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INTRODUCCION 

Para brindar un buen funcionamiento y protecci6n al apª 
rato eatomatognático ea indispensable localizar la Relaci6n 
Céntrica (poeici6n más superior, posterior y media de los c6~ 
dilos en ia cavidad glenoidea). Todo Cirujano Dentista debe 
ser capás de registrar dicha relación, obteniendo de esta fo~ 
ma la pos~ción correcta que debe tener el maxilar inferior -­
con respecto al maxilar superior, para así, lograr éxito en -
nuestras rehabil:l.taciones, ajustes oclusalea~ etc. 

A través de los ar1os, de acuerdo con el a.ven.ce de la te_g, 
nolog!a, y los cambios que ha tenido la definición de Rela -­
ci6n Céntrica, se han ideado diferentes aparatos, descubierto 
nuevos materiales que facilitan nuestro trabajo y propiciado 
la 1nvenc1&n de nuevas y mejores técnicas. tanto en su proce­
dimiento como en su tiempo de trabajo. 

¿De que nos sirve contar con nuevos y mejores materiales 
y aparatoe~ si no conocemos las diferentes técnicas y la for­
ma correcta de llevarlas a cabo, ae! como las varinciones que 
pueden presentar con el ueo de diferentes material.es, error 
de manejo de eatoe y deficiencias de la técnica?. 

¿De que utilidad será. para uoaotroe conocer la anatoLlia 
de la Articul.aci6n Temporomandibular, la dinámica mandibular 
e importancia en loa movimientos de rotacidn y traslaci6n, si 
no podemos transportar las relaciones que tiene nuestro pacie~ 
te a nuestro inatrumento para realizar cualquier trnbajo espe­
cializado?. 

Por todo lo anterior, la raz6n fundamental de este traba-
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jo, será presentar diversas técnicas para el Hegietro de la 
Relac16n Céntrica, teniendo en cuenta las investigaciones de 
diferentes autores. 



CAPITULO I 

DEFINICIONES EXISTENTES ACERCA DE LA RELACION CE~ITRICA 

El concepto de la Re1aci6n Céntrica ea sin lugar a du-­
daa uno de los conocimientos más controvertidos en la termi­
nología dental. Existen diferentes definiciones acerca de 
la Relación Céntrica que serán enlistada.e a continuac16n: 

"La Relación Céntrica ea la posici6n que guardan los 
cóndilos cu.ando el eje intercondilar está en su posici6n más 
·posterior". Stallard ( 1924). 

:"La Relación C~ntrica ea la posición más posterior que 
guardan los cóndilos con respecto a la cavidad glenoidea". -
Btallard (1925). 

"La Relaci6n Cántrica es la posición :funcional terminal 
más retruída fisiológicamente". Tylman. 

"La Relación Céntrica ea la posición funcional terminal. 
más retruída fisiológica". Tylman. 

"La Relación Céntrica ea el punto de contacto de los ~ 
dientes cuando los cóndilos están en la posición poaterio~, 
media y superior de la cavidad glenoidea". Gilmore. 

"La Relación C~ntrica ea la posición de más retrusión -
de ·1os cóndilos ~n la cavidad glenoidea a nivel de cualquier 
vertical dada y a partir de la cual puede hacerse un movirniea 
to.lateral no forzado". Shore. 

"La Re1aci6n Céntrica es la posición terminal de bisa-­
gra". Shore. 

"La Relaci6n Céntrica ea la posición más superior que -
pueden ocupar loo cóndilos en las cavidades glenoideas, ea 
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una poa1ci6n tirante". Dawson. 

"La Relación C6ntrica ea la relación fisiológica más en 
retrusi6n entre loe maxil.ares hacia J.a que y desde la cual -
todo individuo puede efectuar moviIDientos laterales. Es un 

estado que puede existir con los diferentes grados de separ~ 
ci6n de los maxilares y que ocurre a. nivel del eje terminal 
de bisagra". Glosario de Términos Prostodónticos. 

"La Relación C~ntrica es aq_ueJ.la a la cual la mandíbula 
sería llevada por los músculos al máximo superior en auaen-­
cia dé interferencias dentarias". Pruden.· 

"La Relación C~ntrica es la posición más retraída de la 
mandíbula con relación a los maxilares superiores cuando loe 
cóndilos están en su parte más posterior y ea una poaici6n -
no forzada en la fosa glenoidea, desde la cual se puede ha-­

cer movim:Lentoa de lateraJ.idad a. cual.quier grado de sepa.ra-­
ci6n mandi.bular". Glosario de Térm.inos Prostod6n·ticos. 

"La Relación C~ntrica ea una posición funcional límite 
a la cuál se llega principalmente en la degluci6n 11 • Ramfjord. 

"La Relación C~ntrica ea una relación cráneo-mandibular. 
La mandí.billa. está en relación c6::::itrica cuando las cabezas de 
los c6ndilos exhiben un movimiento rotatorio puro alrededor -
del eje bisagra mientras 1a mandíbtl.la. recorre un arco antes 
del movimiento transla·torio de la cabeza del cóndilo". Na-

than Allen Shore, 

"La Relación Céntrica es la posicicSn más posterior, su­
perior y media que los ccSndiloe guardan con respecto a la ca 
vidad glenoidea. Ea una posición tirante y no fUncional ya 
que toda.a las funciones se 11 evan ~ cabo adelante do ella". 
Stua.rt. 

Al definir la RelacicSn Céntrica debemos reterirnoss lo. 
A la relación que guardan 1oa c&ndi1oe con respecto a las 
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caYidf:l.des glenoideas, y 2o. Localizar en el espacio la posi-­
ci6n condÍlea respecto a los tres planos cartesianos (Sagital, 
Frontal y irorizontEi ) • 

a) Con respecto al Plano Sagital: 
"Es la posición más superior y posterior". 

b) Con respecto al Plano Frontal: 
"Es la posición más superior y media". 

e) Con respecto al Plano Horizontal: 
"Es la posición más poste~ior y media". 

Por lo tanto, desde este punto de vista tridimensional -
la definici6n adecuada es la del Dr. Charles E. Stuart. "Es 
la posición más posterior, auperior y media que los cóndilos 
pueden tener con relación a las cavidades gl.enoideaa". 

Por otro lado, debemos considerar lo que dice el axioma 
gnatológico: 

Los músculos activan el movimiento mandibular. 
Los ligamentos limitan el movimiento mandibular. 
Las superficies óaeaa articulares guían el movimiento -
mandibular. 
Las superficies oclusalee de los dientes detienen el e~ 
rrado mandibular. 
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CAPITULO II 

VALOR CLiiHCO DE LA RELACION CENTRICA 

Conforme la Odontología ha ido aumentando sus conoci-­
mientos, se ha visto, cada vez más, la importancia que tiene 
para ella la Relaci6n Céntrica. Por ser esta, la l1nica pos! 
ción repetible del maxilar inferior en relaci6n con el maxi­
lar superior podemos, a partir de ella, conocer y determinar 
loa movimientos mandibulares y, como ya mencioné, localizar 
la posición correcta que debe tener el maxilar inferior en -
relación con el maxilar superior, para así, obtener un resul 
tado satisfactorio en nuestros tratamientos ocluaalea, cosa 
que nos permitirá un correcto funcio~amiento y una mayor pr~ 
tección al aparato estomatog:iático. 

Para resolver los diferentes problemas planteados por la 
oclusión, es esencial un conocimiento cabal de la Relación -
Céntrica no sólo para el diagnóstico diferencial sino también 
para poder establecer un pronóstico más seguro. 

El. dentista restaurativo debe basar sus reconstrucciones 
en dicha Relación Céntrica si quiere tener éxito, al igual -­
que en la construcción de prótesis total.ea para establecer 
una oclusión balanceada. De no existir· sería dificil imagi-­
nar como podría organizarse el procedimiento en ilna rehabili­
tación ocluaal. En muchas ocasiones es necesario orientar -­
loe modelos unos con otros, en lo concerniente al área de PB!: 
tida o de llegada er¡ la dinámica. mandibular, y esto correspon. 
de a la Relació ri Céntrica. Sin importar cuál de las escuelas 
siga el clínico con referencia a la Oclusión Céntrica, tendrá 
necesidad de obt3ner la Relación C~ntrica para orientar sus -
modelos en cualquier tipo de artirn1lador que utilice. 

Toda labor consecutiva que se realice con cualquier ina-
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trumento tendrá sus bases principalme~te en esta relación. A 
partir de ella, en las res·tauraciones serán necesarios menos 
ajustes oclusales que si la relación estuviese defectuosa. -
Cua1quier defecto que tenga la toma de ésta relación se tran!!_ 
mitirá a las prótesis que se practiquen y toda labor que so­
real.ice será innecesaria. 

La falta de armonia entre la Relación Céntrica de los m~ 
::s:ilares y la articulación de los deintes puede ser causa de 
hipersensibilidad, desgaste exagerado e hipermovilidad de los 
dientes. También puede ser causa principal de dolor en la -­
articulación ternporomandibuJ.ar y disfunción de los músculos -
de la masticación, asi como causa frecuente de cefalea, dolor 
de cuello y espalda. 

Una "relaoión céntrica equivocada" puede llevar a ineat~ 

bilidad y recidivas en el rosultado final de un tratamie~to 
ortodóntico, puede afectar de manera perjudicial el éxito de 
un tratamiento quirúrgico ortognático. Casi ningún campo de 
la Odontología Clínica escapa a la acción adversa de la falta 
de armonía entre la ~ticulación da loa dientes y la posición 
en Relación C~ntrica de las articulaciones temporomandibuJ.a-­
rea. 
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CAPITULO III 

CONSIDERACIONES A..~ATOMICAS E HISTOLOGICAS DE LA A.T.M. 

GON RESPECTO A RELACION CENTRICA 

La sindesmología o artrología es parte de la anatomía 
sistemática cuyo objeto comprende el estudio de las articu­
laciones, de las cuales examina las superficies esqueléti-­
caa en mutuo contacto y sus respectivos medios de conexion. 

Desde el punto de vista anatómico y fisiológico las 8!:, 

ticul.aciones (elementos mediante los cuales se unea entre -
sí las diversas piezas del esqueleto) se clasifican en tres 
grupos: articulaciones inmóviles (sinartrosis), articula~ 
cionee eemimóviles (anfiartrosis) y articulaciones móvi1es 
(diartrosis). 

De los tres gru.!JOS anteriores nos interesan las diw·-­
trosis, en articulaciones sinoviales, en las cuales hay ca­
vidad articular, y a la cual pertenece la articulación tem­
poromandi bular. 

La. articulación temporoma"l.dibular es una ar:ticulación 
gingliomo artroida.l compleja, por sus movimientos de rota-­
cióm y deslizamiento, y está integrada fundamentalmente por: 

Superficie articu.lar del. Tempor,&.- Que consta de una -
porción posterior cóncava (fosa glenoidea) y una porción an­
terior convexa (eminencia articular). (Lámina 1) 

La envidad ó fosa. glenoidea es una depresión profunda., 
de fonna elipsoidal, cuyo eje mayor se dirige hacia atr&.s y 
adentro. Está divid~da por la cisura de Glaser en dos partes, 
de las cuales sólo la anterior ea articular, constituyendo la 
cavidad g.lenoidea propiamente dicha, la posterior forma la P.! 
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red anterior del conducto auditivo externo. 

La. eminencia articular ó ccSndilo del temporal se halla 
constituido por la raíz transversa de la apófisis cigomáti­
ca la cual es convexa. de adelante a atrás y se halla vuelta 
hacia abajo y afuera. 

La superficie articular del temporal no se adapta di-­
rectamente al cóndilo mandibular, sino que la adaptación se 
realiza por intermedio del menisco interarticular. 

C6ndilo Mandibular.- Son dos eminencias ovoideas de -
eje mayor dirigido hacia atrás y adentro y unidos al reato 
del hueso por una porci6n estrecha llamada cuello. (Lámina 
1). 

JU cuello eo redondeado en su parte posterior y con al-

8Wl8S rugosidades en la parte aoterointerna, donde ee inser­
ta el pterigoideo externo. 

Loa cóndilos están ubicados, no en el fondo de la cavi­
dad. sino más abajo y adelante, frente a la eminencia artic~ 
lar. Su zona funcional no ea su cumbre, sino su frente. 

Histología de las SuEerficies Articulares.- Las superf! 
cies articulares están cubiertas por tejido fibroso o fibro­
cartilaginoso y no por cartílago hialino, como todas las 
otras articulaciones del cuer:oo huma.no adulto. Sólo hay un 
cartilago hialino en el cóndilo mandibular durante el creci­
miento de este, y a veces quedan restos aislados de diaho t~ 
jido. 

Durante el ver:í.odo de crecimiento el cartílago hialino 
se encuentra por debajo de la capa fibrosa. Esta capa de -­
cartílago crece y ae transforma por aposición sucesiva de t! 
jido conectivo. Al. mismo tianpo la capa profunda se tra.~s-­

forma. en hueso. 
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Las células del cartílago articular (condrocitos) se!!: 
lojan en pequeñas cavidades o lagunas cubiertas por matriz 
intercelular. A esta matriz debe el cartílago sus propied!!: 
des físicas que le permiten llevar a cabo su función de ap.Q. 
yo y resistencia a la fricci6n. La fuerza y la resistencia 
del cartíJ.ago se deben al alto contenido de agua (70%), como 
al de glican de glucosamina. 

El cóndilo está formado por tejido óseo compacto que -
rodea al hueso esponjoso, cuyas trabéculae se orientan se-­
gún las necesidades mecánicas de los movimientos mandibula­
res. En general, el tejido esponjoso es radiado y, en el -­
viejo, los espacios medulares son ocupados por tejido adipo-
80. 

La capa fibrosa que recubre al cóndilo, y su porción más 
superficial ea rica en fibras colágenas, por lo cual es bas­
tante dura y resistente; el número de fibras aumenta con la 
edad del sujeto. También se pueden observar condrocitos que 
sufren el mismo fenómeno con la edad. 

La cavidad g.lenoidea y la aninencia articular están re­
cubiertas por una capa fibrosa que presenta dos zonas: La 
primera está en contacto directo con el hueso y sus fibras -
son perpendiculares a la superficie ósea. La segunda, cerca 
del espacio articular, tiene fibras paralelas a la superficie 
del hueso. En el adulto, la zona intermedia tiende a cal'li­
ficarse y convertirse en hueso. 

Jtenisco o Disco Articular.- Tiene fo:L'l'lla elíptica y de -
eje mayor paralelo al del cóndilo. (Lámina 1). 

lU menisco posee dos caras, dos bordea y dos extremida­
des: La cara anteroauperior es cdncava, mientras su parte -­
posterior ea conveza; la cara posteroinferior, cóncava en to­
da su extensión, puede cubrir todo el cóndilo. De los bordes 
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el posterior ea más grueso que el anterior. La extremidad 
externa es más gruesa que la interna, y ambas se hallan do­
bladas hacia abajo, emitiendo prolongaciones fibrosas que -
las fijan a las partes laterales del cuello del cóndilo. Pcr 

esta razón, el menisco sigue al cóndilo en sus movimientos 
rotatorios y translatorios. 

El borde posterior especialmente engrosado cuando está 
en Relación Céntrica, ocupando el fondo de la fosa glenoidea. 
Y por estar adherido al c6ndilo lateralmente pemite qw en 
el movimiento dé bisagra, el cóndilo rote sin mover el menis­
co. En el movimiento de translación el menisco lo acompaf1a 
finnemente adherido, existiendo cierta libertad de acción en­
tre ambas estructuras, así el disco puede realizar pequeños 
deslizamientos de adaptación o compensación en las condicio-­
nee funcionales existentes. 

Histología.- En loa jóvenes, se halla s6lo tejido fibr2. 
eo; en los adultos se encuentra tejido condroide, canbio que 
puede deberse a :fenómenos mecánicos o a patología. del aparato 
masticatorio. 

En la perfiferia del menisco pueden observarse peque~os 
vasos sanguíneos y al.gima.e fibras nerviosas. 

Membrana sinovial.- Rodea al menisco articular exten-­
diéndoae desde el hueso temporal al cóndilo. (Lámina l). · 

La membrana. sinovial segrega el fuído esencial para la 
lu~icación de la articulación. 

Esta estructura recubre el interior de laa articulacio­
nes~ con excepción de la superficie del cartílago articular, 
produce el liquido sinovial y varía estructura.lme:1te según -
BU loca1.1.zación anatómica y las condiciones mecánicas loca-­
lee. La superficie interna de la membrana es lisa, húmeda~ 
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y de color rosado, dotada de pequeñas vellosidades; sus fun, 
ciones son v:arias: con los canila.res constituye la barrera 
sinovio-sanguinea: también se cree, que las células ainovifl: 
les secretan el ácido hialurónico que con laa células fago­
cíticas que contiene, ayuda a mantener la articulación li-­
bre de detritus, 

Las funciones princiryales del líquido sinovial son: n~ 

trición a las estructuras articulares; el complejo calciom~ 
cina se relaciona con la preservación del PH del liquido; -
el componente mucopolisacárido interviene en la lubricación 
articular.y la mucina reduce el desgaste de las superficies 
artic¿ulares • 

El a.nál.isis del líquido sinovial provee datos que ade­
más de indicar la presencia o ausencia de inflamación, pue­
den ser patognomónicoa de determinada enfermedad, 

Músculo Pterigoideo Externo.- Si bien todos loa músc~ 
loa de la masticación actúan sobre la articulación temporo­
mandibular. el pt~rigoideo externo ea de especial aignific~ 
ción anatómica y funcional debido a su doble inserción en -
el cóndilo y en el menisco articular. SU función princioal 
es impulear al cóndilo hacia adelante y al mismo tiempo de!!, 
plazar el menisco en la misma direcci6n, La sincronización 
fisiológica de sus dos haces, puede ser fácilmente alterada 
por una interferencia ocluoal, siendo un factor muy impor-­
tante en la patogenia de las disfunciones del sistema esto­
matognático. 

Zona Retrocondílea.- Ea la estructura de tejido que -
ee encuentra detrás del cóndilo, entre éste y la pared ósea 

posterior de la cnvidF.1d mandibular. 

Histología,- Zenker, llam6 a esa zona "Colchón Retro­
cond!leo", porriue C0'.1tiene gran cantidad de vasos sanguíneos 
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y nervios en un tejido conectivo con muchas fibras elásticas. 
Su estructura no es fibrosa, sino por e1 contrario, ea un t~ 
jido tan laxo que, cuando la boca está cerrada, presenta 
pliegues gracias a su naturaleza elá.stica y por ésta misma -
razón en el movimiento de apertura. o propulsión mandibular, 
el cóndilo arrastre fácilmente dichos tejidos. También per­
mite que el cóndilo pueda desplazarse posteriormente desde 
la poaici6n de oclusión céntrica a la posición de Relación -
Céntrica, sin ejercer presión alguna. 

La inervación e irrigación sanguínea. de esta zona retr2_ 
cond!lea, es muy importante desde el punto de vista fisiol6-
g1co y constituye el mejor medio de nutrir loa tejidos. Por 
esto el Dr. Behanilian en su l.ibro "Oclusión y Rehabilitación" 
afirma.: "Ea aumamente equivoca.da. y perjudiciaJ. la interven-­
ción quintrgica que se hace extirpando el paquete vascul.o-ner 
viooo retrocondíleo, para eliminar loe dolores de la artritis 
tra'1111!át1cie.~ 

Cápsula Articular.- Posee :forme. de manguito, y sus 1n-­

serc1ones son: Extremidad superior, por delante, en la ra{z 
transversa de la apófiaia cigomática, por detrás en el l.abio 
de la cisura de Glaeer, por fuera en el tub~roulo cigomático 
1 en la ro.!21 longitudinal de la apófisis cigomática, y por -­
den~ro, en la baae de la espina del esfenoides. Extremidad 
inferior ae inserta en el cuello del c&ndilo. 

Por estar fijada al hueso temporal y al cuello del. cónd! 
lo, conforme. dos compartimientos: 
al. menisco deslizarse junto con el 
bremente. b) El Inferior que solo 
entos de rotación. 

a) El Superior que pe:rmite 
cóndilo hacia adelante 11-
permite al cóndilo movimi-

La c!psula ayuda. a mantener la.a relaciones 6aeas reotri!l 
g1endo los movimientos mandibulares. 
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Histología.- Las cápsu1a.a articulares solo se encuen-­
tran en las articulaciones sinovial.es. La.a cápsulas fibro-­
saa pueden ser laxas o tensas dependiendo de su locaJ.ización 
anatómica y de la amplitud de movimiento requerido. En el -
compartimiento superior por efectuarse movimientos deslizan­
tes se presentan fibras laxas ó flácidas y en el comparti -­
miento inferior fibras muy densas solo permitiendo al c6ndi­
lo movimientos de rotación. 

En algunas regiones las cápau.l.as aumentan su espesor -­
formando ligamentos, y ambas estructuras están constitu!das 
por tejido colágeno blanco y denso. 

Ligamentos.- Entre los ligamentos principales de la 8!: 
ticulaci6n temporomandibular encontramos: 

a) El Temporomandibular .- Se ex.tiende desde el borde -
inferior de la apófisis cigomática al cuello del cóndilo. 

Es el ligamento más directamente relacionado con la ar­
ticulación. Juega un papel importante en la limitación del 
movimiento terminal de bisagra, es efectivo cuando se contrae. 
En esta posición de bisagra terminal ó, Relación C~ntrica, el 
cóndilo ae estabiliza por la contracci6n del ligamento profu~ 
do contralateral comprendiendo la porci6n horizontal del 116! 
mento temporomandibular. 

b) EL Eafenomandibnlar.- Se dirige desde la espina del 
hueso esfenoides hacia abajo y afuera hasta la espina de Spix. 

e) El Estilomandibular.- Va desde la ap<Sfiais eetiloi­
des haata el borde posterior de la rema ascendente y el ángu­
lo mandibular. 

La amplitud funcional posterior de la mandíbula ó Relación 
Céntrica en un aparato masticador normal se encuentra limita-



15 

da por loa ligamentos de la erticuJ.aci6n temporomandibular 
y por el menisco; por lo tanto, Brill consider6 a la Rela­
ci6n C~ntrica una "posición ligamentosa". 

Se piensa que los ligamentos y sus receptores propio­
ceptivos intervienen activamente en la guía de la funci6n 
muscular. Se puede establecer en forma activa el movimien­
to terminal. de bisagra por una contracció.:i poderosa de las 
fibras medias y posteriores del músculo temporal., mientras 
al. miemo tiempo la contracción compensatoria del músculo pt~ 
rigoideo externo se mantiene bajo control. 

Histotpg!a.- Los ligamentos articulares están const! 
tuídos por tejido coll1geno blanco y denso. Los ligmnentos 
poseen vaacularización muy escasa y metabólicamente son re­
lativamente inactivos, por lo que la cicatrización es lenta. 
Poseen inervación abundante a. diferencia del cartÍlago. l)'u 

función principal ea la estabilización y protección de la !!!, 
tegridad de las estructuras articulares. 

·,4/ 
.· / 4 
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1.- Cartilago Articular 
2.- Eminencia Articular 

3.- Cavidad Glenoidea 
4.- C6ndilo 
5.- Menisco Articular 
~.- Compartimientos Sinoviales 
7.- Meato Auditivo Externo 
8. - J.íúaculo Pterigoideo Externo 



. ., 
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CAPITULO IV 

PLANOS CARTESIANOS Y EJES DE ROTACIOR MANDIHJLAR 

Para facilitar el estudio de .loa movimientos mandibu1a­
res, específicamente los condilares, es necesario ver y aaa­
l:lza.r tridimensional.mente a la mandíbula. El curso del movi 
mien-to de cualquier punto de la. mandíbula ( lnfradentario) d 

cone.:::ddn fija ~on ella (Cóndilos) se denomina. "trayectoria" 
y ~e-ta puede ser proyectada en tres planos diferentes: 

a) Plano Sagital 

b) Plano Frontal 

e) Plano Horizontal. 
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a) Plano Sagital.- Se ve lateralmente y en é1 se puede 

analizar: 

1) La cavidad glenoidea. 
2) La eminencia articular. 
3) El cóndilo. 
4) El movimiento puro de apertura y cierre, 
5) El movimiento de protrueión. 

b) Plano Frontal.- Se ve de adelante hacia atrás 6 de -

atrás hacia adelante y en él ae puede analizar.: 

1) La concavidad de la. cavidad glenoidea. 
2} La incli.nación y la curvatura. de la pared interna 

de la cavidad glenoidea. 
'.5) La inclinación y la curvatura de1 labio externo de 

la cavidad glenoidea. 
4) La convexidad del c&ndilo. 
5) La relación c~epide-foaa. 

c) Plano Horizontal.- Se ve de arriba hacia abajo ó de -
abajo hacia arriba y e11 él se puede analizar: 

1) La pared posterior de la cavidad glenoidea. 
2) La inclina.cicSn y curvatura de la pared in terna de 

la cavidad glenoidea. 
'.5) El movimiento de tranatrusión. 
4) El movimiento de protrusión. 

Por otra parte, los ejea son lineas imaginarias alrededor 
de los cuales ee llevan a cabo las rotaciones. El. conocimien­
to de loa ejes de rotación permite entender la dinámica de loa 
movimientos mandibul.area, puea las posiciones de :r.a mandíbula. 
se describen basándose en la posición que ellos guardan en de­
termine4o momento. 
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Vertical 

"\. I _,,..-- Intercondilar 

Sagital 

Eje Horizontei.- También denomine.do eje intercondilar, 
eje transverso 6 eje de bisagra. Siendo común para embos 
c6nd1loe, es una línea imaginaria que conecta los centros hg_ 
rizontalee del c6ndilo. Cuando ee encuentra en la posición 
más superior, posterior y media (Relación Céntrica), la man­
d!bula rota, efectuando un movimiento puro de apertura y ci~ 
rre. 

Ejes Sagitales.- Conocidos también como ejes anteropo~ 
teriores, Están aituados de adelante hacia e.trá.s, uno en C!, 

da c6ndilo. Ctlendo 1a mandíbula ae lateraliza. hacia el le.do 
de trabajo, éste se abate hacia abajo con un movimiento rot~ 
torio sobre el eje sagital de ese mismo lado. Estos ejes -­
son vistos en el plano frontal. 

Ejes Verticales.- Estm1 situados uno en cada cóndilo en 
posición de arriba a abajo. Alrededor de ellos se efectúan 
los movimientos laterales, cuando les corresponde el lado de 
trabajo. Estos ejes son vistos en el plano horizontal. 

Gracias a los movimientos condilares, todos los movimie~ 
toa mendiblllarea se hacen posibles. El movimiento condilar 
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más sencillo de entender y verificar, ea la apertura-cierre 
en el eje horizontal. Dicho eje, lo podemos localizar en -
forma directa y exacta con algunos instrumentos nombrados -
posteriormente. 

Observamos que en cada c&ndilo, existe un eje vertical 
de rotación al.rededor del cual se ejecutan los movimieutoa 
lateral.ea de la mandíbula. Dicho eje de rotación es más f! 
cil de entender, verificar y determinar, si por ejemplo: En 

una rotaci6n lateral. derecha de la mandíbula, el cóndilo i~ 

quierdo debe avanzar, por tanto, no ae puede separar de loa 
demás movimientos. Más mín, frecuentemente vemos en algunos 
injividuos, el eje rotativo del cóndilo debe moverse hacia -
afuera para acomodar la parte interior del cóndilo opuesto. 
Por lo que el movimiento de lateraJ.idad de la mandíbula, no 
puede efectuarse sin l.ltla cierta cantidad de apertura de la -

boca, que haga funcionar dicho eje. 

El Dr. Víctor o. Lucía en su libro "Conceptos Gnato16g! 
cos Modernos", en el tema de localización de loa Centros de 
Rotación menciona: "Es posible dec:ioatrar, fuera de dudas, -
que existe un centro registrable de rotación vertical en los 
cóndilos. Una linea imaginaria, uniendo a estos centros, ha 

aido determinada por la línea del eje "Gozne 6 Bisagra". 

Loa centros de movimiento de Gozne o bisagra pueden ser 
local.izados, solo cuando el cóndilo está en posi.cicSn en que 
pueda, repetidamente, describir esos movimientos, o sea, cu.~ 

do está en la poeici6n de mayor retrusidn en la fosa glenoi­
dea. Como los pacientes, normalmente no ejecutan movimientos 
de bisagra cuando están en posici6n retrusiva deben ser educ~ 
dos. 

En relaci6n a loa centros de movimiento vertical de la -
' mandíbula, existen centros de rotación lateral., por lo que el 
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paciente puede hacer movimientos laterales puros. Estos, a 
su vez, tienen centros de rotación local.1zadoe en los cóndi­
los y vemos que existe confuai6n acerca de estos, ya que ra­
ra vez son estacionarios. O sea, loa centros se mueven con­
forme le. mandíbula efectúa sus movimientos. El desplazamie!! 
to de los centros de rotaci6n lateral en el lado de trabajo, 
es el llamado movimiento de Bennet. 

Es práctico que localicemos 1oa centros exactos de rot~ 
ción lateral. por medio de dos dibujos de arco gótico tomados 
en el mismo plano enfrente de cada cóndilo y en cada lado de 
la linea media de l.a cara; y que reproduzcamos sus pasos a -
través de la fosa. Cuando hemos hecho áato, en conjunción 
con los centros de rotacidn vertical, habremos encontrado en 
realidad la Relac16n C~ntricn. 

La acción terminal de Gozne ea el componenete vertical 
de 1a Relación C6ntrica, los centroa de rotación lateral son 
también aua componenetea laterales. 

El dentista que no conoce la dinámica condilar tiene una 
concepc16n errónea de la fisiología de lae articulaciones te~ 
poroman.dibularea, ya que está da.da por los movimientos cons-­
tentes y ordenados de los c6ndiloe. 
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CAPITULO V 

:MOVIllIENTOS MANDIBULARES CO?.:O UNA COliSECUE:iCIA LOGICA DE LA 

RELACION CE!lTRICA 

Loa movimientos mandibulares son posibles gracias a que 
loa c6ndilos pueden rotar y trasladarse en múltiples combina­
ciones. 

A partir de la Relación Céntrica, posici6n inicial, dos 
tipos de movi.mientoe pueden ser ejecutados por los c6ndiloa: 
rotación y traslación. 

Rotación es el movimiento de un cuerpo alrededor de su 
eje. 

Traslación es el movimiento de un cuerpo en el cual to-­
d!.\s sus partes se mueven en la misma dirección y al mismo 
tiem:po. 

El movimiento mandibular es activado por los músculos, -
limitado por los "!.igamentos y guiado por las superficies arti, 
cuJ.ares. 

Movimiento de Apertura y Cierre.- A partir de la Rela-­
ción Céntrica puede efectuarse una apertura que no exceda de 
13mm. y que permita el cierre haciendo que los cóndilos ten­
gan un movimiento de rotación puro en torno al eje intercon­
dila.r. Este factor hace posible que se tome un registro a 
cual.quier grado de apertura vertical hasta el punto en que se 
verifique la traslaci6n. 

Al final. del movimiento de cierre loa dientes entran en 
contacto, denominando a esta acci6n Ocluei&n Céntrica. 



Como principio ae debe aclarar que existen dos Escuelas 
en lo que se refiere a Ocluai6n Céntrica. 

La Escuela de Gnatología utiliza el nombre de Oclusión -
Céntrica cuando éata coincide con la Relaci6n Céntrica, sin -
embargo, la otra Escuela, a la que pertenecen muchos autores, 
no acepta esta noción, y cuando no coincida la oclusión cén-­
trica con la Relaci6n Céntrica se produce la oclusión larga. 

Respecto a éstas dos nociones es preciso tomar ~artido, 
y el desglose de este particular estará basado en la nomencl~ 
tura empleada en la Fscuela de Gnatología en cuanto a Ocluai6n 
Céntrica y Relación Céntrica. 

Ocluei6n Céntrica.- Es el punto inicial. de contacto de -
los dientes durant~ el cerrado mandibular cuando los cóndilos 
rotan en Relación Céntrica. 

Es la poaici&n oclusiva ideal, absolutamente armoniosa 
y equilibrada, en la cual no sólo todos loa dientes ~stán en 
contacto, sino también las articulaciones y los músculos se -
hallan en equilibrio. 

La manera en que ocluyen loa dientes ea de vital impor­
tancia para el buen funcionamiento y la conservación de la -
salud en el aparato estomatognático. 

Ea unhectio aceptado que en rr.á.a del 90% de las bocas nor­
males y supueFJtamente sana.a no coincide la. Oclusión Cénl;rica 
con la Relación Céntrica. 

La Oclusi6n Céntrica ea una posición fundamental para el 
di~óatico y el tratamiento en pacientes con dentadura natu-
1·al. y las razones para construirla son las aiguientes; 

a) Conveniencia desde el pu.rito de vista protético, por 
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aer la única relación que puede aer repetida. 

b) Desde el punto de viata mecánico es imposible tener 
loa trayectos correctos en lae excursiones de laa -
cúspides ái loa trayectos no parten de la. Relación 

C~ntrica.. 

e) La oclusión ea estable, si los dientes ocluyen cuan­
do loa maxilares se hallan en Relación Céntrica exi~ 
tir' una interrelación dentaria armoni~sa. 

Oclusión Excéntrica.- A partir de la Oclusión Céntrica, 
será Oclusión Excéntrica cualquier otra posición de los arcos 
dentarios que desplace a los cóndilos de Relacióq C~ntrica y 

que se sitúe en cualquier punto entre las dos late:ralidades. 

Se presenta cuando el movimiento de cierre en Relación 
C6ntrica es interrwr.pido por el contacto inicial de uno o va­
rio a ñie"ltea. A partir de este primer contac'to, la mandíbula 
ae desvía para alcanzar la máxima intercuspidación guiando a 
los cóndilos fuera de la Relación Céntrica. 

El contacto 6 contactos prematuros ee oponena lograr la 
máxima 1ntercusp1dación generando 1as desviaciones mandibula­
res. Estas desviaciones pueden ser: Anterior, en el plano -
sagital medio; Anterolateral, hacia atuera del plano sagital 
medio. 

Le. desviación Anterolateral es la más nociva. Ea trau-­
matizante para el diente involucrado y sus ant9€0niatae, mús­
culos maaticadorea, articulación temporomandibular y tejidos 
de soporte, 

Los contactos prematuros deben aer eliminados ya que son 
loe causantes de la. Disfunción Temporomandibula.r. 
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Movimiento de Lateralidad.- Conocido tambi6n como Ycovi­
miento de Bennet, transtruei6n :r desplazamiento lateral, 

rrovimiento de la.do a la.do en el área condilar. Es un ID.Q. 

vil!'iento asimétrico de rotación combinado con ligera trasla-­
ción lateral. 

Se desarrolla a partir de la Helación Céntrica y puede -
variar de un movimiento lateral directo a lo largo del traye,g, 
to, hasta un movimiento que irá moviéndose progresivamente de 
lado u oblicuamente al seguir su trayecto. 

Laterotrusión ó Lado de Trabajo: El c611dilo rota y se -
translada hacia a.fuera de la cavidad glenoidea. Es hacia el 
cual se desplaza el cuerpo y ramas mandibulares, 

Mediotrusión 6 Lado de Be.lance: Opuesto al del lado de 

trabajo. El cóndilo avanza hacia abajo, adelante y adentro -
deslizándose contra la pared i.~ter~a de la cavidad gleooidea. 
En éste cóndilo sólo existe rotacid~. 

Movimiento de Protrusión.- Se presenta cua..~do 1os cdndi 
los simuJ. té.neamente se deslizan sobre la eminencia articular 
rotando y trasladándose con el eje intercondilar hacia abajo 
y adelante, de modo que los incisivos inferiores hagan contas:_ 
to borde a borde con los incisivos superiores. Por lo que P2. 
demos decir que este movimiento es guiado además de la super­
ficie articular de la articulación temporoma.ndibular, por las 
superficies palatinas, c6ncavas, de loa dientes anteriores a~ 
periores. 

La trayectoria protrusiva debe comenzar desde Relac16n 
Céntrica. 

En el movimiento protruaivo los cóndilos siguen la incli 
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nación de la curva de la eminencia. 

La retrua16n de la mandíbula hacia la Relación Cántrica 
ae logra por la contracci6n de la porción rr.edia y posterior 
de los músculos temporales y de los músculos supra.hioideos , 
y dicho movimiento no debe ser perturbado por n:Lngún obstácu­
lo ocluaaJ.. 
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CAPI'l'ULO VI 

EJE INTERCONDILAR E INSTHUME."l'TACION PARA SU LOCALIZACIO:-T 

Desde 1930 ha sido posible localizar el Eje Intercondi­
lar, por lo que ha sido más didáctica la comprensión de la -
Relaci6n Céntrica. 

En 1954 Granger puntualizó que "no debemos tratar con -
un solo compartimiento de la articulación temporoma:1dibular 
por el montaje de un eje bisagra simple ó un registro de He­
lación Céntrica., e ignorar las trayectorias del movimiento -
del eje, porque esto es algo que el paciente no puede hacer. 
El paciente eatá obligado a utilizar los compartimientos de 

la articulación temporome.ndibular en los movimientos mandibJ! 
lares y por lo tanto no podemos ignorar su localización pre­
cisa. 

En 1961 Au.ll presentó un trabajo experimental del estu­
dio del Eje TranaV"erao en el que concluyó lo siguiente~ 

a) El ~je Intercondilar es una línea hipotética que co­
necta a loa dos centros horizontales de rotación de 
los cóndilos de ·:La. ¡¡,andíbula. 

b) La posición final del Eje Intercondilar, es aquella 
en la que el eje horizontal está en su posición más 
posterior, siendo una posición límite; los movimientos 
de apertura y cierre de la mandíbula en su poaici6n -­
m&s pooterior, son movimientos limitados. 

e) La exactitud en la localización de la posición del -­
Eje es cosa de interpretación. 

d) La co1ocación arbitraria de un punto, no satisface 
los req11er1mientos de la trayectoria de cier1·e. 
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Trapozzano y Lazzari en 1961 realizaron un estudio so­
bre la determinación del eje y mostraron que existía más de 
una terminal del Eje Intercondile.r. 

Por otra parte, Stuart y McCollum establecieron el con 
cepto basado en la existencia de un solo eje terminal en la 
misma posición de la Relación C~ntrica. 

Bear y Clayton en 1982 usaron aparatos que registraron 
los arcos en papel denostrando que sólo hay una sola posición 
del Eje Intercondilar. 

Localización del E.1e Intercondilar.- Para su localiza-­
ción es conveniente tener en cuenta lo siguiente: 

a) 1a acción de bisagra se localiza en el plano facial 
( co atado de la cara) • 

b) Loa centros de rotación pueden ser localizados sólo 
cuando el cóndilo está en Relación Céntrica, descri­
biendo esos arcos repetidamente. 

Métodos: Van del más sencillo e inexacto basta procedi­
mientos complicados sumamente precisos: 

I .- Palpando la zona articuJ.ar pidiendo al paciente 
movimientos de apertura-cierre, determinando e1 
punto del centro de rotación y marcándolo. Este 
m~todo remtl ta muy inexacto. 

XI.- Situar un punto a 13m:n por delante del trague de 
la oreja. Trazando una línea que va del trague al 

ángulo externo del ojo. También resulta poco pre­
ciso. 

XII.- Por medio de un Arco Facial rígidamente fijado a 
los dientes inferiores. Máa tarde le ense1aremos 
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al paciente como sustraer toda. la. translación, detenie~do su 
mand!bll.J.a lo más atrás que sus músculos pueda'l llevarla para 
abrir~ cerrar alrededor del eje. 

l.- Instrwnentación con Arco Facial QUICK MOUNT del ti­
po del articulador Whip-Mix. 

El Arco Pacial Quick Mount posee dos olivas que en­
tran en los conductos auditivos exter~os y por medio 
de un tercer pllnto si tua.do en "nasión" se hace pre-­
s16n, con el objeto de que los orificios que poseen 
las olivas queden lo más cerca del Eje Intercondilar. 
En un 75% es localizado con toda precisión. 

Preparación del Arco Facial: 

a.) Limpiar las olivas con jabón antes de su uso, 
b} Colocar el relacionador el nasion en la barra del 

arco facial con los tornillos del brazo horizontal 
flojos. Una banda de caucho se coloca en el arco 
facial para sostener este complejo basta su ajuste 
en la cara del paciente. 

e) Aflojar los tornillos en la parte superior del ar­
co facial y los tornillos de las dos uniones uni-­
versalea. 

Preparación del Tenedor del Arco Facial: 

a) Usar modelina o cera de baja fusi6n, se hace una -
impresión muy leve en el tenedor deja~do exclusiv~ 
mente las puntas de las cúspides. 

b) Retirar el tenedor de la boca y eliminar los exc~ 
dentes. 

e) Rectificar la9 huellas con pasta zinquenólica. 



Colocación del A:rco FaciaL: 

a) Advertir al paciente que las olivas en los oondu.s:, 
tos auditivos amplificarán los ruidos causados en 
el momento del ajuste. 

b) Colocación de la prolongación del tenedor con la 
unión universal. 

e) Pedir al pacie~te sostenga ambos brazos del arco -
facial ayudando a.si a que la.s olivas penetren a.l 

conducto auditivo externo. Sosteniéndolas en ese 
lugar con una preoi&n firme hacia adelante. 

d) El operador ajusta los tres tornillos en la. parte 

superior del arco facial. 
e) Colocaci6n del poeicionador del nasion.ajustáiido­

lo en su lugar. 
f) Colocar la unión horizontal por encima del -tenedor 

empujándola hacia atrás hasta que esté cerca de -­
los labios. 

g) Ajustar firmemente con el destornillador. Luego -
la unión universel sobre la barra vertl. cal. Este 
ajuste no debe inclinar el arco facial, de esta -
forma obtenemos el Eje Intercondilar. 

h) La dimensi6n iotercondilar se determina leyerldo en 
el frente del arco (S, M, L) del brazo superior -
en relación a la linee. del brazo inferior. 

1) Ya obtenida la dimensión y el Eje Intercondilar se 
aflojan el relacionador del nasión, los tornillos 
de la SUT)erficie superior del arco y, todo el arco 
es cuida.do sarnente retirado e. medida que el pacien­
te abre su boca. 

2,~ Inatrwnentaci&n con Arco Facial DEXTER. 

Posee características particulares como~ Aditamento 



31 

para el registro exacto del plano eje-orbitario, Adi­
tamento estabilizador para au conexión a la articula­
ción y una aproximación precisa a loa centros de rot~ 
ción por variaciones en la dimensión de las olivas r~ 
gietradoras del Eje Intercondilar, Adaptación a cual­

quier instrumentación con adaptadores especiales, Ho~ 
qu11la de oclusión con amarre directo a la barra fron, 

tal. 

Colocación del Arco Facial: 

a) Cubrir la horquilla totalmente de modelina o cera 
:rosa. 

b} Sumergir la horquilla sin desarmar la barra frontal. 
en un taza de hule de agua caliente. 

e) Llevar la horquilla a la boca del paciente orien­
tándola e. la línea. media del arco superior y hacer 
que ocluya el paciente en Relación Céntrica. 

d) Orientación del Localizador el plano eje-orbitario. 
Aflojar la articulación de este aditamento y ubic~ 

la, mediolat ::raJ.mente, a ras de los tegumentos fa-­
ciales, lateral.ea del paciente, introduciendo la v~ 
rilla de la articulaci!Sn, haciendolo llegar a. la. -
marca cor..1:eapondiente a 1oa 55mm fijándolo (esta -­
marca es con el propósito de tener el tercer pu~to 
de referencia). 
Rotar la articulación con la varilla, acercando el 
extremo suyerior a la cara, dej!ndolo a una pulgada 
de la piel. Repetir la operación con la. articule-­
ci6n del lado o'!)Uesto. Esta operación solo se lle­
va a cabo la primera vez que ee use el arco. 

e) Ajuste del Brazo Lateral. Colocar el estilete para 
el registro del Eje Intercoadilar (referencia anati 
mica: meato auditivo) en el inserto del brazo late­
ral o portaeetilete y fijarlo. El estilete posee 
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graduaciones cada 2mrn hacia los ladoo del porta­
estilete (esta graduación sirve para orientar y 

adaptar el arco en el articulador). cuando ajus­

temos el brazo lateral en la cara del paciente. -
el estilete deberá ser ubicndo céntricamente en 
el portaestilete, lo cual se lobrra dejando la z~ 
na sin graduaciones, en el centro del portaesti­
lete. 
Tomar el brazo lateral insertándolo en la barra 
frontal. por medio de la articulación mecánica c~ 
rreapondiente, orientando la oliva al meato aud_! 

tivo. Introducir la oliva suavemente hasta que 
preste ligera resistencia, recargarlo sobre la -
pared anterior del meato auditivo fijándolo por 
medio de la articulación. Anteo de hacer el amg 

rre final paralelizar el estilete a la barra fro!! 
tal. Repetir el procedimiento del lado contrario. 

!) Retirar el Arco Facial. de la cara del paciente: 
Liberar los estiletes de sus prisioneros, rotán­
dolos lentamente para desalojarlos de los meatos 
auditivos, pedir al paciente abrir la boca y el 
arco saldrá facilmente. 
Como loa estiletes fueron removidos de su posición 
original (determinada por el área neutra del esti­
lete) deberán ser reubicados, determina~do así la 
distancia intPrcondilar, 

g) Para. determinar la dista:1cia intercondilar: Medl r 
con una regla la dista ~cia comprendida entre los 
extremos interr~os de las olivas, a.no ta~do esta me­
dida en el renBlÓn correspondiente a la anchura f~ 
cia.l en la hoja de recopilación de datos. 
La selección de esta. medida es de acuerdo a la si­
guiente escala: menos de 103mm (Pequeña), de 103rnm 
a ll 7mm (Mediana) y más de ll. 7mm (Grande). 
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'·- Instrumentación con Bastidor para Cabeza 

Esta técnica fué ideada por Robert Harlan y McCollum 
y se utiliza para transferir con un arco facial los 
datos tomados del paciente a un articulador total-­
mente ajustable. 
El bastidor para cabeza obedece a tres principios: 

a) Conexión :firmemente a loa maxilares. 
b) Estiletes que hacen sus inscripciones sin fric-­

ción. 
e) Inscripciones pennanentes. 

El bastidor proporciona una poaici<Sn fija de las -­
banderas, que ae encuentran a los lados del bastidor, 
~ormando parte del maciso craneal, quedando inmovili­
zadas durante los movimientos de apertura y cierre de 
la mandíbula. 

Las banderas están cubiertas por papel. milimetrado y 

situadas en la zona articular. Se necesitará una ag-ª 
rradera 6 "clutchn en la que se pondrá yeso ó modeli­
na con pasta zinquen6li.ca, para fijar y cubrir dien-­
tea inferiores haciendo que el estilete pueda actuar 
como si fuera par-te de la mandíbula en los movimien-­
tos de apertura y cierre. 

Durante loe movimientos de apertura y cierre es nece­
sario que los dientes incisivos sean loa únicos que 
toquen, colocando modelina en esta zona, se evita el 
contacto de loa dientes posteriores. 

La agarradera irá oujeta al localizador del Eje Inte_!: 
condilar, en el cual.. se ezico ntra:rán dos estiletes, uno 
de coda lado, dir:lgidos a las banderas milimetradaa. 

Se le pedirá al paciente efectúe movimientos de apert~ 
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ra y cierro, que no pasen de 15mm a nivel de los in­
cisivos, logrando la rotaci6n de los cóndilos en Re­
laci6n Céntrica. En un principio se verá que loe e~ 
til et es se arquean o transladan, indicando que es n~ 
ces ario ajustarlos, hasta. loBTa.r que roten únicamen­
te encontrando así el Eje Intercondilar. 

Ya localiza.do el Eje Intercondilar se procede a ta-­
tua.:r. Toma.remos un arco facial y procederemos a co­
locarlo: Loa brazos horizontales se (;\justan de modo 
que sus estiletes toquen loa tatuajes (que nos indi­
can. la localización del Eje Intercondilar). 

Se selecciona un tercer punto de referencia para que 
cuando montEmos el arco facial en el articulador, la 
elt11ra de la barra frontal sea la misma que ocupó en 
la barra frontal del paciente. Este punto se establ~ 
ce por medio del pla~o Eje Orbitario, que va del cen­
tro de rotación del cóndilo hasta el bo~de inferior -
de la órbita, por aer un tatuaje muy molesto y dolor~ 
so, se continúa hasta la nariz. 

Ya obtenidos los datos del ·paciente ae ·procéderá al 

tra.naporte a Uri articulador totalmente ajustable. 

Tra.nsportaci6n del Eje Intercondilar al Articulador: 

El ~je Intercondilar al ser transferido a1 articulador 
nos permite: 

1.- Tener la posición de las arcadas y la relación de 
loe dientes con aus antaeonistae. 

2.- Tener un punto de referencia definido para todos -
los procedimientos necesarios en la reconstrucción. 



J.- El registro preciso y el control de la Relac16n Cén­
trica de cada paciente. Podemos disponer entonces 
la.11 c'liapidea de dientes, de modo que el cierre pu~ 
da real izarse en Relación Céntrica. 

4.- Controlar la Dimensión Vertical sobre el articulador. 

5.- Loe ajustes necesarios en el articu1ador, cua.a.do se 
completa un trabajo sin necesidad de efectuar muchos 
ajustes en la boca. 

6.- Basar los tratamientos desde diagnóstico hasta pro-­
ndstico. 

Transpo~n al Articulador Semi-Ajusta.ble: 

Articulador WHIP-MIX.- El articulador Whip-Mix y el Arco 
Facial. Quick ~ount están diseña.dos pe.ra permitir un montaje -
de los modelos de loa pacientes en forma rápida y fácil en un 
duplicador mecánico que reproducirá sus relaciones naturales 
y sus movimie:1toe en un gra.do aceptable de precisión. Permi­
te al operador real.izar una odontología correctiva y restaur~ 
dora sin el uao del equipo y técnicas muy costosas y complic~ 
das. 

El articulador \!/hip-f.•ix es ideal para el estudio de la -
oclusión y de los movimientos de la articulación temporoma~d! 
bular, y ei el estudiante desea progresar hacia un articulador 
completamente ajustable, no es necesario alterar la comprensión 
de los movimie"'.l.tos de la. mandíbula. y de la relación de los di!!_n 
tes y cóndilo, como aer!a el caso de los articula.dores en los 
cuales loe movj.lllie!1tos están controlados deede la rama inferior. 

f!euaragión del ~rticuJ,.ador ~are el 11.Qntai~ t 

a) ta rama inf'eri.or del artieulador tiene las letras L, M, s. 
grabadas en ~ada esquina en la parte posterior. Cada uno 



de los elementos condilares debe ser ajustado en el co­
rrespondiente orificio de acuerdo con la distancia in-­
tercondila:r del paciente. Luego se debe arreglar la r!! 
ma superior del articulador al mismo diámetro de L, M, 
S, bien sea quitando o agregando espaciadores, 
b) Las guias condila.res deberán ser colocadas en 30º. 
e) La guía incisal debe estar en su lugar en la rama inf~ 

rior. 
d) Quitar el vástago 1.ncisal. 

El articulador ahora está listo para recibir el arco fa-­
cial en su rama superior. El arco facial se detendrá de la r~ 
ma superior introd~ciendo l.os orificios que hay en las olivas 

en los pernos externos de l.as guías condilares. Dejar que la 
punta anterior de la rama superior descanse en la barra cruza­
da del arco facial, apretar los tornillos, 

Montaje del Modelo Superior: 

a) Colocarlo en el registro del tenedor del arco facial.. 
b) Levantar la rema. a1.1perior del articulador y aplicar Y!! 

so bien mezclado (esnecial para montaje) en la base del 

modelo. 
e) Cerrar la rama au;:ierior hasta que toque la barra cruz~ 

da del a.reo facial forzando el plato de monta.je en el 
yeso blando. 

d) Sostener el modelo en posición hasta que el yeso haya 
fraguado. 

e) Retirar el arco facial del articulador. 

Montaje del ~odelo Inferior: 

a) Reemplazar el vástago inciaal en la rama superior del 

articu1ador, con la punta redonda hacia abajo y a 5mm 
de abertura. Esto se obtiene alineando el borde su.p~ 
rior de la arandela del vástago con la quinta lín.ea -

que est~ por encima de la l:!nea que circumrodea comm 
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tamente al. vástago. 
b) Colocar la rama su::ierior al revés con el vá.atago so­

bresaliendo en el borde el banco de trabajo; así qu~ 
da el modelo montado con sus superficies oclusales 
hacia arriba. Usa 1do el registro inter-oclusal de -
c~ntrica colocar el modelo inferior cuidadosaJJ!ente 
en posición. 

e) Aplicar el yeso en el modelo invirtiendo la rama illf.§. 

rior del articulador y colocando los el ero ea to u condi­
lares en GU posición de retrusión las guias condilares • 
.A.segurar se de mante!lerloo en esta posició ;: a medida que 
cierra la rama inferior en el yeso blando hasta que -­
el vástago toque la guía incisal.. f.antener el modelo 
en esta posición hasta que frágue el yeso. 

Articulador DEXTE'.R.- El objf~ti'vo de diseño de este nuevC'l 
articulador ha sido :incornorar e~ un aparato de fabricación -
nacional los avances más importantes de la Última década en la 
teoría d~ los articu.ladores semiajustables. 

Este inatrurnento de tecnología netame~te mexica..1a preten­
de reducir el consumo de instrumentos L~portados y satisfacer 
las exige!'.lcias de profesores y prof·esionales. Por esta raz6n 
se ha 1.ogrado un instrume!lto concéntrico, capás de copiar y r$_ 
producir los movimie:1tos y posiciones m8fldibulares. El artic.!:!; 
lador Dexter está diseñado para ser ajustado con registros in­
termaxilares excé!'ltrtco s, pero está preparado po.ro. aceptar 
arco facial cinemático y pantcrgrafía sim:ilificada sae:itaJ.. 

Presenta característican particulares como son: 

a) Cajns 1«lenoideaa plásticas con eminencia articular pr2_ 
medio. 

b) Insertos interoambiaJ.es para el desplazamiento lateral 
a tres valores: 7° promedio pa.ntográfico, 12.5° prome­
dio obtenido con registroa intermaxilares en instrume.a 
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toa aemiajustables, 25° inclinación para aquellos ca­

sos en que la mediotrusión abra un á~gtilo excesivo. 

e) Distancia Interco"1dilar variable a promedios media­

no, corto y largo • 
d) Seguro de céntrica nara el procec=timiento de montaje. 

e) Vástago incisa1. con una marcada reducció 'l del extremo 

i.nferior. 
f') Mesa incise.1 con pernos intercambial!les para la cons­

trucción de la r,u.ía incieal plástica. 

Adaptación del Arco Facial al Articulador: 

El montaje de modelos deberá hacerse siempre ea la distru,l 

cia intercondile.r mediana y el a.di tamento de montaje (Mounting 

Jig). 

a) Sobreponer el aditamento de montaje a la rama inferior 

del articulador, y asegurar la posición céntrica con el 

resorte-seguro. 
b) Las olivas deben ser ajustadas a los extremos externos 

de loa adaptadores, para esto, los estiletes tendrán 

qu.e moverse hacia a.fue1·a ó adentro set,-Ún el caso. 

e) Ta adaptado el arco y articulador se verifica que la va­
rilla del loca1izador eje-orbitario ha1ia contacto con 
la meaa de trabajo para lograr una correcta orien tc.-­
ción del plano eje-orbitario. Tlll!lbién deberá rectifi 
ca.rse que la marca de dicha varilla. se localize al ras 
de la articulacl.ón mecánica y que el vásta¿o incisal 
esté ajustado en ceroo 
La. articulación y varilla del lado izquierdo del arco 

facial sirven pnra e~tnbilizar el arco, al lograr el -

contacto con 1 n r:icsa. de trabe.jo e 

La estabilidad lograda se debe a los cuatro puntos de 
apoyo (dos en las olivag y dos por las varillas) y ga­

rantiza que la hornuilla y el mismo a.reo :io tenga."1 po­
aibilidndes de movimiento. 
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Montaje del Modelo Superior: 

a) Colocar el modelo superior sobre 1a horquilla verifi­
cando su eetabilidnd • 

. b) :r-Tezclar yeso nara montaje y colocar una parte sobre -
la platina de montaje hasta cubrir las retenciones. y 

otra parte cubriendo las retenciones del modelo; bajar 
la rama superior logrando que se mezcle el yeso de la 
platina con el modelo y hacer adiciones si es necesa­
rio, El vástago incisal debe de tocar la mesa de moQ 
taje. Se deja fraguar el yeso aplicando lisera pre-­
si6n sobre la rama superior para prevenir alguna dis­
torción del yeso. 

e) Ya fraguado el yeso se retira el arco facial soltando 
los estiletes para desalojarlos de los adaptadores, 

Montaje del Modelo Inferior: 

a) Colocar el registro de Relación Céntrica entre los mo­
delos superior e inferior verificando su estabilidad. 

b) Aumentar la dimensión vertical para compensar el gro­
~or del registro de )mm a 5mm. 

c) Invertir el articulador y hacerlo descansar sobre la -
mesa. 

d) Mezclar yeso de montaje y con las mismas recomendacio­
nes del superior fijar el modelo inferior, 

e) Corroborar las relaciones intermaxilares en Relaci6n 
Cá.ntrica. 

4.- Registros Pantográficos,.- Este procedimiento permi­

te la correcta ubicación de los modelos en un instru­
mento en la componente de apertura y cierre. Es nec~ 
aario transferir los centros de movimiento lateral a 
un articulador, si han de reproducirse fielmente los 
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movimientos de la mandíbuJ.a. Esto se logra mediante 
el empleo del dispositivo de arcos góticos dobles. En 
un articulador adecuado, que puede ser adaptado a la 
distancia intercondilar, los centros de movimiento lg 
teral so;1 localizados sobre. la base de los arcos g6t,!. 
coa. Todo lo que resta hacer es duplicar las trayec­
torias de estos centros y con ello se habrá duplicado 
toda posible relaci6:1 ma:idi bular. 

En la realización de estos registros, las cubetas de 
registro deber de ser separadas verticalme~te de modo 
que no exista guía dentaria. 

El método práctico más exacto pa.ra registrar los mov! 
mientoa mandibulares es el basado en el empleo de un 
dispositivo de trazado extraoral, o sea un pantógrafo. 

Pantóp;rafo .- Consiste en dos arcos faciales co:1 seis 
platinas de registro y seis oúas registradoras que -­
inscriben las trayectorias de loa centros de rotación 
de la ma.~dfbula. Loa trazados son realizados tridi-­
menaionalmente en forma simultánea. 

El arco superior sostiene platinas registradoras ver­
ticales y hor17..o ntales en laa zonas de los cóndilos y 

ea portador, además, de púas registradoras en la ba-­
rra anterior. La superficie interna de las platinas 
de registro vertical en la zona de los cóndilos lleva 
puntas indicadoras de J.a articu.lación de los ejes, la.a 
que son usadas para transferir al articulador el eje 
intercondilar del pacie~te. La barra transversal an­
terior está provista de una articuJ.ac16n acodada para 
contener el soporte del srco orbital, lo cual permite 
la transferencia del registro al articulador del plano 
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eje-orbital, y un e.reo inferior que lleva las púas r~ 
giatradorae verticales y horizontalea en las áreas de 
los cóndilos, a.sí como platinas registradoras coloca­
das horizontalmente en la barra transversal anterior. 
Las pu.~tas registradoras horizontales son colocadas 
de modo que caigan en el eje de bisagra, pudiendo así 
registrar el efecto deslizante anteroposterior del eje 
de apertura y cierre. Las puntas registradoras verti­
cales son usadas para registrar loa movimientos condi­
.l.area laterales o de Bennet. 

Con el Pantógrafo de Stuart se emplea. una pasta. de t.! 
za. precipitada y alcohol, con la cual. se pintan las -
platinas registradora.a. Una vez que las trayectorias 
han sido trazadas, se preservan las marcas cubriéndo­
las con cinta de celofán. 

Colocación del Pantógrafo: 

a) Se colocan los brazos laterales con porta.platinas, 
a cada extremidad de la barra transversal superior; 
su poaici6n debe ser tal que los ejes de las puntas 
de las púas registradoras en la parte in terna de -­
las platina.a verticales se encuentren sobre los --­
ejes de las marcas tatuadas, apenas tocaado la piel. 

b) Colocar los brazos laterales inferiores sobre la b_g 
rra tra"leversal frontal inferior y ajustarlos de m-ª 
nera tal que las púas estén colocadas sobre el eje 
de bisagra, con el vaciente en R.C. 

e) Trazado de las Trayectorias.- Se colocan loe lápi-­
cee registradores en sus tubos y un juego de plati­
nas registradoras. Se unen los resortes a loa vás­
tagos y se indica al paciente que no separe los ma-
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xilares manteniendo la punta del soporte central 
en contacto finr.e con la platina en la cubeta su­
perior. 

Se ensaya al paciente respecto a los distintos m~ 
vimientos mandibulares. Se retiran los registros 
de prueba y se reemplazan por piezas nuevas. Ca­
da movimiento será trazado simultánea.mente en las 
seis platinas y deberán partir de la Relaci6n Cé!!, 
tri ca. 

Se realiza el movimiento protrusivo. una sola vez, 
ya que ea dirigido por control muscular~ Los mo­
vimiento e de lateralidad serán facilitados por una 
presión suave a un co atado de la mandíbula. Debe 
permitirse que la mandíbula alcance libremente to­
dos sus 1ímitee bordeantes sin restricción alguna. 

Ya obtenidas las trayectorias protegeremos con una 
cinta de celofán (Scotch) sin dañarlas. 

e) Los tornillos de fijación son colocados en posi -­
ci6n e inmovilizados con yeso piedra de fraguado -
rápido, y el arco indicador del eje orbital es co­
locado en el soporte que está en la bar-ra transve.r, 
sal. Se ajusta el soporte hasta que la punta indi 
cadora en el arco se encuentre en la marca tatuada 
de la nariz. Fijar el soporte con firmeza. 

f) Retiramos el pa.~tógrafo del paciente como si se -­
tratara de una sola unidad. 

g) Colocar el p~t6grafo en el vástago de la mesa de 
montaje. 



h) Se retiran las cubetas de registro. Para ello se 
quitan los tornillos que sostienen las cubetas en 
los d.ientea del paciente. Se separan los segme!'l­
tos anteriores de éstas. A continuaci6n retiramos 
las secciones posterior y lingual. 

1) Se vuelven a armar las cubetas, y se las llena con 
yeso piedra, el cual sirve para adherir las cube-­
taa al articulador. Be colocan n6dulos de yeso p~ 
ra retención del yeso de fijación. Ya fraguado el 
yeso se colocan en los vástagos del pantógrafo y -
ae aprietan los tornillos. 

Transportación al Articulador Ajustable: 

Articulador Stuart.- El articulador recibirá y regi,2. 
trar~ los ejes de las rotaciones mandibulares y las -
trayectorias seguidaB por estos <:jea en los movimien­
tos mandibulaxes. 

El articulador consta de dos marcos principales: uno 
superior y uno úiferior. 

El a.nnazdn superior es portador de todoo los elen:.en-­
tos que dirige~ los mecanismos de deslizan:.iento de 
los cóndilos, guías derechas e izquierdas, debajo de 
las cuales se deslizan los cóndilos. 

El annazdn inferior es portador de los cóndilo~ mecá­
nicos e imita la mandíbula. 

Adaptación del Pantógrafo al Articulador: 

a) Las fosas y cóndilos del articulador son fijados 
a 40mm a cada lado, y los soportes desliza~tes que 
lleva el pernito que indica el eje de bisagra del 
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articul.ador son colocados por fuera de la ranura 
ubicada por detrás del marco superior del articu­
lador. 

b) Se retiran los tornillos elevadores de las guías 
de los deslizamientos laterales y se remplaza el 
perno guía anterior en la parte delantera del mar. 
co superior, por el ple.no orbital. 

c) Retirar el dispositivo fijador en la parte poste­
rior de la mesa de montaje, y desde atrás deslizar 
cuidadosamente el articulador hacia la mesa, de -
modo que las púas registradoras de los ejes de b1 
aagra del pantógrafo se encuentren entre los mar­
cos del articulador en el área de los ejes. 

d) Ajustar el conjunto del pa..~tógrafo al articulada- • 
las púas registradoras del eje bisagra deben estar 
alineadas con los pernitoa (pina) que determinan 
el eje del articulador de Stuart. El armaz6n in­
ferior posee tornillos mariposa elevadores, que -
penniten el ajuste del articulador al pantógrafo. 
Cuando las puntas de los pernitos marcan el eje -
del instrumento se procede a apretar el tornillo 
de ajuste en la mesa de montaje, a fin de asegurar 
firmemente al articulador. 

e) Colocar cuñas entre el modelo de la cubeta infe-­
rior y el armaz6n inferior del articulador, emplea.a. 
do un contacto pasivo, para evitar que el pa.'ltógra­
fo se suelte en razón del peso del aroazón superior 
del articulador. 

f) Se ajustan en ~i posición escuadras de ),18 mm en 
loa extremos exter~1oa del marco superior del a.rticu-
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lador, deben estar muy cerca de las platinns sin 
llegar a tocarlas. Las barras en á.'lguloe rectos 
se hallan unidas con cera pegajosa. El objetivo 
de esto es mantener el arco superior del pantógr~ 
!o en posici6n extacta con respecto al marco sup~ 
rior del articulador. 

g) Unir la cubeta. superior de registro a la platina -

de montaje con yeso piedra. Ya fraguado el yeso 
se retira el indicador orbital, el vástago de so­
porte y las púas registradorns de los ejes. 

h) Se retira el soporte de sujeci6n en la parte post~ 

rior lle J.a mesa de monte.je¡ se reemplaza el plano 
orbital con el perno guía anterior; seafloja la 8;!, 

ticulación acodada que mantiene el pant6grafo y se 
desliza hacia afuera de la misma. Finalinente se 
sacan las cu~as y los soportes de los deslizamien­
tos de los ejes. 

1) Ajustar fosas y cóndilos del articulador a 55mrn -
del centro, atornillan.do una. plataf'ormn de monta­
je en el marco inferior del articulador y contro­
lando la luz entre el modelo de la cubeta inferior 

. y la plataforma de montaje. 

j) Mezclar yeso espeso de fraguado rápido y colocar 
uno o dos eones en la pl.ata:forma inferior de xnont,!l 
je, de modo que sus vértices toquen el centro d..el 
modelo de la cubeta de registro. 

k) Ya fraguados loa conos ae coloca en cero el vásta­
go de la guia anterior. 

1) Colocar yeso piedra alrededor de estos conos. 
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m) Se procede a ajustar ol articulador y ~reducir 
las líneas inscritas en las platinas del pantó­
grafo, 
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CAPITULO VII 

TERAPIA NEURO?WSCULAR Y REP:tOGR~ACION NEUROMUSCULAR 

PARA LOCALIZAR LA RELACION CENTRICA 

La funci6n normal u óptima del sistema estomatognático 
se caracteriza por una interacción armoniosa entre sus compo­
nentes. La función nonnal denota ausencia de interferencias 
ocluaales en el cierre y movimientos de lateralidad. 

La variedad de movimientos ejecutados por los cóndilos -
implica que éstos puedan ser dañados en alguna de sus excur-­
siones en las que deben desplazarse; si la oclusión no prese~ 
ta las caracterieticas que requiere la oclusión orgánica, las 
transtrusiones se encontrarán con grandes tropiezos dentarios 
que ocasionarán una disfunción manifestándose en los componen­
tes del sistema gnático. 

La alteración de los comnonentes se presenta en el siguieu 
te orden: lo. Músculos 

2o. Articulaciones Temporomandibulares 
'30. Paro don to 
4o. Piezas Dentarias 

Loa músculos masticadores y perimasticadores son los más 
afectados, y seguidos de ellos las articulaciones temporomaadi­
bularea. 

El espasmo muscular con su secuela de limitación y desvi~ 

ción mandibular, y el chasquido articular con o sin dolor_ mil!: 
oan la iniciac16n y el establecimiento de la disfunción tempo­
romandi bular. 
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La interferencia oclusa.:L es la causa prL~era de patología, 
su manifestación en la su~erficie oclusal ec tardía, presenté.u 
dose como cons·ecuencia de la falta de tratB!'.liento mdsculo art!_ 
cu1ar. El parodonto, a su vez, resulta indirectamente lesio-­
nado por falta de dicho tratamiento. 

Estudios efectuados por Jankelaon en 1979 muestran que la 
oclusión céntrica probablemente por retroalimentación a los -­
propioceptores, es el "dictador" y el regulador de la posición 
y relaci6n esquelética del maxilar inferior con el cráneo. 
Cuando la oclusión céntrica no coincide con la posici6n neuro­
muacular, la retroalimentación de una oclusi6n excéntrica dic­
ta y mantiene una acomodación-adaptación muscular tensa as! c2 
mo u.~ trayecto de cierre de adaptación. El resultado será una 
Disfunción Temporomandibular. 

Clases de Disfunción: la. Reumatismo Muscular 
2a. Enfennedad ~rticular Degenerativa 
)a. Artritis Reumatoide 
4a. Enfermedades lf.imtiticas 

Aunque la etiología es diversa, la terapia es com'l1n para -
las clases de disfunción, excepto en su medicación, y la posi­
ble cirugía de las clases 2, 3 y 4. La terapia conducirá a -­
producir un bala.."lce neuromuscular óptimo, as! como relaciones 
temporomandibulares adecuadas. 

El paciente debe poder efectuar el movimiento de retruei6n 
"en total decontracci6n". Esto implica que loa músculos y lee 
ligamentos funcionen eón normalidad. Una hipertensi6n de loa 
nmeculoa masticadores ó un dolor de la articulación, puede opg_ 
nerse al movimiento de retrusión e imposibilitar la búsqueda -
de la Relación Céntrica, etapa indispensable del tratamiento PA 

ra poner de manifiesto los contactos oclusa.J..ea prematuros. 
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La reposición de la mand!bula a la Relac:lón C~ntricn es 
común a todos los tratamientos en todas las clases de disfun­
ción, y ésta es llevada a cabo por el "guarda o clusaJ.". 

La terania más efectiva, más rápida, menos costosa y más 

fácil es sin duda la del "guarda oclueal.". Esta no podrá ser 
totalmente eficaz, si no es complementada, coadyuvada y refor­
zada con otras terapias físicas, como la util1zaci6n de los s! 
guientea elementos: calor, frío, ultrasonido, anestesia local, 
corrientes tetanizantes y sinusoidales. masajes, ejercicios mu~ 
culares y prescripción de dieta blanda. 

Estas terapia.a deben tener carac·ter "reversible" para po­
derse suprimir en cualquier momento si su aplicación no ayuda, 
o aumenta las molestias que se tratan de corregir. 

~.- La zona sometida a su aplicación presenta las si-­
guientea características: aumento de la circulaci6n local, di.§. 
minución de la tensión muscular, sedación, aumento en la perme~ 
bilidad de las membranas, actividad metabólica y traneudación. 

El calor puede ser auperficial y profundo, Las modalidades 
más comunes son: lmnparas de caJ.or, "bolsas de agua caliente", 
fomentos calientes húmedos con toallas. La aplicación del calor 
es de 15-20 minutos, 4-5 veces al día, 

E!:!.2.·- Poco usado, suele ser útil para cortar cefaleas en 
la disfunción temporomandibular. Interrumpe la difusión del do­
lor. Su aplicación con compresa helada es frecuente en las zo-­
nas temporales, maseteras y cervicales, 4-5 veces al día. 

Ul traaonido .- Aumenta la penetración del calor a zonas 
más profundas. Su aplicación en caso de artritis y otras pato­
logías de las articulaciones temporomaadibu1area ha. reportado 
reBUl tadoe favorables. 
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Anestesia.- Su aplicación es de gran utilidad para al.i­
viar el dolor y la limi taci6n de movimientos propios de la -
sindrómicn temporomandibu.la.r. 

La interrupción del dolor permite la instauración de ejer_ 
cicios musculares. La inyección de una solución salina elimi 
nará temporalmente el dolor. 

El uso del cloruro de etilo en el tratamiento del espasmo 
muscular, es un método preferido y popular por su fácil apli­
cación. y consiste básicamente en eliminar el dolor. 

Los anestésicos de superficie sirven para reducir las lux~ 
ciones temporoma.ndibulares y aliviar el trismus postoperatorio. 

La infiltración de anest~sicos locales directamente en las 
zonas de gatillo es muy útil. 

Corrientes Teta'1.iza.'ltes y Sinusoidales.- La corriente te­

tanizante se aplica a la zona del músculo espástico fatigándo­
lo, y la corriente sinusoidal ayuda a recobrar gradual.mente su 
movimiento rítmico. 

Las corrientes se aplicarán 10 minutos cada una, empezando 
por la teta~izante requiriendo varias sesiones. 

Masaje~.- Se llevan a cabo con suavidad sobre las estruc­
turas faciales, en los músculos de cuello y espalda se hacen -
con más vigor. Los vibradores eléctricos proporcionan alivio 
temporal del músculo espástico. 

Ejercicios ~usculares.- Pueden ser útiles en afecciones 
no dolorosas, como no - coordinaci6n, sonidos, o limitaci&n de 
movimiento. El dolor disminuye la eficacia de los ejercicios 
musculares, 

Ejercicios musculares de estiramiento activo.- se realizán 
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covimientos amplios de apertura-cierre en forma rítmica. Se 
repiten diez veces U.nas seis veces al d!a. Si se utiliza el 
cloruro de etilo, el ejercicio se facilita ampliando la aper­
tura mandibular. 

Los ejercicios de línea media se recomiendan para restS!! 
rar la función muscular y especialmente para tratar los chas­
quidos iniciales. 

El ejercicio se inicia colocando dos palillos de dientes, 
uno entre los incisivos centrales inferiores y otro entre los 
incisivos centrales superiores: el paciente se observará en -
un espejo y con lentitud abrirá au boca, usando los nalillos 
como punto de referencia, evitando hacer desviaciones latera­
les. El ejercicio se repetirá hasta lograr que no haya desvi§ 
ciones al .abrir o cerrar la mandíbula. 

La ele('~romiografía ha demostrado que con estos movimien­
tos puede devolvéraele su acci6n a los músculos masticadores. 
CUando el paciente tenBa control del movimiento de línea media 
pasará a realizar el ejercicio protrusivo. 

Bl ejercicio protrusivo consiste en usar dos palillos de -
dientes, colocados entre los incisivos centraleo superiores e 
inferiores, pero dejando el superior más largo que el inferior • 
.El paciente realizará un movimiento protrusivo, tratando de -­
equidistar las puntas de loa palillos hasta lograrlo. Si per­
sisten las deaviaciones o no llegaran a aproximarse las puntas, 
deberá empezar el ejercicio otra vez. 

Ejercicios musculares de estiramiento vs resistencia.- La 
base fisiológica para el uso de la relajación refleja es la 
inhibic16n recíproca. Al proporcionar resistencia durante la -
apertura, se aumenta la relajación de los m~sculon elevadores. 

En la apertura loe músculos depresores se contraen, corno canse-
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cuencia de la falta de contracción de los elevadores. Conse­
cuentemente, la contracci6n de los músculos depresores contra 
la resistencia causa inhíbición de la tensión en loa músculos 
elevadores. Este relajación se obtiene colocando la palma de 
le mano del paciente por debajo del ment6n y pidiéndole que -­
ejercite vs su resistencia. 

Para reactivar los músculos retrusivos como los auprahio,i 
deos, vientre posterior del digástrico, fibras horizon.talea -­
del te-nporal se llevará a cabo del ejercicio retrusivo. En -­
dicho ejercicio el paciente llevará la punta de su lengua hacia 
el paladar, lo más atrás posible y abrirá y cérrnrá la mandíbu­
la lentamente. El ejercicio ayuda a disminuir el ctaaquido in! 
cial de apertura. 

Por otra parte, al comenzar nuestra terapia de mdsculos y 

articUl.acionea tenporomandibularea, el objeto principal será lQ. 
grar la reposición correcta de loa c6ndiloa en aua cavidades -
glenoideas. Eeta reposici6n se efectuará por medio del "guarda 
oclusal". 

Guarda. Oclusal .- Aparato ortopédico que sirve pera aliviar 
loe aintomns de la disfunci&n dolorosa de la articulación temp~­
romandibula.r y ointomas en el sistema neuromuscular. 

Los objetivos del guarda son: lo. Interceptar la interfe­
rencia oclusal que provocó el desencadenamiento de la disfunción; 
2o. Psicol6gicamente, la presencia de la placa acrílica entre las 
arcadas dentarias actúa rememorando al paciente para no aproximar 
sus dientes para movimientos fuera de actividades como la maetic!i!; 
ci6n, la deglución. 

El guarda oclusal devuelve a limites fisiológicos el funeio­
namiento de las articulaciones y del sistema neuromuscu1ar. Con 

el guarda los eapaS!!loe se interrumpen, al ocurrir esto 1oa múacu-



los ae relajan. William McHorris menciona "para obtener la -­
Relación Céntrica es básico relajar al músculo pterigoideo ex­
terno". 

La rehabilitación del músculo 6 músculos espásticos varía 
de persona a persona, pero suele ser más rápida que de las ar­
ticulaciones temporomandibulares. Con el uso del guarda en -­
siete días puede ya haber relajación muscular y, a la vez, em­
piezan los c6ndilos a reposicionarse gradualmente hacia la Re­
lación Céntrica. 

cuando el problema es a nivel do las articulaciones, esp~ 
cíficamente la presencia de infla.11ación en la zona bilaminar -
del menisco, es necesario mantener el guardR de seis a ocho s~ 
manas que es lo que tarrla el edema en desaparecer. 

Es recomendable, en todos los casos, usar el guarda oclu­
sal 23 horas y media diarias, no se debe restringir su uso so­
lamente durante la noche• Deberá removerse sólo para comer y 
para su higiene. 

Estos aparatos deben construirse para el maxilar superior. 
Si faltan piezas 90steriores, deberá construirse una pr6tesis 
provisional. en lugar de guarda inferior. 1'1 guarda inferior 
no es recomendable, ya que desplaza labialmente a los incisivos 
superiores en cada cierre mandibular. 

Los guardas oclusales superiores pueden usarse sobre den­
ta.dura natural 6 sobre prótesis. Las característj,cas que de-­
ben presentar en au construcción son las siguientes: 

a) Plásticas de poco grosor y de preferencia tra..~sparente. 

b) Superficie oclueal delgada (sin que se debilite), 

e) La. oclttsión debe ajustarse en Relación Céntrica permi-

• 
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tiendo el apoyo oclusal de las cúspides estampadoras -
inferiores y el apoyo anterior de los bordes incisa.lea 
sobre el guarda. 

d) Los principios de oclusi6n orgánica en cuanto a diso-­
clueiones anteriores debe reproducirse para evitar el 
apretamiento y permitir rápidas e inmediatas disoclu-­
aiones posteriores. 

e) El ajuste oclusaJ. del guarda se hace siguiendo los mo­
vimientos mandibulares diagn6sticoe: lateraJ.idad der~ 
cha, latera.lidad izquierda, protrusiva y Relaci6n Cén­
trica. Se sigue la técnica de ajuste oclusaJ. por des­
gaste mecánico. 

f) Incluir todos los dientes superiores para evitar posi­
bles extrusiones de los no incluidos en el guarda. 

g) No debe intervenir en el espacio de la lengua, y debe 
estar pulido para evitar lesiones en ella. 

h) El contorno palatino debe quedar de tal fo1ma que los 
bordee incisales interiores ocluyan en ángulo recto con 
sus ejes mayores. La extensión palatina deberá estar 
dada de acuerdo al tama.Ho del paladar y a las posibili­
dades de retenci6n. 

i) La extensi6n vestibular debe cubrir un tercio de las e~ 
ronas anat6micas de las piezas superiores. Debe seguir 
el contorno labial de las piezas y biselarse para eli­
minar rugosidades. 

j) Todas las superficies, excepto la oclusaJ. deberán ser 
pulidas. 
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T~cnica de Construcción.- Una vez montados los modelos 
desatornillar el superior del articulador Whip-1''1ix y: 

a) Poner cera alrededor de los dientes dejando descubie~ 
ta en la cara vestibular de todos los dientes superi~ 
res tan solo una sección como de 3mm. En la parte li!!, 
gual dejar descubiertos los dientes lcm. y el borde 1!!, 

cisal al paladar l. ?cm. 

b) Mojar los modelos durante 10 ruin. 

e) Poner separador en los dientes y en la cera. Dejar s~ 
car. 

d) Volver a atornil.1.ar el modelo y ajustar el vástago ir::.-. 

cisal a la al tura conveniente, hasta que exista un es­
pacio de l a 2mm en molares. (El articulador debe es­
tar en céntrica con ángulo de eminencia a 30 grados y 

pared interna a menos cero grados). 

e) Poner acrilico tra~sparente. Gotear primero el liqui­
do y después el polvo. Dejar la guarda de 1.mm de gru~ 

ªº· 
1') Se mezcla más acrílico hasta que esté pegajoso y se p~ 

nen redil.loa en la cara oclusal de los posteriores y se 
cierra el articulador. Deben dejar huella ton sólo las 
cúspides vestibulares inferiores. 

g) Esperar a que polimerice y recortar el exceso de acrí-­
lico alrededor de las huellas de los dientes antagonis­
tas. 

h) Con el papel de articular marcar que las cúspides vest! 
bularea inferiorPs sean la.e únicas que toquen. Se che­
ca con el papel celofán .001 ta.~to en las cúspides como 
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en el vást~o incisal y se va rebajando hasta que to­
das las cúspides y el vástago detengan el papel celo­
fán pe.rejo. Se rebajará alrededor de las puntas de -
las cúspides. 

1) Se hace lo mismo pero con el ahirn stock de ,0005 haata 
que todas las cúspides vestibulares inferiores y el 
vástago incisal toquen parejo y checar con papel de ar 
ticular otra vez. 

j) Se ajusta el articulador a las inclinaciones del pa -­
ciente en eminencias y paredes internas. 

k) Se mezcla y se moja la parte anterior de le guarda y 

se le pone un rollo de acrílico. Cuando esté moldea-­
ble sin llegar a estar pegajoso se cierra el articula­
dor, haciendo llegar el acr:í.lico hasta pasar el borde 
incisa.l de los inferiores. 

1) Se cierra el articulador varias veces para que queden 
bien marcados los bordea incisales inferiores. 

m) Se quita el exceso eu la concavidad. palatina hasta de­
jar una línea de marca del papel de articular de los 
incisivos inferiores y se checa la sobremordida t~~to 
en incisivos como en caninos. Se rebaja la cara pala­
tina de lateral a lateral para dar el espacio virtual, 

n) Pi papel celofán debe detenerse en caninos y en el vás 
tago incisnl. En los incisivos debe pasar sin dete11er, 
se. 

o) Con agu.a e ali en te se qui ta la cera y se recorta el ex­
ceso de acrílico sin recalentarlo, con fresones, 

p) Con ~res6n se corta hasta dejar 2mm tanto en bucal como 
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en lingual. 

q) Se retira del modelo con cuidado palanquea.~do poco a 
poco. 

r) Se redondean los bordea con piedras. 

s) Pulir con rueda de trapo con pomez y a~a. 

t) Lavar y cepillar el guarda. •,;¡,ueda listo pera. llevar­
lo a la boca. 

La adaptación del guarda en la boca requiere de mucho cuL -

dado, por lo general se realiza. un rebase de acrílico en su in­

terior. 

La oclusi6n orgánica existente ayuda a la musculatura para 
llevar gradualmente a la mandíbula a Relaci&n Céntrica. La re­
lación oclusal va cambiando, y por lo tanto se requieren fre-­
cuentes vi si tas para corregirla: 

a) En las dos primeras semanas el paciente debe volver ca­
da 3 a 5 días, dependiendo de la sintomatolog!a. 

b) Después del periodo anterior el paciente debe ser visto 
semanalmente hasta que los cambios oclusales sean míni-
mos. 

e} Después el paciente será checado al mes. Deben pasar -
dos meses sin que se presenten cambios en la oclusi6n 
antes de empezar el tratamiento definitivo. 
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CAPITUW VIII 

MMODOLOGIA PARA EL REGISTRO DE LA REL.ACION Cl!NTRICA 

Para reubicar los c6ndi1oe en au posición más superior, 
posterior y media con respecto a la cavidad glenoidea, ea n~ 
cese.ria que el paciente presente~ 
tranquilidad psíquica y emocional. 

relajamiento muscular y 

El. paciente deberá estar 
instalado con comodidad, sentirse relajado y en un clima de 
confianza, para que procedamos al registro de la Relación 
Céntrica. 

Para registrar la Relación Cán.trica hay gran cantidad de 
t~cnicaa, pero solo describiré las que están corrientemente 
en ueo: 

Deglución o Cierre Libre.- En esta técnica le colocamos 
al paciente en el maxilar una hoja de cera preformada, mien­
tras, debemos instruir verbalmente aJ. :Paciente para qu.e degll!_ 
ta y detenga. No debe haber contacto entre el dentista y la 
mandíbula del paciente¡ la guia manual debe ser abolida. 

Esta técnica fue defendida por Shanahan, cuando afirmó 
"la. deglución de saliva ee un factor determinante para o bte­
ner la dimensión vertical y la Relación Céntrica~ Freeae y 

Scheman, se refieren a la deglución como "un medio fisiológi­
co correcto para comprobar y aún para registrar la Relación 
Céntrica. 

Guía en un mutto de l.a Barba,- En esta t~cnica el dedo 
pulgar del operador es co1ocado sobre la barba del paciente, 
y el operador guía a la mandíbula en dirección hacia loa cón­
dilos. 
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Eata técnica fué descrita por McCollum cuando sugirió la 
importancia del eje bisagra en registros de Relación Céntrica. 
Ell 1979 Shaf98h ~ Amixloo presentaron la reproducción de esta 
técnica y su programación anterior para registrar la Relación 
Céntricé4. 

Obtención de la mordida en cera en Relación Céntrica.­
Ramfjord y Ash en su libro "Oclusión" describen esta técnica: 

a) Obtención de una guía de mordi~.- La forma y tamafl.o 
de ésta, ea obtenida con una placa doble de cera rosa 
dura. uobre el modelo auperior, marcando una linea tan­
gente a. 2mm. de vestibular de la arcada y a distal de 
loa últimos molares. 

La reblandecemos, a. lcm. marginal. de la placa, de modo 
que loa dientes puedan penetrarla sin esfuerzo; conse~ 
vando la porción central dura para que la placa mante~ 
ga su forma general en el momento de la mordida. 

Llevamos la placa a la boca y, con las auperficies Pa.1. 
marea de loa dedos indices y medio de ambas ma11os, la 
presionamos contra la superficie oclusaJ. de la arcada 
superior, marcando con un bisturí, la línea interinci­
siva como pUnto de referencia. Enfriamos y retiramos. 

b} Entrenamiento del paciert~·- Debemos instruir y entr~ 
nar al paciente, para. registrar una mordida en la Rel~ · 
ción Céntr~ca exacta, y no en su mordida habitual o en 
otra falsa o tenaionada. 

Sentado el paciente en una posición ligerame~te incli­
nada, le indicamos que abra aJ. m1llimo la boca y la IDB!! 
tenga aaí, :forzada, un minuto. Colocamos nuestro pul­
gar derecho sobre loa incisivos centrales inferiores, 
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y el !ndioe debajo del mentón. Le deci¡nos que noso­
tros nos encargaremos de guiar y mover su mandíbula., 
la que debemos een~ir totalmente floja. Desde esta -
posición de máxima. apertura, empujamos firmemente el 

ment6n hacia arriba y atrás, notando en un momento c~ 
mo si la mandíbula. encajara. en una posición predeter­
mina.da; estamos, entonces seguramente, en la posición 
más abierta del arco de Relaci6n Céntrica.. 

Tomando esta. por;ici6n como punto de partida., hacemos 

movimientos de apertura y cierre lenta y ritmicamente, 
cerrando hasta que nuestra u~a toque ligeramente el -­
borde superior incisal de los dientes del paciente. 
con la. mandíbula floja y dominada, vamos retirando el 
pulgar lentamente, deslizándolo sobre los incisivos -
inferiores, al mismo tiempo que seguimos realizando un 
movimiento rítmico de apertura y cierre en dicho movi­
miento bordee.nte posterior de Relaci6n Céntrica, hasta 
que los dientes lleguen casi al contacto, sil. tocarse. 
Hay que insistir en este movimiento rítmico uno a dos 
minutos más, evitando siempre el contacto dentario, 
con lo que el paciente, diremos eatará. entrenaoo. 

e) Obtención de la mordida en Relaci6n Céntrica.- Para -
obtener ésta., se ablanda un centímetro marginal de la 
guia de mordida previamente obtenida y se inserta en -
posición en la boca, cuidan.do que los dientes superio­
res ajusten perfectamente en sus respectivas impresio­
nes. Después, se repiten loe pasos ensayados durante 
el entrenamiento, con movimientos guiados r!tmicament e 
de apertura y cierre. En uno de estos movimientos de 
cierre, le decimos al paciente que apriete con loa mo­
lares ligeramente, lo suficiente pa:ra que queden maro!! 



das en la cera las huellas de las ci1epidea. El men­
tdn de éste estará sostenido, pero no forzado, por -
nuestra. mano derecha, mientras los dedos índice y 

pulgar de la izquierda sostienen la guia de mordida, 
con lo que cualquier posible deavinci6n lateral de -
la mandíbula, será detectada por nuestra sensibilidad 
táctil. Enfriamos y retiramos. 

La mordida de cera no debe presentar perforaciones, 
pues ello indica.ría que existe contacto entre los pla­
nos cuapídeos y no sabríamos si ese contacto inicial, 
nos desvia. la ma.".ld:Íbula. Dicha mordida, tampoco debe 
presentar falta de nitidez o apariencia borrosa en ~ 
ninguna parte. Cuando la técnica es realizada corres 
tamente, el operador notará la minuciosidad y clari­
dad de lns marcas de loa dientes en la cera no perfo­
rada. Como comprobación de la técnica, se repite el 
procedimiento con la misma mordida en cera que siempre 
quedará con la n:f.tidez inicial. 

Otros autores que Tecomiendan el uso de esta técnica 
son loa Dra. Knorfeld, ~hompaon, Aul1 y Sloan. 

T~cnica a Trea Dedos.- Esta técnica es recomendada -
por el Dr. Thomas. El dedo prugar es colocado sobre la bar­
ba del paciente, y loe otros dos dedos, indice y medio, son 
co1oca.doa a.bajo del borde de la mandíbula. F.J. pulgar, emJl:!! 
ja hacia adelante, guiando así a l.a mandíbula. El. índice 
y medio guían a la mandíbula hacia arriba. 

Técnica Bilateral.- Esta técnica ae refiere a la man.!, 
pu1acidn bilateral del maxilar inferior, utilizando ambas ILJi!: 
nos el operador. Ea sugerida por los Dra. Long y Dawaon, y 

ee lleva a cabo de la sienient'l mwiera: 
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a) Colocar el sil16n de manera que el paciente est6 aco~ 
tado. Desde una posici6n sen·tnda y atrás del pacien­
te, sujetar firmemente su cabeza entre el tórax y an­
tebrazo. La cabeza del paciente no debe moverse du-­
rante la manipulación del maxilar inferior. 

b) Levantar la barbilla para estirar el cuello. Esto ev! 
ta la tendencia de algunos pacientes a imprimir un mo­
vimiento de protrusi6n. 

e) Se colocan cuatro dedos sobre el borde inferior del m~ 
xilar inferior. Las yemas de los dedos deben apoyarse 
sobre el hueso. Esta posici6n de los dedos ejerce pr!t 
eión hacia arriba sobre los c6ndilos. 

d) Colocar los pulgares en la escotadura situada arriba -
de la sínfisis para ejercer presi6n hacia abajo y 
atrás. Las puntas de los pulgares deben tocarse. 

e) Con contacto muy ligero se arquea suavemente el maxi­
lar inferior uno o dos milímetros hacia abajo y arriba, 
sin permitir el contacto de los dientes. Guando el m~ 
xilar inferior se arquea libremente se aplica presión 
firme hacia arriba sobre los cóndilos, abajo sobre los 
pulgares. 

f) El registro de mordida se hace después de llevar loe 
c611di1os a la Relación Céntrica. Este registro se -­
hace mediante presión hacia atrás con una mano, y se 
utiliza cera rosa. 

'l'écntca :r.•cL (Mural(oa Centric Locator) .- En esta. técnica 
el operador detrás del paciente, detiene finnemente la cabeza 
del paciente entre el estómago y el HCL. Ambas roa.nos son co­
locadas en el localizador. Pulgar e índice de cada mano se 
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ubican en el puente, y loa otros trae dedos en la base del lo­
ca.l.izador. Los pul.gares e indices guiarán .la mand!bula hacia 
atrás y abajo, m~entras loa otros tree dedos ejercerán presión 
hacia arriba sobre loa c6ndilos. La mordida en céntrica se -­
lleva a cabo con el Jig de Lucia. el cual describiré en la Té~ 

nica del Dr. Lucia. 

Técnica de Eatimulación Bilateral Posterior.- En este. -­
técnica. también utilizamos cera para obtener el Registro de -
Relación Cántrica. Antes de efectuar dichos registros, se de­
ben ensayar movimientos de cierre de Hiaagra guiados. Para -­

rea.J.izarlo, colocamos el costa.do del indice sobre la mucosa -­
gingival, en el com.ienzo de la línea ob.lícua externa, por ves­
tibular al segundo molar en loa dos 1ndoa. Los pulgares se c2 
locan di.rectamente por debajo, bajo l.a rama de la mandíbula, -
pues en realidad, existe una presión media.J. de loa dedos :índi­
ces. lo que permite una eensaci6n positiva del movimiento man­
dibular sin preai6n posterior. La final.idad de la estimulación 
Bilateral Posterior, ea influir sobre la mandíbula para que -­
cierre atrás por sí misma. 

Una vez que ya hemos instruido al paci.ente para realizar -
movimientos del eje de Bisagra medillllte la eet!mulación Bilate­
ral .Posterior, ablendamos dos láminas de cexa rosa para base y 

la sos-tenemos con 1oe dedos índices sobre la superficie gingi­
val vestibular de la zona de loa primeros molares. Guiamos la 
mandíbula n.l cierre de bisagra en Relaci6n.Céntrica, partiendo 
de una poaici6n de apertura r.::!nima, de aJ.rededor de )mm., en-­
friamos el registro y lo retiramos con cuidado para evitar de­
formaciones. 1'oda pexforaci6n o zonas delgadas nos indicarán 
un contacto deaviante en Relación Céntrica y tendremos que rep!l 
tir el registro con una d1menai6n vertical mayor. 

:Registro en Dos Etapa.a.- Deacrito por el Dr. Lucia en su 
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libro "Conceptos Gnatol6gicos Modernos". Para realizar este 
tipo de registro, unimos una p1ancha de cera tipo Sure-Set Y 
otra de cera Tenax, lo que permitirá una identación fácil en 
un lado por aer blando, y otro duro, que servirá como carga-
dor. 
54°c. 

Colocamos la lámina verticalmente en un ba'1o de agua a 

Conservamos la parte anterior fuera del agua, as! ésta 
permanecerá más dura y ofrecerá mayor resistencia, asegurando 
la posición de abrazadera de loa cóndilos. 

Y.ientras la cera se está suavizando, se ensaya al paciea 
te en el cierre terminal de Bisagra. 

Instruimos al paciente para que abra y cierre la ma.~díb~ 
la, evitando el contacto entre los dientes, con lo que el pa­
ciente no recibe la propiocepción periodontaJ. que causaría un 
reflejo de cierre anormal que ee trata de evitar. En realidad 
deseamos solo un cierre puro de bisagra, libre de cual.quier -
mal.posición adquirida y permitirá al ligamento temporomandibu­
lar tomar su posición normal. Se debe entrenar al paciente a 
separar la rotación de la combinación natural de rotación y -

traslación que hacen todos los movimientos funcionales. Lo -­
instruimos para que cierre los ojos, y cuando la plancha esté 
lo suficientemente suave del J.ado de la cera. Tenax:, la insertll: 
moa en la boca, con dicho lado Tenax contra los dientes supe­
riores. Más adelante, se le dice a.l paciente que mueva la m~ 
d!bula varias veces ein tocar la cera, y cue.ndo sentimos el -­
cierre terminal de bisagra, iudicamos que cierre levemente co~ 
tra la lámina. En esta etapa, nuestro interés se centra en t~ 
mar una huella exacta de 1os dientes superiores en la cera Te­
nax. 

Poco después quitamoa la lámina de la boca y dejamos en -
egua a la temperatura ambiente. Luego de un endurecimiento 
parcial, pulimos loa bordea externos de las huellas de los 



dientes para remover el excedente y tambi~n removemos la par­
te anterior cortando a través del centro de las cúspides. 

mina: 
Existe una doble razón para. remover esta parte de la lá-

a) Con los dientes anteriores expuestos, la uña del pul­
gar puede ser usada como resistencia anterior. 

b) Sin la porción anterior, hay menos espacio para colo­
car contra los moldes cuando ae hace el montaje. En 

consecuencia, si hay una pequeBa discrepancia en la -

parte anterior de los moldea, ésta causará una mala -
relación ya que el ~nico interés se concentrará en las 
áreas posteriores. 

Reponemos la lámina de cera en los dientes superiores so~ 
teniéndola en su sitio con el. pulgar y el índice de la Ir.ano i~ 

quierda, debidndoee colocar bien contra los dientes superiores 
y se instruye al paciente para que cierre la boca sobre ella -
para evitar cualquier error. Al quitar la lrunina, con una cu­
chilla como la Bard-Parker recortamos loa excesos de cera al~ 
dedor de las huellas de loa dientes, dejando sólo las huellas 
de las cúspides, de modo que el molde ae pueda colocar con exa~ 
titud al realizar el montaje. Esto lo colocamos de nuevo en -
los dientes superiores, haciendo al paciente cerrar la boca -­
nuevamente para eliminar alg\Ín error que pudiera haberse prod¡a 
cido al pulir. 

Cuando la colocación de la lámina en loa dientes superio­
res sea exacta, hemos completado el registro interoolusal. 

Por otro lado, al quitar la. lámina, la secamos con aire. 
comprimido. Tomamos una plancha de Aluwax, la. derriti.z::os apli 

cándola suavizada del lado de Sure-~et de la lámina y goteánd~ 



la como si fuera una candela. La Aluwax se derrite a menor -
temperatura que las ceras sure-Set o Tenax y proporciona una 
superficie suave que puede ser llevada fácilmente a la boca. -
sin deformar la lámina. Colocamos la lámina en los dientes -
superiores, sosteniéndola con el pulgar e índice izquierdos. 
Con el pulgar derecho en la barbilla del paciente, lo guiamos 
a la Relación Céntrica. Durante este procedimiento, los ojos 
del paciente deben estar cerrados. .J\l ejecutar el cierre te!:_ 
minal de bisagra, no debe haber contacto inmediato con la Al!!. 
wa.x suavizada, hasta que el movimiento se corrija; o sea que 
ae cerrará la boca gradualmente, después de cada movimiento -
hasta tocar el Aluwax. Puede ser necesario que agreguemos e~ 
ra varia.e veces antes de obtener un registro interoclusal a-­
ceptable. 

Método de Thomas.- Este es otro método muy exacto y fue 
demostrado por el Dr. Peter K. Thomas. Para realizarlo, refo~ 
zamos una lámina de cera Aluwax en su centro con una pieza -­
No. 7 del metal de Ash. Recortarnos el metal de modo que solo -
ocupará el centro de la lámina sin interferir con las áreus 
en que se harán laa muescas de los dientes, doblamos el metal 
sobre el extremo posterior de la lámina de modo que ésta que­
de prensada y agregamos a ln porción lateral anterior de la -
lámina una pieza de Truwax duro o SUre-Set. Los dientes ant~ 
riores inferiores, se cierran sobre esta porción de la lámina, 
permitiendo que los cóndilos se asienten en posición de abra­
zadera. Esta cera dura previene que los dientes posteriores 
contraigan a la Aluwa.x en la región posterior. 

Dicha lámina, especialmente preparada debe ser suavizada 
en un baño de agua caliente, después de lo cual la colocan;os 
en la boca con la sección de Tru.wax sobre los dientes anteri~ 
rea inferiores, guiando la mandíbula firmemente al cierre te~ 
minal de bisagra, lo que puede ser repetido varias veces. En-
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tonces sostenemos la lámina en au lugar hasta que se endurez­
ca, para lo cual usamos a.gua helada. f.la.rcan:oa la 12mba para 
indicar los bordes externos de los dientes y la reinsertamos 
en .l.a boca. Se procede aJ. examen para determinar si hay leve 
contacto en la porción posterior. Si ha.y alguna área sin CO!l 

tacto, removemos la lámina, y una pequefia tira de Tenax se a­
grega a tales áreas. Si hay área desdentada., se agregará un 
pequeao cono de Tenax que a.penas toque el borde en una peque­
fta área. Removemos la lámina de cera y se examina cuidadosa­
mente. cualquier lugar de la cera que tenga una huella pro-­
funda se quita con una cuchilla pues solo debemos dejar las 
huellas de 1as puntas de las cúspides. La lámina de cera en 
este punto deberá, tener mucho contacto definido en la región 
anterior y muy poco en la posterior. Corregimos ahora la lá­
mina. Lübrica.mos los dientes superiores e inferiores con Pe­
tro1atum o con una pequefia cantidad de Oxido de Zinc y Pasta 
de Eugenol, tal como la Kydac, Ackerman. mezclada. Apresura­
mos el tiempo de fijación, agrega..'1.do agua c.eapuéa de que se -
ha completado la mezcla. 

Con una espátu1a. de cemento, colocamos pequeñas cantida­
des de pasta en la punta de las muescas, en la lámina de cera. 
Se coloca ln lámina. de cera en la boca y la acomodarnos en los 
dientes, la mandíbula del paciente deber~ ser guiada al eje 

terminal de bisagra. Sostenemos la barbilla hasta que la Pª!! 
ta ae fije finnemente lo que normalmente toma unos segundos. 
Renovemos la lámina corregida con mucho cuidado, teniendo al 

paciente la boca abierta mient:ras que la lámina es tomada con 

loe dedos. Primero, se sostiene la lámina contra los dientes 
superiores conforme el paciente abre la boca. Se le dice que 
cierre, luego, cuando abre la boca de nuevo, sostenemos la l! 
mina contra loe dientes inferiores. Este procedimiento redu­

ce la posibilidad de error. 



Después de que hallamos removido la lámina corre¡;ida, 
cualquier borde de Oxido de Zinc y Pasta de Euge~ol es puli­
do. De nuevo se colo cu la lélnina en su sitio, ;,r se t.,'UÍa al 
paciente a la Relaci6n Céntrica. Los dientes in!'e::.·iores en­
tonces, deben calzar exactarr,ente en las huellas r'2sp::-1c4:ivas. 

Dos registros así son obtenidos. Uno lo usa=.os pa!'a -­
montar el modelo inferior; el otro se usará para comprobar la 
exactitud del primer registro. :fo se debe proceder hasta que 
doa registros de cera, sean obtenidos. 

Plano Inclinado.- Esta técnica fué descri~a por el Dr. 
Charles E. Stuart. Se utiliza un abatelenguas co:: un tepe de 
modelina al nivel de los incisivos superiores, puesto en for­
ma de plano inclinado para que nos pernita el deslizamiento -
de los incisivos inferiores hacia arriba y atrás en la super­
ficie inferior del abatelenguas, al mismo tiempo que aumenta 
la dimensión vertical con el fin de evitar choques oclusalea 
prematuros que pUedan desviar la mandíbula y sacar a los cón­
dilos de Relación Céntrica. El registro lo podemos tomar, ya 
sea con cera, ó pasta zinquenólica. 

Calibrador Oclusa.1.- Es una modificación del Plano In-­
clinado del Sr. Stuart. Esta técnica fué elaborada por el Dr. 
James H. Long. La modificación de la técnica consiste en un 
conjunto de tiras de acetato o plástico de .7mm de espesor -­
por l .5cm de ancho, por lOcm de largo, unidas por medio de un 
clip que pasa a través de un agujero o unidaa por medio de un 
ojillo de metal. A este conjunto de tiras de plá.stico las -­
llam6 el Dr. Long "e ali brador o cluaal", ya que al :1.r so brepo­
niendo una a una las tiras a nivel de los incisivos centrales 
se calibra la oclusión ya que se va aumentando la dimensión -
vertical paulatinamente y al deslizarse loa incisivos i.nferiQ. 
rea en el plástico hacia arriba y atrás, al mismo tiempo que 
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se evitan los contactos prematuros oclusales, loe cóndilos se 
irán deslizando en la eminencia. del temporal hacia. arriba y -

atrás por tracción muscular de los músculos temporales, mase­
teros y pterigoideoe internos hasta llegar a eu posición más 
superior, posterior y media y en su trayecto se irán descu 
briendo loe síntomas musculares y tempero-mandibulares. 

La fuerza del cerrado mandibular lleva a loe cóndilos 
contra sus meniscos y ya que el paciente es el que está apli­
cando la fuerza y no el operador, la posición mandibular no -
excede loa límites fisiológicos. El registro ee puede tomar 
con cera o pasta zinquenólica. 

T~cnica del Dr, víctor O. Lucía.- Se construye primero 
un pequeao plano de mordida anterior o "Jig". 

a) Construcción y Ajuste del Jis •. - El Jig de Relación -
C~ntrica ae hace con Durala.y, un acrílico autopolime­
rizable. Debemos construirlo en un modelo montado, -
por la cantidad de calor emitido por el acrílico, ya 
que si lo construimos en boca puede quemar tejidos -­
orales. 

Adaptemos papel eate.í'io sobre los seis dientes anteri~ 
rea superiores y nos extendemos sobre el margen ging! 
val l-1/2cm. Ajustamos la guia inciaal del articula­
dor buscando que los premolares estén separa.dos cinco 
milímetros aproximadamente. 

Se mezcla el Duralay en un godete y cuando adquiera -
consistencia de migajón. lo colocamos en la porción -
de papel de estal'1o que adaptamos previamente a que cy_ 
bra superficies labiales y linguales y lo extendemos 
a los tejidos blandos. 
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Se amolda el !Jura.lay a que forme una especie de platafo.!: 
ma en les superficies linguales de los dientes auperio-­
res anteriores. ~ientras el material todavía está blan­
do, se cierra el articulador para que los dientes infe-­
riores hagan contacto con la platafo:rma establecida. De 
puede ajustar aproximo.d!lI!lente a la apertura establecida 
por la guía incisal. Adaptarnos perfectamente el Duralay 
al modelo para asegurar un ajuste bueno y sacarr.os el Du­

ra.lay periódicamente para que no se atore y no se rompan 
los dientes del modelo. 

A veces son, necesarias algunas variaciones del Jig, de­
pendiendo del número y posición de las piezas a..~teriores. 
En algunos casos un "puente" anterior de Duralay será ne­
cesario. E~ otras situaciones serán necesarias otras va­
riantes. 

Cuando el Jig esté completamente "curado" se recorta y -

ajusta por la superficie incial en sentido bucolingual, 
lateral. al. margen diatnl de loa incisivos centrales, con 
un disco de carborundum. 

Hacemos el corte angulado para que la parte lingual del 
Jig sea conaiderablen:ente más angosto que la parte la.-­
bial. Recortamos le. superficie lingual del Jig de tal 

modo que no estorbe la leneua, éste casi aieir.pre se ex­
tiende varios milímetros sobre loa tejidos del pala.dar. 

b} Deacripci6n de la Técnica del Dr. Lucía.- Se coloca -
una hoja de cera en el modelo superior para hacer una -
cucharilla. Con tijeras, recortamos hasta que sobresal 
gan aproximadamente lcm de laa caras bucales de loa die.!! 
tea. Se recortará la cera un poco anterior a las cúspi­
des, y una porc16n en forma de "U" en eu parte anterior 
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para dar lugar al Jig y a que no toque la cera cuando -
los dos estén colocados en boca. 

Se preparen tres hojas de la mifnna manera, usando el pr!, 
mero como patrón. 

Ablandamos la cera a 54ºc, retraemos loe carrillos del 
paciente y le colocamos la hoja en loe dientes superio-­
res, teniendo cuidado de colocarlo como en el modelo, 11! 

vendo la mandíbula a c6ntrica y le decill:os a1 paciente -­
que man tenga. cerrado un momento. 

Durante este tiempo, levantamos las esquinas de la hoja de 
cera en la región de caninos de modo que ésta tenga dos -
"orejas", una en cada esquina de la boca, que servirá pa­
ra. colocarla de nuevo en su lugar en loa siguientes pasos. 

Retiramos la cera y se enfría. Este procedimiento se re­
pite con las otra.e doa hojas de cera. 

Ya enfriadas la.a 3 hojas, se coloca cada una de ellas en 
la boca y llevamos la mandíbuJ.a. a Relación Céntrico. Es­
to corregirá cualquier distorsión que pueda tenere 'Gna 
vez retirada la cera se pone en agua. 

Poco después colocamos el Jig en posición procediendo a 
ajustarlo. Esta ea la. función má.a importante del nismo 
pues al ajustarlo, parece ser que se roope el reflejo de 
c~erre; permitiendo así un cierre normal. 

Dicho procedimiento de ajuste en la boca es el que hace 
que esta técnica ae diferencie de otros métodos y que -­
tenga buenos recul ta.dos en donde han fallado otros, ya -
que este procedimiento, tiene la función de entrenar al 
paciente a un cierre bisagra correcto. 
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Al ajustar repetidamente el Jig, el paciente llevará loe 
c6ndilos, a su posición más superior de la eminencia ar­
ticular y lo más posterior que le permite el ligamento -
temporomandibul.ar. El Jig actuará. desco:i.tinuando el cir, 
cuito ref'lejo evitando a.sí que el paciente cierre mal a:> -

mo estaba habituado. 

Ea te ajuste, lo llevamos a cabo marcando con papel ca.r-­
bón y rebajando con disco de hule abrasivo (cratex). Se 
le indica nJ. paciente que haga movimientos hacia adelan­
te, atrás y laterales, con lo que trazarán un arco gótico. 
Con el disco de hule recortamos las marcas hasta que solo 
quede un circulo de, aproximadamente, tres milímetros. 

Las marcas se hacen, siempre que sea posible, con loe dieg_ 
tea anteriores inferiores. El objeto de ~ato, ea obtener 
una plata:forma en el Jig contra la que descansará un -­
diente anteroinferior sin provocar una gu!a incorrecta de 
la mandíbula. La superficie no se debe inclinar hacia la 
derecha, 1zquierda, ni hacia adelante, ya que queremos e~ 
tablecer el tercer punto del tripie (los doa c6ndl. los po!!_ 

teriormente y el Jig anteriormente). Para facilitar a -
que el paciente mantenga esta posición, preferimos una --
1nclinaci6n hacia atrás, y arriba, mientras ae hace el r~ 
giatro de Relación Céntrica. 

Se le debe indicar al paciente que no junte BUS dientes 
cada vez que sea retirado el Jig para ajustarlo, de otro 
modo se pierde el efecto de entrenamiento. 

Colocamos uns de las hojas de cera en posición y le deci­
mos que cierre contra el Jig. La hoja de cera no debe e~ 
tar en contacto con loa dientes cuando el paciente cierre 
en Relao16n Céntrica. Todas las hojas de cera deben ser 
revisad na. 
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NOTA: cuando se trata de dientes preparados, como en el 
caso que se montan modelos maestros, ea posible que sea 
necesario dos o tres hojas de cera. La razón es, que la 
pasta que se usa en el sieuiente procedimiento no debe -
ocupar un espacio muy grande, aunque lo deseemos entre -
la hoja de cera y loa dientes (o restauraciones). ~o ea 
deseable una dimensión vertical aumentada. 

Una vez que hemos entrenado aJ. paciente, no se le debe -
permitir que vuelva a cerrar, hasta completar el procedi 
miento, pues con unas cuantas veces que choque sus dien­
tea se restablecerá su reflejo. 

Lubricamos las superficies oclusales de vaselina. El Jig 
se detiene en su lugar con adhesivo para dentaduras, pues 
no deb6 haber movimiento de éste cuando el paciente cie-­
rre contra él. 

Mezclamos una pequefia cantidad de pasta de Kydak y proba­
mos el material para determinar cuanto acelerador se nec~ 
sita para tener amplio tiempo de trabajo, pero también -­
un tiempo de fraguado corto. 

Se aplica una porción pequeña de Kyda.k a las superficies 
oclusaJ.es de la hoja de cera. Ponemos ésta sobre los 
dientes guiado por las orejas de la cera, llevando la mS!!, 

dibula del paciente a Relación Céntrica y teniendo cuida­
do que cierre ~inneme~te, manteniendo la mandíbula en es­
ta poaici6n hasta que la paeta fra1;"Ue. 

Para retirar el registro de Relaci6n Céntrica se tiene -
que tener mucho cuidado, para evitar distorsiones. Por 
lo que colocamos los dos pulgares en ln barba del pacien­
te y los índices en los bordes superiores del re(;istro. 
Le indicamos a este que separe sus di€nten suavemente, al 
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miemo tiempo ejercemos una presi6n firme con los dedos ín­

dices para mantener el registro e~ posición sobre los die~ 
tes inferiores. lo que libra el registro de las piezas su­
periores. 

El paciente vuelve a cerrar. Usamos el pulgar e índice P!! 

ra detener el registro contra los dientes superiores, es-­
tabiliza.ndo la ma~díbula con el p~lgar derecho y le indi-­
crunos al paciente que abra lentamente. Esto librará el r~ 
giatro de las piezas inferiores con ur. minirr.u de distor -­
ai6n. El registro o re1~istros deben meterse en agua fría. 

El segundo y tercer registro lo hacemos de igual manera. 

Hecortamoa el primer registro con tijeras quirúrgicas, qu! 
tando todos los excedentes de Kydac que pueda haber. El 
objeto de esto ea de detectar cualquier distorai6n que se 
haya hecho al retirarlo. Además es :i.eceaa:rio para facili­
tar el montaje de los modelos, y observar si éstos están 
correctamente asentados en dicho registro. Sólo las inde.!l 
taciones de las cúspides son necesarias parn asentar corre~ 
tamente los ~odelos en el registro. Para probarlo después 
de recortarlo lo volvemos a colocar en la boca del pacien­
te, con el Jig en su lugar indicá'ldoeele que cierre en Re­
lación Céntrica. 

El seGUD.dO y tercer registro después de recortarlos de la 
misma r.ianera. 

Debemos de comprobar todos loa registros de nuevo después 
de quitar el Jig. Cualquier distor ción se corregirá si 
ejecutamos eatoa pasos correctnmente. 

Técnica en Pr6tesie de Extremo I,ibre.- Si recurrimos a la 
cera plastificeda por el cnl.or para registrar la Relación Cén­
trica, se producirá presión en sentido oclusal sobre el arma--
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z6n. Es un procedimiento aceptable cuando se trata de una ba­
se dentoaoportada, puesto que ello no causará la rotaci6n del 
armazón. Sin embargo en pr6tea1a de extremo libre, la presión 
que transmite la cera durante el re~istro de Relación Céntrica 
causa una. rotación en sentido gingival de las bases protéticas. 
Ello se da por dos razones: lo. Las bases prot~ticas no se -­
ada;>tan tan bien como la dentadura terminada, 2o. Por la resi­
lencia del tejido gingival.. Como consecuencia, cuando coloca­
mos la base colada sobre los rebordes oclusales de yeso piedra 
del modelo mayor, se produce una rotación oclusal del armazón, 
y tendremos como reaultado final un desajuste muy pronunciado, 
que por lo general ae manifiesta como oclusió~ abierta en el -
sector anterior. En estos casos la mayor:ta. de las veces se r.2. 
quiere una recolocaci6n de dientes. 

Un procedimiento cli~ico mucho m~s seguro para obtener t~ 
dos loa registros de Relación Céntrica en prótesis a extensión 
distal es prescindir de la presión. l·~ientra.s obtenemos el re­
gistro en Céntrica es menester que el aro.azóm. se halle en est~ 
do pasivo, y para esto la mejor forma de lograrlo ea usando un 
medio :fluído tal como la pasta zinquendlica. 

Procedimiento: Con la. llama de una lámpara. de alcohol se 
ablanda. la capa ocluaal de loa ro dotes de cera, y se coloca el 
a.rmaz6a con presión que se ejerce sobre los apoyos. Obtenemos 
un registro de Relaci6n C€lntricap preliminar, con guia manual 
hasta que hagan contacto los dientes anteriores. Se retira el 

armazón y ae enfría., recortamos 1.a. cara oclusal del rodete de 
cera hasta u:ios 3mm de esoesor. Vol.vemos a colocar el ar:nnzón 
y se verifica el espacio que se tuvo con el rodete de cera -­
respecto de los dientes naturales enoclusió~. Con el objeto 
de lograr retención, co:a un instrumento filoso hacemos ranuras 
retentivas en la porción oclusal del rodete de cera. Con el 
e.rmo.zón colocado enla boca agregamos pasta zinquenólica a los 
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rodetes. Este 9rocedi.miento impide que la pasta de impresión 
se corra hacia zonas estratégicas mientras se coloca el arma­
zón, Logramos el cierre de los maxilares mediante guia manual 
hasta que hagan contacto loa dientes anteriores. Sobre el ro­
dete de cera obtenemos ei registro de Relación Céntrica en Pª!! 
ta zinquenólica sin ninguna presión, lo que asegura la posibi­
lidad pasiva del armaz6n. 

Registro con J'!odelino. en Removibles Parciales.- Obtención: 
Se ablanda modelina (una barra) y se coloca sobre los dientes 
de la prótesis parcial, Colocamos la dentadura en la boca y 

guiamos a la mandíbula a la Relaci6"'1 Céntrica mediante la ~ 
da del estimulo bilateral. ~osterior, o con la guía en un punto 
de la barba. Por lo común, obtenemos el primer registro con -
una apertura vertical excesiva, que debemos reducir. ~e reti­
ra la prótesis parcial, en~riamos la modelina que con un bistJ;! 
rí se reduce a un plano con recortes sucesivos. Con una llama 
de lámpara de alcohol caJ.entamoa preferentemente la modelina. 
Se recomienda obtener el registro mediante movimientos de bis~ 
gra muy leves y repetidos para evitar todo tipo de presiones -
sobre las extensiones distal.ea, retiramos la pr6teais y enfrí~ 
mos ·bien la modelina. 

Mio-V.oni tor.- En esta técnica automatizada, el cirujano 
dentista no toca al paciente en lo absoluto ni el paciente ci~ 
rra su boca voluntariBICente. El Mio-Monitor que ea un a.pnrato 
electrónico tranaistorizado compacto inicia y controla 1a 
acción muscular invo1un-taria; ea adaptado extrnoraJ.mente y 

consta de una escala arbitraria que sirve para el control de 
las baterías, bot6n izquierdo: control de corriente que permi­
te trabajar por separado 1os músculos de izquierda 'J' derecha. 
Botón superior derecho: controla la mayor o menor salida de co­
l.'riente. Botón inferio:r izquierdo: salida de corriente. Botón 
inferior derecho:prendido 1 apagado. Botdn central inferior: 
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equilibra la corriente exacta de ambos lados y celdillas elé~ 
tricaa, necesitando, además, una solución electrolética para 
hacer los registros. 

En este método, colocamos las celdillas a nivel de les -
escotaduras sigmoidea.a, o sea en la parte anterior del lóbulo 
m6vil inferior del oído, y esto, debido a que ee en esta re-­
gión donde pasa!'l los troncos de loa nervios facial y trigémi-
110, que so!'l 10$ que estimulamos para que realicen la.e contra,g_ 
e iones de los músculos mastica.dores. Existe una tercera cel­
dilla, que colocamos en la línea occipital.. Entre las celdi­
llas y la piel (la cual limpiemos previrune'.1.te con alcohol), -
ae coloca la soluci6n electrolítica, que nos sirve como líqu1 
do de inducción que ayuda a la exitación muscular. 

Desnués de colocadas las celdillas y teniendo al pacien­
te en posición correcta~ procederemos a estimular con impulsos 
eléctricos ooco a poco, regulando tanto los del izquierdo como 
del derecho para poder equilibrarlos; una vez que enco~tremos 
el menor grado de estimulo que produce una sensación. Lo au­
mentamos dos grados más para. obtener el resultado deseado de 
acuerdo a las recomendaciones dadas por el fabricante. Según 
aea. la. tonicidad muscular (mayor o menor) aplicaremos la co-­
rriente. ?·'ediante 1os estímulos eléctricos, los músculos de­
berán trabajar con las contracciones deseables para tomar el 
registro de Relación Céntrica. 

1) El miomonitor instántaneamente nos indica cual.quier -
existencia de espasmo o contractura de una. o ambos lados de -
la cara del paciente. 

2) El instrumento entonces, automáticamente relaja a los 
mdeculoa a. su ax.tensión de desea.neo y así la ma.nd!bula entra 
repetidamente a una posición de descanso. 
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3) De aJ.lí en adelante, el miomonitor, cierra la oa."ldíbu­
l.a repetidamente en la posici6n de descanso hasta la c1í:spide -

del espacio interoclusal. Automáticamente registra la céntri­
ca funcional y la d:ilnensión vertical oclusaJ. en la cúspide o a 
la altura del acto de cerrar. 

4) En la reconstrucción total, el miomonitor registra la 
céntrica de mayor ventaja así como la posici6n vertical, sin 
la menor complicación. 

El cierre mandibu.la:r, se produce ~or una estimulación eleQ 
trónicamente programada de los nervios motores que controlan -
los miiaculos faciales y de masticación. !lientras que el estí­
mulo es dado, cualquier tensión muscular unilateral o bilate -
ral ae hará aparente inmediatewente. Subsecuentes estímulos -
calientan gradua1mente y relaja."l :La rigidez r.!Uscular. Usual -
mente con uno o tres minutos de esta eatimuJ.aci6n, la mandíbu­
la, de forma automática, asume una posición de descanso. 

Así pues, la mandíbula cierra repetidamente desde la posi 
ción de descanso a través del espacio interoclusal. a la posi-­
ción horiz.ontal y vertical de la oclusión. Los rodillos de -­

mOrdida se afiaden a las cucharillas de impresión y automática­
mente son marcados en una posición miocéntrica t1mto vertical. 
como horizontal. 

La. oclusión miocéntrica es la posición de la oclusión en 
la que la musculatura. lle\Taria a la l!landf.bula si no existieran 
áreas deflectivas en loa dientes o e11 los rodillos de mordida. 
y sin que ocurriera deslizamiento de las bases ocurrido duran­

te el cierre de la boca desde la posición de descanso a. oclu-­
ai6n. 

Una. vez que los rodillos de mo1·dida han sido construidos 
sobre los porta-impresiones, el espaciador se quita del porta-
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impresiones mandibular y se reemplaza con material de impre­
sión. 

A la. altura. del espacio interoclusal, los músculos, aut2_ 
máticam.ente, toman lo. i.Jr.presión en contra de los tejidos de -
soporte sin que el tejido o el porto.impresiones sufrn despla­
zamiento. Loe músculos circulantes se contraen si~ultaneamen 
te y moldean los bordes de i~presión. El contacto oclusal e~ 
tá programado para que termine tan rápidamente que no pennitP: 
t¡ue ocurra la defle.xión. 

Este procedillliento se repite para la impresión maxilar. 
Las impresiones ae corren montándose directamente al articul~ 

dor. de acuerdo con el registro de los rodillos de mordida. -­
Una vez que se encuentren montados los modelos, se quitan del 
articulador y las impresiones son separadas. Este procedimiea 
to evita incorporar el error de las placas-base durante el mo~ 
taje en el articulador. 



80 

CONCWSIONES 

La P..elación Céntrica es considerada tllla posición impor­
tante para la Odontología, por ser esta la única posición r2_ 
petible del maxilar in1'erior en relación con el maxilar sup! 
rior. A partir de ella nos es posible conocer y determinar 
los movimientos condila.res y localizar la posición correcta 
que debe tener el maxilar inferior en relación con el aupe~ 
rior, 1o que permitirá desarrollar mejor nuestro trabajo y -

dar así función y protección al aparato estomatognático. 

La definición correcta de Relación Céntrica ea: "La P.2. 
s1ci6n más superior, posterior y media que los cóndilos pue­
den tener con rcJ.a.ción a las cavidad es gleno ideas". 

La Relación Céntrica puede ser localizada por el uso de 
cualquiera. de muchas t~cnicas. Los dentistas deben evaluar 
y comparar sus registros de rorma que la selección de una -­
técnica objetiva pueda ser hecha. 

Las técnicas expuestas anteriormente son todas suecept! 
bles de error si no son llevadas e. cabo co~o debe de aer. 

La manipulaci6n bilateral produce el área más pequeña de 
deap1nzamiento en Registros de Rel.aci6n J·'.á.Jtilo-I~andibular y 
ea la que presenta menos variabilidad. Registros hechos con 
guía anterior o mentoniana muestran mayor variabilidad, pero 
la mordida liúre y el miomonitor producen aún mayor variabi­
lidad. 

Lae posiciones m~s protrusivas ee obtienen con la mordi­
do. libre y el miomonitor. Loe registros más retrueivos son 



81 

producidos con loa disoclusores anteriores. La guía mentoni§.!; 
na y la de menipulaci6n bilateral son intermedios. 

El hecho de que la técnica de deglución o mordida libre 
produzca la mayor variabilidad en registros nos hace dudar de 
su precisión. 
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miBlllo tienpo ejercemos una. preei6n firme con loe dedos in­
dices· para mantener el registro e~ posición sobre los dien 
tea inferiores, lo que libra el registro de las piezas su­
periores. 

El paciente vuelve a cerrar. Usamos el pulgar e :índice P!! 

ra detener el registro contra los dientes superiores, es-­
tabiliza.'1do la rna1d ÍbuJ.a con el pulgar derecho y le indi-­
corno e al paciente que abra lentamente. Esto librará el r~ 
gistro de le.a piezas inferiores con un mínimo de diator -­
aión. El registro o rei::;iatros deben meterse en $8Ua fría. 

El segundo y tercer registro lo hacemos de igual manera. 

ttecortamoe el primer registro con tijeras quirúrgicas, qui 
tando todos los excedentes de Kydac que pueda haber. El 
objeto de esto ea de detectar cualquier distorsión que se 
haya hecho al retirarlo. Ademá.a ea necesario para facili­
ta:r el montaje de loa modeloap y observar si éstos están 
correctamente asentados en dicho registro. Sólo lea inde~ 
tacionea de las cdspides son necesarias para asentar corre~ 
tamente los modelos en el registro. Para probarlo después 
de recortarlo lo volvemos a colocar en la boca del pacien­
te, con el Jig en su lugar indicá..~dosele que cierre en Re­
lación Céntrica. 

El segundo y tercer registro después de recortarlos de la 
mismn manera. 

Debemos de comprobar todos los registros de nuevo después 
de qui tnr el Jig. Cualquier didtor ci6n se corregirá si 
ejecutamos estos pasos correctamente. 

Técnica en Pr6tesia de Extremo Libre.- Si recurrimos a la 
cera plastificeda por el calor para registrar la Relación Cén­
trica. se producirá preai6n en aentido oclusal sobre el arma--
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z6n. Es un procedimiento aceptable cuando se trata de una ba­
se dentoaoportada, puesto que el.lo no causará la rotación del 
armazón, Sin embargo en prótesis de extremo libre, la presión 
que transmite la cera durante el registro de Relación Céntrica 
ca:usa una rotación en sentido gingival de las bases prot8ticas. 
Ello se da por dos razones: lo. Las bases prot~ticas no se -­
adaptan tan bien como la dentadura terminada, 2o. Por la re si­
lencia del tejido gingival. Como consecuencia, cuando coloca­
mos la base colada sobre los rebordes oclusales de yeso piedra 
del modelo mayor, se produce una rotación oclu.sal del armaz6n, 
y tendremos como resultado final un desajuste muy pronunciado, 
que por lo general se manifiesta como oclusi6n abierta en el -
sector anterior. En estos casos la mayoria de las veces se r~ 
qu.iere una recolocac16n de dientes. 

Un procedimiento cli!lico ml!cho más seguro para obtener t.Q. 

dos loa registros de Relaci6n C6ntrica en prótesis a extensión 
distal ea prescL>ldir de la. presión. T·aentras obtenemos el re­
gistro en Céntrica es menester que el arnaz6n se halle en est~ 
do pasivo, y para esto la mejor forma. de lograrlo es usando un 

medio f1uído tal como la pasta zinquenólica. 

Procedimiento: Con la llama de una lámpara de alcohol se 
ablanda la capa oclusal de loa rodetes de cera. y se coloca el 
armaz6n con presi6n que se ejerce sobre los apoyos. Obtenemos 
un registro de Relación Céntrica, preliminar, con guía manual 
hasta que hagan contacto los dientes anteriores. Se retira el 

armaz&n y se enfría, recortEll!los la cara oclusal del rodete de 
cera hasta u~os 3mm de esoesor. Volvemos a colocar el ar.nazón 
y se verifica el espacio que se tuvo con el rodete de cera -·­
respecto de los dientes natura.lea enoclusi6~. Con el objeto 
de lograr retención, con un instrumento filoso hacemos ranuras 
retentivas en la porción oclusal del rodete de cera. Con el 
s.rmnz6n colocado enla boca agregamos pasta zinquen611ca a loa 
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rodetes. Este 9rocedimiento impide que la pasta de impreei.ón 
se corra hacia. zonas estratégicas mientras se colocE'. el B.l'ma­
z6n. Logramos el cierre de loa maxilares mediante guia manual 

hasta que bagan contacto los dientes anteriores. Sobre el ro­
dete de cera obtenemos el registro de Relación Céntrica en pa~ 
ta zinquenólica sin nineuna presión, lo que asegura la posibi­
lidad pasiva del armaz6n. 

Registro con Vodelina en Removibles Parciales.- Obtenci6n: 
Se abla..~da modelina (una barra} y se coloca sobre loe dientes 
de la prótesis parcial. Colocamos la dentadura en la boca y 
guiamos a la mandíbula a la RelaciÓ"l Céntrica mediante la ara 
da del estimulo bilateral posterior, o con la guía en un punto 
de la barba. For lo común, obtenemos el primer registro con -
una apertura vertical excesiva, que debemos reducir. ~e retL­
ra la prótesis parcial, enfriamos la rnodelina que con un bistE_ 
rí ae xeduce a un plano con recortes sucesivos. Con una llama 
de lámpara de alcohol cal.entamas preferentemente la. modeli.na, 
Se recomienda obtener el registro mediante movimientos de bis~ 
gra muy ieves y repetidos para evitar todo tipo de presiones -
eobre las extensiones distales, retiramos la pr6tesis y enfri~ 

moa ·bien la modelina.. 

Mio..Jo'.onitor.- En esta. técnica. automatizada, el. cirujano 
dentista no toca al paciente en lo absoluto ni el paciente ci~ 
rra su boca voluntariamente. El Mio-J.ionitor que es un aparato 
electrónico tranaistorizado compacto inicia y controla la 
acción muscular involun ta.ria; es adapte.do extraoralmente y 

consta de una escala arbitraria que sirve para el control de 
las baterías, botón izquierdo: control de corriente que permi­
te trabajar por separado los múscu.loa de izquierda y derecha. 
Botón 131.lperior derecho: controla la mayor o menor sal.ida de co­
rriente. Botón inferior izquierdo: ealida de corriente. Botón 
inferior derecho:preadido 7 apagado. Botón central inferior: 
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equilibra la corriente exacta de ambos lados y celdilla.a elé!: 
trice.a, neceai tando, además, una solución electrolética pare. 
hacer loa registros. 

En este método, colocamos las celdillas a nivel de las -
escotaduras sigmoideas, o sea en la parte anterior del 16bulo 
móvil inferior del oído, y esto, debido a que es en esta re-­
gión donde pasa~ loa troncos de los nervios facial y trigémi-
110, que ao:'."l los que estimulamos para que realicen las contra~ 
cionea de los músculos masticadores, Existe una tercera cel­
dilla, que colocamos en la linea occipital, Entre las celdi­
llas y la piel (la cual limpiamos previame~te con alcohol), -
se coloca la solución electrolítica, ~ue nos sirve como liqu1 
do de inducción que ayuda a la exitación muscular. 

Después de colocadas las celdillas y teniendo e.l pacie~­
te en posición correcta, procederemos a estimular con impulsos 
eléctricos noco a poco, regulando tanto los del izquierdo como 
del derecho para poder equilibrarlos; una vez que encontremos 
el menor grado de estimulo que produce una sensación. Lo au­
mentamos dos grados más para obtener el resultado deseado de 
acuerdo a las recomendaciones dadas por el fabricante. Según 
sea la tonicidad muscular (mayor o menor) aplicaremos la co-­
rriente. ~'ediante los estímulos eléctricos, los músculos de­
berán trabajar con las contracciones deseables para tomar el 
registro de Relación Céntrica. 

1) E1 miomonitor instán.taneamente nos indica cualquier -
existencia de espasmo o contractura de una o ambos lados de -
la cnra del paciente. 

2) El instrumento entonces, automáticamente relaja a los 
músculos a su extensión de descanso y as! la mandíbula entra 
repetidamente a una posición de descanso. 
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~) De aJ.l! en adelante, el miomonitor, cierra la m~~díbu­
la repetidamente en la posici6n de d.escanso hasta la c1íspide -
del espacio interoclusal. Automáticamente registra la céntri­
ca funcional y la dimensión vertical oc1usa1 en la cúspide o a 
la altura del acto de cerrar. 

4) En la reconstrucción total, el miomonitor registra la 
céntrica de mayor ventaja así como la posición vertical, sin 
la menor complicación. 

El cierre mandHmJ.ar, se produce por una estimulación ele.Q 
tr6nicamente programada de los nervios motores que controlan -
los músculos faciales y de masticación. ~ientras que el estí­
mulo es dado, cualquier tensi6n muscular unilateral o bilate -
Tal se hará aparente inmediatamente. Subsecuentes estímulos -
caJ.ientan gradualmente y relajan la rigidez muscular. Usual -
mente con uno o tres minutos de esta estimulación, la mandíbu­
la, de forma automática, asume una posición de descanso. 

Así pues, la mandíbula cierra repetidamente desde la posi 
ción de descanso a través del espacio interoclusel a la posi-­
ci6n horizontal y vertical de la oclusión. Isos rodillos de -­
mtn"dida se afladen a las cucharillas de impresi6n y automática­
mente son marcados en una posici6n miocéntrica tanto vertical 
como horizontal. 

La oclusión miocéntrica es la posici6n de la oclusión en 
la que la musculatura llevaría a la mandíbula si no existieran 
áreas deflectivas en los dientes o en los rodi1los de mordida 
y sin que ocurriera deslizamiento de las bases ocurrido duran­
te el cierre de la boco. desde la posición de deacanso a oclu-­
a16n. 

Una vez que los rodillos de mordida han s:ido construídos 
sobre loa porta-impresiones, el espaciador se quita del porta-
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impresiones mandibular y se reemplaza con material de impre­
sión. 

A la altura del espacio interoclusal, loa mtíscul.os, aut.Q. 
máticamente, toman la impresión en contra de los tejidos de -
soporte sin que el tejido o el portaimpresiones sufra despla­
zaxniento. Loe músculos circulantes se contraen siEultaneameg 
te y moldean los bordes de i~presión. El contacto oclusal e~ 
tá. programado para que termine tan rápidamente que no permit~ 
que ocurra la deflexión. 

Este procedimiento se repite p01·a la impresión maxilar. 
Las impresiones ae corren montándose directamente al articul~ 
dor, de acuerdo con el registro de los rodillos de mordida .. --· 
Una vez que se encuentran montados los modelos, se quitan del 
articulador y iaa impresiones son separadas. Este procedimie~ 
to evita incorporar el error de las placas-base durante el mo~ 
taje en el articulador. 
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CONCLUSIO~ES 

La ~elaci6n Céntrica es considerada una poeic16n impor­
tante para la Odontología, por ser esta la única posición rg, 
petible del maxilar inferior en relación con el maxilar sup~ 
rior. A partir de ella nos es posible conocer y determinar 
loe movimientos condilares y localizar la posici6n correcta 
que debe tener e1 maxil.ar inferior en relación con el supe~ 
rior, lo que permitirá desarrollar mejor nuestro trabajo y -
dar así funci6n y protección al. aparato estomatognático. 

La definición correcta de Relación Céntrica es: "La p.Q. 

aición máa superior, posterior y media que los cóndilos pue­
den tener con relación a las cavidades glenoideas". 

La Relación Céntrica puede ser loca.:Lizada por el uso de 
cualquiera. de muchas técnicas. Los dentistas deben evaluar 
y comparar sus registros de forma que la selección de une. -­
técnica objetive pueda ser hecha. 

Las t~cnicas expuestas anteriormente son todas suecept! 
bles de error si no son llevadas a cabo como debe de ser. 

La manipulación bilateral. produce el área más pequeña de 
desplazamiento en Registros de Relación l·'.á.xilo-Eandibu.lar y 
ea ln que presenta menos variabilidad. Registros hechos con 
guía anterior o mentoniana muestran mayor variabilidad, pero 
la mordida liure y el miomonitor producen a'dn mayor variabi­
lidad. 

Las posiciones más protrusivas ee obtienen con la mordi­
du libre y el miomonitor. Los registros más retrusivoe son 
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producidos con los disoclusores anteriorea. La guía mentoni~ 
na y la de manipulación bilateral son intermedios. 

El hecho de que la t~cnica de deglución o mordida libre 
produzca la mayor variabilidad en registros nos hace duda.:r de 
su precisión. 
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