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Evaluacion de dos técnicas para el registro de relacion céntrica
mandibular: arco gético versus céntrica de poder

Assessment of two techniques for the recording of mandibular central
relationship: gothic arch versus power centric relation
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RESUMEN

La busqueda de la verdadera posiciéon mandibular con respecto a
la cavidad glenoidea y la relacién de los otros componentes que
constituyen la articulaciéon temporomandibular conocida como rela-
cion céntrica (RC) son esenciales para el diagnéstico, tratamiento
y estabilidad del mismo. El propdsito del estudio fue evaluar dos
técnicas para el registro de RC (técnica céntrica de poder y técni-
ca del arco gético) con objeto de determinar el método mas eficaz
para brindar mayor veracidad en el registro, dado que, en nuestra
institucion, se han experimentado algunas inconsistencias durante
la obtencion de registros en pacientes con malformaciones o discre-
pancias esqueléticas considerables. Se evaluaron quince pacien-
tes sistémicamente sanos, clase dsea I, de entre 13 y 17 afos de
edad, ocho del sexo femenino (53.4%) y siete del sexo masculino
(46.6%). Se realizaron treinta montajes en un articulador semiajus-
table utilizando ambas técnicas, se monitorearon los cambios a ni-
vel condilar utilizando el indicador de posicion axial condilar (IPAC).
Los resultados mostraron que no hubo diferencias significativas; sin
embargo, los cambios sagitales, verticales y transversales fueron
mayores con la técnica del arco goético.

Palabras clave: Relacion céntrica, arco gético, céntrica de poder.
Key words: Centric relation, gothic arch, centric power relation.

INTRODUCCION

El concepto de oclusion, posicion condilar y su re-
lacion con la ortodoncia ha sido controversial a través
de los anos. Pese a que los objetivos del tratamiento
ortoddncico incluyen la alineacion y estabilidad de los
dientes, salud periodontal, estética facial y dental, asi
como una oclusion funcional, la interrelacion de estos
factores y la posicién condilar no ha sido del todo en-
tendida.’

Una posicion mandibular estable y repetible que
se utilice como referencia es la base desde la cual
se puede realizar un acertado diagndstico ortoddnci-
co. Esta posicion es conocida como relacion céntri-
ca (RC), la cual ha ganado la aceptacién como una
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glenoid fossa and the relationship of the other components which
constitute the temporomandibular joint known as centric relation
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using axial condylar position indicator (APIl). Results revealed no
significant differences, nevertheless, observed transversal, vertical
and saggital changes were greater with the gothic arch technique.
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DEFINICION DE RELACION CENTRICA,
OCLUSION CENTRICA Y MAXIMA
INTERCUSPIDACION

La odontologia no ha logrado hacer un consenso
en cuanto a la definicién de relacion céntrica. En el
2004, Christensen®menciond que él y la mayoria de
los profesionales «aceptan el concepto de relacion
céntrica como la posicién posterior mas confortable
de la mandibula cuando es manipulada bilateralmente
y de manera gentil hacia arriba y atras hacia una po-
sicién retrusiva». Sin embargo, la relacion céntrica no
es reconocida como una posicidn posterior y retruida
del condilo desde hace ya 20 afios.*

De acuerdo con el glosario de términos prostodon-
cicos del 2005, relacion céntrica (RC) se define como
«la relacion maxilomandibular en la cual los condilos
se articulan con la porcidon mas delgada y avascular
de sus respectivos discos articulares con el complejo
en la posicion mas anterior y superior contra las pare-
des de la eminencia articular. Esta posicion es inde-
pendiente del contacto dental, clinicamente entendida
cuando la mandibula es dirigida superoanteriormente
a través del eje horizontal transverso».

Maxima intercuspidaciéon (MIC) se define como
«la completa intercuspidacion de los dientes indepen-
diente de la posicidn condilar». Mientras que oclusion
céntrica (OC) es definida como «la oclusion de los
dientes cuando la mandibula se sitia en relacién cén-
trica», lo cual puede o no coincidir con la maxima in-
tercuspidacion.®

ANTECEDENTES DE LOS REGISTROS
DE RELACION CENTRICA

En 1756, Phillip Ptaff® fue el primero en describir su
técnica para registro de mordida denominada «taking
bite». Desde finales del siglo XIX fue el método mas
comunmente utilizado; sin embargo, varios clinicos han
desarrollado otras técnicas para el registro de céntrica.
En 1955, Shanahan’ describid la técnica «swallowingor
free closure», la cual estaba basada en que el tragar
saliva era el factor determinante para obtener la dimen-
sion vertical y relacion céntrica. Otros investigadores
utilizaron la técnica descrita por McCollum® denomi-
nada «Chin point guidance» la cual tiende a retruir la
mandibula y enfatiza la importancia del eje axial en los
registros de relacion céntrica. Dawson,® recomendo la
técnica de «manipulacion bilateral», la cual enfatizaba
la importancia de guiar la mandibula superiormente
posicionando los dedos del operador en los angulos
goniacos mientras que los pulgares aplican presion al
mentdn para facilitar el asentamiento condilar en rela-

cion céntrica. Otra técnica conocida como «Myo-moni-
tor» se basa en las contracciones musculares estimula-
das para registrar céntrica.°

Lucia' en 1964 sugiri6 el uso de un jig anterior dise-
flado para separar minimamente los dientes del maxilar
y la mandibula y asi romper el patrén propioceptivo re-
sultante del contacto dental, permitiendo a la muscula-
tura asentar el condilo. Lundeen' y Wood'® reportaron
que una contraccion muscular fuerte realizada por un
paciente con un tope anterior rigido asienta el condilo
en la posicion mas superior comparada con otras técni-
cas. Williamson' abogé por el uso de hojas calibradas
con el mismo propdsito: un asentamiento anterosupe-
rior del condilo por accion del haz superior del musculo
pterigoideo externo y del musculo temporal sin influen-
cia del contacto dental. Roth implementé una técnica
llamada céntrica de poder que utiliza dos segmentos de
cera azul DelarM? (Delar Co, Lake Oswego) para regis-
tro de mordida. Esta técnica permite a la musculatura
del paciente asentar los condilos sin la influencia del
contacto dental.'

El primer registro grafico fue basado en estudios
de movimientos mandibulares por Balkwill en 1866.'®
La interseccion de los arcos producida por el céndilo
derecho e izquierdo forma un apice que es conocido
como el trazo del arco gético.!”

El primer «vértice de trazo» fue reportado por Hes-
se en 1897, y la técnica fue impuesta y popularizada
por Gysi alrededor de 1910.'8 El trazador realizado
por Gysi fue un trazador de tipo extraoral. La platina
para realizar el trazo, recubierta de cera era fijada al
arco mandibular. Una especie de vastago o marcador
que era montado en el arco maxilar. Cuando se to-
maba un registro correcto, el paciente mantenia las
platinas centradas en el apice del trazo sostenidas por
un nicho, de esta manera eran registradas vy fijadas.
En 1927 Hanau' reconocid que el trazo de Gysi es
un método eficaz para realizar registros. Por otro lado
Tench? establecid que la técnica del trazo de Gysi de-
beria de ser el Unico método para realizar los registros
de céntrica; y que todos los otros métodos eran «en-
gafnos y juegos». Gysi concluyd que su técnica de tra-
zo tiene solo cinco grados de error, mientras que los
registros de mordida con cera presentan hasta unos
25 grados de error.?!

LA IMPORTANCIA DEL REGISTRO
DE RELACION CENTRICA Y EL INDICADOR
DE POSICION CONDILAR

Respaldando el enfoque gnatoldgico de la oclusién
y la posicion condilar, Roth en los inicios de los 70
abogo porque los ortodoncistas realizaran montajes
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de modelos articulados para elaborar sus diagndsti-
cos. Roth creia que el montaje de los modelos en rela-
cion céntrica seria de gran ayuda al ortodoncista para
identificar la existencia de una mordida dual, asi como
las minucias de las desarmonias oclusales y condila-
re3.15,22

Se deben establecer criterios para un adecuado fun-
cionamiento de la oclusidn y definir cuidadosamente el
esquema oclusal necesario para cumplir esos criterios.
Un punto que debemos mantener en mente siempre,
es que no podemos simplemente creer o que vemos
dentro de la boca. Lo que vemos dentro de la boca es
la adaptacion neuromuscular de cierre y de movimien-
tos para la disposicion oclusal existente. Los pacientes
morderan donde se acomoden sus dientes, y no don-
de no lo hagan. Los pacientes moveran su mandibula
para evitar contactos nocivos de los dientes, en vez de
permitirles chocar. Los musculos se contraeran para
evitar autoinfligir dafio a las articulaciones, dientes y
estructuras de soporte. Todas estas respuestas neuro-
musculares a la oclusion existente del paciente limitan
nuestra habilidad para ver lo que necesitamos ver para
establecer una buena oclusién funcional.

Por lo tanto, necesitamos de instrumentacién para
quitar del camino los mecanismos neuromusculares
del paciente, para que podamos ver como cerraria y
moveria el paciente si no hubiera interferencia den-
tal con el patron de movimiento que sus ATM puedan
ejecutar. También debemos ser capaces de estudiar
el efecto tridimensional del movimiento mandibular y
del cierre y como la oclusién se relaciona a los mo-
vimientos dictados por la articulacién y los patrones
de cierre, si deseamos saber exactamente como y por
qué alterar la posicion de los dientes.?®

Con objeto de registrar RC y los movimientos bor-
deantes, los articuladores se han disefiado con objeto
de duplicar las posiciones anatomicas del maxilar y
la mandibula para su analisis extraoral. El indicador
de posicion condilar (IPC) y el indicador de posicidn
axial condilar (IPAC) de la compania Panadent fue-
ron disefiados para registrar los movimientos condi-
lares. EI IPC o IPAC valora los cambios posicionales
del condilo por medio de la oclusidn, esto por medio
de modelos montados en RC en el articulador. Estos
modelos son después transferidos al IPC o IPAC y
relacionandolos con el registro de maxima intercusi-
pidacién (MIC), se pueden realizar mediciones antero-
posteriores, verticales y transversales e identificar asi
distracciones anteroposteriores del condilo de RC a
MIC por medio del IPC.?*

Los aspectos de oclusion aterrizados al diagnosti-
co y tratamiento en ortodoncia son muy importantes.
Derakhshan y Sadowsky?® publicaron un caso clinico

acerca de un paciente femenino de 41 afos de edad,
donde inicialmente se creia que tenia ligera maloclu-
sion clase Il division 1, quien después de varios me-
ses de tratamiento presentd un aumento de la sobre-
mordida horizontal, mordida abierta anterior, aumento
de la altura del tercio inferior e hipertonia muscular,
asociado a un cambio en la posicién mandibular ge-
nerada por la desprogramacién neuromuscular propi-
ciada por el movimiento dental. Tuvo que replantearse
el plan de tratamiento y finalmente fue operada para
lograr los objetivos funcionales. Los autores se lamen-
taron de no haber realizado un montaje pretratamiento
que les ayudara a desenmascarar el problema esque-
lético real del paciente.

LA POSICION CONDILAR EN PACIENTES
CLASE OSEA II

Ricketts® demostrd que antes del tratamiento orto-
doncico los condilos en la maloclusion clase Il division
1 estaban en una relativa posicion hacia delante en
la fosa, sostenida por ser ésta una forma de intentar
mantener una via aérea adecuada en estos pacien-
tes. A través del tratamiento los céndilos se movieron
hacia atras a su posicion normal. Utilizando lamino-
grafias, encontré que ambos condilos, asi como el pa-
tron de cierre mandibular, mostraron significativamen-
te mayor movimiento distal a partir de la posicion de
descanso hacia oclusién céntrica en los casos clase |l
division 1 mas que en los clase Il division 2.2

El objeto del presente estudio fue evaluar dos téc-
nicas para el registro de relacion céntrica mandibular
en pacientes clase 6sea Il y determinar el método mas
eficaz para realizar el montaje de modelos con base
en las mediciones obtenidas de las discrepancias en-
tre MIC y RC, asi como la experiencia obtenida en la
manipulacion de los materiales para el registro.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio fue evaluado y aprobado por
la Direccién de Enseflanza y Desarrollo Académico
del HIMFG. Se obtuvo el consentimiento informado de
acuerdo a los requerimientos que estipula el HIMFG.
Se incluyeron todos los pacientes sistémicamente
sanos (1), adolescentes remitidos por el servicio de
consulta externa para tratamiento ortoddncico (2), pa-
cientes clase 6sea Il de acuerdo al angulo ANB (punto
A-Nasion-punto B) (3), sin aparatologia fija (4). Se ex-
cluyeron de los estudios pacientes con asimetrias fa-
ciales y esqueléticas (a), pacientes en denticion mixta
temprana (b), compresion maxilar anterior mayor de
5 mm (c), pacientes con secuelas de labio y paladar
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fisurado (d), y pacientes con agenesias dentales en
el sector posterior o anterior que interfirieran con el
registro (e) y pacientes con signo-sintomatologia en
la articulacién temporomandibular (f). Fueron elimina-
dos todos los pacientes que abandonaron el estudio y
aquellos que fueron sometidos a tratamiento restaura-
tivo durante la toma de registros.

Todos los procedimientos fueron realizados por un
solo operador previamente calibrado para disminuir
el grado de error. Durante la realizacion del procedi-
miento se utilizé el articulador, arco facial, tronco de
montaje, bite tabsM?, mesa de montaje e indicador de
posicion axial condilar (IPAC) del sistema Panadent“R.

En cada paciente se tomaron tres juegos de impre-
siones con alginato, las cuales fueron inmediatamente
desinfectadas con hipoclorito de sodio y enjuagadas.
Posteriormente todas ellas se vaciaron cuidadosamen-
te con yeso tipo 1V (Silky Rock-WhipMixCorp). Los ex-
cedentes y burbujas presentes en los modelos fueron
eliminados con objeto de eliminar interferencias.

MONTAJE DEL MODELO SUPERIOR

Se utilizé la técnica con «splitcast» para el modelo
superior colocando separador yeso-yeso entre las su-
perficies al momento de unirlas, esto con el propdsito
de rectificar el adecuado montaje del modelo inferior
con la técnica céntrica de poder. Para el montaje del
modelo superior se transfirié la informacion obtenida
en el registro del arco facial de cada paciente al arti-
culador (Figura 1).

REGISTRO EN MIC

El registro de maxima intercuspidacion se realizé
con cera rosa MoycoM® extra dura, se tomé una lamina
y se calent6 a 53 °C para poder doblarla y asi obtener
una lamina con dos espesores de cera. Enseguida se
preajusto la cera en los modelos para obtener un re-
gistro mas preciso y mas comodo para el paciente. Se
calentd la cera nuevamente y se introdujo con cuidado
en la boca pidiéndole al individuo que ocluyera fuerte-
mente en su posicion habitual de cierre, hasta sentir
que las caras oclusales antagonistas se encontraban
en contacto. Antes de endurecer la cera se recortaron
los excedentes laterales y posteriores. Se coloco de
nueva cuenta la cera en boca y se verifico que el cie-
rre con y sin cera fuera el mismo (Figura 2).

Una vez obtenido el registro de maxima intercuspi-
dacion para la toma de los registros de ambas técni-
cas se le coloco a cada paciente un rollo de algoddn
entre los incisivos por cinco minutos antes de iniciar el
procedimiento.

Fuente: HIMFG 2010.
Figura 1. Registro del arco facial.

Fuente: HIMFG 2010.
Figura 2. Registro de mordida: maxima intercuspidacion.

Registro en RC: técnica céntrica de poder

Se utilizaron en cada paciente dos segmentos de cera
azul Delar™® para registro de mordida, el bloque anterior
se construyd con un espesor de tres laminas de cera y
abarco desde distal del incisivo lateral superior derecho
hasta distal del incisivo lateral del lado opuesto. La exten-
sion palatina varié dependiendo del overjet del paciente.
El segmento posterior se construyé con dos espesores de
cera; este segmento abarcé entre el segundo premolar y
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el primer molar derechos a los contralaterales. Enseguida,
el paciente fue reclinado a 45° con respecto al piso.

La cera se calent6 a 53 °C y después fue llevada a
la boca del paciente; el una vez colocado el segmento
anterior de cera, el operador guié la mandibula hacia
relacion céntrica asentando los céndilos hacia arriba
y guiando el Pogonion hacia abajo. Enseguida, el pa-
ciente fue instruido para cerrar la mandibula hasta que
los dientes posteriores quedaran con una desoclusion
de 2 mm. Antes de retirar el bloque anterior se enfrié
con aire comprimido y una vez ya retirado se colocé
en agua y hielo para evitar su deformacion (Figura 3).

Después se calentd el segmento posterior a una
temperatura de 53 °C y se colocé sobre los dientes

Fuente: HIMFG 2010.
Figura 3. Registro de relacion céntrica: técnica céntrica de
poder y bloque anterior.

Fuente: HIMFG 2010.

Figura 4. Registro de relacion céntrica: técnica céntrica de
poder y bloque posterior.

superiores. Con el segmento posterior en posicién el
bloque anterior fue colocado de nueva cuenta en el
arco superior. El paciente fue guiado de la misma ma-
nera al cierre mandibular hasta que asentd el contacto
de los incisivos inferiores dentro del bloque anterior.
Se repitio el proceso de enfriamiento de los materiales
antes y después de retirarlos de la boca (Figura 4).
Una vez obtenido el registro se ajustaron las ceras
con objeto de liberar interferencias y se procedidé con
el montaje del modelo inferior utilizando el split-cast
como método de rectificacion del procedimiento.

Registro en RC: técnica trazo de arco gético

Para el registro de relacién céntrica con la técnica
del trazo del arco gético se utilizaron las platinas de
registro de la casa comercial Dentsply™?, las cuales
se adaptaron individualmente para cada paciente uti-
lizando un juego de modelos de yeso montados en
un articulador de bisagra en maxima intercuspidacion
y acrilico autopolimerizable transparente Nic-toneM?
para su individualizacion (Figura 5). Antes de colocar

Fuente: HIMFG 2010.

Figura 5. Platinas para registro de relacién céntrica con la
técnica trazo de arco gético, construidas en un articulador
de bisagra.
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Fuente: HIMFG 2010.

Figura 6. Registro de relacion céntrica: técnica trazo de
arco gotico.

Fuente: HIMFG 2010.

Figura 7. Fijacion del seguro de céntrica en el vértice del
trazo (relacion céntrica). A. Trazo de arco goético. B. Seguro
de céntrica fijo en el vértice del trazo.

la platina inferior en la boca del paciente ésta fue en-
tintada con un marcador indeleble negro, dado que,
sobre esta superficie, fue donde se dibujé el trazo de
los movimientos mandibulares.

Se coloco al paciente en una posicion de 90° con
respecto al piso y se introdujo la platina superior que
contiene el vastago marcador. Seguido de esto se in-

Fuente: HIMFG 2010.

Figura 8. A. Una vez fijo el seguro de céntrica se colocaron
las platinas en boca del paciente y se buscé que el vastago
ocluyera en el orificio del mismo (relacion céntrica). B. Acer-
camiento.

trodujo la platina inferior en la arcada inferior y se le dio
la instruccion al paciente de ocluir hasta que el vastago
superior hiciera contacto con la platina inferior. Se ins-
truy6 al paciente para realizar movimientos de protru-
sién y lateralidades durante dos minutos sin separar las
platinas, se monitored minuciosamente que no hubiera
contactos ni interferencias durante la toma del registro,
garantizando que el contacto fuera Unicamente entre el
vastago y la platina inferior (Figura 6).

Una vez obtenido el trazo se retir¢ la platina inferior y
se coloco el seguro de céntrica, el cual es un aditamento
acrilico que contiene una perforacion, la cual se coloco y
fij6é con cera justo en el vértice del trazo del arco gatico,
mejor conocido como relacion céntrica (Figura 7).

Verificada esta posicion la platina inferior se llevé de
nueva cuenta a la boca del paciente y se busco que el
vastago cayera en el orificio del seguro de céntrica (Fi-
gura 8). En esta posicion se inyecto lateralmente yeso
tipo blanca nieves con objeto de obtener las guias para
el montaje del modelo inferior; después de cuatro minu-
tos, ya fraguado el yeso, se retiraron las platinas y las
guias del trazo del arco gético para su ajuste.

El montaje del modelo inferior se realizé mediante
la utilizacién de las platinas en conjunto con las guias
de yeso obtenidas, lo cual garantizé mayor precision
en el momento de realizar el procedimiento (Figuras
9y 10).
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Fuente: HIMFG 2010.

Figura 10. Guias de yeso para el montaje del modelo infe-
rior con la técnica trazo de arco gotico: vista lateral

Ya completados los registros y realizados los monta-
jes, se prosiguio con la medicion de los hallazgos oclusa-
les encontrados por medio de un calibrador digital milime-
trado y con ayuda del indicador de posicidn axial condilar
(IPAC) se pudieron medir las distracciones sagitales, ver-
ticales y transversales a nivel condilar (Figura 11).

Las mediciones obtenidas fueron comparadas en-
tre si y rectificadas para disminuir la probabilidad de
error, seguido de esto fueron concentradas en la base
de datos para su analisis estadistico ulterior.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé la comparacién de proporciones em-
pleando prueba exacta de Fisher para las variables

Figura 9.

Guias para el montaje del mo-
delo inferior con la técnica del
trazo de arco gotico. A. Vista
superior, B. Vista inferior.
Fuente: HIMFG 2010.

.o

are

()

Fuente: HIMFG 2010.

Figura 11. Formato de registro del IPAC o por sus siglas en
inglés API.

cualitativas, asi como prueba de mediana para la
comparacion de las mismas. Se considerd significan-
cia estadistica p < 0.05.

RESULTADOS

Se realizaron un total de 30 montajes en 15 pa-
cientes clase 6sea Il de los cuales ocho fueron
del sexo femenino (53.3%) y siete del masculino
(46.7%), con una mediana de edad de 16 = 1.4 afos.
La relacion en cuanto a la distribucion por edad y
sexo se muestra en el cuadro I. En cuanto al angu-
lo ANB (formado por los planos Nasion-punto A 'y
Nasion punto-B) la distribucion por edad y sexo se
muestra en la figura 12.
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Cuadro 1. Distribucién de los individuos Cuadro lll. Comparativo de la sobremordida vertical:
por edad y sexo. MIC, TCP, TAG.
Femenino Masculino Folio MIC SMV* TCP SMV*  TAG SMV*
Edad 53.3% 46.7% Grupal 1 3 3.5 4
en 2 7 7.5 9
afos N % N % N % 3 2 3.5 3.5
4 4.5 5 5
13 0 0 2 28.6 2 13.3 5 5 5 5.5
14 2 25 0 0 2 13.3 6 4.5 6 6
15 3 37.5 0 0 3 20 7 4 5 4.5
16 1 125 3 42.8 4 26.7 8 3.5 4 4
17 2 25 2 28.6 4 26.7 9 25 25 25
10 3 3.5 3
Fuente: HIMFG 2010. 11 5 55 55
12 2 25 25
13 4 5 5.5
Cuadro Il. Comparativo de la sobremordida horizontal: 14 6 7 7
MIC, TCP, TAG. 15 5 5 5
] B . . Mediana 4 5 5
Folio MIC SMH TCP SMH TAG SMH Méaxima 7 75 9
1 o5 55 5 Minima 2 25 25
- 3 2 0 Fuente: HIMFG 2010.
3 3.5 3 3 * Unidad de medida: milimetros.
4 3 2.5 2 MIC SMV = Sobremordida vertical en maxima intercuspidacion.
5 3 3 2.5 TCP SMV = Sobremordida vertical con la técnica céntrica de poder.
6 2 15 15 TAG SMV = Sobremordida vertical con la técnica trazo de arco gatico.
7 3 25 25
8 4 3.5 3.5 Cuadro IV. Comparativo del grado de desplazamiento:
9 2 15 15 TCP, TAG.
10 3 2 25
11 5 4 4 Folio TCP transversal* TAG transversal*
12 25 2 25
13 15 1 0 1 0 0.5
14 4.5 4 4 2 0 2
15 2 2 2 3 0.5 1
Mediana 3 25 25 4 0 0.5
Méaxima 5 4 4 5 0.5 1.5
Minima 1.5 1 0 6 0.5 0.5
7 0.5 1
Fuente: HIMFG 2010. 8 1 1
* Unidad de medida: milimetros. 9 0 0.5
MIC SMH = Sobremordida horizontal en maxima intercuspidacion. ’
TCP SMH = Sobremordida horizontal con la técnica céntrica de poder. 10 0 1
TAG SMH = Sobremordida horizontal con la técnica trazo de arco gético. 1 0.5 0.5
12 0 0
13 0.5 1
Respecto a la sobremordida horizontal en MIC 14 0.5 0.5
(méaxima intercuspidacion), se obtuvo una mediana de 15 0 0
4 mm, una maxima de 7 mm y una minima de 2 mm. '\'\"Ae{d',a“a ?-5 2-5
Con la técnica céntrica de poder (TCP) se obtuvo una M?:ilm: 0 5

mediana de 5 mm, maxima de 7.5 y minima de 2.5
mm, con la técnica del trazo del arco goético (TAG) la
mediana fue de 5 mm con una maxima de 9 mm y
minima de 2.5 mm, como se muestra en el cuadro II.
La sobremordida vertical en MIC obtuvo una me-
diana de 3 mm, una maxima de 5 mm y una minima

Fuente: HIMFG 2010.

* Unidad de medida: milimetros.

TCP lateral = Desplazamiento transversal con la técnica céntrica de
poder.

TAG lateral = Desplazamiento transversal con la técnica trazo de
arco gotico.
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1.5 mm. TCP registré una mediana de 2.5 mm, maxi- cia de desplazamiento distal condilar en el plano X (ho-
ma de 4 mm y una minima de 1 mm. TAG obtuvo una rizontal), para TCP la mediana fue de -1 mm con una
mediana de 2.5 mm, una maxima de 4 mm y una mini- maxima de -0.5 mm y una minima de -2.75 mm, mien-
ma de 0 mm, como se observa en el cuadro Ill. tras que para la TAG la mediana fue de -1.25 mm con
En cuanto al grado de desplazamiento transversal, una maxima de -0.5 mm y una minima de -3.25 mm. En
se registrd6 mayor movimiento con la técnica del trazo el plano Z (vertical) la tendencia del desplazamiento fue
de arco gdtico con una mediana de 0.5 mm, maxima inferior; TCP reporté una mediana de 1 mm, una maxi-
de 2 mm y minima de 0 mm (Cuadro V). La frecuen- ma de 2.25 mm y una minima de 0.25 mm. TAG obtuvo
cia de la direccion de este desplazamiento se muestra una mediana de 1 mm con una maxima de 2.75 mmy

en las figuras 13 y 14. una minima de 0.5 mm.
Con relacion a la frecuencia del tipo de contacto
oclusal, se encontrd tanto con TCP y TGA una mayor
frecuencia en los contactos tipo B (Figuras 15 y 16). M Sin desplazamiento [l Izquierdo [ Derecho
Respecto a los resultados obtenidos con el indicador
de posicion axial condilar (IPAC) se mostro una tenden-

Angulo ANB

Edad en afios y sexo

Fuente: HIMFG 2010.
F = Femenino, M = Masculino.

Figura 12. Distribucién del &ngulo ANB en los individuos es- Fuente: HIMFG 2010. N
tudiados por edad y sexo. TAG = Técnica trazo de arco goético.

Figura 14. Frecuencia de la direccion del desplazamiento
transversal: TAG.

M Sin desplazamiento [l Izquierdo W Derecho

l ‘ M Contacto B [l Contacto C [l Contacto A
Fuente: HIMFG 2010.

TCP = Técnica céntrica de poder. Fuente: HIMFG 2010.
Figura 13. Frecuencia de la direccion del desplazamiento TCP = Técnica céntrica de poder.
transversal: TCP. Figura 15. Frecuencia del tipo de contacto oclusal: TCP.
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Cuadro V. Comparativo del indicador de posicion axial condilar:
céntrica de poder versus trazo de arco gético.
Folio TCP X* TAG X* TCP Z* TAG Z* TCP trans* TAGtrans  TCPvert*  TAG vert”
1 -1.25 -1.25 0.75 0.75 0 1 0 0.5
2 -2.75 -3.25 2.25 2.75 0 25 1 3
3 -0.75 -0.75 1 1.25 1 0.5 0.5 0.5
4 -1 -0.5 1 1 0 1 0.5 1
5 -0.5 -1.5 1.75 1.25 1.5 1 0 0.5
6 -1.75 -1 1 0.75 1 1 0.5 0.5
7 -1.25 -0.75 0.75 0.75 1 1.5 0.5 0.5
8 -0.75 -2.25 1 0.75 0.5 0.5 0.5 0.5
9 -1.25 -1.75 1 1.25 0 1 0.5 0.5
10 -1 -1.5 0.25 1 0 1 1 0.5
11 -1.25 -1.25 0.75 0.75 1 1.5 1 1
12 -2.25 -1 0.5 1 0 0 0.5 0
13 -0.5 -1.75 1.25 1 0.5 1.5 0.5 1.5
14 -0.75 -1 0.75 0.5 1 0.5 0.5 0.5
15 -0.5 -1 0.75 0.75 0 0 0 0
Mediana -1 -1.25 1 1 0.5 1 0.5 0.5
Maxima -0.5 -0.5 2.25 2.75 1.5 25 1 3
Minima -2.75 -3.25 0.25 0.5 0 0 0 0

Fuente: HIMFG 2010.
*Unidad de medida: milimetros.

TCP X = Plano horizontal x - indicador de posicién axial condilar, técnica céntrica de poder.
TAGX = Plano horizontal x - indicador de posicién axial condilar, técnica trazo de arco gético.
TCPZ = Plano vertical z - indicador de posicién axial condilar, técnica céntrica de poder.
TAGZ = Plano vertical z - indicador de posicion axial condilar, técnica trazo de arco gotico.
TCP trans = Indicador de posicion axial condilar transversal, técnica céntrica de poder.

TAG trans = Indicador de posicion axial condilar transversal, técnica trazo de arco gético.
TCP vert = Indicador de posicién axial condilar vertical, técnica céntrica de poder.

TAG vert = Indicador de posicién axial condilar vertical, técnica trazo de arco gotico.

Con respecto al IPAC vertical se obtuvo una me-
diana con TCP de 0.5 mm con una maxima de 1 mm
y una minima de 0; para TAG se obtuvo una mediana
de 0.5 mm, con una maxima de 3 mm y una minima
de 0 mm.

El IPAC en sentido transversal reporté con TCP
una mediana de 0.5 mm, maxima de 1.5 mm y minima
de 0 mm. TAG reporté una mediana de 1 mm, maxima
de 2.5 mm y minima de 0 mm (Cuadro V). La frecuen-
cia de la direccién de este desplazamiento se muestra
en las figuras 17y 18.

DISCUSION

El tépico de los registros de relacion céntrica y la
verdadera posicion mandibular es un tema muy con-
troversial. Sin embargo, la busqueda de la excelencia
y distincién como profesionales de la salud nos debe
llevar a mejorar la calidad de nuestros registros para
establecer un diagnéstico y plan de tratamiento que
nos brinde mejores resultados.

El proceso de dominio de una técnica para registrar
relacion céntrica depende de varios factores: la expe-

[ Contacto A

M Contacto C

M Contacto B

Fuente: HIMFG 2010.
TAG = Técnica trazo de arco gético.

Figura 16. Frecuencia del tipo de contacto oclusal: TAG.
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[ Derecho

M 1zquierdo

B Sin desplazamiento

Fuente: HIMFG 2010.
IPAC = Indicador de posicion axial condilar.
TCP = Técnica céntrica de poder.

Figura 17. Frecuencia de la direccion del desplazamiento
transversal (IPAC): TCP.

M Sin desplazamiento [l 1zquierdo W Derecho

Fuente: HIMFG 2010.
IPAC = Indicador de posicion axial condilar.
TCP = Técnica trazo de arco gético.

Figura 18. Frecuencia de la direccion del desplazamiento
transversal (IPAC): TAG.

riencia del operador, la calidad y manipulacién de los
materiales, el estado neuromuscular y cooperacion
del paciente, asi como la habilidad del operador para
enfrentarse a situaciones donde la toma del registro
puede convertirse en un gran reto.

Segun Schmitt?, en su trabajo para medir la repro-
ducibilidad de la técnica céntrica de poder concluyd
que es un método altamente reproducible para poder

registrar RC, aunque hace mencion de que se presen-
taron pequefas inconsistencias durante su estudio,
las cuales se debieron, probablemente, a un error en
el registro de mordida o bien durante la instrumenta-
cion con el indicador de posicion condilar.

Los ortodoncistas con una orientacion gnatoldgica
creen que la tolerancia que debe existir entre MIC y
relacion céntrica debe ser de 1.5 mm en el plano ho-
rizontal y vertical y 0.5 mm en el plano transversal.?*
Utt,28 refiere 2.0 mm en el plano horizontal y vertical y
0.5 mm en el transversal. Crawford®® sugiere una dis-
crepancia de 1 mm horizontal-vertical y transversal de
0.5 mm. Los profesionales que no tienen esta vision
afirman que existe una tolerancia de entre 2-4 mm en
el plano horizontal y poca o nula relevancia en la di-
mension vertical y transversal.®%s!

En nuestro estudio obtuvimos una sobremordida
horizontal con una mediana en MIC de 4 mm, para
TCP fue de 5 mm igual que para TAG, por lo que la
discrepancia entre MIC y RC fue de 1 mm. La sobre-
mordida vertical obtuvo una mediana de 3 mm en MIC,
para TCP fue de 2.5 mm y para TAG el valor fue de
2.5 mm también, lo que representd una discrepancia
entre MIC y RC de 0.5 mm. En sentido transversal, la
mediana con respecto al grado de distraccion condilar
fue de 0.5 mm para ambas técnicas.

Klar' reporto en el estudio realizado a 200 pacien-
tes que fueron tratados con la filosofia Roth y apara-
tologia de arco recto, un promedio en la discrepancia
entre MIC y RC pretratamiento de 0.81 mm en sentido
horizontal, 0.99 mm en sentido vertical y transversal
de 0.44 mm. También realizd otras pruebas para exa-
minar si habia otras correlaciones entre los grupos
y la cantidad de distraccion condilar como: la clase
Osea, el biotipo facial, etcétera; sin embargo, no en-
contro diferencias significativas.

En cuanto al grado de distraccién condilar registra-
da en el IPAC encontramos una discrepancia entre
TAG y TCP en sentido horizontal (x) de -0.25 mm, ver-
tical (z) de 0 mm, vertical con respecto al vastago del
articulador de 0 mm y transversal de 0 mm. Aunque
las diferencias entre ambas técnicas no son significati-
vas muestran mayor grado de distraccion los registros
con TAG.

CONCLUSIONES

La técnica del trazo de arco gotico es un método
mas confiable debido a que los materiales que se
emplearon para realizar el montaje en RC no son
termoplasticos y no requieren de la manipulacion del
paciente por parte del operador para llevar la mandi-
bula a céntrica. También ofrece cierto grado de deso-
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clusiéon mientras se lleva a cabo la toma del registro,
lo que ayuda a la desprogramacion neuromuscular y
con ello un registro mas fiable y reproducible. Aun-
que requiere de mayor tiempo en el laboratorio para
su construccion toma menor tiempo de sillén con el
paciente.
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