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Registros de transferencia de parametros individuales

del érgano masticatorio
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Un sistema complejo

El 6rgano masticatorio constituye un circuito regulador
y funcional complejo integrado por los dientes, los mis-
culos y las articulaciones temporomandibulares. Dicho
circuito estd controlado por el sistema nervioso central
(SNC), que centraliza la informacién de todos los com-
ponentes del circuito enviada por medio de receptores.
El SNC puede influir en el 6rgano masticatorio por me-
dio de los miisculos®.

Siempre que se realice una rehabilitacién indirecta es
necesario transmitir toda la informacién sobre el érgano
masticatorio al laboratorio dental. Esto se realiza con el
objetivo de obtener una rehabilitacién que permita lograr
una oclusién estdtica y dindmica lo mds correcta posible
en el momento de ser probada en la boca del paciente.
Especialmente en rehabilitaciones protésicas importan-
tes se recomienda el uso de articuladores semiajustables
para cuyo ajuste es necesaria la utilizacion de registros.
Ademas de para dicho objetivo terapéutico, los registros
se utilizan también para fines analiticos con el objeto de
detectar supuestas interferencias o para asegurar los pa-
rametros individuales antes de la preparaciéon de los
dientes (andlisis oclusal). Su valor como herramienta de
diagndstico funcional es un tema controvertido®!!.
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Pero ;qué particularidades del érgano masticato-
rio son relevantes para la oclusién y cémo se pue-
den determinar?

Registro con arco facial

Al iniciar el movimiento de apertura de la boca, la man-
dibula realiza una rotacién alrededor de un eje imagina-
rio antes de realizar una traslacidn anterinferior. Dicho
eje virtual atraviesa los céndilos articulares y recibe el
nombre de eje de bisagra. Para reproducir este movi-
miento en el articulador es necesaria una transferencia
correcta de la posicién espacial del maxilar. La posicidn
de los modelos con respecto a las bisagras del articula-
dor debe corresponderse con la situacién que presentan
el maxilar y la mandibula del paciente con respecto a
sus ATM. Esto se logra con ayuda de un arco facial®.
Los arcos convencionales de transferencia rapida son los
que registran un uso mds extendido en la préctica gra-
cias a su manejabilidad, a pesar de que con ellos el eje
de bisagra s6lo se puede determinar de forma aproxima-
da (arco facial arbitrario). La fijacién de estos arcos fa-
ciales se realiza por medio de unas olivas que se introdu-
cen en el conducto auditivo externo y de un «soporte de
glabela», que se coloca en la raiz de la nariz. El arco fa-
cial dispone de un indicador que se puede hacer coinci-
dir con el punto infraorbitario para orientar el arco con
respecto al plano del eje orbitario, o con el ala nasal,
para orientar el arco con respecto al plano de Camper.
Esto permite establecer un plano de referencia craneal
para la transferencia (fig. 1). El plano oclusal se registra
con ayuda de una horquilla de mordida provista de pas-
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Figura 1. Arco de transferencia rapida: el
arco facial se fija por medio de unas olivas
que se introducen en el conducto auditivo
externo y de un soporte colocado en la re-
gién glabelar (en rojo). El plano oclusal se
registra con la horquilla de mordida (en
blanco). La guia tridimensional une el arco
facial con la horquilla de mordida.

tillas de mordida Kerr o «Bite Tabs» que se coloca en la
arcada superior. Una guia tridimensional permite acoplar
el arco facial a la horquilla de mordida y registra la orien-
tacion espacial del plano oclusal del maxilar con respecto
al plano de referencia craneal (plano del eje orbitario o
plano de Camper). Con estos arcos faciales arbitrarios se
transfiere la posicion aproximada del eje de bisagra. No
obstante, dado que dicha posicién aproximada puede di-
ferir notablemente de la posicién efectiva del paciente, es
posible que la relacion oclusal intermaxilar posterior no
se corresponda con la situacién real*’.

Por esa razén existe también la posibilidad de localizar
de forma exacta el eje de bisagra con un arco cinematico.
Por otra parte, se trata de un método mucho mas comple-
jo que no vamos a describir en el presente trabajo’.

Figura 2. Los registros basados en
la oclusiéon se muerden en su tota-
lidad y reproducen la oclusion ha-
bitual del paciente.
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Figura 3. La maniobra bimanual de Dawson es la técnica preferida para
guiar la mandibula a la posicion de relacion céntrica.

Registro de céntrica

En presencia de una cantidad suficiente de parejas de
dientes antagonistas, lo mds probable es que se pueda
obtener la relacién intermaxilar por medio de la articula-
cion de los modelos. No obstante, los resultados de estu-
dios realizados por Utz et al mostraron que en el 57% de
los casos se dan situaciones poco claras que admiten po-
siciones divergentes'®.

Si es necesario adoptar la oclusién del paciente, por
regla general se elige un registro basado en la oclusién
que reproduce la posicion de oclusién habitual. Dicho re-
gistro reproduce siempre la mordida en su totalidad (fig. 2).
En cambio, para el anilisis oclusal en presencia de un
nimero muy reducido de parejas de dientes antagonistas,
o si es necesario elegir la posicién céntrica de la mandi-
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Figura 4. Por medio de un tope
anterior se puede determinar la
dimension del bloqueo de la mor-
dida. Los topes posteriores son
de cera blanda, en este caso de
cera metalizada (aluminio).

bula con respecto al maxilar por motivos terapéuticos
funcionales, no se puede efectuar un registro de la rela-
cién intermaxilar basado en la oclusion. En tales casos es
necesario detectar supuestas interferencias y registrar la
relacion intermaxilar segin factores articulares.

Para ello se realiza un registro de céntrica, que repro-
duce la relacién intermaxilar con los céndilos en posi-
cion céntrica y para el que se requiere un bloqueo de la
mordida. El paciente mantiene la mandibula en una po-
sicién lo mas relajada posible y el terapeuta guia los mo-
vimientos de ésta. Existe diversidad de opiniones acerca
de la forma mds correcta de llevar a cabo dicho guiado.
En pacientes que van a recibir una proétesis total la utili-
zacion del trazador de arco gético parece dar buenos re-
sultados'?. Para la rehabilitacién de pacientes dentados,
en cambio, se recomienda aplicar la técnica de manipu-
lacién bimanual de Dawson (fig. 3). La reproducibilidad
de la maniobra de guiado manual no se valora positiva-
mente, si bien es més practicable’. Independientemente
del método elegido, nunca se intentara forzar la posicién
retrusiva de la mandibula, dado que esto provocaria una
carga no fisioldgica del tejido retrodiscal. En cuanto a
los materiales, las planchas de cera dura han dado muy
buenos resultados'; también se utilizan bases plésticas o
metdlicas. Las planchas de cera se recortan adaptdndose
a la forma del maxilar y se dotan de impresiones de las
puntas cuspideas y de los bordes incisales de los dientes
superiores. Para ello se deben reblandecer por calenta-
miento en una cubeta de agua a 55 °C. Un tope anterior
de material duro determina la dimensién del bloqueo de
la mordida. Deberia ser lo mas reducida posible a fin de
minimizar el margen de error en la localizacién arbitra-
ria del eje de bisagra®.

Figura 5. Registro de protrusion. Los dientes anteriores se dejan sin
cera a fin de facilitar el control de la posicién oclusal. Para que el pa-
ciente alcance directamente la posicion de protrusion deseada, ésta se
puede establecer a priori con una marca.

La relacion céntrica se fija por medio de topes posteriores
de cera blanda, como cera metalizada (aluminio) (fig. 4).

La relaciéon céntrica se define como la posicién mas
anterior, superior y no desplazada lateralmente de los
condilos en contacto con la pendiente del tubérculo arti-
cular. Se trata de la posicién condilea de la que parten el
resto de los movimientos mandibulares (protrusién y la-
terotrusion derecha e izquierda). Su reproducibilidad, no
obstante, se pone en tela de juicio con mucha frecuen-
cia®. Por otro lado, el registro de la relacién céntrica y la
tolerancia de una prétesis o de una férula de mordida en
dicha relacién por parte del paciente dependerd de la ca-
pacidad de adaptacién y del nivel de tolerancia de las es-
tructuras que componen el 6rgano masticatorio.

Registro de protrusion

El movimiento de protrusion de la mandibula en pacien-
tes que presentan una oclusion neutra viene determinado
en principio por la guia anterior. Se parte de la base de
que la inclinacién de la guia anterior se reproduce en la
pendiente del tubérculo articular. Por consiguiente, con
el registro de la trayectoria que describe la mandibula en
el movimiento de protrusion, se puede relacionar la po-
sicioén inicial (relacién céntrica) y la trayectoria protrusi-
va y obtener asi una recta que forma un dngulo con un
plano de referencia craneal (como el plano de Frankfurt
o el plano de Camper). Dicho dngulo es lo que se cono-
ce como angulo de la trayectoria condilea.

Este angulo se puede ajustar en el articulador girando
la caja condilea. Como en los registros de céntrica, para
realizar este tipo de registros se utilizan planchas de cera
o de resina. En pacientes con oclusion neutra, la mandi-
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Figura 6. Esquema del angulo de Bennett.
Dibujo menos marcado: posicion inicial de
la mandibula. Dibujo mas marcado: movi-
miento de laterotrusion de la mandibula. Li-
nea negra: plano medio sagital de la man-
dibula en posicion inicial. Linea discontinua
azul: paralela al plano medio sagital. Linea
azul: recta que une la posicion en relacion
céntrica de los condilos y un punto de la
trayectoria de mediotrusion. a: angulo de
Bennett.

~ Angulo de Bennett (@)

Figuras 7a y 7b. Registro de la laterotrusion derecha e izquierda. Se indica al paciente que debe superponer los cani-

nos. Para lograr un control mas preciso los caninos del lado de laterotrusion no se cubren con cera.

bula deberia presentar una mordida borde a borde. Por
consiguiente, para lograr un control mas preciso la re-
gi6én de los incisivos no se cubre con cera (fig. 5).

Registro de laterotrusion

El movimiento lateral de la mandibula en pacientes con
oclusién neutra es guiado por los caninos y/o los premo-
lares (guia canina o funcién de grupo). El céndilo de la
ATM del lado al que se desplaza la mandibula realiza un
leve movimiento de rotacidn sobre su eje vertical en el
interior de la cavidad glenoidea, por lo que recibe el
nombre de «céndilo pivotante». Por su parte, el condilo
de la ATM contralateral efectia un movimiento tridi-
mensional hacia anterior, inferior y medial, y recibe el
nombre de «céndilo de balanceo». El movimiento de ba-
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lanceo estd limitado en la ATM por la forma de la cavi-
dad glenoidea y por los ligamentos. En el articulador, en
el lado del condilo de balanceo (lado de mediotrusién),
este movimiento se puede limitar con ayuda de un ele-
mento insertado en la caja condilea (elemento de Ben-
nett). Esto permite ajustar el dngulo de Bennett, cuyos
lados estdn formados por una linea paralela al plano me-
dio sagital que atraviesa el eje de bisagra y por la recta
que une el punto de partida del movimiento de laterotru-
sion (posicidn céntrica de los condilos) y un punto de la
trayectoria de avance medial del lado de mediotrusion.
Esta posicién en la trayectoria de mediotrusion se deter-
mina con ayuda del registro de laterotrusion (fig. 6).

De nuevo, dicho registro se realiza por medio de plan-
chas que se adaptan a la forma del maxilar. Para el re-
gistro de laterotrusion, en pacientes que presentan oclu-
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Figura 8. La guia tridimensional se ha montado en el
articulador con ayuda del dispositivo de transferen-
cia y el modelo ya se encuentra sobre la horquilla de
mordida. La localizacion espacial del modelo res-
pecto a las cajas del articulador se corresponde
aproximadamente con la posicion del maxilar del pa-
ciente respecto a sus ATM.

sién neutra se suele elegir una posiciéon de mordida
borde a borde de los caninos (figs. 7a y 7b). Si existen
malposiciones dentarias serd necesario modificar dicha
posicién en funcién de las caracteristicas del paciente.

Ajuste del articulador

Para transferir el registro obtenido con el arco facial no
suele ser necesario hacer entrega al laboratorio del arco
completo. La guia tridimensional se puede separar del
arco facial junto con la horquilla de mordida y adaptar-
se al articulador con ayuda de un dispositivo de transfe-
rencia (fig. 8). Antes de colocar y zocalar el modelo del
maxilar conviene fijar la horquilla de mordida sobre un

Figura 10. El modelo inferior se monta en relacion con el mo-
delo superior con ayuda del registro de céntrica. Para facilitar
la manipulacion, se invierte la posicion del articulador.

Figura 9. Modelo con zdécalo primario; el zécalo se-
cundario se encuentra unido a la placa.

soporte a fin de evitar que cambie de posicién por el
peso del modelo. El modelo superior es dotado de un
segundo zd6calo que se utilizard mds tarde para compro-
bar la coincidencia de los distintos registros de relacion
céntrica (fig. 9).

La posicion del modelo inferior con respecto a la del
modelo superior se define por medio del registro de cén-
trica. Un método eficaz para realizar dicha operacion es
invertir la posicién del articulador y fijar con cera el re-
gistro al modelo (fig. 10). Si se han realizado varios re-
gistros de céntrica, ahora se puede verificar su coinci-
dencia. Los registros de céntrica seran coincidentes si,

Figura 11. El hecho de que los z6écalos primario
y secundario no encajen bien es un indicio de
que el registro de céntrica usado en ese mo-
mento no coincide con el que se ha utilizado
para zocalar el modelo inferior.
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Figura 12. Modelos
en la posicion defini-
da por el registro de
protrusion.

Figura 13. La caja condilea se gira justo hasta que el
elemento condileo entra en contacto.

Figura 14. Se pueden leer el angulo de la trayecto- Figura 15. Modelos montados y en posicion de laterali-

ria condilea (escala mayor, unos 30°) y el &ngulo de dad derecha con el registro de laterotrusion. Esto per-
Bennett (escala menor, unos 15°). mite ajustar el angulo de Bennett en la caja condilea

izquierda (lado de mediotrusion).

Figura 16. El elemento de Bennett (blanco) se
desplaza hasta que entra en contacto con el
elemento condileo.

260 Quintessence (ed. esp.) Volumen 22, NUmero 5, 2009



Higienistas y auxiliares: ATM

con el segundo registro en posicion, el zécalo primario
del modelo superior encaja a la perfeccion y sin espacios
con el secundario (fig. 11).

Para ajustar el angulo de la trayectoria condilea se fija
el registro de protrusion en el modelo inferior y a conti-
nuacion se monta el modelo superior junto con la parte
superior del articulador (fig. 12). Las cajas condileas se
giran justo hasta que el elemento que representa la emi-
nencia condilea entra en contacto con ellas (fig. 13). A
continuacion se bloquea esa posicién y se lee el dngulo
de la trayectoria condilea. Para ajustar el dngulo de Ben-
nett se utilizan los registros de laterotrusiéon. Como en el
caso de los registros de protrusién, éstos se colocan so-
bre el modelo inferior (fig. 15). Los elementos de Ben-
nett se desplazan hacia el lado de mediotrusién justo
hasta que entran en contacto con los elementos condi-
leos (fig. 16). Una vez fijados los elementos de Bennett,
se pueden leer los dngulos de Bennett resultantes (fig. 14).
Con esto, se tienen en cuenta los parametros articulares
propios del paciente por medio de este articulador se-
miajustable. Dichos pardmetros influyen en las carac-
teristicas oclusales de la prétesis, como puede ser el
grado de inclinacién de las cispides, la forma de las
vertientes cuspideas y los contactos oclusales en la
oclusién estdtica y dindmica'®,
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