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Introduccion

La odontologfa ejercida durante
muchos afios ha sido de tipo curativo.
Lamayotfa delas veces s6lo se trataun
paciente para someterlo a procedimien-
tos restauradores grandes o pequeiios,
pero muy pocas veces se piensa en si
dichos precedimientos crean, perpetian
o aumentan los dafios ya presentes en
el sistema estomatogndtico y ademds
no se tiene criterios de prevenir tales
problemas.

Nuestra preocupacién debe ser el
establecer un método de trabajo en el
cual se rehabilite el problema actual
del paciente y se prevengan las compli-
caciones futuras.

Es fundamental entonces emplear
técnicas, tanto para diagndstico como
para procedimientos restauradores, que
sean repetibles y confiables. Esto
incluye desde la metodologfa para hacer
un examen clfnico hasta la empleada
para la elaboracién de ayudas de diag-
néstico (modelos, montajes, radio-
graffas, etc.) y la obtencién del ob-
jetivo final del paciente que es su re-
habilitacién. Entendiéndose comotal,
larecuperacién de su funcién, bien sea
en una forma sencilla mediante pro-
cedimientos pequefios 0 en una forma
compleja que implique la integracién
de varias dreas de la odontologfa.
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Revision bibliografica:

Uno de los m4s provocativos y con-
troversiales pardmetros de la Odon-
tologfa protésica es definir y registrar
exactamente la relacién maxilo-mandi-
bular.

La relacion céntrica es pertinente
para todas las especialidades Odon-
tologicas. Suimportancia es evidente
en el reposicionamiento mardibular,
el manejo trauma oclusal y su alivio
por equilibrio, protesis, ortodoncia;
patrones de crecimiento y desarrollo y
sindrome de disfuncidn de la articula-
cién tempore- mandibular. Frederick,
1974.

Para Kingery, 1959, la relacién cén-
trica es “La posicién de la mandibula
determinada por el primer reflejo neu-
romuscular aprendido para controlarla
posicién de la mandfbula, cuando los
dientes primarios entran en oclusion”.
Su oftra definicién es: “La posicién
céntrica de la mandfbula es mejor de-
finida como la ideal, totalmente armo-
nica o posicién oclusal balanceada, en
que no solamente todos los dientes
estdn en contacto apropiado, sino
también las articulaciones y sus mudscu-
los estdn en equilibrio”.

Dawson, 1974 describi6 la posicién
de relacion céntrica como el punto de
comienzo de la oclusién y consideré
ésta como una posicién importante
para la relacion arménica de los dien-
tes, articulaciones y miisculos del sis-
tema masticatorio.

La relaci6n céntrica se ha aceptado
como una posicion de referencia muy
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util, porque es la tinica relacién maxi-
lomandibular reproducible. Posselt,
1965.

Los registros de relacién céntrica
contindian siendo importantes en el
diagndstico y tratamiento de la denti-
cion natural. Esta posicién se ha lo-
calizado y registrado mediante la utili-
zacion de muchas técnicas e instru-
mentos. Balthazar, 1984, Shafagh 1975.

La habilidad para registrar la rela-
cién de la mandibula al maxilar supe-
rior, de una manera estable y reprodu-
cible, depende del dentista, el paciente,
el método, el material y el tiempo de
registro. Cap. 1985

Muchos factores pueden alterar los
registros de relacién céntrica, uno de
ellos es el material empleado para la
elaboracion de los mismos. Fattore,
1984, Millstein y Clark, 1983,
demostraron que la mayor confiabili-
dad en los registros se obtiene median-
teeluso de ceras metalizadas y lamina-
das.

Otro factor es la forma en que se
realice la manipulacién del paciente.
Se han comparado algunas técnicas en
las cuales la conclusidén es que la rela-
¢i6n céntrica no es un punto, sino una
zona con variacion de 0.302 mm. en
sentido medio lateral y 0.278 mm.
anteroposteriormente. Simén 1980.
Esa variacién también depende de si se
trata de registros activos o pasivos.

En los registros activos, el paciente
es quien posiciona su mandfbula y en
los pasivos es ayudado por el operador.
Simon.
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Dentro de los registros pasivos se
han hecho comparaciones de 4 técni-
cas. Kantor, 1972:

1. Tragando saliva.

2. Presion en la barbilla.
3. Espaciador anterior.

4. Manipulacién bilateral.

Técnicas como deglucién volunta-
ria, retrusiéon delalengua a lo largo del
paladar, retrusion bilateral manipula-
da, desprogramador anterior de Lucfa,
miomonitor de Jankelson, han ofreci-
do un gran éxito cuando son usadas
correctamente. Frederick 1974.

La reproducibilidad de la técnica, es
sinembargo, un factor importante,
porque sin ella no se puede asegurar el
retorno de los céndilos a la misma
posicién. Pameijer 1985.

Hobo, 1985 comparé 3 técnicas de
registros pasivos con un sistema de
registro mandibular electrénico en las
tres dimensiones y concluy6: en pa-
cientes asintomadticos, con denticién
completa y un minimo de restauracio-
nes dentales, la manipulacién bima-
nual muestra una reproducibilidad més
consistente y es recomendada para el
registro de relacién céntrica. El mini-
mo desplazamiento de esta técnica indica
la existencia de un punto de relaci6n
céntrica,cuyorangoestdentre 0.2 mm.
y 0.3 mm. coincidiendo con el espacio
libre reportado en la literatura.

La técnica sin gufa de cierre muestra
cierto desplazamiento lateral, lo que
indica que la posicién muscular es
menos reproducible y el desplazamiento
condilar puede presentarse. Hobo, 1985.

Siempre es diffcil acertar cudndo la
mandfbula estd en relacién céntrica.
Los pacientes no pueden consistente-
mente retruir la mandfbula y la apli-
caci6n de una fuerza externa puede
resultar en un desplazamiento hacia
abajo de los condilos.

52

Eljig o espaciador, cuando se coloca
entre los dientes anteriores ayuda al
paciente en la retrusién de la mandi-
bula. La fuerza de mordida tiende a
mover los condilos contra los discos.
Como el paciente estd aplicando una
presién simultdnea, la posiciéon man-
dibular no excede los lfmites fisiol6-
gicos. Long 1973.

Golsen 1984, contraindica el uso del
espaciador en pacientes que han pre-
sentado trauma o injuria de la articu-
lacion temporo-mandibular bien sea
por procedimiento quinirgico, acciden-
te 0 proceso crénico, con o sinruidos y
chasquidos.

El brazo de palanca y fuerza muscu-
lar creada por el espaciador puede no
resultar en una posicién superior re-
petible por el dafio existente en los
musculos, ligamentos y estructuras
gseas.

El espaciador también estd contrain-

| dicado para pacientes con dolor intra-

capsular a la palpacién dorsal de la
articulacion. El uso del espaciador
puede afladir mds trauma a los tejidos
musculares e intracapsulares.

Enun estudio realizado por Shafagh, |

1979, donde examiné 20 pacientes
asintomdticos con denticion natural y
un minimo de restauraciones, para
observar la reproducibilidad de la guia
en el menton y un programador ante-
rior (jig de Lucfa) en los registros de
relacién céntrica. Concluy6 que sélo
el 60% de los pacientes presentaron
reproducibilidad en los registros.
Atribuye estos resultados a un error en
el proceso de registro, adaptabilidad
fisiolégica del sistema masticatorio,
falta de precision en el instrumento y
otros factores.

Otra técnica empleada para hacer
registros es el uso de la placa oclusal,
la cual tiene muchas aplicaciones en
odontologfa rehabilitadora. ILas pla-
cas oclusales son aceptadas como una

ayuda en el diagn6stico diferencial de
problemas miofaciales de etiologfa
dental. Kass, Tregastes 1978.

La placaoclusal es unamodalidad de
tratamiento para alivio del paciente
con dolor, incoordinacién muscular,
movimientos limitados o crepitacién.
Elusode unaplaca puede sernecesario
para controlar el trauma oclusal perio-
dontal y modificar los hdbitos parafun-
cionales. Adams 1979.

El método de placa oclusal produjo
un contacto mds distal, el cual es
compatible con una posicién mds
posterior y superior del condilo, de-
mostrado en estudios previos. Este
estudio confirma que el método de
placa oclusal es el medio m4s exacto
deregistro de relacién céntricay que la
manipulacién bimanual produce una
posicién condilar m4s anterior. Capp,
Clayton 1985.

La placa oclusal estd indicada en
pacientes con:

- Disfuncién de la articulacién tempo-
romandibular.

- Parafuncién.

- Aprehension emocional.

- Discrepancias entre oclusién habi-
tual y relacién céntrica.

- Tratamiento por ajuste oclusal, pero
en forma temporal.

- Necesidad de cirugfa ortogndtica.

- Gufa anterior deficiente, mientras se
decide el tratamiento definitivo

- Movimientos Ortodéncicos.

- Rehabilitacion oral.

- Diagnéstico diferencial complejo.

- Periodontitis donde la placa bacteria-
na tiene agregado el trauma oclusal.

- Tratamiento protésico recién termina-
do.

La placa oclusal dentro de la boca
bloquea el arco reflejo patolégico y
permite al sistema muscular reubicar
la mandfbula en la posicién mds fisio-
l6gica. Martinez 1984.
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Requisitos de la placa oclusal:

1. Plano oclusal regular

2. El material de eleccién es un pldstico
rigido de poco grosor para no invadir
el espacio libre interoclusal.

3. Lo m4s estética posible.

4. Loscontactos deben ser muy suaves
para no anclar la mandibula e impe-
dir su reposicionamiento.

5. El aparato debe ser removido f4cil-
mente, pero debe poseer un mmimo
de retencion.

6. Debe tener superficies suaves y li-
sas.

El objetivo de la placa oclusal es
lograr el tripodismo biomecdnico de la
mandfbula, el cual crea un ambiente
que permite a los misculos retornar a
un estado fisiolégico, porque su dise-
fio sélo debe permitir un cambio mi-
nimo en la dimensién vertical. Gol-
sen, Shaw 1984.

En cualquier técnica que se use para
registrar relacion céntrica, deben tener-
se en cuenta ciertos factores:

1. Evitarlaaplicacién de presién exce-
siva de cierre por parte del paciente
al tiempo de registro.

2. Impedir desplazamiento de los ele-
mentos de registro durante el proce-
dimiento.

3. Usar un medio de registro resistente.

4. Los factores propios del paciente
tales como: tension, hdbitos, medi-
cacidn, salud, resistencia del tejido.

5. Los prejuicios del operador.

Elincremento en presion produce un
subsecuente aumento en la distaliza-
cién mandibular. También la posicién
postural del paciente tiene influencia
en el incremento del desplazamiento
distal de la mandfbula, siendo mayor
en una posicién supina. Frederick,
Pameijer, Stallard 1984.

Dentro de los factores a tener en
cuenta en los registros de relacién
céntrica, figuran los materiales em-
pleados en el procedimiento.

Se han empleado desde los hidroco-
loides irreversibles, Scott 1978, pasan-
do por las ceras, acrilicos, hasta las
ceras laminadas y metalizadas, consi-
deradas como las mejores.

Shanahan y Leff, 1960, prefieren los
acrilicos a las ceras para la elaboracién
de los registros por su menor defor-
macion y cambio dimensional durante
el montaje de modelos. Pameijer 1985,
establecié que la contraccién de los
acrilicos durante la polimerizacion crea
dificultades para el correcto asenta-
miento del modelo durante los proce-
dimientos de montaje.

El material de registro también afec-
ta la exactitud de los mismos. porque
algunos con una baja viscosidad ini-
cial, pero con endurecimiento final
(pasta de 6xidode cinc-eugenol, resina
acrflica) son mds exactos que la cera.
Capp y Clayton, 1985.

Las ceras estdn sujetas a distorsién
por cambios de temperatura o almace-
namiento inadecuado, donde se pierde
resilencia y produce distorsién perma-
nente durante el procedimiento del
montaje.

Los platos bases causan desplaza-
miento de los tejidos blandos y movi-
miento de los dientes. Scott 1978.

Los registros de cera intrabucales se
usan para montar el modelo inferior en
relacion céntrica, de la misma manera
que para regular las gufas del articula-
dor.

Se puede registrar la posicién de
relacién céntrica con mds precision si
el operador ayuda a la mandfbula del
paciente a llevarla a posici6n, pasiva-
mente. Si el paciente muerde por sf
mismo en la cera hay probabilidades
de que la posicion no sea de relacién
céntrica. Lacera debe porlo tanto estar
tan blanda que no ofrezca resistencia a
las indentaciones. Los dientes con

! movilidad puedencambiar de posicién
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silos registros se hacen sobre una cera
dura.

Un registro de cera debe llenar los
siguientes requisitos:

1. La cera debe tener cierta maleabili-
dad en el momento del registro,
permitiendo copiarcon mayor exac-
titud Ias puntas de las cispides.

2. Evitar cualquier contacto entre el
registro en cera y aquellas regiones
del modelo que representan los teji-
dos blandos. En los modelos no es
posible desplazar tejidos como se
hace en boca.

3. Asegurarse que las ctspides y los
bordes incisales del modelo estén
totalmente asentados en el registro
de cera,

4. Elregistro de cera debe ser delgado
(1-2 mm.). Cuanto menor sea la
apertura en el momento de inser-
tarlo, menos serdn los errores relati-
vos al registro del eje terminal de
bisagra y su montaje en el articula-
dor.

5. El registro de cera debe ser lo sufi-
cientemente estable y resistente para
soportar los procedimientos de labo-
ratorio sin deformarse.

6. Los diferentes registros deben ser
facilmente identificables, cuando es
necesaria su reutilizacién en com-
probacién de un montaje. Posselt,
1973.

Materiales y métodos:
Muestra:

Fueron seleccionados 9 estudiantes
de la Facultad de Odontologfa, de la
Universidad de Antioquia, los cuales
cumplian con los siguientes criterios:

Articulacién Temporomandibular
asintomdtica,

Sin maloclusién severa

Sin compromiso sistémico

Sin mordidas cruzadas

Con una apertura minima de 40

mm.
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Entre los 18 y 22 afios
Con 24 dientes presentes como mfni-
mo.

La raz6n para seleccionar 9 pacien-
tes, es la posibilidad de que cada opera-
dor tome los diferentes tipos de regis-
tros y elabore el respeciivo montaje,
estableciéndose comparacién entre
examinadores.

Manejo de pacientes:

Antes de hacer la comparacién de
técnicas se hard montaje en articulador
de modelos obtenidos de cada pacien-
te, en su posicién habitual y se conser-
vardn para comparacién posterior. En
este montaje inicial se emplea yeso de
fraguado rdpido (mountingstone).

A cadapaciente se le hacen tres tipos
de registros de relacion céntrica por
técnica, empleando un material dife-
rente para cadauno de ellos y para cada
montaje, asf:

a.Cera rosada rebasada con temp bond,
el montaje para estos registros se
hace con yeso piedra.

b.Cera Aluwax tiene su montaje res-
pectivo con yeso tipo IV.

¢.Cera Delar, corresponde al montaje
con mounting stone (Whip-Mix).

Técnicas:
1. Técnica Manual:

a. Toma de impresiones en alginato

b. Registros con arco facial

c. Montaje de modelo superior

d. Manipulacién y registros con
técnica bimanual

e. Montaje del modelo inferior

f. Medicién de las variaciones to-
mando medidas verticales y hori-
zontales,

2. Técnica con espaciadores:

a. Toma de impresiones con algi-
nato

b. Toma de registros con arco facial

¢. Montaje de modelo superior
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d. Posicion del paciente: El espaldar
de la silla se colocard con una
inclinacién de 30-45% respecto al
piso. Una vez recostado el pa-
ciente se le indicard una posicién
descansada sin piernas ni brazos
cruzados.

e. Colocacion de espaciadores en
linea media entre los bordes inci-
sivos de los centrales superiores e
inferiores, aumentando su niime-
ro de uno en uno hasta lograr
separacién de los contactos pos-
teriores, de tal manera que per-
mita el paso de seda dental o de
una tira de milar entre ellos.
Luego de separados los contactos
posteriores, se deja pasar 10
minutos para proceder alosregis-
tros (42).

f. Colocar los diferentes tipos de
ceras entre bictispides y molares
vy los espaciadores en la zona
anterior al mismo tiempo.

g. Enfriar 1a cera con agua corriente
y proceder a retirarla.

h. Colocar los regisiros en agua helada
(41)

i. Montaje del modelo inferior.

j. Medici6n y comparacién con los
montajes anteriores.

. Técnicas con placa oclusal:

a. Elaboracién e instalacién de la
placa

b. Revisiones del reposicionamiento
- A las 48 horas
- Alas 72 horas
- A lasemana
- Cada semana, de ahf en ade-

lante hasta encontrar relajacion
muscular. (6-12 semanas)

c. Toma de impresién superior y
elaboracion del modelo

d. Toma de registros en arco facial.

e. Montaje del modelo superior.

f. Toma de registros interoclusales,
paralo cual se partird la placa por
la parte distal de los caninos
conservando las dreas sobre las

cuales se producen los despla-
zamientos protrusivos y de latera-
lidad.
Se colocan simultineamente la
cera deregistros y el bloque ante-
rior de la placa con lo cual, se
tiene un tope para registro repe-
tible.

g. Montaje del modelo inferior.

h. Comparacién de los resultados
obtenidos con las técnicas an-
teriores y la habitual.

Medicion de los desplazamientos:

Parahacer el andlisis de las variaciones
de la posicioén maxilo- mandibular con
las diferentes técnicas y materiales para
registros y montajes de relacién céntri-
ca en un articulador semiajustable
(Whip-Mix), fue necesario seleccionar
6 puntos de referencia fijos: Fig. # 1}

1. Eje terminal de bisagra (bilateral)
en el articulador.

2. Espacio interproximal entre premo-
lar y primer molar superiores. (dis-
tal de 15 y 25).

3. Espacio proximal distal de 35 y 45.

4. Linea media superior a nivel de papila
incisiva.

5. Espacio interproximal entre canino
y primer bictdspide superior.

6. Linea media inferior a nivel de la
papila incisiva.

Estos puntos nos permiten hacer la
medicion de los desplazamientos hori-
zontales y verticales de cada montaje
en articulador segin las técnicas y los
materiales empleados para hacerregis-
tros y montajes.

La distancia entre los puntos 1 y 3
indica la variacién en sentido antero-
posterior (horizontal) de la mandfbula.
La distancia entre los puntos 2 y 3
indica el desplazamiento vertical a nivel
posterior.

Las diferencias de medicion entre
los puntos 5 y 6 indican el desplaza-
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Fig. No. 1 Puntos de referencia para medicitn de desplazamientos.

miento lateral en sentido horizontal de
la mandfbula, y entre los puntos 4 y 6
indican el desplazamiento vertical a
nivel anterior.

Para hacer estas mediciones se empled
un calibrador (pie de rey) cuya preci-
si6n abarca décimas de milimetro, las
cuales fueron tenidas en cuenta para
establecer las diferencias.

El manejo del pie de rey fue hecho
siempre por el mismo operador para
evitar las alteraciones en las aprecia-
ciones de los puntos de medicién. De
esta forma se elimina el error entre
examinadores.

Discusion

Los registros de relacién céntrica
son fundamentales en el diagndstico y
tratamiento de la denticién natural.
Debido a que esta relaci6n es la tinica
posicién fisiolégica estable y repro-
ducible de la mandfbula, es nuestro
punto de partida para cualquier manejo
odontolégico.

La relacion céntrica no es un punto,
sino una zona con una variacién de
0.302 mm. en sentido medio lateral y
0.278 mm. anteroposteriormente.

Mucho se ha discutido en la litera-
tura odontolégica sobre técnicas mate-
riales e instrumentos para obtener la
relacion céntrica de una manera sen-
cilla y exacta.

Segun los resultados obtenidos du-
rante los procedimientos realizados en
cada paciente, se pudo observar un
mayor reposicionamiento condilar
cuando se emple6 la técnica con placa,
habiéndose encontrado la menor desvia-
cién standar en los siete pardmetros
analizados.

La placa oclusal es unamodalidad de
tratamiento para alivio del paciente
con dolor, incoordinacién, movimien-
tos limitados o crepitacién. El uso de
la placa puede ser necesario para con-
trolar el trauma oclusal periodontal y
modificar h4bitos parafuncionales.
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En estudios realizados por Hobo en
1985 en pacientes asintomdticos, con
denticién completa y un nimero mi-
nimo de restauraciones dentales, con-
cluy6 que la manipulacién de 1a man-
dfbula en forma bimanual muestra una
reproducibilidad con mfnimo despla-
zamiento lateral, lo que indica que la
posicién muscular es menos repro-
ducible en ese sentido.

En el manejo de los pacientes con la
técnica bimanual, los resultados mues-
tran promedios ligeramente mayores
que los obtenidos con la técnica de
placaoclusal, peromucho mejores que
los registrados con el uso de
espaciadores.  Ver cuadros Nos.
1,2345y6

Los pacientes asintomdticos pueden
presentar signos de disfuncién tempo-
romandibular, lo que contraindica el
uso de los espaciadores en estos pacien-
tes y con mayor razén en aquellos
pacientes que han tenido trauma de la
articulacién temporomandibular con o
sin ruidos y brincos. Eldafio generado
en los misculos, ligamentos y estruc-
turas Gseas por un proceso crénico no
permite el establecimiento de una rela-
cién reproducible.

Al hacer los resgistros de relacién
céntrica luego del posicionamiento
condilar logrado con el uso de 1a placa
oclusal durante seis semanas, se logré
una mayor consistencia de los mismos,
al dividir la placa, separando los
segmentos posteriores por distal de las
huellas dejadas por los mivimientos de
lateralidad en la zona del canino.
Cuadros Nos. 7-8 y 9

En las dos técnicas restantes es
imposible controlar la presién ejercida
sobre las ceras porque no existe un
tope fijo que mantenga la dimensién
vertical y cada operador puede ejercer
una presién diferente en cada paciente,
en cada técnica, o en cada material.
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CUADRO Ne. 1

DIFERENCIAS DE LA POSICION MANDIBULAR
SEGUN LA TECNICA Y EL MATERIAL EMPLEADOS
MEDELLIN, MARZO - ABRIL 1987

CUADRO No. 2

DIFERENCIAS DE LA POSICION MANDIBULAR
SEGUN LA TECNICA Y EL MATERIAL EMPLEADOS
MEDELLIN, MARZ0O - ABRIL 1987
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Los estudios de Millstein y Clark en
1983, demuestran que las ceras
metalizadas y laminadas son las de
mayor confiabilidad por suexactitud y
minimo cambio dimensional.

El andlisis estadfstico muestra que el
manejo adecuado de los materiales de
registro y montaje, siempre y cuando
se sigan las recomendaciones del
fabricante y se tenga precaucién consu
manejo durante el montaje en el
articulador, sufren muy poca distorsién
y dan buenos resultados.

Del andlisis estadistico se deduce
ademds, que existe un mayor
desplazamiento en sentido medio lateral
de los céndilos que en sentido antero-
posterior. En el caso de los 90 montajes
comparados, el desplazamiento mayor
se produjo en el céndilo derecho hacia
elladoizquierdo. CuadrosNo. 10y 11

El manejo de las ceras metalizadas y
laminadas como la Delar y el empleo
del mounting stone como yeso de
montaje son m4s seguros por su minimo

REVISTA DE LA FACTILTAD DF ODONTOLOGIA - TNTVERSTDAD DE ANTIOQUIA

cambio dimensional, facilidad de
manipulacién y rapidezen el fraguado.

A pesar de haberse seleccionado
pacientes asintomdticos, durante la
manipulacién para la toma de registros
conlatécnica de espaciadores, algunos
de ellos relataron cansancio muscular,
dolor y molestia articular no definida.
Esta tltima, debido posiblemente al
desplazamiento rdpido del céndilo en
sentido posterior creando presion sobre
la zona bilaminar.
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CUADRO No. 11
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==y T ¥
= T MATERIALES |0, rofa-Aluwax | S.roia-Delar | Aluwaz-Delar |
- ______‘HR e, vE. ve. TECWICAS Biman-Espac. |Eiman-Flaca Bepac.-Flaca
TARAMETROS ""“‘m\‘___h_h C.roja-Telar | Aluwx-DTelar | C,roja-Aluwax PARIMETROS Bj_x:a.: :Pla.c.s Espac7fl.31aca B"manvgénac
Sie condilar a molar in? dar. 2.50 1.97 1.27 Eje condilar a molar inf. der. .57 11.81 1.79
Eje condilar a molar inf izq. 2.6L 1.27 2,37 Eje condilar a molar inf. izq. aR .00 81.25 1.20
| Digtar de 13 a 1fnea medig :LrJI‘.l 1.52 2,00 | 1.30 i Tistal 13 a linea medis inf. 59.71 1.68 100.35
| Distal de 23 a 1inea media int.| 283 | 2.6 1.08 Distal 23 a linea media inf, 6ly. 70 1.28 83.51
Intermolar derecha 1.88 1.52 1.23 Intermolar derecho 15.63% K3 k2 2.77
Etema:ar izquierdo 2.00 1.435 1.39 Intermolar izquisrdo 4.92 €.77 1.37
Interineisiv 5.5
nterineisive 6.57 B.504 . 1-C‘-.) ] Tnterincisive 10,51 10.50 1.03

CONCLUSIONES

Se estudiaron las variaciones obteni-
das luego de realizar 90 montajes en
articulador semiajustable (Whip-Mix)
a 9 pacientes que no presentaban sin-
tomatologfa articular.

9 montajes se hicieron enla posicién
habitual del paciente, colocando el
modelo inferior en méxima intercus-
pidacién conelmodelo superior, luego
de montar éste en el articulador por
medio del arco facial.

27 montajes se hicieron con cera
roja rebasada con temp bond y yeso
piedra, 27 mds con cera Aluwax y yeso
velmix y los 27 restantes con cera
Delar y mounting stone.

Al realizar las mediciones de los
pardmetros escogidos y hacer el anali-
sis estadfstico correspondiente, se
encontré que en general hay unamayor
reproducibilidad de los montajes cuan-
do se realizaron con la técnica de placa
oclusal, independiente de los materia-
les utilizados para el registro y el
montaje.
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La técnica de registro con espacia-
dores presenté dolor e incomodidad
para el paciente por el rdpido despla-
zamiento del céndilo dentro de la
cavidad glenoidea. Este desplazamien-
to fue mayor que el observado en la
técnica bimanual y mucho mds que en
la técnica con placa oclusal.

Al tomar los registros con la técnica
bimanual, el paciente trata de contra-
rrestar la fuerza aplicada por el opera-
dor en el mentdn, deslizando la man-
dfbula hacia adelante por lo que ruti-
nariamente, cuando se use estatécnica,
debe instruirse al paciente para que
coloque la punta de 1a lengua en la
parte posterior del paladar y cierre
lentamente hasta registrar esta posi-
cion.

Se observé que la posicién obtenida
con la técnica bimanual puede variar
de acuerdo a la intensidad de la fuerza
aplicada por el operador y por esto la
posicién registrada no es estable ni
reproducible.

Latécnicadelosespaciadores dauna
posicién forzada produciendo un des-
plazamiento mayor que el obtenido

por la relajacion, luego del uso de una
placa oclusal por un perfodo de 6
semanas y los posteriores registros de
la relacién céntrica.

El uso de la placa oclusal, posicio-
nadora, neuromiorrelajante o como se
le desee llamar, da la seguridad nece-
saria para el manejo del paciente odon-
tol6gico integral. Con ella se logra la
posicién fisiologica y reproducible tan
buscada por el odont6logo.

Con el recorte de la placa por distal
de los caninos, respetando las trayec-
torias laterales se garantiza la estabili-
dad y reproducibilidad de los registros
en cada paciente.

Por su menor cambio dimensional y
caracteristicas de trabajo se recomien-
da el uso del Mounting Stone como
yeso de montaje y de la cera Delar para
elregistrode larelacidn céntrica yasea
durante el diagnéstico o procedimien-
tos definitivos en prétesis dental.

Los registros elaborados con cera
roja y rebasados con temp-bond pre-
sentaron mayor grado de dificultad en
su manipulacién e incomodidad para
el paciente.
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