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RESUMEN

Es indispensable, que al considerar como
arpuda diggndstica primordial la tele-radiografia
de perfil en la elaboracién de un diagndstico
enfocado a un plan de tratamients, ésta nos
muestre una verdedera relucion intermaxilar
tanto sagital como vertical en el momento quela
manditrula se encuentra en relaciin céntrica o
cercanda a esa posiclin condilar dictuda por los
mulseulos y ne de mdcima intercuspidacidn o
dictada por los dientes, como habifualmente
son tomadas las tele-radiografias. Esto stempre
y cuanda la diferencia entre OCy RC sea mayor
de 2 mm, al realizar la cuantificacin de esta
diferencia utilizando un indicador de posicidn
mandibular,

* Ortodoncista, Profesor Azistente, Escuela de
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INTRODUCCION

La ortodoncia, al igual que el resto de
la pmfesilfm estievolucionando, tanto por
los avances en materiales, avances en
métedos &iugnés ticos, como en la
expectativa de tratamiento. Dia a dia son
mis frecuentes los colegas v los pacientes
gue preguntan por una “buena mordida” o
una adecuada oclusién funcional y no

solamente por una linda sonrisa o un
adecuado alineamienta dentaria,

Es importante que si nosotros consi-
deramos como ayuda diagndstica
primordial alatele-radiografiade perfil en
la elaboracidn de un diagndstico enfocado
aun plan de tratamiento, éste nos muestre
una verdadera relacidn intermaxilar; tanto
sagital como vertical, al momento en fque
la mandibula se encuentre en relacidn
céntrica 0 en una posicidén aproximacda a
ésta v dada por los misculos® v no de
mixima inlercufpid:m’dn eomo habitual-
mente llegan tomadas las tele-radiografias.

Lo anterior es importante, siempre y
cuandao, paranosotros como protagonistas
de un tratamiento de ortadoncia, el iniciar
yterminar un paciente en relacidn eéntrica
ocercaaella, sea unobjetivo de tratamiento
¥ no un acto fortuito o del azar.

*Larelacitn eéntrca (relacidn céntrica
depeder) de laque se hablaen estearticulo
es una posicién muscular lograda previoa
umn P-El'fodo de deprogramacién neuro-
muscular de 2 meses y no pretende

Suplﬂntﬂ!‘ a aquella relacidén céntrica
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lograda mediante axiografia, que solamente
la tomameos en casos guirirgicos 248

Tradicionalmente la ortodoncia se ha
fijado como metas de un tratamiento, la
estética dental, la estética facial, la salud
periodontal, laestabilidad de los resutlados
obtenidos, la salud dela articulacidn tempo-
romandibular y la oclusién funcional de los
maxilares, pero frecuentemente nos
encontramos dr:spu.és de un tratamiento
de ortodoncia, con recidiva, desgastes
oclusales, recesidn gingival y probilemas de
la articulacién temporomandibular,

Gran parle del problema se encuentra
en que como ortodoncistas no creemos en
la conveniencia de obtener una buena
oclusién funcional de los maxilares v
suponemos que si el paciente tiene
neutroclusién molar yeanina, y sus dientes
estin alineacdos v tenemos los incisivos en
un dngule cefalométrico aceptable,
automiticamente le seguird una buena
funcidn,.. Javieja teorfa de la funcidn sigue
a la forma.

"Es asombroso que una especialidad,
que acepta el conceplo de producir
crecimiento de la mandibula sin evidencia
clinica convincente en humanos, sino
solamente en monos, encuentreimpasible
aceptar comao ciertos, aquellos principios
de oclusién que funcionan consis-
tentemente en humanos y han sido

demostrados clinicamente una v otra vez.!

Los registros diagndsticos establecidos
durante los afios 40 yano son adecuados en
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los 90, necesitamos una historia médica
completa, que posea informacién sobre el
motive principal de consulta, evaluacién
periodontal, radiografia lateral de crineo
con conversidn cefalométrica (de ser ésta
necesaria), modelos montados en relacién
céntrica en un articulador semiajustable,
fotografias completas v un examen clinico
completo, incluyvendoun examen de ATM.

Eltemadel presentearticuloes mostrar
edmo se realiza la conversidn de una tele-
radiografia de perfil, tomada v trazada en
oclusion céntrica {maxima intercus-
pitacidn}aun trazadoen relacidn céntrica.

Para realizar esta conversidn
cafalométrica, Slawvicek! desarralléd un
aditamento que permile coantificar en los
tres sentidos del cspocio L diferencia que
hay en cada uni e L articulaciones entre
relacidn céntrica v oclusion eéntrica. El
uso de este aditamento, “M.P. I”
{mandibular position indicator, en el easo
dearticuladores SA M, 0,"C. P I” enel caso
delos articuladores PANADENT), perinite
gﬁ'&ﬁﬂ‘ﬂr ¥ sumar matemdticnmente en un
planoeartesiana las diferencins encontradas
entre OC y RC, y si éstas son mayores de 2
mm se justifica realizar la conversién
cefalométrica, pues ladiferencia quearroja
el cefalograma tanto al analizar los
resultados verticales comeo sagitales serd
significativa en nuestro diagndstico v, por
enr:]e, £ nuestro plul] de tratamiento.

Recordemos que la posicidn
mandibular estd influenciada por factores
como la postura de la cabeza y su relacidn
con la columna cervical, la cual puede estar
influenciada por la postura corporal total.
Las limitantes de movimiento establecido
por los ligamentos unidos a la mandibula,
la programacién funcional del sistema
neuromuscular y la influencia de la
propiccepeidn, la morfologia de las
estructuras duras v blandas de las
articulaciones temporomandibulares, la
morfologiade las superficies dentarins, que

es quizis el determinante méds dominante
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de la posicién mandibular, el patrén
esqueletal facial. %4

Lo que buscamos al manipular la
mandibula es encontrar una relacién en la
articulacidn temporomandibular en una
posicién retruida, sin tensionar los
ligamentos después de que la mandibula
rotayse detivne inmediatamente antes del
contacto dentaro estableciendoe asi una
posicidn mandibular no afectada por los
dientes. Esta es una posicién de limite
fisiclégico que hace referenciaala posicién
registracla clinicamente de la posicién

condilar.

Para poder realizar la conversién
cefalométrica necesitamos tener un
montaje de modelos en un articulador
semiajustable. Este montaje debe ser en
relacidn eéntrica, en €l caso de pacientes
de facil manipulacién mandibular que no
presenten sintomalolog[a arHeular, ni
signos de enfermedad odusal (desgastes)
¥ que estén en crecimiento. Se puede
hacer sin necesidad de deprogramar la
neuromuseulatura, y con previa
-:]cf_:-mgramacidn neuromuscular en
pacientes que presenten sintomatologia
articular, pacientes de dificil manipulacién
mandibular, o en aquellos en los que
sospechemos que existe una posicidn de
acomodo mandibular, 4

La relacién céntrica se toma utilizando
el procedimients descrito por Roht, “LA
CENTRICA DE PODER" ,que consiste
enutilizar el poder decierre delos misculos
del paciente para asentar los edndilos tan
cerca de la posicién de R.C. como sea
pasible, El registro se toma utilizando cera
tipo delar que es termoplistica a 140°F, v
que se vielve indeformable a la
temnperatura ambiente.

El registro se construye en dos partes:

1. Una seceidn anteror de canino a
CATITIO.

2. Una seccidn posterior que incluye
los primeros molares y segundos

premalares.

La seccidn antetior es de 4 6 5 capas de
espesor ¥ cuya dimensidn anteroposterior
depende de la cantidad de everjet del
paciente v debe ser lo suficientemente
ancha para capturar los dientes anteriores
superiores einferiores. Idealmente deberia
incluir solamente los incisives. Incluir los
caninos inferiores es aceptable, pero no
deberia incluir dientes por distal de éstos.
La seccidn posterior tiene una o dos capas
de espesor dependiends de la curva de

Spee.

- Es importante que la mandibula sea
guiada a B.C. por el operador. Esto es
efectuade soportando los angulos de la
mandibula en una direccién superior
mientras se empujasuavemente haciaabajo
en el pogonio v pidiéndole al paciente que
se relaje v derre lentamente.

ESL{.‘IS s0M IQF pﬂﬁﬂﬁ Pﬂrﬂ. lomar un
registro de “eéntrica de poder”

1. El paciente debe estar reclinado
hacia atris en un angulo de alrededor de 45
grados y el sillén posicionada de tal forma
que la cabeza del paciente esté al nivel del
cado del opersdor para que su brazo esté
paralelo al piso al guiar la mandibula.

2. Guie la mandibula a R.C. hacienda
que el paciente cierre a lamitad del camine
¥ posicione la mandibula para que el
paciente no la protruya. Luego, mientras
soportalos edndilos hacia arriba, empujando
hacia abajo en el pogonio, haga que el
pﬂu’.‘itl‘ltﬂ comience a rotar 1&!|ta1|m:r|.tc,
obhservando el overvite, el overjet v la
relacién bucolingual de los dientes
posteriores evitando que aparezea algin

contacto dentario,

3. Cologue la seccién anterior de la

ceraen los B dientes anteriores superiores.
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Cuie la mandibula a posicién de R.C. y
haga que el paciente derre a lentamente
dentro de la cera hasta que hayan 2 mm de
espacioentre el drea de molares que parezca
zer la que hace el contacto inicial. Use aire
v enfrie la cera completamente. Retirela y
coldquela en agua fria para que se enfrie
midis v se endurorea por completolaseccidn

anterior.

4. Ahora cologue la seccidn posterior
de cera (con consistencia “deacd solt™) en
los dientes posterosuperiores v sosténgala
con sus dedos en los segmentos bueales.
Permitale que se extienda derechaa través
del areo. Nolaadapte al paladar, Mientras
sostiene la seecitn posterior abilandada en
su lugar, ponga la seccidn anterior
endurecida de nueve sobre los dientes

anterosuperiores. Esta puede ser
mantenida con la misma mano gue estd
sosteniendo el segmento posterior.

5. Para guiar la mandibula a R.C. los
dientes antercinferiorss deberin ajustar
dentro de la secoldn antedor endurecida ¥
cuando el paciente cierre dentro de la
seccidn anterior endurecida pidale que
cierre firmemente, esto asentard sus
edndilos porlafuerzadelos misculos. Use
aire para enfriar la seccidn posterior,
retirela de la boea y coléquela en agua fria
para endurecerla completamente, antes

des realizar el mon taje en relacidn céntrica.

También necesitamos un registro de
mixima imercu::p[d.-miim &l cual se toma
pidiendo al paciente que muerda

fuertemente en la posicion de mdxima
intercuspidacidn dentaria (PIM} en una
cera tipo beauty pink (las ceras utilizadas,
tanto la delar como la beauty pink, son
indeformables, o sea que se fracturan si las
tratamos de alterar una vez endurecidas).

Con estos dos registros cuantificamos
la diferencia de RC a OC mediante la
utilizacidn del indicador de posicién
mancibular. El procedimiento consiste en
reemplazarlas cazuelas del articulador por
unas mesas milimetradas rjue permiten
valorar esta diferencia (esta cuantificacion
también es posible también realizarla en
otros articuladores semiajustables que
carezcan del MPI, pero de una manera
mis laboriosa)

Esta diferencia obtenida debemos
reflejarla en miestrocefulograma mediante
la convercidn de la cefalometria el esti
tomada en oclusién eéntrica a un

cefalograma trazado en relacidn eéntrca,

El pmcﬁ!imiunlu s ol signiente:

Paso 1

Trazar la tele-radiografia de OC en
lipiz negro. Fig. 1
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Paso 2

Fara coordinar la cefalometta con el
montaje en el articulador, se debe
estnblecer el eje adorbitario en el trazo
cefalométrico. Este eje axiorbitario
representa el eje registrado por el arco
facial del articulador, para registrar este

47



eje en el cefalograma se traza el plano de
Frankfort usando el porion anatémico.
Utilizando este plano se traza una linea
registracla en orbital y que vaya 6.5 grados

por debajo del plano de Frankfort %! (los
6.5 grados fueron determinados por
estudios realizados por Slavicek v
verificados por Roth y Williams) y que

cruce el condilo. Se selecciona el centro
rotacional del candilo o el eje de rotacidn
condilar anatémico. Este punto estd

localizade enla unidn del tercio medio del

ancho condilar medido a lo largo del eje
axiorbitario. A este nivel se coloca un punto

verle.

Se coloca en el trazo cefalométricn,

una linea de overbite tangente al borde

incisal del incisive infedor. Esta es una
linea corta de upmxinmdsmcnte 5 mm y
gue va paralela al plane oclusal. (Fig. 2).

Se coloca el eje e bisagra o punto de

relacién céntrica del paciente en el trazo
cefalométrico. Para hacer esto se debe
utilizar la informacién consignada en la
haoja del indicador de posicién condilar
del paciente, el centro del regist: . 1
CPI (condilar position indicac. . (Fig.
3).
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Debido a que nosotros trazamos
nuestro cefalograma bisectando las
estructuras delladoderechoy elizquierdo,
debemos hacer lo mismo con los datos
arrojados porel C.P.I. Entoncesusandolas
reglas matemdticas, se sacan los promedios

de las plantillas derechas e izquierdas.

Ejemplo: s el eéndilo de la derecha
el desplnza(]o hacia abajo 3 mm y 1 mm

hacia atrds, y el de la izquierda estd 3 mm
hacia abaje ¥ 0 hacia atrds, el promedio

seria hacia abajo + 3.5 ¥ 0.5 hacia atris,

Se coloca un punto rojo en el trazo
cefalométrico correspondiente al punto
rojo del grifico del papel. Este es el eje de
rotacidn del paciente, En este punto se
esti cuantificando la distancia que se debe
desplazar el punto de rotacién anatémico

mvandibolar (punto verde) al punto de
relacidn céntrica (punto rojo).

6. En otra hoja de acetato, con un lipiz
rojo se traza toda la anatomia mandibular.
Se trazan los dientes, lalinea del overbite y
el tejido blando del labio superiory mentdn,
Colorue el je condilar anatémico con un
punto verde. (Fig, 4)

7. Tome &l trazado rojo de la anatomia
mandibular ¥ superponga este trazado
sobre el trazado de O.C. negra. Mueva el
trazado rojo hasta que el punto verde {gje
condilar anatémico sobre el trazado rojo)
se superponga sobre el punto rojo (eje de
rotacitn del paciente) en el trazado negro
de 0.C. Usted ha colocado ahora el cdndilo

en B.C., pero para hacer un andlisis
cefalométrico usted debe rotar la
mandibulaasuoverbiteoriginal. Para hacer
esto, mantengael puntoverde superpuesto
sobre el punto rojo y rote el trazado rojo
hasta que las lineas de overbite incisivo

estén superpuestas o estén en la misma

dimensidn vertical. Unael trazado rojoal
trazado negro, ahora use un ldpiz rojo v
trace toca la anatomia restante del trazado
O.C. sobre ¢l trazado rojo. Ahora usted
tiene un trazado cefalométrico con la
mandibula en R.C. en
vertical original. {fig. 5)

la dimensidn
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8. Haga su anilisis cefalométrico para diagndstico sobre el mieve trazado en relacidn eéntrica. (Figs, 6y 7)

195.9

SUMMARY

Itz necesary, il we believe that
chephalometrics is an important record
when wedoa Llingncilicaml the treatient
pPlanning, that this cephalometric give as
the thrue relation between the maxila and
mandiblewhen theyarein a centric relation

andd not in oclusion relation as traditionally

these record is taken. This is impertant if

the diference between CR and CO gets
grcrnh:r that 2 mon when we measure whit

a mandibular position indicator,
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