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Cuando los arcos dentarios ocluyen en máxima inter-
cuspidación (MlC) y los cóndilos en la cavidad glenoi-
dea se encuentran desubicados de su posición ideal
de relación céntrica (RC), las telerradiografias con
fines de diagnóstico, arrojarán datos con variables
que podrían incidir desfavorablemente en la planifi-
cación de movimientos ortodóncicos. Movimientos
tendientes a lograr que la oclusión céntrica o habitual
(OC - OH), sea coincidente con la relación céntrica
Á ^ ^ + ^ l Á d i ^ ^
ér  rdLUruÉrud,

Los ortodoncistas que trabajan con la premisa:
OC=RC, frecuentemente deberán transformar los cal-
cos cefalométricos standart (en máxima intercuspi-
dación), en calcos donde el maxilar inferior se
encuentre en relación céntrica.
La técnica de conversión cefalométrica es simole
siguiendo pasos concretos, modificando los calcos
iniciales con la aplicación de los hallazgos de desvíos
en la ATM. Diferencias verificadas oor medio de los
modelos de estudio montados en relación céntrica,
en articuladores semiajustables del tipo arcón que
posean indicadores para registros de posición condi-
lar (CPl)

Palabras clave: Conversión cefalométrica. Calco
telerradiográfico en relación céntrica. Oclusión
céntrica igual a relación céntrica.

Summary
When denta l  arcs are occluded at  the maximu^- :
in tercuspidat ion (MlC) and the condyles at  the g =
noid cavi ty  are not  in  thei r  ideal  posi t ion of  cen: '  ,
re lat ion (RC),  te leradiographies that  a im to a d ia=
nosis wi l l  oroduce data wi th var iables that  co-  :
have an unfavorable in f luence on the p lanning : '
or thodont ic  movements whose object ive is  : :
make centr ic  or  habi tual  occ lus ion (OC-OHl : :
co inc ident  wi th gnathological  centr ic  re lat ion.
Orthodoncists who work based on the orenr s.
OC=RC shou ld  f r equen t l y  change  " s tanda ' - '

cephalometr ic  t rac ings (at  the maximums interc- .
p idat ion)  to t rac ings where lower maxi l lary is  -

centr ic  re lat ion.
Cephalometr ic  convers ion technique is  s imple
one follows the correct steps, modifying the ini: "
t rac ings wi th the appl icat ion deviat ions f ind ings -

the ATM. Deviat ions ver i f ied by means of  the stL- : .
models mounted in centr ic  re lat ion,  in  semiad,-s
table arc-type articulators that have indicators : '
condylar position records (CPl)

Key Words:
Cephalometr ic  convers ion.  Teleradiographic l 'a
c ing in  centr ic  re lat ion.  Centr ¡c  occ lus ion equa : :
centr ic  re lat ion.



Conversión cefalométrica. El calco telerradiográf¡co en oclus¡ón hab¡tual, transformado a calco en relación céntrica

bú
.Itpx algunas telerradiografías deben ser

dL¡f¡s ptra desarrollar sobre ellas los distintos
égrous v pr qué sobre otras no es necesario?

-{¡ rrrcro de todo tratamiento ortodóncico, es

+aúro para muchos ortodoncistas disponer,
tk 0116 elementos de diagnóstico, de la tele-
Éqr¡fia de cráneo tomada de perfil, donde el
fF prapone que los dientes superiores e infe-
k! !€ enoentren contactando en oclusión
E¡¡¡I o dicho de otra manera en máxima
Er¡¡rp¡dación (MIC)

I¡I er la e.rigencia de que los dientes antago-
É¡-1 cofrtacten íntimamente, que una pequeña
lFtura de la mordida al momento de la emi-
G dr los ravos, obligará al radiólogo a una
-{z toma radiográfica. Una pequeña apertura
Bt¿ria modificaciones numéricas al realizar
bü*rntas mediciones de los cefalogramas, y se
*adri¿n resultados equívocos.

tn b aftralidad, las ciudades con cierto núme-
D& @ación disponen de centros radiológicos
¡r ¡F¡rdtos aptos para la toma de este tipo de

. Además, por la competencia reinante,
{o'ito! iniciales de estas placas se han reducido

nte y no pocas obras sociales o
han incluido el código correspondiente

!{¡ reptac¡ón, sin costo alguno para el pacien-
qr'. I us i r-e a I gu n o s c o n su I to r i o s parti cul a re s

su propio equipo y suministran las placas
(áficas v telerradiográficas, incluyendo
e¡ el total del tratamiento. Creemos oue

F €rrfe iustificación suficiente para no contar
d¡! al inicio del tratamiento ortodóncico.

fsl¡r telerradiografías proporcionan al profe-
lr posibilidad de verificar las normalida-

v defectos anatómicos. Sobre ellas se realizan
cefalométricasr que se comparan

tnedidas normales obteniendo informacio-
ldre magnitud, dirección y tendencia de

La máxima intercuspidación dentaria, es
requerida en la toma radiográfica para ser consi-
derada "una buena telerradiografía". Muchas
veces las cúspides son las que condicionan al
maxilar inferior, por ser un hueso movible, a que
adopte una posición de acomodación. Si esto
sucediera estaría desubicándose en los tres senti-
dos del espacio con respecto al cráneo.

Ampliemos el concepto anterior: una cúspide
o borde incisal, alguna o varias piezas dentarias en
mordida invertida, rotaciones coronarias, inclina-
ciones defectuosas de los eies coronoradiculares,
proporcionan contactos prematuros que podrían
modificar la trayectoria de cierre mandibular,
hasta lograr un engranamiento oclusal de adapta-
ción o de mayor comodidad. Esto en pequeña o
gran medida, obliga a modificaciones de la ubica-
ción de los cóndilos del maxilar inferior dentro de
las caüdades glenoideas, con la intención de eva-
dir o sortear, él o los obstáculos oclusales hasta lle-
gar a la máxima intercuspidación posible.

De persistir en el tiempo las interferencias que
obligan a las modificaciones condilares para
lograr el cierre total, se irá produciendo un efecto
de estímulo donde todos los tejidos relacionados
con el sistema masticatorio se adaptarán a esa
posición defectuosa de cierre. Llegará el momen-
to en que guiada la mandíbula por el sistema de
protección neuromuscular irá " de primera inten-
ción" hacia una posición de comodidad en oclu-
sión anómala. Así salvará directamente las inter-
ferencia referidas, sin tocarlas y sin que el pacien-
te las perciba. Este sistema adaptativo de acomo-
dación mandibular, Ileva a Ia intercuspidación
final y se llama: oclusión programada.

A modo de ejemplo, se podría citar la tan
frecuente mordida anterior invertida. En
pacientes que por tener inicialmente contacto
borde a borde de algún incisivo durante su
erupción (Figura 1),para lograr el cierre oclusal

un panorama de las disposiciones
arias v de los tejidos blandos, dentro

de la arquitectura del cráneo y de la cara.
L-er múlt¡ples cefalogramas existentes han

de tener el protagonismo directriz en los
como lo eiercían en otras décadas,

str¡,¡rrr€ ahora en el lugar que les correspon-
túr un elemento más del diagnóstico, que

al ortodoncista datos muy valiosos
en formar su criterio profesional del

qrr es lo que al final debe prevalecer para
cualquier propósito de tratamiento.

Oclusión céntrica (OC); Oclusión habitual (OH) y Máxima ¡ntercusp¡dac¡ón (MlC),
son ut¡l¡zados como sinónimos en este artículo.
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de los molares en la masticación, debe proyec-
tar el maxilar inferior hacia adelante salvando
el obstáculo (interferencia) del borde a borde
incisal (Figura 2)

Esta protrusión mandibular se afianza en el
tiempo y el paciente muy pronto rcalizará la
apertura y cierre oclusal llevando la mandíbula
hacia adelante. Es comprensible que una toma
telerradiográfica con la exigencia de la máxima
intercuspidación (MIC), dará defectos de posi-
cionamiento sagital y posiblemente trasversal y
vertical de la mandíbula, con referencia al resto
de los componentes craneofaciales.

Así como el desplazamiento en sentido ante-
roposterior de la mandíbula es muy notorio en
el ejemplo anterior, con el mismo criterio, si
existiera cualquier interferencia lateral, despla-
zafia al maxilar inferior en sentido transversal y
talvez en sentido vertical. De esta forma se pro-
ducirían distintos movimientos mandibulares,
que pueden ser notorios o imperceptibles para la
visión directa del mái avezado de los clínicos.
Estas interferencias darían desplazamientos
condilares dentro de la cavidad articular en
direcciones y magnitudes variables, alejando a
los cóndilos de esa normal interrelación que
debería existir con los discos interarticulares y
sus cavidades glenoideas. Estas variables men-
cionadas se pueden expresar en pequeños movi-
mientos que rompen la armonía entre sus com-
ponentes o subluxaciones (distracciones condi-
lares), que pueden desencadenar síntomas o sig-
nos diversos.

Uno de los objetivos primordiales a lograr en
todo tratamiento ortodóncico, radica en el logro
final de relacionar la oclusión de ambos arcos
dentarios en perfecta armonía con el complejo
articular temporomandibular. En otros térmi-
nos: la oclusión céntrica (OC) o máxima intercuspi-
dación (MIC), debe estar en coincidencia con la rela-
ción céntrica (RC) o muy próxima a ella, como final
de todo tratamiento ortodóncico.

Para relacionar la oclusión de ambos arc.x
dentarios en perfecta armonía entre ellos V corl r-
compleio articular, la técnica de Arco Recf¿r c,
Straight Wire (como prefiere su creador que se Ia
llame), ofrece con mayor facilidad que otras. ei
posicionamiento ideal individual de cada pieza
dentaria, con su angulación, inclinación y la rota.
ción preconizada por Andrews. Esto permite al
profesional idóneo llegar sin mayores dificultadc
a la armonía entre las piezas dentarias de amlxx
arcos, para el logro final de la perfecta oclusit.n,
Esta oclusión dentaria lograda con el tratamiento.
fue orientada con conocimiento desde el inicit'.
hacia el obietivo final: la coincidencia entre la
oclusión habitual y la relación céntrica.

"Cuando la intercuspidación de los dientes st
encuentra en armonía con el complejo cóndile
disco, bien posicionados y alineados, la relación
céntrica y Ia oclusión céntrica coinciden, lo quc
constituye Ia metq del tratamiento oclusal"

Peter E. Dawson

O C = R C

o dicho de otra forma:

La oclusión dentariq debe
estar en relación céntrica

Es más, el éxito radica no solamente en lograr
que la oclusión dentaria coincida con la relación
céntrica, sino que en los movimientos funciona-
les mandibulares, el maxilar inferior no encuen-
tre interferencias nocivas. Es decir la mandíbula
debería en sus excursiones protrusivas, encon-
trar contacto sólo en las piezas anteriores sin
ningún contacto posterior (guía incisiva r.
También debería poder hacer movimientos de
lateralidad, en los cuales solo contacte y guíe el
canino del lado de trabalo (lado hacia donde r-a
la mandÍbula) (guía canina) y no existan contac-
tos de molares y premolares tanto del lado de
trabajo como del lado opuesto al movimientcr
(lado de balance o no trabajo).

Los dientes no deben ser un factor de inter-
ferencia que altere la armonía articular y des-
arrolle " acciones defensivas propioceptivas neuftr-
musculares" que rompan el equilibrio y lleven a
posic iones mandibulares de acomodación
donde los cóndilos deben trabajar distantes de
su lugar ideal.

-¿Dónde debe ubicarse idealmente el cóndilo, pora
estar bien posicionado en relación cmtríca (RC)?.

I
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deal de dicho cóndilo mandi-
en la cavidad, en la parte más

dc la fosa, interponiéndose entre
r lr rrrtiente posterior de la emi-

rcéndilo del temporal), la parte
tro ¡rticular (Figura 3).

p :r.rdo tFigura 1 y 2) de mordida
lirttrda que, por tener contacto

de ¡ncisivos, el paciente debe des-
hr ¡del¿nte el maxilar inferior para
L Urrferencias y lograr la máxima

on. e: el mejor ejemplo de cuán
d proiesional, sin mucha expe-

rp utrbce la telerradiografía de ese
p elebq¡ar sobre ella los cefalogra-

Crr¡¿n resultados cefalométricos
t:rlenter a orientar al profesional a

de la corrección ortodóncica
f¡ t;te caso en particular, es sabi-

- 3r¡do de certeza, que la oclusión
f [ '  o  már ima intercusoidación

b *ryt¿z¿do al cóndilo mandibular
de la posición ideal de relación

f' f.r comprensible que el maxilar
É tr¡t€ caso sufrirá modificaciones

en sentido vertical y sagital.
cdelograma implementado, dará

¿das referentes al maxilar infe-
o kx tres sentidos del esoacio.

i=F¡ar es muv notorio y es difícil
¡I!p. la dificultad surge cuando los

t¡ndibulares no son llamativos a
trt¡ Sr¡cede que el sistema neuro-

Fslr¿mado la oclusión para salvar
r- debemos detectarlo con otros

qrx nos confirmen la magnitud
cudilar fuera de céntrica, para

rE¡ ú¡nd¿mento científico cualquier
a se8urr.

b dctt,tliografias en mdxima inter-
t Lr c¿¡os de notoria posición de los

¡cntrica?
Gsd,¡r que las mediciones cefalo-

aú¡¡l¡q. medidas que incluyan al
u¡ndibular, podrían dar equivo-

toda vez que con esas pla-
un procedimiento que neutrali-

C-abe aclarar que las medicio-
I f¡rrt6 de la cara y el cráneo que
d r¡¡ilar inferior. no tendrían

*stur¿s que refieren a la oclu-
lr Fresncia de contactos prematu-

* qluir ambos arcos dentarios.

F¡9. 3

Inmediatamente surge la reflexión:
-Si una pequeña interferencia puede alterar el

centrado de la mandíbula, los pacientes que asisten
al consultorio y que presenten rotaciones, qpiña-

mientos, falta de espacios, etc., no se encontrarían en
Relacion Céntrica. Sería lógico pensar, que: ninguna
toma telerradiográfica, garantiza mediciones rela-
cionadas con el maxilar inferior correctas, porque
estan distorsionadas por cóndilo s desubicado s.

Es muy razonable la reflexión y de hecho
debe ser así, lo que sucede es que los cambios de
posiciones condilares dentro de la cavidad gle-
noidea, distracciones condilares, presentan
distintos grados. Cuando la distracción condilar
es pequeña, los cambios posicionales en sentido
transversal, sagital o vertical de la mandíbula
son ínfimos, no lograrían modificar las medicio-
nes obtenidas con cualquier cefalograma. Sin
embargo, cuando las distracciones de los cóndi-
los dentro de su cavidad se vuelven importantes
(como veremos en su oportunidad), el calco
cefalométrico debe ser adaptado llevando el cón-
dilo a relación céntrica, convirtiendo una placa
radiográfica nstandard" (oclusión habitual) en
un calco cefalométrico en relación céntrica. A
este procedimiento se lo conoce habitualmente
como : conversión cefalométrica.

Si analizamos al azar un número considerable
de pacientes, veremos que buena cantidad de
ellos conviven con distracciones condilares sin
que se manifieste en ellos, subjetivamente, alte-
raciones que los l leven a solicitar una consulta.

Aunque también puede darse que las altera-
ciones que hoy no dan síntomas, pueden erpre-
sarse en cualquier momento, trar-endo con el
t iempo múl t ip les problemas que r -uel r -en
imprescindible su tratamiento (sublu-raciones o
Iuxaciones disco-condilares). En otros casos sola-
mente se podrán encontrar paliativos que ali-
vien los síntomas, ante la imposibil idad de dar-
les soluciones definit ivas por las lesiones irrever-
sibles que poseen.

': -.-''::a'-

l : t t '

=*
::
=

<mr¡derable de pacientes.
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"La noble" articulación temporomandibular
muchas veces tolera y se adapta con facilidad a
las desarmonías existentes en su estructura,
pudiendo manifestarse con el tiempo o no mani-
festarse nunca. Otras veces, nos alerta de su tra-
bajo realizado en condiciones no favorables (rui-
dos articulares).

¡Qué cantidad de veces al llamado de aten-
ción de la ATM de un adolescente, no le hemos
dado la debida importancia y hemos terminado
los tratamientos ortodóncicos haciendo poco
caso a su pedido de socorro, sin saber o a sabien-
das que con los años la alteración puede desarro-
l lar  daños i r repa rables!

Ilesarollo

¿Cuando convertir una telerradiograf,a tomada
en oclusión habitual (OH) o maximq intercuspida-
cion (MIC), en un trazado o calco cefalométrico que
es transformado a relación céntrica?

Aunque se reiteren algunos conceptos es
importante insistir: si la exigencia que nos impo-
nemos fuera estricta, se podría contestar que la
conversión cefalométrica deberíamos efectuarla
en todos los casos. Sin embargo, es lógico pensar
que cuando por alguna interferencia oclusal, la
acomodación muscular para lograr engrana-
miento dentario, lleva a pequeños movimien-
tos condilares que lo desubican de la fosa, (sin
aleiarlo en demasía del lugar coincidente con la
relación céntrica), Ias cefalometrías en máxima
intercuspidación, no arrojarían diferencias a las
obtenidas con calcos donde se ha efectuado la
conversión cefalométrica en relación céntrica.

Ahora bien, cuando el acomodamiento mus-
cular es muy grande, por Ia presencia de un ful-
cro o "fulcrum" (generalmente en los últimos
molares) provocando la necesidad de un cambio
posicional para eludir el obstáculo, obliga a uno
o a los dos cóndilos, a salir de su posición ideal
en la fosa, cambiando notoriamente la posición
mandibular y con ella las mediciones del estudio
cefalométrico.

De persistir en el tiempo estas subluxaciones,
pueden provocar daños irreparables. Es frecuen-
te el desplazamiento condilar hacia abajo y hacia
atrás, en contra de la pared timpánica, es posible
que con facilidad desarrolle síntomas o signos
notorios, inherentes a un problema muy serio de
la articulación temporomandibular.

Nuestra obligación es detectar las pequeñas y
las grandes anomalías y corregirlas. Es por eso que
se debe realizar un diagnóstico con una planifica-
ción ortodóncica adecuada desde el principio,
siempre tendiente a prevenir o a eliminar los

defectos que se detecten y que no permitirían ..,
gar a una perfecta oclusión en relación céntrir ¡-

En los casos de grandes discrepancias, el tu..
de una placa radiográfica tomada en má.rr:: .,
intercuspidación, debe ser adaptado a relae ; :
céntrica por medio de la conversión. Las meclr..
nes darían resultados diferentes a aquellas dor:,:,
no se ha realizado la conversión cefalométrica

Diversos trabajos publicados señalan qur ..:
72 a 19 o/o de los casos analizados, presentan ,::.
crepancias de magnitud suficiente como p,,-
modificar el diagnóstico y por supuesto la pla:.
ficación de tratamiento.

Se debe realizar la conversión cefalométr:. .
cuando la discrepancia entre oclusión céntrit.,
habitual y la relación céntrica, sea l lamati '. -,
mente importante.

Por lo tanto, nos quedan por definir dos ¡rur'.
tos para su interpretación cabal:
1- ¿Cuál es la ubicación ideal de cada cóncl:.

(relación céntrica), dentro de la cavidad g..
noidea del paciente. Debemos constatar ..,
existencia o no, de distracciones condilarc.
al momento en que los dos maxilares ...

encuentren en oclusión.
2- Definir cuál es el límite (en números) de distra, -

ción condilar para que sea considerada impx,'
tante y amerite la conversión cefalométrica.
En cuanto al primer punto (verif icar la rrl. '-

ción céntrica), si bien pueden existir otros metr .

dos, nosotros uti l izamos el montaje de los mod.-
los bucales en un articulador semiajustable tit
tipo arcón (articuladores que poseen en su con.'
trucción, réplicas anatómicas de la cavidad glc
noidea). Para ello será necesario el arco facial r. i,:
horquilla; la toma de los registros con C€ráS €sft
ciales y luego el montaje de los modelos de est'.:
dio en el articulador. Este articulador adem.:.
debe disponer unos accesorios l lamados: indic¡'
dores de las posiciones condilares (CPI).

El método de la toma de los registros r t
montaie de los modelos en el articulador, no sr:.:
desarrollado en este artículo.

En cuanto al segundo punto: definir cuál es .,
límite de la distracción condilar (desubicaciór:
para ser considerado el paciente, dentro d..
grupo a quienes se les debe practicar la conrc:-
sión cefalométrica. Por razones didácticas sr:.,
desarrollado más adelante.

¿Por qué transformar la telerradiografía tonta.i.;
en oclusión habitual (OH), en un trazado o (n¡.

cefalométrico concordante con la relacíón cétttri..;
del paciente?

La siguiente pregunta es frecuente al momr:-
to del planteo de la conversión cefalométrit"

I
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-¿No existe la posibilidad de realizar las tomas
telenadiográficas directamente ubicando el maxilar
inferior con sus cóndilos en relación céntrica? De
esta manerq nos evitaríamos el paso obligado de la
co nv er s i ón c efalométr i c a?

Hasta ahora desconocemos una técnica para
la toma de la telerradiografía inicial, con la man-
díbula ubicada en relación céntrica, sin que el
maxilar inferior tenga implicancias defectuosas
por lo menos en uno o dos sentidos del espacio.

Analicemos un ejemplo hipotético: Con la
toma de registros y el montaje de los modelos en
un articulador semiaiustable, lograríamos cono-
cer cuál es la posición de cada cóndilo dentro de
la cavidad articular y la discrepancia existente
con la céntrica. Además veríamos (porque exis-
ten discrepancias), que la posición y los contac-
tos dentarios entre antagonistas han variado en
distintas magnitudes y yano se corresponde con
el engranamiento original o habitual que posee.
[¿ dimensión vertical anterior ha aumentado y
aparecieron contactos "prematuros" en zonas
posteriores. Contactos que no permiten un
engranamiento de los anteriores. El arco denta-
rio inferior ha sufrido un retroceso con respecto
al arco dentario superior.

Se ha descripto modificaciones en los dos
sentidos del espacio: vertical y sagital y en cuan-
to a las discrepancias en senüdo transversal los
cambios se vuelven importantes para las telerra-
diografías frontales y no para las telerradiografí-
as laterales, porque generalmente no las afecta
en forma notoria.

-¿No se podría realizar una mordida en cera o en
aoílico (splint), con este nuevo engranamiento pro-
vmiente del articulador y derivar al pacíente aI
radiólogo para la toma de la telerradiografía en rela-
ción céntríca?

En apariencia el problema así planteado, con
un poco más de trabajo, podría estar resuelto.
Con la mordida en cera o en acrílico instalada en
boca, se ubicaría a los cóndilos en la parte más
centrada, superior y anterior de la fosa, es decir
en posición ideal de relación céntrica. Sin
embargo, la oclusión habitual se ha modificado
en mayor o menor grado y es frecuente que los
últimos molares contacten cúspides con cúspi-
des entre homólogos o cúspides con rebordes
marginales, provocando obligatoriamente el
aumento de la dimensión vertical posterior, que
responderá a distintas magnitudes con el
aumento insalvable de la dimensión vertical
anterior.

El párrafo precedente, explica el aumento de
la dimensión vertical anterior que no refleja en

absoluto la realidad del paciente. Este procedi-
miento posee la bondad de posicionar a los cón-
dilos en céntrica, sin embargo, ejecutaría con
error las mediciones verticales y todas las que
como consecuencia derivan de ellas. Como
ejemplo citaríamos las equivocaciones en los
grados de apertura del ángulo articular, diferen-
cia considerable en las mediciones tomadas a los
ángulos superior e inferior del ángulo goníaco
(cefalograma de larabak), el eje de crecimiento, el
ángulo interbasal, los empinamientos del maxi-
lar inferior con referencia a los parámetros de
bases de cráneo y con ello los errores de interpre-
tación de las direcciones de crecimiento, la posi-
ción anteroposterior del mentón y tal vez, tras-
tornos en la posición transversal de la mandíbu-
la que en las placas radiográficas laterales pue-
den casi no tener implicancia, etc.

Motivos suficientes desacreditan el sistema
propuesto, aunque no debería ser desechado
como terreno de investigación.

Una vez realizadas todas las verificaciones
que han dado motivo a la toma de relación cén-
trica y el posterior montaje en articulador de los
modelos de la boca del paciente, debemos ocu-
parnos de uno de los puntos que deben ser con-
signados en el protocolo clínico: los desvíos de
ambos cóndilos en la cavidad glenoidea.

Los datos de desvíos condilares han sido
obtenidos sobre los bloques o cubos accesorios
llamados " bloques análogos" utilizando gráficos
autoadhesivos que se denominan CPI
(Indicador de la posición condilar, sigla cuya dis-
posición proviene de la estructura de la lengua
inglesa) (Figura 4). Los cubos se instalan en
ambos laterales del articulador, intercambiándo-
los por las cajas glenoideas.

El CPI es un accesorio inspirado en el MPI
(Indicador de posición mandibular), del articu-
lador SAM creación de Rudolf Slavicek y Heinz
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Martin. Tanto: CPI, MPI y API (Indicador de
posic ión del  Axis) ,  son s inónimos.

Estos papeles autoadhesivos (que se obtienen
en los comercios dentales para articuladores
Panadent, Sam o para otras marcas) contienen
impresa una grilla milimetrada (Figura 5), con un
centro bien identificado (centro de ubicación
ideal o presuntamente ideal del cóndilo), además
de signos positivos, negativos y la identificación
precisa de la parte distal; los lados a los que corres-
ponden: izquierda (LEFT), derecha (RIGHT).

Para los articuladores SAM,los papeles auto-
adhesivos traen además impreso en el extremo
superior derecho, una X para la lectura de los
errores horizontales de posición condilar y en el
extremo inferior izquierdo, u'na Z que identifica
a las malas posiciones en sentido vertical. LaXy
la Z ya impresas en el papel autoadhesivo son
una ayuda práctica, porque son las letras utiliza-
das universalmente para describir los errores
condilares de ubicación dentro de Ia fosa, tanto
en sentido horizontal como vertical.

El procedimiento para la obtención de las
medidas de desvíos condilares: CPL no es motivo

de este trabajo, por lo que se sugiere remitirse . ' .. '
literatura que corresponda.

Una vez realizado el registro sobre el pa1,.
autoadhesivo cuadriculado, aparecerá un peQl.r
ño punto rojo, color proveniente del papel t:.
articular (Accufilm roio) utllizado para tal eiec:
(Figura ó). El punto rojo indica el lugar dondt .,

encuentra el cóndilo en el preciso ffioÍr€nto r.:
que el paciente ocluye en máxima intercuspicl.,
ción. En el ejemplo dela Figura 6, los puntos t tt

(puntos rojos, oclusión céntrica o habitual). r:
son coincidentes con RC (punto central de la gr,-
lla o cuadriculado).

Nótese en la gri l la dela Figura 6, la ubicacir':,
de los signos. Para las posiciones sagitales haci.,
distal de cada cóndilo, el signo es negativo (-). \.
el desplazamiento de uno o de los dos cóndilt,.
hubiera sido hacia mesial, el signo correspon-
diente sería positivo (+).

La forma de consignar en la ficha clínica lo.
hallazgos registrados sobre los papeles cuadricti-
lados, se encuentran indicados enla Figuro 7.

Se debe tener especial cuidado para eue nr
existan equivocaciones en los signos que corre-\

1 Realizar la sumatoria de los des-
plazamientos de ambos cóndi-
los, derecho e izquierdo, suman-
do independiente las cifras X
(horizontal) y luego las cifuas Z
(verticales) (F igur a 8).

X = - 4 m m d i v i d i d o 2 = - 2 m m
Z = + 5 mm div id ido 2 = + 2.5 mm

2 Obtener los promedios de la
sumatoria de los desplaza-
mientos tanto en sentido X,
como en sentido Z, cott los sig-
nos que correspondan a cada
resultado (Figura 9 y 10).

La grilla milimetrada de traba-
jo, anexo del protocolo clíniccr
del articulador "Panadent"
(Figura l1), se la utiliza para
marcar el eje de bisagra dti
maxilar inferior en relaciór:
céntrica. Si bien esta grilla er
parecida a las láminas autoad-
hesivas (Figura 5), válidas para
obtener la indicación de l¿
posición condilar (CPI), sctt:
muy diferentes por las siguier:-
tes razones:
La posición invertida de los sie-
nos, tanto positivos comrl
negativos. Aquí los signos posi-
tivos se encuentran arriba r- ;

X (derecho): -1.5 mm + X (izquierdo): -2.5 mm = - 4 mm
Z(de recho ) :  +  3  mm +Z( i zqu ie rdo ) :  +  2  mm =  +5mm

F¡9. 8. Sumatoria de desvíos horizontales y verticales

X = - 2
Z= +  2 .5

F¡9. 70. Promedios de desvros
horizontales v verticales

a)

Fig.
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pondan, ya que estos son equivalentes a la direc-
ción seguida en el desplazamiento condilar y
tendrán valor como signo matemático en el pro-
cedimiento para llegar a la relación céntrica en la
conversión cefalométrica.

Para Ronald Roth la distracción vertical o
sagital de los cóndilos de hasta 1 mm., medido
mediante el CPI, es aceptable. (En sentido trans-
r ersal no debería sobrepasar 0.3 mm). " ...distrac-
ciones condilares de mayor magnitud aumenta la
incidencia de los problemas de desorden articular, ya
s€a con o sin síntomas o signos". " Cabe destacar que
una coincidencia entre OC y RC es muy diftcil de con-
seguir por medios ortodoncicos y/o quirurgicos, ésta
cortsütuye el ideal como obieüvo de tratamiento"

Los desvíos condilares de céntrica dentro de los
márgenes aceptados por R. Roth, son coincidentes
con las medidas que no ameritan la realización de
la conversión cefalométrica, porque no habría
diferencia numérica si comparáramos los resulta-
dos obtenidos al realizar los distintos cefalogra-
mas, sobre el calco de una telerradiografía normal
en OC, comparativamente con la realizada sobre el
calco del mismo paciente convertido en RC.

Cuando la distracción condilar, en ambos cón-
dilos no llega a superar los Zmm., en cualquiera de
los sentidos: sagital o vertical, los resultados de las
mediciones cefalométricas obtenidos de los calcos
en OC o convertido en RC, no tendrá variantes.

Por lo tanto: Todos los casos donde el indi-
cador de posición condilar (CPI), arroie desví-
os condilares de céntrica de 2 milímetros o
más, en uno de sus lados o en ambos, los cal-
cos de las telerradiografias tomadas en máxi-
ma intercuspidación, deben ser convertidos a
relación céntrica.

Los datos obtenidos del paciente que corres-
ponde ala Figura 6, poseen desvíos muy impor-
tantes tanto en sentido horizontal (X) como ver-
tical (Z), razón por la cuál amerita suficiente-
mente la realización de la conversión cefalomé-
trica. Este caso lo seguiremos utilizando para las
explicaciones que siguen.

CPlderecho CPI izquierdo
X =  -1 .5  X= -2 .5
7 =  + 3  7 =  + 2

F¡9. 7

b)

c)

distal, mientras que los negati-
vos están impresos hacia abajo
y a mesial.
La línea del plano axio-orbita-
rio: línea que partiendo del
punto central continúa hori-
zontalmente hacia la derecha.
El centro de la grilla de trabaio:
es el punto que corresponde a
la oclusión habitual (OC o
MIC), mientras que en las gri-
llas adhesivas para el CPI, el
centfo pertenece a la relación
céntrica (RC).
Con los promedios obtenidos de
la sumatoria de los desplaza-
mientos (Figura 1O), marcar los

Grilla para determinar
el eje bisagra

F¡9.77

milímetros que corresponda
sobre la grilla de trabaio mili-
metrada, indicando exacta-
mente el lugar con un punto
rojo, respetando los signos
(que se encuentran invertidos),
teniendo en cuenta las cifras:
en sentido horizontal (X=-2)y
vertical (Z = +2.5) (Figura 12).
El punto roio recientemente
marcado de la figura 12, indica

un centro de rotación o ei€ &
bisagra que permite al m¿tila¡
inferior (ubicado en relación
céntrica), realizar rotacionc
baio el disco interarticula¡ en
torno a un eie o lÍnea imagina-
ria, que une a los centros de
rotación de ambos cóndilos.
El eie de bisagra o axis: es el
punto centro de la rotación
mandibular que permanece

F¡9. 72
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inmóvil ante un movimiento
de rotación puro. Está estrecha-
mente relacionado con la rela-
ción céntrica
Esta rotación "purfl" en relación
céntrica "ideal" de los cóndilos,
se realiza desde el mismo inicio
de la apertura bucal hasta 10
mm de separación de ambos
arcos dentarios (en casos fre-
cuentes 15 mm y en algunos
casos hasta 20 mm), para luego
entrar en franca traslación.
Frecuentemente se hace refe-
rencia al axis o eie de bisagra
de dos maneras distintas que
interpretan el sistema utilizado
para hallar su posición y con
ello la fidelidad en lograr tal
exactitud:

a) El axis o eje de bisagra arbitra-
rio: es el obtenido mediante dis-
tintos métodos practicados que,
estadísticamente han persistido
dando un punto de rotación de
fidelidad hipotética o como su
nombre lo indica: arbitrario.

b) El axis o eje de bisagra cinemáti-
co: es el obtenido con aparatos
de mayor precisión, para lograr
un punto de rotación condilar
fidedigno.

4 Realizar sobre la telerradiogra-
fía inicial de cráneo, un calco
en color negro de las partes
anatómicas necesarias y habi-

F¡9. 74. Trazado de over bite, plano de
Frankfort y eje axio-orbitario arbitrario

tuales para desarrollar los dis-
tintos cefalogramas utilizados
por el operador. Este calco
deberá ser realizado sobre
papel especial para calco o de
preferencia acetato incoloro y
transparente (para retroproyec-
tor). Incluir en dicho calco a los
segundos molares.

5 Una vez hnalizado y antes de
apartar el calco de la telerradio-
grafía, fiazat el plano oclusal
funcional, que va desde Ia parte
más posterior o distal del pri-
mer molar en oclusión con su
antagonista, siguiendo hacia
adelante el entrecruzamiento
de los caninos o en su defecto
de los premolares, hasta superar
ligeramente el incisivo más pro-
truído (Figura 13). De esta
forma el calco de los premolares
y caninos no se vuelven impres-
cindibles.

6 Registrar el entrecruzamiento
(ovubite) de los incisivos, reali-
zando dos pequeñas líneas (no
más de 5 mm de longitud),
tomando como referencia el
borde incisal del incisivo supe-
rior y el borde incisal del inferior,
con el cuidado de efectuar los
trazos paralelos al plano oclusal
antes mencionado (Figura 13).

7 Sobre el calco obtenido de Ia
telerradiografía trazar el plano

de Frankfort (desde el punic,
Porio hasta el Suborbitario).
Colocar el transportador de
ángulos sobre el punto
Suborbitarlo y uti l izando e1
plano de Frankfort, como líne¡
0' de referencia, marque hacia
abaio 6.5'. Ttazar ahora una
nueva línea que partiendo del
punto suborbitario se extende-
rá a través del cóndilo. A esta
línea se la denomina: plano o
eje axio-orbitario arbitrario
(Figura 14).
El plano o eje axio-orbita¡io
arbitrario, construido por deba-
jo del plano de Frankfort a 6.5"
(grados) es una idea llevada a
estudio por Slavicek, uno de los
creadores del articulador SAM.
Utilizar la porción del plano
axio-orbitario arbitrario que se
extiende sobre el cóndilo, para
dividirlo en tres partes bien pro-
porcionadas, con dos marcas
perpendiculares a él (Figura 15).
Ahora, en la unión del tercio
medio con el tercio anterior,
sobre el plano axio-orbitario
arbitrario se selecciona el cen-
tro rotacional del cóndilo o eje
de bisagra arbitrario, también
llamado arts (Figura 15).
Volviendo a la grilla de trabajo
(Figura f2) (impresa en el proto-
colo clínico de registros), donde
se ha ubicado previamente el
eje de bisagra en relación céntri-
ca (RC), (marcado con un punto
rojo), se superpone el calco ori-
ginal sobre esta grilla tomando
las siguientes precauciones:
Superponer el plano axio-orbi-
tario arbitrario sobre la línea
horizontal que posee la grilla
de trabajo (Figura 16).

10
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Fi!. 75. Axis

Fig. 73. Plano Actusal funcional
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Hacer coincidir el axis o eje de
bisagra arbitrario (ya marcado en
el calco original), sobre el punto
central de la grilla de trabajo.
Una vez realizadas perfecta-
mente estas coincidencias,
marcar sobre el calco original el
punto rojo que se transparenta
de la grilla de trabajo y que
corresponde al eje de bisagra
en relación céntrica (RC).
Se debe interpretar fundamen-
talmente dos cosas importantes:
Ahora se tiene marcado el eie
de bisagra del maxilar inferior
en relación Céntrica (RC) sobre
el calco original del paciente
realizado en oclusión habitual
o céntrica (OC o MIC).
Se ha logrado relacionar los
datos obtenidos del articula-
dor, mediante los modelos de
estudio montados en relación
céntrica, con la telerradiogra-
ffa tomada al paciente en máxi-
ma intercuspidación.

La grilla de trabajo ya no será
necesaria, por lo tanto debe ser
retirada. Instalar ahora sobre el
calco original con el punto rojo
(ttazado en color negro), un
nuevo papel para calco o de
preferencia acetato. Realizar un
segundo Eazado parcial
teniendo en cuenta los siguien-
tes detalles:
Utilizar el color rolo para reali-
zar el nuevo ttazado.
Calcar únicamente todo lo que
corresponda a la anatomía man-
dibular (Figura 17), que incluya:
los primerosy segundos molares
inferiores y el incisivo.
Además el labio inferior, el
mentón blando y la doble
marca paralela que sintetiza la
cantidad de entrecruzamiento
dentario anterior (overbite). No
copiar el plano oclusal.
Marcar con color negro, sobre
el nuevo calco (Figura 1fl, el
punto correspondiente al axis o
eje de bisagra arbitrario (obte-
nido en el 9o paso, Figura 15).
Ahora, haciendo deslizar el
segundo calco sobre el prime-
ro, superponga el axis negro
del segundo trazado, sobre el
axis roió del primer calco. De
esta manera, se ha ubicado en
relación céntrica, la cabeza
condílea del maxilar inferior de
ese paciente (Figura 18).

14 Fijando el axis negro sobre el
axis rojo por medio de algín
elemento punzante (alfiler o la
punta del compás de puntas
secas), haga rotar la mandíbula
del segundo calco hasta lograr
que las dos líneas paralelas (las
negras del primer calco y las
rojas del segundo), las que mar-
can la cantidad de entrecruza-
miento dentario anterior (over-
bite), se ubiquen coincidentes
en el mismo plano horizontal
(Figura 19).
De acuerdo a la discrepancia
existente entre relación cén-
trica (RC) y oclusión céntrica
(OC),las dos líneas que identi-
fican al entrecruzamiento
dentario (overbite), tanto del
primer calco (en color negro),
como las dos líneas del segun-
do (color rojo), en sentido
sagital o anteroposterior pue-
den llegar a ser coincidentes o
no. Sin embargo, la rotación
realizada por el operador debe
ser suficiente de manera que
las cuatro líneas paralelas, si
no llegan a superponerse
deben estar coincidentes sobre
el mismo plano horizontal. Si
así no fuera, la dimensión ver-
tical se vería alterada y con
ello las medidas que se obten-
drán al rcalizar los distintos
cefalogramas.

11
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15- Concluido el paso número 14,
fijar con cinta adecuada la hoja
del segundo calco sobre el pri-
mero, para que estos no sufran
corrimientos y a continuación
completar con color rojo los
trazos de las demás estructuras
anatómicas de la parte superior
del primer calco, con la inclu-
sión de los tejidos blandos para
su análisis, que puede o no
haber sufrido modificaciones
importantes del perfil.
Al realizar la conversión del
calco telerradiográfico y al
momento de rotar el maxilar
inferior sobre el eje de bisagra
en relación céntrica, esto es,
hasta llegar a su lugar definiti-
vo con las dos líneas que mar-

F¡9.20

can el entrecruzamiento denta-
rio anterior (overbite), podría
darse y esto se presenta con
cierta frecuencia, que en la
zona de molares exista entre-

cruzamiento o superposición
de cúspides de dos o más pieza.
dentarias. Este entrecruza-
miento representa el contacto
prematuro que,  debería ser
coincidente con los hallazgc,s
provenientes del análisis de los
modelos montados en el arti-
culador y que orienta a1 opera-
dor para resolverlo.
Sobre el calco rojo óela Figura
20, se podrán rcalizar los dis-
tintos cefalogramas, de acuer-
do a la costumbre y criterio
profesional, sabiendo que la
telerradiografía del paciente
tomada inicialmente en OC y
convertida ahora en RC, no ha
sufrido variaciones en la
dimensión vertical.

Gonclusión
La preocupación creciente actual, de realízat Ios tratamientos

ortodóncicos con movimientos dentarios dirigidos a finalizar con
Ios cóndilos del maxilar inferior ubicados en la zona ideal de la
cavidad glenoidea, respetando los discos interarticulares interpues-
tos, obligan desde el inicio a un paso imprescindTble: "La conversión
cefalométrica".

Este procedimiento relativamente fácil y muy útil para realizar los
diagnósticos, se vuelve obligatorio en aquellos pacientes portadores de
desórdenes de posición condilar en la ATM, siempre que superen los
dos milímetros de desvÍo en sentido horizontal y/o vertical. ffi
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