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ILTROVUCCIUN

El concepto de relacibn céntrica es uno de los més importantes y-
controvertidos en Ldontolonfz. Hoy en dfa la necesidad de tener un -
cenociwiento y una prictica consecuente con l» sulud, ha llevado a -
los dentistas dUesde hace mucho tiempo a perfeccionar wmés y més sus -
conocimientos y por tanto sus conceptos,

La relucifn céntrica nace histfricomente no como un conceptoc enee
contrado fisiolfgicamente en un paciente dado, sino que noce de la =
necesidad de disponer de un mftodo para relscionar con exactitud el-
maxilar superior con la mandfbuls inferior.

CLependiendo del -sfifoque o materia de donde pertamos para estudiar
la relacifn céntrica entenderemos su importancia y su modo de ingee-
rencis en les misma.

En el anfilisis y estudio de los diferantes sutores e investigado-
res he encontrado que la relecifin céntrics clfsica se define como la
poaiciln wSs posterior, superior y wedia de los cbndilos en las cavi
dades glenoideas, Asf primero presentaré dos formas normalmente acep
tadas de comprender la relacifn céntricas. ( Ross, Ramfjord), poste--
riormente pars poder entender mfs este concepto, veremcs de una mane
ra rfpida 1o que el Dr. Lucfa nos dice despufs de haber aceptado ——
ciertocs conceptos que No coinciden en su totelidad con Remfjord y ==
Ross, pero donde tampoco niega la velidez del concepto relacifn cén-
trica de estos sutores. En genersl podr{a afirmar que mientras Ross-

afirma que relacifin céntrica y oclusifin céntrica coinciden, Ramf jord
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dice gue relacifn céntrice y oclisifin céntrica no coinciden en la --
denticifn sana promedio, Més sdelante Lucfa acepta que relacifin cln-
trice y oclusifin céntrica no coinciden, pero a la vez scepta gue la-
relacibn céntrics es un importante instrumento suxiliar para la re--
construccifn de una boce, (Hay que recordar que los doctores Ramfe =
Jord, Ross y Lucis entiencen la relscifin céntrica deade el punto de~
vista de la prfitesis y de la prostodoncia). Para entender un poco -
mis sstos conceptos he afiadido un estudic del Dr. Jankelson donde ==
comprueba y explica con mfs clarided, por medio de unos estudios, la
discrepancis que existe entre la relscifn céntrica y la oclusifn cén
trics; donde mfs bien ss encuentra que ls oclusifin céntrica coincide
con fracuencia con una relecifn mioccéntrica. De 1a misms forma el Or.
Jankelson nos dice: El estudic muestrs que la oclusifn céntrica pro-
bablements por retroslimentacifin s los propioceptivos es el dictador
y regulador de ls posicifn y relacifn esgualética da la mendfbuls con
el crfnso. Cuando la oclusifin céntrica no coincide con la posicifn =
neurGRuscular, 1s rstroslimentacifin nraniocentivs desde la nclusifin-
céntrica en male posicibn, dicta y mantiene uns acomodacifn - adaptz
cifn musculer tenss, as{ como un trayecto de cierrs de adaptacifin, -
E1l resultsdc de tal situscifn serf une disfuncifn mandibuler caracte
ristica del sindrowe crénec-mendibular (A.T.M.).

Revisando el concepto de relacifn céntrica, se encontrf un nuevo-
punto de vista da €sts en donde &l Dr. Moss afirma: en términos bipe

wmecfnicos la relacifn céntrica es una posicifn no funcional,
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burante periodos relativesente prolongados de tiewpo, la morfolo-
gfa de todas las Superficies funcionales de la A.T.lM. es capaz de mo
dificaciones ge adaptacifn considerables. Estas son las respusstas »
normales de compensaciln de les unidades eaéuelética- o alteraciocnes
de las matrices funclonales,

En perifdos de tiempo mucho mfs cortos, el estado dinfmico fluces
tuante del sistema neuronuscular permite suponer, casi afirmar que -
existe variacifn intraindividual en las posiciones del cbndilo.

fAs{ mismo el Ur. Mcnamara nos dice: Los estudios experimentales -
han demostrado que la articulacifn temporomandibuler no es una estruc
tura inmutable, sino mfs bien una artioculecibn capaz de adaptacifn -
funcional (es necesaric recordar que Ramfjord afirma que 1a A.T.Ms =
no son capsces de adaptacifin y que mson inmutables).

Utros sutores, como Moffet ha podido dempstrar que la forma de u-
na articulecifn sea establecida genéticamente ya en la vida prenatal,
es alterada. con frecuencia por la funcifin durante el periflido postns-
tal, Estas alteraciones se presentan en el contorao de las alteracio
nes y en la atquitecturs del cart{lago del husso,

El conocimiento amplic de los diferentes campos de la Odontologfa
en sste siglo, nos han llevado » un verdadero dessrrollec del odontolo
go. No esth terminado el camino del conocimiento,

Las investigaciones recientes, las conferenciss, el estudio criti
co de las diferentes partes de ls Odontologfa, la clfnica integral -
(adulta, infantil, oclusibn, ortodoncis, etc.) etc. , al ser accesi-
blss enriquece la capscidad de der una atencifin mfs acertada y efiss

ciente,



gfe de todas las superficies funcionales de la A.T.M. es capaz de mo
dificacicones de adaptacifin considerables. Sstas son las respuestas =
normales de compensacifn de las unidsdes esqueléticas o alteracicnes
de lss watrices funcicnales.

En periodos de tiempe mucho més cortos, el estado dinfmico fluce-
tusnts del sistems nuronusculsr permite supcher, casi afirmar que e-
xiste veriscibn infhindividual en las posiciones del clndilo.

As{ mismo el Dr, Macnamara nos dice: Los estudios experimentales-
han demostrado que la articulacifn temporomandibular no es una es---
tructurs inmutable, sino més bien une articulacifin capez de adapta--
cifn funcional (es necesario recordar gque Ramfjord sfirme que la ---
A.T.M. no son capaces de adaptacifin v gue son inmutables),

Otros sutores, cowmo Moffet ha podido demostrar que la forma de --
unas articulecifn sea establecida genkticamentz ya en la vida prens--
tal, es alterads con frecuencia por la funcifin durante el periodo --
postnatsl. Estas alteracicnes se pressntan sn el contorno de las ar-
ticulscicnes y en la srquitecturs del cart{lago del huesc.

El conocimtento amplio de los difersntes campos de ls Odontologia
en este siglo, nos han llevado 8 un verdsdero desarrcllo del odontoe
10g0. NG sath terminado el ceming del conocimiento.

Les investigaciones recientes, las confersnciss, el estudioc criti
oo o= las difereniss partes de is Ogontologia, ia clinice integral -

(sdults, infantil, oclusifn, ortodoncias, etc.) etc; al ser accesi--
bles enriquece la capacidad de dar una astencifn mfis acerteds y efi--

ciente.

3)



(4)

1.0 Grigen uel concepto de rulacibn céntrica fijae

La relacifn céntrica en odontologfa desde huce mfs de 4n sigloe =
Cuando se inicia la construccifin de uEntaaurga artificiales se plan-
tea ls necesidad de disponer de un mftodo de relacionar con exactitud
el maxilar con la mandibula. La posicibn mandibular en retrusibfn era
un método Gtil para obtener registros interoclussles repruducibles.
La necesiddd ce sjusterse @ la aproximacifn del maxilsr y mendibula
en el espacio y a la simetrfa fucisl no era tomada en cuentu en este
witavo.

mfis tarde, el concepto de pusicifin mandibular en retrusifin fue a-
doptaco psra enfermos con dientes propios, la mayoria de estos enfer
mos parec{an estar cerca o en posicifn de retrusifin cusndo oclufan =
sus dientes. Los dentistes de entonces llegeron a cansiderar la rels
cibn céntrics como un punto de partida fisiolbgico (Mccollum,1927).
Los t&rminos de oclusifn habituel, funcional, adecuads o sdaptata ~-
han sido utilizados pora describir una intercuspidacifn o posicifn -
mendibular que metaba sn desacuerdn con la posicifin sn rotrusifn, Ss
vec{a que enfermos cuya intercuspidacibn (oclusifn céntrice) coinci-
dfan con la pusicifn nendibular retrafde entes de intercuspidacifn -
(relacifn céntrica)estuban en posicifin terminal de bisagra (Lucfs, =
1961). La posicibn terminal de bisayra de la mand{buls y, por tantg,
de los cfndilos permite la abertura de la wandfbuls en un arco rota-
torio gue puvde reproducirse y de vczlur Ubvio para tomar la mordidas

También es importante porquc ademfs permite realizar cambios de -

laboratorio en el articulndor, del espsclo intercdentsl ein la incor-
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poracifn de discrepsncias anteroposteriores de oclusién (dando por -
sentado que la transposicifn del sje del paciente sl aparato de lsbo
ratorio se hizo con exactitud)s Finalmente, se tratf de medir y re~-=
gistrar todos los movimientos mandibulares que un individuo era ca--
paz de producir para luegoc utilizar estas mediciones gn procedimien=-
tos dentales o de reconstruccifn como medic para establecer una oclu
si6n equilibrada y no trsumftica.

1.1 Relacibn céntrica seglin el Dr. Ross.

Segln el Dr. Ross, &4 psrtimos de la base que no son los dientes
10s gue deben guiar a la mandibule, sino su accifn neurcmuscular, --
entenderemos la importancia de la relacifn céntriéa y su aplicacibn
clinica,

La centricidad mandibular ha sido reconocida desde hace afios como
un requisito inuispensable para iniciar lu prftesis, sobre todo tra-
tandose de prostodoncia; siendo esa posicifn ls mfs posterior de la
mandibula v donoe termine la funcifn, cuando no hay obstSculos oclu-
sales que lo impldan,

Desde 1930 ha sido posible locslizar inatrumentalmente el eje in-
tercondilar; esto les dif une idea especifice de lo que constituia =
la centricidad mandibular. Al localizar el eje intercondilar los cén
dilos deben guardar la posicifin w8s superior, mfs posterior y meuia
en sus cavidades glenoideas, este eje interconcilsr serf el polo de
la relacifn céntrica.

S5e ha demostrado que la mandf{bula puede abrir una pulgads o mfs -

(en la regibn de los incisivos) girando sobre este eje intercondilar
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sin ofrecer traslacibn alguna., Uurante cstu limituda zpertura o cies
rre, la mandfbuls nmuntiene su relacibn céntrica.

La relacifin cbntrica mandibulsr no solp se determina a nivel de -
clerre, sino que puede existir en todo el recorrido de asperturs o cg
rrado sobre el eje e rotacifn horizontal intercondilar, cuando este
ests en su pusicifn posterior 1li{mite. La relacifn céntrica eas forza-
da, como lo son todes las posicicnes limftrofes mandibuleres, siendo
la {nica que puede repetirse estaticamente,

La relacibn céntrica coincide con une oclusifn céntrica. Una in--
tercuspidacifin que modifique la relacifin céntrics, evitar8 una oclu-
sifn fisiolégica, porque las clspides estarfin de tal manera colocg--
das que impedirfn la oclusifn céntrice y excéntrica adecusdas. Se en
tiende por oclusifin excfntrica, aguella en que la mand{bula se das~-
plaza por accifin muscular normal o por malas relaciones de los dien-
tes y efectua el clerre en diversas puosicliones, por ejemplo: el cle-
rre mandibular en posicifn protusiva.

Una de las metas del ajuste oclusal por desgaste mecinico es que
1a oclusifin céntrica coincida ccn la relacién céntrica. Al rehabili-
tar uns boca en su totalidad, ya sea que tenga dientes o desdentada,
las clispides deben elaborarse en tal forma que al final ae obtenga -
una coincidencia entre oclusibn céntrica y relacifn céntrice. La aco
modacifn de la mandibula a cierres excéntricos por wesvimiento de a--
Juste d2 laz srticulsciones, ha sido interpretsds srroneamente como
adaptacifn de la articulascibn temporonandibular (A.T.M.). Se sabe, -

que-eatas estructuras son las mencs adaptables de todo el sistema —-
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gn8ticoy peribdicos registros gnatclfgicos de los movimientos condi-
lares y de sus posiciones, se infiere gue los patrones individuales
de los movimientos condilares "permanecen constantes®, Reglstros si-
milares incican que la relacifin céntrica de la mandfbula no canbia -
con el crecimiento,ni durante, ni despufs del tratamiento ortodbnti-
co. Las caracter{sticas acn las mismes a través de los cambios pro-+
plos de la denticifn;: son las mismas en la denticifn mixta como en -
ls decidua; la misma en la permanante que en ls mixta y no se altera
al perderse los cientes; no cembierén por desajustes en los dientes
naturales o artificiasles, a menos que la resitencia de los dientes -
mal sjustados sea ingsuficiente y cause dolencia temporal o permanens
te en las articulacicnes.

Las ventajas que ofrece la relecifin céntrica san multiples; al ha
cer dentadures totales necesitamcs un punto de partida para elaeborar
las dentaduras y para ayudar & la estsbilidad de la misma. En odonip
log{s restosurative el estableciniento de las crestas y de lass clispi-
des en armonia con la centricidad wandibular proporciona mayor eata-
bilidad, comodidad y duracifne

De la oclusifn céntricas se puede afiadir que es una posicifin nancdi
bular lim{te, es también una relacifn final de actividad mandibulare
Las oclusiones excéntricas metan por fuera de los movimientos proee—
pios del ciclo masticatorio y se consideran como posiciones diagnfis=

ticas.
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1.2 Relucifn céntrica seydn el uvr. Kamfjord.

El Dre. #amfjora ofirmo que durante la masticacibn y la deylucifin
los dientes hucen contucto en oclusifn céntrica. Le relacifn céntri-
ca es una posicifn funcional lim{te que se élcanza principalmente -
durante la deglucién, y a veces, también durante la masticacifn. La
cclusifn clntrica y la relaciln céntrica no coinciden en la dentieee
cibn sana promecioc. Las excursiones protusivas y lsteral son parte -
de la funcifn masticadora y los chogues mesticatorios convergen s la
oclusiln céntrica. Las interferencias oclusales entre la relacifn e=
céntrica y la oclusifn céntrice pueden crear disarmonias neurcmuscu-
lares en le deglucifn, pero no durante la masticacifn., La relscifn -
céntrica es estable y reproducible cuando la articulacién temporoman
dibular es norasl y en ausencias de actividad muscular desequilibrada.

£l registro de un eje de bisagra estscionsric o de un trazo en ar
co ghtico con una punts de flecha bien definida no prueba que este -
sea la relacién céntrica normal, pucsto que la asccién fijadora de los
mfisculos v el trastorno de las gufas de los ligamentos pueden ccesig
nar registros falsps. El1 eje de bisagra estecicnario puede entonces
camblar de posicifn después que se eliminen las trastortios articula-
res y susculares, y posteriormente quedar como un eje de bisogra es-
tacionario eatable (dentro de 1 0 2 mm de error inherantes al método
de registro), Un deslizamiento lateral de la relacifin céntrica a la
ocluaifn puede originar mucho mayor disarmoni{a neurcmuscular que un
deslizamiento directamente hacia adelante,

Un desplazamiento, perfecto y totalmente equilibrado, directamen-
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te hacia adelante desde la relacifn céntrica se tolers bien, sunque
es extremadamente diffcil de reproducir y de mantener en estabilidad.
Un rea plana entre la relacifn céntrica y le oclusién céntrice (cén
trics prolongads) es compatible con la armonfs muacular, de la artie
éulaci&n temporocandibular y de la oclusibn,

La rehabilitacifn bucal llevada a cabo de acuerdo con estos prine-
cipiocs gnatolégicos y en forma tal que coincidan la oclusifin céntri-
ca y la relacifn céntrica, resulta bien tolerads al se efectus de ma
nera adecuada, Sin exbargo se requiere la adsptacifn neuromuscular y
el deslizemiento tiende a recidivar. Por lo tanto no se han mostrado
las ventajas sabre la"céntrica prolongada® mucho mfs fScil de conse-

truir, Fuesto que no se sabe lo que determina ls magnitud del desli-
zamiento en céntrica no hay forma de predeterminar la longitud ideal
de una céntrica prolongada, Sin embargn, cuando la relacifn céntrice
es determinada correctemente y existe cierta liberted de movimientos
en la céntrica prolongada (0.3 8 0.8 mm), ésta parece encontrarse -
dentro de la variscifn adaptativa de la inmenss mayorfa de los pacien
tes,

En las perscnas con bruxismo y trastérnos funcionales de la R.T.M.
la terapelitica mfs segura consiste en eliminar completsmente el des-
lizamiento en céntrica y tener una céntrica prolongada herizantal o
bien unz smplis céntrica dependiendo del deslizemiento original. Una
oclusifn céntrica colocada & 2 o 3 mm por delante de la relacifn ~-
céntrica en dentaduras artificiales, ha demostrado ser Gtil pora la

mesticacifn, pero ocasiona espasmos musculsres y dolores
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La relucifn céntricu es sumamente importante como una posicifn 1§
mite funcionsl ce la mandibula en la deglucifn, Cualguier interferen
cia oclusal dentro del campo de los contactos oclusales por los lados
y hacia adelante de la relacifn céntrica, puede ocusionar trastornos
neuromusculares en la oclusifin, y en las srticulaciones temporemandl
bulares.

e gran importeoncia clinica para las céntricas, as{ como para g-=
tros problemas oclusales es la capacidad sdaptativa del paclente 0 =
nivel de tolarancia a las imperfecciones de la oclusifine

La relocifn céntrica es la dnica de les céntricas gue es reprodu-
cible con o sin la presencis de dientes, y )uo investigacifin reciente
ha confirmado la gran importancia cifnica de eats posicifin como cla
ve principal para la solucifn de los problemas oclusalgse La relawe-
cibn céntrica es la Gnica posicién de referencia que permite ssegue-
rar una alineacifn armoniosa simultsneo de las articulaciones tempo-

romandibulares.
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2.0 Introduccibn a los principios de la articulacifin temporomandibu-

lar. (Or. Victor U, Lucfa)

En sl tratamiento de uns oclusifn completas la relacifn céntrica es
éuizi el punto mfs importante, ~

Es ya un hecho generalmente aceptads que en mfis ocl 90% de las bo
cas normslee y sanas la oclusifn céntrica no coincide con lm relacifn
céntrica (la oclusifn céntrica ss 1a ralacifn entre dientes superios
rez & inferiores; y la relacifn céntrice es la relecifn entre el ma-
xilar y la mandibulai. sin embargo cuando todas las superficles occlu
sales estan afectadas ses cual ses la causa entonces la situacifin, =
dice el Dre Lucia, es diferente,..

La raz6n mbs obvia pars construir una oclusifin en relacifn céntri
ca es su conveniencia desde el punto de vistas protético, por ser po-
sible repetirls varias veces en el tratamiento, En segundo lugar, es
rlcil v rapidamente aceptada sin necesidad de pnriﬁdu de adaptacifin
por todos los paclentes que no tienen enfermedades temporosandibula-
Tes.

Dende sl punto de vista nfcanico es imposible tener loa trayectos
correctos de las excursicnes de las clispides, si los trayectos no a-
partes.: de la posicifin de la relscifn céntrica, por ejemplo, si las
superficies oclussles fueron talladas para ocluir enterior a la relu
cibn céntrice, cuando el paciente trata de hacer una excursién late-
ral, el cfndilo que gira se dirige hacia ls relacifn céntrica, enton

ces se seguird un trayecto de movimiento laterai diferente al talla-
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do en la oclusibn. El resultado serf el cavalpomiento sabre uns ver=
tiente en lugar de pasar por un sSUrcoes '

Utro punto importante es la aliminacifn ae un posible balanceo =-
digtal de los cientes pusteriores superiores éinn ogcluyen en relacifn
cbntrica, Este balanceo distal, lz intrusifn, y el esfuerzo lateral-
antes descrito, son factores seguros que acabarfin por expulsar lents
mente los dientes. ¢ porque este balanceo distal es mfs perjudicisl-
gue un balanceo anterior 7. E1 Ur. Lucfa responde: es que los miscu-
los gue producen el clierre y le retrusifn de la mandfbula son muchoe-
més poderosos que las que producen la avertura y la protrusifn de la
mendfbula, as{ la oclusifin es mis estable si los dientes ocluyen cuan
do el maxilar y la mandfbula se hayan en relacifin céntrics, La anatp
nfe y la fisiologfa de la A.T.M., indican que una posicifn ideal pars
1 cabeza del cfndilo es cuando ests se halla spoyads an ls psrte al
ta cantxas 1a superficie posterior de la eminencia -articulare Pars
su entendimiento el Dr. Lucia nos da las siguientes razones:

2) La inclinacifin hacf{a arribm y atrés en direccifin a la superfi-

cie posterior de ls eminencis srticuler,

b) Lo existencim de una superficie perfectamente lubricada entre

1s eminencis articular y el cbndilo (el menisco interpuesto).

c) La contraccifn hacia arriba y atrfis de los principsles mlscue-

los de la masticecifin {excepto ios wisculos pterigoideos exter
nosde

d) La ubicacifn y accibn limitante de los ligamentos (principal--
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wente el ligamento temporosandibular).

e) Los resultados 1l6gicos, de sentido comflin y ademfis favorables,
ocbtenidos durante muchos afios parecen justificar esta posicibn
condilar como la mfs Tavorsble para el tratsmiento,

f) Es posible que mlgunas investigaciones en 2l futuro descubrirfn
una posicibn todavis mejor, pero entonces tendrfn que darnos &
también un método pars poder utilizarla tecnicamente.

Con respscto sl aje de bisagra el Dr. Lucfa nos dice; El hecho que
le A.T.Me. tenge una sccifin utilizeble semejante = la de bisagra, es
probablements el mayor lujo pueato a nustras disposicifn para trater-
oclusicnes completss. La ubicacifin del eje de bisagra y la colocacifn
de los modelos de la boca sobre un eje correspondiente :en el articu
lador (disefiado de wanera sdecuada), nos permite cembiar ls dimensifin
vertical sn el ingtrumento con ls seguridad de que lo mismo gque uno-
ve en el srticulador ocurrirf tembién en le boca.

hediante el trazado del trayecto del eje de bisagra en los dife--
rentes movimientos limites, se puede ajustar el articulador de tal -
manera que fste reproducirf todos los movimientos del paciente. Gra-
cias s esta gran ventaja serf posible construir con seguridad una g-
lusifin que estarf hecha a la medida de cualquier paciente.

Al hablarnos del movimiento de Bennet el Or. Lucfa nos dice: el -
movimiento de lado s lado en el 8rea condilar as otro fector impor-—
tante en la elsboracifn de una erticulacifn exacta. Este movimiento-
(denominado a veces desplazamiento lateral) ocurre como parte de la

excursifn lateral; es varisble de un paciente a otro y de un lado a o



tro en el misno paciente. Puede variar tesde un movikiento lateral -
directo antes ce iniciar su excursi6n a lo largo del trayecto, hasta
un noviniento en el cual iré moviendo=e progresivamente de lado u o=
blicuwmente al sejuir su trayecto. Esta relacifn entre desplazamien-
to lateral y excursifin lateral suele llamarse sincronizacifn del mo-
viniento de dennet,.

Algunas variacicnes del moviniento de Bennet son bastante ins(li-
tas as{ por ejem.lo, el centro de rotacifn cel cfndilo que gira pue=-
de moverse lateralmente y hacis arriba, o tambifn lateralmente y ha=-
cin abajo.

Con estzs posibles variaciones en los movimientos de la mandibuls
es obvio que ser§ necesario preciser los trayectos exactos de las x
cursiones y reproducirlas en el articulador si se guiere slaborar --
clspides que no se interpongan.

Estas variacicnes explican también porgque se utilizan oclusiones-~
sin clspide, pero esto serfa negar el movimiento de Bennet.

El Dr. begg, en su libro "Urthodontic Teory and Technique® en su-
edicifn de 1965, ppe 8 - 44, 45 - 51; as{ como en 1975 los doctorss-
Cleber Bidegain Fereira y Harry Evans en su "pclusibn y abrasibn en-
los indios Yanomamis de Brasil®, nos habls de la oclusifén sbrasiva -
fisiolfyica no patologica, en donde claramente tiensn otro concepto-
de lo que es oclusifn sin cliapides,

El Or. Lucfa nos dice que el movimiento de Sennet determina ante-
todo cierta profundidad en lss cavidades opuestss y un surco hecho -

a la medida para permitir el paso de las clspides sin interferencias
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aclusales,

£l dr. Luc{e nos da tambifn sus razones para elaborar un prltesis
con clispides ( consultar las ventajes de una buena articulacifn, pug
200 en su articulo principiocs de la articulacién). Con respecto al -
trayecto condilar, el Dr. Lucfa afirma: 1a curvatura y la inclinacifin
del treyecto condilar es otro fsctor de regulacifin inalterable de la
articulacifn ( otros puntos de vista son los de lFoss y de Hortsjo)e-
El trayecto condilar es determinodo por la inclinacibn de las eminen=-
cia erticular, El cfndilo se desliza sobre esta vertiente, pero no -
directzmente ya gue las wmembranas sinoviales y el menisco articular
se hallan interpuestos. E1 trayecto condilar (junto con la gufs ine-
cigal) desune a los dientes durente lss excursiones de la mandibula:

Las clispides deben de ir una tras de la otras sin obstaculizar las
sxcursiones, pero al miswmo tiempo, deben estar lo suficientemente ..
Jjuntes para permitir una masticecifin eficiente.
adamfis del &ngulo (formado con el plano orbitaria), el tresyecto cin-
dilar presenta tembifn unas curvatura. El fngule del trayecto determi
na el éngulo cuspideo entre la punta de la clspide y la de la cavie-
dad Sses, la curvatura influye sobre las superficies de contacto ene
tre los extremos de la relacifn céntrica y las relaciones excéntri-—e
cas; v la inclinacifn del trayecto cbndiler influye sobre las super-
ficies de contacto a nivel de los extramos de las articulaciones.

€1 trayecto de la excursifin lateral es por lo general diferente -
del trayecto condilar en excursifin protrusiva. Otro factor importan-

te ez lu gufs incissl, ests es determinada por la relascibn de log =
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dientes anteriores superiores e inferiores en una dinensifn vertical
datae

Es un Sngulo furnade por el borde insicivo de los dientes anterig
res inferiores y la anatomia lingual de lus‘dientea anteriores supge
riores.

Seglin el Ur., Lucfa este fnguloc puede modificarse para mejorar un
caso dado:

a)e~ Hbriendo ligersmente la dimensifn vertcal se reduce el &ngu-

lo.

ble~ Tallando el borde incisivo de los dientes anteriores inferig

res st puede roducir el &ngulo,

t)e~ Afiadiendo una caps de clerto espesor del material restauradpr

8 la superficie lingunl de los dientes anteriores superiores
tambifn se reduce el.fngulo incisivo.

El f&ngulo incisivo junto con el travecto condilar determinan la =
alturs de las clspides. Fuesto que el trayecto condilar es inaltera=
ble (Moss - Hjortsjo -7), la reduccibn del &ngulo incisivo es un me-
dio para reducir la altura cuspidea. Eato cobra gran interés cuando
la relacifin corona rafz es desfavarable,

La determinacifn del Sngulo incisivo guando faltan dientes antese
riores , o esten preparados para restauraclones es una tsrea bastan-
te diff{cil y poco cientffica, Es necessric tener en cuents el factor
estético, el contorno meslodistal, as{ como el contorno verticsl, de
ben permitir la formacifn de espacios libres durante la funcifn (ha-

bla, mesticacifin)e. £l novimiento de Bennet, la gufa condilar v la —
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distancia intercondilar se hallan reflejadas en el contorng lingual-
de los dientes anteriores superiores; ademfs cuando el paciente res-
liza una prueba de deslizamiento, los dientes posteriores deben desu
nirse.

En la diferencia de funcibn de los dientes posteriores y anterio-
res, los primerocs son capaces de resistir un egfuerzo vertical, en -
cambip los dierites anteriores noc estén hechos para detener; el cie--
rre vertical. 51 estos se hallan en contacto prematurc, serfin despla
zados répidamente porgue la fuerzas serf lateral.

Otrs funcifn de los dientes antsriores es la de cortar los alimen
tos, normalmente esto se logrs con una fuerzes verticel que no es per
judicial, Ademfs, los dientes anteriores sirven pars sepsrer a los =
dientes posteriores, sin emborgo esto no se hace de maners mécanica-
como ocurre an una excursifn de prueba, sino mis bien esto se logra-
por medio de la propiocepcifne

Los disntes anteriores actfian como ballas protectoras y syudesn a-
determinar la trayectoria de la funcifén para los dientes posteriores.
El contacto aflido no es esencial pars originar el contacto reflejo
de la funcifn normal. La anatomia de los dientes anteriores y oe su-
estructura oe spporte, no podrisn soportsr mucho tiempo un contacto-
sflido,.

Es necesarioc recurrir al procediniento experimental pers estable-
cer la gufa anterior. tsto se logra con restouraciones hechas con |y
wmo cuidado y por medio del estudip de las facetss de desgaste o mar-

cas de pulir, se va ajustando la oclusifin hasta lograr el contorno -
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lingual idesl.

De igual forma, otro factor muy importante serf la curvatura del
plano cclusal o curva de epee. £n la posicifn vertical de uno o vae-
rios dicntes, si el paciente presenta una cu;va oclusal muy Pronufe
ciada de snterior a posterior, se puede mediante lu preparacibn den
tal reducir la curvatura del plano de la uclusiﬁn,.logrando 888 Mt
yor alturs normel pura las clspides. Segln ses la posicifn del planc
oclusal en relacifn al trayecto condilar podrf ser necesaric mediane
te la prepuracifin logrer un resultado mejore. Asf{ por ejemple si un -
plano oclusal esta a Bngulos rectos (por decirlo as{ ) con el trayeg
to condilar entonces serf necesaria la presencia de cfispldes escarpa
das para obfener un resultado optimo. Reclprocamente gi el plano o=
clusal es cassi paralelo al trayecto condilar, entonces serf necesario
prepsrar clispides poco profundas, Dicho de otra mensra en una curva
de spee con radio corto, abrupta se requieren curvas exageradamente
planas en la parte posterior y clispides anormalmente ascarpadas en -
la parte anterior; por el contrario, en una curva de spee sblerts —-
(rsdioc mfs largo) se necesitan clspides sscarpedes en la parte poste

rior lo cual no es normal para una boca sanae
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3.0 Aspectos neurcmusculares de la oclusifn. Segfin el criterio del -

Dr. Bernard Jankelson,

El criterio mAs com(n pars evaluar de una pueiciﬁn aclusal su con
veniencia, era la cepacidad de repeticifn mecnica con la cusl regis
tremos dicha posicifne. Un criterio mfs importante pera evaluar la --
conveniencis de una posicifn oclusal es su acciln sobre el sistema -
neuromusculare

Oesgraciadsmente, las medicionee mechnicas en condiciones existen
tes para registrar la posicifn condilar 1imite, no permiten determis
nar si la capacidad de repeticifn esta ocurriendo en condiciones de
relajesmiento muscular o de tensifn muscular,

Para establecer una oclusifin que ses compatible con una neuromug-
culatura relsjada, es necesario crear ante todo modalidades para re-
lsjar, normelizer y regular la musculatura de maxilar y mandfbula.

Esté ya totalmente ageptado en medicina fisica como un medio efi-
onz fimiolSoicamente racional para relajar freas especificas en la -
musculatura, envier estfmulos eléctricos leves y a intervalaos progra
mados a través del nervio faclal y trigémino conducidos por los nere
vios, v que son eficases para relajer la musculatura mandibular que
se halla en estado de fatiga, estimulacifin, tensifn o espasmo.

La relacién céntrica en retrusifn requiere estiramiento, esfuerzo
y tensifn muscular. Las observaciones muestrean que los procedimientos
y el instrumental gnatolégico convencional utilizedos psra lograr ue

oclusifn mechnica, basada en una posicifin retrafds l{mite originan -
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tensifn muscular, asf{ pues les procedinicntos son incompstibles con
el mantenimiento ue una musculatura relajada,

Hastz hace poco se conocfan dos posiciones oclusalea: le relacién
céntrica y la oclusifin cénirica, todas las discusiones se hacfan en~
tre estas dos posiciones en busca de su muyor convenlenciae

En un estudio realizado durante 6 afios por el Dr, Jankelsan para
determinar la posicifin funcional de la oclusibn y el efecto de la e
posicifn oclusal en la neuromusculatura, se investigaron 400 sujetos,
registrando mil movinientos de degluclfn y mfs de dos mil golpes mag
ticatorios. Con el fin de indentificar la oclusifin centrica, se indi
cd a los sujetos que gulpearan varias veces abriendo y cerrando la -
boca ligeramente, con la premisa de gue el cierre conduce de maners
repetitive a oclusifin céntrica, Para determinar ls relacifin céntrics
se usarbn varios conceptos y definicicnes: Desde la posicifn més en
retrusifn de los chndilos en la cavidad glenoider a nivel de cualee-
quier vertical dada, a partir de le cual puede hacerse un movimisnto
lateral no forzado hasta el absolutismo mfs definitivo de posicién,-
de bisagra y la posicifn mfs posterior, mfs superior y mfés céntrica
(con pequefios tirones o bastante fuerza), Para le investigacifin se -
escogif la retrusifn realizada por el propio sujeto sin influencias
externas esto es despufs de haber quitado la meno del operador de la
barbills del paciente. Daspufs de hsber registrado la posicifn inter
cuspidea, se pidif s loa sujetos mantener liguramente en contacto ==
los dientes y después retraer hasta el lfmite la mandfbula mantenien

do esta posicién, tstas pruebss mostraron gque la posicifn asi lograda,
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nu era la mfs extrema ya gue,el operador ejerciendo cierta fuerza ma
nual podfa empujar la mandfbule hacia etrés.

Un registro tipico en el cinestecifigrafo muestra vistas sagital y
frnntal similtaneas del sujeto masticandn y deglutienda., Los trazos
confirman que la masticacifn y la deglucifn fueron realizados & Ni-e
vel o cerca de la oclusifin céntrice y que ninglin golpe de masticacie
6n o movimiento de deglucifin se extendifin hasta relacifn céntrica.

Los trazos registrados indicen que 1la retrusilin hacia relacifin —
cfntrica no ea solo una linea recta sobre un planoc horizontal, sino
que indica cambios verticales y laterales,.

€1 trazo frontal simulteneo muestra que durante la retrusifn, tam
bién habfa un desplazamiento del punto incisivo de aproximadamente -
3 mm. an sentido verticel y de casi 2 mm en sentido lateral, por lo
tanto solo rares weces el trayacto entre oclusifin céntrica y relacifin
céntrica es un moviniento posterior simétrico porque generalmente im
plica cembios en todas direcciones.

La céntrice normal usada es de aproximadamente de 1 mm perg no es
rarp encontrar que la distancia entre relacibn céntrics y oclusién -
céntrica es de 0.5 mm en individuos de articulaciones apretadas, vy «
de hasta de 5 mm en individuoa de inserciones ligomentoses genética-
mepte lexas, Es necesario reconaiderar la relacifn céntrica larges de
0.5 a 1 o sobre un trayecto lateral en el mismo nivel vertical.

Tembién se gbservf temblor al hacer los movimientas a partir de -
oclusifn céntrica. Por tanto es evidente que 1s colocacifn de la man

dfbula céntrica producirf desequilibrio y tensifin neurcmuscular de -
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origen yantro_.&nico, ucasiunasndo consecuentemente efectos nocives se
cuiigarios en en lc¢ neuromusculsgtura uel pacienta, tn cambic la posi-
cifin miocéntrica impone poca o ninguna exisencia generadora de tene-
s$ibn & la neuronusculatura.

La ociusibn cénirica pueue gefinirse como la pusicifn de intercus
pidacifin ya existente. En la investigacifn del Dr. Jankelsonh, la ge-
clusifn clntrica nunca coincidié con la relacifn céntrica; ssimismo-
estas observaciones confirmaxon que la oclusibn céntrica pusde coine
cidir con una posicifn equilibrada desde el punto de viasts neuromus-
cular, @unque en la mayorfa de los cesos la oclusifin céntrica presen
th clerto grado de desviaciones de pposicifin neuromuscular en una g-
varias dimensiones,.

En aguellos casos dunde la oclusifn céntrica no =ra compatible --
con el relajaniento neurowuscular, la retrusién sumentaba el grado -
de tensifn muscular,

"El estudic muestra que la oclusibn céntrica probablemente por --
retroalinentacifn a los propicceptores es el dictador y el regulador
de la posicifn y relecifn esquelética de Lla mandibula en el crénege-
Cuando la oclusifin c&ntrica no coincide con la posicifin neuromuscu--
lar la retroalimentacifén propioceptiva desde la oclusifin céntrica en
mals posicidn, dicts y wantiens una acaptacién musculsr tensa asf co
mo un trayecto de cierre de edsptacifn. El resultado serf una disfun
cifn mandibular carscteristicas del sindrowe crfneo - mandibular®,

En resumen: para realizer una retruasifn hasta 1la relacifin céntri-

ca, se requisre treccifin, esfusrzo y tensifin muscular. Las observa--
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ciones muestran que las procedimientos y el instrumentel gnatolgico
convencional utilizado para lograr una oclusifn mecénice, basada en-
una pogicifn l{mite retrafda, producen tensifn en la musculatura; ==
los prodedinientos son incompatibles con el mantenimiento de una mug
culstura relsjada,

La oclusifn céntrica puede ser o no sinfnino de posicibn miocknes
trica; cualquier divergencis marcada de la oclusifn céntrica y de ls
oclusifn miocéntrica en una o en todas lss dimensiones, induce tene-
#i6n y esfuerzo en la neurcmusculatura.

Una oclusifin céntrice existente gue desde el punto de vista mech-
nico parece satisfactoria cuando los dientes se hallen en oclusibn,-
puede ser incompatible con una musculaturas relsjsda. Cuando una oclu
sifin céntrica de este tipo es corregida y colocads nuevemente en lo-
posicién miocéntrica, inmediatamente la oclusifn miocéntrica vuelve-
a ser la oclusifn céntrica del paciente.

El registra de lz oclusifn miccéntrica se logra mediante la cone-
traccifn isotfinica suscitades por la posicifén de descanso. Asf pues,-
la posicifn de descanso es el punto de partida pars las contraccige-
nes musculares subsiguientes, que elevarf la mandfbula sobre un tra-
yecto relajado pasando por el espacio intercuspideo (interoclussl) -
hests la posicifn de oclusiin miocentrica.

El logro de esta meta fisiolSgica en la préctica odontolfgice dia
ria es shora una realidad gracias & la disponibilidad de nuevas ins-

trumentos, y & la elaboracifn de teorias précticas.
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3.1 Seglin el criterio del Lr. Philip H, Levy (relacifn Céntrica)

Lesde el puntcu de vista fisiolbyico lu menafbula se halla sujeta-
y suspenoida en un “cabestrillo" de mlsculos y liyanentos, se puede-
demogtrar que el encuentro evolutivo del naxilar con la mandfbula ==
que norualtiente ocurre s travBs de la intercuspidacibén de los dienee
tes, es facilmente afectado por factores de interferencia local: msl
posiciln de los dientes, srcadas eutrechas, hauitos anormales de len
gua o labios, etc. Estos factores ceterminan la posicifin de los clne
dilos en relacifin de la articulacifn temporomandibular.

La relacifn céntrica se desarrolla como una posicifn "cuasi - fie
ja® de la musculatura equilibrada coio consecuencia de la cclusifn -
determinada, Cono tal, cada uno de nosotros tenemos una posicifin hee
cha a la mecida que nurmalmente sufre modificaciones durante toda la
vida y que puede camblar radicalmente sl se les da el impulsc adecua
do.

€l Dre. Levy afirma que las articulaciones universales se sdaptan-
y remudelan sobre un érsa muy amplis, pero cucndo los limites de a--
daptaebilidad funcionsl y fisiolfigica de la articulacifn han sido re-
basadas, s= manifestarfn seguramente los diferentes tipos de trastor
nos temporomandibulares. Asf{ pues, las articulaciones son las recep-
toras de les determinantes posicionales gque inician el movimiento =a
mandibulare

Los conacimientos actuales permiten pengsar gue la "relacifn céne-
trica®, gue generalmente ha sido considerada en terminos rfgidos y -
fijos (erronesmente), seguiré respondiendo a las necesidades de la -

“dontologfa pero con perpectivas mucho wés am.llss.
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4,0 Anfilisis craneofunclional de la relacifén céntrica.

Este anflisis como nos indica el Or. Moss en el aimposium de done
dF se ha tomado estcs puntos de vista, se basa en el mftodo en el e~
cusl se toma en cuenta sl sentido operacional, es decir fundamentado
en el anflisis de la funcién,

Cusndo se observa empfricsmente una operacifn o slgune funcifn e
biolfgics, entonces es posible i.vestigar como dicha funcifin es lle-
vada s caboe Al hacerlo, se trata primero de identificer los diferen
tes tejidos y Organos anktomicos que participan en la funcifin y des-
pufs, se procede a estudiar la naturaleze de la interaccifin entre los
slementas msqueléticos y no esquelfticos del sistems operacional —--
mientras se realiza dicha funcifn,

Un gran nlmero de sstudioe y conceptos clinicos actusles acerca -
de la naturaleza de lz ralacifn céntrica, as{ como las tecnicas pre-
conisades para la determinacifin de esta posicifin mandibular, conside
ran la relscifn céntrica - por lo mencs en adultos - como: real, fun
clonal, fljo y reproducible. E1 Dr. Moss afirma que este punto de -
vista es inexacta.

Moss ne basa sn estudios de la biomechnica moderna de 1a A.T.N. -
y sugiere gque la relacifin céntrice nunca es una posicifin funcional,-
fija, ni habitusl o comln; su manifestacifn clinica més bien parece
ser yatrfgens. Una de sus observaciones irata acorca de los conocie~
migntos actuales de la forma de crecer y la capacidad de reaccifn de

los tejidos esqueléticos ante ambientes funcionales que fluctuan de
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manera dinfinica estas observaciones indican que la A.T.F. se adapta
en grodo considerable a las alteraciones en la funcifin bucal que ocu
rren en el tiempc real. Por lo tento afirma: las posiciones mandibue=
lares, pusibles y biomecfinicamente permisibles no son inmutablemente
fijase

uran parte de este afirmaciln se basu en que muchos aspectos del
tratamiente de la A.T.F. se refieren a intentos directos para regular
ya sea: su mecBnice su morfolog{o, su crecimiento y desarrollo.

En lo mecida gue una teoria se apoya sobre sl conocimiento exacto
de principios biolégicos importantes, tendrf mucho mfs probabilidae-
des te ser provechoso. Espero que el mesteriasl aqu{ analisado serviré
paras aclarar el tems y ayudar asf a la creacifin de un tratamiento mfs

biolbgico y racional.



4e1 Priiculacifin temporomandibular como diartrosis (Dr. Moss-Horstjo)

En vista que la biomecSnica de la A.T.hM. se preta a malas intere-
pretaciones citaré un cuadro que el Dr, Moss nos da, pars un mayor =
entendiniento y una clarided m8s profunda en el tema:

1o~ L8 R,T.M. &8 una articulacifn diatroidal (movible) tfpica que

en nada difiere de una diartrosis tipica.

2.~ Todas las disrtrosis estan formedes por superficles cfincavas-

y convexas; la cabeza del cfndilo y la eminencia tubercular -
o chndilo del temporal-smbas convexas-son las superficies fOse
as funciocnantes o activas de la srticulacifin; el menisco artl
cular proporciona las superficies cfncaves reciprocas. Le ca-
vidad #glenoidea® no es una porcifin funcional de esta articu-
lacifn,

3.~ Una disrtrosis t{pica contiens= auperéicies funcicnantes y no

funcionantes. Las primeras revestidess de cartf{lego articular-

(Y]

y l=s filtimae no estfn recubiertss de cat{lago. Toda la arti-

[ 4
1

culacifin con ambas superficies funcionantes y no funcionantes
ast& rodesda de una membrana sinovial,

*y be= Todos los movimientos de una articualeifn son rotaciones de
un eje macénico. ( en este ceso, 8l nivel de la espina de —a-
Spix)e

5.~ 5i una superficie articular es perfectamente hemisférica, su
eje de rotacifn serf fijo; si la articulacién es ovoide como

sucede en la A.T.M. humana, el eje de rotacifin se desplazer§
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kn forma constante produciendo una evoluta.. ( sige figura)

6.~ La primera sccifn de los mlsculos que producen movimiento a ni--
vel de una diartrosis, es la de producir con preaifn de las su-
perficies articulares despufes de 1s cual se realiza el movimiento.
burante la funcién ( contaccifn isométrica o isotbnica de cual--
quier wlsculo que tiende a producir movimiento en dicha articula
cifn) hay siempre una fuerze compresora que actflis sobre la super
ficie articular funcionante, se pusde decir que 1n A.T.lMe sbpor-
ta cargas, Eata carga compresora es necesaris por dos rezonesies
parmite que la morfologfs de las superficies articulares funcio-
nantes gufe y controle movinientos; y sdemfs el acto mismo de la
comprasifn desempefia un papel importante al permitir gue el 1{--
quido sinpvisl, que se encuentra dentro de ls membrana articular,
nutre el cartflsgo y lubrique las superficies articulcres,

7e= Una vez gque los miisculos gue producen el movimiento & nivel de la
articulacién han contrafdo y comprimido les superficies articula
res reci{procas, la envolvente del wmovimiento gue ocurre a nivel
de 1a earticulacifn esté& determinaca totalmentsz por lé morfalogfs
espec{fica de estas mismas superficies srticulares.

El tomar en cuenta estos cticeptos precedentes nos permite encontrar

un punto de vista de la relacifin céntrica més biolfgico y acertado.-

Al respecto el Dr. Hoss nos dice: los estudics anatémicos més recien

tes macroscopicos por correlacin que la cavidad glenoidea desprovis

ta casi totolmente de cart{lago es una superficie articular no fun--



£l eje de rotacidn
se deaplazarf en for
ma constante produee
cliendo una evoluta,
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cionante, Normslmente jamfs existe compresifin entre la cabeza del «~=
cbndilo y la cavidad glenoidea; ni tampoco hay nunca en el hombre, =
una articulacifn funcional entre la cabezs condilar y la pared Gsea
posterior de esta articulacién ( tubfrcula pbatglennideo).

Seglin cualquier definicifn funciunal utilizando el principic big-
mechnico generalmente aceptado, la relacifn céntrice ( definida como
la posicifin de ls mandfbula en relacifin con el maxiler cuando las ca
bezcs de los cfndilos se hallan en posicifn de retrusifin mfxima), no
es una posicibn funcional, En realidad, se puede dudar si ests rela=-

cifn no es sino yatrfgena,
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Le2 Movimientos a nivel de la articulacifn temporomandibular.

Es necesario entender bien cuales son los movimientos a nivel de
la articulacifin temporomandibularjsegln Hjorstjo-Moss, ests articula
ciﬁn puede realizer tres partes de movimlento:

8.~ Abertura-cierre: este movimiento ocurre como rotacién en el -
compartimimnto erticular inferior entre el clndilo y el menis
co.

be= Protrusibn-retrusifn: este movimiento ocurre en el compartie-
miento superior entre el menisco (y cOndilo) y la eminencige=
articular (cfndilo del temporal),

Ce= Dmasplazamiento lateral: este movimiento utiliza el compartie~
miento articular de un lade y el compartimiento inferior del
otro ladg, 51 estos mivimientos pudieran ocurrir de un modo -
independiente, o tendrfamos los resultados que aparscen en las
figuras:1~-2. Por supuesto esto no ocurre, wfs bien prevalece
1a situacifin mostrada en la Tigura: 3.

En condiciones normales, en ninglin momento podré efectuarse una -
rotacifin aislada (de.bisagra) del cfndilo en el compartimiento arti-
cular inferior sin rotacién simultfinea en el compartimiento articu—-
lar superior alredsador del eje tubercular (cbndilo del tempoxral)e

Moss recalca que estms misma observacifin es vllida si estudiamos =
el movimimnto normal de la mand{bula passndo de la relacifn céntrica

8 ia ocluailn céntrice {pusicifn de mbxims intercuspidacifn del pa--



Figa 2

Fige 3
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ciente con dientes), y de lariema manera es vAlido para los movimien
tos entre la posicibn de descanso fisiolfgico y la oclusifn céntrica.

ks recesario sefislar que en toda situscifn mechnica donde la rota-
cién ocurre simultfnesamente alrededor de dos o més ejes de rotacién-
de movimiento uno puede deacribir siempre un eje de rotacifin resul--
tante. Un eje as{ existe para todos los movimientos de la A.T.M. 8 =
nivel del agujero dental inferlor.

La wayorfa de las descripciones clinicas de los movimientos de es
%a articulacifn se hicieron cuando la odontologf{a en general ignora-
ba todavia los primeros trabajos de autores slemanes acerca de la -r
biomechnica, y dsbido al procesoc de citas repetitivas y circulares,-
0 sea que vuelve a su punio de origen, unido a la incapacidad para -
integrar eatudios mfAs recientes, este campo de la odontologis sigue
siendo confusn, E1 punto de viate incorrecto sostiene que la rotaw--
oibn sucede unicemente en el cowpartimiento srticular inferior (en--
tre el céndilo y el mensico articular); mientras que la traslacifn -
pcurre en el compartimiento articular superior, o sea para dar razfn

del movimiento relativo entre el tubfrculo o eminencia articular de

posicifin anterior y-.el manisoo articular y el cOndilo que se mueven
Juntos.

La rotacifn se define como el movimiento durante el cual un aobjeto
gira olrzdedor de sus ejes de movimiento, El objeto (la mandibulu)~
cambia de posicifn (seglin se mide en grados) perc no cambis de lugar

en el espacio (segln se mide linealmente).
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Durante ls traslacifn un objeto cambiu de lu,ur pero no posicifn.
huchos autores hen dewostirado repetides veces en trabajos indepenes-
dientes, que lc que parece truslacifn de lu cabezs condilar durante
la colocacién en pusicifn de protrusifn y retrusifn de la mendfbula,
es en reslidad un moviniepto de rotacifn e nivel del compartimiento
articular superior con un eje de moviniento que pasa trasversalmente
por un tubfrcule articular dade ( fFigura:3).

De esto se desprenden dos puntos impurtantes afirma Moss:

1.~ Todos los movinientos a nivel de esta articulacién son rotas-

clones; no hay traslaciones o deslizumientos dentro de la ar=
ticulacién durante la funcibn.

2.~ Nunca ocurre una rotacién tipo eje de bisagra a nivel de la =

cabeza condilar (compartimiento srticuler inferior) sin que -
exista rotacibn simultanea a nivel de un eje mecfnico pasando
por la eminencia tubsrculer o cbndilo del temporsl (comparti-

miento superior),.
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ko3, Otra vez relacifin céntrice (Moss)e.

El movimiento normal a nivel de la A.T.M. es producida por la sc-
cibn de los misculos de la axpresifn facial, los mlsculos masticado-
éns v los mlsculos del compartimiento suprahioden.

Al contraerse voluntariamente estos misculos llevan las superfisw
cies funcionantes hacia una articulacifn compresors. De aguf, y por
definicifn cuando se inicia cualquier funcifin mandibuler normel les
cabezas condilares no estén y no pumden estar en relacifn céntrica.-
Posiblemente una fuerza externa (manual), anestesis local, u cbede--
ciendo instrucciones del operador, con; o sin syuda de diversos dispg
sitivos mecénicos intra o extra orales, se podrfa aediestrar o agotar
a un paciente para gue produzca una relacifin céntrice no fislollgica,
adiestrada de caracter yatrfigeno,

Sin embargo, ningln sutor ha podido presentar una demostracifin -
clentificemente vllida.de que lm relacibn céntrica es o bien una po-
sicibn generalmente asumida por un individuo normal o m&s importante,
que es siempre una posicién funcionents normel; =n realidad no es ni
la una ni la otra.

Si adentrarnos mfis en las implicaciones clinicas es justo sefialar
quz el uso del concepto de relscifin céntrica es para asyudsr en la re
produccifn de ls envolvente del movimiento de la A.T.M. de un pacien
te dado.

Mientras el odontflogo siga creyendo gue esta relacifn es estati-

ca exactemente reproducible y que no ambim afin en el adulto, su tra-
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tamiento estar& basado en principios inadecuados. Hdemfs si se cree
en la rotacifn y el eje de bisugras sislada, estari totalmente errado
(Moss)a

Hay motivos para creer qua le A.T.h. &8 bastante sensible a un am
biente dinanicamente alterable y es capsz de adaptacifin morfolfligice.
y biomecAnicamente conslderable.

Para un meyor entendirmiento del tema veremos en el proximo punto
un pequefioc esbozo de la hipftesis de la matriz funcional en el creocl

miento mandibular,
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L.l Hipftesis de la matriz funcional (Voss)

El mftodo de anflisis craneal funcional y el concepto gque se deri
va de 81 -la matriz funcional- es de interés actuml en el campo tan
amplio de los estudios acerca del crecimiento del créinea.

El Dr. Moss describe el método pars cada funcifin basado en un con
cepto operacional de la cabeza como una regifn donde se llevan a cai
bo algunas fuﬁclones. La teoris de lamtriz funclonal sostiene gque -
las cflulas fseas no poseen informacifin genftica sglvo la regulacién
de 1la iniciacifn de la oscificacién. La matriz funcional considerada
como un todo, consta de tejidos, 6rganos y espacics funclionmntes y la
unidad esquelética de todos los tejidos esquelbticos (huesa, cartila
go, tendones) gue seen necesarios desde el punto de vista biomecfni-
co para sostener o proteger ambas cosas, Todos los cambios en tamafio,
forma y posicifén en el espacic de los huesos son debidos a la mctivi
dad operacional de sus matrices funcionales conexass

Por lo tanto la eatructura y el crecimiento fseo reflejan més bien
fattores ambientales gue genfticos. Una confirmagifn de esta teoris
se encuentra en varios estudios clinicos y experimentales sobre el -
crecimiento del crénep que mostraron que indiscutiblemente el tamafio
de los huesos craneales depend{a de la masa del tejido blanco en la
bSveda craneal. La enucleacifin quirurgica y experimental del globo -
ocular ha proporcionado pruehss adicionales que confirman la teoria-

(Or, Lazzari-aposicifn y resorcién de husso-biogquimica dental page--—

125)e



(36)

i la perdidz cel ojo ocurre a edad temprana, la Orbite deteniene
su precimiento a menos de que la protesis de tamafios crecientes sean
incertadas perifdicamente. La simple presencia de un cuerpo artifi--
cial en la 6Grbita es suficlente para estimular lus osteoblostos y de

més cflulas Oseas.
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4.5 FACTORES INTRINSECOS Y EXTRINSECUS.

En mlgunos circulos clinicos se sigue creyenda que los factores -
iptr!uuacos o génkticos desempefian un papel, si no Gnico, por lo me-
nos predominante en el desarrollo y crecimiento del organismo, Para
mantener esta posicifn es necesaric suponer gus existe dentro dei a-
parato genktico de cada célule del esgueleto un informacién especifi
ca *codificada® que por si mismam, regulara el volumen, ritwo y sitio
del deposito o de 1s resorsifin del tejido esguelético. Esto y solo =
esto permite hablar, por sjemplo, de la forma y crecimiento de la --
A.T.M, como predeterminada gen&ticawents,

Moss dice que es mfs razonsble pensar en los factores extrinsecos
(ambishtnles, mpigenéticos) como rasponsables sn la regulacifn del -
crecimienta de la unidad esquel&tica, Desds easte punto de vistas, por
ejemplo los dientes inferiores serfien una matriz funcional y su huse
so alveolar de soporte serfa su unidad esguelética, La formacifn, —-
crécimignto y mantenimiznts slusoler es una respusats mecundaria y -
compensatoria a las funciones de los dientes o por lo menos de les ~
raices de los mismos. De modo semejante, el &ngulo de la mandibula -
es una respuzsta & les demandes funcionales de los misculos pterigol
deo interno y maceiero,

En ceso de ausencia o perdida total de la watriz funcional, la u-
nidad esquelética dessparecerf o no aparscerf, For ejemplo, en un ee
fermo con anodoncia congénita total, el hueso alveclar na aparecerf

nunca; mientras que despufs ce la pérdida total de los dientes la de
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saparicifin gradual del hueso alveolar es la mis frecuente clinicamen
te.

Es preciso dejar perfectemente aclarado que esta posicifn no niee
ga el papel desempefiado por los factores intrinsecos en el desarrge-
llo. Es indudable que la cepecidad de un osteoblasto, osteosito u oz
teoclasto para reslizar sus varias y diferentes funciones golo puede
ocurrir cuando funciona de modo adecuado el aparato genético intrace
lular "codificado"., Para que se lleve & cabo el crecimiento activo -
del tejido esguelftico es necesario que exista la represifn o des re
presifn selectiva de una u otra via o ciclo metabSlico celular genf-
ticemente regulado. Lo que es falso y ag(f es negado, es gue se pres
tenda afirmer que la regulacifin temporal y espacial de eatos proce-
sos genfticas en las celulas de los tejidos esgueléticos, es también
un acontecimiento primeric intrinsecsments regulado del mismo apara-
to ganktico en las mismas célulaa.

Al contyario la reoulacifn es extrinsecs o dicho de otra manera -
en las células de los tejidos esquelfticos los factorss intrfnsecos
proporcionan solo ls posibilidad de una respuesta adecuada a un esti
mulo extrinseco.

Por filtima, solo gqueremos inoicar que otros estudios sugieren <we
fusrtemente que el sisio primario tampoco exiate dentro de los genes
de las matrices funcionsles. Entonces es 16gico pensar que el siste-
ma nervioso central s través de los procesos reguladores neurotr6fi-
cos, vigila canstantsmente les sctividades wetabflicas y lm expre---

sién fenatipica controladas genéticemente, de todas las células y te
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Jjidos incrvados.

Entre los demfis efectos del desarrollo de la funcifn en una arti-
culacifin diarirodial y gue son muy cnnuciaus,‘cabe mencionar:

8.~ Las articulaciones diartrodiales en la organogénesis, la for=

macifn ce una superficie articular chncava es una respuesta -
secundaria a la presencia de una superficie convexas

be~ Una vez gue ha sparecids la cavidad articular primaria en las

etapas fetales tempranas, s menos gue ocurra la funcifn (pro-
ducida por la contraccién prenatel de la musculatura) en esta
articulecifn habrf tendencis a la anguilosis en la propia ar-
ticulacibn,

Fara resumir, no hay que creer en la idea de algln stributo de la
A.T.M. an particular o de una articulaciSn diartrodial se encusntre
bajo control intrinseco primaric, sino mfs bien parece que la morfo-
logfa de la articulacifn es una respuests secundsria s las demanadas
funcionales alterantes.

Es importante sefialar que mientras el cuerpo ce la mend{bula se -
desarrclla como un hueso intramembranoso, los cfndilos surjen como -
masss separades de cart{lago, que mis tarde se fusionan con el resto
de 1a wmandfbula, ndemfs este cartflago es ge tipo secundaric; se ha
demostrado que el cartflago secundario se desarrolla como respussta
8 movimientos funcionales entre huesos. Por lo tanto, el origen ver-
dadero del céndiloc esta funcionalmente relacionado; as{ pues la fun-
cibén srticular desempefia wun papel primordial en su crecimeinto y de-

sarrollo ulterior,
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Le6 PAPEL DEL CONDILO ERN EL CRECIMIENTO MANDIBULAR ( MOSS)

Hubo una €poca en la que 1la opinifin corriente era gque el cbndilo
mandibular contenia un catflago que era funcionalmente ( sino morfo-
logicamente) idéntico al de la placs des crecimiento de un hueso lar-
go. S5e consideraba ademfs, gue este cartilsgo condilar eras el sitio
whs importante del crecimiento mandibuler y que era mediante el pro-
ceso de multiplicacifn cartilaginoso y de la conaiguiente substitu--
cifn endocondral ésea que la mandibula era literalmente mavida hacis
abajo y hacia adelante por decirlo asi, sl tiempo gue el cart{lago -
condilar empujaba contra la cavidad glengidea, y as{ por medio de u=
na fuerza resultante bajaba la mandfbula en el espacic.

Hoy en dfe el certflago condiler se conoce como un cart{lago arti
cular, 'y desde el punto de vista histolégico muy diferente de 1la pla
ca de crecimiento de un hueso largo. Numerosos estudios han demostra
do que la eliminacifh del cartflago condilar en animales jovenes en
pleno crecimiento no modificea ni gbstaculiza las modificaciones ulte
riores de tamafic, forms o posicibn en el espacic del resto de la man
dibula, Lo Gnico que produce esta condilactomis es que detiene el u-
crecimiento o 1la sparicifn del cbndilo mandibulare

Durante el crecimiento bucofacial, la mandfbuls como un todo es -
bajado pasiva y literalmente en el espacio; esto occurre ml aumentar
con ls edad el volumen de los espaclos vitsles (nasales y faringeos)
funcionantes., Fuesto gue la mandfbula surje, crece y existe totalmen

te incluido dentro de una cfpsula que rodea dichos espacios funcio-



nantes, =1 sumento volumftrico de estos espacios ohligs a la clpsula
circundante 8 dilatarse, Aungue a primera viste se podrfa pensar por
analogia en ls dilatacifn de un globo infledo con aire, en realidad
este crecimiento es consecuencia de mitosis epiteliesles regulsdes ee
n;urntroficamante a través de los nervios aferentes. Como respuestz
a sste desplazamiento el cartflago condiler empieza a proliferar, es
te afecto ss un fenfmeno conocido bajo el nombre (en crtopedia) de -
la ley de HUETER-VOLKMAN. Enta ley afirma que cusndo sumenta la care
ga compresiva acbre algln catflago,.la proliferacifin condroc{tica -
disminuye, y cusndo disminuye la carga compresiva el cratimisnto car
tilaginoso aumenta.

En conexifn con el concepto genersl de que la funcifin y el movie-
miento aerticular son dleterminantes wxtrinsecos (ambientsles, epigené
ticos) importantes de la forma y del crecimiento del clndilo, estue--
dios recientes han demostrado claramente gue el misculo ptertgolideo
axterno, que se inserta sobre el cfindilo y sl menisco articuler y ==

gue acifia como matriz funcionai, deaempefia un papel conalderable en

la regulscifin del cartflago del cfndilo mandibular. Aungque no pode--
mos analizar aguf todos los detallws (ver 5.2 papel de la funclfin sw:
muscular sn el crecimiento condiler,pstrovic), es evidente que aste
mfsculo desempefia un papel en las continuas modificaciones morfolégie-
cas de mdaptacifin gque se suceden en esta porcifin de la articulacifin
temporomandibuler.

Para turminar podrismos resumir ste tema en los siguientes puntos

1e=~ En terminos biomecénicos la relacifn céntrica es una posicifn
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no funcional, v esto es asi{ a cualguier edad y en todas las sisw
tuaciones normslese
Vurante periodos relativamente prolongados de tiempo, la morfolg
ufa oe todas las superficies funcionales de la A.T.M. B8 capaz -
de mcdificaciones de adaptacifn considerables, EstEs son Tespues
tas normales de compenseciln de las unidades esgueléticas a alte
raciones de las malrices funciohales.
En periodos ce tiempo mucho mis cortos, sl estado dinfmicemente
fluctuante del sistema neuromuscular permite suponer, casl afire
mar, gue puede existir variacibn intraindividual en las posicio-
nes del cbnailo,
Todo procediniento clinico que putencialmente requiera la ubica-
cifin de la relacifin cénirica de un enfermo dado en tolsrancia de
1 0 2 nm debe ignorar lag consideraciones aguf presentades. S5i -
a esto afiedimos la posibilidad de gue se busque tembién clfnica
mente una rotacién aislada tipo de "bisagre" del clndilo a nivel
de esta posicifn de relascién céntrica, entonces nos hallamos mAs

alejedos de una biologfs racionel aplicada a 1la Odontologia.
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5,0 AFEWLICE

En este capftulp se afiade lus opiniones y conceptos un poco més -
breves y concisos, peroc nu menos valiosos e interesantes en cuanto =
arrojan resultados nuevos y més cientificos en su splicacifn en la -
cli{nice, no logrados con la antigua concepcifin de relacifin céntrica
fijae

tptos autores dan sus apiniones respetuosas & la relacifin céntri-
ca fija, mSs abordan este concepto con contenido de la relacifn céne-
trica dinfmica. :

Tembién ae verd la influencia y accifn que ejercen el sistema neu
romuscular, la funcifn, =1 fenotipo v ontogenia sobre la morfologia
desarrollo y crecimiento de 18 R.T.Me ¥ aparato estomatognético en -
generales Por otro ladc se analizarh en forma répides y superficisl el
ya comprobado poder de adaptscién (y estudiado en anteriores capitu-
los) de la mrticulecién temporomandibulsr a las influencias sxternas

e internss a que es sometide durante su funcifn o en tratamientos ar

todonticos u ortop&dicos.



(4l)

5.1 RELACION CONWDILO = CAVIDAD GLENDIDEA ( PHILIP H. LEVY)

Con frecuencia se alude a la posicifn de los cfndilos en les cavi
dades glencideas, a pesar que es avidente que los cbndilos de un in-
dividuo normal no penestran profundamente en la cavidad durante el --
contacto oclusivo céntrico; mientras que durante los movimientos de
masticacifn los cbOndilos junto con sus meniscos funclonan & lo largo
de la vertiente anterior de la eminencia articular. Bn reslided solo
el enfermo cuya oclusifin ha encerrado a la mand{buls en una posicifn
funcionalmente retraf{da, puede presentar en verdad el caso donde los
clndilos estan penetrando en sentido posterior y superior en la cavi
ded glenoides. Estos pacientas suelen presentar una cavidad anstfmi-
camente profunda convertiente sscarpada. Unm posicifin mandibular for
zada habrf desgastado todavia m&s profundswente ls proximided clndi-
1o - cavidad glenoidea ( parecice al desgeste producido =n una rocs
por =l goten de agua constante y continua), obedeciendn asf{ a los --
principios fisiolfigicos v antronelégicos pzrfeciamente confirmado de
gue la forma sigue a la funcifin, Con frecuencis sastos enfermos pre--
sentan trastornos en las articulscifn temporousndibular.

Retter ha sefialado justamente, que el menisco interarticular que
transforma y suavisa los chogues es fibras cartilaginosas, que la cavi
dad glencidea tewporal esta cubierts de una capa fibrosa, mientras -
gua el céndilo y la apGfisis trenverss, que frotan reci{procamente en
los movinientos de masticacifin, estén tapizados de cart{lago hiali~-

no revestido de una capa fibrosa,
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En su origen, las superficies articulares estin tapizadas de teji
do conjuntivo, pero en las porclones que se hallen sometidas a una -
sccifin meclnica potente, este se transforma en tejido cartilaginoso;

de ah{ las diferencias gque scabamos de sefialar.
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562 PrFEL Dr Lo rLCIUN MULCULAR Eld EL UNELIMIEWTU COnuvILnR.

( PETRLVIC ¥ STULZMANKN)

El desplazamiento hacia adelante de la mandibula mediante trac---
cifin eléstica no es suficiente por lo general para provocer cambios
significativos de adaptacifn en la articulacifén temporomand{bular de
individuos en desarrollo. kAs bien estas adaptaciones en el creci-we-
miento condilar son concomitantes con alteraciones en la funcibn mus
cular, =specislmente del mlsculo pterigoidec externoc.

Estutios recientes de Petrovic y Stuzmann confirman la relacifn -
entre la funcifn del misculo pterigoideo externo y el crecimiento de
la A.T.M. La reseccifin cel mfisculo pterigoideo externo de su inser~-
cifn en el cbndilo mandibular en rates en crecimiento, provoch une -
disminucifin en el crecimiento conoilar; sin la presencia del mfisculo
pterigoidec externo los condroblastos y el cartflago condilar tien--
den a volverse osteoblastos. Fetrovic y Stuzmenn concluyen entonces
que la presencis del mlsculc pterigsidesc sxtzrno parsce ssr Nessso——
ria para el logro y el mantenimiento de la difernciacién condroblég-
tica en el cartflago condilar. La resercifin unilateral del misculo -
pterigoidec externo fue seguids por uns disminucibn de la multiplica
cién celular en el cénoilo adyacente,

Petrovic y colaboradores realizarfin adsm8s otras investigaciones
acerca de las altersciones extrinsecas e intrinsecas. de la funcifin.
Estos estucios han demostrsun que un dispositivo ortopédico puede a-

fectar de modo siynificativo la intensidad o= crocimiento del carti-
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lago condilar en las ratas. En un primer grupo de animales se creb -
una protrusifin funcional anterior que obligaba a les ratas a morder
hacia adelante; Petrovic informf que esta dispositivo pasivo que exi
gia cambios en la actividad muscular, dif lugar & alteraciones del -
misculo pterigoideo externo susceptibles de ser medidas. El estudio
histolégico revelé gue las fibras musculares del pterigoidec externo
presentaban hipertrofia evidente y gue el nimero de sercomeras dis--
puestas en serie habfa disminuido, Medisnte el empleo de la autorra-
diograffa los mutores observarcn también cembios en los elementos es
queléticos, inclusive una mayor proliferacién de las cflulas en el -
interior de la capa precontrobléstica del cart{lago condilar.

Cuando =1 desplazamiento hacia adelant= de 1la mand{bula era pro-
vocado por fuerzas extrinsecas al snimal (el8sticos intermaxilares)-
no habfa diferncia significativa entre la regifin de la A.T.M. de los
animales as{ tratados y la de los animales testigos; no habfa hiper-~
trofia del pterigoideo externo ni alteraciones en el nimero de serch
meras, ni tempoco un sumento significativo de proliferacifn en =l «-
cart{lago condilar. La traccifin intermaxilar parec{a ejercer poco o
ningfin efecto sobre el crecimiento del cfndilo mandibular.

En un tercer estudioc se aplicaron fuerzes retrusivas sobre la map
dfbula utilizando una mentonera. Tanto el espesor del cart{lago con-
dilar como =1 nimero de células marcadas con isftopos radimctivos --
disminuysron curante el perifido de experimentacifn; también se obser
v6 alteracién on el misculo pterigoideo externo con gumento del niime

ro de sarcfmeras dispuestas en serie,
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Petrovic y colaboradores proponen la hi;ftesis de que la contrac-
cifin prolongada del misculo pterigoiuec externo produce una acelera-
cibn oel creciniento condilar, mientras que la reduccibn de la con--
traccifn produce una detencifn en el crecimiento oel cart{lago condi
lar; estableciendo as{ otrs vez, por lo menos indirectamente una re-
lacibn entre la funcifn muscular y el crecimiento Gseo v cartf{laging
s0.Pero todavia guegsn muchas preguntas sin recpuesta en cuanto se -
refiere a la especificidad de esta relacifin, especislmente de los me
canismos de control que actlan a nivel de la interfase misculo-huesoc.

hs{ pues, los estudips experimentales han demostrado que la A.T.M.
no es una estructura innutable, sino una articulacién capaz de adap=-
tacifn funcional. Estas adaptaciones funcionales en el céndile mandi
bular suelen estar relacionadas con:

o= Lamblos en la actividad neuromusculer, especialmente en 18 --.

funcifin del mlsculo pterigoideo externag.

Z2e= El nivel de madurez del individuo.

Coma es l6gico y deseable es al clinico al gue le corresponde sa-
ber aprovechar todos los conocimientos acerce de la adaptabilidad de
la A.T.M. del hombre que sean enflogos a las cbservaciones hechas en

animales oe experimentacién,
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53 RECOWSTRUCCION ARTICULAR (MOFFETT)

Moffett ha podido demostrar que aunque la forma de una articula-=-
ci6n sea establecida ganéticamente ya en la vida prenatal, es alters
da con frecuencia por la funcifn durante el perifdo postnatal. Estas
alteraciones se producen en el contorno de las articuleciones y en -
la arquitectura del cartflago del hueso.

Dos tipos diferentea de recontruccifin fueron identificados en la
articulacién basandose en los cambios observedos en el contorno arti
cular, tstos cembios corresponden a una reconstruccifin que da lugar
2 una"avanzada® de la superficie articular hacia la cavidad articu--
lar, vy a un remodelads regresive gque consiste en un movimiento loca-
lizado de la superficie articuler hacia afuera de la cavidaed articu«
lar, y reconstruccién circunferencisl o periférica que resulta en el
aumento del difmetro de la superficie articular y gue suele observar

se en enfermos con artritis degenerstivae.
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Sel RELACILA LENTHRICA ( DR. EBIL P. HaRVCLU).

La posicidn de la mandfbuls en relacifin con el maxilar y =l resto
del crénes es determinada por el tamafio de la mand{bula durante el =
wovimiento de estrusifin, desde las dos articulaclones temporomandiby
lares hacia los tejidos blasndos de las cara v el cuello. Los mﬁsculn:
de suspensifin de la mandfbula se clasifican segfin su funcifin y su ue
bicecifn en: miisculos masticatorios, faciales y submandibularss desl
cuesllo. k fin de entender el problema de la relaciéin cntrica es pre
ciso formular algunos conceptos e integrarlos con relacifin a la bio-
maclnica del creci&iento y morfogénesis de lamndibula y de la unifin
de lamndfbula con el créneoc. Estos conceptos deben incluir:

1~ El comportamiento de la musculatura de suspensi6n de la mand{

bula,

2+= Control del crecimiento mandibular.

3.= Papel desempefiado por la articulacifn tesmporomandibular.

El término "relacifn c&ntrica® como susle utilizarse en odonioio-
gia no se refiere al comportamiento muscular, crecimiento o funcifin
articular, sinp gue unicamente hace mencifn de la posicifin de retru-
sifin maxima del clndilo en la cavidad glenoidea; esta es la posicifin
terminal para los movimientos en dirsccifin dorsal. tl registro de la
posicifin terminel en cuslquier articulacifn no presesnta dificultades
vy estf ya perfectamente establecido que dicha posicifn es un auxiee-
lisr valicso en la construccién de prOtesis v en las restauraciones

oclusales. Tefricemente es diffcil suponsr que una pusicifin terminal
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en cualquier articulacifn tenge otre significedo funcional fuera de
ser un factor limitante raramente alcanzado. También es diffcil de -
probar directamente la afirmmclén de gque la posicibn de relacifn cén
trica es clinicamente importante porque presenta solo un punto fijo

en un sistema biodinémico,.
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5.5 MMNGIBULA DESPLAZADA ( RELACION CENTRICA) PHILIP H. LEVY,

En los casos clase II, divisifin 2, la mandf{buls va hacie una posi
cilbn funclonalmente retrafds debido & ls barrera impuests por los ~-
dientes antariores superiores. En los casos clase II divisifn 1, un
estrechamiento del arco maxiler gensralmente en las freas canino pre
molar; o cualguier otro obstéculo o impedimento dirigido hacia el ar
co inferior, pueden provocer el desplazamiento hacia atrfs de la man
dfbula para conveniencia y comodided; misntres que en los casos de -
subdivisibn de clese II divisién 2, es una obstruccibn le que ha for
zado s la mandfbula a ocupar una posicibn latersl snormal. En todos
estos casos, cabe recalcar que la correccifn ortodéntica (moviendo -
dientes) del factor etiolfgico deba preceder siempre a cualquier co-
rreccifin ortopédica (maxilar y mandfbula).

El ortodoncista no puede lograr una reposiscifin satisfactoria de
la mandibula y el maxilar sino toma en cuesnta ls forma del arco, ape
yos oclusales, Qébitna viciosos de los lsbios y lengua, =tc. Por su-
puesto en prostodoncis esto pumde hacerse ya que es el dentista el -
gue impone las condiciones de la articulacifn,

Es precisoc volver a afirmer que para el paclente con maxiler y --
mandibula que armonice uno con otro, cara de simetria normal vy sin -
artropetiss temporomendibulares; la utilizaci6én de la relacibn céne-
trica natural - no forzada - existente sigue= giendo util para orien-
tar =l maxilar y 1a mand{bula de estos paciantes en casos de cong—--

truceifn de dentadurss o reconstruccifn de toda la boca. E1 Ldontolo
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logo no debe forzar nunca a su paciente hasta la posicifn antifisio-

l6gice de posicifin terminal ce bisagra.
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5.6 ESTUCILS uvEL DR, BEGG DEL HUMBRE LE LA EDAD DE FIEDRA DE

RUSTRALIA ( KELACIUN CENTRICA).

Begg ha demostrado gue al desgastarse la denticifin del hombre de
la edad de piedra debldo a la naturaleza de su dieta abrasive, la mi
gracifin dental mesisl compensatoria y el proceso eruptivo continuo,-
son los quenantiene tanto el contacto de diente a diente como 1la dis
tancis entre el maxilar y mand{bula o dimensifn vertical.

En el adolecente, la denticifin permanente recién erupcicnada mues
tran sobreoclusifn familiar vertical y horizontal en sentido antere-
rior e interdigitacifn clase I oe Angle, que serfn substituides por-
tenticiones planas del lado oclusal v mfs estrecha en sentido proxie
wal, En el adulto las relsciones anteriores cambian a relaciones de-
borde spbrde y de arcads a srcade, siendo por lo tanto clase III de-
Angle. Un mstudio menos conocido del Dr. Begg (1930) trata sobre sl-
enBlisis de 834 créneos de aborf{genes de Australia, en los cuasles se
midi§ el temafic anteroposterior de la mandf{bula. S5e encontré gue el-
tamafio nandibular clmsificados como clase II divisifn 1 de sngle y=-
clase II divisifn 2 de Angle, no diferfs de modo significativo del -
tamafio mandibulay con relaciones de clase I de Angle.

Los resultados de les inveatigaciones del Dr. Begg sobre las dene-
ticiones del hombre de la edad de pledra son muy valiosas y revelado
ras, no como sacrificioc ortodoncico justificado de los dientes, sino
mba bien como afirmacifn de la naturaleza adaptable y cambiante de la

A.T.4. Ironia de la ciencia, Begg no supo reconocerlo, probablemente
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porque crefs gue la articulacibn temporomandibular era estftica y fi
Ja; tempoco reconocif gue las manoibulas estuciadas se habfan despla
zado mesialmentie junto con la migracibn uviente 8 diente, y que lo mi
gracibn mandibular se hizo posible sclo despufs de gque el umsgaste -
oclusal hubo =liminada la intercuspidacifin cerrada entre maxilar y -
mandfbula, Ue otra forma no hubiféramos observedo la relacifn arco =~
con arco clase 111 de Angle en el adulto, la cusl se tran8form§ @ ==
partir de ls relacifin clase 1 de Angle del adolecente,

Seguramente muchos dentistas recuerdan hsber colocado dentaduras=
gue ostentaban la sobreoclusifin horizontal ideal para la congtruyce--
cibn de denteduras, perc unos afios mfs tarde, el paciente funcionaba
en relacifin protrusiva que no pod{a explicarse por la regorsifn del-
reborde alveolar, ni por la pérdida de la dimensifn verticels El =-=
odontflogo al tratar de retrasr la mandfbula hasta la pusicifn céne-
trica correcta, se percataba gue no lograba hacerlg. Leneralmente =-
las dentaduras de estos enfermos tenisn clspides plenas gue no esata-
ban interdigitadas o ajustadas para una mordida especifica. Habfan -
cpcurrido cambios de adaptacifin en las articulaciones temporonandibue=
lares dando lugar a un nuevo equilibrip de 18 nueromusculutura vy a -

una nueva relaci6n maxilomandibulare
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507 +SFECTLS IMFCRTAMRTES

Repetidas veces se ha afirmado en trabajos y estudios publicados-
qgue la rehabilitacifn del sistema estomatogndtico debe inicisrse an-
tes de paner en pbre cualquier procedimiento definitivo. Es preciso=-
lograr relaciones maxilomandibuleres estables antes de emprender w—-e
cualquier tipo de tratamiento.

Se han utilizadp durante muchos afios y con resultados satisfacto-
rios planos de mordida bien ajustados para la reposicifin mndibular,.-
Las observaciones clfinicas indican que las relaciones clndilo-cavie-
dad glenoidea cambian, ss{ como la posicién terminal de bisagra gque-
se mueve mesialmente al ocurrir la estabilizacifn en agquellos enfer-
mos que padecieran antes trastornos disfunciopales.

Hoy en dfa uno de los problemas principales en odontologia es que
muchos de nuestros procedinientos clinicos son técnicas de *termine-
cifn® que dan puca importancis a estudios diagnfsticos que podrfan -
indicar comg ase weben abnrdar los csscs particulerss {(=2].trastcrncs=
disfuncicnales de 1a A.T.M.).

Los estudios dentales actusles recalcan las relaciones diente a -«
diente, pero ae ocupa muy poco de las relaciones del maxilar con la-
wmandfbuls, ts necesario incorporar principios ortopfdicos a nuestros
procedimientos de tratamiento, puesto que estamos tratando con tras-
tornos en los que participa el mecanismo neuromuscular, Cuslquier i-
rregularidad en la simetria faciaml, ss{ como en la cabeza y el cue—

1llo deben anoterse; también los hfbitos snormales de deglucifn y los
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trastornos del habla serfn observados y tratedos, o bien enviados a-
un terapeuta especialista del hable o de la funcifn muscular,

Las degviaciones en ls 1{nea medis al abrir y cerrsr, junto con =
los chasquidos de las articulaciones, se ven y se oyen con claridad;
mlsculos sensibles y con espasmos pueden palparse y serén tratados -
con calor, estimulacifn electrogalvénics, medicamentos y ejercicica-
de eptiramiento - deacansc, con atomizacifn de clorure de etilo e in
yecciones en lag Areas deaencadenantes,

Como a menudo en la stiologfs intervienen factorss miltiples, el-
tratemiento por necesidad serf multidisciplinario; nunca se insisti-
ré demasiado en ls importancia de recurrir s médicos especielistas -

para conaulta y tratamiento.
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60 RESUMEN

k1l concepto oe posicifn céntrica retralds fija para la mendf{bula-
se remonta histlricamente a los primeros intentos de edentados come-
pletos a fin de obtener mordidas reproducibles. b1 mftodo original i
deado para relacionar el maxiler con la mandf{buls en el enfermo des~
dentado, fue aceptado mfs tarde como entided fisiollgice para enfer-
mos con dientes, as{ como para desdentados. Finalmente,la relacifin -
céntrica estitica condujo a sistemas complejos de reproductibilidad
incluyendo todos los movimientos mandfbula que trataban de armonizar
los contactos oclusales con una envolvente de movimiento condilar fi
Jae 7

La interpretacifin de una relacifn céntrica fija o estftice se ha-
vuelto la piedra de toque para précticamente todas las subespeciali-
dades de odontologfa independientemente de la concordancia relativa
de las relaciones especiales de maxilar y mandfbula vy, comu tal, de-
sorients el disgnfistico y =1 tratamiento,

Hemos tratado de demostrar que la A.T.M. posee una capacidad de -
adaptacifn muy grande, asf{ como un gran rango de reconstruccifin y de
que dichas articulsci6n asume su posicifin como resultado de la accifn
recfproca de la intercuspidacifn de los dientes, maxilar y mendfbula
¥ sistéms HSULOMUSCULBT,.

El concepto dinfmico de la relacifin céntrica es presentado como -
una relscifn cuasi-fija de duracifin temporal que existe bajo la for-
ma de un equilibrio determinado por la neurocusculatura y los ligaw-

mentos,.
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La adopcién del concepto de una relscifn céntrice dinfmica o alte
rable permite llegar a un diagnfistico y tratamiento que serfn raciu-

nales en teorfa, vy lo que es mls importante factibles de hecha.
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