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1r~TkOLIUCCICJN 

El concepto de relaci6n c~ntrica ea uno de los m6e impartenteu y­

controvertidoa en Ldantoloo1e. Hoy en dla la necesidad de tener un -

conociwicnto ~ unu pr,ctica consecuente con la sulud, ha llevado a -

los dentistas desde hace 1nUcho tiempo a perfeccionar mSs y mAs sua -

conocimientos y por tanto sus conceptos. 

La rel~ci6n c5ntrica nace hist6ricomente no colilD un concepto en-­

centrado fiaiol6gicamente en un paciente dado, sino que nace de la • 

necesioaa de disponer de un ...atodo para relecionar can exactitud el­

maxilar auperior con la niandlbUla inferior. 

vependiendo del·llfiroque o materia de donde partamos pera estudiar 

la releci6n c'ntrica entenderemos SU importancia y BU modo de inge-­

rencia •n la misma. 

En el en6lisia y estudio de loa diferantea autores e inveatigado­

rea he encontrado que la relec16n cf ntrica cl6sica se def 1ne como la 

¡:;o¡¡1c16n ida postcr1o1', superior y IAl!dia de loa c6nd1loa en lea cav! 

dadea gl•noideaa. Aal primero presentar' doa formea m.Jl'lllBblente 11c•a. 
tadaa de CQ11prender la relac16n clntricaa.( Rosa, R8111fjord) 1 poate-­

ri0r1Rente para poder entender .&a ••t• concepto, vereln08 m une llMH'S, 

ra dpida lo que el or. Lucln noa dlca deapula de heber aceptado -

cierto. conceptoa que no ca1nc1mn en mu totalidad con AstjDl'd y -

Roas, pera donde tarapaca niega la wlidez del concepta relac16n cln­

tr1ca de e·atoa autor••• En g•nerel podrb af'irmar que mientra• Rau­

arirma que relnci6n clntrlcn y ocluai6n clntrica co1nclden1 RaMf jord 
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dice que relaci6n clntr1c• y oclis16n c6ntrica na coinciden en la -­

dent1ci6n sana prOfhedlo. Mfia adelante lucia acepta que relac16n c6n~ 

trice y ocluai6n cEntrica no coinciden, pero a le vez acepta que la­

relac16n c•ntrlce •• un 1111portante instrU111ttnto nuxiliar para la re-­

conatrucc16n de une boc•• (Hay que recard1!1' que loa doctores Ramf- -

Jonl, Rau y Lucl• entlcmden la ralac16n clntrica dead• el punto de­

vlatll dll la p26tesla y de la praatodoncla). Pera entender un poco +. 

.S. ••toa conceptea he aftadlda un eatudio del Dr. Jankelaan donde -­

cmpruebll y upl1C8 con ala clar1ded1 por medio de unos estudios, la 

dlacrept1ncia que tue1ate entra la relnc16n clntrica y la oclua16n c&.n. 

trlca; donde a&a bien se encuentra que la aclua16n c'ntrice coincide 

can frecuenci• con una relaci6n m1oc6ntr1ce. De la miame forma el Dr • 

.1ankelaon naa dice: El eatudlo Jlllestra que la oclua16n c'ntrica pro­

bablemente por retroallmentac16n • loa propioceptivoa ea el dictador 

y regulador de la poalc16n y relec16n e&quellt1ca de la a!srld!bUla con 

el crlnea. Cuando la oclue16n c"1tr1ca no coincida con le poa1ci6n -

~ntrica en raala poaic16n, dicta y 1NSntiene une acamodeci6n - adept.!!, 

c16n ...,acular ten .. , ea! como un tray•cto de cierre de ad8pteci6n. -. 
El nmultlldc de tal a1tuac16n •rl UM diafunc16n •ndibuler ceract.! 

rlatlc• del alndl'Olle crn~ibular (A.T.t-i.). 

ReviaandO el concepto de rel11Cl6n cantrice, 1111 encontr6 un nuevo­

punto de vlata de aata en donde el or. hoea afirM: en tlr11inoa bio­

•dn1coe la relac16n clntrica ea ums poe1c16n no funcionel. 
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L>urante periodos ralativi::w.ente prolonu'1dos de t1e11.po, la morfolo­

gla de todas las superficies funcionales de la H.T.N. es capaz de l1l,!! 

dificacionea ae adaptaci6n cans1oereblea. Eatea son las reapueetea ~ 

normal•• de cDliipenaaci6n d• laa unidades eaquel&ticaa o alteraciones 

de las matrices funcionales. 

En per16dos de tiempo mucho mSa cortoa, el estado dinámico fluc .... 

tuante del sistema neuromuaculer permite suponer, caa1 afirlnar qua -

existe variaci6n intralndlvldUal en lea posiciones del c6nd1lo. 

Asl mismo el L>r. l'lcnamara nos dice: loa estudios experimentales -

han demostrado que la articulaci6n temporomandibuler no ea una estru.!:_ 

tura inll'IUtable, sino m5a bien una artiuulec16n capaz de adnptaci6n -

funcional Cea necesario recordar que Ramf'jord Bfirma que la A.T.tt. -

no aon capacea de adepteci6n y que aon inmutables). 

Otros autores, como Norret he podido demostrar que la forma da u­

na art1culaci6n &ea establecida genf ticl!lllente ye en la vida prenatal, 

ea alterada.non frecuencia por la runci6n dQr~nte el per16do pa•tne­

tal. ~staa alteraciones se presentan en el contorllD de la• alteracl.2, 

ne• y en le a~quitactura del certilago del hu•aa• 

El conoc1Riiento 81lpl1o de loa diferente• campos de la Ddontalogta 

en ••ta aiglo, noa hen llevado 11 un verdadero deaarralla del odantols. 

go. Na eatA teninedo el ceMnino del conocimiento. 

Laa lnveatlgacionea reclant••• laa conferenciaa, •l estudio crit.! 

ca de laa diferentea pBrtea de la Ddontologla, la cllnica integral -

(adulta, infantil, oclua16n, ortodoncia, etc.) •te. , al ser acceal­

blaa enriquece ln capacidad de der une atenci6n m&a acertada y ef lr,+ 

ciente. 



gle de toda• la• 11fJP1trf1c1•• funcional•• de la A.T.M. ea capaz da 11!! 

dificecianea de adaptac16n ca1111iderablea. ~ataa aon l•• respuestas -

nortnalea de campenaac16n de i .. unidadea eaquel,tlcaa o alteraciones 

de 1 .. 1J111tr1cea func:1ona1ee. 

En periodo• de tlaipo mucho mh cartea, el eatado dinúico fluc­

tumnte del alata• nuron1acul•r penite suponer, caa1 afirmar que •· 

xlate varlacl&n ln~individual en l•• paaicionea del c6nd1lo. 

Aal ml&raa el Dr, ff.ecnamara nas dice: Loa estudias experi•ntalea­

han dellaatrlldo que la articulaci6n temporoaiandibular no ea una ••--­

tructura i1111Utable, aino llis bien una articulac16n capaz d• adepte-­

c16n funcional (e• neceaar1o recordar que R1111rjard •fil'llD que la --­

A. T .H. na aan capacea de adapteci6n y qUe aon in11Uteblea~. 

Dtroa eutorea, C011D Hoffet ha podido delKJatrar que la ronaa de -­

una artlculac16n aea eatablecida genAtlc1111enta ya en la vida pr•na-­

tal, •• alterada con frecuencia por la runc1l5n durante el periodo -

paatnatal. Eataa alterac1onee •• pnaantan en el contorno de laa ar­

tlculecionea y en 111 uqult.ctura del cart!lago dll hueaa. 

El canoc1•lento .-plio dll loa dlfenntea cupoa de la Odontologla 

en ute alglo, nas han llevado a un verdedel'a dllaarrollo del odonto­

logo. Ha eat6 talllinado el c:ealno del canacltAianto. 

Lu lnve•tlgaclona• reciente., laa canferanciaa, el estudio crlt.!, 

co da la• d1t'srtñtH p11rt•• a. la üdoñtologia, la clínica 1ntegrnl -

(adulta, 1nfant11, oclua16n, ortodoncla, 1ttc.) etc; al ser accesi­

ble• enriquece la capacidad de dar una atenc16n de ac1trtadn y efi­

ciente. 
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1.0 üriyen c.ml conccp to dl! i·t.:loci6n c~ntrica t'ija. 

La relac16n c~nt1·ica en odontclog{a desde hc.1cr: m~s de ün siglo. -

Cuando se inicia la construcc16n de dentaourus artif1ciulee se plan­

tea le necesidad de disponer de un m6todo de relncionar con exactitud 

el Riaxilsr con l~ mandibula. La pos1c16n mandibular en retrus16n era 

un m&tado Gtil para obtener regiatros 1nteroclusales repruducibles. 

La neces1d~d oe ajustarse a la aproximac16n del maxilar y mand{buln 

en el espacio y l."I la sisnetrte facial. no era tomada en cuentr.s en este 

ÉtodO. 

hlis tarde, el concepto de pos1ci6n mandibular en retruai6n fue a­

doptaoo para enfermos con dientes propios, la mayaría de estos enfe_:: 

lllOS parecten estar cerca o en posic16n de retrusi6n cuando oclu!en -

sus dientes. Los dentista• de entonces llegaran e considerar le rel.!. 

c16n c'ntrice cc.mo un punto de partida f1e1ol6g1co (Hccollum,1927). 

Los tfirllinos de oclus16n habitual, runcional, adecuada o adaptada -­

han sido utilizados para describir una 1ntercuspidac16n o pa•1ci6n -

!!!!!'!!!!bular que estaba en aesacuerda con le pos1c16n :n rctl"Js16n. 5: 

decla que enfermoa cuya 1ntercuap1dac16n Co·clus16n cg¡ntrica) cainci­

dien con la pa&ici6n 11.andibular retraid11 ante• da intercuapidacilin -

(relac16n c~ntrica)eatuben en posici6n terminal de bisagra (Luc!a, -

1961). La posici6n ter•inal ae bisayra ae la mand!bula y, por tanto, 

de lo• c6ndiloa permite la aberture de la r.1antt!bule en un arca rot11-

torio que pu~Cla reproducirse y de vc.ll#r Ubvio para tomar lo lllOl'did•• 

Tainbifn ea importante porque: ede~s permite reelizzsr cambio• de -

laboratorio en ul cirticulodor, del espacio interdent&l sin la incar-



poraci~n de discrepancias anteroposteriores de oclusi6n (dando por -

sentado que la transposici6n del eje del paciente al apurato de labo 

ratario se hizo con exactitud). Finalmente, se trat6 de medir y re..-. 

g1atrar todoa loa movimientos ~~nd1bulares que un 1ndiv1duo era ca-­

paz de producir para luego utilizar ••tea medic!onea en procedimien­

taa dentalea a ae reccnatrucci6n e~ medio para establecer una ocl_!! 

a16n equilibrada y no traum6t1ca. 

1.1 Relaci6n c~ntrica aegGn el Dr. Ro••• 

SegGn el or. Roa•, il partimoa de la bese que no san los diantea 

loa qua deben guiar a le inand1bula, aino su acc16n neuromuscular, -­

entenderemos la importancia de la relac16n c~ntr1éa y au Bpl1caci6n 

cl!nica. 

La centricidad mandibular h8 sido reconocida desde hace aftas como 

un requisito 1nci1apenaabla para iniciar la pr6tes1a, sobre todo tre­

tandoae de proatodoncia; 81endo esl'J poeici6n la m~e posterior de le 

rmmd!bul!! y donae tar=ir.a la f'unci6n, cuando no hay obstáculo• cclu-

aalea que la impidan. 

Desda 1930 ha a1do pasible localizar 1natrumentelmente el eje in­

tercondilar; uta les d16 una idea especifica de lo que constituía -

la centricidad mandibular. Al locelizar el eje interconailar lCHI c6!!, 

Cllloa deben guardar le poaici6n llAa auperior, ~. posterior y mdia 

en sus cavidades glenoideaa, este eje intercandiler ser& el polo de 

le relac16n c'ntrica. 

Se ha de&a0strado que la IRBnd!bula pueda abrir una pulgada o m~s -

(en la regi6n da loa incieivoe) ~irando sabre este eje intercondilor 
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sin ofrecer traslaci6n alguna. úurnnte cstu limitada apertura o cie• 

rre, la mandlllula r.1tintiene su relac16n c'ntricCJ. 

La relaci6n c~ntrica mandibular no solo se determina a nivel de -

cierre, sino que puede existir en todo el recorrido de apertura o C.! 

rrado sobre el eje áe rotnci6n horizontal 1ntercondilar, cuando este 

est6 en su pus1ci6n posterior limite. Le releci6n c'ntrica es forza• 

da, como lo son todas las posiciones lim!trof'ea mandibulares, siendo 

la Gnica que puede repetirse estaticamente. 

La ~elac16n c'ntrica coincide con una oclusi6n c'ntrica. una in-­

tercusp1daci6n que modifique la relac16n c~ntrica, evitar& una oclu­

ai6n r1a1ol6g1ca, porque las cGspidea estar6n de tal mnnera coloca-­

das que impedir~n la oclusi6n c6ntr1ca y exc6ntrica adecuadas. Se e!!, 

tiende par oclus16n exc§ntrica, aquella en que la mandibula ae des ...... 

plaza por acci6n muscular normal o por malea relaciones de los dien­

tes y efectua el cierre en d1vereas posiciones, por ejemplo: el cie­

rre mandibular en poa1c16n protuaiva. 

Una de las 111etas del ajuste oclusel por desgaste mectjn1ca ea que 

la oclus16n c§ntrica coincida ccn la relaci6n c6ntrica. Al rehebili-

ter una boca en su totalidad, ya sea que tenga dientes o desdentada, 

las c:Gspidea deben elaborarse en tal fol'tn8 que al final ae obtenga -

una coincidencia entre oclusi6n cAntrica y relacitin clntrica. La ªc.!! 

1RDdac16n de la IR8nd1bula a cierres exc~ntricoa por ln8Virniento de a--

ju:t: d~ lea :rticulecicnea, ha sido interpretada arrcneB:ll2nta ccmc 

edaptac16n de la articuleci6n temporo1i.andibular (A. T .H.). Se aabe, -

~tea estructuras son lea menos adaptables de todo el sistema -
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gn6tica; peri6dicas registras gnatcl6g1cos de los movimientos condi­

larea y de aua pca1c1anaa, .. infiere que los patronea individuales 

de los mavimientaa condilare• •permanecen conatantes•. Registros si­

milar•• 1noican que la relaci6n c'ntrica de la mandlbula no csn1bia -

can el creclm1ento,n1 durante, ni daapuGa del tratamiento artod6nt1-

ca. Lml caracterlsticaa son laa millmBa a trav'• de los cambias pr°'""" 

ploa de la dentic16n;;son la• lliamea en la danttci6n mixta como en -

la decidUa; la mitPDll en la permanente que en la mixta y no se altera 

al perder.. las dientaa; no cemb1ar6n por deaajuatea en loa dientes 

naturales a ertificialea, a taenos que lo reeitancia de los dientea -

mal ajustado• eea insuficiente y cause dolencia temporal o permane~ 

te en las articulaciones. 

Las ventajea que ofrece la relaci6n c6ntrica son multiples; el h.! 
cer dentadur1:1a totales neceaitBllD• un punto de partida para elaborar 

laa dentadura& y para ayudar e le estabilidad de la mialM!I. En odonto 

logia restaurativa el utablecin.ienta de laa cre•ta• y de laa c6epi• 

des en ar11anla con la centricidBd mandibular proporciona 111ayor esta­

bilidad, comodidad y durac16n. 

O. la ocluai6n cGntr1ca ae puede at'iadir que es una posici6n u.und.!, 

bular limlte, e• tamb1Gn una rel.ac16n final de actividad mondibular. 

Lea oclusiones ex~ntricaa eatan por fuera de loa movimientos pro-.­

pioa del ciclo masticatorio y se consideran como posiciones d1a9n6s• 
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1.2 Relbci6n c6ntrica se!.,¡Ún el 1.1r. f<amfjord. 

El Or. Kar.ifjora ilfirmü que dur;::inte la masticaci6n y 11:1 dcyluci6n 

los dientes hucen contQcto en oclusién c6ntrica. La relac16n c6ntri­

ca es una posiciln funcional limite que se alcanza principalmente -­

durante la degluci6n, y a veces, tambi~n durante la masticac16n. La 

ocluai6n cEntrica y la relaci6n c&ntrica no coinciden en la denti--· 

c16n sana promecio. Laa excursiones protuaivas v lateral son parte -

de la func16n masticadora y los choques inest1cotor1o• convergen a la 

oclusi6n c'ntrica. Laa interrerenclas oclueales entre la relm:i6n .,_ 

&:antrica y le oclus16n cfntrica pueden crear d11ermoniaa neuron.1acu­

larea en lP deglucitn, pero no durante la masticaci6n. La releci6n -

clntr1ca es estable y reproducible cuando la articulaci6n temporoma.!!. 

dibuler es nol'Jl~l y en ausencia de actividad muscular desequilibrada. 

El registro de un eje de bisagra estacionario o de un trazo en ar -
ca o6tico con una punta de flecha bien definida no prueba que esta -

sea la relaci6n c'ntrica normal, putisto que la acci6n rijadora de lo& 

.G~loa y el traatorna de la• gu!aa de los ligementae pueden ccaaic -
nlll' registros falsas. El eje da bhagra •stecionario puede entonce11 

cl!lllb121r de poe1ci6n después que se eliminen lea trastornos articula­

na y mu•culares, y posteriormente quedar como un eje de bisagra ea­

t11Cianar1o estable (dentro da 1 D 2 mm de error inherentes Bl matado 

de registro). Un deslizamiento lateral de la releci6n c~ntrice a la 

oclue16n puede originar inucho mayor disl!S1'1ll0n1a nauramuacular que un 

dealiz~iento directdmente hacia adelante. 

Un deapl•zemiento, perfecto y totrslmente equilibrado, directamen-
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te hacia adelante desde le relaci6n cAntrice ae tolera bien, aunque 

ea extremadainente diflcil de reproducir y de mantener en estabilidad. 

Un 6rea plana entre la relac16n c~ntrica y le oclusi6n c§ntrica (e~!!. 

tr1ca prolongada) es compatible con la armon!e muscular, de la arti­

culac16n tmnporOCll8ndibular y de la ocluai6n. 

La rehab111taci6n bocal llevada a cabo de acuerdo con estas prin­

cipio• gnato16g1caa y en forma tal que coincidan la oclus16n cfintri­

ca y le relac16n clntrica, resulte bien tolerada ai ae efectua de ni!!, 

nera adecuada. Sin elAbargo se requiere la adaptaci6n neuromuacular v 
el desliz&11iento tiende a recidivar. Por lo tanto no se han mostrado 

las ventajas sobre la"clntr1ca prolongad&" 11Ucho ~e f6c11 de cons­

truir. Puesto que no se 1abe lo que determina la magnitud del desl1-

ZBlll1ento en c'ntrica no hay forme de predeterminar la longitud ideal 

de una cfntrica prolongada. Sin embargo, cuando la relac16n c6ntr1ce 

•• determinada correctamente y existe cierta libertad de movimientos 

en le clntrica prolongada co.3 a o.a imi), 'ata perece encontrarse -

dentro de la varinci~n adaptativa de la inmensa mayor!a de los pacie!!. 

t••· 
En lea paraonaa can bruxiAX> y treat•rnos runciom!les de la A. T .N. 

la terape6tica ~s segura consiste en eliminar completamente el dea­

liz11111iento en c'ntrica y tener una c'ntrlca prolongada hcrizontal o 

b!en una e=plia c&ntr1ca dependiendo del deslizcmiento original. Una 

oclua16n clntrlca colocad& 11 2 o 3 • por delente de le relac16n -

c:Gntrica en dentadurea artif1c1alea, ha demostrado aer Gtil parzs la 

mesticeci6n, paro ocasiona eapBsmos muscularse y dolor. 
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La relüci~n c6ntricü es sumerr~nte importante corno una ~oeici6n l! 

rr.ite funcional cr:: la rnandibula en la degluci6n. Cualquier interfere.!!. 

cia oclusal uentro del campo de loe contactos aclusales por los ladas 

y hacia adelante ae la relaci6n c¡ntricn, puede ocaaionor trastornos 

neuromusculares en le oclus16n, y en las articulaciones tempor.-nand! 

lx.tlares. 

úe gran importancia cllnica pera las cintricaa, aa! como para ~ 

troa problemas oclusales es la capacidad adaptativa del paciente o -

nivel de tola1·ancia a las 1mpert'ecc1ones de le aclusi6n. 

La reloc16n c6ntr1ca es la ~nica de lea c'ntrices que es reprodu­

cible con o ain la presencie de dientes, y lu 1nveatigec16n reciente 

ha confirmado la gran importancia c&f.nica de este pos1ci6n como el!. 

ve principal para la soluc16n de los problemas ocluseles. La rela--­

c16n clntrica es la Gnice poa1c16n de referencia que permite eaegu-­

rer una al1neaci6n arrnoniase ain.altenea de las erticulacionas tempo­

rOlllal1d1bularea. 
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2.0 Introduccl6n a loa pr1nc1p1Dll de la art1culac16n temporomand1bu­

iar. (Dr. Vlctor a. Lucla) 

En al tratamlanta di! una aclua16n completa la relac16n c'ntrica es 

quizl el punto ..&e illportante. ~ 

Ea ya un hecha generalmente aceptada que en mis oel !ll% de las bg_ 

caa normal•• y aanaa la oclua16n c:Gntricn no coincide con le relac16n 

clntrlca (la oclua16n clntrica ea la ralnc16n entre dientes auperio~ 

rea a 1ntar1area; y la relac16n c'ntr1ca •• la relac16n entre al ma­

xilar y la mand!bula), sin embargo cuando todas las superficies oclu 

ealas eatan afactadaa sea cual sea lo causa antoncea la s1tuac16n, .. 

dice el Dr. Lucia,•• diferente~ •. 

La raz6n ~. obvia para construir una oclua16n an relac16n c'ntr,! 

ca ea au conveniencia desde el punto de vista prot6t1co, por ser po­

albla repetirla varias veces en el tratamiento. En segundo lugar, es 

f'cil y rapidamente aceptada sin neceaidad de pari6do de adaptaci6n 

par todos loa paciente• que no tienen enf erraedadea teAtpOromand1bula-

na. 

Desde al ptARto de vista Ñcan1co es 1mpoa1bla tener loa trayectos 

correctos de lea excura1onea de laa c~apidRB, si loa trayectos no .¡t. 

partea.~ de la pos1c16n dtl la relac16n c!ntrica• por ejemplo, ai las 

auparficiaa oclusalea fueran talladas para ocluir enterior a la rel~ 

c16n cfntrice, cuando al paciente trata de hacer una excura16n late­

ral, el c6ndilo que gira se dirige hacia la relaci6n cGntrica, ente!!. 

ces se segu1r6 un trayecto dt? movimiento latara3t diferente el talla-
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do en la oclusi6n. El resultado ser~ el cavalgamiento sobre une ver­

tiente en lu~ar de pasar por un surco. 

Otro punto importante ea la alimlnac16n oe un posible balancea -­

distal de las cientes posteriores superiores ~1no ocluyen en relec16n 

c~ntrica. Este balanceo distal, la 1ntrus16n, y el esruerzc leteral­

antes descrito, son factores seguros que acabnrln por expulsar lent!. 

mente los dientes. ¿ porque este balanceo distal es m6a perjudiciel­

que un balancea anterior ?. El ur. Lucia responde: ea que los mtiacu­

los que producen el cierre y le retrus16n de la mand!bula son inucho­

mSs poderosos que las que producen le avertura y la protrus16n de la 

mend{bula1 as! la oclusi6n ea m6s estable si los dientes ocluyen cua.!l 

do el 1!18Xilar y le mend!bula se hayan en relaci6n cfntrice. U! anet.e, 

•le y le riaiolog!a de la A.T.H.~indicen qua una poaic16n ideal pare 

le cabeza del c6ndilo es cuando esta ae halla apoyada en la parte a,! 

ta contra la superficie posterior de le eminencia ·~rticular. Para -

au entendimiento el Dr. Lucia nos da lea siguientes razones: 

a) La inclinac16n hec!a arribe y etr&a en direcc16n e la superfi­

cie posterior de le eminencia articular. 

b) Le exiatencia de una aupert1c1e perf ectaMente lubricada entre 

la ett1nencia articular y el c6ndilo (el menisco interpuesto). 

e) La contrecci6n hacia arriba y atr6a da loa principales mOacu--

loa de la Rl8aticaci6n (excepto lo• ii!Gacul~a pt:r1go!deoa exteI, 

nos). 

d) La ubicaci6n y acc16n limltante de loe ligamentos (pr1nc1pel--



(13) 

mente el ligasnento ternporornandibulnr). 

e) Loa reaultauoa 16gica•, de aentida ccmtin y edem&a revarebles, 

obtenida• durante mucho• anaa perecen juat1f1car eata poa1ci6n 

c:ond11ar COllO la m6a ravDl'able pera el tratamiento. 

t) Ea paaible que algunaa 1nve•t1gac1onea en el futura deacubrirSn 

una poa1c16n todavla mejor, pera entonces tendrAn que darnos ~ 

tatab1'n un matado para poder util1zarlo tecnicamente. 

Can respecto al aje de bisagra el Dr. Lucle nos dice: El hecha que 

le A.T.h. tenga una •cc16n utilizable eeRMtjente a la de bisagra, es 

probeblemante el mayor lujo pueato a nustra diaposici6n pera tretar­

ocluaionea completaa. Le ub1caci6n del eje de bisagra y le colocac16n 

da loa modelos de la boca aobre un eje carreapondhnte •an el art1CJ:!. 

ladar (diael'iado de 1Aanera adecuada), nos permita callbiar la dimens16n 

vertical an el instrumenta con le aagur1áad de que lo mislllO que una­

va en el articuladDl' ocurrir' ted:Jifn en le boca. 

h!diant• el trazada del trayecto del eje de biaegre en loa dife­

rente• movbiientoa l!iai tea, se puede ajuatnr el articulador de tal -

1m1nera que '•te reproducir& todos lo• movimiento• del paciente. Gra­

ciu a ••ta gran ventaja aer6 poaible construir con segurided una o­

luai6n que aater' hecha a la .. dide de cualquier paciente. 

Al hablarno• dal movi111i11nto de Bennet el Or. Luc!e nos dice: el -

MOvimiento de lado a lado en el &rea cond1lar ea otro rectD?' 1~or-­

tante en la alabaHci6n de una ert1culec16n exacta. Este rnovimiento­

(de0011inado a vecea dasplazalAiento lateral) ocurre como partil de le 

excura16n lateral; es variable de un paciente e otro y de un lado e .2. 
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tro en el misrao púciente. P.uede variar Cic.!sde un r.1ovi1;.iento lateral -

directo antes oe iniciar su excurs16n a le largo del trayecto, hasta 

un movb.iento en el cual irlJ moviendo1:1e progres.Lva1nente de lado u o­

blicuamente al se~uir su trayecto. EatB relaci6n entre desplezamien­

ta lateral y excursi6n lateral suele llemarse s1ncron1zaci6n del mo­

vi111ienta de t:tennet. 

Algunas variacicnes del movih.iento de ~ennet son bastante 1na6li­

taa as! por ejem~.10. el centro de rotaci6n uel c6ndilo que gira pue­

de moverse lateralmente y hacia arriba, a tambi~n lateralmente y ha­

cia abajo. 

Con eatea posibles variaciones en los movimientos de la mandibula 

ea obvio que ser6 necesaria precisar loe trayectos exactos de lea e!_ 

cursionea y reproducirlas en el articulador ai se quiere elaborar 

c~apides que no se interpongan. 

latms variaciones explican tambi'n porque se utilizan oclusionee­

ein caspide, pero esto aer!a negar el inovimiento de Bennet. 

El CJr. begg, en su libro •CJrthodontic Teory and Technique• en au­

edici6n de 1965, PP• 8 - 44, 45 - 51; aa! como en 1975 los doctores­

Cleber B1d41ga1n Pereira y Harry Evans en su •oclua16n y abrasi6n en­

los indios YallOCl8lais de BrBSil11 , noa habla de la oclusi6n abrasiva -

f'isiol6gica no patologica, en dondtr claralAl!nte tienen otro concepto­

de lo que •• oclue16n ain cOep!des. 

El Or. Lucia nos dice que el 11KJVi1Aiento d11 Bennet detertnina ante­

todo cierta prorundidad en lea cavidades opueatea y un surco hecha -

• le Ndida para permitir el pBllD de laa clíapides sin interf'eren.ciea 
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acluaalea, 

El dr. Lucia nos da tambi'n aua razones para elaborar un pr6tcsis 

can c6ap1dea ( consultar las ventajea de una buena art1culac16n, pag. 

~ en su articulo principias de la art1culac16n). Con respecte al -

trayecto candilar, el Dr. Lucla afirma: la curvatura y le 1nclinac16n 

del trayecto condilar es otro factor de regulaci6n inalterable de la 

art1culac16n ( otros puntos de vista son los de Neas y de Hortsjo).­

El trayecto condilar es detenninado por la 1nclinuc16n de la eminen­

cia articular. El c6ndilo •• desliza aabre esta vertiente, pero no -

directe.mente ya que las 11embranaa a1nov1alea y el menisco articular 

ae hallan interpuestos. El trayecto cond1lar (junto con la gula 1n­

c1aa1) desune a l~• dientea durante les excursiones de la mand!bula. 
4 

Laa c:Gapidea deben de ir una tras de le otra sin obstaculizar las 

excuraionea, pero al m1UIO tiempo, deben ester lo suf'icientcmente -· 

Juntea pare permitir une masticac16n eficiente. 

ammSa del Ang•lo Cromado con el plano orbl.tario), el trayecto cln­

dilar presenta t81llb1~n una curvatura. El 'ngulo del trayecto determ,1 

na el 6ngulo cuap!dtla entra la punta de le c6ap1de y la de la cav1-­

dad 6a••• la curvatura influye sobre las superficies da contacte en­

tre los extreiaoa de la relac16n c'ntrica y lea relaciones exc~ntri-­

caa¡ y la 1nclinaci6n del trayecto c6nd1ler influye sobre las super­

f iciea 0e contacto a nivel da loe extrallOs de les articulaciones. 

~l trayecto de la axcursi6n lateral ea por lo general diferente -

del trayecto candilar en excura16n protrus1va. Otro factor importan­

te es lu gu& !nciul, eatr.s es determinada par la relec16n de loe -
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dientee anteriores supc~iores e inferiores en una dir..ens16n vertical 

daoa. 

E.s un tlnyulo formado por el borde insicivo de los dientes anteri.2, 

res inferiores y la anatomla lingual de los dientes anteriores supe• 

riere a. 

SegGn el Ur. Lucia este ~ngulo puede mod1f1caree para mejorar un 

CBSD dado: 

a) •• Hbriendo ligeramente la d1menei6n vortcal se reduce el ~ngu­

lo. 

b).- Tallando el barde incisivo de loa dientes anteriores 1nfer1,!! 

reo se puede rQducir el ~ngulo. 

e).- Aftadienda un~ capa de cierto espesar del material restauradmr 

o la superficie lingual de los cientes anteriores superiores 

tambi~n se reduce el,&ngulo incisivo. 

El &ngulc incisiva junto con el trayecto condile~ determinan la -

altur~ de lae cGspides. Puesto que el trayecto condilar es inaltera­

ble (Moea - Hjortajo -?) 1 la reducc16n del &ngulo incisiva ea un me­

dio pera reducir la altura cuap!dea. Eato cobra gran interia cuzmdo 

la relac16n corona ralz es d~afavorable. 

La determinaci6n del &ngulo incisivo cuando faltan dientes ante­

riores , o 11atan preparados para restauraciones es una tarea bastan­

te dif!cll y poco cient!fica. Ea necesario tener en cuenta el factor 

eat,ticc1 el contorno mesiadistal, ea! como el contorno vertical, d.!, 

ben permitir la fomac16n de espacio& librea durante la funci6n (ha­

bla, t!lest1caci6n). ~l n.ovimiento de Bennet, la gu!a condilar y le ..-. 
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distancia intercondilar se hallan reflejadas en el contorno lingual­

de los dientes anteriores auperiorea; adem6a cuando el paciente rea­

liza una prueba de deslizamiento, los dientes posteriores deben des~ 

nir••• 

En la diferencia de funci6n de loe dientes posteriores y anterio~ 

rea, loa priineroe aon capacea de resistir un eafuerzo vertical, en -

cambia loa dientes nnteriorea no eat&n hechos para detener; el cie-­

rre vertical. lii eatoa ae hallan en contacto prematuro, aer6n despl.!!. 

zadoa r6pidamenta porque la ruerza aer& lateral. 

Otra funci6n de loa dientes anterlorea es la de cortar los alime!!, 

toa, normalmente eato ae logra con una fuerza vertical que no ea pe_t 

judicial. Adein6s, loa dientes anteriores sirven pare separar a los -

dientes posteriores, sin el'lborgo esto no se hace de manere récanica­

CDlilD ocurre en una ex.curei6n de prueba, sino más bien esto se logra­

por medio de le propiocepci6n. 

loe d!antea anteriores actGan como ballaa protectoras y ayuden a­

detertainar la trayectoria de la funci6n para los dientes posteriores. 

El contacto a6lido no ea esencial pare originar el contacto rerlejo 

de la f unc16n normal. La anatomía de los dienten anteriores y oe su­

es tructura ce soporte, no podr!an soportar mucho tiempo un contocto­

s6lido. 

Ea necesario recurrir al procediu.ienta experimentel pera estable­

cer la guia anterior. cato se logra con restauraciones hechas con a!!_ 

rno cuidada y por medio del estudio de laa facetas de desgaste o mar­

cas de pulir, se va ajustanoo la oclus16n hasta lograr el contorno -
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lingual ideal. 

úe igual forr.ia, otro factor muy importante? sE:r6 la cuxvatura del 

plano oclusal o curva de apee. En le pos1ci6n vertical de uno o va-­

rios dientes, si ~l paciente presenta un~ curva oclusal muy pronun-­

ciada de anterior a posterior, se puede mediante lu preporac16n den­

tal reó~cir la curvatura del pleno de la oclusi6n, logrando asl saa-­

yor altura norlllbl p~ra las cGap1des. li•gGn see la pos1c16n del plano 

oclusal en relaci6n al trayacto condilar podr6 ser necesario median­

te la preparaci6n lograr un resultado mejor. As! por ejemplo si un -

pleno oclusal esta e 6nguloa rectos (por decirlo as! ) con el trayec -
to condilar entoncea ser& necesaria la presencia de cGspides eacarp.!!. 

da• para obtener un resultado optimo. Reciprocamente si el plano o-­

clueal ea caai paralelo al trayecto condilar, entonces ser6 necesario 

preperar cGspides poco prof'und8Be Dicho de otra manere en una curve 

de apee con radio corto, abrupta se requieren curves exageradamente 

planas en la parte posterior y cGapidee anormalmente escarpadas en -

la parte anterior; por el contrario, en una curva de apee abierta -­

(radio Éa largo) se necesiten cGepides ¡¡scarpedee en la parte post.!. 

rior lo cual no ea norll8l pare una boca sana. 
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J.O A•pectas neuromuaculares de la oclusi6n. SegGn el criterio del -

Dr. Bernard Jatlkelaan. 

El criterio mila cam6n para evaluar de una poe1c16n oclusal su CD!!. 

veniencia, era la capacidad de repet1c16n mec6n1ca con la cual reg~~ 

tranoa dicha poaic16n. Un criterio m&a impprtante para evaluar la -­

conveniencia de una poa1c16n ocluaal es au acc16n eobre el sistema -

MUl'OllLlscular. 

Oeagraciadamente, las rnedicionee mac6nicaa en condiciones existe!!, 

tea para registrar la poaic16n condilar limite, no permiten determ1~ 

nar si la capacidad de rep•t1ci6n esta ocurriendo en conrliciones de 

relajamiento 11Uacular o de tena16n muscular. 

Para establecer una oclua16n que sea compatible con una neuromue­

culatura relajada, ea necesario crear ante todo RXJdalidades para re­

lajar, normalizar y regular la musculatura de maxilar y mand{bula. 

EatS ya totalmente aceptada an .. dicina f!sica como un medio ef 1-

o•T t1aiol6gic~nte racional pare relajar 6reaa eapec!ficaa en la -

11Uaculatura, enviar eat!muloa el6ctr1coa leves y a intervalos progr.! 

udoa a trav'• del nervio racial y trig6mina conducidos por los ner­

v1Dll, y que son eficasea pera relajar la musculatura mandibular que 

ae halla en •atado de ratiga, eati11.1laci6n, tenai6n o espasmo. 

La ralac16n c'ntrica en retruei6n requiere estiramiento, esfuerzo 

y tensi6n 111.1acular. Lll• observaciones muestran que loa procedimientos 

y el instrumental gnatol6g1co convencional utilizados para lograr u­

ocluai6n mec~nica, basada en una posici6n retra!da limite originan -
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tensi6n muscular, as! pues los procedi1 .. it;ntos son incompatibles con 

el mantenimiento Cie um.i musculatura relajada., 

Hasta hace poco ae conocían dos posiciones oclusalea: le relaci6n 

cGntrica y la oclusi6n c~ntrica, todas las discusiones se haclan en-

tre entas dos posiciones en buses de su mdyor conveniencia. 

En un estudio realizado durante 6 aftas por el Dr. Jankelson para 

determinar la posici6n funcional de la oclusi6n y el efecto de la -­

posic16n oclusal ~n la neuromusculatura, se investigaron 400 sujetos, 

registrando mil movir.1ientos de degluci6n y m/js de dos mil golpea ma.!. 

ticatorios. Con el fin de indentificar le oclusi6n centrica, se ind! 

c6 a las sujetos que golpearan varias veces abriendo y cerrando le -

boca ligeramente, con la premisa de que el cierre conduce de manera 

repetitiva a oclusi6n c6ntrica. Para determinar la relaci6n c~ntrice 

se uaar6n varios conceptos y def1n1ciunes: Desde la poeici6n más en 

retrus16n de los c6ndilcs en la cavidad glenoidee a nivel de cual­

quier vertical dada, a partir de la cual puede hacerse un movimiento 

lateral no forzada hasta el absolutismo m6s definitivo de poeic16n,­

de bisagra y la posic16n m&e posterior, m6s superior y m6e c'ntrica 

(con pequenos tirones o bastante fuerza). Para la investigaci6n se -

escog16 la ratrus16n realizada por el propio sujeto sin influencias 

externas ea to ea despu's de haber qui teda la meno del operad.ar de la 

uarb1lle del paciente. Oaapu~a de haber registrado la pasici~n inter -
cuapidea1 se pidi6 e los sujetos mentener ligcratnente en ccntscto -­

los dientes y deapufis retraer hasta el llmite la mandíbula mantenien -
da 1111ta posici6n. ~atas pruebas mostraron que la pcsici6n as! lograda, 
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na era la mAa extrema ya que,el operador ejerciendo cierta fuerza mJ!_ 

nual podla empujar la mand{bula hacia atrAa. 

Un registro tlpico en el c1neatec16grero smiestra vistes sagital y 

frontal simultanea• del sujeta 118aticendo y deglutiendo. Los trazos 

contirman que la maaticac16n y la dagluc16n fueron realizados e ni'"""' 

val o cerca de la ocluai6n cGntr1ca y que ningGn golpe de masticaci~ 

6n o movimiento de degluc16n se extend16n hasta relac16n c'ntrica. 

Loa ~razoa registradas indicen que la retrusi6n hacia relaci6n -­

c~ntrica no ea aolo una linea recta sobre un plano horizontal, sino 

que indica cainbioa verticales y laterales. 

El traza frontal simultaneo ,..eatra que durante le retrusi6n, tam. 

bi~n hable un desplazamiento del punto incisivo de aproximadamente -

3 mm. an sentido vertical y de casi 2 mm en sentido lateral, por lo 

tanto sola rarea veces el trayecto entre oclus16n c~ntr1ca y relaci6n 

cGntrica ea un movimiento posterior aim§trico porque generalmente im 

plica cambios an todas direcciones. 

LB dntrice normal usada ea de aproximadamente de 1 IMl pero no es 

raro encentrar que lá distancia entre relaci6n c~ntrica y cclus16n -

c&ntrica es de o.s a. en individuos de articulaciones apretadas, y ~ 
de hasta de 5 ll1IQ en ind1v1duoa de insercionea ligamentosas gen~tica­

meot• laxas. Ea necesario reconsiderar la relaci6n c'ntr1ca larga de 

D.5 a 1 1111 sabre un trayecto lateral en el mismo nivel vertical. 

Tl!llnbi~n se abaerv6 teMblor al hacer los movimientos e partir de -

oclua16n ~ntrica. Por tanta 1HJ evidente que le cclccac16n de la ma.!1 

d!bule cGntr1ce producir& dueequilibrio y tena16n neurOGL1ecular de -
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origen yantro"'énico, CJCasiarmndo consucuentemente efectos nocivos S.!, 

cundarios en en l<.! neuromusculatura wel p~ciente. t.n cambia la posi­

c16n miocéntrica impone poca o ninguna exi;encia generadora de ten-­

si6n c.. la neuran.usculatura. 

La oclusi6n céntrica pueue definirse corilo la pi..eic16n de interCUJ!. 

p1daci6n ya existente. En la 1nvestiyaci6n del Or. JDnkelson, la o-­

clus16n cGntrica nunca co1ncidi6 con la relac16n céntrica; asimismo­

estas observaciones confirmaron que la oclue16n céntrica puede ctJin­

cidir con una pos1ci6n equilibrada desde el punto de vista neuromua­

cular, aunque en la mayor!a de los casos la oclusi~n c~ntrica prase!!. 

t6 cierto grado de desviaciones de oposici6n neuromuscular en una o­

varias dimensiones. 

En aquellos casos dunde le ocluai6n céntrica no era compatible -­

con el relajamiento neuroi11usculer, la retruai6n <.:sumentaba el grado -

de tens16n muscular. 

•El estudio muestre que la oclusi6n c~ntricn probablen.ente por -

retroal1Riantac16n a los propioceptores es el Dictador y el regulador 

de la poaici6n y relaci6n ~squeléticn de ia rnand{bule en el crfineo.­

Cuando la oclusi6n c~ntrica no coincide con la posici6n neuromuacu­

lar la retroalimentaci6n propioceptiva desde la oclusi6n cintrica en 

•ala poaici6n, dicta y ¡¡¡antiene una adaptsci6n lr'~:culer tensa así C.!!, 

ino un trayecto de cierre de adaptac16n. El resultado acr6 una diafU;!!, 

ci6n Mndibular carncteristicas dal sindroine crfineo - mzmditxJlar•. 

En re11u1nen: para realizar una retrusi6n hasta la relaci6n c&ntri­

ca, •• requier• trecci6n, esfuerzo y tensi6n muscular. Las observe-
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cienes 111Uestran que loa procedimientos y el instrumental gnatol6g1co 

convencional utilizado pare lograr una oclus16n mec~nica, basada en­

una poa1ci6n limite retra!da, producen tens16n en la musculatura; -­

los procedimientos son 1RCOJDP&tiblea con el mantenimiento de una mu!. 

culatura relajada. 

Le ocluai6n c'ntrica pueda ser o no ain6nima de posic16n mioc,n-~ 

trice; cualquier divergencia marcada óe la oclusi6n c'ntrica y de la 

ocluai6n mioc,ntr1ca en una o en todaa lea dimensiones, induce ten-­

a16n y esfuerzo en la neurornuaculatura. 

Una oclusi6n c'ntrice existente que desde el punto de vista mec&­

nico parece aatisfactoria cuando los dientes ae hallan en oclus16n,­

puede ser incompatible con una musculature relajada. Cuando una ocl!:!, 

ai6n c'ntrica de este tipo es corregida y colocada nuevamente en la­

posici6n miocfntrica, inmediatamente la oclusi6n mioc~ntr1ca vuelve­

ft s•r la oclusi6n c'ntrica del paciente. 

El registro de 18 oclusi6n mioc,ntrica se logra medizsnte la con-­

trecci6n iaot6nica suscitzsda por la pos1c16n de descanso. As! puea,­

la poaic16n de descanso ea el punto de partida pare las contraccio-­

nea musculares subsiguientes, que elevar6 la mand!bule sobre un tra­

yecto relajado pesando por el espacio intercuapideo (intero,clueal) -

heeta la posici6n de oclusi6n miocentrica. 

El logro de esta •ta fisiol6gica en la prlictica odontol6gica di!!, 

ria es ahora una realided gracias a la dieponibilided de nuevos ins­

trumentoa, y a la elaboreci6n de teorirss pr6cticas. 



(24) 

3.1 S•gGn el criterio del ur. Philip H. Levy (relac16n G~ntrica) 

Llesde el pun :;e, de vista fisiol6gico la manc{bi...les se halla sujeta­

y suspenoida en un 1tcabestrillo" de mGsculo.s y ligamentos, se puede­

demostrar que el encuentro evolutivo del ruaxilar con la rnand{bule -

que nor1.,alii1ente ocurre a trav~s de la intercusp1d8c16n de los dien­

tes, es facilwente afectado por factores de interferencia local: mal 

posiciln de los dientes, arcadas ~~trechas, hauitoa anormales de le!!, 

gua o labios, etc. Estos factores aeterr11inan la poaici6n de loa c6n­

dilos en relaci6n de la art1culaci6n temporomandibuler. 

Le relaci6n c&ntrica se deaarrolla como una pae1ci6n •cueai - fi• 

ja• de le musculatura equilibrada con.o consecuencia de le aclus16n -

determinada. Coni0 tal, cada una de nosotros tenemos una posici6n he­

cha a la nieC&ida que nurméllmente sufre modificacionea durante toda la 

vida y que puede cambiar radicalmente si sa les da el impulso adecu.!!_ 

do. 

El Or. Levy afirma que las erticuleciones universales ae edapten­

Y remodelan sobre un 6raa muy amplie, pero cuondo loa limites de s-­

daptebilidad funcional y fisiol6gics de la articulac16n han sido re­

basadas, se manifestar~n seguramente los diferentes tipos de trasto!_ 

nos temporomandibuleres. As! pues, las articulaciones son las recep­

toras da les determinantes posicionelea que inician el movimiento .,. 

Mndibular. 

Los conocin1ientos actuales permiten pensar que la •relac16n c'n­

trica•, que generalmente ha sido considerada en terminas rígidos y -

fijas (errcneamente), Hguir& respondiendo e les necesidedea de la -

..,dont.ologh pero con perpectivas mucho iafis amr.liaa. 
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4.D An611e1a creneofuncional de la relac16n c'ntr1ce. 

Este an&li•i• como nos indica el Dr. Moas en el aimposium de don.: 

de •e ha tomado ••tela puntos de vista, se baae en el m&todo en el '­

cual •• toma en cuenta •l aent1da operacional, ea decir fundamentado 

•n el an6liaia de le funci6n. 

Cuando ae observa emp!ricarnente una operaci6n o alguna func16n ..... 

b1ol6gica, entonce• ea posible 1.1veat1gar como dicha funci6n ea lle­

vada a cabo. Al hecarlo, se trata primero de identificar los difere!!. 

tea tejidos y 6rganos an6tomicoa que participan en le func16n y dea­

pu'•• se procede a estudiar le naturaleza de la 1nteracci6n entre los 

elementos eaquel,ticos y no eaquel6ticoa del siat11ma operacional --. .. 

mientras ae realiza dicha func16n. 

Un gran ntimero de estudios y conceptos cl!nicoa actuales acerca -

de la naturaleza de la ralaci6n c¡ntrica, as! como las tecnicae pra­

coniaadaa para la deteradnaci6n de esta poe1ci6n mandibular, conaid~ 

ren la ralac16n c§ntrice - por lo rnanoa en adulto• - como: reel, fu!!. 

cional, fijo y reproducible. El Dr. MQaa afirma que esta punto de -

viata ea inexacto. 

HDaa ae base en estudios de la b1oR'll!c6nica moderna de la A.T.r.. -

Y sugiere que la relac16n c¡ntrica nunca ea una poaic16n funcional,­

fija, ni habitual o comGn; eu R18nifeatac16n clínica mAa bien parece 

ser yatr6gana. Una de sua obaerwcionea trata acerca de los conoci-­

mientaa actuales da le forma da cracer y la capacidad de reacci6n de 

loa tejidos aequelf ticoa ante ambientes funcionelea que f luctuan de 
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manera din~mica estas observaciones indican que la A. T ·'"·• se adapta 

en grado ccnsideralJle a las altel'aciones en la funci6n bucal que oc~ 

rren en el tiempo real. Por lo tanto afirma: las posiciones mandibu­

lares, posibles y biomecGnicam~nte permisibles no son inmutablemente 

f ijaa. 

uran parte de esta af irmaciGn se b~ea en que muchos aspectos del 

tratamiento de la A.T.M. se refieren a intentos directos para regular 

ya sea: su mec6nica su tnorfologlo, su crecimiento y desarrollo. 

En la meaida que una teoria se apoya sobre al conocimiento exacta 

de principios biol6gicos impcrtantes, tendr6 mucho m~s probabilida-­

dea de ser provechoso. Espero que el meterial aqu1 enaliaado servir& 

pera aclarar el tema y ayudar as! a la creaci6n de un tratamiento m!s 

biol6gico y racional. 

.. 
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4.1 "rt1culac16n temporomandibular como diartrosis (Dr. Moae-Haratjo) 

En vista que la biomec!nica de la A.T.M. se preta a malas inter-­

pretacionea citar~ un cuadro qua el Dr9 Moas nas da, para un mayor -

entendirnienta y una clarided m6a profunde en el tema: 

1.- Le A.T.~. ea une art1culaci6n diatroidal (movible) t!pica que 

en nada difiere de una diartrosis t!pica. 

2.- Todas las diartrosis estan formadas por superficies c6ncavas­

Y canvexaa¡ la cabeza del c6nd1lo y la eminencia tubercular -

o c6ndilo del temporal-ambas convexas-son lea superficies 6s!, 

ea funcionantea o ectivaa de la erticuleci6n; el menisco arti 

culer proporciona las superficies c6ncavaa rec!procaa. Le ca­

vidad llglenoidea• !!!! •• une porci6n funcional de esta art1cu­

lac16n. 

J.- Une diartrosis t!pica contiene superficies funcianantee y ne 

funcionant••• Lea primeras revestidas de certllego articular­

y lee 6lt!mee no e&t6n recubiertas de catilago. Toda la arti­

culaci6n con embaa superficies func1onantea y no funcionantes 

•at6 rodeada de una membrana sinovial. 

· 4.- Todos los movimientos de una art1cuelc16n son rotaciones de 

un eje .. c6nico. ( en este caso, al nivel de le espina de ..:...-

Spix)e 

s.- Si una auperf icie articular ea perf ectament• het11af ,rica, au 

eje de roteci6n aerA fijo¡ ai la articulec16n ea ovoide como 

aucede en 111 A.T.H. humana, el eje de rotac16n se desplezar6 
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9n forma constante produciendo una evoluta •. ( sig. figura) 

6.- Le primera ecc16n de loa mGsculoe que producen movimiento a ni-­

val de una diartroaia, ea la de producir con pree16n de lee su~~ 

perf 1c1ea articulares deapu'e de la cual se realiza el movimiento. 

Durante le func16n ( contecci6n iscm6trica o 1eot6nice de cual-­

quier 1116sculo que tiende a producir movimiento en dicha articul.!! 

c16n) hay siempre una fuerza compresora que actGa sQbre la aupe~ 

f1c1e articular funcionante, se puede decir que la A.T.K. s•por­

te cargas. ~ata carga compresora ea neceaer1e por dos rezonea:-­

parmite que le morfología de les superficies articulares funcia­

nentea gu{e y controle movimientos; y adem6s el acto mismo de la 

compresi6n desempef'\a un papel importante al permitir que el li­

quida sinovial, que se encuentra dentro de la membrana articular, 

nutre el cart!lago y lubrique lea superficies ert1culcres. 

1.- Une vez que loa mtJsculos que producen el movimiento a nivel de la 

art1culac16n han contra!do y comprimido lea superficies articula 

res rec!procas, la envolvente del movimiento que ocurre a nivel 

de le articulaci6n nst6 deterrainaaa tntulmant: pe~ le morfolog!e 

eapec!f1ca de estas mismas superficies articulares. 

El tOIQSr en cuenta estos ct:u.ceptoa precedentes nos permite encontrar 

un punto de vista da la relac16n c'ntrica m&a b1ol6g1co y acertada.­

Al respecta el Dr. Hoas nos dice: loa estudios anat6micas mGs recio!!. 

tes IABcroacapicoa por correlac16n que la cavidad glenoidea deaprovi!!. 

ta casi totol.lnente de cart!lago ea una superficie articular no fun--



si!r' fijo. 

el ajs de rotaci6n 
se deaplazarS en f CJL 
Ma constante produ-­
ciando un,• evolute. 
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cionante. Normeiln.entE? jamlis existe cor.ipreai6n entre la cabeza del -

c6nd1lo y la cavidod glenoidea; ni tampoco hay nunca en el hombre, -

una articulaci6n funcional entre la cabeza condilar y la pared 6sea 

posterior de esta articulaci6n ( tub~rculo paatglenoideo). 

liegOn cualquier defin1ci6n funciunal utilizando el principio bio­

mec&nico generalmente aceptado, la relaci6n c'ntrica ( definida como 

la posici6n de le mandíbula en relac16n con el maxilar cuando las C!, 

bez6s de los c6ndilos se hallan en poa1c16n de retruei6n m&xima), no 

es una posic16n funcional. ~n realidad, sa puede dudar si esta rele­

c16n no es sino yetr6gena. 
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4.2 Movi~ientos a nivel de la articulac16n temporomand1bular. 

~a necesario entender bien cuales aon loe movimientos a nivel de 

la articulaci6n temporomandibular:aeg~n Hjoretjo-Moae, este articul.,2_ 
. 

cl6n puede realizar trea partes de movimiento: 

a.- Abertura-cierre: eate movimiento ocurre como rotac16n en el • 

compartimiento articular 1~erior entre el c6nd1lo y el menis 

co. 

b.• Protrus16n-retruai6n: este movimiento ocurre en el comport1-­

m1ento superior entre el menisco (y c6nd1lo) y la eminencia-­

articular (c6nd1lo del teinpcre1). 

c.- Desplazamiento lateral: este movimiento utiliza el compart1-· 

miento articular de un lado y el compartimiento inferior del 

otro lado. Si estoa mivimientoa pudieran ocurrir de un modo -

independiente, o tendr!amoa los resultados que ep8recen en las 

figuraa:1-2. Por supuesto eato no ocurr•, ds bien prevalece 

la aituac16n RIOstrada en la figura: l. 

En condiciones normales, en ningtín momento podrli efectuarse una -

rotac16n aislada (de.bisagra) del c6ndilo en el compartimiento arti­

cular inferior sin rotac16n a1mult6nea en el compartimiento er.ticu-­

ler superior alrededor del eje tubercular (ct5ndilc del temporal). 

Masa recalca que esta misma obaervaci6n ea v6lida ai estudiamos -

al movimiento normal de la mand!bula pasando de la relaci6n c~ntrica 

a la oclusi6n c~ntrica (paaici6n de m~ximB intcrcuapidaci6n del pa-.... 



Fig. 1 

Fi~¡., 2 

Fig. 3 
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ciente con dientes), y de lanlsma manera es v~lido para loa moviwie!2 

tos entre la posic16n de descanso f1s1ol6gico y la oclusi6n c6ntrica. 

~arecesario señalar que en toda situeci6n mec6n1ca donde la rota­

c~6n ocurre aimult6neemente alrededor de dos o m&e ejes de rotaci6n­

de RX:Jvimiento uno puede describir siempre un eje de rotaci6n reeul-­

tante. Un eja as! existe pera todos loa movimientos de la A.T.M. e -

nivel del agujero dental inferior. 

La 111ayor!a de las descripcionea cl!nicaa de loa movimientos de ª.!. 
' ta articulac16n ae hicieron cuando la odontolog!a en general ignora-

ba todav!a los primeros trabajos de autores alemanes acerca de la e.p 

biom11cSnica, y debido al proceso de citsa repetitiva• y circul~ree,­

o sea que vuelve a su punto de orig11n. unido a le incapacidad para -

integrar estudios m6a recientea, eate campo de la odontolog!a sigue 

aiendo confuso. El punto de vista incorrecto sostiene que la rota--­

oi6n aucede unicamente en el compart!n1iento articular inferior (en-­

tre el c6ndilo y el rnenaico articular); mientras que la traelaci6n -

ocurre en el compartimiento articular superior, o aea para dar raz6n 

del llOVimiento relativa entre el tub~rculo o eminencia articular de 

po.aici6n anterior y·.el. •niaao articular y el c6ndilo que se mueven 

juntos. 

L8 rotac16n se def'ina como el movimiento durante el cual un objeto 

gira alrededor de sus ejes oe ínDvimiento. El objeto (la mandibul~)­

cEMRbie de poaic16n Cseg~n se mide en graáoa) pero no cambia de lugar 

en el espacio (aeg6n se mida linealmente). 
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Durante la traslaciln un objeto Cdn.biu de lu;.,ar pera na ~asic16n. 

huchos autores h&:;n der..ostrc:ida repetiaaa veces en trabéljas indepen-. .. 

dientes, que lo que parece tr~slaci6n d~ lu cabezu condilar durante 

la colococi6n en ~usici6n de protruai6n y retruai6n de la mand!bula, 

es en realidad un moviniieoto de rott1ci6n e nivel di::l compartimiento 

articular superior con un eje de moviruiento que pasa trasversalmente 

por un tub~rculo art1cullir dado ( figura:)). 

De esto se desprenden dos puntos impurtantea afirma Moaa: 

1.- Todos los mov11.iientoa a nivel de esta articulaci6n son rota.._ 

cianea; no hay traslaciones o deslizumientos dentro de la ar­

ticulaci6n durante la func16n. 

2.- Nunca ocurre ~na rotaci6n tipo eje de bisagra a nivel de le ~ 

cabeza condilar (compartimiento articular inferior) sin que -

exista rotac16n simult•nea a nivel de un eje mecAnico pasando 

por la eminencia tub•rculer o c6ndilo del temporal (comparti­

miento auparior). 
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4.3. Otra vez relac16n cGntrice (Masa). 

El movimiento normal e nivel de la A.T.r.. ea producida por la ac­

ci6n de los músculos de la expresi6n facial, loe ~sculos masticado­

ras y los músculos del compartimiento suprehiadeo. 

Al contraerse voluntariemente estos músculos llevan las superfi-­

c1•• funcionantea hacia una articulac16n compresora. De aqü!, y por 

det'1n1c16n cuando se inicia cualquier func16n mandibular normel las 

cabazaa cand1lerea na eat6n y no pueden estar en relaci6n c~ntrica.­

Poaiblemente una fuerza extarna (manual), aneatesia local, u obede-­

ciendo 1natrucc1ones del operador, con; o ain ayude de diversos diap,!! 

aitivoe mec&nicoa intra o extra orales, se podría adiestrar o agotar 

a un paciente pera que produzca una relac16n c&ntrice no fia1o16gica, 

adiestrada de caracter yatr6gena. 

Sin embargo, ning6n autor ha podido presentar una demostreci6n -. 

c1entif1cemente v611da-da que la relaci6n c'ntrica ea a bien una poM 

a1ci6n generalmente eaumida por un individuo normal o ~e importante, 

qua as siempre una poaici6n funcionanta normal; en realidad no es ni 

la una ni le otra. 

51 adentrarnos ~e en las implicacianee cl1nicea ea justo eenalar 

que el uso del concepto de releci6n c&ntrice ee para ayudar en la re 

producci6n de le envolvente del movimiento da le A.T.M. de un pacie!!, 

ta dedo. 

t1ientrea el odont6logo siga creyendo que este relaci6n es estati­

ce exactemente reproducible y que na cambia aGn an el adulto, su tre-
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tamiento estar~ basado en principios inadecuados. ~dem~a si se cree 

en la rotaci6n y el eje de bisagra aislada, estar' totalmente errado 

(Hoss). 

Hay motivos para ercer que la A.T.~1. es bastante sensible a un El.fil. 

biente dinan1icamente aiterable y es capaz de adaptac16n morfol6gice· 

y biosnec6nicamente considerable. 

Para un meyor entendimiento del tema veremos en el proximo punto 

un pequeño esbozo dé la hip6tesis de la matriz runcionHl en el creo1 .... 
miento mandibular. 
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4.4 H1p6tes1a de la matriz funcional (Masa) 

El m~todo de en&liais craneal funcional y el concepto que se deri 

va de 61 -la matriz funcional- •a de inter~e actual en el campo tan 

amplio de los estudios acerca del crecimiento del cr6neo. 

El Dr. Mase describe el m~todo para cada funci6n basado en un CD!!, 

cepto operacional de la cabeza como una reg16n donde se llevan a ca~ 

bo algunas funciones. La teorie de la11Btriz funcional sostiene que -

las cGlulas 6seas na poseen informaci6n gen&tica &Rlvo la regulac16n 

de la 1niciaci6n de la osc1ficaci6n. La matriz funcional considerado 

como un todo,coneta de tejidos, 6rganoe y espacios funcionantee y la 

unidad esquel,tica de todos los tejidos esquel,ticoa (hueso, cart!la 

go, tendones) que aean necesarios desde el punto de viata biomec§ni-

ca para sostener o proteger ambas cosas. Todos loa cambios en tamano, 

forma y pos1ci6n en el espacio de los huesos son debidos a la act1v1 

dad operacional de aus matrices funcionalea conexoaa 

Por lo tanto la estructura y el crecimiento 6eeo reflejan m6s bien 

factores ambientales que genhicoa. Una cont"irmaa16n de esta teoria 

se encuentra en varios estudios cl!nicoa y experimentales sobre el -

crecimiento dl!l cr~neo QUe mostraron que indiscutiblemente el tamaf'lo 

de loe huesos craneales depend!a de la masa del tejido blanco en la 

b6vede craneal. La enucleaci6n qu!rurg1ca y experimental del globo -

ocular ha proporcionada pruebaa adicionales que confirman la teoria­

(Or. Lazzar1-eposic16n y reeorc16n de hueso-bioqu!mica dental pag.--

125). 
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&i la perdida oel ajo ocurre a edad temprana, la 6rbita deteniene 

su crecimiento a menos de QUe la protesis de tamaftas crecientes sean 

incertadas peri6dicamente. La simple ¡:,resencia de un cuerpo artifi-­

cial en la 6rbita es suficiente para estimular lus oateablostos y oe 

mfia célulaa 6seaa. 
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4.5 FACTORES INTRINSECOS Y EXTRINSECOS. 

En algunos circulan cl!nico• 1e sigue creyendo que loe factores -

i~tr!ttsecoa o gen,ticoa daeempeftsn un papel, ei no 6nico, por lo me­

nas predominante en el desarrollo y crecimiento del orgenialllO. Pera 

mantener este poa1c16n ea necesario suponer que ea1ate dentro del a­

parato gen,t1co de ceda c'lula del esqueleto un 1nformec16n eepecifi 

ca •codificada• que por •1 misma, regulara el volumen, ritmo y sitio 

del deposito o de la reaors16n del tejido eaquel,tico. Eato y solo -

esto permite hablar, por ejamplo, de la fal'IQB y crecimiento de la -­

A. T .M. como predeterminada g11n,ticaaente. 

Moas dice que ea ~. razonable pensar en loa factores extr!naecos 

(ambientalea, epigen6t1coa) como responaeblea en la regulaci6n del -

crecimiento de le unidad asquel,t1ce. Desde este punta de viste, por 

ejemplo loa dientes inferiores serian una matriz funcional y su hue­

ao alveolar de aoporte aer!a su unidad esqual,t1ca. La fol'IMlci6n, -­

cree1M1anta y Mantenimisntc elveoler ea una reapueate secundaria y -

compamsatoria a laa funcione• de loa dientes o por lo menos de lea -

ralees de loa miamoa. Da IDOdo semejante, el 6ngulo de la inandibula -

ea una respuesta • la• deiaendaa funciomslea de loa .OOaculoa pterigo! 

deo interno y amcetaro. 

En caao de ausencia o perdida total da la inatriz funcional, la u­

nidad eaquel,tica dea11perecer6 o no eperecer!. f'or ejemplo, en un 11.r. 

fer111a con enodoncia cong,nita totel, el hueso alveoler no aperecer' 

nunca; 111-ntraa que daapu&a aa la p'rdide total da loa dientes le d,! 
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aaparici6n gradual del hue~o alveolar es la m6a frecuente cl!nicame!!. 

ti!. 

Es preciso dejar perfectamente aclarado que esta poaic16n no niet-t 

ga el papel desempefiado por los factores intrínsecos en el deearro-­

llo. Ea indudable que la cepacid8d de un osteoblesto, osteosito u D.!, 

teoclasto para realizar eua varias y diferentes funciones solo puede 

ocurrir cuando funciona de modo adecuado el aparato gen,tico intrac.!. 

lular "codificado•. Para que se lleve a cabo el crecimiento activo -

del tejido esquelAtiuo ea necesario que exista la repres16n o dea r!. 

pree16n selectiva de una u otra v!e o ciclo metab6lico celular gen'­

ticemente regulado. Lo que es falso y aqüt ea negado, es que se pre-a 

tanda afirmar que la regulac16n temporal y especial de estaa proc•-­

aaa p"'ticas en lea celulas de los tejidos eaquel,ticoa, es tembi'n 

un acontecimiento primario intr!n.aecfSIAente regulado del misma apara­

to gan6tico en las mismea células. 

Al contrario le regul~ci6n ea extr!nseca o dicho de otra manera -

en lea c'lulaa de loa tejidos eequal,ticoa loa factores intr{naecoa· 

proporcionan sola la posibilidad de une respueate adecuada a un est! 

tRUlo extr!nseca. 

Por ~lti11111, solo queremos 1na1car que otroa estudios sugieren ......, 

fuertltltl!nta que al sitio pr11118r1o tampoco exiate dentro de los genea 

de laa 11111tric•• funciomslea. Entonces ea 16gio.o pensar que el eiate­

.. nervioso central a trav'• de las procesos regulador•• naurotr6fi­

coa, vigila conatl!lntamente lea 11Ctividl!ldea mtab6licaa y la expre--­

a16n fenotípica controlada• gen6ticeaente, de tadaa las cilulas y t.!. 
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jioos 1ncrvadoa. 

~n~re los dcm's efectos del desarrollo de la funci6n en una art1-

culaci6n diartrodial y que son muy conocioos, cabe mencionar: 

a.- Las árti~ulaciones diartrodiales en la organog~nesis, le for­

maci6n ue una superficie articular c6ncava ee una respuesta -

secunaaria e la presencia ae una superficie convexa. 

b.- Una vez que ha aparecido la cavidad articular primaria en las 

etapas fetales tempranas, a menos que ocurra la funci6n (pro­

ducida por la contracc16n prenatal de la musculatura) en esta 

articulaci6n hebr5 tendencia a la anquilosis en le propia ar­

t1culaci6n. 

Para resumir, no hay que creer en la idea de elgGn atributo de le 

A.T.M. en particular o de una articulaci6n diartrodiel se encuentre 

bajo control intr!neeco primario, sino mAs bien parece que la morfo­

log!a de la articulaci6n es una respuesta secundaria e lea demanedaa 

funcionales elterantes~ 

Ea importante senalar que mientras el cuerpo de la mandíbula a• -

deaarrolla como un hueso intramelnbrenoao, los c6nd1los surjen como -

ma&as separadas de cart!lagc, que mfis tarde ae fusionan con el reato 

de la 1111111d!bula. Hdem6s este cart!lago ea ae tipo secundario; se ha 

demostrado que el cartílago aecunderio ae desarrolla como respuesta 

a 1110vimientoa funcionales entre hueaoa. Por lo tanto, el origen ver­

dadero del c6nd1lo esta funcionalmente relacionado; as{ pues la fun­

ci6n articular deaeinpene un papel primordial en su crecimeinto y de­

sarrollo ulterior. 
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lt.6 PAPEL Dl::L CONDILO EN EL CRECIMIENTO MANDIBULAR ( MOSS) 

Hubo une 'poca en le que lo op1n16n corriente era que el c6ndilo 

m~ndibular contenta un cattlago qu. era functcnalmente ( sino morfo­

lagicamente) 1~nt1co al de la placa de crecüniento de un hueso lar­

go. Se con•idareba adem6a, que este certilego condilar ere el sitio 

m&e importante del crecimiento mandibular y que ere mediante el pro­

ceau de multipl1caci6n cartilaginoea y dm le consiguiente aubetitu-­

ci6n endocandral 6aea que la mand!bule ere literalmente movida hacia 

abaja y hacia adelante por decirlo asi, al tiempo que el cart!lago -

condilar empujaba contra la cavidad glenoidea, y as! por medio de uw 

na fuerza rl!aultanta bajaba la mandíbula en el espacio. 

Hoy en d!a el cart!laga condilar ee conoce como un cartílago erti 

cular,~y deede el punto de vista hietol6gico muy diferente de le pl,! 

ca de crecimiento de un hueso largo. Numerosos eetudioa hen demoatr,! 

do que la elim1naci6h del cart!lago condilar en animales jovenes en 

plena crecimiento no modifica ni obstaculiza lee mcdificecionea ulte 

riaree de tamano, forma a posici6n en el eapacia del reato de le man 

d!bUla. Lo línico que produce esta condilectom!a ea que detiene el ""° 
crecimi•nta o la aparic16n del c6nd1lo mandibular. 

Durante el crecimiento bUcaracial, le mandíbula como un todo es -

bajado pa•ive y literalmente en el espacio; esto ocurra al rtl.UD!lntar 

con la edad el voluanen de loa espacias vitales (nasalee y faringeos) 

funcionantea. Puesto que le mand!bula aurje, cr~ce y existe totelme.!!. 

te incluido dentro de una c6peule que rodea dichos espacios funcio-
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nantes, el aumento volum6tr1co de estos espacios obliga a la c§peula 

circundante • dlletarae. Aunque e primera viata se podr!a pensar por 

analog!a en la d1latac16n de un globo inflado con aire, en realidad 

este crecimiento ea consecuencia de m1toe1a epiteliales reguladas ~~ 

neuratraficamente a travia de loa nervios aferent•a• Como respuesta 

e este desplazamiento el cart!lago condilar empieza e proliferar, e.! 

te afecta as un f en6meno conocido bajo el nombre (en ortopedia) de -

la ley de HUETER-VOLKMAN. Esta ley afirma qua cuando aumente la cer­

ga compresiva sobre algOn cat!lega,,la prol1ferac16n condroc!tica -­

diaminuy•, y cuando disminuya la carga compresiva el cm•eiml•nta CB.!, 

tilaginoao aumenta. 

En conexi6n con el concepto general de que la func16n y el movi-­

mienta articular soncif•t•rminantea •xtr!naecoa (embientelea, epigen! 

ticaa) importante• de la forma y del crecimiento del c6nd1lo, estu-­

dioa racient•a han demostrado claramant• que el snGaculo pterigoideo 

•xtarno, que e• inserta aobre el c6ndilo y •l menisco articular y --

qu• actéia CDlnD matriz funcional, dHIHiipsi\a un papel conaiderable en 

le ragulaci6n del cartílago del c6ndilo mandibular. Aunque no pode-­

moa analizar eqdi todos loa detallas (ver s.2 papel de le runci6n MM' 

1AUscul.8r •n el crecimiento condiler,patrovic), es evidente que este 

ooaculo d!sempetla un papel en las continuas inodificacionea rnorfol6gi­

caa de adapteci6n que s• auc11den en esta porc16n de la articulaci6n 

temporomzmdibular. 

Para terminar podr!eoooa reaU111ir aste teme en loe siguientes puntas 

1.- En terminoa biomec6nicoa la relaci6n c6ntr1ca es una pos1c16n .. 
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no funcional, y esto es a~! a cualquier edad y en todas las si~H 

tuaciones normales. 

2.- Ourante periodos relativamente prolongados de tiempo, la morfOlf!. 

y!a ae todas lüS superficies funcionales de la A.T.M. es capaz -

de mcdificacianes de adaptaci6n considerables. Estas son respue.!! 

tea normales de compensaci6n de las unidades esquel~ticas a alt!. 

raciones de las maLrices funcionales. 

J.- ~n periodos oe tiempo mucho m6a cortos, el estado din6micDmente 

fluctuante del sistema neurornuscular permite suponer, casi afir­

mar, que puede existir variaci6n intraindividual en las posicio­

nes del c6nailo. 

4.- Todo procedin.iento cl!nico que potencialmente requiera la ubica­

ci6n de la relaci6n c'ntrice de un enfermo dado en tolerancia de 

1 o 2 mm debe ignorar las consideraciones aquí presentadas. Si -

a esto anadimoa la posibilidad de que se busque temb16n cl!nic!!_ 

mente una rotaci6n aislada tipo de "bisagra" del c6ndilo a nivel 

de esta posici6n de relaci6n clntrica, entonces nas hallamos mSs 

alejados de una biolog!a rncionel eplicada a la Odontolog{a~ 
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5.0 APE~uICE 

En este cap!tulu se aHade las opinionee y conceptos un poco m6a -

breves y concisos, pero no menas valiosos e ~ntereeantea en cuanto -

arrojan resultados nuevos y m&s cientificos en su eplicaci6n en la -

cl!nica, no logrados con la antigua concepc16n de relaci6n c'ntrica 

fija. 

tatos autores dan sus opiniones respetuosas a la relac1~n c'ntri­

ca fija, m'a abordan este concepto con contenido de la relaci6n c¡n­

tr1ca d1nfim1ca. 

Tambi6n se ver& la influencia y acc16n que ejercen el a1steraa ne.!:!. 

romuaculsr, la funci6n, el fenotipo y ontogenia sobre la morfolog!a 

desarrollo y crecimiento de le A.T.M. y aparato eatometogn&tico en -

general. Por otro lado se analizar& en forma r6pida y aup•rf icial el 

ya comprobada poder de adaptac16n (y estudiado en anteriores capitu­

las) de le articulac16n temporomandibuler a lea influencia• externaa 

e internes a que ea sometida durante au func16n o en tratamiento• O,! 

todonticaa u ortop,dicoa. 
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5.1 RELACION COlvDILO - CAVIDAD GLENOIDEA ( PtH:LIP H. LEVV) 

Con frecuencia se elude a la poa1c16n de los c6nd1loa en lea cav.! 

dadea glenoideaa, a pesar que ea evidente que loa c6ndiloe de un in­

dividua normal no penetran profundamente en la cavidad durante el -­

contacto oclusivo c'ntr1co; mientras que durante loa movimientos de 

maat1cac16n loe c6ndiloa junto con aua 11ttniacoa funcionan e lo largo 

de la vertiente anterior de la eminencia articular. ~n realidad solo 

el enfermo cuya oclua16n ha encerrada a la mand!buln en una poa1c16n 

funcionalmente ratra!da, puede presentar en verdad el cano donde loa 

c6ndiloa eatan penetrando en sentido posterior y superior en la cav! 

dad glenoidea. Eatoa paciente• auelen preaentar una cavidad anat6ni1-

cnmente profunda convertiente eacarpada. Una poaici6n mendibular fo.!:_ 

zeda habr6 deagaatada todav!a M6a prafundS11ente la proximidad c6ndi­

lo - cavidad glenoidea ( parecida al desgaste producido en une roca 

por el goteo de agua constante y continua), obedeciendo es! e loa -­

principios f1aiol6gic:ga 'J antropol6giccs perfectamente confirmado de 

que la forma sigue a la funci6n. Con frecuencia estos enfermos pre-­

sentan trastornos en la articulaciGn ternporG11iandibular. 

Retter ha eenalado juatalnflnte, qua el menisco interarticular que 

transforma y auaviaa los chequea ea fibra cartilaginosa, que la cav! 

dad glenoidea tainporal esta cubierta de una cepa fibrosa, mientrea -

qua el c6ndilo y la ap6fiaia tranveraa, que frotan rec!procemente en 

les movirí.ientos de meaticac16n, eedn tapizado11 de cart!lego hiali­

no revestido de una capa fibroaa. 



(45) 

En su origen, las superficies articulares eet~n tapizadas de te.11 

do conjuntivo, pero en las porciones que se hallan sometidas a una w 

acci~n mecánica potente, este se transforma en tejido cartilaginoso; 

de ah! las diferencias que acabemos de aefialar. 
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El desplazamiento hacia adelante de la mandibula mediante trac--­

ci6n el~stica no es suficiente por lo general para provocar cambios 

significativos de adaptaci6n en la articulaci6n temparomandibular de 

individuos en desarrollo. h~s bien estas adaptaciones en el creci--.­

miento condilar son concomitantes con alteraciones en la funci6n mu.!!. 

cular, especialmente del m6eculo pterigoideo externo. 

Estudios recientes de Petrovic y Stuzmann confirman la relaci6n -

entre la funci6n del músculo pterigoideo externo y el crecimiento de 

la H. T .t-•• La resec.ci6n oel m6sculo pterigoideo externo de eu inser­

ci6n en el c6nd1lo mandibular en ratea en crecimiento, provoc6 una -

d1sminuci6n en el crecimiento conailar; sin le presencia del m6sculo 

pterigoideo externo los condroblastos y el cartílago condiler tien-­

den a volverse osteoblastoe. ~etrovic y Stuzmsnn concluyen entonces 

que la presencia del m6sculo pterigoiceo externo paraca zar nac:za,..,.,, 

ria para el logro y el mantenimiento de la difernciaci6n condrobl~s­

ticn en el cartílago condiler. La reserci6n unilateral del m6sculo -

pterigoideo externo fua seguida por une disminuci6n de la multiplica 

ci6n celular en el c6nailo adyacente. 

Petrovic y colaboreoores realizar6n además otras investigaciones 

acerca de las alteraciones extr!nsecua e intr!nseces de la funci6n. 

Estos estuaios han deinoatrauo que un diepositivo ortop&dico puede a­

fectar de modo aiynificativo la intensidad oe cr~cimiento del cart!-
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lago candilar en las ratas. En un primer grupo de animales se cre6 -

una protruei6n funcional anterior que obligaba a les ratas a morder 

hacia adelante; Petrovic inform6 que este dispositivo pasivo que ex.!, 

gÍa cambios en la actividad muscular, di6 lugar a alteraciones del -

mGsculo pterigoideo externo aueceptiblee de ser medidas. El estudia 

h1atol6gico revel6 que las fibras musculares del pterigoideo externo 

presentaban hipertrofia evidente y que el rnímero de sercomeras die-­

puestas en serie heb{e disminuido. Mediante al empleo de la autorra­

diograf!a loa autores observaron también cambios en los elementos e.!! 

quel6t1coe, inclusiva una mayor proliferaci6n de las c'lulaa en el -

interior de la capa precontrobl~atica del cart!lago condilar. 

cuando el desplazamiento hacia adelante de le mandíbula era pro­

vocado por fuerzas extr!nsecas al animal Cel6st1cos intermaxilares)­

no habia diferncia significativa entre le regi6n de la A.T.M. de los 

animales as! tratados y la de los animales testigos; no había hiper­

trofia del pterigoideo externo ni alteraciones en el nGmero de sarc§. 

merae, ni tampoco un aumento significativo de proliferaci6n en el -­

cart!lago condilar. La tracci6n intermaxilar parecía ejercer poco o 

ningGn efecto sobre al crecimiento del c6ndilo mandibular. 

En un tercer ectudio se aplicaron fuerzas retrusivas sobre la man. 

dibula utilizando una mentonera. Tanto el espesor del cartílago con­

dilar como el nGmero de c&lulas marcadas con is6topos redi~ctivoa -­

disminuyeron curante el per16do de ex~erimantaci6n; tembi'n se obse!_ 

v6 alteraci6n [~n el m6sculo pterigoideo externo con •umento del n6m~ 

ro de sarc6meraa dispuestas en serie. 
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Petrovic y calaborador8s proponen lu hi~6tesis de que la contrac­

ci6n prolongada del m6sculo pterigoiúeo externo produce una acelera­

ci6n ael creciri.iento candilar, mientras que la reducci6n de la con-­

tracci6n produce una detención en el crecirr.iento ael cart!lago cond!, 

lar; estableciendo as! otra vez, por lo menos indirectamente una re­

laci6n entre la funci6n muscular y el crecimiento 6aeo o certilagin.2_ 

so.Pero todav!e queoan muchas preguntas ain recpuesta en cuanto se -

refiere a la especificidad de esta relaci6n, especialmente de los m.!_ 

canismos de control que ect~en a nivel de la interfase mlieculo-hueao. 

kS! pues, los estudios experimentales han demostrado que la A.T.M. 

no es una estructura inmutable, sino una erticulaci6n capaz de adap­

teci6n funcional. Estas adaptaciones funcionales en el c6nd1lo mand.f 

bular suelen estar relacionadas con: 

1.- Lambios en le actividad neuromuecular, especialmente en la -­

funci6n del mlieculo pterigoideo externo. 

2.- El nivel de madurez del individuo. 

CDAIO es l6gico y deseable es al clínico al que le corresponde sa­

ber aprovechar todos los conocimientos acerca de la adaptabilidad de 

la A. T .r-.. del hombre que sean anlilogoe a las observaciones hechas en 

animales da experimentaci6n. 
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5.3 RECOWSTRUCCION ARTICULAR (MOFFETT) 

hoffett ha podido demostrar que aunque la forma de una articula-­

ci6n sea establecida gen,ticamente ya en la vida prenatal, ea alter!! 

da con frecuencia por la función durante el peri6do postnstal. Estas 

elteracionee ee produc•n en el contorno de las articulaciones y en -

la arquitectura del cert!lego del hueao. 

Ooe tipos diferentes de recontrucci6n fueron identificados en la 

art1culaci6n baeandose en los cambios observados en el contorno art!, 

cular. ~stos cambice corresponden a una reconetrucci6n que da lugar 

a una"avanzeda" de la superficie articular hacia la cavidad articu-­

lar, y a un remadelado regresivo que consiste en un n1ovimiento loca­

lizado de la euperf icie articular hacia afuera de la cavidad articu­

lar, y reconstrucci6n circunferencial o perif&rica que resulta en el 

aumento del di6metro de la superficie articular y que suele observar 

se en enfermos con artritis degenerativa. 
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5 .. 4 RlLAClLí1. Lé.:f>TrilCA ( úR. !:.GIL P. H,:,RVC;LL.i). 

La posici6n de la mand!bula en relaci6n con el maxilar y el reato 

del crfineo es determinada por el tamaño de la mand!bula durante el -

moviffiiento de estrusi6n, d~sde las dos articulaciones temporomandib,!:!. 

larea hacia los tejidos blandos de la cara y el cuello. Los m6sculos 

de suspens16n de la mand!bula se clasifican según su func16n y su u­

biceci6n en: m6sculoe masticatorios, faciales y subrnandibuleree del 

cuello. M fin de entender el problema de la relación c'ntrica es pr~ 

ciso formular algunos conceptos e integrarlos con relación a la bio­

macfinice del crecimiento y morfogénesis de larmndibula y de le unión 

de larend!bula con el crfineo. Estos conceptos deben incluir: 

1.- El comportamiento de la 111Jsculatura de suspans16n de la mand! 

bula. 

2.- Control del crecimiento mandibular. 

3.- Papel desempenado por la art1culac16n temporomendibular. 

El t'rmino "relac16n c'ntrica• como suele utilizarse en odontolo­

g!e no se refiere al comportamiento muscular, crecimiento o func16n 

erticuler, sino que unicamente hace menci6n de la posici6n de retru­

a16n maxima del c6nd1lo en la cavidad glenoidea; esta ea la poa1c16n 

terminal para los mov1mientoa en direcci6n dorsal. ~l registro de la 

posici6n terminal en cualquier erticulaci6n no presente dificultadH 

y eet~ ya perfectamente establecido que dicha posici6n es un eux1--­

l1er valiosa en la construcci6n de pr6tesis y en las reateuracionea 

ocluaales. Te6ricemente es dificil suponer que una pos1ci6n terminal 
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en cualquier articulaci6n tenge otro significado funcional fuera de 

ser un factor limitante reramente alcanzado. Tambi~n es dificil de -

probar directamente la af 1rinac16n de que la posic16n de relaci6n C~.!l 

~rice me cl!nicamente important• porque presenta eolo un punto fijo 

en un sistema biodin~mico. 
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5.5 r11-\NDIBULA DESPLAZADA ( RELACION CENTRICA) PHILIP H. LEVV. 

~n los casos clase Il, d1v1a16n 2, le mand!bula va hacia una pos.!, 

c~6n funcionalmente retraída debido e la berrera impuesta por loa -­

dientes anterioree euperioree. En loa casoe claee II divisi6n 1, un 

estrechamiento del arco maxilar generalmente en las 6reaa canino prs 

molar; o cualquier otro obst&culo o impedimento dirigido hacia el B.!:, 

CD inferior, pueden prOVOCal' el desplazamiento hacia atr6s de la lll8.!!, 

d!bula para conveniencia y comodidad: mientras que en los casos de -

eubdiviei6n de clase II diviai6n 2, ea una obstrucci6n la que ha fo.!'._ 

zeda a la mand!bula a ocupar una posición lateral anormal. En todos 

estos casos, cabe recalcar que la correcci6n ortcd6ntica (moviendo -

dientes) del factor etiol6gico debe preceder siempre a cualquier co­

rrección ortop,dica (maxilar y mand!bula). 

El ortodonciate no puede lograr una repoeiac16n satisfactoria de 

le mandíbula y el maxilar sino toma en cuenta le forma del arco, ªP.!. 

yos ocluselea, ~6bitoa viciosos de los labios v lengua, etc. Por su­

puesta en prostodoncie eato puede hacerse ya que es el dentista el -

que impone les condiciones de la ert1culeci6n. 

Es preciso volver a af irmsr que para el paciente con maxilar y -­

mand!bule que armonic• uno con otro, cara de simetr!a normal y sin -

artropat!es temporomendibulerea¡ la utilizaci6n de la relec16n c~n-­

trica natural - no forzada - existente sigue siendo util pare orien­

tar el maxilar y la IDl!lnd!bule de estos pacientes en casos da cons~-­

trucci6n de dentaduras o raconatrucci6n de toda le boca. El Ldontol.E, 
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lago no debe forzar nunca a su paciente hasta la poeici6n antifie1o-

16gica de posici6n terminal ue bisagra. 



5.6 ESTl.JDIUS i.JEL [JR. bEGG UEL HLl'1BRE [.,E L{, EOAD DE F-IEDRA DE 

AUSTHALIA ( HELACiúfJ CENT1\ICA). 
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Begg ha demostrada que al desgastarse la dentici6n del hombre de 

la edaa de piedra debido a la naturaleza de su dieta abrasiva, la mJ:. 

graci6n dental mesial compeneato~la y el proceso eruptivo cont!nuo,­

aon los quennntiene tanto el contacto de diente a diente como la di,! 

tanela entre el maxilar y mandlbule o dimenai6n vertical. 

ln el adolecente, la dentici6n permanente reci~n erupcionada mue.! 

tran sobreocluai6n familiar vertical y horizontal en sentido anter-­

rior e interdigitaci6n clase I ae Angle, que serfin substituidas por­

aenticiones planas del ledo ocluaal y mfis estreche en sentido proxi• 

ml. En el adulto las relaciones anteriores cambien a relaciones de-

borde ebbrde y de arcade e arcad!!, siendo par lo tanto clase III de­

Angla. Un estudio menos conocido del Dr. Begg (1930) trata sobre el­

an6lis1s de 834 cr6neos de abor{genea de Australia, en los cuales aa 

aid16 el tamefto anteroposter1or de le mend!bule. Se encontr6 que el­

tamafKJ n.1mdibular clasificados como cleBB II div1s16n 1 de Mngle y­

cln•e II d1v1ai6n 2 de Angle, no d1fer!a de modo significativo del -

tB11Bl'\o mandibular con relaciones de clase I de Angle. 

Lo.a rt:sultedos de les investigaciones del Dr. Begg eobre laa den­

ticin~• del hDlllbra de la edad ele piedre son muy vzsliosas y revelad.2, 

ra•, no COlllO sacrificio ortodoncico just1fic8do de los dientea, sino 

.&a bien COiia nf1rmac16n de la neturalezn ad8ptabl• y calllbiante de le 

A.T.h. Ironla de la ciencia, Begg no supo reconocerlo, probablemente 
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porque creía que la articulaci6n tempcromandibular era estática y f,! 

ja; tampoco reconoci6 que las manoibulua estudiadas se habían despli!_ 

zado mesialmente junto con la migraci6n diente a diente, y que l~ n1_ 

graci6n mandibular ee hizo posibla sclo después de que el uesgaste -

oclusal hubo eliminada la intercuspidaci6n cerrada entre maxilar y -

mandíbula. Oe otra forma no hubiéramos observLdo la relaci6n arco -­

con arco clase lll de Angle en el adulto, la cual se tranáform6 a -­

partir de la relaci6n clase l de Angle del adol~cente. 

Segure1Penta muchos dentistas recuerden haber colocado dentaduraa­

que ostentaban la sobreaclus16n horizontal ideal para la construc--­

ci6n de dentaduras, pero unos años m6s tarde, el paciente funcionaba 

en relaci6n protrusiva que no podía explicarse por la rescrsi6n del­

reborde alveolar, ni por la pérdida de la dimensi6n vertical. El --­

odont6logo al tratar cie retraer la mand!bula hasta la pusici6n c'n-­

trica correcta, se percataba que no lograba hacerlo. Generalmente -­

lea dentaduras de estos enfermos ten!an c6spidee planas que no esta­

ban interdigitadaa o ajustadas para una mordida especifica. Habían -

ocurrido cambios de adaptaci6n en las articulaciones temporomandibu­

lares dando lugar a un nuevo equilibrio de la nuero111Usculgtura y a -

una nueva relac16n amxilomandibular. 
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5.? f.SFECTLS If'if·-C.fff J.\íli TES 

Repetidas veces se ha afirmado en trabaj~s y estudios publicadoa­

que la rehabilitaci6n del sistema eatomato~ético debe iniciarse an­

tes de poner en obre cualquier procedimiento definitivo. Es prec1so­

lograr relaciones max1lomandibularea estables antes de emprender _ .. 

cualquier tipo de tratamiento. 

Se han utilizado durante muchos anos y con resultados satisfacto­

rios planos de mordida bien ajustados pare le reposici6nnandibular.­

Las observaciones clínicas indican que las relaciones c6ndilo-cavi...­

ded glenoidea cambien, as{ como la poa1ci6n terminal de bisagra que­

se mueve mesialmente al ocurrir le estabilizac16n en aquellos enrer­

llDs que padecieren entes trastorno• d1sfunc1ooales. 

Hoy en d!a uno de loa problemas pr1nc1palee en odontolog!e es que 

muchos de nuestros procediwientoa cl!nicos son dcnicas de •termina­

ci6n• que dem pe;ca 1mrortancia e estudies diagn6st1coa que podr!an -

indi~ c:o!DO &!! tdeben ebnrder loe cesoe perticular:s (ej.trastornoa-

diafuncionalea de la A.T.M.). 

Loa estudios dentales actuales recalcan las relaciones diente a -

diente, pero ae ocupa muy poco da lea relacione• dml mrsxilar con la-

1R1Jnd{bul•. ~s necesario incorporar principios ortop&dicoa a nueatroa 

procedimiento• de tratamiento, puesto que estamos tratando con tras­

torno• en los que participa el mecaniemo neuromuaculer. Cualquier i­

rregularidad en la aimetr!a racial, as! como en la cabeza y el cue-­

llo deben anotarae; tembi~n loa hfibitoa anormales de degluc16n y loa 



(57) 

trastornos del habla ser&n observados y tratados, o bien enviados a­

un terapeuta especialista del hable o de la funci6n muscular. 

Lee desviaciones en la l{nea media el abrir y cerrer, junto con -

los chasquidos d~ las articulacionee, ee ven y se oyen con claridad; 

mGaculos sensibles y con eapaamoa pueden pelperae y aer&n tratados -

con calor, eatimulec16n electrogalvánica, medicamentos y ejercicios• 

de estiramiento - descanso, con etom1zac16n de cloruro de etilo e 1!!, 

yecciones en lea 6reaa deaencadenantea. 

Como a menudo en le etiología intervienen factores m0lt1ples, el­

trétemiento por necesidad ser& multidisciplinario; rn.Jnca se 1naist1-

r6 demasiado en la importancle de recurrir a m'd1cos eapec1el1stsa -

pera consulta y tratamiento. 
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6.0 HESUhEN 

tl concepto oe posici6n c~ntrica retra!de fija para la mandíbula-

se remonta hist6ricamente a loe primeros intentos de edentados com--

pletos a fin de obtener mordidas reproducibles. tl m~todo original .!. 

deedo para relacionar el maxilar con le mand!bule en el enfermo des­

dentado, fue aceptado m§s tarde como entidad f1siol6g1ce pera enfer­

mos can dientes, as! como pare desdentados. Finalmente,la releci6n -

c~ntrica est&tica condujo a sistemas complejos de reproductibilidad 

incluyendo todos los movililientoa mand!bula que trataban de armonizar 

los contactos oclusales con una envolvente de movimiento condilar f! 

ja. 

La 1nterpretaci6n de une relac16n c'ntrica fija o est~tica se ha­

vuelto la piedra de toque para pr~cticamente todas las subespeciali­

dadea de odontolog!e independientemente de la concordancia relativa 

de las relaciones especiales de maxilar y mand!bula y, cowa tal, de­

soriente el diegn6stico y el tratamiento. 

Heinos tratado de demostrar que la A.T.M. posee una capacidad de -

edaptac16n muy grande, es! como un gran rengo de reconatrucci6n y de 

que dicha erticulaci6n esume su poaici6n como resultado de la acc16n 

recíproca de la 1ntercuepidec16n de los dientes, maxilar y mendíbula 

El concepto din&mico de la relaci6n cefotrice en presentado CDAID -

una releci6n cuaa1-f1ja de durac16n temporal que existe bejo la f or­

• de un equilibrio determinado por la neuror..uaculetura y los liga.-
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La adapci6n del concepto de una relaci6n c&ntrica dinámica o alt~ 

reble permite llegar a un d1agn6etico y tratamiento que eer~n racio­

nales en teor!a, y la que ea máa importante factibles de hecha. 



b I B L I G u h M f I A 

Boucher L. (1979) Coll l. (ed) 0 Articulaci6n Oclusal• 

Wueva editorial interamericana, M'xico. 

Castellino A. Santini R. y Taboada N. (1967) •creci-­

miento y desarrollo cr~neo facial. Edito-­

riel Nundi ~.A. Buenos Airee Argentina. 

Facultad de údontolog!a (1979) •oclusi6n" Universidad 

Autanoma de ri&xica, Cd. Universitaria,~xi 

co. 

Horst u. (1973) •Protesis para desdentadas• Editorial 

Quinteseence book. 

Lezzari E. (1978) "Bioquimica Dental• 2a. ed1c16n nu.!!. 

va edi tarial interamer1ce.na, t-i&xico. 

Levy P. (1975) Coll I. (cd) "Relaci6n C~ntrica 01n§m.!, 

ca• lwueva editorial interem1ericana, M&xico. 



Mart1nez E. (1978) •Relaci6n C~ntrica - Oclusi6n C'n­

trica• 2e. edici6n, Viciva editores S.A.­

t4xico. 

Ramf jord s. y Mejor A. (1972) •oclua16n• Nueva edito­

rial 1nteramer1cena, M&xica. 

Testut L. y Laterjat A. (1973) "Anatom!n Humsnaw Sal-~ 

vat editores, Barcelona, Eapefta. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	1.0 Origen del Concepto de Relación Céntrica Fija
	2.0 Introducción a los Principios de la Articulación Temporomandibular. (Dr. Víctor O. Lucía)
	3.0 Aspectos Neuromusculares de la Oclusión. según el 3. Criterio del Dr. Bernard Jankelson
	4.0 Análisis Craneofuncional de la Relación Céntrica
	5.0 Apéndice
	6.0 Resumen
	Bibliografía



