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Trabajo de Investigacion

Comparacion de la posicion condilar entre dos técnicas
de registro de relacién céntrica mediante tomografia espiral

Condylar position comparison between two centric relation
recording methods, by means of a spiral tomography technique

Pesce Ortega MC', Barbano Maturana M?, Saldivia Berrios J%, Casassus Farran R*

RESUMEN

Objetivo: El objetivo de este estudio fue comparar la variacién de la posicién del condilo mandibular entre la técnica de registro de relaciéon céntrica
auto-inducida de tipo activa y otra de manipulacion mandibular de tipo chin-point. Método: En una muestra por conveniencia de 9 sujetos (4 hombres y
5 mujeres), se estudiaron un total de 18 articulaciones t¢émporomandibulares determinando la variacion de la posiciéon condilar con el uso de imagenes
obtenidas mediante tomografia espiral, utilizando para ambas técnicas un deprogramador anterior de Neff para estandarizar el grosor del material
de registro. Resultados: Se observo que con la técnica chin-point, el condilo adopta una posicién mas posterior (55.6%) y superior (72.2%) respecto
a la auto-inducida de tipo activa, con diferencias estadisticamente significativas (p<0.001, t-test). En promedio se observé que la técnica chin-point
produjo una magnitud de desplazamiento de 1.5mm en direccién cefalica y 1.1mm hacia posterior, tomando como referencia la posicién registrada
con la técnica auto-inducida de tipo activa. Conclusiones: La técnica chin-point produce una posiciéon condilar mas posterior y superior que la técnica
auto-inducida de tipo activa.
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to compare the mandibular condylar position between two centric relation recording methods: Active self-induced
type and chin-point manipulation. Method: In a convenient sample of 9 subjects (5 females and 4 males), the condylar position variation was determined
in the 18 temporomandibular joints by means of a spiral tomography radiographic technique. To standardize the thickness of the registration material,
a Neff anterior deprogramming appliance was used. Results: It was observed that with the chin-point technique, the condyle adopted a significantly
more superior (72.2%) and posterior (55.6%) position compared to the active self-induced technique (p<0.001, t-test). Regarding magnitudes, chin-
point produced an average of 1.5mm cephalic and 1.1mm posterior displacements, using the position obtained with the active self-induced technique
as a reference. Conclusions: Chin-point technique generates a more superior and posterior condylar position that the one determined by the active
self-induced.
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INTRODUCCION la literatura no es clara, pues es sefialado de diferentes maneras®7’9.

Ademas, se ha postulado que éste pareciera ser cuestionable respecto a

Las relaciones maxilo-mandibulares son parte fundamental de
los procesos diagndsticos o terapéuticos del Sistema Estomatognatico.
Existen muchos medios para registrar estas relaciones y de esta forma
realizar un correcto diagnostico oclusal a través del montaje de modelos
maxilares de yeso utilizando como medio de estudio el articulador(®. Las
Articulaciones Témporomandibulares (ATM) constituyen el determinante
posterior en relaciones maxilo-mandibulares horizontales, por lo que la
determinacion de la Relacién Céntrica Articular (RC) es una practica
habitual?. La definicion de RC determina que el condilo mandibular
debe estar ubicado en la posicion mas antero-superior en la cavidad
glenoidea®. A pesar de esto, muy pocos estudios han evaluado dicha
posicion al utilizar métodos de determinacion de RC®.

Existen varios métodos para poder registrar RC y el método
chin-point es uno de ellos®. Sin embargo, la descripcion del método en

otros, debido a su posible inestabilidad al guiar la mandibula y al riesgo
de ubicar al condilo en una posicion posterior e inferior9, Por otro
lado, la técnica auto-inducida de tipo activa permite registrar la posicién
musculo-esqueletal estable segun Manns, sin intervencion del operador
ubicando los céndilos mandibulares en RC utilizando el tono de la
musculatura masticatoria elevadora®.

El objetivo de este estudio fue comparar la posiciéon condilar
en el plano sagital entre técnica chin-point y otra auto-inducida de tipo
activa.

MATERIALES Y METODO

Del universo de pacientes que acudieron a la atencion dental
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del Programa de Rehabilitacién Integral de 4° y 5° afio en la Escuela de
Odontologia de la Universidad Mayor, sede Santiago, se seleccioné una
muestra por conveniencia de 9 pacientes, 5 mujeres y 4 hombres de 20
a 27 afos de edad. Para ser incluido como parte del estudio, los sujetos
debian tener férmula dentaria completa (excluyendo los terceros molares)
y ausencia de: Dolor muscular y articular tanto en la anamnesis como al
examen fisico, ruidos articulares témporomandibulares y alteraciones
en los rangos y patrones de dinamica mandibular, cefaleas a repeticion
por causa desconocida, consumo de farmacos que afectaran el tono
muscular, tratamiento ortodéntico actual o previo, alteraciones posturales
craneo-cervicales sintomaticas, alergia al acrilico, enfermedades
sistémicas o embarazo e hiperlaxitud ligamentaria (indice de Beighton
menor a 4). Estos criterios fueron evaluados mediante la utilizacién de
un cuestionario anamnésico ad-hoc y un examen fisico efectuado por un
especialista calibrado en la patologias funcionales de la regién craneo-
cérvico-mandibular. A todos los sujetos que cumplian con los criterios
de inclusion y exclusion se les invitd a participar del estudio y luego de
la explicacion de éste, procedieron a llenar y firmar un consentimiento
informado.

Posteriormente, a todos los sujetos se les confecciond un
desprogramador anterior de Neff individualizado procurando una minima
desoclusidon posterior en cada paciente, permitiendo de esta forma
un grosor de registro intermaxilar equivalente entre ambas técnicas
a comparar. Luego, a cada uno de ellos se les registro la relacion
intermaxilar en RC mediante la técnica auto-inducida de tipo activa y otra
pasiva con maniobra de chin-point®'), obteniendo asi dos registros por
cada sujeto.

Los registros se obtuvieron luego del uso continuado del
desprogramador durante dos horas. Para la toma de registro intermaxilar,
se ubico al sujeto en posicidon ortostatica y el operador estimuld la
contraccion refleja de los musculos elevadores percutiendo digitalmente
el mentdén hacia abajo. Luego, en el caso de la técnica auto-inducida
de tipo activa, se le indicé realizar movimientos de apertura y cierre
mandibular con el minimo esfuerzo necesario para lograr el contacto de
los bordes incisales con la plataforma horizontal del deprogramador, sin
intervencion del operador. Para comprobar que se generara un arco de
cierre Unico, se marcé una linea a cada lado de la arcada dentaria a
nivel de la punta de cuspide del canino superior, que debia coincidir en
el momento del registro. Se utilizé silicona de registro Occlufast Rock
(Zhermack®) sobre las caras oclusales mandibulares, desde el segundo
molar hasta el canino de ambas hemiarcadas (Figura 1). Para el registro
pasivo, la mandibula fue guida por el operador mediante la técnica chin-
point hasta obtener el contacto de los bordes incisales con la plataforma
horizontal del deprogramador.

Para comparar la posicion condilar obtenida con ambas
técnicas de registro, se utiliz6 tomografias convencionales corregidas
de tipo espiral de ATM. Las tomas se realizaron en el Servicio de
Radiologia Maxilo-Facial de la Universidad Mayor, utilizando el equipo
Cranex Tome Ceph (Soredex®, Milwaukee, USA), con 19 segundos de
tiempo de exposicién, 10 mAy 66 Kv 6 70 Kv (para mujeres u hombres,
respectivamente). La posicion del paciente para la toma radiografica se
efectudé de acuerdo al manual del fabricante(™?, utilizando el software
DIGORA® for Windows® para el procesamiento de las imagenes.
En cada sujeto, con el registro intermaxilar activo o pasivo en boca,
se realiz6 una tomografia lateral de la ATM derecha e izquierda. El
examen tomografico incluye un procedimiento para determinar la
distancia interarticular y el angulo condilar. Se trata de radiografias
previas a la tomografia denominadas DIA, angulo izquierdo y angulo
derecho. La primera, corresponde a una toma antero posterior de los
coéndilos izquierdo y derecho para determinar la distancia interarticular,
la cual es valorada mediante una plantilla entregada por el fabricante.
Las dos siguientes, se utilizan para determinar el mejor angulo lateral.
Las opciones angulares son 75, 70, 65, 60 grados, los que en la placa
radiografica se presentan como 4 imagenes de derecha a izquierda
respectivamente. En el momento en que se realizé el examen radiolégico
del registro activo, se seleccion6 el corte que presentd mejor definicion
y nitidez de las estructuras 6seas, seleccionandose el mismo corte en la
toma de registro con técnica chin-point. Obtenidas ambas tomografias
articulares, derecha e izquierda, tanto con la técnica activa y pasiva, se
procedié a comparar las posiciones condilares. Este andlisis se realizd
en el plano sagital, tanto en sentido antero-posterior como cefalico-
caudal. En la tomografia del registro activo de cada paciente se trazé
una linea horizontal que unié dos puntos 6seos nitidos. El primer punto
llamado “A” correspondié a la zona mas baja de la eminencia articular del
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hueso temporal y el segundo punto, llamado “B”, fue el borde superior
de la cisura de Glasser. Posteriormente, sobre la linea A-B se marco
el margen anterior y posterior del céndilo, denominandose “M1” y “M2”
respectivamente. Equidistante al punto M1 y M2, se construy6 el punto
“C”, correspondiente al punto medio del condilo. Desde el punto C se
traz6 una perpendicular que se hizo interceptar con el margen superior
del condilo (punto “M3”) y con la cavidad glenoidea (punto “M4”). En
una plantilla milimetrada transparente se marcaron los siete puntos
del registro activo antes mencionados (Figura 2). Para medir el posible
desplazamiento condilar, se superpuso la plantilla transparente (con los
siete puntos obtenidos en el registro activo) a la placa radiografica del
registro chin-point. Al hacer coincidir los puntos M1, M2 y M3 de ambos
registros, se construyo el punto C’ en la tomografia de la técnica chin-
point. Posterior a esto, se ubico la plantilla milimetrada transparente
haciendo que se correspondieran los puntos A, B 'y M4, lo que permitio
evaluar la discrepancia entre C y C'y asi evaluar la magnitud y direcciéon
del desplazamiento condilar entre ambos registros (Figura 3). En sentido
antero-posterior se determiné que los movimientos posteriores tendrian
valores negativos, mientras en el sentido cefalico-caudal, valores
negativos corresponderian a los desplazamientos inferiores.

El analisis estadistico se realiz6 mediante t-student para
muestras pareadas. Se considerd un nivel de significancia de 95% y un
p=<0.05.

RESULTADOS

En la mayoria de las imagenes estudiadas, se observo un
desplazamiento mas postero-superior en la cavidad glenoidea con
la técnica chin-point respecto de la técnica activa, con una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.001, t-test) (Figura 4). En el
sentido cefalico-caudal, 4 ATM (22.2%) no presentaron diferencias
de desplazamiento entre técnicas, 13 ATM (72.2%) se desplazaron
superiormente en un rango de hasta 2mm, mientras que sélo 1 ATM
(0.6%) super6 los 2mm llegando a 4mm de diferencia en un caso. Asu vez,
en el sentido antero-posterior, 3 ATM (16.7%) no presentaron diferencias
de desplazamiento entre técnicas, 10 ATM (55.6%) se desplazaron
posteriormente en un rango de hasta 2mm, mientras que 5 ATM (27.8%)
superaron los 2mm llegando a 3mm de diferencia en 3 casos (Tabla 1). Al
comparar el promedio de la magnitud del desplazamiento en los sentidos

Tabla 1. Magnitud del desplazamiento condilar medido en mm, en cada una de las
ATM estudiadas en los sentidos antero-posterior y cefalico-caudal.
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Figura 1. Registro de silicona con deprogramador anterior de Neff, durante técnica
activa de tipo autoinducida.

M

Figura 2. Tomografia de ATM con técnica auto-inducida de tipo activa, en que se
observan los puntos A, B, C, M1, M2, M3 y M4 dibujados sobre planilla milimetrada.
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Figura 3. Tomografia obtenida con la técnica chin-point. La plantilla transparente
marcada previamente es colocada sobre la placa radiografica, observando el
desplazamiento como variaciéon desde el punto Ca C'.
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Desplazamiento Antero-Posterior

Figura 4. Desplazamientos condilares medidos en mm de la técnica chin-point
respecto de la auto-inducida de tipo activa (punto 0). PS: Cuadrante p6stero-superior,
AS: Cuadrante antero-superior, PI: Cuadrante pdstero-inferior, Al: Cuadrante antero-
inferior. El eje X corresponde al movimiento en sentido antero-posterior y el eje Y en
sentido céfalico-caudal.

del espacio estudiados, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre ellos (p<0.05, t-test), siendo 1.5mm el promedio para
el desplazamiento superior y 1.1mm para el posterior.

DISCUSION

En el presente estudio se observd que la mayoria de los
coéndilos mandibulares presentaron un desplazamiento podstero-
superior al utilizar la técnica de chin-point, tomando como referencia la
posicion obtenida con la técnica auto-inducida de tipo activa, medido en
radiografias tomograficas convencionales de tipo espiral.

No se encontraron en la literatura estudios que comparen
métodos de registro mediante la tomografia espiral para contrastar
los datos obtenidos. Sin embargo, Carwell y McFall usando la técnica
radiografica transcraneal oblicua estandarizada, compararon la posicién
condilar obtenida con manipulaciones bimanual y chin-point, no
observando diferencia entre ellas®. Estos resultados podrian explicarse
ya que esta técnica imagenologica soélo visualiza el tercio externo del polo
lateral del condilo mandibular, a diferencia de la técnica utilizada en el
presente estudio, donde las imagenes seleccionadas correspondieron a
cortes mas centrales de las ATM. La tomografia de ATM realiza cortes de
la articulacion, obteniendo imagenes sin superposicion de estructuras?.
La limitante de esta técnica es que sélo se pueden observar estructuras
6seas por lo que el disco y partes blandas no son visualizados. Por
otro lado, una ventaja importante de esta técnica son los bajos niveles
de radiacion que emplea con respecto a la tomografia computada. De
hecho cada tomografia espiral realizada en la ATM, el paciente absorbe
0.036mSv a diferencia de la tomografia computarizada que equivale a
0.314mSv(™,

Otros estudios evallian variaciones en la posicion mandibular
mas que cambios a nivel condilar medidos con imagenes®7910.1525_ Por
otro lado, la RC se define cuando el condilo mandibular estd ubicado
en la posicion mas anterior y superior de la ATM enfrentando vertiente
posterior de la eminencia articular®. Es discutible el hecho de extrapolar
las variaciones obtenidas a nivel mandibular, ya sea usando axiografia,
pantografia u otros métodos, ya que como expresan Keshvad y
Winstanley, la definicién de RC anteriormente expuesta es una posicién
anatomica y no puede ser determinada clinicamente, debido a que
ninguna técnica o sistema puede confirmar exactamente dénde se ubica
el complejo disco-condilar en la fosa mandibular?”. Agregan que el uso
de radiografias, tomografias o resonancia magnética pueden indicar si
el condilo se encuentra en la posicién correcta, pero su uso de rutina no
puede ser justificado éticamente.

En este estudio, la posicién condilar de referencia fue obtenida

23



24

Rev. Clin. Periodoncia Implantol. Rehabil. Oral Vol. 7(1); 21-24, 2014.

al realizar la técnica auto-inducida de tipo activa. Esta técnica permite
registrar la posicién musculo-esqueletal estable segun Manns, la cual se
logra sin una intervencion del operador que pudiese alterar los vectores
de fuerza de la neuromusculatura, con lo que la posicion mandibular
resultante seria la consecuencia de una acciéon muscular refleja propia
de cada sujeto®. Hasta donde sabemos este es el primer estudio que
compara dicha técnica de registro con chin-point. Por otro lado, se debe
considerar que no existe un consenso universal acerca de la forma de
ejecutar la técnica chin-point, existiendo variaciones en la posicion del
paciente y la forma de manipulacion, entre otros(:379.

La diferencia observada entre las técnicas pasiva y activa
estudiadas, sugiere que la manipulacién de la mandibula por parte
del operador conllevaria fuerzas posteriores y superiores. Dicho
desplazamiento podria ser explicado por la anatomia de la ATM, donde la
vertiente posterior de su eminencia articular presenta un plano inclinado
que va en ascenso y por la posible tension inducida en el componente
ligamentoso condilar generada por la fuerza de la manipulacion®9.
Posiciones condilares posteriores presentarian un alto riesgo de
sobrecompresion de la zona retrodiscal®), lo que no seria apropiado al
momento de determinar posiciones de diagnodstico y tratamiento. Por otra
parte, debemos pensar que al momento de elegir una posicion posterior,
ponemos en riesgo la indemnidad y la capacidad visco-elastica de los
ligamentos condilares, los cuales pueden ser dafiados por sobrecarga al
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elegir posiciones que los exijan biomecanicamente?”.

A todos los sujetos se les confecciond un desprogramador
anterior de Neff individualizado, procurando una minima desoclusién
posterior en cada paciente, permitiendo de esta forma un grosor de
registro intermaxilar equivalente entre ambas técnicas a comparar.
Estudios recientes han mostrado que diferentes grados de separaciéon
intermaxilar a nivel posterior, determinan cambios posicionales
condilares®3"). Debido a esto, la utilizacion de un grosor estandarizado
por paciente para comparar ambas técnicas es un procedimiento
altamente recomendable.

Los resultados de este estudio permiten concluir que la técnica
chin-point produce una posicion condilar mas posterior y superior que
la técnica auto-inducida de tipo activa, evaluada mediante tomografia
espiral.
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