9osor de 2 mm, en forma
semiovalada se pidi6 al paciente que realice el cierre mandibular, mas estable
donde todos sus dientes estén en contacto. Hasta perforar la cera, luego es
necesario eliminar los excesos. Fig. 34y 35

32



Fig. 34: Toma de registro de MIC Fig. 35: Registro de MIC

E. Registro en cera de la técnica Bimanual de Dawson

En esta técnica, es necesaria la participacion del operador para guiar la
mandibula con ambas manos hasta la RC. El registro en cera con esta técnica es
una cera azul especial, de doble grosor, semi oval, sin apertura para la lengua. La
cera se calenté a 57 grados Celsius. Una vez realizados los movimientos de
apertura y cierre guiados con ambas manos, sin que el paciente cierre la
mandibula, Se coloca de forma interpuesta entre las arcadas la cera. Fig. 36.

Fig. 36: Toma de registro en Dawson y obtencion del registro.

F. Registro de plano oclusal superior

Para esta etapa fue necesario el uso del arco facial que permitié determinar el
plano maxilar para luego ensamblar con la horquilla para la transferencia al
articulador.

Primero en la horquilla se colocé 3 zonas de compuesto de modelar para
mantener estables los registros oclusales del maxilar, como marca de guia. Se
lleva boca y el paciente debe dejar las zonas identadas*?832, Fig. 37

Figura 37: Registro de la horquilla con compuesto de modelar

Posterior a este paso, se coloca el arco facial en el participante, ajustando las
olivas, Nasion y se establece la posicion. En tercer lugar acoplamos la horquilla al
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arco facial y se coloca dentro de boca buscando la adaptacion del registro con
compuesto de modelar a los dientes para que se mantenga estable. Y se realiza
el registro correcto. Fig. 38.

Figura 38: Ajuste del arco facial y adaptacién de la horquilla para
registro del maxilar.

G. Transferencia de maxilar superior a articulador AD?

En este paso se realiz6 la transferencia del arco facial al articulador, por medio
del vastago de montaje y la horquilla que se ensambla a la mesa de montaje.
Para el montaje del modelo superior sobre la horquilla con yeso ortopédico, sobre
un tope de yeso ortopédico para evitar cualquier tipo de bascula. EI montaje
superior en articulador se realiza una sola vez'13, Fig. 39.

Figura 39: Vastago de montaje con registro del plano oclusal, es llevado al
articulador para el montaje sobre el tope de yeso adaptado a la horquilla para
evitar inclinacion.

H. Montaje de modelo superior
Una vez preparado el articulador con la horquilla bien posicionada, se coloca el

modelo superior sobre las marcas del compuesto de modelar. Por norma se
estandariza el angulo de las cajas condilares en 45°. Fig. 40.
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Figura 40: Montaje superior

En esta investigacion, en todos los montajes se utilizo el Split Cast para modelo
superior que se utiliza para la comprobacion de que el montaje de los modelos
articulados en la rama superior esta de forma correcta'®2?. Fig. 41.

Figura 41: Uso de split cast para comprobacién de montaje.

Luego del montaje entre platina y split cast, se puede verificar la posicién de este
con al mover la rama superior del articulador. Fig. 42.

Figura 42: El Split cast articulador a la platina superior, permite la comprobacion
del montaje con el modelo superior donde tiene que coincidir las demarcaciones.

I. Montaje de modelo inferior

Este articulador cuenta con una mesa de montaje inferior que se anexa en la
zona posterior de los condilos para invertir el maxilar superior girando en 180°
hacia atras. Este montaje se realiza 2 veces por los 2 registros de RC. Para el
registro con la técnica de Schuyler la pua se ubicara a +2 mm sobre 0 como
regla para todos los montajes, por el grosor de la cera. Para la técnica de
Dawson se realizard a +3 mm sobre 0, por el grosor dela cera??. Fig. 43.
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Figura 43: Montaje inferior

Sobre el modelo de yeso maxilar se coloca el registro en cera de RC y sobre la
cera se ocluye el modelo mandibular para luego articular el modelo inferior con
yeso ortopédico a la platina de la rama mandibular del articulador. EI primer
registro en RC obtenido con la técnica de Schuyler y luego el de Dawson. Fig.44
y 45.

Figura 45: Montaje de modelo inferior articulado a la rama inferior del articulador.

J. Montaje completo en articulador AD2

Terminados estos procedimientos, se obtienen dos montajes completos. Uno en
RC segun Schuyler (Fig. 46) y otro en RC segun Dawson (Fig. 47). Que permitio
la transferencia de esta informacion al MDC para medir las posiciones
condilares??.

36



Figura 46: Montaje en RC Schuyler Figura 47: Montaje en RC Dawson
K. Transferencia de registro al MDC

Con ambos montajes en RC de cada paciente, se puede transferir al removerlos y
ensamblarlos en las platinas. El dispositivo de Medidor Desplazamiento Condilar
(MDC) (Fig. 48) es muy similar en tamafio y forma al articulador AD2, sin
embargo su articulaciéon lo hace mediante el registro en cera de MIC, no
adosando los condilos a las cajas condileas®'. Fig. 49

Figura 48: MDC Figura 49: Registro de MIC

En el MDC se ajustan los modelos articulados gracias a las platinas, uno en la
rama superior y otro en la rama inferior y se sujeta firmemente mediante el
registro en cera de MIC para podertomar el registro con papel articular en este
caso se ocupo Artifol de 12 micras de grosor®. Fig. 50
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Figura 50: Marca con papel articular de la posicion del condilo izquierdo.

En la zona de los condilos y la linea media encontramos las mesas de registro del
MDC, que permiten posicionar en milimetros la ubicacion de los condilos entre la
medida 0 que es la RC y MIC. Fig. 51y 52

ANTERIOR

Figura 51: Mesa de registro derecha  Figura 52: Mesa de registro transversal

A estas mesas de registro ubicadas en funcion del céndilo derecho, izquierdo y la
linea media se les coloca un papel adhesivo milimetrado del fabricante, que
permite registrar en él el desplazamiento de MIC respecto del centro (RC). Fig. 53
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Figura 53: papel milimetrado del fabricante para registro.
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Estas marcas milimetradas, nos permiten medir la ubicacion del condilo, y se
pegan a las mesas de registros condilares y medias. Fig. 54

Figura 54: Posicionamiento del papel milimetrado en la mesa de registro del
MDC.

Para realizar el registro del desplazamiento condilar de RC a MIC, se debe utilizar
un papel articular especial de 12 micras de espesor (Fig. 50), que se ubica entre
la mesa y el condilo que tiene una pequefia pda que al contacto de ambas, marca
la zona donde esta MIC. En la imagen el papel articular estd marcando la zona de
la linea media.

De acuerdo a los pasos enumerados, se realiza el registro en la mesa
milimetrada de céndilo izquierdo, condilo derecho, y desplazamiento de la linea
media (Fig. 55, 56 y 57). De estas medidas se obtiene entonces distancia en mm
gue existe entre una RC segun Schuyler a MIC y también las medidas de
distancias de RC segun Dawson a MIC. (Se realiza 2 veces por paciente)

Figura 56: Registro de MIC en el MCD, en condilo derecho.
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Figura 57: Registro de MIC en el MCD, linea media.

Con las siguientes medidas podemos comparar y contrastar el desplazamiento
condilar que existe entre la variable independiente que es MIC, con las variables
dependientes que son RC S (Schuyler) y RC D (Dawson). Con la posibilidad de
identificar si las medidas son iguales en mm entre cada eje X, Y o Z. Es posible
verificar si MIC de cada participante coincide con su RC.

El articulador ademas posee una cartilla de registro de posiciones condilares, que
facilitan el analisis y registro de datos para cada individuo. Fig. 58

Figura 58: Registro en la planilla de registro para comparar las medidas obtenidas
con la RC de Schuyler y las RC de Dawson.

Los registros fueron medidos por un pie de metro digital que es un instrumento
profesional para medidas exactas con las que realizamos las comparaciones para
los resultados. Expresados en mm, los puntos en los ejes del espacio, fueron
tabulados en una base de datos en Excel. Posteriormente se realizd el analisis
comparativo entre las posiciones en eje X, Y y Z entre la RC de Schuyler a MIC y
la RC de Dawson a MIC.
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VI. RESULTADOS

Para el analisis de resultados se utilizd estadistica descriptiva,
principalmente medidas de tendencia central y dispersion para variables
cuantitativas. Desde el punto de vista inferencial para el caso de las variables
cuantitativas se compard mediante el test no paramétrico de Wilcoxon, debido a
gue es una muestra pequefa y que no sigue criterios de normalidad.

Se tabularon todos los datos de las planillas en milimetro por paciente en una
base de datos en Excel 2010. Se utilizo el software estadistico STATA 15.0 el cual
se encuentra licenciado por la Universidad de Valparaiso y se consideraron
significativos p-valores menores a 0.05.

El tipo de estudio realizado en esta investigacion fue un estudio de tipo
transversal y de disefio cuasi experimental analitico. La muestra utilizada fue de
20 pacientes adultos de los cuales 14 eran hombres y 6 mujeres con edades
comprendidas entre los 21 y 30 afios con una media de edad de 24 afios. A cada
uno de los pacientes le tomamos un total de 3 registros. Uno con la técnica de
Schuyler (Sc), uno con técnica bimanual de Dawson (Da) y uno en MIC. El
registro de las técnicas se tomoO con cera azul de un grosor de 3 mm y los
registros en MIC con cera roja a 2 mm.

Tabla I: Descripcion de los valores de la muestra empleada

Con estos registros se comprobd la variacion de la posicién de los condilos con el
MDC que nos da su posicion a través de los valores Delta. Estos valores
muestran la diferencia en la posicion de los condilos entre la maxima
intercuspidacion y la posicion de relacion céntrica en los tres planos del espacio,
se obtuvo gue los datos de los 5 deltas para cada paciente y cada técnica, el total
de datos recogidos para cada paciente fue de 10.

Los ejes X, Y y Z, son los desplazamientos del condilo en los diferentes planos del
espacio. El eje X corresponde a un movimiento antero posterior del condilo, de
adelante a atras. El eje Y, corresponde a un movimiento horizontal, latero lateral y
el eje Z es un movimiento superior a inferior, céfalo caudal.
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Delta Y 20 0.055 0.321

Delta z 20 1.035 0.301
derecha

Delta z 20 1.075 0.236
izquierda

Delta X 20 -1.165 0.335
derecha

Delta x 20 -0.75 0.437
izquierda

Delta Y 20 -0.55 0.170

Delta z 20 1.315 0.294
derecha

Delta z 20 1.595 0.253
izquierda

Delta X 20 -1.325 0.276
derecha

Delta x 20 -1.025 0.321
izquierda

Tabla II: Total de deltas por paciente

A continuaciéon se analizaron cada uno de los valores de Delta del MDC
estudiados.

Valores para Delta Y que es la medida que indica el desplazamiento lateral de la
mandibula que podemos apreciar en la cuadricula. En la tabla 3 se observa que
la variacion entre las medias de ambas técnicas es contraria.

0.55 0.321
-0.55 0.170 20
Tabla lll. Variacion de medias

Los valores positivos de la técnica de Schuyler indican un desplazamiento hacia
la derecha de la mandibula mientras que la técnica de Dawson esto indica un
desplazamiento de la mandibula hacia la izquierda.

Al analizar estas diferencias y sumado a los resultados estadisticos obtenidos a
través del test de Wilcoxon donde se comparé la igualdad de ambas técnicas
(tabla 4) se evidencia que no existen resultados estadisticamente
significativos para decir que son similares, con valores P >0.05.
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Tabla IV: Test no paramétrico de Wilcoxon.

Valores para Delta Z

La delta Z indica el desplazamiento vertical del condilo desde la posicion de
relacion céntrica hasta la posicion de maxima intercuspidacion. Reflejado en el
MDC es la distancia vertical en mm desde el punto central de la cuadricula que
refleja el RC y el punto de color azul que representa el MIC. Como hay 2 condilos
en la mandibula tendremos valor delta Z derecha y Delta Z izquierda. En las
tablas 5 y 6 que reflejan los datos descriptivos se pueden ver las diferencias que
se producen en las medias en los valores de delta Z derecha y la Delta Z
izquierda, pudiendo observar diferencias en ambas técnicas.

1.035

0.301

1.315 0.170 20

Tabla V: Valores para deltas Z, derechos.

1.075 0.236

1.595 0.253 20

Tabla VI. Valores para deltas Z, izquierdos.

A ambas mediciones se les aplicé el analisis estadistico no paramétrico de Test
de Wilcoxon para ver si existia igualdad éntrelas técnicas y se demostré que no
existen datos estadisticamente significativos para esta aseveracion con valores P
> 0.05 para ambos condilos (tabla 7 y 8).
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Tabla VII: Test no paramétrico de wilcoxon Z derecho.

Tabla VIII: Test no paramétrico de wilcoxon Z, izquierdo.

Valores para Delta X

La delta X indica el desplazamiento vertical del condilo desde la posicion de
relacion céntrica hasta la posicion de maxima intercuspidacion. Reflejado en el
MDC es la distancia horizontal en mm desde el centro de la cuadricula que
representa el RC vy el punto de color azul que representa el MIC. Al igual que
para las deltas Z como hay 2 céndilos en la mandibula tendremos valor delta X
derecha y Delta X izquierda. En las tablas de estadistica descriptiva (tablas 9y
10) que se encuentran a continuacion podemos ver como se producen diferencias
en los valores de las medias de ambas técnicas para la delta X derecha y la Delta

X izquierda.

-1.165 0.335

-1.325 0.276

20

Tabla IX: Desviacion delta X, derecha.
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0.301

-0.75

-1.025 0.170

20

Tabla X: Desviacion delta X, izquierda.

El valor de las medias muestrales de ambas técnicas es negativo, esto indica que
el punto de maxima intercuspidacion esta por detrds de la relacion céntrica. Los
resultados estadisticos indican que no existe diferencia estadisticamente
significativas entre ambas técnicas tanto para el lado derecho como el lado

izquierdo (p>0.05) (tablas 11y 12).

Tabla XI: Test de wilcoxon delta X, derecha.

Tabla XlI. Test de wilcoxon para X, izquierda.

En conclusion podemos decir que los resultados que se obtienen para los
distintos ejes del espacio delta X, Y y Z no existe diferencias estadisticamente
significativas para concluir que ambas técnicas son iguales, por lo que se rechaza

la hipétesis de trabajo y se acepta la hipétesis nula.
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VII. DISCUSION

Existen diferentes métodos para el registro de la relacién céntrica y la
literatura no presenta unanimidad sobre cual es el mejor. En nuestro estudio se
compara la técnica bimanual de Dawson como gold estandar, con la técnica de
Schuyler, ampliamente usada en clinica de pregrado en la catedra de protesis
removible, para pacientes desdentados totales.

En esta investigacion conté con la calibracion de uno de los investigadores por
parte de un experto para los registros con la técnica de Dawson, donde la
posicion depende del manipulador. Esta técnica corresponde a al gold estandar
comparado con la técnica funcional de Schuyler. Por otra parte todos los
participantes cumplian con condiciones de buena salud oral y articular.

La literatura revisada demuestra que existe diferencias condilares evidentes entre
RC y MIC y asimismo pueden existir muchas técnicas de RC pero solo un MIC52:53
que es reproducible y repetitivo. Por ende es necesario realizar un registro
fidedigno para la obtencién de un buen diagnéstico y posterior planificacion de
tratamiento en nuestros pacientes.

El equilibrio funcional masticatorio requiere entre otras cosas, de una
minima armonia entre la posicion de maxima intercuspidacién y la relacion
disco-céndilo dentro de la cavidad glenoidea®. Ello supone que la relacion
céntrica entendida como posicibn terapéutica, debe ser cuanto menos,
tolerable y sin ningln potencial patoldégico® esto es lo ideal en el tratamiento de
pacientes.

Los resultados arrojaron que la técnica de Schuyler no es igual con la técnica
bimanual de Dawson. Analizando los 3 planos del espacio podemos evidenciar
que el eje que presenta mayor variacion es el eje Y que representa el
desplazamiento horizontal con una discrepancia en su media de 1 mm, los
resultados indican que no hay evidencia estadisticamente significatival? aunque
una se vayan ligeramente hacia la izquierda y la otra a la derecha deberian
posicionar los condilos en la misma posicion.

La ubicacién de los condilos se encuentra mas posterior segun los registros con
la técnica de bimanual de Dawson que con la técnica de Schuyler, Sin embargo la
literatura nos muestra que la posicién de Schuylert?1314 es mas posterior que la
gue se obtiene con a técnica de Dawson, no posicionandose en la zona mas
anterior y superior’-15,

En esta investigacion se realiz6 una deprogramacién por 12 horas previas a cada
registro de RC, sin embargo el tiempo ideal para lograr una desprogramacion
total®? en un paciente va en el rango de los 3-6 meses utilizando el plano de
cobertura total, esto permitira una manipulacion con mayor libertad de la
mandibula y asi evitar que los registros e vean influenciado por la musculatura
propia del paciente o por exceso de fuerza por parte del operador®s.
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La técnica de Schuyler es funcional, los registros de RC con la técnica de
Schuyler estan méas proximos a MIC. La comparacién de registros se realiza en
base a MIC, es decir la posicion que se desplaza desde la RC obtenida hasta
MIC, que es constante, por consiguiente la actividad muscular influye en el
registro de RC®1036

En la literatura revisada, las investigaciones que utilizan el CPl o MPI para
analizar los movimientos de la mandibula (En esta investigacion el MDC ) El
Delta Y no es un valor muy analizado, tiene poca consideracion y en la
mayoria de los articulos que lo estudian y lo nombran no obtienen
resultados significativos para este valor®, igual que ocurre en nuestro
estudio. Esto también puede ser debido a que los articulos revisados en
donde comparan varias técnicas de registro de la relacion céntrica para ver
el desplazamiento condilar, en ninguna de las técnicas empleadas obtiene
un valor estadisticamente significativo®:1°.

Para el valor Delta Z que indica el desplazamiento vertical del céndilo
desde la posicibn de relacibn céntrica hasta la posicibn de méxima
intercuspidacion, existen claramente dos grupos diferenciados tanto para el
condilo derecho como para el condilo izquierdo, pues ambos condilos se
comportan de una manera similar ya que el valor de ambos céndilos es
positivo nos indica que ambos se ubican debajo del punto de relaciéon céntricas?.
Los valores de la técnica de Schuyler son mas pequefios que los obtenidos con
la técnica de Dawson, esto se debe a la técnica de Schuyler es una técnica mas
funcional en la cual se busca minimizar la manipulacién del operador lo que con
lleva a la participacion de la musculatura lo que influird en este resultado.

Entre ambas técnicas presentan una pequefia diferencia en sus medias de
0.3mm en el condilo derecho y 0.5 mm en el céndilo izquierdo estos datos nos
indican que ambas técnicas no presentan datos estadisticamente significativos
para decir que son iguales pero si similares.

Para el valor de la Delta X que indica el desplazamiento antero posterior
del céndilo no existen diferencias significativas entre las  técnicas
estudiadas. Al igual que para la Delta Z, el comportamiento de ambos
condilos derecho e izquierdo en la Delta X es muy similar.

El valor de las medias muestrales en todas las técnicas es negativo, lo
que indica que el punto de maxima intercuspidacion esta por detras del
punto central de la relacion céntrica. El céndilo, para alcanzar la posicion
de relacion ceéntrica avanza desde la posicion de maxima intercuspidacion
hasta la de relacion céntrica. Analizando los resultados encontramos que los
valores mas negativos se obtienen en la técnica de Dawson, Esto puede ser
debido en gran parte a la manipulacién que realiza el clinico para guiar la
mandibula del paciente vy registrar la posicion de relacion céntrica que lo
qgue hace es retruir la mandibula. Por el contrario con la técnica de Schuyler
estdn mas proximos debido a que esta técnica es realizada por el paciente y
podria estar mas cerca de su MIC#546,

Debido a la escasa y casi nula literatura que compara la técnica de Schuyler con
alguna otro método de registro de relacion céntrica. Es dificil comparar de manera
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directa los resultados pero si podemos revisar otros estudios que comparaban
otras técnicas y ver qué podemos mejorar en cuanto en materiales y métodos'2,

Durante la seleccion de la muestra se decidi6 elegir participantes adultos a pesar
de que hay estudios en denticién mixta®*, esto se hizo debido a que los nifios con
denticion temporal o mixta presentan mayor inestabilidad oclusal, ademas de
tener mayor facilidad en contar con participantes ademas el rango de edades
aseguraba una denticion completa ademas de un desarrollo de y crecimiento
craneofacial habia llevado a la estabilidad condilar.

Otro tema importante a destacar es la posicion de los participantes en nuestro
estudio fueron posicionados en el sillébn dental con el respaldo en semi decubito
supino en una posicion de 45 grados respecto a la horizontal del suelo!® también
es importante destacar el tema de la posicibn del paciente durante el
procedimiento3® constataron que la posicion del paciente (sentado con la espalda
erguida o en posicion supina) afectaba los céndilos en posiciéon de RC. Por el
contrario Dawson?®? referia que al ser RC una posicién articular limite no se veia
alterada por la posicion del paciente.

Nuestro estudio presentd un solo operador para el registro de RC para ambas
técnicas al igual que en otros estudios® con lo que se evit6 la variabilidad que
pudiera derivar de mas operadores. Comprobamos que pueden
existir diferencias entre las distintas técnicas de registro de la relacién
céntrica cuando se hacen con varios operadores. Un estudio realizado por
McKee®:%,  Jlevaron a cabo wuna  evaluaciéon intraobservador y
compararon como son de repetibles las técnicas de registro de la relacion
céntrica realizada por un grupo control de 132 dentistas con 11 dentistas
que son el grupo experimental y que han sido entrenados para realizar el
registro de la relacion céntrica utilizando la técnica de la manipulacion
bimanual de Dawson. Los resultados de este estudio afirman que aquellos
operadores que han sido entrenados van a obtener resultados sin diferencias
significativas, mientras que en el grupo de operadores que han no sido
instruidos van a obtener resultados muy variables. Por esto es importante
destacar que nuestra medicion igual se pudo ver afectado en menor grado por la
poca experiencia de nuestro operador que si bien estaba calibrado no utilizaba
con frecuencia la técnica de Dawson®464,

Desde el punto de vista del articulador la literatura esta mas que clara que la
mejor manera de poder estudiar la relacion entre las arcadas es en el montaje del
articulador®’. Este estudio utiliz6 el articulador AD2 junto a su MDC similar al
Panadent?-% vy al articulador SAM, donde ambos también tiene un instrumento
complementario llamado C.P.I y M.P.I respectivamente, utilizados en multiples
estudios para analizar posiciones condilares®?

Hay autores que consideran el uso del articulador como indispensable a la hora
de analizar las discrepancias entre RC y MIC?®, andlisis de contactos
prematuros® etc. El articulador es un instrumento estatico por ende existen
limitaciones que puede presentar al momento de representar a dinamica
mandibular pero es lo mas cercano a la realidad. En otra corriente de trabajo%+%°
se compara los contactos dentarios mediante axidgrafo computacional y un
articulador SAM obtuvo que el articulador presentaba problemas en los
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movimientos excursivos y ademas agregaba contactos dentarios inexistentes en
la boca de los pacientes lo que podria sugerir una limitacion para nuestro
estudio?>2.

Un gran complemento a esta investigacion o futuras es el uso de axiégrafo
computarizado usado actualmente en la literatura®3>° el cual permite obtener una

RC del paciente en el momento y evita pasos intermedios3® (toma de
impresiones, vaciados, registros, etc) los cuales han sido demostrado como
fuentes de imprecisiones. Ademas esta técnica es utilizada en otros trabajos para
ser usado como gold standard sobre el cual comparar las técnicas®’%8
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VIII. CONCLUSION

Los resultados obtenidos indican que no hay evidencia estadisticamente
significativa para afirmar que los registros de RC de la técnica de Schuyler son
iguales a los obtenidos con técnica de Dawson. Por lo tanto no deberia utilizarse
la técnica de Schuyler para determinar RC clinicamente.

Existen diferencias en la posicion condilar entre la posicion de maxima
intercuspidacion y la de relacion céntrica. Es posible que esta diferencia sea
debido a que la técnica de Schuyler es funcional mediada por activacion muscular
mientras que la técnica bimanual de Dawson propone prescindir de la actividad
muscular y que el operador guie la mandibula.

Existen diferencias estadisticamente significativas entre la posicion condilar
en relacion céntrica obtenida con cada una de las técnicas donde la media
del eje X derecho es de 0.16 mm, el eje X izquierdo es de 0.275mm. En el eje Y
es de 1 mm. Mientras que el eje Z derecho es de 0.23mm y el eje Z izquierdo es
de 0.52 mm.

Segun lo expuesto, el eje que mas desplazdé al comparar ambas técnicas de
registro de RC fue el eje Y con una distancia promedio de 1mm. Equivalente a los
movimientos horizontales de los céndilos donde se evidencia un desplazamiento
mayor hacia el lado izquierdo que derecho.

Los registros obtenidos evidencian que los condilos se encuentran en un lugar
mas posterior al realizar la técnica de bimanual de Dawson que en la técnica de
Schuyler.

La técnica de Schuyler es una técnica funcional, que depende de los movimientos
del pacientes, tanto del engrama neuromuscular y los musculos que controlan el
movimiento de la lengua, que influirian en el posicionamiento del condilo en la
cavidad glenoidea, alterando la posicién de RC llevandola mas cercana a MIC.
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IX. LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Dentro de las limitaciones de este estudio fueron los recursos econémicos
ya que se requiri6 de compras especificas y especializadas en el area de la
oclusioén y rehabilitacién, que tienen un costo mas elevado y que se consiguen
solamente en Santiago.

Otra limitacion que ralentizé toda la investigacion es el uso del instrumento de
articulador y MDC, del que se disponia solo de 1, que permitia méximo al dia
realizar 2 montajes de distintos pacientes al dia.

El costo de los insumos excedié lo presupuestado por el grupo, en el que
dependia totalmente de nuestros recursos, sin apoyo de la Universidad.

Se sugiere para otra posible investigacion aleatorizar la muestra ya sea con
alumnos o pacientes que acudan a la facultad y con aumentar el niumero de
participantes ya que este estudio ocupd una muestra pequefia, de estudiantes de
odontologia, con salud articular, denticibn completa (independiente de la
presencia de terceros molares), seleccionados por conveniencia.

Se sugiere complementar la investigacion con el uso de Cone Beam para
establecer de manera precisa y fidedigna la posicién del condilo para cada RC.

Como sugerencia destacamos ademas del uso del axidografo computarizado que
nos permitiria determinar el eje real de bisagra a utilizaciébn de un plano de
cobertura total por sobre el jig de Lucia ya que este permite una mejor
desprogramacion y por ende mejor manipulacion de la mandibula®®

Se sugiere también realizar este tipo de investigacion durante un mayor tiempo
de desprogramacion de cada paciente, ya sea con plano de cobertura total o
mioestimulacion para que la actividad muscular se reduzca en una mayor
cantidad. También que el investigado tenga mayor tiempo de practica en las
técnicas a manipular.
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X. RESUMEN

El estudio la posicion de Relacién Céntrica ha sido controversial hace mas
de 100 afos. Hacia 1980 especialistas llegaron al consenso de que se ubica en la
zona mas anterosuperior en la cavidad glenoidea con el disco firmemente
interpuesto de forma fisiologica. Para su determinacion clinica, como gold
estandar es ampliamente aceptada la técnica Bimanual de Dawson, sin embargo
hay muchas descritas en la literatura, entre ellas la técnica de Schuyler, utilizada
en pacientes desdentados totales hasta hoy. Esta investigacion consiste en la
comparacion de las dos técnicas mencionadas y determinar si son iguales sus
registros. La muestra fue seleccionada por conveniencia de 20 participantes; 14
hombres y 6 mujeres. Todos ellos presentaban salud de la articulacion
temporomandibular, denticion definitiva completa y relacién clase molar 1 de
Angle. El registro y comparacion se realiz6 mediante el articulador AD? que
incorpora el Medidor de Desplazamiento Condilar, MDC, que facilita el registro en
milimetros del desplazamiento del céndilo en el espacio desde RC a MIC. Se
realiz6 por cada paciente un montaje en RC con técnica de Schuyler y otro con
técnica de Dawson, previa desprogramacion con Jig de Lucia por 12 horas. Los
resultados muestran que no hay evidencias estadisticamente significativas de que
coincidan los registros. Las posiciones condilares de RC entre ambas técnicas no
son iguales. La técnica de Schuyler es funcional guiada por el paciente. La técnica
de Dawson es manipulada por el operador que permite la inactividad algunos
musculos.
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Xll. ANEXOS

Anexo 1: Ficha de Registro

UNIVERSIDAD DE VALPARA[SO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

FICHA DE REGISTRO
“COMPARACION DE REGISTRO DE RELACION CENTRICA ENTRE LA TECNICA DE
SCHUYLER Y LA TECNICA BIMANUAL DE DAWSON”

NOMBRE: CURSO:
RUT: EDAD: GENERO:
TELEFONO: CORREQ:

ANTECEDENTESSISTEMICOS:

ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS:

EXAMEN EXTRAORAL

EXAMEN INTRAORAL

OBSERVACIONES

Anexo 2: Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD DE VALPARA[SO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA USO DE INFORMACION DEL PACIENTE PARA INVESTIGACION

El propdsito del presente documento es invitarlo a participar en el estudio titulado
“COMPARACION DE REGISTRO DE RELACION CENTRICA ENTRE LA TECNICA DE
SCHUYLER Y LA TECNICA BIMANUAL DE DAWSON” Cuyo investigador principal es
Dra. Valeria Moukarzel y co-investigadores son Juan Alejandro Garcés Gonzélez, Juan
Pablo Solar Carvajal e Ignacio Andrés Vasquez Palacios.

Para que usted pueda tomar una decision informada, le explicaremos cuales seran los
procedimientos involucrados en la ejecucion de la investigacion, asi como en qué
consistiria su colaboracion:
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10.

11.

12.

La investigacibn mencionada se realizard en la facultad de odontologia de la
Universidad de Valparaiso durante el afio 2019.
El estudio busca comparar 2 técnicas para determinar clinicamente Relacion Céntrica.

Es la comparacién entre una técnica antigua y otra ampliamente usada
actualmente para proponer un método mas sencillo de obtener este registro en

un paciente. Para simplificar el trabajo clinico y hacer mas eficiente la atencién y
posterior rehabilitacion del paciente.

El Objetivo del estudio es comparar los registros de relacion céntrica obtenidos con la

técnica de Schuyler con los registros de relacion céntrica obtenidos con la técnica
bimanual de Dawson.

Su participacion es voluntaria, no recibira pago para que acepte participar en ella y
consiste en recoleccion de datos faciales e intraorales. Se le confeccionara un
deprogramador muscular anterior en acrilico, se le realizaran 2 impresiones en
alginato, una de maxilar superior y otra de maxilar inferior, Se le tomaran 2 registros
de relacion céntrica con técnicas distintas que seran registrados en cera. Tomara de
su tiempo 3 visitas en diferentes dias, para 3 sesiones en box dental de no méas de 30
minutos para cada procedimiento.

No existen riesgos concretos asociados al estudio, salvo no seguir indicaciones dadas
por los investigadores.

No existen costos ni pagos por parte del participante que debiera asumir.

El participante tiene derecho a manifestar sus dudas a los investigadores en cualquier
momento, ya sea a cualquiera de los 3 co-investigadores, en las dependencias de la
universidad o al teléfono 991359968. El participante puede retirarse del estudio en
cualquier momento si lo considera necesario comunicandolo al investigador principal.
Su retiro no influird en ningln tratamiento que se le esté brindando aunque sea
interrumpida su atencion. No existen seguros particulares de los investigadores
asociados al estudio, salvo el seguro de la Universidad de Valparaiso para los
alumnos regulares afio 2019.

Se reserva la identidad de cada participante, el nombre del participante no sera
revelado y en su lugar se utilizara un nimero natural.

El registro de los datos sera reservado, so6lo tendran acceso a ellos los
investigadores y seran resguardados por el investigador principal, en la oficina de
Prétesis Removible, a la que tiene acceso solo el investigador principal.

Los resultados de la investigacion podran ser divulgados, segun lo estime el
investigador, en publicaciones de tipo cientifica y/o académicas y podrian ser
utilizados en otras investigaciones, que no se alejen de los objetivos de la presente
investigacion, siempre preservando la identidad de todos y cada uno de los
participantes.

Evaluacion Comité Bioética y contacto: Esta investigacion ha sido evaluada y
aceptada por el Comité Institucional de Bioética de Investigacion en Seres Humanos
de la Universidad de Valparaiso. Si usted lo requiriera, puede contactar a alguno de
sus integrantes con su secretaria administrativa, Srta. Maria José Torres, al teléfono
+56 32-2603136, o a través del mail institucional cec.uv@uv.cl.

En caso de aceptar participar, recibira un ejemplar de este documento.
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FICHA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA USO DE INFORMACION DEL PACIENTE PARA INVESTIGACION

En Valparaiso a............... de 2019, YO0,
RUT. ., DECLARO que la investigadora principal, cirujano dentlsta
especialista en rehabilitacion oral, profesor titular de la escuela de odontologia de la
Universidad de Valparaiso Dra. Valeria Moukarzel Suazo y co-investigadores Juan
Alejandro Garcés Gonzéalez, Juan Pablo Solar Carvajal e Ignhacio Andrés Vasquez
Palacios de la carrera de odontologia de la Universidad de Valparaiso, ubicada en Subida
Carvallo Nro. 211, Playa Ancha de la ciudad de Valparaiso, me han informado en forma
completa en qué consiste la investigacion El proposito del presente documento es
invitarlo a participar en el estudio titulado “COMPARACION DE REGISTRO DE
RELACION CENTRICA ENTRE LA TECNICA DE SCHUYLER Y LA TECNICA
BIMANUAL DE DAWSON” que llevaran a cabo en la Universidad de Valparaiso, y
cudles son los procedimientos a los que seré sometido y en qué consistird mi
participacion.

De acuerdo a lo explicado en el Consentimiento Informado, del que recibi una copia,
entiendo que de acuerdo a lo declarado por mi en este documento, del que recibo una
copia, firmo aceptando mi participacion en esta investigacion.

NOMBRE

R.U.T.

FIRMA

Anexo 3: Planilla de Registro MDC, Articulador AD?
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Anexo 4: Calibracioén

Vifia del Mar, 15 de agosto del 2019.
De mi consideracion:

La presente tiene el proposito de certificar mi participacion como Gold
Standard en el proceso de calibracién del alumno Ignhacio Vasquez Palacios y
grupo en su calidad de investigadores para optar al Titulo de Cirujano Dentista.

Esta actividad se realiz0 durante el mes de julio en la clinica San Rafael, en
donde se realizo la calibracion para la realizacion correcta del registro de Relacion
Céntrica con la Técnica Bimanual de Dawson y Chin Point, la cual estuvo dirigida
y evaluada por mi persona.

Sin otro particular, se despide atentamente.

Dr. Gastén Corona Tapia
Especialista en Ortodoncia
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