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RELACION ENTRE EL ESPESOR DEL REGISTRO INTEROCLUSAL EN
CENTRICA Y EL ERROR OCLUSAL EN LA POSICION RETRUIDA DE
CONTACTO EN EL ARTICULADOR SEMIAJUSTABLE DE TIPO ARCON

RELATION BETWEEN THE THICKNESS OF THE INTEROCCLUSAL CENTRIC
REGISTRATION AND OCCLUSAL ERROR IN THE RETRUDED CONTACT POSITION IN
AN ARCON SEMIADJUSTABLE ARTICULATOR

Juan Ramos-Marquez'?

RESUMEN

Objetivo. Relacionar el espesor del registro interoclusal en céntrica con el error oclusal en la posicion retruida de contacto en el
articulador semiajustable, tipo arcon. Materiales y métodos. Se utilizé un juego de modelos de 42 alumnos de la asignatura de
Oclusién de una universidad particular, con oclusion clase |, denticién natural, completa hasta segunda molar, libres de signos-sinto-
mas de trastornos temporomandibulares, y con contacto prematuro unilateral y posterior perfectamente verificable. Para reproducir
la posicion retruida de contacto, se tomaron tres registros de relacion céntrica (espesores de 1, 2 y 3 mm). Se observaron tres con-
tactos prematuros a los que se les denomind A,, B,, C, de acuerdo a los tres registros usados, su ubicacion se registré usando folio
de 8 um y cinta de 12 ym. Se cuantifico el error oclusal usando un calibrador digital. Resultados. El error oclusal fue de 0,0 mm,
0,46 mm, y 2,01 mm, para el registro A, B y C, respectivamente. El test de Friedman determin6 que hay diferencias significativas en
el error oclusal presentado por los tres tipos de registro (p=0,00). La prueba de signo de rangos de Wilcoxon, demostrd que existen
diferencias significativas en el error oclusal ocurrido entre los pares de registros: Ay B (A<B; p=0,00); Ay C (A<C; p=0,00); By C
(B<C; p=0,00). Conclusiones. El error oclusal, en la posicion retruida de contacto, esta relacionado por el espesor del registro en
céntrica; por lo que se recomienda el uso de registros de 1 mm de espesor. KIRU. 2015;12(1):48-54.

Palabras clave: oclusion dental; registro de la relacion maxilomandibular; relacion céntrica; articuladores dentales (Fuente: DeCS
BIREME).

ABSTRACT

Objective. To relate the thickness of the centric interocclusal record with occlusal error in retruded contact position in arcon type se-
miadjustable articulator. Materials and methods. A set of 42 casts of occlusion students were taken from a private university presenting
occlusion Class |, natural and complete dentition to second molar, free of signs and symptoms of temporomandibular disorders, and with
premature and unilateral contact perfectly verifiable. To reproduce the retruded contact position three centric relation records were taken
with different thicknesses of 1. 2 and 3 mm. Tree premature contacts were observed and were called A,, B,, C,, according to the three
records used, its location were recorded using foil tape of 8 and 12 pm. Occlusal error was quantified using a digital caliper. Results. The
occlusal error was 0.0 mm, 0.46 mm and 2.01 mm, for the record A, B and C, respectively. Friedman test determined a significant difference
in occlusal errors introduced by the three record types (p = 0.00). Wilcoxon's Sign Test Rank showed significant differences in the occlusal
error that occurred between pairs of records A and B (A <B; p = 0. 00); Aand C (A <C, p = 0, 00); B and C (B <C, p = 0,00). Conclusions.
The occlusal error in the retruded occlusal contact position is influenced by the thickness of centric interocclusal record, so it is recommen-
ded the use of records with a thickness of 1 mm. KIRU. 2015;12(1):48-54.

Key words: dental occlusion; jaw relation record; centric relation; dental articulators (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

La posicion retruida de contacto (PRC) es una posicion
en la que la mandibula se encuentra en relacién céntri-
ca (RC) y se caracteriza por la presencia de un contacto
llamado contacto prematuro (CP) ; este contacto no
permite una situacién estable para la mandibula, lo que
genera un desplazamiento hacia una posicion llamada
maxima intercuspidacion (MI). La literatura cientifica

hace referencia a la importancia del analisis de la PRC
para valorar el estado de la oclusion, y se ha justifica-
do la necesidad de reproducirla en el articulador ©9. La
importancia de esta posicién, desde el punto de vista
diagnéstico, radica en el interés de algunos investigado-
res en demostrar la relacién entre el CP, con los signos
o sintomas de trastornos temporomandibulares 79, tras-
tornos musculares @, trastornos articulares 9, trastornos
periodontales ", y lesiones cervicales no cariosas (2. En
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el mismo enfoque, también se han desarrollado investi-
gaciones donde se ha tratado de establecer una relacién
con la magnitud del deslizamiento en céntrica 3.

Por otro lado, desde el punto de vista del tratamiento, la
reproduccion en el articulador de la PRC ha sido tema
de sumo interés por parte de los clinicos, quienes suelen
realizar procedimientos como ajuste oclusal ¥, o con-
feccion de placas interoclusales a partir de la posicion de
RC 9, Ademas, cuando se ha reproducido con exactitud
la PRC en el articulador, las restauraciones dentales, y
el perfeccionamiento de la oclusién para cualquier tipo
de prétesis en boca, suele conducir a un ahorro en los
tiempos de trabajo 4.

Para la reproducibilidad de la PRC en el articulador se-
miajustable (ASA), es necesario, por lo menos, la toma
de dos registros en el paciente, para su posterior transfe-
rencia al ASA ©19, Uno de ellos es un registro de la posi-
cion maxilar llevado a cabo con el arco facial anatomico.
Con este registro se obtiene la posicion tridimensional
del maxilar superior y, en consecuencia, la inclinacion del
plano oclusal; ademas, nos permite relacionar con cierta
aproximacion la posicion del maxilar con respecto al eje
intercondileo del paciente, necesario para reproducir el
arco de cierre en el ASA. El segundo registro que se nece-
sita es un registro interoclusal realizado en RC, con el que
se transfiere la posicion mandibular al ASA y, en conse-
cuencia, se puede reproducir el arco de cierre en céntrica
del paciente, cuyo indicador es la presencia del CP.

Respecto a los registros interoclusales en céntrica, varias
investigaciones han sefialado que la exactitud de este
tipo de registro, esté influenciado por varios factores ('¢17,
como por ejemplo, la habilidad del operador ©, la técnica
de registro utilizada *'819, los materiales empleados para
el registro @9, o el tiempo demandado para su realiza-
cion @; sin embargo, su espesor es poco mencionado
y tomado en cuenta. Algunos textos @ han propuesto
algunos criterios para considerar preciso un registro
interoclusal sefalando que: El registro no debe causar
ningun movimiento dentario; Debe ser posible verificar
la exactitud del registro en boca; El registro debe encajar
en los modelos tan exactamente como encaja en boca; El
registro no debe deformarse durante su almacenamiento,
o que el registro no debe hacerse bajo contacto dentario
para evitar la influencia propioceptiva de los receptores
periodontales que inducen el cierre hacia la Ml @3,

Este ultimo aspecto sugiere que el registro deberia te-
ner cierto espesor antes de que los dientes atraviesen el
material usado para realizarlo, en consecuencia, surge la
siguiente pregunta: ¢cual es el espacio disponible para
realizar un registro interoclusal en céntrica? Clasicamen-
te, se ha descrito la posibilidad de que la mandibula es-
tando en RC pueda realizar un movimiento aproximada-
mente en un rango no mayor a los 20 mm de distancia
interincisiva, este movimiento se realiza alrededor del
llamado eje de bisagra terminal (EBT), o eje de bisagra
posterior (EBP) en la que los condilos mandibulares son
capaces de realizar un movimiento de rotacion pura; mas
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alla de este limite, los céndilos se trasladan y la mandi-
bula abandona la RC (22223, Basado en este argumento,
en teoria, es posible realizar un registro en céntrica en un
espacio cercano a los 20 mm como maximo, sin dejar
de ser exacto, y que reproduzca el CP en el ASA, dentro
de lo que se considera una reproduccion clinicamente
valida, es decir, con un minimo de error oclusal (EO). El
EO es un término usado en investigacion, para definir
la desviacion de los contactos que ocurren en céntrica
@428 o excéntrica ?627 en el articulador respecto a lo que
ocurre en boca, y se ha cuantificado su valor basado en
modelos matematicos y simulaciones computarizadas.

Como se menciona en el parrafo anterior, no existe una
reproduccion exacta de los contactos en el ASA debido
a las multiples variables involucradas, por lo que se han
propuesto métodos para poder reducir el EO producido
en el montaje de los modelos (®29, de tal manera que
esas pequefas variaciones sean clinicamente poco sig-
nificativas. En los ultimos afios ?®2% se ha determinado
de manera mas exacta la magnitud del EO en céntrica y
como este puede verse multiplicado por variables como
la diferencia en la localizacién del eje de bisagra real del
paciente, en relacion a la determinacion de ejes arbitra-
rios en el articulador. Aunque se ha tomado en conside-
racion la influencia del espesor del registro interoclusal;
el consecuente montaje del modelo inferior en una di-
mension vertical aumentada presenta ciertas incégnitas,
sobre todo si se usa de manera constante un eje de bi-
sagra arbitrario como el determinado con un arco facial
anatomico en el ASA, procedimiento muy comun en la
practica odontoldgica, y de ensefianza en muchas es-
cuelas de odontologia.

Por lo anteriormente sefalado, se realizé una investiga-
cioén con el objetivo de relacionar el espesor del registro
interoclusal en céntrica con el EO ocurrido en la PRC en
el ASA de tipo arcon. Para ello, se compar6 la magnitud
del EO generado por la posicion del CP en el ASA, por
tres tipos diferentes de espesores de registro interoclusal
en céntrica.

MATERIALES Y METODOS

Investigacion observacional, prospectiva y transver-
sal. Se selecciond por muestreo no probabilistico a 42
alumnos de la asignatura de Oclusién de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Martin de Porres
pertenecientes a los semestres académicos 2012 -1y I,
que cumplieron los criterios de inclusion: oclusién en cla-
se |; con denticion natural, permanente y completa hasta
segunda molar; libres de signos y sintomas de trastornos
temporomandibulares (se usé criterios diagnosticos para
la investigacion de los trastornos temporomandibulares:
RDC/TMD), y con CP unilateral y posterior perfectamen-
te verificable.

Identificacion del CP (boca)

Se realiz6 la desprogramacion neuromuscular usando
las laminas de Long por aproximadamente 15 minutos;
luego, mediante la técnica manual de Chin Point modi-
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ficada, se realizé la induccion a la posicion de RC. Se
localizé la pieza que genera el CP usando foil de 8 pm
(Shimstock - Hanel), y después se registro la localiza-
cién anatomica del CP con una cinta coloreada de 12 pm
(Hanel - Coltene/Whaledent). Se considero solo la marca
en el diente superior.

Toma de registros de la posicién maxilar y mandibular
Para el registro de la posicion maxilar se us6 un arco
facial anatémico (Bio-Art A7 Plus). Respecto al registro
interoclusal en céntrica, se realizaron tres registros por
persona, de espesores distintos, usando cera como ma-
terial (Cavex). Para la técnica de registro se consider6
realizarlo con una tableta de cera que cubriera tanto los
dientes anteriores como posteriores y se hizo induccién
manual (Chin Point modificado). El primer registro deno-
minado A, con un espesor de 1 mm; el registro B, con
un espesor de 2 mm, y el registro C, con un espesor de
3 mm. El espesor fue controlado a nivel de la huella de
la segunda molar después de retirado de la boca del pa-
ciente usando un calibrador de Iwanson. Para el registro
C, segun el caso, se adiciond cera en la parte anterior
para lograr el contacto de los dientes anteroinferiores y
obtener un registro que proporcione estabilidad del mo-
delo inferior durante el montaje.

Obtencidn de los modelos para el montaje en el ASA
Las impresiones fueron obtenidas con silicona por con-
densacion (Zhermack), las cuales fueron vaceados con
yeso tipo IV. El montaje de los modelos se hizo en un
ASA (Bio-Art A7 Plus) transfieriendo los registros con
arco facial y de RC, usando platinas de montaje imanta-
das, y yeso tipo lll.

Identificacién del CP (ASA)
Para efectos del presente trabajo se registro la marca del
CP en el diente superior.

e Primer montaje: se realiz6 con el registro de espesor
A, se identificé la pieza que representa el CP en el
ASA con un papel de 8 um, y luego para determinar
el area anatémica en el que se produce dicho con-
tacto, se us6 un papel de 12 pm coloreado. A esta
primera marca en color verde, se le llamé A1.

e Segundo montaje: se desmonté el modelo inferior,
manteniéndose fijo el superior, y se hizo un remon-
taje con el registro de espesor B, luego se identifico
el CP en el ASA bajo el procedimiento descrito an-
teriormente. A esta segunda marca en color rojo se
le llam¢ B,.

e Tercer montaje: se desmonté el modelo inferior y se
hizo un remontaje con el registro de espesor C, y
se identificd el CP en el ASA, bajo el mismo proce-
dimiento. A esta tercera marca en color azul se le
llamo C,.

Determinacion del EO

Para evitar un sesgo por parte del investigador, dos do-
centes de la asignatura de oclusion de la FO-USMP se
encargaron de validar cudl de las tres marcas observa-

Relacion entre el espesor del registro interoclusal y el error oclusal

das (A,, B,, C,) era la que correspondia al CP obervado
en boca, sin conocer de qué tipo de registro procedian.
Las situaciones probables a ocurrir fueron:

* Las tres marcas oclusales (A,, B,, y C,), reproducian
la marca oclusal del CP visualizado en boca, por lo
que habia una coincidencia en su posicién (no hay
EO).

* Solo dos marcas oclusales (A, y B) o (B,, y C)), re-
producian la marca oclusal del CP visualizado en
boca, por lo que habia una variacion en una de ellas
(existencia de EO por un tipo de registro).

* Solo una de las marcas oclusales (A,, o B,, o C)),
reproducia la marca oclusal del CP visualizado en
boca, por lo que habia una variacion en dos de ellas
(existencia de EO por dos tipos de registro).

La medicion del EO se realizé cuando alguna de las mar-
cas oclusales (A,, o B,, o C,), no coincidio con la marca
que reprodujo el CP en boca, midiéndose la distancia
entre los puntos; para ello se utilizé un calibrador digital
de punta (Mitutoyo serie 573-721) con una precision de
+ 0,001"y resolucién de 0,01mm.

Los andlisis se realizaron utilizando el paquete estadisti-
co Stata v. 11.1 para Windows Corporation (Stata, Texas,
EE.UU.). Para relacionar el espesor del registro interoclu-
sal en céntrica, con el EO en la PRC en el ASA de tipo ar-
con, se empled la prueba de Friedman debido al incum-
plimiento de los supuestos de normalidad (prueba de
Shapiro Wilk, p=0,00) y de homogeneidad de varianzas
(prueba de Bartlett, p=0,00). Asumiendo describir estas
variables a través de medianas e intervalos intercuartiles;
el nivel de significacion y de confianza se fijaron en 0,05 y
95%, respectivamente. Finalmente, para la comparacién
entre pares de grupos de registros interoclusales, se apli-
c6 la prueba de signo de rangos de Wilcoxon.

RESULTADOS

El CP registrado en boca, se presenté con una mayor fre-
cuencia en la segunda molar superior con un 38,10%;
y menos frecuente en la primera molar superior con un
16,67% (Figura 1).

Al evaluar el porcentaje de reproduccion del CP, en los
modelos montados en el ASA, segun el tipo de registro
interoclusal en céntrica; se encontré6 que los registros
A, B y C permitieron una reproducibilidad del 90,48%;
47,62%, y 11,90%, respectivamente (Figura 2).

En cuanto al tipo de EO, segun la posiciéon del CP, se
encontrd una mayor frecuencia de error producido por la
ubicacién del CP A, B,, C, dentro de una misma pieza
dentaria (57,14%). El 23,81% de los modelos analizados,
presento un EO por posicién del CP A, y B, dentro de una
misma pieza dentaria, y C1 en otra pieza. En un 11,90%
de los casos, la posicion del CP A, B,, C, fue coinci-
dente, es decir, no hubo EO; y un 7,14% de los casos,
la ubicacion del CP A, B,, C, se presento en diferentes
dientes (Figura 3).
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16 (38,10%)

Alumnos

7 (16,67%)

8(19,05%)

11 (26,19%)

B rrimera premotar Ml Segunda premolar

M primeramoiar M Segunda molar

Figura 1. Ubicacion del contacto prematuro en boca, de
los alumnos de la asignatura de oclusion de la FO-USMO,
segun piezas dentarias. Lima, 2012
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. Registro A (1 mm)
W Registro B (2 mm)
| | Registro C (3 mm)

38
(90,48%)

retruida de

20

(47,62%)

5 (11,90%)

Figura 2. Reproduccion del contacto prematuro en los
modelos montados en el articulador semiajustable de los
alumnos de las asignatura de oclusion de la FO-USMP,
segun espesor del registro interoclusal en céntrica. Lima,
2012

o 3(7,14%)

10 (23,81%)

Alumnos

s 24 (57,14%)

5 (11,90%)

B o hay error oclusal
I Error oclusal por variacion del contacto prematuro A,, B, C, en el mismo diente.
. Error oclusal por variacién del contacto prematuro A, y B, en el mismo diente y C, en otro diente.

I8 Ervor octusal por variacion del ontacto prematuro A, B, y G, en dientes diferentes.

Figura 3. Tipo de error oclusal encontrado en los
modelos montados en el articulador semiajustable en

los alumnos de la asignatura de oclusion de la FO-USMP,
segun la posicion del contacto prematuro A1, B1, C1.
Lima 2012

Los valores de EO obtenidos a través de los tres regis-
tros interoclusales A, B y C, fueron de (i) 0,0 mm, 0,46
mm, y 2,01 mm respectivamente; pudiendo variar entre
0y 1,05 mm para el registro B; y entre 1,63 mm y 3,22
mm para el caso del registro C. Al relacionar el espesor
del registro interoclusal en céntrica, con el EO en la PRC
en el ASA; se encontré una diferencia significativa en-
tre los tres registros (Friedman test p=0,000). Asi mismo,

Error oclusal (mm)

L]
0,46;0,77[0-1,05]

o 0:00-0 ——
o e -
Registro A Registro B Registro C
(1 mm) @ mm) @ mm)

Figura 4. Dimensién del error oclusal en los modelos
montados en el articulador semiajustable, de los

alumnos de la asignatura de oclusién de la FO-USMP,
segun espesor del registro interoclusal en céntrica. Lima,
2012

en cuanto a la comparacion por pares (signo de rangos
de Wilcoxon test), se encontré diferencias significativas
entre los registros A y B (A+B, p=0,00 ), siendo el EO
mayor con el registro B (A<B, p=0,000); entre Ay C (A=C,
p=0,000), siendo mayor el EO con el registro C (A<C,
p=0,000); y entre By C (B=C, p=0,00), siendo mayor el
EO con el registro C (B<C, p=0,000). (Tabla 1 y Figura 4).

Tabla 1. Comparacion de los valores de error oclusal, en modelos montados en el
articulador semiajustable de alumnos de la asignatura de oclusién FO-USMP,
segun espesor del registro interoclusal en céntrica. Lima, 2012

Registro interoclusal en céntrica

Error oclusal n A

C Valor p*

x11Q [IC 95%)] 42 0;0[00]

0,46 ;0,77 [0 1,05]

2,01;2,81[1,63 3,22] 0,000

X= mediana; 1IQ= intervalo intercuartil; IC = intervalo de confianza; n = montajes en ASA; *Friedman test; Wilcoxon Signed-Rank test
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Relacion entre el espesor del registro interoclusal y el error oclusal

Figura 5. Cuantificacién del error oclusal en la posicion retruida de contacto en el ASA, de acuerdo a la ubicacion del
contacto prematuro generado por los tres registros interoclusales en céntrica. La medicién se hizo con un calibrador
digital de punta (resolucién 0,00 mm)

DISCUSION

Los datos respecto a la posicién del CP hallado en boca,
en el que se encontrd una mayor frecuencia en la segun-
da molar (38%), seguido de la primera premolar (26%),
segunda premolar (19%), y primera molar (16%), son
coincidentes con los resultados obtenidos por Yamashi-
ta et al. ©®, quienes encontraron una frecuencia de loca-
lizcion para la segunda molar de 37%, primera premolar
25%, segundo premolar 21%, y primera molar 16%.

En cuanto a la relacion entre el grosor del registro en cén-
trica y el EO ocurrido en la PRC en el articulador ASA
de tipo arcon, las pruebas estadisticas usadas muestran
una relacién entre las dos variables; a medida que el es-
pesor del registro aumenta, aumenta también el EO de
manera significativa. Asi, para un registro de 3 mm se
encontr6 un EO de 2,01 mm; para el registro de 2 mm, se
encontré un EO de 0,46 mm, y para el registro de 1 mm,
0,0 mm de EO. Estos datos difieren cuantitativamente

con los datos registrados por Adrien et al. @9, en el que
se describieron EO para un registro de 1 mm, de entre
0,08 mm y 0,12 mm; para un registro de 2 mm, entre
0,17 y 0,25 mm, y para un registro de 3 mm, entre 0,25
y 0,38 mm. Sin embargo, se puede notar un incremento
del EO a medida que el espesor del registro aumenta;
hallazgo que se comparte con la presente investigacion.
Las diferencias podrian ser explicadas por el modelo
matematico y la metodologia usada en ese estudio, que
difieren a las planteadas en esta investigacion.

Por otro lado, estos resultados son similares a los obteni-
dos en dos estudios previos realizados por Morneburg et
al. ®+2% en el que se describio el EO en céntrica ocurrido
al utilizar ejes de bisagra arbitrarios, simulando registros
de oclusion de 2 mm y 4 mm de espesor. Se concluyd
que para un registro de 2 mm, se estima un EO menor
a 0,30 mm en el 87% de los casos; 12% presenté un
EO de entre 0,30 y 0,50 mm, y en un 2% un EO mayor
a 0,50 mm. Esta variacién del EO coincide con el valor
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obtenido en este estudio para el registro de 2 mm, cuyo
valor fue de 0,46 mm. Respecto al EO para registros de
4 mm, se debe decir que aunque en esta investigacion
no se realizé registros de ese espesor, se comparte la
afirmacién de que a medida que aumenta el espesor del
registro, aumenta el EO.

Un reciente estudio realizado por Kois et al. 9, hallé pe-
quefas magnitudes de EO: para registros de 1 mm, el
error oscil6 entre 0,45 a 1,25 pm; para registros de 2 mm,
entre 1,82 a 5 um; y para registros de 3 mm, entre 4,09
a 11,26 uym. Se concluye que estas magnitudes, por ser
minimas, son clinicamente irrelevantes, ademas, la me-
dicion del EO se hizo considerando la posicién del borde
incisal del incisivo maxilar; metodologia distinta a la que
se uso6 para esta investigacion.

En los cuatro estudios a los que se ha hecho
referencia 4252829 gl margen de las magnitudes, se pue-
de notar que el menor EO, ocurre con un registro de me-
nor espesor; lo que coincide con los datos encontrados
en la presente investigacion, donde un registro de 1 mm
reprodujo en el articulador con mayor exactitud la posi-
cion del CP respecto a la boca del paciente, esto sucedio
en el 90% de los montajes analizados.

Sin embargo, frente a la pregunta: ¢cual es la magnitud
exacta del EO que ocurre con registros de 1 mm de es-
pesor, respecto a la posicion del CP registrado en boca?
Esta investigacion no permite dar respuesta a esa pre-
gunta. Aunque se sabe que existe siempre una magnitud
de EO, ese error es tan minimo @ (0,08 — 0,12 mm) que
clinicamente es aceptable en cuanto a la reproduccion
de contactos. Esta puede ser la razén por la que los dos
expertos, al momento de validar que marca era la que
reproducia el CP en el ASA, escogieron (sin conocer de
qué tipo de registro procedia) la marca que gener6 el re-
gistro de 1 mm de espesor; a partir de este punto se
cuantificaron los EO producidos por los otros registros.
Esta es la explicacion, por la que en este estudio, el EO
para registros de 1 mm fue 0,0 mm.

En cuanto a la diferente posicién del CP en el ASA ge-
nerado por los tres registros, se debe decir que en el
57% de los montajes; los CP A,, B, y C,, se ubicaron
dentro de una misma pieza dentaria. En un 23% de los
montajes, dos CP se ubicaron en una pieza, y el tercer
CP en otra pieza dentaria, y en un 11% de los casos no
se presentd EO con ningun tipo de registro; es decir, los
tres CP aparecian en el mismo lugar de la pieza. Esto
podria ser explicado por la gran alteracion en la posicion
de la cuspide que genera el CP. Parece que cuando este
contacto genera una gran discrepancia vertical entre RC
y MI, puede ser posible su reproduccion en el articulador,
con un EO tan minimo que clinicamente es irrelevante al
margen del espesor del registro. Un estudio ©?, lo cuanti-
ficd estableciendo un margen de error de entre 0,15 mm
y 0,40 mm como maximo, y aunque se utilizaron espe-
sores de registro de entre 3 y 6 mm, se debe decir que
estos espesores se establecieron midiendo el registro en
la parte anterior, y no en la parte mas posterior, como se
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realizd en esta investigacion. En el otro extremo, en un
7% de los casos analizados en este estudio, los tres CP
aparecieron en tres piezas diferentes, uno de ellos repro-
dujo el CP en el ASA, pero los otros dos no, originando
grandes magnitudes de EO. Esta mayor dispersion de
los datos obligdé a disefiar una estrategia diferente para
el analisis estadistico, pues no se seguia una distribucion
normal. Esta es otra de las limitaciones de este estudio.

Una explicacion al aumento del EO, cuando se aumenta
el espesor del registro, podria estar relacionada al movi-
miento articular en RC. Aunque clasicamente se describe
que existe un movimiento de rotacion pura hasta aproxi-
madamente una distancia interincisiva de 20 mm; los re-
gistros de céntrica tomadas a distancias cercanas a este
limite podria suponer la existencia de un determinado
movimiento de traslacion de los condilos mandibulares, lo
que explicaria la falta de reproducibilidad de la PRC (CP)
en el ASA. Esto significaria que la rotacién pura no existe,
0 solo existe durante los primeros milimetros de distancia
interincisiva; como se discute en un estudio ©". Otra ex-
plicacién mas compartida para el aumento del EO, puede
estar relacionada al uso de ejes de bisagra arbitrarios para
reproducir el arco de cierre en RC en el articulador: si des-
de cualquier punto a nivel de la oclusion se traza una linea
hacia el eje de bisagra real del paciente, esa distancia y
su punto de localizacién no es la misma cuando se utiliza
ejes de bisagra arbitrarios. Cuando se usa un arco facial
anatémico, como el usado para la programacion del ASA
de tipo arcon, se determina un eje de bisagra, que no es
el mismo que la del paciente; como consecuencia, se mo-
difica el arco de cierre en RC en el articulador, teniendo
como efecto una variacion en la posiciéon del CP, este EO
se ve multiplicado cuando se hacen montajes con regis-
tros a una dimensién vertical aumentada. ¢4252829),

Si el espesor del registro interoclusal en céntrica tiene
influencia sobre el EO cuando se usa el eje de bisagra
real del paciente, como puede suceder durante la pro-
gramacion del articulador completamente ajustable; es
una hipdtesis a la que esta investigacion tampoco da
respuesta. De la misma manera, se desconoce cual se-
ria el comportamiento del EO, si la inclinacion del plano
oclusal varia, o cuando se trata del registro en personas
dolicofaciales o braquifaciales donde la dinamica man-
dibular y articular pueden ser distintos. Se recomienda,
ademas, ampliar el tamafio de la muestra, aunque debe
valorarse el tiempo y coste empleado en el mismo, asi
como la disponibilidad de los sujetos que cumplan con
los criterios de seleccion, de tal manera que un muestreo
aleatorio y datos con distribucion normal, permitan infe-
rencias estadisticas mas exactas.

Con las limitaciones de este estudio, se concluye que
existe relacion entre el espesor del registro interoclusal
en céntrica y el EO producido en la PRC en el ASA de
tipo arcon. A medida que el registro aumenta en espesor,
el EO medido por la posicion del CP aumenta, siendo
significativa la diferencia entre los espesores de los tres
registros comparados. En este estudio, se observo que el
registro interoclusal de un 1 mm de espesor, reproducia
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de manera mas exacta el CP, por lo que se recomienda
el uso de este espesor cuando sea necesario reproducir
la PRC en el ASA de tipo arcon.
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