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INTRODUCCION

Elregistrodelacentricidad mandibular es
fundamental en el tratamiento
rehabilitador. La esencia del problema al
cual se enfrenta el clinico consiste en
ubicarel maxilarinferiorrespecto al maci-
zocraneofacial, enlarelacionintermaxilar
correspondiente a la Oclusion Maxima
(O.M.) 6ptima para el paciente. Esta ins-
tancia clinica se utiliza tanto en la etapa
de diagnéstico, como cuando se edificala
rehabilitacion protética. El presente tra-
bajo consiste enunarevision bibliografica
y en la comunicacion de una experiencia
clinicaque evalliay comparalas técnicas
de registro mas utilizadas en nuestro me-
dio.

ANTECEDENTES HISTORICOS

A) La revisidn bibliografica demuestra

* Prof. Titular de Clinica de Protesis 2°
** Asistentes de Clinica de Protesis 2°

qgue se han manejado multiples criterios
para ubicar esta posicién mandibular, y
quelos mismos han sufrido unaimportan-
te evolucion. Un elemento frecuente es el
manejo del concepto de CENTRICIDAD,
que consiste en la busqueda de una posi-
cidn clave que garantiza la existencia de
armonia y de equilibrio entre los compo-
nentes del Sistema Estomatognatico
(S.E.).

Considerando las cuatro determinantes
de las posiciones y movimientos
mandibulares 1 y 2 Articulaciones
Temporomandibulares (A.T.M.), 3
Oclusion, 4 Sistema Neuromuscular
(S.N.M.) (2,23), para restaurar la
centricidad de la oclusién se podra optar
yasea porlosdictadosdelas A.T.M. odel
S.N.M.

La escuela Gnatoldgica toma como refe-
rencia la base 6sea, estableciendo la
centricidad en la posicion conocida como
Relacién Céntrica (R.C.) (2-11-12). Fig 1.
La Escuela Miocéntrica toma como refe-
rencia el S.N.M. ydeterminalacentricidad
en la posicién conocida como Posicion
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Centricidad

Osea

R.C.

Muscular (P.M.). (2-11-12).

B) El concepto de R.C. implica como
criterio principal que la mandibula esta
ubicada en adecuada posicién cuando
sus condilos se encuentran en el EJE DE
BISAGRA, al término del camino de cie-
rre esquelético. En esta posicion el condilo
estd perfectamente encastrado en su
correspondiente superficie articular, ubi-
cado en su posicidn mas estable y fisiol6-
gica. En ella la mandibula puede realizar
un movimiento de rotacion pura (movi-
miento de bisagra), sin que sus condilos
cambien su relacion de encastramiento.
Es una posicion relativamente facil de
ubicarcon exactitud clinica aceptable (26).
El concepto de R.C. ha evolucionado en
el transcurso del tiempo. En 1920 Mc
Collum introduce la idea, afirmando que
se determina cuando los céndilos se en-
cuentran en su posicién mas posterior
con respecto a la cavidad glenoidea. En
1962 Granger manifiesta que
conceptualmente la estabilidad del condilo
se lograincorporando un segundo criterio
de referencia, y define R.C. como su

dentaria

muscular

P.M.

FIGURA 1

posicién mas posterior y superior con
respecto a la cavidad glenoidea. En 1981
Stuart y Golden incorporan el concepto
que los condilos se encuentran en su
posicion mas centrada en la cavidad
glenoidea y a partir de este momento
comienza a conocerse ala R.C. como la
posicién R.U.M.: mas posterior, mas su-
perior y mas centrada de los céndilos en
la cavidad glenoidea. (Rearmost,
uppermost y midmost). (11-12). Fig. 2.
Estudios longitudinales de pacientes re-
habilitados en R.C., permitieron determi-
nar que esta posicion asi concebida no
garantiza la estabilidad estomatognatica
pretendida por sus propulsores (3).
Celenza y Nasedkin (4) basandose en
antiguas observaciones anatdmicas,
como que la porcion anteriorde la A. T.M.
esarticular mientras que la porcion poste-
rior no lo es, definen R.C. como la posi-
cion de los condilos mandibulares mas
superior y anterior en las cavidades
glenoides con los discos interarticulares
adecuadamente interpuestos. (22)
Elfundamento anatdmico demuestraque
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FIGURA 2: A)Mc Collum 1920. B)Granger 1962. C)Stuart y Golden 1981.

la zona retrodiscal, que corresponde al
hiliodelaA.T.M., no esta apta pararecibir
presiones, por lo cual el condilo no puede
tener un apoyo funcional contra ella. La
accion del musculo pterigoideo externo
en los momentos de mayor exigencia
funcional tracciona el disco y el condilo
mandibular en sentido anterosuperior,
hacia la posiciéon histologica y
anatémicamente mas apta para recibir
las tensiones (19-22).

Citando a Mayoral, en su texto (1969)
dice: “la posicidn céntricadepende princi-
palmente de las relaciones de la articula-
cién temporomaxilar, y de acuerdo con
Thompson no es solamente la relacion
maxilomandibular en la que los dientes
deben ocluir en situaciéon normal o de
buen funcionamiento, sino también don-
de el céndilo de la mandibula estd enuna
posicion balanceada y sin esfuerzo en la
cavidad glenoidea. Esta posicién existe
cuando los condilos estan en su posicién
retrusiva natural en contacto con el tejido
fibroso que formala pared posterior de la
fosa articular, y cuando la superficie

anterosuperior del condilo esta muy cer-
cana a la superficie posteroinferior de la
eminencia articular del temporal con la
interposicion de la delgada porcion cen-
tral del disco articular.

En la definicién de Thompson el empleo
del términoretrusivo, para indicar la posi-
cion normal del céndilo, puede prestar a
confusion y, ademas, por el uso de la
palabraretrude se hadesarrolladola con-
notacion de retrusion forzada. Por eso
parecen mas aceptables las palabras
neutral o balanceado, que propone
Graber”.

En sintesis todos los autores manejan el
concepto que la R.C. es una posicién
estable, fisioldgica, noforzadade la man-
dibula, que coincide con el Eje de Bisa-
gra; variando la interpretacion de cual es
la exacta posicion del condilo en la cavi-
dad glenoidea. Algunos autores por razo-
nes practicas y para evitar excesivas afir-
maciones hipotéticas, prefieren excluirde
la definicion la exacta posicion condilar
(26) tomando exclusivamente referencias
apreciables en la clinica.
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C) La Escuela Miocéntrica surge con Brill
en 1959 que destaca laimportancia clini-
ca de la Posicién Muscular, también de-
nominada Posicidén de Contacto Muscu-
lar (Krogh-Pouisen y Olsson 1968) (11-
12). Esta posicion se determinacuandola
mandibula es guiada de Posicion Postural
a posicién de O.M. siguiendo el camino
de cierre muscular fisioldgico o automati-
co, que implica la minima actividad mus-
cular. (1-23)

Un exponente importante dentro de esta
escuela es Jankelson (13), creador del
aparato Myomonitor, que inducelarelaja-
cion muscular por estimulacion nerviosa
conimpuisos de corriente eléctrica (Posi-
cion Miocéntrica).

Esta Escuela no resiste el analisis clinico
y son muchos los autores que publican al
respecto. La literatura acepta que el re-
gistro de la P.M.. es poco reproducible
{26). Lundeen {16) encuentra que los
registros de P.M. generan un error de
ubicaciondel condilo, promedialmente 1,4
mm. por delante y 1,6 mm. por debajo de
la posicion condilar fisioldgica.
LaEscuela PANKEY-MANN-SCHUYLER
(2), entendiendo que el registro de R.C.
es el procedimiento mas efectivo para
ubicar la mandibula, introduce el concep-
to de CENTRICA LARGA. Este procedi-
miento consiste en enfrentar los maxila-
res en R.C. y edificar la O.M. en un area
por delante de ella en la cual el Sistema
Neuromuscular del paciente elige la posi-
cion de oclusion: este campode oclusion,
dentro del cual no se pierde la condicidon
de O.M., fue denominado por BEYRON
Valle delaFelicidad (2). Ramfjord sumaa
este criterio el de CENTRICA ANCHA
(23), asignandole al campo de oclusion
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FIGURA 3

amplitud latero-lateral; Dawson denomi-
naal conjunto LIBERTAD EN CENTRICA
(5-23)

D) Ladiferencia entre P.M. y R.C. ha sido
evaluada en forma diferente en el trans-
curso del tiempo. En la década del 50,
Posselt la cuantifica en 1,25 mm. en
sentido antero-posterior, mientras que en
la década de los 80, Ramfjord y Dawson
le asignan 0,2 mm. en el mismo sentido
(12-23). Fig. 3.

A esta altura del conocimiento pareceria
que hay un acercamiento en los concep-
tos de ambas escuelas y que lo funda-
mental es lograr el equilibrio biolégico y
funcional de los integrantes del S.E. (2).
Actualmente pareceria masrazonable que
para la busqueda de centricidad en lugar
de manejar en forma dogmatica los con-
ceptos de R.C. o P.M. se utilice el criterio
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SUP.

FIGURA 4

de POSICION MANDIBULAR OPTIMA
(P.M.O.) (HOBO-ICHIDA-GARCIA-
OKESSON) que implica la busqueda de
una posicién condilar asi como ciertas
caracteristicas del S.N.M.

Con este fundamento se puede definir
P.M.O. como: la posiciéon delamandibula
respecto al macizo craneofacial enlacual
el cuerpo mandibular esta en dimension
vertical de oclusiéon y sus condilos se
ubican enla posicién de bisagraterminal.
Sin querer generar una discusion
semantica y admitiendo las aclaraciones
modernas de la posiciéon condilar en la
cavidad glenoidea basadas en antiguas
observaciones anatomicas, clinicamente
la P.M.O. es la posicibn mas
posterosuperior de la mandibula dentro
del campo de movimientos bordeantes.
Fig. 4.

E) Con estas bases conceptuaies y ob-
servando que en nuestro medio se mane-
jan diferentes técnicas para la ubicacién
de la mandibula en la posiciéon de bisa-
gra, hemos realizado un estudio compa-
rativo de las mismas. El aclarar si existe
una diferencia significativa en la posicion
que se logra con cada técnica tendra
importancia para el trabajo clinico, asi
como para favorecer la unidad concep-
tual de la docencia. De acuerdo a un
relevamiento realizado en la Facultad de
Odontologia del Uruguay encontramos
que las técnicas mas utilizadas por sus
docentes son:

1)RAMFJORD

2)LENGUA

3)JIG

4)CALIBRADOR

Segun Zarb (26) y Tyllman (17) las técni-
casderegistro pueden serclasificadas en
a) ACTIVAS y b) PASIVAS. Se entiende
por técnicas activas aquellas en que los
movimientos de registro son realizados
activamente por el paciente; y técnicas
pasivas aquellas en que el operador guia
o de alguna manera manipula la mandi-
bula con el paciente lo mas pasivo posi-
ble. En base a estos criterios, las técnicas
LENGUA-JIG-CALIBRADOR sonactivas,
y la técnica RAMFJORD es pasiva.

Todas las técnicas requieren que el pa-
ciente se encuentre en estado de equili-
brio psiquico y de tonicidad muscular
normal. El paciente debe estar sentado
confortablemente, con el respaldo incli-
nado 60 a 70 grados, el cabezal apoyado
en el occipital para que no exista presion
en los musculos posturales de la nuca
(18). En el momento del registro se debe
interrumpir el cierre 1 mm. antes del pri-
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mer contacto dentario para impedir el
error que puede generar el deslizamiento
de las arcadas entre si.

1) TECNICA DE RAMFJORD: el opera-
dorcoloca el pulgarderecho sobrelacara
vestibular de los incisivos centrales infe-
riores y el dedo indice debajo del mentén.
Partiendo de la posicién de apertura maxi-
ma, se guia el cierre de la mandibula
realizando una presién suave en sentido
pdstero-superior hasta percibir un salto
en el recorrido que corresponde a la ubi-
cacién centrada del condilo en la cavidad
glenoidea(1). Enesaposicién se observa
que se puede efectuar un movimiento de
rotacion pura, reproducible, de unos 10
mm. de amplitud, al final del cual se
realiza el registro, sin contacto dentario.

2) TECNICA DE LA LENGUA: es una
técnica activa enlacual el operadordala
indicacion de colocar la punta de la len-
gua hacia arriba y atras, tocando el pala-
dar, y el paciente por si mismo, por efecto
de latension muscular, guiala mandibula
al efectuar el cierre mandibular (17).

3) TECNICA DEL JIG: se caracteriza por
laconfeccidnde undispositivoretroincisal
en plano inclinado fabricado en acrilico
autopolimerizable, recubriendo los incisi-
vOs centrales superiores e impidiendo la
oclusion de los molares. Con él se pierde
el estimulo propioceptivo permitiendo re-
cuperar ¢l arco de cierre fisioldgico, asi
como permite intercalar el material de
registro en la zona molar sin riesgos de
contacto dentario (7-15).

4) TECNICA DEL CALIBRADOR: fue
intreducido por Long en el afio 1973, y
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consiste enel usode unlibrillode laminas
de acetato de 0,1 mm. de espesor por 1
cm. de ancho y 5 cm. de largo. La biblio-
grafia menciona que se puede confeccio-
nar con placas radiograficas, con hojas
de papel o con hojas de plomo que acom-
panan las placas radiograficas (24). Es-
tas hojas deben estar unidas en un extre-
mo para facilitar su manipulacion. Se
coloca el calibre por detras de los incisi-
vos centrales superiores, pidiéndole al
paciente que cierre debiendo observarse
un contacto en las piezas posteriores;
luego se adicionan hojas hasta que no
exista un contacto posterior. Se le pide al
paciente que sostenga con sus dientes el
calibre sin realizar demasiada presion
durante 3 minutos; si pasado ese tiempo
apareciera algun contacto se aumentara
el nimero de hojas. Se procede al regis-
tro manteniendo el librillo en posicidn.
Williamsony Hobo (12-25) entienden que
utilizando dicho dispositivo la actividad
electromiografica del temporal y
pterigoideo externo es similar ala que se
observa cuando el condilo esta en su
posicién mas fisioldgica.

MATERIALES Y METODOS

Para la comparacion de las diferentes
técnicas, utilizamos un aparato que cons-
truimos especialmente para este fin, un
verificador de posiciones semejante al
utilizado por otros autores. (11-21-25).
Fue realizado en base a un articulador
Bocage PA9, al cual se le adicionaron dos
columnas alaramainferior aloslados de
las condilares. Estas columnas poseen
una platinahorizontal y unavertical sagital;
a cada una de las cuales se le oponen,
perpendicularmente desde la rama supe-
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Figura 5

rior, dos puas de vértice concéntrico que
corren por conductos exactos. Fig. 5.
Se realizaron registros mediante las cua-
tro técnicas, en una muestra de 12 estu-
diantes de Odontologia, de ambos sexos,
de edad entre 21y 30 arios, con denticién
completa, minimas restauraciones. La fi-
nalidad fue comparar:

1) la exactitud de la técnica en si misma
verificando su reproducibilidad,

2) las variaciones de las diferentes técni-
cas entre si.

En la primera sesion clinica, se tomaron
impresiones con cubetas de stock y
alginato, de las que se obtuvieron mode-
losde yeso. Se confeccionaron paracada
paciente 12 placas de mordida con doble

espesor de cera rosada, acondicionadas
al tamaro y forma de la arcada de cada
uno. En el momento de tomar el registro
se procedié de acuerdo a la siguiente
rutina:

A) se solicito al paciente que realizarauna
apertura maxima de 1 minuto para lograr
larelajaciondelos musculos masticadores
1.

B) se reblandecio la cera en agua, a una
temperatura de 45 grados.

C) todos los registros fueron tomados por
el mismo operador, ubicado frente al pa-
ciente.

D) las mordidas se enfriaron con aire en
boca para impedir la distorsién en el mo-
mento de su retiro.
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Reproducibilidad

Grafica 1

Técnicas

E)una vezretiradas se enfriaron en agua
a temperatura ambiente.

&) las mordidas fueron probadas en el
maodelo superior para corroborar su co-
rrecto asentamiento.
G)unavezaceptadas fueron clasificadas
y almacenadas en un recipiente herméti-
co, separadas porunalamina de espuma
de poliuretanc.

H) se montaron en el verificadorios casos
utilizando para cada uno ia primer mordi-
da de !a técnica de Ramfjord que por lo
tantcfue utilizadacomoreferencia parala
experiencia. El montaje se realizé con
yeso paris, ubicando el modelo superior
conel puntointerincisivo en posicién cons-
tante mediante una platina de montaje.
1) en las platinas de referencia del area
condilar se dispuso papel milimetrado en
relacion a los planos horizontal y sagital
del aparato.

J) alternativamente se sustituyd la mordi-
da de montaje por otras, pudiendo
obtenerse conclusiones sobre la desvia-
cion de cadatécnica en si mismay de las
diferentes técnicas entre si.

RESULTADOS

A) Del estudio comparativo acerca de la
reproducibilidad de cada técnica en si
misma se obtuvieron los resultados ex-
presados en la grafica 1. En la misma se
observa que la técnica de Ramijford es la
que manifiesta ia mejor reproducibilidad
77,5% lo cual coincide con la literatura
que le asigna esta cualidad a las técnicas
pasivas (26). Le sigue en orden decre-
ciente Calibre 76,38%, Lengua 75%, Jig
72,5%.

A pesar de la diferencia en los valores
obtenidos, las cuatro técnicas presentan
una reproducibilidad muy parecida.

B) Del estudio comparativo de la coinci-
dencia de las diferentes técnicas con
referencia a la técnica de Ramfjord, se
obtuvieron los resuitados expresados en
la gréfica 2. En la misma se observa que
respecto a la técnica de Ramfjord, la
técnica de la Lengua tiene una exacta
coincidencia en el 50% de los casos;
mientras que la técnica del Jig y del
Calibre, solamente coincidenenel 16,6%.
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Coincidencia

Grafica 2 B8 Tecnicas
Tabla 1.
Referencia: Ramfjord
Técnicas Plano Horizontal Plano Vertical
LENGUA +post. +post.
sup.
JIG +ant. +ant.
inf.
CALIBRADOR +ant. +ant.
sup.

Si ampliamos el margen de coincidencia
aceptando como tal un error de 1mm, se
observa que la coincidencia para todas
las técnicas es de 81,81% para todos los
casos, encontrandose una diferencia en

el plano vertical de 13,64% y en el plano
horizontal de 4,55%.

C) El sentido de la desviacion observada
de las distintas técnicas respecto a la
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FIGURA 6
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A)T. Lengua. B)T.Jig C)T. Calibrador.

técnica de Ramfjord se expresa en la
tabla 1 y Figura 6, de la cual se deduce
que la técnica del Calibrador determina
una posicidn, promedialmente masantero-
superior, lo cual coincide con la literatura
(12-25). Se observa que la desviacion
promedio de las diferentes técnicas entre
si es menora 1 mm.

El centro del cuadrado que se observa en
la figura 5 coincide con la técnica de
Ramfjord y su lado corresponde a 1 mm.

CONCLUSIONES

A) En la busqueda de la Posicion de
Oclusiéon Maxima, se han desarrollado
muiltiples criterios de los que se destacan
la Escuela Gnatoldgica (Relacion Céntri-
ca) y la Escuela Miocéntrica (Posicion
Muscular). A la luz actual de los conoci-
mientos no se debe entender que exista
una diferencia radical entre las posicio-
nes resultantes de ambas escuelas, ni
interesa definir la posicion mandibular
exclusivamente a nivel condilar. Se pro-
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pone que la mandibula se ubique en una
posicion estable y fisioldgica para el siste-
ma, por lo cual es mas adecuado expre-
sar que se busca la POSICION
MANDIBULAR OPTIMA y no las posicio-
nesde Relacion Céntrica o Posicion Mus-
cular que han sido de muchadiscusién en
la literatura, siendo denominaciones que
tienden a estar obsoletas.

B) Del estudio de cuatro técnicas de re-
gistro de la P.M.O., se deduce que todas
tienen un margen de reproducibilidad si-
milar.

C) Del estudio comparativo de 4 técnicas
de registro de la P.M.O., se infiere que
tomando como margen de error 1 mm. a
nivel condilar las mismas coinciden en el
mayor porcentaje de los casos.

D) Si bien a nivel experimental se obser-
van claras diferencias entre las distintas
técnicas de registro de la P.M.O., enten-
demos que su magnitud notiene trascen-
denciaclinica, respeto alos procedimien-
tos e instrumentos que maneja el estu-
diante de odontologia o el odontélogo
general; por lo cual los mismos pueden
optar para el registro de la P.M.O., el
procedimiento que les ofrezca personal-
mente, lamayorconfianza enlaubicacion
del EJE DE BISAGRA TERMINAL.

RESUMEN

El registro de la centricidad mandibular,
ha sido tratado con mudltiples enfoques
destacandose la existencia de diferentes
criterios para ubicarla mandibula (Escue-
la Gnatoldgica : Relacién Céntrica - Es-
cuela Miocéntrica: Posicion Muscular) asi

como multiples técnicas para encontrar-
las (técnicas pasivas y activas).
Actualmente existe una convergencia
entre ambas escuelas que fundamentala
busqueda de la P.M.O., que es la mas
fisiolégica y estable para el Sistema
Estomatognatico. Del estudio experimen-
tal de las técnicas de Ramfjord, Lengua,
Jig, Calibrador, se deduce que la diferen-
cia de resultados de su uso no tiene
importancia clinica significativa para el
odontdlogo general o el estudiante de
odontologia.

SUMMARY

The mandibular centricity register has
been treated with different points of view,
different criteriato localize the mandibuia -
being antstanding {(Gnathologic School:
Central Relation - Myocentric School:
Muscle Position) as well as various
techniques to find it (active and passive
techniques).

Nowadays there is a concensus of the two
schools that support the seek of the
OPTIMUN MANDIBULAR POSITION,
which is the most phisiological and stable
for the Estomatognatic Sistem. From the
experimental study of Ramfjord, Tongue,
Jig, Leaf Gauge, techniquesit's deducible
that the difference in the results obtained
does nt have significant clinicimportance,
neither to the odontist nor the student.
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