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INTRODUCCION

Para brindar un buen funcionamiento y proteccidn al apa
rato egstomatognédtico es indispensable localizar la Relacidn
Céntrica (posicién més superior, posterior y media de los cén
dilos en ia cavidad glenoidea). Todo Cirujano Dentista debe
ser capés de registrar dicha relacidn, obteniendo de esta for
ma la posicidn correcta que debe tener el maxilar inferior --
con respecto al maxilar superior, para asi, lograr éxito en -~
nuestras rehabilitacionea, ajuates oclusales, etc,

A través de los aflos, de acuerdo con el avance de la teg
nologia, ¥ los cembios que ha tenido la definicidn de Rela —-
cién Céntrica, se han ideado diferentea aparatos, descublerto
nuevog materiales gque facilitan nuestro trabajo y propiciado
la invencién de nuevas y mejores técnicas, tanto en su proce-
dimiento como en su tiempo de trabajo.

dDe que nos sirve contar con nuevos y mejores materiales
¥y apsratos, si no conocemos las diferentes técnicas y la for-
ma correcta de llevarlas a cabo, as{ como las varinciones que
pueden presentar con el uso de diferentes materiales, error
de manejo de estos y deficlencims de la técenica?.

¢De que utilided seréd para nosotros conocer la anatonmfa
de la Articulacién Temporomandibular, la dindmica mandibular
e importancia en los movimientos de rotacidn y traslacidn, si
no podemos transportar las relaciones que itiene nuestro pacien
te a nuestro instrumento para realizer cualquier trabajo espe-
cilalizado?,

Por todo lo anterior, la razdén fundemental de este traba~-



jo, seré presentar diversas técnicas para el Registro de la
Relacién Céntrica, teniendo en cuenta las investigaciones de
diferentes autores.



CAPITULO I
DEFINICIONES EXISTENTES ACERCA DE LA RELACION CENTRICA

El concepto de la Relacidn Céntrica es sin lugar a du--
das uno de los conocimientos més controvertidos en la termi-
nologia dental. ZFExisten diferentes definiciones acerca de
la Relacidén Céntrica que serén enlistadas a continuacidn;:

"La Relacidn Céntrica es la posicidn que guardan los --
edndilos cuando el eje intercondilar estd en su posicidén més
‘posterior", Stallard (1924),

Q”La Relacidn Céntrica es la posicidén m&s posterior que
guardan los e¢dndilos con respecto a la cavidad glenoidea". -
Stallard (1925).

"La Relacién Céntrica es la posicidén funcional terminal
més retruida fisioldgicemente". Tylman,

"La Relacién Céntrica es la posicidén funcional terminal
nés retruida fisioldgica®., Tylman,

"La Relacién Céntrica es el punto de contacto de 108 =
dientes cuando los céndilos estén en la posicién posterior,
media y superior de la cavidad glenoidea™., Gilmore.,

"La Relacidn Céntrica es la posicidn de més retrusidén -
de 'los cdndilos en la cavidad glenoidea a nivel de cualquier
vertical dada y a partir de la cual puede hacerse un movimien
to.lsteral no forzsdo", 8hore,

"La Relacién Céntrica es la posicidn terminzl de bisa--—
gra", Shore.

"La Relacién Céntrica es la posicidén més superior que -
pueden ocupar los cdndilos en las cavidades glenoidems, es



una posicién tirante"., Dawson,

".a Relacidn Céntrica es la relacidn fisioldégica més en
retrusién entre los maxilares hacia la que y desde la cual -
todo individuo puede efectuar movimientos laterales. Es un
estado que puede existir con los diferentes grados de separa
cién de los maxilares y que ocurre a nivel del eje terminal
de bisagra". Glosario de Términos Prostoddnticos.

"La Relacidn Céntrica es aquella a la cual la mandfbula
serfa 1levada por los misculos al miximo superior en ausen--
cia de interferencias dentarias", Pruden.

"La Relacidén Céntrica es la posicidn més retrafda de la
mandibula con relacién a los maxilares superiores cuando los
céndilos estdn en su parte mds posterior y es una posicién -
ne forzada en la fosa glenoidea, desde la cual se puede haw-
cer movimientos de laterelidad a cualquier grado de separg~—
cién mandibular". Glosario de Términos Prostodénticos.

"La Relacidn Céntrica es unzm posicidén funcional limite
8 la cudl se llega principalmente en la deglucién". Remfjord.

"La Relacidén Céntrica es una relacidn créneo-mandibular,
La mand{bule esti en relacidn céntrica cuando les cabezas de
los c¢cdndilos exhiben un movimiento rotatorio puro alrededor -
del eje bisagra mientras la mandfhula recorre un arco antes
del movimiento translatorio de la cabeza del cdndilo", Na-
than Allen Shore,

"La Relacidn Céntrica es la posicidn més posterior, su-
perior y media que 1os c¢dndilos guardan con respecto a la ca
vidad glenoidea, Es una posicidn tirante y no funcional ya
que todas las funciones se llevan a cabo adelante de ella®,
Stuart.

Al definir la Relacién Céntrica debemos referirnos; lo.
A la relacidn que guardan los céndilos con respecto a las -



cavidedes glenoideas, y 20. Localizar en el espacio la posi--
cidén condflea respecto a los tres planos cartesianos (Sagital,
Frontal y Yorizontd ). '

8) Con respecto al Plano Sagitel:
"Es la posicién més superior y posterior',

b) Con respecto al Plano Frontal:
"Eg la posiclén més superior y media".

¢) Con respecto al Plano Horizontal:
"Es la posicién més posterior y media".

Por lo tanto, desde este punto de vista tridimensional -
la definicidn adecuada es la del Dr. Charles E. Stuart. "Es
la posicidn mhs posterior, ouperior y media que los cdndilos
pueden tener con relacién a las cavidades glenoideas”,

Por otro lado, debemos considerar lo que dice el axioma
gnatoldégico:

Los misculos activan el movimiento mandibular.

los ligamentos limitan el movimiento mandibular,

Las superficies dseas articulares gufan el movimiento -
mandibular,

Las superficies oclusales de los dientes detienen el ce
rrado mandibular,



CAPITULO II

VALOR CLINICO DE LA HELACION CENTRICA

Conforme la Odontologia ha ido aumentando sus conoci--
mientos, se ha visto, cada vez més, la importancia que tiene
para ella la Relacidn Céntrica. ZPor ser esta, la Unica posi
cién repetible del maxilar inferior en relacidn con el maxi-
lar superior podemos, & partir de ella, conocer y determinar
los movimientos mandibulares y, como ya mencioné, localilzar
la posicién correcta que debe tener el maxilar inferior en -
relacidn con el maxilar superior, para asf, obtener un resul
taedo gatisfactorio en nuestros tratamientos oclusales, cosa
que nos permitird un correcto funcionamiento y una mayor pro
teccidn a1 aparato estomatogndtico,

Para regolver losg diferentes problemas planteados por la
oclusidn, es esencial un conocimiento cabal de la Relacidn -
Céntrica no sdlo para el diagndstico diferencisl sino también
para poder establecer un prondstico mds seguro.

El dentista restaurativo debe basar sus reconstrucciones
en dicha Relacidn Céntrica si quiere tener éxito, al ignal --
que en la construccién de prdtesis totales para establecer -
una oclusidén balanceada., De no existir serfa dificil imagi--
nar como podria orgsnizmarse el procedimiento en tina rehabili-
tacidén oclusal, En muchas ocasiones eg necesario orientar -
los modelos unos con otros, en lo concerniente al 4Area de par
tida o de llegada en la dindmica mandibular, y esto correspon
de a la Relacidn Céntrica. Sin importar cudl de las escuelas
slga el clinico con referencia a ia Oclusidn Céntrica, tendrd
necezidad de obtener la Relacidn Cénirica para orientar sus -
modelos en cualquier tipo de articulador que utilice,

Toda labor consecutiva que se realice com cualquier ing-
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trumento tendrd sus bases principalmente en esta relacidén. A
partir de ella, en las restauraciones serén necesarios menos
ajustes oclusales que si la relacidn estuviese defectuosa. -
Cualquier defecto que tenga la toma de ésta relacidén se trang
mitird a las prétesis que se practiquen y toda labor que se~
realice serd innecesaria,

La falta de armonia entre la Relacidn Céntrica de los ma
xilares y 1la articulacidén de los deintes puede ser causa de
hipersensibilidad, desgaste exagerado e hipermovilidad de los
dientes. También puede ser camusa principal de dolor en la —~
articulacidn temporomandibular y disfuncidn de los misculos -
de la masticacién, as{ como causa frecuente de cefalea, dolor
de cuello y espalda,

Una "relacidn céntrica equivocada" puede llevar a inestz
bilidad y recidivas en el resultado final de un tratamiento
ortodéntico, puede afectar de manera perjudicial el éxito de
un tratamiento quirdirgico ortognitico. Casi ningin campo de
la Odontologfa Clfnica escapa a la accidn adversa de la faita
de armonfa entre la griiculacién de los dientes y la posicidén
en Relacidn Céntrica de las articulaciones temporomandibul aw-
res,



CAPITULO IIXIIL

CONSIDERACIONES ANATOMICAS E HISTOLOGICAS DE LA A.T.M.
fON RESPECTO A RELAGION CENTRICA

la sindesmologia o artrologfa es parte de la anatomfa
sistemAtica cuyo objeto comprende el estudio de las articu-
laciones, de las cuales examina las superficies esqueléti--
cas en mutuo contacto y sus respectivos medios de conexidn.

Desde el punto de vista anatdmico y fisicldgico las ar
ticulaciones (elementos mediante los cuales ge unen entre -
gf las diversas piezas del esqueleto) se clasifican en tres
grupos: articulaciones inmdviles (sinartrosis), articula—-
ciones semimdviles (anfiaertrosis) y articulaciones mdéviles
{(diartrosis).

De los tres gruvpos anteriores nos interesan las diar—-
trosis, en articulaciones sinoviales, en las cuales hay ca-~
vidad articular, y a la cual pertenece la articulacién tem-~
poromandibular,. k

La articulacidén temporomandibular es una articulacidn
gingliomo artroidal compleja, por sus movimientos de rota--
cidm y deslizamiento, y estd integrada fundamentalmente por:

Superficie articular del Temporal.- Que consta de una -
poreidn posterior céncava (fosa glenoidea) y una porcidn an-

terior convexa (eminencia articular)., (Lémina 1)

La cavidad é§ fosa glenoidea eg una depresién profundsa,
de forma elipsoidal, cuyo eje mayor se dirige hacia atrs y
adentro, Esatéd dividida por la cisura de Glaser en dos partes,
de las cuales s8dlo la snterior es articular, constituyendo la
cavidad glenoidea proplamente dicha, la posterior forma la pa

I



red anterior del conducto auditivo externo.

La eminencia articular &6 céndilo del temporal se halla
conetitufdo por la rafz transversa de la apdfisis cigométi-
ca la cual s convexa de adelante a atrés y se halla wvuelta
hacia abajo y afuera,

La superficie articular del temporal no se adaptis di~-
rectamente al cdndilo mandibular, aino gque la adaptacidn se
realiza por intermedio del menisco interarticular.

Céndilo Mandibular.- Son dos eminencias ovoideas de -
eje mayor dirigido hacia atrds y adentro y unidos al resto
del hueso por una porcidn estrecha llamada cuello, (Lémina
).

Rl cuello eo redondeado en su parte posterior y coan al-
gunas rugosidades en la parte antercinterna, donde se inser-
ta el pterigoideo externo.

1

Los c¢éndilos estén unbicalos, no en €1 fondo de la cavie
dad, sino mis abajo y adelante, frente a la eminencia articu
lar, Su zona funcionsl no es su ocumbre, sino su frente.

Histologfa de las Superficies Articulares.- Las superfi
cies erticulares estén cubiertas por tejido fibroso o fibdbro-
cartilaginose y no por cart{lago hialino, como todas las ~-
otras ariiculaciones del cuerpno humano adultc. S6lo hay un
cart{lago hislino en el céndilo mandibular durante el creci-
niento de esfe, ¥y a veces quedan restos aislados de dicho te
Jido,

Durante el perfode de crecimiento el cart{lago hialino
ge encuentra por debajo de la capa fibrosa. Esta capa de —-
cart{lago crece y se transforma por aposicidn sucesiva de tg
Jido conectivo. Al mismo tiempo la capa profunda sc tranSe-

fornea en hueso,



10

Las células del certilago articular (condrocitos) se a
lojan en pequefias cavidades o lagunas cubiertas por matriz
intercelular., A esta matriz debe el cartilago sus propiedg
des fisicas que le permiten llevar a cabo su funcidn de apo
yo y resistencia a la friccidén. La fuerza y la resistencia
del cartflago se deben al alto contenido de agua (70%), como
al de glican de glucosamina,

Fl cdndilo estd formado por tejido dseo compacto que -
rodea al hueso eaponjoso, cuyas trabéculas se orientan se~-~
@in las necesidades mecdnicas de los movimientos mandibula-
res, En general, €l tejido esponjoso es radiado y, en €l =~
viejo, los espacios medulares son ocupados por tejido adipo-
80,

La capa fibrosa que recubre al céndilo, y su porcidn més
superficial es rica en fibras colégenas, por lo cual es bas-
tanbe dura y resistente; el ndmero de fibras aumenta con la
edad del sujeto, También se pueden observar condrocitos que
sufren el mismo fenémeno con la edad.

La cavidad glenoidea y la eminencia articular estén re-
cubliertas por una capa fibrosa que presenta dos zonas: Ia
primera estd en contacto directo con el hueso y sus fibras -
son perpendiculares a la superficie dsea. La segunda, cerca
del espacio articular, tiene fibras paralelas a la superficie
del hueso., En el adulto, la zona intermedia tiende a calei-
ficarse y convertirse en hueso.

Henisco o Dipeo Articular,~ Tiene forma eliptica y de -
eje mayor paralelo al del cdndilo. (Lémina 1),

Bl menisco posee dos caras, dos bordes y dos extremida-
des: La cara anterosuperior es céncava, mientras su parte --
posterior es conveza; la cara posteroinferior, céncava en to-
da su extensidn, puede cubrir todo el cdndilo., De los bordes
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el posterior es més grueso que el anterior. La extremidad
externa es mée gruesa que le interna, y embas se hallan do-
bladas hacia abajo, emitiendo prolongaciones fibrosas que -~
lag fijan g lasg partes laterales del cuello del céndilo, Par
esta razfn, el menisco sigue al cédndilo en sus movimientos
rotatorios y translatorios.

K borde posterior especialmente engrosado cuando esté
en Relacidn Céntrica, ocupando el fondo de la fosa glencidea,
Y por esotar adherido al céndilo lateralmente permite que en
el movimiento dé bisagra, el céndilo rote sin mover el menis—
co, En el movimiento de translacidn el menlsco lo acompafia
firmemente adherido, existiendo cierta libertad de accidn en~
tre ambas estructuras, asf{ el disco puede realizar pequefios
deplizamientos de adaptacién o compensacidn en las condicio~--
neg funcionales existentes.

Higtologfa.,~ En los jdévenes, se halla sélo tejido fibrg
g0; en los adultos se encuentra tejido condroide, cambio que
puede deberpe a fendmenos mecénicos o a patologia del aparat
masticatorio.

En la perfiferia del menisco pueden observarse pequeios
vagos sanguineos y algunas fibras nerviosas,

Membrana Sinovial.- Rodea al menisco articular exten~-
diéndose demde ¢l hueso temporal al c¢dndilo. {(Lémina 1),

la membrana sinovial segrega el fuido esencial para la
lubricacidn de la articulacién.

Fsta estructura recubre el interior de las articulacio-
nes, con excepcidn de la superficie del cartilago articular,
produce 6l liguide sinoviel y varia estructuralmeate sefin -
su localizacidén anatdémica y las condiciones mecédnicas loca—-
les. La superficie interna de la membrana es lisa, humeda,
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y de color Tosado, dotada de pequefias vellosidades; sus fup
ciones son varias: con los capilares constituye la barrera
sinovio-sanguinea; tambiéan se cree, que las células sinovia
les secretan el Acido hialurdnico que con las células fago-
citicas que contiene, ayuda a mantener la erticulacidén 1i--
bre de detritus,

Las funciones princinales del ifquido sinovial son: nu
tricidn a las estructuras articulares; el complejo calciomu
cina Be relaciona con la preservacién del PH del liquido; -
el componente muconolisacArido interviene en la lubricacidn
articular .y la mucina reduce €l desgaste de las superficies
articulares ,

El anflisis del l1fquido sinovial provee datos que ade-
més de indicar la presencia o susencia de inflamacién, pue-
den ser patognomdnicos de determinada enfermedad,

Misculo Pterigoideo Externo.—- Si bien todos los miscu
los de la masticacidn actian sobre la articulacidn temporo-
mandibular, el pterigoideo externo es de especial siganifica
cidn anatémica y funcional debido a su doble insercidn en -
el céndilo y en el menisco articular. Su funcidén principal
es impulmar al cdndilo hacia adelante y al miemo tiempo desg
plazar el menisco en la misma direccidn, La sincronizacidn
fisiolégica de sus dos haces, puede ser fAcilmente alterada
por una interferencia oclusal, siendo un factor muy impor--
tante en la patogenia de las disfunciones del sistema esto-
matognético.

Zona Retrocondflea.~ EIs la estructura de tejido que -
se encuentra detrds del céndilo, entre éste y la pared ésea

posterior de la cavidad mandibular.

Histologfa,~- Zenker, 1lamé a esa zona "Colchdn Retro-
cond{leo™, pormque coatiene gran cantidad de vasos sanguineos
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¥y nervios en un tejido conectivo con muchas fibras elédsticas,
Su estructura no es fibrosa, sino por el contrario, es un ig
jido tan laxo que, cuando la boca estd cerrada, presenta --
pliegues graclas a su naturaleza eléstica y por ésta misma -
razdén en el movimiento de apertura o propulsidn mandibular,
el céndile arrastre fAcilmente dichos tejidos. También per—
mite que el cdndilo pueda desplazarse posteriormente desde
la posicién de oclusidn céntrica a la posicidn de Kelacidén -
Céntrica, sin ejercer presidn alguna.

La inervacidn e irrigacidn sanguinea de esta zona retrg
cond{lea, es muy importante desde el punto de vista fisioli-
glco y constituye el mejor medio de nutrir los tejidoa. ©Por
esto el Dr. Behanilisn en su libro "Oclusién y Rehabilitacidn®
afirma: “Es sumaménte equivocada y perjudicisl la interven—-
cidn quirdrgica que se hace extirpando el paquete vasculo-ner
vioso retrocondfileo, para eliminar los dolores de la artritis
traumétical

Cépsula Articular,- Posee forma de manguito, y sus in--
gserciones son: Extremidad superior, por delante, en la rafs
transversa de la apéfisis cigomética, por detréds en el labio
de la cipura de Glaser, por fuera en el tubéroulo cigomdtico
Y en 1la rafz longitudinal de la apSfisis cigomdtica, y por --
dentro, en la bage de la espina del esfenoides. Extremidad
inferior se inserta en el cuello del céndilo,

Por estar fijada al hueso temporal y al cuello del céndi
lo, conforma dos compartimientos; &) ElL Superior gue permite
al menisco deslizarse junto con el cédndilo hacia adelante 1li-
bremente. b) El Inferior que solo permite a1l céndilo movimi-
entos de rotacién,

La cépsula ayuda a mantener las relaciones Sseas restrin
giendo los movimientos mandibulares.



14

Higtologfa.- Las cépsulas articulares solo se encuen--
tran en las articulaciones sinoviales. Las cépsulas fibro--
sas pueden ser laxms o0 tensas dependiendo de Bu localizacién
anatémica y de la amplitud de movimiento requerido. En el -
compartimiento superior por efectuarse movimientos deslizan-
tes se presentan fibras laxas & flicidas y en el comparti --
miento inferior fibras muy densas solo permitiendo al c¢éndi-
lo movimientos de rotacidn,

En elgunas regiones las cépsulas gumentan su e8pesOY ==
formando ligamentos, y ambas estructuras estén constituidas
por tejido coldégenc blanco y denso.

Ligementos.~ Entre los ligamentos principales de la ar
ticulacién temporomandibular encontramos:

a) El Temporomandibular,.- Se extiende desde el borde -
inferior do la apéfisis cigomdtica sl cuello del cdndilo,

Bs el ligamento més directamente relacionado con la ar-
ticulacién. Juega un papel importante en la limitacidn del
novimiento terminal de bisagra, es efectivo cuando se contrae,
Bn esta posicidn de bisagra terminal 4, Relacidn Céntrica, el
céndilo se estabiliza por la contraccién del ligamento profun
do contralateral comprendiendo la porcién horiszontal del liga
nento temporomandibuleaer,

?) B Esfenomandibular.~ Se dirige desde la espina del
hueso esfenoides hacia abajo y afuera hasta la espina de Spix,

¢) El Estilomandibular.~ Va desde la apSfisis estiloi-
des hasta el borde posterior de la rama ascendente y el &4ngu-~
lo mandibular.

la smplitud funcional posterior de la mandfbula & Relacién
Céntrica en un aparato masticador normal se encuentra limita-
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da por los ligsmentos de la articulacién temporomandibular
y por el menisco; por lo tanto, Brill considerd a la Rela-
cidén Céntrica una "posicién ligementosa.

Se piensa que los ligamentos y sus receptores propio-
ceptivos intervienen activamente en la gufa de 1a funcidn
muscular. Se puede establecer en forma activa el movimien-
to terminal de bisagra por una contraccida poderosa de las
fibras medias y posteriores del misculo temporal, mientras
al mismo tiempo la contraccidn compensatoria del misculo pte
rigoideo externo se mantiene bvajo control.

Histologfia.- Los ligamentos articulares estén consti
tufdos por tejido colégeno blanco y denso. los ligsmentos
poseen vascularizacidén muy escasa y metabdlicsmente son re-
lativamente inactives, por lo que la cicatrizacidén es lenta.
Poseen inervecién abundante a diferencia del cartfliasgo. Su
funcién principal es la estabilizacidén y proteccidén de 1la in
tegridad de las estructuras articulares.
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l.= Cartilago Articular

2.~ Eminencia Articular

3.= Cavidad Glenoidea

4.~ Céndilo

5.~ Menisco Articular

f.= Compartimientos Sinoviales
T.- Meato Auditive Externo

8,~ Misculo Pterigoideo Externoc
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CAPITUIO IV

PLANOS CARTESIANOS Y EJES DE ROTACION MANDIBILAR

Para facilitar el estudio de loa movimientos mandibul a-
res, especificamente los condilares, es necesario ver y aaa-
lizax tridimensionalmente a la mandfbula, FEl curso del movi
miento de cuslquier punto de la mamd{bula {Infradentario) ¢
conexidén fija con ellae (Céndilos) se denomina "trayectoria®
y ésta puede ser proyectada en tres planos diferentes:

8) Plano Sagital
b) Planc Frontal
¢) Plano Horizontal
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a) Plano Sagital.~ Se ve lateralmente y en &1 se puede
analizar:

1) La cavidad glenoidea.

2) La eminencia articular,

3) E1 céndilo.

4) El movimiento puro de apertura y cierre,
5) El movimiento de protrusidn,

b) Plano Frontal .- Se ve de adelante hacia atrés § de -
atrés hacia adelante y en é1 se puede analizar:

1) La concavided de la cavidad glenoidea,

2) la inclinacidén y la curvatura de la pared interna
de le cavidad glenoidea,

3) La inclinacién y la curvatura del labio externo de
lae cavidad glencidea.

4) La convexidad del céndilo.

5) la relacidén cispide~fosa,

¢) Plano Horizontel.~ Se ve de arriba hacia abajo 6 de -
abajo hacia arriba y en é1 se puede analizar:

1) La pared posterior de la cavidad glenoidea.

2) TLa inclinacién y curvatura de la pared interna de
la cavidad glenoidea,

3) El movimiento de transtrusidn.

4) El movimiento de protrusidn.

Por otra parte, 1os ejes son lineas imaeginarias alrededor
de los cuales se llevan a cabo las rotaciones. El conocimiens
to de los ejes de rotacién permite entender la dindmica de los
novimientos mandibulares, pues las posiciones de 1a mand{bula
se describen baséndose en la posicidn que ellos guarden en de-

terminado momento.
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Vertical

Intercondilar
/

Sagital

Eje Horisontal,~ También denominado eje intercondilar,
aje trensversoc 6 eje de bisagra. Siendo comin para ambos -
e¢bndilos, es una linea imaginaris que conecta los centros hg
rigontales del c¢éndilo. Cuando se encuentra en la posicién
més superior, posterior y mediam (Relacidén Céntrica), la man-
dfbula rotae, efectuagndo un movimiento puro de apertura y cig
re,

Bies Sagitales,— Conocidos tembién como ejes anteropos
teriores, Estén situados de adelante hacia sirds, uno en ca
da céndilo, Cuendo ls mand{buls se lateraliza hacia el lado
de trabajo, éste se abate hacian abajo cor un movimiento rota
torio sobre el eje sagitel de ese mismo lado. ZEatos ejes -~
gon vistos en el planc frontal,

BEjes Verticaeles.~ Estén situados uno en cada céndilo en
posicién de arriba a abajo. Alrededor de ellos se efectian
los movinientos laterales, cuasndo les corresponde el lado de
trabaje. IEstos ejes son vistos en el plano horizonteal.

Gracias a los movimientos condilares, todos los movimien
tos mandibulares se hacen posibles, E1l movimiento condilax
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méis sencille de entender y verificar, es la apertura-cierre
en el eje horizontal. Dicho eje, lo podemos localizar en -
forma directa y exacta con algunos instrumentos nombrados -
posteriormente,

Obgervamos que en cada cdndilo, existe un eje vertical
de rotacién alrededor del cual se ejecutan los movimieatos
laterales de la mandibula. Dicho eje de rotacién es més T4
cil de entender, verificar y determinar, si por ejemplo: En
una rotacién lateral derecha de la mandfbula, el cdndilo iz
quierdo debe avanzer, por tanto, no se puede separar de los
demés movimientos. MAs afin, frecuentemente vemos en algunos
individuos, el eje rotativo del céndilo debe moverse hacia -
afuera para acomodar la parte interior del cdndilo opuesto,
Por lo que €l movimlento de iateralidad de la mandibula, no
puede efectuarse gin ura cierta cantidad de apertura de la -~
boca, que hega funcionar dicho eje.

El Dr. Victor 0. Lucfa en su 1libro "Conce ptos Gnatoldgi
cos Modernos", en el tema de localizacidn de los Centros de
Rotacidn menciona; "Es posible demostrar, fuera de dudas, -
que existe un centro registrable de rotacidén verticel en los
e¢dndilos. Una linea imagineria, uniendo a estos centros, ha
sido determinada por la linea del eje "Gozne 6 Bisagra".

los centros de movimiento de Gozne o bisagra pueden ser
localizados, solo cuando el céndilo estd en posicién en que
pueda, repetidemente, describir esos movimientos, o sea, cuan
do estd en la posicidn de mayor retrusidn en la fosa glenoi-~
dea. Como los pacientes, normalmente no ejecutan movimientos
de bisagra cuando estén en posicién retrusiva deben ser educa
dos,

En relacién a los centros de movimiento wvertical de la ~
mandibula, existen centros de rotacién lateral, por lo gue 6l
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paciente puede hacer movimientos laterales puros. Estos, &
pu vez, tienen centres de rotacién localizados en los céndi-
los y vemos que existe confusidn acerca de estos, ya que ra-
ra vez son estaclonarios, O sea, los centros se mueven con-
forme la mandibula efectia =us movimientos, El desplazemien
to de los centros de rotacién lateral en el lado de trabajo,
es el llamado movimiento de Bennet,

Es préctico que localicemos los centros exactos de rotg
¢ifn lateral por medio de dos dibujos de arco gético tomados
en el mismo plano enfrente de cadea cdndilo y en cada lado de
la 1linea medla de la cara; ¥ que reproduzcemos sus8 pasos a =~
través de 1a fosa, Cuando hemos hecho ésto, en conjuncién
con loe centros de rotacidn vertical, habremos encontrado en
realided la Relacién Céntricea.

Ie accidén terminal de Gozne es el componenete vertical
de 1z Relacién Céntrice, lom centres de rotacidn lateral son
‘tenbién pus componenetes laterales,

Bl dentista que no conoce la dindmica condilar tiene una
concepcibn errénea de 1la fimiologfa de las articulaciones tem
poromandibulares, ya que estd dada por los movimientos cong—-
tentes y ordenados de los c&ndilos.
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CAPITULO V

MOVIMIENTOS MANDIEJLARES COMO UNA CONSECUENCIA LOGICA DE LA
RELACION CENTRICA

Los movimientos mandibulares son posibles gracias & que
los c6adilos pueden rotar y trasladerse en miltiples combina-
ciones,

A partir de la Relacidn Céntrica, posicidén inicial, dos
tipos de movimientos pueden ser ejecutados por los cdéndilos:
rotacidén y traslacidn.

Rotacidn es el movimiento de un cuerpo alrededor de su
eje.

Traglacién es el movimiento de un cuerpc en el cual to--
das sus partes se mueven en la misma direccidn y al mismo --
tiempo.

El1 movimiento mandibular es activado por los misculos, -
limitado por los ligamentos y guiado por las superficies arti
culares,

Movimiento de Apertura y Cierre.~ A partir de la Rela--
cién Céntrica puede efectuarse una apertura que no exceda de
1%mm, y gque vpermite el clerre haciendo que los céndilos ten-
gen un movimiento de rotacidn puro en torno al eje intercon-
dilar. Este factor hace posible que se tome un registro a --
cualquier grado de apertura vertical haste el punto en que se
verifique la traslacidn.

Al finsl del) movimiento de clerre log dientes entran en
contacto, denominando a esta accién Oclusidn Céntrica.
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Como principio se debe aclarar que existen dos Escuelas
en lo que se refiere a Oclusidn Céntrica.

La Escuela de Gnatologis utiliza el nombre de Oclusidn -
Céntrica cuando ésta coincide con la Relacidédn Céntrica, sin -
embargo, la otra Escuela, a laz que pertenecen muchos auntores,
no acepta esta nocidn, y cuando no coincida la oclusidn cén-—-
trica con 1la Relacidn Céntrica se produce la oclusidn larga.

Respecto a éstas dos noclones es preciso tomar partido,
y el desglose de este particular estari basado en la nomencla
tura empleada en la Fscuela de Gnatologim en cuanto a Oclusidn
Céntrica y Relacién Céntrica.

Oclusién Céntrica.- Eg €l punto inicial de contacto de -
los dientes durante el cerrado mandibular cuando los céndilos
rotan en Relacidn Céntrica.

Ea la posicidén oclusiva ideal, absolutemente armoniosa
¥ equilibrads, en la cual no sdlo todos los dientes estdn en
contacto, sino también las articulaciones y los misculos se -
hellen en equilibrio.

La manera en que ocluyen los dientes es de vital impor-
tancia para el buen funcionamiento y la conservacién de la ~
salud en el aparato estomatognitico.

Es unhecho aceptado que en més del 90% de las boces nor-
males y supuestemente sanas no coincide la Oclusidn Cénirica
con la Relacidn Céntrica.

La Oclusién Céntrica es una posicién fundeamental para el
diagnédstico y el tratemiento en pacientes con dentadura natu-
rel, ¥y las razones para consiruirla son las siguientes;

a) Conveniencila desde el punto de vista protético, por
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per la Ynica relacidén que puede ser repetida,

b) Desde el punto de vista mecénico es imposible tener
los trayectos correctos en las excursiones de las -
clspides si los trayectos no parten de le Relacidn
Céntrice.

¢) Ia oclusién es estable, si los dientes ocluyen cuan-
do los maxilares se hallan en Relacidn Céntrica exig
tir4 una interrelacidn dentaria armoninsa.

Oclusién Excéntrica.~ A pertir de la Oclupidn Céntrica,
serd Oclusidén Fxcéntrica cualquier otra posicidn de los arcos
dentarios que desplace & los cdndilos de Relacién Céntrica y
que ge sitde en cualquier punto entre las dos lateralidades,

Se presenta cuando el movimiento de cierre en Relacidn
Céntrica es interrumpido por €l contacto inicial de uno o va-
rios dientes, A partir de este primer contacto, la mandfbula
se desvia para alcanzar la méxima intercuspidacién guiando a
los céndilos fuera de la Relacién Cénirica,

El contacto 6 contactos prematuros se oponena lograr la
méxima intercuspldacidn generando las desviaciones mandibula-
res, Eptes desviaclones pueden ser: Anterior, en el planc -
sagitel medio; Anterolateral, hacla afuera del plano sagital
medio,

la desviacién Anterolateral es la més nociva. Es trau—-
matizante para el diente involucrado y sus antagonietas, mis-
culoe masticadores, articulacidn temporomandibular y tejidos
de soporte,

Ios contactos prematuros deben ser eliminados ya que son
los ceusantes de la Disfuncién Temporomandibular,
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Movimiento de Lateralidad.- Conocido también como Movi-
miento de Bennet, transtrusidn y desplazemiento lateral,

Vovimiento de lado a lado en el érea condilar. Is un mg
viriento asimétrico de rotacién combinado con ligera trasla--
cidn laterad.

Se desarrolla a partir de la Melacidn Céntrica y puede =
varisr de un movimiento lateral directo a lo largo del trayec
to, hasfae un movimiento que ir4d moviédndose progresivamente de
lado u oblicuamente al seguir su trayecto.

Laterotrusidén 6 lLado de Trabajo: El céndilo rota y se —
translada hacia afuera de la cavidad glenoidea, Is heacia el
cual se desplaze el cuerpo y ramas mandibulares,

Mediotrusidn & Lado de Balance: Opuesto al del lado de
travajo. El cédndilo avanza hacia abajo, adelante y adentro -
deslizdndose contra la pared interana de la cavidad glenoiden,
En éste cbndilo sdlo existe rotacién.

Movimiento de Protrusidn.- Se preseata cuando los céndi
los simultédneamente se deslizan sobre la eminencia ariicular
rotando y trasladdndose con el eje intercondilar hacia abajo
¥y adelante, de modo que los incisivos inferiores hagan contac
to borde a borde con los incisivos superiores. Por lo que po
demos decir que este movimiento es guiado ademds de la super-~
ficie articular de la articulacidn temporomandibular, por las
superficies palatinas, céncavas, de lcs dientes anteriores su
periores,

La trayectorias protrusiva debe comenzar desde Relaoidn
Céntrica.

En el movimiento protrusivo los céndilos siguen la inclji
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nacidén de la curva de le eminencila,

Ta retrusién de la mand{ibula hacia 1lm Relacidn Céntrica
se logra por la contraccidén de la porcidn media y nosterior
de los wisculos temporzles y de los misculos suprehioideos ,
y dicho movimiento no debe ser perturbado por ningin obsthcu-
lo oclusal.
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CAPITULO VI

BJE INTERCONDILAR B INSTRUMENTACION PARA SU LOCALIZACION

Desde 1930 ha sido posible localizar el Eje Intercondi-
lar, por lo que ha sido més diddctica la comprensidn de la -
Reimcidn Céntrica.

Bn 1954 Granger puntualizd que "no debemos tratar con -
un solo compartimiento de la articulacidén temporomandibular

. por el montaje de un eje bisagra simple 6§ un registro de He-

lacién Céntricm, e ignorar las trayectorias del movimiento -~
del eje, porque esto es algo que el paciente no puede hacer,
Bl paciente estd obligado a utilizar los compartimientos de

la articulacidn temporomandibular en los movimientos mandibu
lares y por lo tanto no podemos ignorar su localizacidn pre-
cisa.

En 1961 Aull presentd un trabajo experimental del estu-
dio del Eje Transwersc en el que concluyd lo siguiente:

a) EL 2je Intercondilar es una linea hipotética que co-
necta & los dos centros horizontales de rotacidn de
los cdndilos de ia wmandibula.

b) La posicidn final del Eje Intercondilar, es aquella
en la que el eje horizontal estd en su posicidn més
posterior, siendo una posicidén limite; los movimientos
de apertura y cilerre de la mand{bula en su posicidén ==
més posterior, son movimientos limitasdos.

¢) La exactitud en la localizacidn de la posicidn del -=
Eje es cosa de interpretacidn.

d) La colocacidn arbitraria de un punto, no satisface —-
los requerimientos de la trayectoria de cierre.
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Prapozzano y Lazzari en 1961 reslizaron un estudio s0-
bre la determinacidn del eje y mostraron que existia més de
una termingl del Eje Intercondilar.

Por otra parte, Stuart y McCollum establecieron el con
cepto basedo en la existencia de un solo eje terminal en la
misma posicidn de la Relacidn Céntrica.

Bear y Clayton en 1982 usaron aparatos que registraron
los arcos en papel demostrando que sdlo hay una sola posicidn
del Eje Intercondilar,

Localizacidn del Eje Intercondilar.~ Para su localiza--

cién es conveniente tener en cuenta lo siguiente:

a) La accién de bisagra se localiza en el plano facial
(costado de la cara).

b) Ios centros de rotacidén pueden ser localizados sélo
cuando el cédndilo estd en Relacidn Céntrica, descri-
biendo esos arcos repetldamente,

Métodog: Van del més sencillo e inexacto hasta procedi-
mientos complicados sumamente precisos:

I .~ Palpando la zona articular pldiendo al paciente
movimientos de apertura-cierre, determinando el
panto del centro de rotacidn y marcéndolo, Este
método resulta muy inexacto,

II.~ Situar un punto & 13mm por delante del tragus de
la oreja. Trazando una linea que va del tragus al
fingulo externo del ojo., También resulta poco pre-
ciso,

II1I.~ Por medio de un Arco Faclal rigldamente fijado a
los dientes inferiores. MAs tarde le ensgeflaremos
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8l paciente como sustraer toda la translacidn, deteniendo su
mandftula lo mds atrds que sus misculos puedan llevarla para
abrir y cerrar alrededor del eje.

l.- Instrumentacidn con Arco Facial QUICK MOUNT del ti-
po del articulador Whip-Mix.

El Arco Facial Quick Mount posee dos olivas que en-
tran en los conductos auditivos externos y por medio
de un tercer punto situado en '"nasidn" se hace pre--
sidn, con el objeto de que los orificios que poseen
las olivas queden lo més cerca del Eje Intercondilar,
En un 75% es localizado con toda precisidn.

Preparacidn del Arco Facial;

a) Limpiar las olivas con jabdn antes de su uso,

b) Colocar el relacionador el nasion en la barra del
arco facial con los tornillos del brazo horizontal
flojos. Una banda de caucho se coloca en €l arco
facial para sostener este complejo hasta su ajuste
en la cara del paciente,

¢) Aflojar los tornillos en la parte superior del ar-
co facial y los tornillog de las dos uniones uni--
versales,

Preparacidn del Tenedor del Arco Facial:

a) Usar modelina o cera de baja fusidn, se hace una -
impresidén muy leve en el tenedor dejando exclusiva
mente las puntas de las cdspides.

b) Retirar el tenedor de la boca y eliminar los exce
dentes. -

¢) Rectificar las huellas con pasta zinquendlica.
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Colocacidn del Arco Facial:

a)

b)

a)
e)

£}

g)

h)

Advertir al paciente que las olivas en los condug
tos anditivos amplificarin los ruidos csmsados en
el momento del ajuste,

Colocacidn de la prolongacidn del tenedor con la
unidn universal,

Pedir al paciente sostenga ambos brazos del arco -
facisl ayudando asi a que las olivas penetren al
conducto auditivo externo. Sosteniéndolas en ese
luger con uns presidn firme hacie adelante,

El operador ajusta los tres tornillos en la parte
superior del arco facial.

Colocacidn del posicionador del nasion,ajustédido-
1o en su lugar.

Colocar la unidén horizontal por encima del tenedor
enpujéndola hacia atrds hasta que esté cerca de --
los labios.

Ajustar firmemente con el destornillador. ILuego -
la unién universal sobre la barra vertliceal. ZEste
ajuste no debe inclinar el arco facial, de esta -
forma obtenemos el Eje Intercondilar,

La dimensién intercondilar se¢ determina leyendo en
el frente del arco (S, ¥, L) del brazo superior -
en relacidn a la linea del brazo inferior,

Ta obtenida 1a dimensidn y el Eje Intercondilar se
aflojan el relacionador del nagidn, los tornillos
de la suverficie superior del arco y, todo ei arco
eg cuidadosamente retirado a medida que el pacien-
te abre su boca,

- Instrumentacidn con Arco Facisl DEXTER,

Posee cerscterfsticas particulares como: Aditemento
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para el registro exacto del plano eje-orbitario, Adi-
tamento estabilizador para su conexidn a la articula-

cidn y una aproximacidn precisa a los centros de rota
cién por variaciones en la dimensidn de las olivas re
gistradoras del Eje Intercondilar, Adaptacién a cual-
quier instrumentacién con adaptadores especiales, Hoxr
quilla de oclusidén con amarre directo a la barra fron
tal.

Colocacidn del Arco Facial:

a)
b)

c)

Cubrir la horquilla totalmente de modelina o cera
Tosa.

Sumergir la horquilla sin desarmar la barra frontal
en un taza de hule de agua caliente.

Ilevar la horquilla & la bhoca del paciente orien-
téndola a la 1fnea media del arco superior y hacer
que ocluya el paciente en Relacidn Céntrica,
Orientacidn del Localizador el plano eje-orbitario.
Aflojer la articulacidén de este aditamento y ubicer
la, mediolal ralmente, a ras de los tegumentos fa--
ciales, laterales del pacieate, introduciendo la vg
rille de 1la articulacidn, haciendolo llegar a la -
marca corivespondiente a los 55mm fijéndolo (esta --
marca es con €l propésito de tener el tercer punto
de referencia).

Rotar la articulacidn con 1a varilla, acercando el
extremo superior a la cara, dejéndolo a uaa pulgada
de 1a piel. Repetir la operacidn con la articula--
cidn del lado onuesto. ZEsta operacidn solo se lle-
va 8 cabo la primera vez que se use el arco,

Ajupte del Brazo Laterzl, Colocar el estilete para
el registro del Eje Intercondilar (referencia anatd
mica: meato auditivo) en el inserto del brazo late-
ral o portaestilete y fijarlo, El estilete posee
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graduaciones cada 2mm hacla los lados del porta-
estilete (esta graduacidn sirve para orientar y
adaptar el arco en el articulador). Cuando ajus-
tamos el brazo lateral en la cara del paciente, -
el estilete deberd ser ubicado céntricamente en

el portaestilete, lo cual se logra dejando la zo
na sin graduacilones, en el centro del portaesti-
lete.

Tomar €l brazo lateral insertdndolo en la barra
frontal por medio de la articulacidén mecénica co
rrespondiente, orientando la oliva al meato audi
tivo, Introducir la oliva suavemente hasta que
preste ligera resistencia, recargarlo sobre la -
pered anterior del meato auwditivo fijédndolo por
medio de 1la articulacidén. Antep de hacer el amg
rre final paralelizar el estilete a la barra fron
tal. Repetir el procedimiento del lado contrario.
Retirar el Arco Facial de la cara del paciente:
Liberar los estiletes de sus prisioneros, rotén-
dolos lentamente para desalojarlos de los mestos
auditivos, pedir al paciente abrir la boca y el
arco saldrd facilmente,

Como los egtiletes fueron removidos de su posicidn
eriginal (determinade por el 4rea neutra del egti-
lete) deberén ser reubicados, determinando asi la
distanclia intercondilar,

Para determinar la distancia intercondilar: Medir
con una regla la dista-cia comprendida entre los
extremos interros de las olivas, anotando esta me-
dida en el rengldn correspondiente a la anchura fa
cial en la hoja de recopilacidén de datos.

La seleccidn de esta medida es de acuerdo a la si-
gulente escala: menos de 10%mm (Pequesia), de 103mm
a 117um (Mediana) y méds de 117mm (Grande).
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3+= Instrumentacidn con Bastidor para Cabeza

Esta técnica fué ideada por Robert Harlan y McCollum
y se utiliza para transferir con un arco facial los
datos tomados del paciente a un articulador total--
mente ajustable.

El bastidor para cabeza obedece m tres principios:

a) Conexidn fimemente a los maxilares,

b) Estiletes que hacen sus inscripciones sin fric--
cidn,

¢) Inscripciones permanentes.

El bastidor proporciona una posicidn fija de las —-
banderas, que se encuentran a los lados del bastidor,
formando parte del maciso craneal, guedando inmovilie
zadas durante los movimientos de apertura y cierre de
la mandfula,

Las banderas estén cubiertas por papel milimetrado y
situadas en la zona articular. Se necesitard una aga
rradera § "clutch" en la que se pondré yeso 6 modeli-
na con pasta zinouendlica, para fijar y cubrir dien--
tes inferiores haciendo que el estilete pueda actuar
como g fuera parte de la mandidbula en los movimien-~
tos de apertura y cierre.

Durente los movimientos de apertura y cierre es nece-
sario que los dientes incisivos sean los dnicos que
toquen, colocendo modelina en esta zonsg, se evita el
contacte de los dientes posteriores.

La agarradera ird sujeta al localizador del Eje Inter
condilar, en el cual ge encontrarfn dos estiletes, uno
de cada 1ado, dirigidos a las banderas milimetradas.

Se le pedird al paciente efectie movimientos de aper tn
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re y cierre, que no pasen de 15mm a nivel de los in-
cisivos, logrando la rotacidn de los cdéndilos en Re=-
lacién Céntrica. En un principio se veri que los eg
til eteg se arquean o transladan, indicando que es neg
cegario ajusfarlos, hasta lograr que roten dnicamen-
te encontrando as{ el Eje Intercondilar.

Ya localizado el Eje Intercondilar se procede a ta--~
tuar, Tomaremos un arco facial y procederemos a co-
locarlo: Los brazos horizontales se gjustan de modo
que sus estiletes toquen los tatuajes (que nos indi-
can la localizacién del Eje Intercondilar).

Se selecciona un tercer punto de referencia para que
cuando montemos el arco facial en el articulador, la
eltura de la barra frontal sea la misma que ocupé en
la barra frontal del paciente. Este funto se establg
ce por medio del plaro Eje Orbitario, que va del cen-
tro de rotacidn del céndilo hasta el borde inferior -
de la 4rdita, por ser un tatuaje muy molesto y doloro
86, se continda hasta la nariz.

Ya obtenidos los datos del ‘paciente se proc€deréd al --
transporte a wi articulador totalmente ajustable.

Transportacidn del Eje Intercordilar al Articulador:

El Eje Intercondilar al ser transferido al articulador
nos permite:

l.- Tener la posicidén de las arcadas y la relacién de
los dientes con sus antagonistas.

2.~ Tener un punto de referencla definido para todos -~
los procedimientos necesarios en la reconstruccidn.
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3.~ El registro precisc y el control de la Relacidn Cén~
trica de cada paciente, Podemos disponer entonces
las cdgpides de dientes, de modo que el cierre pue
da resl izarse en Relacidén Céntrica,

4.~ Controlar la Dimensidn Vertical mobre el articulador.

5.~ Ios ajustes necesarios en el articulador, cuaando se
completa un trabajo sin necesidad de efectuar muchos
ajustes en 1la boca,

6.~ Basar les tratamientos desde diagndatico hagta pro-—-
néstico,

Prangportacidn al Articulador Semi-Ajnstable:

Axticulador WHIP-MIX.~ El articulador Whip-Mix y el Arco
Facial Quick Mount estdn disefiados pera permitir ua montaje -
de los modelos de los pacientes en forma rdpida y fécil en un
duplicador mecdnico que reproducird sus relaciones nabturales
vy sus movimiesion en un grado aceptadle de precisidén., Permi-
te al operador realizar una odontologia correctiva y restaurg
dora sin el uso del equipo y técnicas muy costosas y complica
das,.

El articulador ¥Whip-Mix es ideal para el estudio de la -
oclumidn y de los movimientos de la articulacidén temporomandi
bular, ¥ 81 el estudiante deses progresar hacia un articulador
completamente ajustable, no es necesario alterar la comprensidn
de los movimientos de la mand{bula y de la relacidn de los dign
tes y cdndilo, como perfa el casc de los articuladores en los
cusles los movimientos estdn controlados desde la rama inferior,

ara del ar ie ¢

a) Ia rams inferior del articulador ticecne las letras L, N, S,
. grabadas en mvads ssquina en la parte pogterior, Cada uno
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de los elementos condilares debe ser ajustado en el co-
rregspondiente orificio de acuerdo con la distancia in--

tercondilar del paciente., Luego se debe arreglar la ra

ma
3,
b)
c)

a)

El
cial en

superior del articulador al mismo diémetro de L, M,
bien sea quitando o agregando espaciadores,

Las gufas condilares deberén ser colocadas en 30°.

La guia incisal debe estar en su lugar en la rama infe
rior,

Quitar el véstago incisal.

articulador ahora est& listo para recibir el arco fa-—
su rema superior. Bl arco facial se detendré de la ra

ma superior introduciendo los orificios que hay en las olivas
en los pernos externos de las gufas condileres. Dejar que la
punta anterior de la rama superior descanse en la barra cruza-
da del arco facial, apretar los tornillos,

Montaie del Modelo Superiox:

a)
b)

c)

d)

e)

Colocarlo en el registro del tenedor del arco facial.
Levantar la rama saperior del articulador y aplicar ye
80 bien mezclado (esvecial para montaje) en la base del
modelo.

Cerrar la rama superior hasta que toque la barra cruza
da del arco facial forzando el plato de montaje en el
yeso blando,

Sostener el modelo en posicidn hasta que el yeso haye
fraguado.

Retirar el arco facial del articulador.

Montaje del Modelo Inferior:

a)

Reemplazar el véstago incisal en la rama superior del
articulador, con la punta redonda hacla abajo y a Smm
de abertura, Esto se obtiene alineando el borde supe
rior de la arandela del véstago con la quinita l1{inea -
que esté por encima de la 1fnea que circumrodes compe
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tamente al véstago.

b) Colocar la rama suserior al revés con el véstago so~-
bresaliendo en el borde el banco de trabejo; as{ que
da el modelo montado con sus puperficies oclusales
hacia arriba. Usaido el registro inter-oclusal de -
céntrica colocar el modelo inferior cuidadosarente
en posicidn,

¢) Aplicar el yeso en el modelo invirtiendo la rama infe
rior del articulador y colocando los elemeatos condi-
lares en su posicidn de retrusidn las guias condilares.
Asequrarse de mantenerleos en esta posicié:. a medida que
cierra la rama inferior en el yeso blando hasta que =-—
el véstago toque la guis incissl. Xantener el modelo
en esta posicidén hasts que frague el yeso.,

Articulador DEXTER.~ El objetivo de disefio de este nuevo
articulador ha side incorvorar en un aparato de fabricacidn -
nacional les avances més importantes de la Ultima década en la
teor{s d¢ los articuladores semiajustables.

Eate instrumento de tecnologia netamente mexicana preten-—
de reﬁucir el consuno de instrumentos importados y satisfacer
lag exigenciag de profesores y profesionales., Por esta razdn
se ha logrado un instrumento concéntrico, capés de copiar y re
producir los movimientos y posiciones mandibuleres, El articu
lador Dexter estd disefindo para ser ajustadc con registros ine-
termexilares excéntricos, pero estd preparsdo para aceptar —-—
arco facial cinemdtico y pantografia simolificada sacital.

Presenta caracter{gticas particulares como son:

a) Cajas Glenoideas pldsticas con eminencis articular pro
medio,

b) Insertos intercambiales para el desplazamiento lateral
a tres valores: 7° promedio pantografico, 12.5° prome-
dio obtenido con registros intermaxilares en instrumen
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tos semiajustables, 25° inclinacidn para aquellos ca-

808 en que la med iotrusidén abra un &ngulo excesivo.

¢) Distencia Intercondilar variable a vromedios media-

d)

no, corto y largo.

Seguro de céntrica para el procedimiento de montaje.

e) Vhstago incisal con una marcada reduccidn del extremo

inferior.

) Mesa incisal con pernos intercambiables para la cons-

truccién de la gufa incisal pléstica,

Adaptacidn del Arco Pacial al Articulador:

EL monteje de modeleos deberd hacerse siempre en la distan
¢is Intercondiler medians y el aditamento de montaje (Mounting

Jig).

a)

b)

c)

Sobreponer el aditamento de montaje a la rama inferior
del articulador, y asegurar la posicidén céntrica coan el
resorte~seguro.

las olivas deben ser ajustadas a los extremos externos
de 108 adaptadores, para esto, los estiletes tendrén
que moverse hacia afuera ¢ adentro segin el caso,

Ya adaptado el arco y articulador se verifica que la va-
rilia del localimador eje-orbitaric haza contacte con
la mepa de trabajo para lograr una correcta orienta--
¢idén del planc eje-orbitario, También deberd rectifi
carse que la narca de dicha varilla se localize sl ras
de la articulacidn mecdnica y que el véastaszo incisal
esté ajustado en cero.

Ia articulacidn y varilla del lado igzquierdo del arco
facial sirven para estabilizar el arco, al lograr el -
contacto con larmesa de trabajo,

La estabilidad lograda se debe & los cuatro puntos de
apoyo (dos en las olivaw y dos por lae varillas) y ga-
rantiza que le horquilla y el mismo axrco no tengan po-
sibilidades dc movimiento,
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Montaje del Modelo Superior:

a)

Colocar el modelo superior sobre la horquilla verifi-

‘cando su establilidad.

b) Mezclar yeso nara montaje y colocar una parte sobre -

c)

la platina de montaje hasta cubrir las retenciones, y

otra parte cubriendo las retenciones del modelo; bajar
la rama superior logrando que 8e mezcle el yeso de la

platina con el modelo y hacer adiciones si es necesa-

rio. El védetago incisal debe de tocar la mesa de mon

taje. Se deja fraguar el yeso aplicando ligera pre--

8idén mobre la rama superior paras prevenlr alguna dis-

torcidn del yeso.

Ya fraguado el yeso se retira el arco facial soltando

los estiletes para desalojarlos de los adaptadores.

Montaje del Modelo Inferior:

a)
b)
c)
d)

e)

Colocar el registro de Relacién Céntrica entre los mo-
delos superlor e inferior wverificeando su estabilidad.
Aumentar la dimengidn vertical para compensar el gro-

8or del registro de 3mm a Smm.

Invertir el articulador y hacerlo descansar sobre la -
mesa.

Mezclar yeso de montaje y con les mismas recomendacio-
nes del superior fijar el modelo inferior.

Corroborar las relaciones intermaxilares en Relacidn
Céatrica,

4.- Registros Pantogr&ficos.- Este procedimiento permi-

te 1la correcta ubicacidn de los modelos en un instru-
mento en la componente de apertura y cierre. Es nece
sario tranaferir los centros de movimiento lateral a
un articulador, sl han de reproducirse fielmente los
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movimientos de 1la mandfbula. Esto se logra mediante
el empleo del dispositivo de arcos gdticos dobles. En
un articulador adecuado, que puede ser adaptado a la
distancia intercondilar, los centros de movimiento la
teral soa localizados sobre la base de los arcos géti
cos. Todo la que resta hacer es duplicar las trayec-
torias de estos centros y con ello se habrd duplicado
toda posible relacida maadibular,

En la realizacidén de estos registros, las cubetas de
regigstro deber de ser separadas verticalmente de modo
que no exigta guia dentaria.

F1 método préctico mfs exacto para registrar los movi
mientos mandibulares es el basadc en el empleo de un
digpositivo de trazado extreorsl, o sea un pantégrafo.

Pantdgrafo .- Consiste en dos arcos faciales con seis
platinas de registro y seis pdas registradoras que --
inscriben las trayectorias de los centros de rotacidn
de la mandfbula. los trazados son realizados tridi--
mensionalmente en forma simulténes.

El arco superior sostiene platinas registradoras ver-
ticales y horizontales en las zonas de los cdndilos y
esa portador, ademds, de plas registradoras en la ba==~
rra anterior. La superficie interna de las platinas
de registro vertical en la zona de log céndilos lleva
puntas indicadoras de la articulacién de los ejes, las
que son usadas para tranaferir al articulador el eje
intercondilar del paciente, Le barra transversal an-
terior estf provista de una articulacidén acodada para
contener el soporte del arco orbital, lo cual permite
1la transferencia del registro al articulador del plano
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eje-orbital, y un arco inferior que lleva las plas re

gistradoras verticales y horizontales en las Areas de

" los ¢dndilos, as{ como platinas registradoras coloca-

das horizontalmente en la barra traagversal anterior.

Las puntas registradoras horizontales son colocadas

de modo que caigan en el eje de bigagra, pudiendo asi

regiatrar el efecto deslizante anteroposterior del eje
de apertura y cierre, Las puntas registradoras verii-
cales son usadas para registrar los movimientos condi-
lares laterales o de Bennet,

Con el Pantégrafo de Stuart se emplea una pasta de ti
za precipitada y alcohol, con la cusl se pintan las -
platinas registradoras. Una vez que las trayectorias
han sido trazadas, se preservan las marcas cubriéado-
las con cinta de celofén, '

Colocacidén del Pantdgrafo:

a) Se colocan los brazos laterales con porteplatinas,
a cada extremidad de la barra transversal superior;
su posicidén debe ser tal que los ejes de las puntas
de las pias registradoras en la parte interna de —-
las platinas verticales se encuentren sobre 108 w=m
ejes de las marcas tatuadas, apenas tocando ls piel.

' b) Colocar los brazos latersles inferiores sobre la ba
rra trangversal frontal inferior y ajustarlos de ma
nera tal que las pias estén colocadas sobre el eje
de bisagra, con el paciente en R.C.

¢) Trazado de las Trayectorias.- Se colocan 1os l4pi--
ces registradores en sus tubos y un juego de plati-
nas registradoras., Se unen los resortes a 1os vés-
tagos y se indica al paciente que no separe los na=-
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xilares manteniendo la punta del soporte central
en contacto firme con la platina en la cubeta su-
perior,

Je ensaya al paciente respecto z los distintos mo
vimientos mandibulares., Se retiran los registros
de prueba y se reemplazan por piezas nuevas., Ca-
da movimiento seré trazado simultdneamente en las
seis platinas y deberén partir de la Relacidn Cén
trica,

Se realiza el movimiento protrusivo, una sola vesz,
vea que es dirigido poxr control muscular. 1os mo-
vimientos de lateralidad serdn facilitados por una
presién suave a un costado de la mandibula, Dede
pernitirmse que la mandfbula alcance libremente to-
dos sus 1limites bordeantes sin restriccidn alguna,

Ya obtenidas las trayectorias protegeremos con una
cinta de celofén (Pcotch) sin dafarlas,

Los tornillos de fijacidn son colocados en posi —-
¢cién e inmovilizados con yeso piedra de fraguado -
répido, y el arco indicador del eje orbital es co-
locado en el soporte que estd en la barra transver
sal. Se ajusta el soperie hasta que la punta indi
cadora en el arco se encuentre en la marca tatuada
de la nariz. TFijar el sonorte con firmeza,

Retiramos el pantdgrafo del paciente como si se —-—
tratara de una sola unidad.

Colocar el pantdgrafo en el véstago de la mesa de
montaje.
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h) Se retiran las cubetas de registro. Para ello se
quitan los tornillos que sostienen las cubetas en
los dientes del paclente. Se separan los segmen-
tos enteriores de éstas. 4 continuacidén retiramos
las secciones posterior y lingual.

1) Se vuelven a armer las cubetas, y se las llena coa
yeso piedra, el cual sirve para adherir las cubge--
tas al articulador. B8e colocan nédulos de yeso pa
ra retencidn del yeso de fijacidn. Ya fraguado el
yeso se colocan en los véAstagos del pantdgrafo y -
se aprietan los tornillos.

Transportacidn al Articulador Ajustable:

Articnlador Stuert.- El articulador recibird y regis
trard los ejes de las rotaciones mandibulares y las -
trayectorias seguidas por estos ~jes en los movimien—
tos mandibulares,

El articulador consta de dos marcos principales:; uno
puperior y uno inferjor,

El armazdén superior es portador de todos los eleren--
tos que dirigen los mecaniemos de deslizarieato de --
los céndilos, gufas derechas e izquierdas, debajo de
las cuales ge deslizan los cdndilos.

El ammazdn inferior es portador de los cdndilos mecd-
nicos e imita la mand{bula.

Adaptacidn del PantSgrafo al Articuladors

a) Las fosas y céndilos del articulador son fijados
a 40mm a cada lado, y los soportes deslizantes que
lleva el pernito que indica el eje de bisagra del
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articulador son colocados por fuera de la ranura
ubicada por detrAs del marco superior del articu-
lador,

Se retiran los tornillos elevadores de las guiss
de los deslizamientos laterales y se remplaza el
perno guia anterior en la parte delantera del mar
co superior, por el plano orbital.

Retirar el dispositivo fijador en la parte postes

rior de la mesa de montaje, y desde atris deslizar
culdadosamente el articulador hacia la mesa, de -~

modo que las pdas registradoras de los ejes de bi

sagra del pantégrafo se encuentren entre los mar-

cos del articulador en el 4rea de los ejes,

Ajustar el conjunto del pantdgrafo al articulada .
las pias registradoras del eje bisagra deben estar
alineadas con los pernitos (pins) que determinan
el eje del articulador de Stuart. El armazén in-
ferior posee tornillos mariposa elevadores, que -
permiten el ajuste del articulador al pantdégrafo.
Cuando las puntas de los pernitos marcan el eje -
del instrumento pe procede a apretar el tornillo
de ajuste ¢n la mesa de moniaje, a fin de asegurar
firmemente al articulador,

Colocar cufias entre el modelo de la cubeta infe--
rior y el armazén inferior del articulador, emplean
do un contacto pasivo, para evitar que el pantdgra-
fo se suelte en razdén del peso del armazén superior
del articulador.

Se ajustan en su posicidn escuadras de 2,18 mm en
los extremos exterios del marco superior del articu~



g)

h)

i)

3)

k)

1)

45

lador, deben estar muy cerca de las platinas sin
lleger a tocarlas. Las barras en Angulos rectos
se hallan unidas con cera pegajoea. El objetivo
de esto es mantener el arco superior del pantégra
fo en posicién extacta con respecto al marco supe
rior del articulador,

Unir la cubeta superior de registro a la platina -
de montaje con yeso piedra., Ya fraguado el yeso
se retira el indicador orbital, el véastago de sow
porte y las pias registraderas de los ejes.

Se retira el soporte de sujecidn en la parte poste
rior de la mesa de montaje; se reemplaza el plano
orbital con el perno gufa anterior; sesfloja la ar
ticulacidn acodada que mentiene el pantégrafo y se
desliza hacia afuera de la misma. Finalmente se
gacan las cuflas y los soportes de los deslizamlen-
tos de los ejes,

Ajustar fosas y cdndilos del articulador a 55mm -
del centro, atornillando una plataforma de monta-
Jje en el marco inferior del articulador y contro-
lando la luz entre el modelo de la cubeta inferior

.¥ la plataforma de montaje.

Kezclar yeso espeso de fraguado répido y colocar
uno o dos concs en la plateforma inferior de montg
Je, de modo que sus vértices toquen el centro del
modelo de la cubeta de registro.

Ya fraguedos los concs se coloca en cero el védsta-
&0 de la gufa enterior.

Colocar yeso piedra alrededor de estos conos.
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m) Se procede a ajustar el articulador y oroducir
las lineas inscritas en las platinas del pantd-

grafo,
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CAPITULO VII

TFRAPIA NEURONMUSCULAR Y REPROGRAMACION NEUROMUSCULAR
PARA IOCALIZAR LA RELACION CENTRICA

La funcidén normal u dptima del sistema estomatognético
se caracteriza por una interaccién armoniosa entre sus compo-
nentes. La funcidén normal denota ausencia de interferencias
oclusales en el cierre y movimientos de lateralidad.

La variedad de movimientos ejecutados por los cdndilos =~
implica que éstos puedan ser dafados en alguna de sus excur—-
giones en las que deben degplazarse; si la oclusidn no presen
ta las caracteristicas que requiere la oclusidén orgénica, las
transtrusiones se encontraran con grandes troplezos dentarios
que ocasionarén una disfuncién manifestindose en los componen-—
tes del sistema gnitico.

Le alteracién de los componentes se presenta en el siguien
te orden: lo. Misculos
20, Articulaciones Temporomandibulares
%0, Parodonto
40, Plezas Dentarias

Los misculos masticadores y perimasticadores son los més
afectados, y seguidos de ellos las articulaciones temporomandi-
bulares.

El espasmo muscular con su secuela de limitacidén y desvia
cién mandibular, y el chasquido articular con o sin dolor, mar
can la iniciacién y el establecimiento de la disfuncién tempo-
romandibular,
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La interferencia oclusal es la caunsa primera de patologia,
su manifestacidén en la suverficie oclusal es tardfa, presentén
dose como consescuencia de la falta de tratamiento misculo arti
cular, Fl parodonto, a su vez, resulta indirectamente lesio-—-
nado por falta de dicho tratemiento.

Estudlios efectuados por Jankelson en 1979 muestran que la
oclusidn céntrica probablemente por retroalimentacidn a los —-
propioceptores, es el "dictador" y el regulador de la posicidn
¥y relacién eaquelética del maxilar inferior con el créineo., -—-
Cuando le oclusién céntrica no coincide con la posicidn neuro-
musculaxr, la retroalimentacidén de una oclusién excéntrica dic~
ta y mantiene una acomodacidén-adaptacidn muscular tensa asi co
mo un trayecto de cierre de adaptacién. El resultado serf una
Disfuncién Temporomandibular.

Clases de Disfuncidén: la. Reumatismo Muscular
2a, Infermedad Articular Degenerativa
3a,. Artritis Reumatoide
4a, Enfermedadep Miméticas

Aunque la etlologia es diverss, la terapia es comin para -
las clases de disfuncidn, excepto en su medicacidn, y la posi~
ble cirugfa de las clases 2, 3 y 4. La terapia conduciréd a --
producir un balsnce neuromuscular éptimo, asi como relaciones
temporomandibulares adecuadas,

El paciente debe poder efectuar el movimiento de retrusidn
"en total decontraccidén™. Esto implica que los misculos y le
ligamentos funcionen con normalidad, Unsa hipertensién de los
m{sculos masticadores 6 un dolor de ia artioculacidn, puede opg
nerge al movimiento de retrusidn e imposibilitar la Wisqueda -
de la Relacidn Céntrica, etapa indispensable del tratamiento pa

ra poner de manifiesto los contactos oclusales prematuros.
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La reposicién de la mand{bula a la Relacidén Céntrica es
comin a todos los tratamientos en todas las clases de disfun-
cidn, y ésta es llevada a cabo por el "guarda oclusal".

La terania mAs efectiva, méds rédpida, menos costosa y més
féeil es sin dude la del "guarda oclusal”. Ista no podrd ser
totalmente eficaz, si no es complementada, coadyuvada y refor-
gada con otras terapias fisicas, como la utilizacidn de los si
guientes elementos: calor, frio, ulirasonido, anestesia local,
corrientes tetanizantes y sinusoidales, masajes, e€jercicios mug
culares y prescripcidén de dieta blanda.

Bstas terapias deben tener caracter "reversible"” para po-
derse suprimir en cualquier momento si su aplicacién no ayuda,
o aumenta las molegstias que se tratan de corregir.

Calor.~ La gzona sometida a su aplicacidn presenta las gi--
gulentes caracter{sticas: aumento de la circulacién local, dig
minucidn de la tensidén muscular, sedacidén, aumento en la permea
bllided de las membranas, actividad metabdlica y transudacidn,

. El canlor puede ser superficial y profundo. Las modalidades
nds comunes son: lémparas de calor, "bolsas de agua caliente",
fomentos calientes himedos con toallas, La aplicacidn del calor

es de 15-20 minutos, 4-5 veces al dia,

Frio.- Poco usado, suele ser {til para cortar cefaleas en
la disfuncidén temporomandibular, Interrumpe la difusidén del do-
lor. Su aplicacidn con compresa helada es frecuente en las 2zow-~
nas temporales, maseteras y cervicales, 4-5 veces al dia,

Ultrasonido.~ Aumenta la penetracidn del calor a zonasg ~-
més profundes. Su aplicacidén en caso de artritis y otras pato-
logias de las articulaciones temporomasrdibulares ha reportado
resul tados favorables, ’
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inestesia.- Su aplicacidén es de gran utilidad para ali-
viar el dolor y la limitacién de movimientos propios de la -
sindrdmica temporomandibular,

La interrupcién del dolor permite la instauracidén de ejer
cicios musculares. Ia inyeccidn de una solucidn salina elimi
naré tenporalmente el dolor.

Il uso del clorure de etilo en el tratamiento del espasmo
ruscular, es un método preferido y popular por su fécil apli-
cacidn y consiste bédsicemente en eliminar el dolor,

Ios anestésicos de superficie sirven para reducir las luxa
ciones temporomandibulares y aliviar el trismus postoperatorio.

la infiltracién de anestésicos locales directamente en las
zonag de gatillo es muy Wtil.

Corrientes Tetanizantes y Sinuscidales.~ La corriente te-
tanizante se aplica a la zona del misculo espistico fatigéndo-
lo, y la corriente sinusoidal ayuda a recobrar gradualmente su
movimiento ritmico.

Las crrientes se aplicarén 10 minutos cada una, empezando
por la tetanizante requiriendo varias sesiones.

Masejes.,~ Se llevan a cabo con suavidad sobre las estruc-
turas faolales, en los misculos de cuello y espalda se hacen =
con més vigor. Ios vibradores eléctricos proporcionan alivio
temporal del misculo espéstico,

Ejercicios Mugculares.~ Fueden ser dtiles en afecciones
no dolorosas, como 0 - coordinacidén, sonldos, o limitacidn de
novimiento. El dolor disminuye la eficacia de los ejeroicios
musculares.

Ejercicios musculares de estiramiento activo.~ Se realizdn
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povimientos amplios de apertura-cierre en forma ritmica. Se
repiten diez veces unas seis veces al dfa. B5i se utiliza el
cloruro de etilo, el ejercicio se facilita ampliando la aper=
tura mandibular.

Los ejercicios de linea media se recomiendan para restan
rar la funcidén muscular y especialmente para tratar los chas-
quidos iniciales.

El ejercicio se inicia colocando dos palillos de dientes,
uno entre los incisivos centrales inferiores y otro entre los
incisivos centrales superiores: el paciente se observari en -
un espejo y con lentitud abrird su boca, usando los palillos
como punto de referencia, evitando hacer desviaciones latera-
les. El ejercicio se repetird hasta lograr que no haya desvig
ciones al .abrir o cerrar la mandibula.

La elertromiograffa ha demostrado que con estos movimien—
tos puede devolvérsele su accién a los misculos masticadores,
Cuando ¢l paciente tenga control del movimiento de 1{nea media
pasard a realizar el ejercicio protrusivo.

El ejercicio protrusivo consiste en user dos palillos de -
dientes, colocados entre los incisivos centirales superiores e
inferiores, pero dejando el superior més largo que el inferior.
El paciente realizard un movimiento protrusivo, tratando de —-=
equidistar las puntas de los palilles hasta lograrlo. Si per-
sigten las desviaciones o no llegaran a aproximarse las puntas,
deberd empezar el ejerclcioc otra vez,

Blercicios musculares de estiramiento vs resistencia,.- La
base fisioldgica para el uso de la relajacidén refleja es la —-
inhibicién reciproca. 41 proporcionar resistencia durante la -
apertura, se aumenta la reiajacidn de los misculos elevadores,

En la apertura los misculos depresores se contraen, como conge-
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cuencla de la falta de contraccidn de los elevadorea. Conse~
cuentemente, la contraccidn de los misculos depresores contra
la resistencia causa inhibicidn de la tensidn en los misculos
elevadores., Esta relajacidn se obtiene colocando la palma de
le mano del naciente por debajo del mentén y pidiéndole que -~
ejercite vs su resistencia.

Para reactivar los misculos retrusivos como los suprahioi
deos, vientre posterior del digéstrico, fibras horizontales ~—
del temporal se llevaré a cabo del ejercicio retrusivo. Xa ~—
dicho ejercicio el paciente 1llevard la punta de su lengua hacia
el paladar, lo més atrds posible y abrird y cerrarf la mandibu-
la lentamente, El ejercicio ayuda a disminunir el ckasquido inji
cial de apertura.

Por otra parte, al comenzar nuestra terapia de mdsculos y
articulaciones temporomandibulares, el objeto principal serd 1o
grar la renosicidn correcta de los ¢édndilos en sus cavidades -
glenoideas., Esta reposicidn se efectuard por medio del "guarda
oclusal",

Guards Oclusal.~ Aparato ortopédico que sirve para sliviar
los sintomas de la disfuncidn dolorosa de la articulacidn tempo-
romandibular y sintomas en el sistema neuromuscular.

Los objetivos del guarda son: lo. lInterceptar la interfe-
rencia oclusal que provocd el desencadenamiento de 1a disfuncidn;
20, Psicolégicamente, la presencisa de la placa acrflica entre las
arcadas dentarias actia rememorando al paciente para no aproximar
sus dientes para movimientos fuera de actividades como la mastica
cidn, la deglucidn.

El pguarda oclusal devuelve a limites fisioldgicos el funeio-
namiento de las articulaciones y del sistema neuromuscular, Con

el guarda los espasmos se interrumpen, al ocurrir esto los miscu-
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los se relajan. William McHorris menciona "para obtener la --
Relacidn Céntrica es bAsico relajar sl misculo pterigoideo ex-—
terno",

La rehabilitacidén del misculo 6 misculos esphsticos varia
de persona a persons, pero suele ser mds rdpida que de las ar-
ticulaciones temporomandibulares. Con el uso del guarda en --
siete dias puede ya haber relajacidn muscular y, a la vez, em~
piezan los céndilos a reposicionarse gradualmente hacia la Re-
lacién Céntrica,

Cuando el problema es a nivel de las articulaciones, espe
cificamente la presencia de inflamacidn en la zona bilaminar -
del menisco, es necesario mantener el guarda de seis a ocho sg
manag que eg lo que tarda el edema en desaparecer,

Es recomendable, en todos los casos, usar el guarda oclu~
sal 23 horas y media diarias, no se debe restringir su uso so-
lamente durante la noche:; Deberd removerse sélo para comer y
para su higilene,

Estos aparatos deben construirse para el maxilar superior.
Si faltan piezas posteriores, deberd construirse una prétesis
provisional en lugar de guarda inferior. Il guarda inferior
no es recomendable, ya que desplaza labialmente a los incisivos
superiores en cada clerre mandibular,

Ios guardas ocluseles superiores pueden usarse sobre den-
tadura natural § sobre prétesis, Las caracterisiicas que de~
ben presentar en su construccidn son las siguientes:

a) Plésticas de poco grosor y de preferencia transparente,
b) Superficie oclugal delgada (Bin que se debilite).

c) La oclusidn debe ajustarse en Relacién Céntrica permi-
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tiendo el apoyo oclusal de las cuspides estampadoras -
inferioreas y el apoyo anterior de los bordes incisales
sobre el guardea,

Los principios de oclusidn orgénica en cuanto a diso—-
clusiones anteriores debe reproducirse para evitar el
apretamiento y permitir rédpidas e inmediatas disoclu-—-
siones posteriores.

Er ajuste oclusal del guarda se hace siguiendo los mo-
vimientos mandibulares diagnésticos: lateralidad dexe
cha, lateralidad izquierda, protrusiva y Relacién Cén-
trica. 9e sigue la técnica de ajuste oclusal por des-
gaste mecénico. '

Incluir todos los dientes superiores para eviter posi-
bles extrusiones de los no incluidos en el guarda,

No debe intervenir en el espacio de la lengua, y debe
estar pulido para evitar lesiones en ells,

El contorno palatino debe quedar de tal forma que los
bordes incisales interiores ocluyan en 4dngulo recto con
sus ejes mayores., La extensidn palatina debers estar
dada de acuerdo al tamaflo del paladar y a las posibili-
dades de retencién.

La extensidn vestibular debe cubrir un tercio de las co
ronas anatémicas de las plezas superiores. Debe seguir
el contorno labial de las piezas y biselarse para eli-
ninar rugosidades,

Todas las superficies, ezcepto la oclusal deberfin ser
mlidas,
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Péenica de Construccidn.~ Una vez montados los modelos

desatornillar el superior del articulador Whip-Mix y:

a)

Poner cera alrededor de los dientes dejando descubier
ta en la cara vestibular de todos los dientes superig
res tan solo una seccidén como de Zmm., En la parte lin
gual dejar descubliertos los dientes lem. y el borde in
cisal al paladar l.5cm.

b) Mojar los modelos durante 10 min,

c)

d)

z)

8)

h)

Poner geparador en los dientes y en la cera, Dejar asg
car,

Volver & atornillar el modelo y sjusitar el véstago ig-.
cisal a la altura conveniente, hasta que ezista un es-
pacio de 1 a 2mm en molares. (Fl articulador debe es-
tar en céntrica con édngulo de eminencia a 30 grados y
pared interna a menos cero grados).

Poner acrilico transparente., Gotear primero el liquiw
do y después el polvo. Dejar la guarda de lmm de grug
80.

Se mezcla més acrilico hasta que esté pegajoso y se po
nen rodillos en la cara oclusal de los posteriores y se
cierra el articulador. Deben dejar huella ton sélo las
cispides vestibulares inferiores,.

Esperar a que polimerice y recortar el exceso de acri--

lico alrededor de las huellas de los dientes antagonis-
tas.,

Con el papel de articular marcar que las cispldes vesti
tulares inferiores sean las unicas que toquen., Se che-
¢a con el papel celofén .00l tanto en las clispides como
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en el vAstago incisal y se va rebajando hasta que to-
das las cuspides y el véstago detengan el papel celo~-
fén parejo. Se rebajard alrededor de las puntas de -
las cdspides.

Se hace lo mismo pero con €l shim siock de ,000% hasta
que todas las cispides vestibulares inferiores y €L =-
vhstago incisal toquen parejo ¥y checar con papel de ar
ticular otra vesz.

Se ajusta ¢l articulador a las inclinaciones del pg ~=
clente en eminencias y varedes internas.,

Se mezcla ¥y se moja la parte anterior de la guarda ¥
ge le pone un rollo de acrilico. Cuande esté moldea--
ble sin llegar a estar pegajoso se cierra el articula-
dor, haciendo llegar el acrilico hasta pasar el borde
incisal de los inferiores.

Se cierra el articulador varias veces para que queden
bien marcados los bordes incisales inferiores.

Se quita el exceso en la concavidad palatina hasta de-
jar una 1inea de marca del papel de articular de los

incisivos inferiores y se checa la sobremordida tanto
en incisivos como en caninos. BSe rebaja la cara pala-~
tina de lateral a lateral para dar el espacio virtual.

F1 papel celofén debe detenerse en caninos y en el vdg
tago incieal, En los incisivosg debe pasar sin detener
ge.

Con agua caliente se quita la cera y se recorta el ex-
ceso de acrflico sin recalentarlo, con fresones.

p) Con fresdn se corta hasta dejar 2mm tanto en bucal como
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en lingual,

q) Se retira del modelo con cuidado paelangqueando poco a
poco,

T) Se redondean los bordes con piedras.
8) Pulir con rueda de trapo con pomez y asua,

t) Lavar y cepillar el guarda. w<Jueda listo para llevar-
lo a la boca.

Le adaptacidn del guarda en la booca requiere de mucho cul -
dado, por lo general se realiza un rebase de acrilico en su in-
terior.,

La oclusidn orgfinica existente ayuda a la musculatura parsa
llevar gradualmente & la mandfiule a Relacidén Céntrica. Ia re-
lacidn oclusal va canbiando, y por 1o tanto se requieren fre--
cuentes visitas para corregirla:

a) En las dos primeras semanas el paciente debe volver ca-
da 3 a 5 dfas, dependiendo de la sintomatologia,

b) Después del, perfodo anterior el paciente debe ser visto
semenalmente hasta que los cambios oclusales sean mini-
mos.

c) Después el paciente serd checado 8l mes. Deben pasar -
dos meses sin que se presenten cambios en la oclusidn
entes de empezar el tratamiento definitivo.



58

CAPITUIO VIII

METODOLOGIA PARA EL REGISTRO DE LA RELACION CIENTRICA

Para reubicar los céndilos en su posicidn nés superior,
posterior y media con respecto a la cavided glenoidea, es ne
cesario que el paciente presente: relajamiento musculaxr y
tranquilidad psfquice y emocional. EL paciente deberd estar
ingtalsdo con comodidad, sentirse relajsdo y en un c¢lima de
confianza, para que procedamos al regisiro de la Relacién -
Céntrica,

Para registrar la Relacidén Céntrica hay gran cantidad de
téenicas, pero solo describiré las que estén corrientemente
en uso:

Deglucidn o Cierre Libre,~ IEn esta téenica le colocamos
al paclente en el maxilar une hoja de cera preformads, mien-
tras, debemos instrulr verbalmente al paciente para que deglu
ta y detenga. Xo debe hsber contacto entre el dentista y la
mand{bula del paciente; la guia manual debe ser abolida.

Esta técnica fue defendida por Shanahan, cuando afirmdé
“la deglucidén de saliva es8 un factor determinante para obte=-
ner la dimensidén vertical y la Relacidn Cénirica'l JFreese y
Scheman, se refieren a la deglucidn como "un medio fisicldgi~
¢o correcto para comprobar y min para registrar la Relacidn
Céntrica,

Gufia en un punto de la Barba,- En esta técnica el dedo
pulgar del operador es colocado sobre la barba del paciente,
¥ €l operador gufa & la mand{bula en direccidn hacia los céne-
diloa.
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Bsta técnica fué descrita por McCollum cuando sugirid la
importancia del eje bisagra en registros de Relacidn Céntrica.

En 1979

Shafagh ¥y Amixloo presentaron la reproduccidn de esta

técnica y su programacidn anterior para registrar la Relacidn
Céntrica,

Obtencidén de 13 mordida en cera en Relecidn Céntrica.-

Ramfjord y Ash en su libro "0clusgidn" describen esta técnica;

a)

b)

Obtencidn de una guie de merdida.- La forma y tamafio

de éstn, ez obtenidm con una placa doble de cera rosa

duras sobre el modelo superior, marcando una linea tan-
gente a 2onm. de vestibular de la arcada y a distal de

los dltimos molares,

La reblandecemos, a lem, marginal de la placa, de modo
que los dientes puedan penetrarla sin esfuerzo; conser
vando la porcidn central dura para que la placa manten
ga su forme general en el momento de la mordida.

Llevamos la placa a la boca y, con lag superficies pal
mares de los dedos Indices y medio de ambas manos, la
presionamos contra la superficie oclusal de la arcada
superior, marcando con un bisturi, la linea interinci-
siva como punto de referencia., ZEnfriemos y retiramos.

Entrenamiento del pacliente.~ Debemos instruir y entre
nar al paciente, pars registrar una mordida en la Rela:
cidn Céntrica exacta, ¥ no en su mordida habitual o en
otra falsa o tensionada,

Sentado el paclente en unae posicién ligeramente incli-
neda, le indicamos gue abra al mAximo la boca y la man
tenga asi, forzada, un minuto. Colocamos nuestro pul-
gar derecho sobre los incisivos centrales inferiores,
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y el indice debajo del mentén. Le decimos que noso-

tros nos encargaremos de guiar y mover su mand{bula,
la que debemos sentir totalmente floja. Desde esta -
posicién de méxima apertura, empujamos firmemente el

mentén hecia arriba y atrds, notando en un momento co
mo si la mandibula encajara en una posicién predeter-
ninada; eptamos, entonces seguramente, en la posicidn
més abierta del arco de Relacidn Cénirica.

Pomando esta posicién como punto de partida, hacemos
movimientos de apertura y cierre lenta y ritmicamente,
cerrando hasta que nuestra ufia toque ligeramente el -—-
borde superlor incisgal de los dientes del paciente. -
Con la mandibula floja y dominada, vamos retirando el
pulgar lentemente, deslizéndolo sobre los incisivos -
inferiores, al mismo tiempo que seguimos realizando un
movimients ritnico de apertura y cierre en dicho movi-
miento bordeante posterior de Relacidén Céntrica, hasgta
que los dientes lleguen casi al contacto, sii. tocarse.
Hay que insistir en este movimiento ritmico uno a2 dos
ninutos més, evitando siempre el contacto dentario, -—-
con lo que el paciente, diremos estaré entrenad ,

Obtencidn de la mordida en Relacidén Cénirica.- Para -
obtener ésta, se ablanda un centimetyo marginal de la

guia de mordida previamente obtenida y se inserta en -
posicidn en la boca, culdendo que los dientes superio-
res ajusten perfectamente en sus respectivas impresio-
nes. Después, nse repiten los pasos ensayados durante

el entrenamiento, con movimientos guiados ritmicamernte
de apertura vy cierre. En uno de estos movimientos de

cierre, le decimos &l paciente que apriete con los mo-
lares ligersmente, lo suficlente para que queden marcs
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das en la cera las huellas de lag cispides, El men-

t6n de éste estari sostenido, pero no forzado, por -

nuestra manc derecha, mientras los dedos fndice y -

pulgar de la izquierda sostienen la guia de mordida,

con lo que cualquier posible desviacidn lateral de -

1la mendibula, serd detectada por nuestra sensibilidad
tactil, Enfriemoc y retiramos.

ILe mordida de cera no debe presentar perforaciones,
pues ello indicaria que existe contacto entre los pla-
nos cuspideos y no sabriemos si ese contacto inicial,
nos desvia la mand{bula, Dicha mordida, tempoco debe
presentar falte de nitidez o apariencia borrosa en -
ninguna parte, Cuando la técnica es realizada correc
temente, el operador notaréd la minuciosidad y clari-
dad de las marcas de los dientes en la cera no perfo-
rada, Como comprobacidn de la téenica, se repite el
procedimiento con la misma mordida en cera que siempre
quedari con la nitidez iniciel.

Otros autores que recomiendan el uso de esta técnica
gon los Drs., Knorfeld, ‘thompeon, Awll y Sloan.

Técnica a Tres Dedos.- Esta téenica esg recomendada -
por el Dr, Thomas, FEl dedo pulgar es colocado sobre la bare
ba del paciente, y los otros doe dedos, indice y medio, son
colocados sbajo del borde de la mandibula. E1 pulgar, empu
ja hacis adelante, guiando as{ & la mand{bula. EL findice
y medio gufen a la mandfbula hscia arriba.

Técnica Bilateral.-~ Esta técnlca se refiere a la mani
pulacidn bilateral del maxilar inferior, utilizando ambas ma
nos el operador, Es sugerida por los Drs. lLong y Dawson, y
ge lleva a cabo de la sigulents msnera:
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a) Colocar el silién de manera que el paciente esté acog
tedo, Desde una posicién sentade y atrés del pacien-
te, sujetar firmemente su cabeza entre el tdrax y au-
tebrazo. La cabeza del paciente no debe moverse du—-
rante la manipulacién del maxilar inferiour,

b) Levantar la barbilla para estirar el cuello. ZIsto evi
te 1a tendencia de algunos paclentes a imprimir un mo~
vimiento de protrusidn,.

c) Se colocan cuatro dedos sobre el borde inferior del ma
xilar inferior. Les yemas de los dedos deben apoyarse
sobre el hueso, Esta posicién de los dedos ejerce pre
8idn hacia arriba sobre los céndilos,

d) Colocar los pulgares en la escotadura situada arridva -
de la sinfisis para ejercer presién hacia abajo y -~-
atrds, Las puntas de los pulgares deben tocarse.

e) Con contacto muy ligero se arquea suevemente el maxi-
lar inferior uno o dos milimetros hacia abajo y arrida,
8in permitir el contacto de los dientes., Cuando €l ma
xilar inferior se arguea libremente se aplica presién
firme hacia arriba sobre los céndilos, sbajo sobre los
palgares.

£) El registro de mordidm se hace después de llevar los
céndilos a la Relacidn Céntrica, Este registro se --
hace mediante presidn hacia atrés con una mano, y se
utiliga cera rosa.

Téenica MOL (Murskoa Centric Locator).~ En esta téenica
el operador detris del pnclente, detiene firmemente la cabeza
del paciente entre el estdmago y el MNCL. Ambas menos soOn COw
locades en el localizador. Pulgar e fndice de cada mano se
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ubican en el puente, y los otros tres dedos en la base del lo-~
calizador, Ios pulgares e {ndices guiarén la mand{bula hacia
atrés y abajo, mientras 1los otros ires dedos ejercerdn presidn
hacia arribs sobre los cdndilos. La mordida en céntrica se -~
lleva a cabo con el Jig de Lucia, el cual describiré en la Téc
nica del Dr. ILucia.

Pécnica de Eotimulacidén Bilatersl Pogterior.- In esta —-
técnica, tembién utilizamos cera para obtener el Registro de -
Relacidn Céntrica. Antes de efectuar dichos registros, se de-
ben ensayar movimientos de clerre de Hisagra guiados, Para --
realizarlo, colocamos el costado del fndice sobre las mucosa --—
gingival, en el conienzo de la linea oblicua externa, por ves-
tibular al segundo molar en los dos lados. XLos pulgares se co
locan directamente por debajo, bajo Ia rema de la mendibula, -
pues en realidad, existe una presidn medisl de los dedos {ndi-
ces, lo que permite una sensacién positiva del movimiento men—
dibular sin presién posterior. La finalid=ad de la estimulacidn
Bilateral Posterior, es influir sobre la mandibnla para que —-
clerre atrés por si misma.

Una vez que ya hemos instrufdo al paciente para realizar -
movimientos del eje de Bisagre medimte ls estimulacidn Bilate-
ral Posterior, ablendamos dos lémings de cera rosa para base y
la sopienemos con los dedos indices sobre la superficie gingi-
val vestilmlar de 1la zona de loe primeros molares. Guiamos la
mandfbula al cierre de bisagra en Relacidn Céntrica, partiendo
de una posicién de apertura minima, de alrededor de 3mm., €n--
frismos el registro y lo retiramos con cuidado para evitar de-
formaciones. Yoda perforacién o zonas delgadas nos indicardn
un contacto desviante en Relacidén Céntrica y teandremos que repe
tir el registro con una dimensidn vertical mayor.

Registro en Dog Etapas.- Descrito por el Dr, Lucia en su
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libro "Conceptos Gnatolégicos Modernos"., Para realizar este

tipo de registro, unimos una plancha de cera tipo Sure-Set ¥y

otra de cera Tenax, 10 que permitiré una identacidn fécil en

un lado por ser blendo, y otro duro, que serviré como carga-

dor. Colocamos la lémina verticalmente en un bafio de agua s

54°C. Conservamos la parte anterior fuera del agua, msi ésta
permaneceréd més dura y ofrecerd mayor resistencia, asegurando
la posicidn de abrazadera de los céndilos.

Fientras la cera se estd suavizando, se ensaya al pacien
te en el cierre terminal de Bisagra.

Ingtruimos al paciente para gque sbra y cierre la mand{ibu
la, evitando el contacto entre losg dientes, con 10 que el pa=
ciente no recibe la propiocepcién periodontal que causaria un
reflejo de cierre snormal que se trata de evitar. En realidad
deseamos &0lo un cierre puro de bisagra, libre de cualquier -
malposicién adquirida y permitird al ligementc temporomandibu-~
lar tomar su posicidén normal. Se debe entrenar al paciente a
geparar la rotacidn de la combinacidn natural de rotacidn y -
traslacidén que hacen todos los movimientos funcionales. Lo =
instrufmos para que cierre los ojos, y cuandc la plancha esté
lo suficientemente suave del lade de la cera Tenax, la ingerta
mos en la boca, con dicho lado Tenax contra los dientes supe-
riores, HMés adelante, se le dice al paciente que mueve la man
d{bula varias veces gin tocar la cera, y cusndo sentimos el -~
cierre terminal de bisagra, indicamos que cierre levemente con
tra la lémina., En esta etapa, nuestro interés se centra en to
mar una huella exacta de los dientes superiores en la cera Te-
nax,

Poco después quitamos la lémina de lé boce y dejamos en -
agua a la temperatura ambiente. Luego de un endurecimiento -~
paxrcial, pulimos los bordes externos de las huellas de loB =-
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dientes para remover el excedente y tamblén removemos la par-
te anterior cortando a través del centro de las clspides,

Bxiste una doble razdn para remover esta parte de la 1l4-
minas

a) Con los dientes anteriores expuestos, la ufla del pul-
gar puede ser usada como resistencia anterior,

b) 9in la porcidn anterior, hay menos espacio para colo-
car contra los moldes cuando se hace el montaje. [In
consecuencia, si hay una pequefia discrepancia en la -
parte anterior de los moldes, ésta causari una mala -
relacidén ya que el ¥nico interés se concentrard en las
dreas posteriores.

Reponemos la lémina de cera en los dientes superiores sog
teniéndola en su sitio con el pulgar y el fndice de la mano iz
quierda, debiéndose colocar bien contra los dientes superiores
¥y se instruye al paclente para que clerre la boca sobre ella -
pars evitar cuelquier error, Al quitar la lémina, con una cu-
chille como la Bard-Parker recortamos los excesos de cera alre
dedor de las huelles de los dientes, dejando sdlo las huellas
de las cdspides, de modo que el molde se pueda colocar con exac
titud al realizar el montaje. Esto lo colocamos de nuevo en -
los dientes superiores, haciendo al paciente cerrar la boca =~
nuevamente para eliminar algin error que pudiera haberse produ
cido al pulir,

Cuando la colocacidn de la ldmina en los dientes superio-~
res sea exacta, hemos completado &l registro interoclusal.

Por otro lado, al quitar la lémina, la secamos con sire.
comprimide, Tomamos una plancha de Aluwax, les derritizos apli
céndola suavizada del lado de Sure-set de la ldmins y gotedndg
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la como si fuers una candela. La Aluwex se derrite a menor -~
temperatura que las ceras Sure-Set o Tenax y proporciona una
puperficie guave que puede ser llevada fécilmente a la boca -
s8in deformar la ldmina. Colocsmos la lémina en los dientes -
superiores, sosteniéndola con el pulgar e indice izquierdos.
Con el pulgar derecho en la barbilla del peciente, lo guiamos
a lo Relacidn Céntrica. Durante este procedimiento, los ojos
del paciente deben estar cerrades., Al ejecutar el cierre texr
ninal de bisagra, no debe habver contacto immediato con la Aln
wax suavizada, hasta que el movimiento se corrija; o sea que
ge cerrari la boca gradualmente, después de cada movimiento -
hastae tocar el Aluwax. Puede ser necesario que agreguemos cg
ra variesg veces antes de obtener un registro interoclusasl a--
ceptable,

Método de Thomas.- Este es otro método muy execto y fue
demostrado por el Dr. Peter X, Thomas. Para realizerlo, refor
zanos uns lémina de cera Aluwex en su centro con una pieza —-—
Ne.7 dei metal de Ash. Recortamos el metal de modo que solo -
ocuparé el centro de la lédmins sin interferir con las éreas
en que se hardn las muescas de los dientes, doblamos el metal
sobre el extremo posterior de la lémina de mudo que ésta que-
de prensada y agregamos a la porcidn lateral anterior de la -
lémina una pieza de Truwax duro o Sure-Set., Los dientes ante
riores inferiores, se cierran sobre esta porcidn de la lémina,
pernitiendo que los céndilos se asienten en posicidén de abra-
gadera., Esta cera dura previene que los dientes posteriores
contraigan a la Aluwax en la regidén posterior.

Dicha lémina, especialmente preparada debe ser suavizada
en un bafic de agua caliente, después de lo cual la colocanos
en la boca con la seccidn de Truwax sobre los dientes anterip
res inferiores, guiando la mandfbula firmemente al cierre ter
minel de bimegra, lo que puede ser repetido variams veces. En-
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tonces sostenemos la lémina en su lugar hasta que se endurez-
ca, para lo cual usamos agua helada, Narcamos la lémina para
indicar los bordes cxternos de los dlientes y la reinsertamos
en la boeca., Se procede al exemen para determinar si hay leve
contacto en la porcidn posterior., Si hay alguna érea sin con
tacto, removemos la lémina, y una pequefia tira de Tenax se a-
grega & tales dreas. Si hay 4rea desdentada, se agregari un
pequefio cono de Tenax que apenas toque el borde en una pegue-
fia Area. Removemos la lamina de cera y se examina cuidadosa-
mente, Cualquier lugar de la cera que tenga una huella pro--
funda se quita con una cuchilla pues solo debemos dejar las
huellas de las puntas de las clspides., La lémina de cera en
este punto deberé, tener mucho contacto definido ea la regién
anterior y muy poco en la posterior., Corregimos ahora le lLé-
mina, TIubricamos los dientes superijores e inferiores con Pe-
trolatum o con una pequefia cantidad de Qxido de Zinc y Pasta
de EBugenol, tal como la Kydac, Ackermsn, mezclada, Apresura-
mos el tiempo de fijacidn, agregando agua después de que se -
ha completado la meszcle.

Con una espétula de cemento, colocamos pequefias cantida
des de pasta en la punta de les muescas, en la lémina de cera,
Se coloca la lémina de cera en la boca y la scomodamos en 108
dientes, la mandibula del paciente deberé ser guiada al eje
terminal de bisagra, Sostenemos la barbilla hasta que la pas
ta 8¢ fije firmemente lo que normalmente toma unos segundos.
Removemos la lémina corregida con mucho cuidado, teniendo &l
paciente la boca adierta mientras que la lémina es tomada con
logs dedos. Primero, se sostiene la lémina contra los dientes
superiores conforme el paclente abre la boca., Se le dice que
clerre, luego, cuando adbre la boce de nuevo, sostenencs la lé
mina contra los dientes inferiores, Este procedimiento redu-
c¢e¢ la posibllidad de error,
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Después de que halleamos removido la lémina corregids,
cualguier borde de Oxido de Zinc y Pasta de Eugerol es puli-
do. De nuevo se coloca la lémina en su sitio, 7 se guia al
paciente a la Relacidn Céntrica, Los dientes inferiores en-—
tounces, deben calzar exactamente en las huellas rizpoctlivas,

Dos registros asi son obtenidos., Uno lo uszzos para --
montar el modelo inferior; el otro se usaré para comprobar la
exactitud del primer registro. Jo se debe proceder hasta que
dos registros de cera, sean obtenidos,

Plano Inclinadoc.-~ Este téecnica fué descrita por el Dr.
Charles E. Stuart. Se utiliza un abatelenguas co:x un tcpe de
modelina al nivel de 108 incisivos superiores, puesto en for-
ma de plano inclinado para que nos pernita el deslizamienio -
de los incisives inferiores hacia arriba y atrds en la super-
ficie inferior del abatelenguag, al mismo tiempo que aumenta
la dimensién vertical con el fin de evitar choques oclusales
prematuros que puedan desviar la mandfibula y sacar a los cén-
dilos de Relacidn Céntrica, El registro 1o podemos tomar, ya
sea con cera; ¢ pasta zinquendlica.

Calibrador Oclusal.-~ Es una modificacidn del Plano In~~
clinado del Sr. Stuart. Esta técnica fué elavorada por el Dr.
James H, Long., La modificacidn de la técnica consiste ea un
conjunto de tiras de acetato o plAstico de .7mm de espesor -
por l.5cm de ancho, por 10cm de largo, unidas por medio de un
clip que pasa a través de un agujeroc o unidas por medio de un
0jillo de metal, A este conjunto de tiras de pléstico las --
1lamé el Dr. Long "calibrador oclusal”, ya que al ir sobrepos
niendo una a una las tiras a nivel de los incisivos ceantrales
s€ calibra la oclusidn ya que se va aumentando la dimensidn -
vertical paulatinemente y al deslizarse los incisivos inferip
res en el pldstico hacia arriba y atrds, sl mismo tismpo que
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pe evitan los contactos prematuros oclusales, los céndilos se
irdn desligzando en la eminencia del temporel hacia arriba y -
atrés por traccién muscular de los misculos temporales, mase-
teros y pterignideos internos hasta 1llegar a su posicién més
superior, posterior y medim y en su trayecto se ir&n descu --
briendo los sintomas musculares y temporo-mandibulares.,

La fuerza del cerrado mandibular lleva a los cdndilos -~
contra sug meniscos y ya que el pacliente es el que esti apli=-
cande la fuerza y no el operador, la poéicidn mandibular no -
excede los limites fisioldgicos. El registro se puede tomar
con cera o pasta zinquendlica,

Téenica del Dr, victor 0. Iuefa.~ 8Se construye primero
un pequeflo plano de mordida anterior o "Jig".

&) Construccidn y Ajuste del Jig,~ FEl Jig de Relacién -
Céntrica se hace con Duralay, un acrilico autopolime-
rizable, Debemos construirlo en un modelo montado, -
por la cantided de calor emitido por el acrf{lico, ya
que si lo comstruimos en boca puede quemar tejidos =
orales.

Adaptamos papel estafio sobre los seis dientes anterig
res superiores y nos extendemos sobre el margen gingi
val 1-1/2cm. Ajustamos la guia incisal del articula-
dor bumcando que los premolares estén separados cinco
milimetros aproximadsmente.

Se mescla el Durslay en un godete y cuando adquiera -
consistencia de migajdn, 1o colocamos en la porcidn -
de papel de estafic que adapismos previamente a que ecu
bra superficies labialee y linguales y lo extendemos
a los tejidos blendoas,
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Se amolda el Duralay a que forme una especie de platafor
ma en las superficies linguales de los dientes superio—-
res anteriores. MNientras el material todavia estd blan-
do, se cierra el articulador para que los dientes infe—-
riores hagan contacto con la plataforma establecida. GCe
puede ajustar aproximadsmente a la apertura establecida

por la gufe incisal. Adaptamos perfectamente el Duralay
al modelo para asegurar un ajuste bueno y sacamos el Du-
ralay periédicamente pare gque no se atore y no se rompan
los dientes del modelo.

A veces son, necesarias algunes variaciones del Jig, de~-
pendiendo del ndmero y posicidén de las piezas anteriores.
En algunos casos un "puente” anterior de Duralay seré ne-
cesario. En otras situaciones serdn necesarias otras va-
riantes,

Cuande el Jig esté completamente "curado" ge recorta y -
ajusta por la superficie incial en gentido bucolingual,
lateral al margen distal de los incisivos centrales, con
un disco de carborundum,

Hacemoa el corte angulado para que la parte lingual del
Jig sea considerablemente més angosto que la parte la-
bial, Recortamos la superficie lingumsl del Jig de tal

modo que no estorbe la lengus, éste casl siempre se ex—-
tiende varios milfimetros sobre los itejidos del paladar.

b) Descripcién de 1a Técnica del Dr., Iuncfa.- Se coloca =
una hoja de cers en el modelo superior para hacer una -
cucharille. Con tijeras, recortamos hasta que sobresal
gan aproximadasmente lcm de las caras bucales de los dien
tes. Se recortari la cera un poco anterior a las cdspi-
des, y una porcidén en forma de "U" en su parte anterior
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para dar luger al Jig y a que no toque la cera cuando -
los dos estén colocados en boca.

Se preparan tres hojas de la misue manera, usando el pri
meroc como patrdn,

Ablandamos la cera a 54°C, retraemos loe carrillos del
paciente y le colocamos la hoja en losg dientes superio-—
res, teniendo cuidado de colocarlo como en el modelo, 11@
vando la mandf{bula a céntrica y le deciros al paclente —-
que mantenga cerrado un momento,

Durante este tiempo, levantsmos las esquines de la hoja de
cera en la regidn de caninos de modo que ésta tenge dos -
"orejas", una en cade esquina de la boca, que serviré pa-
ra colocarla de nuevo en su lugar en los siguientes pasos.,

Retiramos la cera y se enfria. Este procedimiento se re-
pite con las otras dos hojas de cera,

Ya enfriadas lag 3 hojas, se coloca cade una de ellas en
la boeca y llevaros la mandfbula a Relacidn Céantrica, Es-
to corregiréd cualquier distorsidn que pueda tener. Una
vez retirada la cere se pone en agua,

Poco después colocamos el Jig en posicidn procediendo a

ajustarlo. Eeta es le funcidn més importante del miemo

paes al ajustarlo, parece ser que se rompe el reflejo de
cierre; permitiendo asf{ un cierre novmal.

Dicho procedimiento de ajuste en la boce es el que hace
que esta técnica se diferencie de otros métodos y que -~
tenga buenos resultados en donde han fallado otros, yva -
que este procedimiento, tiene la funcidn de entrenar al
raciente a un cierre bisagra correcto.
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Al sjustar repetidamente el Jig, €l paciente llevari los

e¢dndilos, a su posicidn més superior de la eminencia ar-

ticular y lo més posterior que le permite el ligamento -

temporomandibular. El Jig actuari descontinuando el cir

cuito reflejo evitendo asi que el paciente cierre mal -
mo esgtaba habituado.

Este ajuste, lo llevamos a cabo marcando con papel car--
bén y rebajando con disco de hule abrasivo (cratex), Se
le indica al peciente que haga movimientos hacia adelan-
te, atrds y laterales, con lo que trazarén un arco gdético.
Con el disco de hule recortamos las marcas hesta que solo
quede un circulo de, aproximedamente, tres milimetros.

Les marcas se hacen, siempre que sea posible, con los dien
tes anteriores inferiores. El objeto de ésto, es obtener
una plataforma en el Jig contra la que descansard un —-
diente anteroinferior sin provocar una gufa incorrecta de
la mand{bule. ZIa superficie no se debe inclinar hacia la
derecha, izquierda, ni hacia adelante, ya que queremos es
tablecer el tercer punto del tripie (los dos céndi los pos
teriormente y el Jig anteriormente), Para facilitar a -
que el paciente mantenga esta posicidén, preferimos una --
inclinacién hacia atrds, y arriba, mientras se hace el re
gistro de Relacidn Céntrica.

Se le debe indicar sl paciente que no junte sus dientes
cada vez que sea retirado el Jig para ajustarlo, de otro
modo se pierde el efecto de entrenamiento,

Colocamos ung de las hojas de cera en posicidn y le deci-
mos que cierre contra el Jig. Ia hoja de cera no debe eg
tar en contacto con los dientes cuando el paciente cierre
en Relacidn Céntrica., Todas las hojas de cera deben ser
revigsadas,
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NOTA: Cusando se trata de dientes preparados, como en el

caso que se montan modelos maestros, es posible que sea

necesario dos o tres hojas de cera, La razén es, que la
pasta que se usa en el siguiente procedimiento no debe -
ocupar un espacio muy grande, aunqgue lo deseemos entre -
1la hoja de cera y los dientes (o restauraciones). No es
deseable una dimensién vertical aumentada.

Una vez que hemos entrenado sl paciente, no se le debe -
permitir que vuelva a cerrar, hasta completar el procedi
miento, pues con unas cuantes veces que choque sus dien-
tes se restablecerd su reflejo.

Inbricamoe las superficies oclusales de vaselina, El Jig
se detiene en su lugar con adhesivo pera dentaduras, pues
no debe haber movimiento de éste cuando el pacieate cie--
rre contra 61,

Mezclamos una pequefie cantidad de pasta de Kydak y proba-
mos €1 material pare determinar cuanto acelerador se nece
site paras tener amplio tiempo de trabajo, pero tembién --
un tiempo de fraguado corto.

Se aplica una porcidén pequedla de Kydak a lasg superficies
oclusales de la hoja de cera, DPonemos éste sobre log -~
dientes gulado por las orejas de la cera, llevando la man
dibula del paciente a Relacidn Céntrica y teniendo cuida-
do que cierre firmemente, manteniendo ls mendibula en es-
ta posicidn hasts que la pasta frague,

Para retirar el registro de Relacién Céntrica se tiene -
que tener mucho cuidasdo, para evitar distorsiones. Por
1o que colocamos los dos pulgares en la barbe del pacien-
te y los {ndices en los bordes superiores del regsistro,
Le indicamos a este que separe sug dientes swavemente, al
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miemo tiempo ejercemos una presién firme con los dedos in-
dices para mantener el registro en posicidn sobre los dien
tes inferjores, lo que libra el registiro de las piezas su-~
periores.

El paciente wvuelve a cerrar, Usamos el pulgar e indice pa
ra detener el registro contra los dientes superiores, esg—-
tabilizando la mand{bule con el pulgaer derecho y le indi--
camos gl paciente que abra lentamente. Esto librard €l re
glatro de las piezas inferiores con uz minimo de distor --
sidn. Tl registro o rezistros deben meterse en agua fria.

El segundo y tercer registro lo hacemss de igual manera.

Hecortamos el primer registro con tijeras quirdrgicas, qui
tando todos los excedentes de Kydac gue pueds hgber., El
objeto de esto es de detectar cuaslquier distorsién que se
haya hecho al retirarlo, Adem&s es necesario para facili-
tar el montaje de los modelos, y observar si éstos estédn
correctamente asentados en dicho regisiro. Sé6lo las inden
taciones de las cispides son necesarizs para asentar corregc
tamente los modelos en el registro. FPara probarlo después
de recortarlo lo volvemos a colocar en la boca del pacien~
te, con el Jig en su lugar indicéndosele que cierre en Re-
lacidn Céntrica.

El segundo y tercer registro después de recortarlos de la
nisma manersa,

Debemos de comprobar todos los registros de nueve después
de quitar el Jig. Cualquier distor cidén se correzird si
ejecutamon estos paseos correctamente.

Péenica en Prétesis de Extremo Libre,- Si recurrimos a la
cera plastificeda por el calor para registrar la Relacidn Cén-
trica, se oroducira presidn en sentido oclusal sobre €l arma--
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zén. Es un procedimiento aceptable cuando ge trata de una ba-
se dentosoportada, puesto que ello no causard le rotacidn del
armazén. 9in embargo en prdtesis de extremo libre, la presidn
que transmite la cera durante el recistro de Relacidn Cénirica
causa una rotacién en sentido gingival de las bases protéiicas.
Ello se da por dos razones: lo, Las bases protéticas no se --
adaptan tan bien como la dentadura terminada, 2o0. Por la resi-
lencia del tejido gingival., Como conéecuencia, cuando coloca-
mos la base colada sobre los rebordes oclusales de yeso piledra
del modelo mayor, se produce una rotacidn oclusal del armazén,
¥y tendremos como regultado final un desajuste muy pronunciado,
que por lo general ge manifiesta como oclusién abierta en el -
sector sntericr. En estos casos la mayoria de las veces se re
quiere una recolocacién de dientes.

Un procedimiento clinico mucho mfs seguro para obtener to
dos los registros de Relacidn Céntrica en prétesis a extensidn
distal es prescindir de la presidén, Nientras obtenemos el re-
gistro en Céntrica es menester que el armazdn se halle en esta
do pasivo, y pare esto la mejor forma de lograrlo es usando un
medio flufdo tal como la pasta zinquendlica,

Procedimiento: Con la llama de una lémpara de alcohol se
ablanda la capa oclusal de los rodetes de cera, y se coloca €l
armazdn con presidén que se ejerce sobre los apoyos. Obtenemos
un registro de Relacidn Céntrica, preliminar, con guia manual
hesta que hagan contacto los dientes anteriores. Se retira el
armazén y se enfria, recortsmos la cara oclusal del rodete de
cera hasta unos Jmm de espesor, Volvemos a colocar el armazdn
Yy se verifica el espacio que se tuvo con el rodete de cera —-
regpecto de los dientes naturales enocclusidn., Con el objeto
de lograr retencidn, con un instrumento filoso hacemos ranuras
retentivas en ls porcidén oclusal del rodete de cera, Con el
armasén colocado enla boca msregamos pasta zinquendlica s los
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rodetes. Este nrocedimiento impide que la pasta de impresidn

se corra hacia zonas estratégicas mientras se coloca el arma-

zén, Togramos el cierre de los maxilares mediante guia manual
hasta que hagan contacto los dientes antericres. Sobre el ro-
dete de cera obtenemos el registro de Relacidén Céntrice en pas
ta zinqueadlica sin ningana presidén, lo que asegura la posibi-
lidad pasiva del armazén.

Registro con Modelina en Removibles Parciales.~ Obtencida:
Se ablanda modelina (una barra) y se coloca sobre los dientes
de la prétesis parcial, Colocsmos la dentadura en la boca y
guiamos a la mandfbula a la Relacidn Céatrica mediante la ayu
da del estimulo bilateral posterior, o con la guia en un punto
de la barba, Por lo comin, obtenemos el primer regisiro con -
una aperturae vertical excesiva, que debemos reducir, Se reti-

ra 1a prétesis parcial, enfrismos la modelina que con un bistu
r{ se reduce & un plano con recortes sucesivos, Con una llama
de lémpara de alcohol. celentamos preferentemente la modelina.
Se recomienda obtener el registro mediante movimientos de bisg
gra muy leves y repetidos para evitar todo tipo de presiones -
sobre las extensiones distales, retiramos la prétesis y enfria
mop -bien la modelina.

Kio-¥onitor.- En este técnice automatizada, € cirujano
dentista no toca &l paciente en lo abaoluto ni ¢l paclente cie
rra su boca voluntaerismente, El Mio-lMonitor que es un aparato
electrdénico transistorizado compacto inicia y controla 1a  ~--
accidén muscular involuntaria; es adaptado extraoralmente y --
consta de una escala arbitraria que sirve para el control de
las bateriams, botén izquierdo: control de corriente que permi~
te trabejar por separsdo los misculos de izquierda y derecha,
Botén superilor derecho: controls la mayor o menor palida de co-
rriente. Botdn inferior izquierdo: salida de corriente. Botdn
inferior derecho:preadido y apagado. Botdn central inferior:
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equilibra la corriente exacta de ambos lados y celdillas elég
tricas, necesitando, ademis, una soluclén electrolética pars
hacer los registros,

En este método, colocamos las celdillas a nivel de les -
escotaduras sigmoideas, o sea en la parte anterior del ldébulo
mévil inferior del oido, y esto, debido a que es en esta re—-
gidn donde pasan los troncos de los nervios faciel y trigémi-
no, que gon los que estimulamos para que realicen las contrac
ciones de los misculos masticadores, Existe una tercera cel-
dilla, que colocamos en la linea occipital, Eatre las celdi-
llas y 1la piel (la cual limpismos previamente con alcohol), -
se coloca la solucidn electrolitica, que nos asirve como ligqui
do de induccidn que ayuda 8 la exitacidn muscular,

Desmués de colocadas las celdillas y teniendo 21l pacien-
te en posicidn correcta, procederemos a estimular con impulsos
eléctricos ooco & poco, Tregulando tanto los del izquierdo como
del derecho para poder equilibrarlos; una vez que encontremos
el menor grado de estimulo que produce una sensacidn., Lo au~
rentemos dos grados mée para obtener el resultado deseado de
acuerdo a las recomendaciones dadas por el fabricante., Segin
gea la tonicidad muscular {(mayor o menor) aplicaremos la co--
rriente, Mediante los estimulos eléctricos, los mésculos de~
berén trabajar con las contracciones deseables para tomar el
registro de Relacidn Céntrica,

1) El nmiomonitor insténtaneamente nos indica cualquier -
existencia de espasmo o contractura de una o ambos lados de -
la cars del paciente.

2) Bl instrumento entonces, sutomdticamente relaja s los
misculos & su extensidn de descanso y asf la mand{bula entra
repetidamente o una posicidn de descanso.
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%) De gllf en adelante, el miomonitor, cierra la mand{bu-
la repetidamente en la posicidn de descanso hasta la cisplde -
del espacio interoclusal. Automiticamente registra la céntri-
ca funcional y la dimensidn vertical oclusal en la cdspide o8
la altura del acto de cerrar,

4) En la reconstruccidn total, el miomonitor registra la
céntrica de mayor ventaja asi como la posicidén vertical, sin
la menor complicacién,

El cierre randibular, se produce por una estimulacidn elec
trénicamente programada de losc nervios motores que controlan -
los misculos faciales y de masticmeidn. Wientras que el esti-
mulo es dado, cuzlquier tensidn muscular unilateral o bilate -
ral se hard aparente inmediatemente. Subsecuentes estimulos -
calientan gradualmente y relajan la rigidez rmuscwlar. Usual -
mente con uno o tres minutos de este estimulacidn, la mandibu-
lg, de forma automdtica, asume una posicidn de descanso.

Asi pues, la mend{bula cierra repetidemente desde la posi
cién de descangso a través del espacio intercclusal a la posi~-
cién horizontal y vertical de la oclusidn. Los rodillog de ~--
mSrdida se afiaden a 1las cucharillss de impresidn y sutométicae-
mente son marcados en una posicidn miocéntrica tanto verticel
como horizontal,

La oclusidn miocéntrica es la posicidn de la oclusidn en
le que l2 nusculatura llevaria 2 la rand{tula si no existieran
areas deflectives en los dientes o en los rodillos de mordida
¥ sin que ccurriera deslizemiento de las bases ocurrido duran-
te el clerre de la hoca desde la posicidn de descanso & oclume
aién.

Uns vez que los rodillos de mordida han sido construidos
sobre los porte—impresiones, el espaciador se quita del porta-
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impresiones mandibular y se reemplaza con material de impre-~
sidn,

A 1o altura del espacio interoclusal, los misculos, autg
méticemente, toman la impresidn en contra de los tejidos de -
goporte sin que el tejido o el portaimpresiones sufra despla-
zamiento, Tos misculos circulantes se contraen sirultanesmen
te y moldean los bordes de impresidn, El contacto oclusal eg
t4 preogramado para que termine tan répidamente que no permita
fue ocurra la deflexidn.,

Este procedimiento se replte para la impresidn maxilar,
las impresiones se corren monténdose directamente al articula
dor, de acuerdo con el registro de los rodillos de mordida., =-
Una vez que se encueatran montados los modelos, s¢ quitan del
axrticulador y las impresiones son separadas. Este procedimien
Yo evitea incorporar el error de las placas~base durante el mon
tsje en el articulador.



CONCIUSIONES

Lz Relacidn Céntrica es considerada una posicidn impor-
tante para la Odontologia, por ser esta la Unica posicidn re
petible del maxilar inferior en relacidén con el maxilar supe
rior. A partir de ella nos es posible conocer y determinar
los movimientos condilares y localizar la posicidn correcta
que debe tener el maxilar inferior en relacién con el supe--
rior, 1o gque permitird desarrollar mejor nuestro trabajo y ~
dar asf funcidn y proteccidn gl aparato estomatognético.

La definicidn correcta de Relacidn Céntrica es: "La pgo
glcidén méhs superior, posterior y media que los cdndilos pue~
den tener con relacién a Llas cavidedes glencideas".

La Relacidn Céntrice puede ser localiszada por el uso de
cuglquiera de muchag téenicas. Los dentistas deben evaluar
y comparar sus registros de forma que la seleccidn de una --
técnice objetiva pueda ser hecha.

Las téenicas expuestas anteriormente son todas suscepti
bles de error si no son llevades a cabo como debe de ser,

Le manipulacién bilateral produce el #rea mds pequefia de
desplazamiento en Regigtires de Relacidn Kéxilo-Mandibular y
€8 la que presenta menos variabilided, HReglstros hechos con
gufa enterior o mentonians muestran mayor wariabilidad, pero
la mordida liovre y el miomonitor producen alfn mayor variabie
lidad.

Las posiciones més protrusivas se obtienen con la mordi-
da libre y el miomonitor. los registros més retrusivos son



al

producidos con los disoclusores anteriores. La guia mentonia
na y 1la de manipulacién bilateral son intermedios,

El hecho de que la técnica de deglucién o mordida lidre
produzca la maeyor variabilidad en registros neos hace dudar de
su. precisidn,
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niemo tiempo ejercemos una presién firme con los dedos in-
dices pare mantener el registro en posicidn sobre los dien
tes inferiores, lo que libra el registro de las plezas su~-
periores.

El paciente wuelve a cerrar. Usemos el pulgar e {ndice pa
ra detener el registro contra los dientes superiores, es—-
tabilizando la masrdibule con el pulgar derecho y le indi--
camos al paciente gque abra lentamente. Esto librard el re
gistro de las pieszas inferiores con un minimo de distor --
sién, El registro o registros deben meterge en sgua fria.

El segundo y tercer registro lo hacemos de igual manera,

Hecortamoe el primer registro con tijeras quirtrgicas, qui
tando todos los excedentes de Xydac que pueda haber, E1
objeto de esto es de detectar cualquier distorsidn que se
haya hecho al, reiirarlo, Ademéds es necesario para facili-
tar el montaje de los modelos, y observar si éstos estén
correctavente asentados en dicho registro., 86lo las inden
taciones de las cispides son necesarias para asentar correc
tamente log modelos en el registro. Para probarlo después
de recortarlo lo volvemos a colocar en la boca del pacien-
te, con el Jig en su lugar indiclndosele que cierre en Re-
lacidn Céntrica.

El segundo y tercer registro después de recortarlos de la
nisma manera,

Debemos de comprobar todos los registros de nuevo después
de quitar el Jig. Cualquier distorcidn se corregiréd si
ejecutamos estos pasos correctamente.

Técnica en Prétesis de Extremo Libre.~ Si recurrimos a la
cere plastificeda por el calor para registrar la Relacidén Cén-
trica, se oproduciré presidn en sentido oclusal sobre el arma--




(]

z6n. Es un procedimiento aceptable cuando se trata de una ba-
se dentosoportada, puesto que ello no causari la rotacidn del
armazén, SJin embargo en prdétesis de extremo Libre, la presidn
que tranamite la cera durante el registro de Relacidn Céntrica
casa unsa rotacidn en sentido gingival de las hases protéticas.
Ello se da por dos razones: lo. Las bases protéticas no se --
adaptan tan bilen como la dentadura terminada, 20, Por la resi-
lencia del tejido gingival. Como consecuencia, cuando coloca-
mos la base colada sobre los rebordes oclusales de yeso piledrs
del modelo mayor, se produce una rotacidn oclussl del armazdn,
y tendremos como resultadc final un degajuste muy pronunciado,
que por lo general se manifieste como cclugidn abierta en el -
sector anterior. En estos casos la mayorfa de las veces se re
quiere una recolocacidn de dientes,

Un procedimiento clinicoe mucho més segure para obtener tg
dos los registros de Relacidn Céntrica en prétesis a extensidn
distal es prescindir de la presidn. Nientras obtenemos el re-
glstro en Céntrica es menester que el armazém se halle en esta
do pasive, y para esto la mejor forms de lograrlo es usandse un
medio fluf{do tal como la pasta zinquendlica.

Procedimiento: Con la llama de una lémpara de alcohol se
ablanda le capa oclusal de los rodetes de cera, y se coloca el
armazén con presidn que se ejerce sobre loe apoyos. Obtenemos
un registre de Relacidn Céntrica, preliminar, con gufa manusl
hesta que hagan contacto los dientes anteriores., Se retira el
armazén y se enfrfia, recortamos la cara oclussal del rodete de
cera hamta unos 3mm de esvesor. Volvemos a colocar el armazdn
Y se verifice el espacio que se tuvo con ¢l rodete de cerm --
respecto de los dientes natureles enoclusifa. Con el objeto
de lograr retencidn, con un ingtrumento filoso hacemos ranuras
retentivas en la porcidu oclusal del rodete de cera. (on el
atmazén colocado enla boca agregamos pasta zinquendlica a los



76

rodetes., Este nrocedimiento impide que la pasta de impresidn
ge corra hacia zonas estratégicas mientras se coloce el Brma-
zén. Logramos el cierre de los maxilares mediante guia manual
hasta que hagan contacto los dientes anteriores. Sobre el xo-
dete de cera obtenemos el registro de Relacidn Céntrica en pas
ta zinquendlica sin ninguna presidn, 16 que asegura la posibi-~
lidad pesiva del armazén.

Registro con Yodelina en Removibles Perciales.- Obtencidn:

Se ablanda modelina (una barra) ¥ se coloca sobre los dientes
de la prdtesis parcial, Colocamos la dentadura en la boca y
gulamos a la mandi{bula a la Relacidn Céntrica mediante la ayu
da del estimulo bilateral posterior, o con la guia en un punto
de la barba. Por lo comin, obtenemos el primer registro con -
una apertura vertical excesiva, que debemos reducir, Se reti-
ra la prétesis parciasl, enfriamos la modelina que con un bistu
r{ se reduce g un plano con recortes sucesivos. Con una llama
e lémpars de alcohol calentamos preferentemente la modelina,
Se recomienda obtener el registro mediante movimientos de bisa
gra muy leves y repetidos pera evitar todo tipo de presiones -
sobre las extensiones distales, retiramos laz prétesis y enfria
mos -bien la modelina,

¥io=¥onitor.~ En esta técnica automatizada, dl cirujano
dentista no toca al paciente en lo absoluto ni el paciente cig
rra su boca voluntariamente. El Hio-Monitor que es un aparato
electrénico transistorizado compacto inicia y controlas la —
accidn muscular involuntaria; es adaptado extraoralmente y --
consta de una escala arbitraria que sirve para el control de
las baterfas, botdn izgquierdo: control de corriente que permi-
te trabajar por separasdo los misculos de izquierda y derecha.
Botdén superior derecho: controla le mayor o menor salida de cow
rriente, Botdn inferior izquierdo: salida de corriente, Botdn
inferior derecho: preandide y spagado. Botdén central inferior:
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equilibra la corriente exacta de ambos lados y celdillas eléc
tricaes, necesitando, ademis, una solucidn electrolética para

hacer los registros.

BEn este método, colocamos las celdillas a nivel de les -~
escotaduras sigmoideas, o sea en la parte anterior del ldétulo
mdvil inferior del ofdo, y esto, debido a que es en este Tree
gidn donde pasan los troncos de los nervios facial y trigémi-
no, que son los que estimulemos para que realicen las contrag
ciones de los misculos masticadores, Existe una tercera cel-
dilla, que colocazmos en la linea occipital, Eantre las celdi-
llas ¥ la plel (lea cual limpiamos previemente con alcohel), -
se coloca la solucidn electrolftica, gque nos sirve como liqui
do de induccidn que ayuda a la exitacidn muscular,

Después de colocadas las celdillas y teniendo sl pacien-
te en posicidn correcta, procederemos z estimular con impulsos
eléctricos voco @ poco, regulando tanto los del izquierdo como
del derecho para poder equilibrarlos; una vez que encontremos
el menor grado de estimulo que produce una sensacidén., Io au-
mentamos dos grados més para obtener el resultado deseado de
acuerdo e las recomendaciones dadas por el febricante., Segin
sea la tonicidad muscular (mayor o menor) aplicaremos la co—-
rriente, lediante los estfmulos eléetricos, los misculos de-
berdn trabajar con las contracciones deseables para tomar el
registro de Relacién Cénirica,

1) Bl miomonitor insténteneamente nos indica cualquier -
existencia de espasmo o contractura de una o ambos lados de -
la care del paciente,

2) El instrumento entonces, smtomiticamente relaja a los
misculos 8 su extensidn de descanso y as{ la mand{bula entra
repetidamente a une posicidn de descanso.
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3) De all{ en amdelante, el miomonitor, cierra la mand{bu-
la repetidemente en la posicidn de descanso hasta la cisplde -
del eppacio interoclusal. Autométicamente regisira la céntri-
ca funcional y la dimensidn vertical oclusal en la cispide o a
la altura del acto de cerrar,

4) En la reconstruccidn total, el miomonitor registra la
céntrica de mayor ventaja as{ como la posicidn vertical, sin
le menoxr complicacidn.

El cierre mandibular, se produce por una estimulacidn eleg
trénicamente programade de los nervios motores que controlan -
log misculos faciales y de masticacidn, Mientras que el esti-
mulo es dado, cualquier tensidén miscular unilateral o bilate -
xal se hard aparente inmediatamente. Subsecuentes estimulos -
calientean gradualmente y relajan la rigidez mugcular. Usual -
mente con uno o ires minutos de esta estimilacidn, la mandi{bu-
la, de forma automAtica, asume una posicidn de descanso,

Asi pues, la mandibula cierra repetidamente desde la posi
cién de descanso a través del espacic interoclusel a la posi--
c¢ién horizontal y vertical de la oclusidn, Los rodillos de --
msrdida se afladen & las cucharillas de impresidn y automdtica~
mente son marcados en una posicidn mioceéntrica tanto vertical
como horizontal,

la oclusidn miccéntrica es la posicidn de la oclusidn en
la que la musculatura llevaria & la mendibule =i no existieran
dreas deflectivas en los dientes o en los rodillos de mordida
¥ 8in que ocurrlera deslizamiento de las bases ocurrido durafi-
te el clerrc de la boce desde la posicidn de descanso & 0ClUwe
sidn.

Una vez que los rodillos de mordids han sido construidos
sobre los porta-impresiones, el espaclador se quita del porta-
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impresiones mandiibular y se reemplaza con material de impre-
sidn.

A la altura del espacio interoclusal, loa misculos, auto
miticements, toman la impresidn en contra de log tejidos de -
gsovorte sin que el tejido o el portaimpresiones sufra despla-
zamiento. Los mdsculos circulantes se contraen sirultaneamen
te y moldean los bordes de impresidn., El contacto oclusal eg
t4 programado para gue termine tan répidamente que no permita
toe ocurra la deflexidn.

Este procedimiento se repite para la impresién maxilar,
Las impresiones se corren monténdose directamente al articulg
dor, de acunerdo con el registro de los rodillos de mordida. --
Una vez que se encuentran montados los modelos, se quitan del
articulador y las impresiones son separadas. Este procedimien

to evita incorporar el error de las placas-base duranie el mon
taje en el articulador.



CONCIUSIONES

la Relacién Céntrica es considerada una posicién impor-
tante para la Odontologis, por ser esta la Unica posicidn rg
petible del mexilar inferior en relacidn con el maxiler supe
rior, A partir de ella nos es posible conocer y determinar
los movimientos condilares y localizar le posicidén correcta
que debe tener el maxilar inferior en relacién con el supe--—
rior, 1o que permitiréd desarrollar mejor nuestro iradajo y -
dar ag{ funcién y proteccidn al aparato estomatognético.

La definicidn correcta de Relacidn Céntrica es: "La po
sicidén mAs superior, posterior y media que los cdndilos pue-
den tener con relecidn o las cavidades glenocideas".

La Relacidn Céntrica puede ser localizada por €l uso de
cualquiera de muchas técnicas. Ios dentistas deben evaluar
y comparar sus registros de forma que la seleccidn de una -
técnica objetiva pueda ser hecha.

Les técnicas expuestas anteriormente son todas suscepti
bles de error si no son llevadag a cabo como debe de ser,

La manipulacidén bilateral produce el drea més pequefia de
desplazamiento en Registros de Relacidn Méxilo-Mandibular y
€8 la que presenta menos variabilidad, Registros hechos con
gufa anterior ¢ mentoniana muestran mayor varisbilidad, pero
la mordida livre y €l miomonitor producen adn mayor variabi-
lidad,

Las posiciones més protrusivas ee obtienen con la mordi-
dc libre y el miomonitor. Los registros més retrusivos son
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producidos con los disoclusores anteriores, La gufa mentonig
na ¥y la de manivulacién bilateral son intermedios.

ElL hecho de que la técnica de deglucidn o mordida libre
produzca la mayor variabilidad en registros nos hace dudar de
su preciaidn,
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