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I N T R o D u e e I o N 

El r~pido desarrollo de las ciencias, en particular el -

de la Odontologia, ha hecho necesaria en la actualidad las 

creaciones de nuevas teorias, t6cnicas 9 instrumentaci6n y ma­

terialas para el tratamiento exitoso de nuestros pnciontes. 

El estudio y el conoc~mLento de la Relaci6n C~ntrica, ha 

sido y sigue siendo, uno de los aspectos m&s discutidos y com 

piejos de la Odontolog!a 1 existiendo contradicciones en su 

comprensi6n. 

Nos encontramos Pn un periodo de trnnsicibn, la informa­

ci6n obtenida sobre este tema es a6n pobre, debido a sus con­

tinuos adelantos en busca de la verdad, pero aún queda mucho_ 

por aprender esclareciendo conceptos y tbcnicas clinicas, de­

pendiendo siempre de la unificacibn de criterios, 

Para conocer la naturaleza 9 el estudio, la aignificacibn 

y la aplicación de Relación C6ntrica, debemos considerar las 

bases que nos provee la Articulación Temporomandibular con 

sus analisis de los mecanismos anat6micos y funcionales, tam­

bién es indispensable conocer la acción de los m6sculos que -

efectuan los movimientos mandibulares, así como las bases ne,!;!_ 

roanatómicas. 

Uno de los objetivos en realizar ésta investigación es -

encontrar un método confiable para el registro de Relación 

Céntrica. Y el de utilizar una instrumentación de f&cil acce­

so, disponible a cualquier C.D. parn que el mismo pueda cons­

truirlo y adaptarlo al articulador semiajustnble Whip-.Nix, 

con el objeto de poder verificar los registros intermaxilares 

en Relación Céntrica y aplicarlos en las diversas etapas de -

reconstrucción oclusal, logrando mejores resultados finales. 



CAPITULO PRIMERO 

GENERALIDADES DE LAS ARTICULACIONES 

La Artrología o Sindesmología es la parte de.la Anatomía, 

cuyo objeto comprendí' el estudio de las nrticulacio1H•s, tarn-­

bié~n llamadas junturas o conyunturas. Se cntieude por arlicu­

laci6n al conjunto de formaciones de tejidos blandos y duros_ 

que sirven para unir n dos o r111í.s huc";os, de las cuales se ex_!! 

minan las superficies esqueléticas en mutuo contacto y sus 
J7 1 I¡(:) • respectivos medios de conexión. 

Desde el punto de vista auatór.,ico y fisiológico, las ar-

ticulaciones se clasifican del siguiente modo: 

l. Articulaciones móviles o Diartrosis. 

2. Articulaciones sernimóviles o Anf'iartrosis. 

3. Articulaciones inmóviles o Sinartrosis. 

DIARTROSIS 

Son articulaciones móviles, cuyas superficies articula-­

ros poseen forma variable, pudiendo ser cóncavas, convexas, 

en forma de polea o mfis o menos planas. 

Ln relación con la forma de las superficies articulares_ 

que las constituyen, las diartrosis pueden clasificarse de la 

siguiente manera: 
l. Enartrosis. En &stas las superficies articulares, cabe-

za y cavidad, son de :forma esferoidal. Por ejemplo, la_ 

articulación escapulohumeral y la coxo:femoral. 

2. Condlleas. Las superficie~ articulares, una cbncava y -

la otra convexa, son de forma elipsoidal. Por ejemplo -

la articulación temporomandibulnr. 

J. Por encaje reciproco o en silla de montar. La·supcrfi-­

cie articular cóncava y convexa de un hueso se adapta a 
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la superficit• co!lvexa y cóncava dol otro. Por ejemplo, -

la articulación esternoclavicular. 

4. Troclear o trocleartrosis. Una de las superCicies tiene 

la i'orma de polea, en cuya garganta encaja la crnsta de 

la otra superficie articular. Por ejemplo, la articula­

ción humerocubital. 

5. Trocoides, Las superi'icies articulares son segmentos de 

cilindro, uno convexo y otro cóncavo. Por ejemplo la ª!:. 

ticulación radiocubital superior y la atloido-odontoide.,!!• 

6. Semitrocoides. En las que medio cilindro convexo se ar­

ticnlfl con medio cilindro cóncavo, como las articnlaci.2. 

nos de las apófisis articulares do las v6rtebrns lumba­

res, la astragalocalc6nea. 

7. Artrodias. Las superi'icies articulares non mús o menos­

planas, deslizandose una sobre otra, Ejemplos de éste -
'i6. tipo son algunas articulaciones del carpo y del tarso. 

En las articulRciones móviles del cuerpo humano, el rec,g, 

rrido de movimiento en una dirección particular esti limitado 

y determinado por: 

l. La forma de los elementos articulares. 

2. La fortaleza y el modo de inserci6n de los ligamentos -

capsulares. 

3. La coordinaci6n de los varios m6sculos que act6an sobre 

la articulaci6n. 

No todas las diartrosis poseen un menisco, la articula-­

ci6n temporomandibular, la de la rodilla y la esternoclavicu­

lar si lo tienen. JB. 
Las diartrosis presentan movimientos de deslizamiento, -

rotación y oposición, comprendiendo este 6ltimo tipo los mov,i 

mientas de f'lexión y extensión, asi como los de abducción y -

aducci6n; el movimiento de circunducción es una combinación -

de los cuatro variantes mencionados del movimiento de oposi--

c 
.• 

11 
46. 

io • 

Se hallan revestidas por un cartílago articular de espe­

sor variable y de gran elasticidad carece de inervación con -
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excepción de las capas más profundas, prC:ximas al hueso, las 

cuales ;idemás de ter111inac.io11es ncr·viosas contiene vasos san--

guineos y linfAticos. 

La fuerza y la resistencin del cartíl<igo se debo ill alto 

conteniuo de agua (70 ',o) como al de glican ele glucosarnina; 

d . · l edacj. 37 • que .ism.inuyen con a 

Cu<:111do las superf'icies articulares no se ajustan exacta­

mente se logra su adaptación medim1te láminas fibrocartilagi­

nosas, llamadas meniscos articulares. 46 • 
Las diartrosis presentan procesos de unión, constituidos 

por una cítpsula articular en forma de manguito fibroso, que -

circunscribe y protege a la articulación. 

La cápsula articular ~stá reforzada por formaciones fi-­

brosas llamados ligamentos, ayu<lando a mantener la relación -

ósea, restrigienclo los movimientos articulares. 

Estos poseen vascularización muy escasa e inervación 

abundante. 

La c&psula articular esta recubierta interiormente, por­

una membrana que secreta el líquido sinovial. La superficie -

interna de la membrana sinovial es lisa, húmeda, brillante y 

de color rosado, dotada do pequofias vellosidades. 

Sus funciones son varias: con los capilares constituyen_ 

la barrera sinovia-sanguínea, a través de la cual debe pasar_ 

la parte del líquido sinovial que proviene de la sangre, así­

como algunos rnetabolitoti. 37. 
El líquido sinovial es un líquido viscoso de color amba­

rino claro y no debe coagular espont6neamente. La cantidad 

11ormal de volumen varía entre 1 a 4 ml. Su pH es ligeramente_ 

alcalino (7.8), y normalmente en cuanto a su cuenta leucocit.!!. 

ria es acelular; sus funciones son múltiples, intervienen en 

la nutrici6n y lubricación de las estructuras articulares 

principalmente el cartílago art.icular y menisco. 61 J 7 • 

El análisis del líquido sinovial provee datos que ademis 

de indicar la presencia o ausencia do inflamación, pueden ser 

patognomónicos de determinada enfermedad. 37. 
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ANl"JAH'l HOSlS 

Tarnbil~tl llamnrJ;1f!. ~Í1 1 fi )::·j~ ~or1 art..iculaciones poco móvi-

les, y se les divlde en doslgrupos: las anfiartrosis verdade­

ras y las diartroanfinrtros~s. 
Las anfia~trosis vt:rd:cileras tienen superf':i cies articula­

res pla11ns o l1gerarne>11te cn1¡cnvas, unidas por ligamentos peri 

f~ricos, pero se caracteriz~n sobre todo por la presencia de­

un fibrocartílago interurtidular, el cual se adapta a las su­

perficies articulares, y se ':adhiere tan íntimamente a ellas,-
' que por eso recibe tamhi~n 01
1

11 nombre de ligamento inter-Ósco. 

Ejemplos típicos de anfiart~osis verdaderas son las articula­

ciones de los cuerpos verteh~alcs entre si. 

Las diartroanfiartrosis 1

1 o sínfisis presentan los mismos_ 
1 

elementos que las anteriores y difieren solamente en que el -

fibrocartílago interarticula:· lleva en su centro una cavidad_ 

más o menos amplia. Esta es uua verdadera cavidad articular,­

y por esta razón las articul tciones de que se trata deben ser 

consideradas como intermedia11 entre las anfiartrosis típicas­

y las diartrosis. Ejemplos d · diartroanfiartrosis son la:s sin. 

fisis del pubis y la articulación sacroilíaca. 

SINARTROSIS 

Son articulaciones inmóviles, cuyas superficies articul.!!., 

res están unidas entre sí por tejido fibroso interarticular o 

por tejido cartilaginoso. En el primer caso se 1laman tambi6n 

sinfibrosis y en el segundo, ~incondrosis. 

Las sinfibrosis o suturaF se encue11tran en los lugares -

donde los huesos se han desarrollado a expensas de tejido fi­

broso conjuntivo y se distingJun diversas clases seg6n su co~ 

figuración. Así, las suturas •lentadas tienen superficies art.!, 

culares formadas por bordes d!ntados que engranan perfectame~ 

te entre sí 1 como sucede con J.a sutura biparieta1, la pariet2 

occipital, etc. Las suturas e¡1camosas poseen super!'icics art.!, 

culares biseladas en sentido contrario~ como ocurre en la ar­

ticulación constituida por la escama del temporal y el parie­

tal. 

Las sincondrosis poseen uperficies articulares unidas -
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en~ru sí por un cartílago que se ndhiere Íntimamente a las dos 

piezas y se confunde en su perifiria con el pericondrio, el 

cual, a su vez, se contin6a con el periostio. Ejemplo de sin-­

co11drosis es la articulaci6n del cuerpo del esfenoides con la 

ap6fisis basilar del occipital. 
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CAPITULO SEGUNDO 

AKATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA ARTICULACION 

TEMPOROMANDIBULAR 

La articulaci6n temporomandibular pertenece a la catego­

ria de las articulaciones diartroideas bicondileas y de enca­

je reciproco, tambiin es una articulación ginglimo-artroidal­

compleja que se mueve simultánea y sinergicamente. 41 • 61 • Es 

decir, que está articulación, es tun Única que un lado no pu.2. 

de ser movido sin que influencie el lado opuesto. 26 • 
La articulación temporomandibular es el mecanismo guía -

responsable de los movimientos mandibulares. Es la manera en­

que la naturaleza provee un sistema capaz de movimiento con -
• . d d 26. un minimo e esgaste. 

La articulación temporomandibular está localizada en la­

zona media de la base del cráneo, en la escama del hueso tem-

1 
61. pora • 

La articulación temporomandibular está constituida por_ 

los siguientes elementos! 

A. SUPERFICIES ESQUELETICAS ARTICULARES: 

B. 

c. 

l. Hueso Temporal 

2. 

MENISCO 

MEUIOS 

l. 

2. 

J. 

a. Eminencia del Hueso Temporal 

b. Cavidad Glenoidea 

Mandíbula 

a. Cóndilo Mandibular 

INTERARTICULAR. 

DE UNION: 

Cápsula Articular 

Ligamentos Intrinsecos de la Articulación. te.!!!. 

poromandibular. 

Ligamentos Extrinsecos de la Articulación te.!!!. 

poromandibular. 
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D. MEMbRANA SINOVIAL. 

HUESO TEHPORAL 

El temporal, asi llamado porque esti situado en la re-­

gi6n de este nombre, es un hueso par, situados a los lados -

de la parte media de la base del crineo, extendiendose por -

las caras laterales do 6ste. Cada uno de ellos se articula -

por delante con el esfenoides, por detris con el hueso occi­

pital y por arriba con el hueso parietal. Contiene ~n su es­

pesor los brganos escenciales de la audici6n 1 adquiriendo 

por este hecho gran importancia. 46 • 61 • 

El temporal del adulto resulta de ln soldadura de tres_ 

piezas, independientes en el embri6n: la escama, el hueso 

timpánico y la roca. Estas tres piezas, al soldarse unas con 

otras, en su desarrollo, originan una serie de suturas más -

o menos visibles y permanentes. Asf, la porción escamosa cr~ 

ce hacia abajo y atrás formando la porción mastoidea, la 

cual, al soldarse con la base de la roca, da origen a la Ci­

sura Petroescamosa posterior. La misma porción escamosa al -

unirse con la cara anterosuperior de la roca, produce la Ci­

sura Petroescamosa superior, visible en la cara endocraneana. 

El anillo timpánico se suelde ~on id porción eacamosa,­

originando la Cisura Timpanoescamosa anterior o Cisura de 

Glasser. El mismo anillo forma al unirse por detrás con la -

apófisis mastoides, la Cisura Timpanoescamosa posterior. 

Como consecuencia de su desarrollo, pueden distinguirse 

en el Hueso Temporal tres porciones: 

l. La parte anterosuperior es aplanada transversalmente y 

recibe el nombre de Región Escamosa o Escama. 

2. Por detrás de ésta destaca una masa voluoinosa o re -­

gión Mastoidea. 

J. Entre ambas y por debajo de ellas existe una prolonga­

ción piramidal, la cual se dirige oblicuamente hacia -

las partes profundas, llamada Región Petrosa o Peñasco, 

R d l T 46, 61. o oca e emporal. 

De las tres porciones del hueso Tempora1 es de particu-­

lar interés la porción Escamosa. JS. 
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ESCAMA DEL TEMPORAL 

La porción escamosa del Temporal, plana, delgada, irre­

gularmente circular, convexa por una de sus caras y cóncava­

por la otro. Con si doraremos en la misma dos caras, una ex te.!:. 

nn y ot1·a in terna, y una circunferencia. 

Lo cara externa o exocraneal, convexa y lisa forma par­

te de la fosa temporal. De la parte inferior de est6 cara 

arranca una apófisis puntiaguda, que se dirige enseguida ho­

rizontalmente hacia adelante, hacia la cara; en la apófisis_ 

cigom6tica 1 so le designa tambi6n sencillamente con el nom -

bre de Cigoma. La apófisis cigomitica tiene una longitud de 

2.5 a J cm.; su altura media en la porción media es de 4 a 6 

milímetros. Aplanada de arriba abajo en su origen, lo cst6 -

en sentido transversal en el resto de su extensión. Ofrece,­

en consecuencia, dos caras, dos bordes y dos extremos. La C!l, 

ra externa, convexa, se halla cubierta por la piel que se 

desliza f6cilmente por la misma. La cara interna, cóncava, -

e'st6 en contacto con el músculo Temporal. El borde superior_ 

delgado y cortante 9 presta inserción a la aponeurosis del 

músculo Temporal •. El borde inf'erior, mucho más grueso 1 lige­

ramente cóncavo en sentido anteroposterior, presta inserción 

al músculo Masetero. El extremo anterior o v6rtice, muy den­

tado y cortado a bisel a expensas del borde inferior, se ar­

ticula con el hueso Malar. El extremo posterior o base :forma 

cuerpo con la parte más gruesa de la concha. Vista por arri­

ba, ofrece un canal anteroposterior muy marcado siempre, en­

el que se alojan los fascículos más posteriores del músculo_ 

Temporal: en la parte interna de estl canal se ven muchos 

agujeros vasculares, n menµdo reemplazados en el :feto por un 

orificio único y más voluminoso, orificio exocrnneal de un -

conducto oblicuo que por el otro extremo termina en la cara­

endocraneal del hueso. Examinada la apófisis cigomática por­

su parte inferior, se le ve dividirse en dos ramas, que se -

separan una de otra formando un ángulo de 85 grados aproxim.!!. 

damento y constituyendo lo que se llama raíces del arco cig~ 

mático. 
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Las raíces del ar!'.'o cigomático se distinguen en raíz -

tranBvcrsn y raíz l.:i11gitudinill. La raíz tn1nsver.sa se dirige 

de afuera a dentro, como indica su nombre; convexa y redon-­

deada en sentido anteroposterior y, al contrario, ligeramen­

te convexa en sentido transversal¡ estA revestida de carLíl~ 

go, formando uno de los elementos esquel6ticos m¡s importan­

tes de la articulaci6n temporomandibular; se le da tambiAn,­

a causa de su forma y de su papel, el nombre de eminencia 

dei Temporal. La raíz longitudinal contin6a la direcci6n an­

teroposterior de la apbfisis cigomi~ica y se subdivide poco­

despuis de su origen en dos ramas secundarias muy acentuadas 

ambas: lO., una rama ascendente, que se dir.·i ge olilicuamente_ 

hacia arriba y se confunde, en un cr6neo articulado, con la_ 

línea temporal inferior del Parietal; 22. una rama descendeE 

te, que se dirige hacia atrá• y abajo, y termina, despuis de 

un trayecto de D a 10 milímetros, en la pared anterior del -

conducto auditivo externo. 

En el punto de unión de las dos raíces del cigoma so e!!. 

cuentra una eminencia mamelonada, el tubirculo cigomltico, -

en el que se inserta el ligamento lateral externo de la art,i 

culaci6n temporomandibular. 

El espa~io angular formado por la separación de las dos 

raíces está ocupado por una excavación profunda, de forma -­

ovoidea, cuyo eje mayor es transversal y de fondo liso: es -

la Cavidad Glenoidea del Temporal, destinada a articularse -

con el cóndilo de la Mandíbula. Se halla limitada ant~rior-­

mente por la eminencia y posteriormente por la cresta petro­

sa y la apófisis vaginal, por fuera limita con la raíz long! 

tudinal de la apófisis cigomática y por dentro con la espina 

del esfenoides. 61 • Dividida la cavidad glenoidea en dos po~ 
ciones por la cisura de Glasser, de la cual sólo la anterior 

es articular y se halla recubiertb por tejido fibroso; la 

posterior extrarticular, carece de revestimiento formando la 

pared anterior del conducto auditivo externo. 
1¡6. 

Finalmente, por delante de la raíz transversa del cigo-

ma, se encuentra una pequefia superficie plana, triangular en 
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ciertos sujetos y cuadrangular L'tl 01.ros. La designaremos con 

el nombre de carilla subtemporal de la concha. 

La cara interna o endocrancal. La cara interna de la -­

concha, cóncava 1 cor·responde al encéf'alo; of'rece mÚl'tiples -

irregularidades en toda su extensión, que corresponde a las 

circunvoluciones y anf'ractuosidades del cerebro. Existen a1-

mismo tiempo algunos surcos vasculares más o menos ramifica­

dos, los cuales alojan ramas de la arteria meníngea media. 

De todos esto3 surcos, el más importante nace de. la porción_ 

antcroinferior de la concha y se dirige oblicuamente hacia -

atrás y arriba, déscribicndo una curva, cuya concavidad, di 

rigida hacia atrás, abraza la base del peñasco. 

HEGION 1'l<\STOIDEA 

Formada en su mayor parte por la apófisis mastoidca es­

tá colocada en la parte posteroinf'erior del Temporal, por d.!!_ 

trás del conducto auditivo externo. Se distingue en ella una 

cara externa y otra interna y un borde circular. 46 • 
La mayor parte de la cara exocraneana tiene gran canti­

dad de rugosidades y sirve para la inserción de los músculos 

1 . 1 . 46 • E t eDternocleidomastoideo, esp enio y comp CJO menor. s a 

cara termina por debajo en una eminencia voluminosa, la apó­

fisis mastoides. Por dentro de esta apófisis se ve 1a ranura 

digástrica para el músculo del mismo nombre. La cara endocr!!. 

neana de la porción mastoidea se confunde por delante con la 

base de la roca del Temporal. En este lugar se observa un ª.!!! 

plio surco vértical o canal del seno lateral que corre hacia 

los lados del hueso occipital. 

REGION PETROSA O ROCA DEL TEMPORAL 

Tiene forma de pirámide cuadrangular, cuya base se en-­

cuentra hacia afuera y hacia atrás, en tanto que el vértice_ 

trQncado se dirige adentro y adelante. Se le describe a la 

roca del Temporal cuatro caras, cuatro bordes, una base, y 

un vértice, 46 • De sus caras, en la posteroinferior y en la_ 

zona externa presenta la apófisis estiloides. JH. 
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EMINENCIA DEL HUJ<;SO TEMPOHAL 

La eminencia del hueso Temporal o raiz transversa de la 

apófisis cigomitica, constituye parte de la articulación del 

hueso Temporal con el cóndilo de la Mandíbula, localizada en 

la porción escamosa del hueso Temporal. 

Ea ésta una eminencia transversal, fuertemente convexa­

de delantn atr&s y ligeramente cóncava de fuera a dentro. 

Partiendo del tubérculo cigomático, se dirige oblicuamente -

hacia dentro y un poco ntrás. Mira hacia abajo y un poco a -

fuera, lo cual quiere decir que su extremidad externa est6 -
. bl t ' 1 d t . d d . t 61. sens1 emen e mas e eva a que su ex remi a in erna. 

CAVIDAD GLEN0IDEA 

La cavidad glenoidea es una depresión profunda~ cóncava, 

elíptica de eje mayor transversal que se dirige hacia atr6s­

y adentro. Se encuentra por detr&s de la eminencia del hueso 

Temporal. Está limitada: lo., por delante, por el tubérculo­

cigorn6tico y la raíz transversa del arco cigomático o emine!!. 

cia del Temporal¡ 20. 1 por detrás, por la apófisis vaginal y 

la cresta petrosa¡ Jo., por dentro, por la espina del esfe-­

noides¡ 4o., por fuera, por la raíz longitudinal de la apófi, 

sis cigomática, la rama de bifurcación inferior de esta raíz 

y la pared anterior del conducto auditivo externo. Una cisu­

ra, la cisura de Glasser, divide nuestra c~vidad glenoidea -

en dos partes muy desiguales: la parte anterior, la más pe-­

queña, está labrada en la base de la concha, y constituye la 

cavidad glenoidea propiamente dicha; la parte posterior, la­

más grande, está formada, en gran parte por la pared ante--­

rior del conducto auditivo, y embriológicamente pertenece al 

hueso timpanal. De istas dos partes, la primera, más regula~ 

mente excavada y más lisa, forma parte de la articulación¡ 

la parte posterior, que está situada detrás de la cisura de 

Glaser, es extrarticular y dnicamente est6 en relación con -

el tejido celulograsoso. 61 • 
Unidos entre sí, la eminencia del Temporal y la porción 

articular de la cavidad glcnoidea ~orman en su conjunto una 

superficie cuadrilátera, convexa en su parte anterior, cónc!!_ 
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va en su parto posterior, que mide en t~rmino medio 22 milí­

metros en sentido transversal y 20 milímetros en sentido an-
61. tcroposterior. 

MANDIBULA 

Situada a la vez en la parte inferior y posterior de la 

cara, la Mandíbula es un hueso impar, central y sirnitrico, 

que constituye por si sblo la mandíbula inf'erior. Para mayor 

claridad en la descripcibn, se le divide generalmente en dos 

partes: una media o cuerpo y dos extremos lnteraLes o ramas. 

CUERPO DE LA MANDIUULA 

El cuerpo rle la mandíbula tiene la f'ormn de una herrad!!_ 

ra, cuya concavidad mira hacia atris. Hemos de considerar en 

61 dos caras, anterior y posterior, y dos bordes, superior e 

ir,f'erior. 

a. Cara Anterior. La cara anterior presenta en su parte -

media una línea vertical, indicio de la soldadura de -

las dos mitades del hueso: llimese sínfisis rnentoniana. 

Esta línea, unas veces saliente y otras, por el contra­

rio deprimida en Corma de eurco, termina por abajo en 

una eminencia piramidal llamada eminencia montoniana. 

De cada lado de la eminencia mentoniana parte una línea 

saliente, l'tnea oblicua externa del maxilar, la cual, 

cruzando la cara anterior del hueso diagonalmente, va a 

terminar en el borde anterior de la rama, prestando in­

sercibn a los músculos triángular de los labios, cuadr~ 

do de la barba y cutáneo. 

Un poco por encima de esta línea y aproximadamente a n.!_ 

vel de segundo premolar, se encuentra un orificio circ.!!_ 

lar, el agujero mentoniano, por el cual pasan el nervio 

y los vasos mentonianos. 

b. Cara Posterior. La cara posterior del cuerpo de la man­

díbula presenta en la línea media cuatro pequeñas emi-­

nencias designadas con el nombre de apófisis geni. Es-­

tas apbf'isis están dispuestas dos a dos y prestan inse.!:_ 

ción, las dos superiores a los músculos geniglosos, y -

las dos inferiores a los músculos genihioideos. 
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Como en la cara precedente, en la posterior se encuen­

tra también una linea saliente y oblicua, la linea 

oblicua int..er1111 o milohioidea, la cual, lo r.;ismo que -

la oblicua externa, va a confundirse por atrás con el_ 

borde anterior de la rama; ~sta linea presta inserci6n 

al m6sculo milohioideo. 

Por encima de ella y a cada lado de las ap6fisis geni_ 

se encuentra una pequefia depresi6n transversal, la fo­

sita sublingual, destinada, como indica su nombre, a -

prestar alojamiento a la glándula sublingual. 

Por debajo de ella y n nivel de las dos o tres 6ltimos 

molares, ex is te una nueva depresi6n mucho más pronun-­

ciada que la anterior: la fosita submaxilar, en la 

cual se aloja en parte la glindula del mismo nombre. 

c. Borde Superior. En el borde superior o alveolar de la_ 

mandíbula se encuentran distintas cavidades, en las 

que se alojan las raíces de las piezas dentarias. Es-­

tas cavidades, llamadas alvéolos dentarios, tanto en -

su n6mero como en su disposici6n general son enterameQ 

te análogas a los alviolos ya vistos en el maxilar su­

p.irior. 

d. Borde Inferior. El borde inferior, redondeado y obtuso, 

presenta, a cada lado de la sínfisis una depresi6n oval 

y fuertemente rugosa, llamada fosita digástrica, en la_ 

cual se inserta el vientre anterior del m6sculo digás-­

trico. No es raro encontrar en este borde y cerca de su 

extremo posterior un canal que se ha visto muy pronun-­

ciado en ciertos sujetos; llamado canal facial de la 

mandíbula, producido por el paso de la arteria facial -

en el momento en que abandona la regi6n del cuello para 

entrar en la de la cara. 61 • 

RA~~S DE LA MANDlBULA 

Las ramas de la mandíbula más altas que anchas son cua-­

drilateras y llevan una direcci6n oblicua de abajo arriba y -

de delante atrás. En cada una de ellas hemos de considerar do~ 

caras y cuatro bordes: 
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A. Caras. De las dos caras, una mira hacia fuera 

externa) y la otra está dirigida hacia dentro 

interna). 

cara -

cara -

a. Cara Externa. La cara externa presenta fuertes líneas-

rugosas destinadas a la inserci611 inf0:ior del m6sculo 

Masetero. ~stas rugosidades son marcadas principalmen­

te en la porci6n inferior de está cara. 

b. Cara Interna. La cara interna, más accidentada, prese.!!. 

ta primeramente en su centro un ancho orificio, el or.!_ 

ficio superior del conducto dentario, por el cual pa -

san el nervio y los vasos dentarios in~eriores. 

Por delante y abajo de este orificio se encuentra la -

espina de Spix, especie de laminilla triangular, que 

se dirige verticalmente hacia arriba y en la cual vie­

ne a insertnrs~ el ligamento esfenomaxilar. 

De la parte inferior y posterior de este mismo orifi-­

cio se desprende un canal, siempre muy marcado, que se 

dirige enseguida oblicuamente hacia abajo y siempre en 

sentido del cuerpo del hueso, es el canal milohioideo, 

por donde rocorre el nervio y los vasos milohioideos. 

La porción de la cara interna que se encuentra por de­

trás del canal milohioideo, está sembrada de rugosida­

des para la inserci6n inferior del músculo pterigoideo 

interno. 

B. Bordes. Los cuatro bordes de la rama ascendente de la_ 

mandíbula se dividen en anterior, posterior, superior_ 

e inferior. 

a. Borde Anterior. El borde anterior oblicuo de arriba -­

abajo y de atrás adelante, presenta un canal cuyos dos 

bordes, confundidos por arriba, se separan el uno del_ 

otro a medida que descienden, y se continúan respecti­

vamente, a nivel del cuerpo del hueso, con las dos lí­

neas oblicuas anteriormente descritas. 

b. Borde Posterior. El borde posterior, igualmente obli-­

cuo hacia abajo y adelante y ligeramente contorneado C,!!. 

S itálica, es redondo y liso; está en relaci6n con la 
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parótida; y de ohí el nombre, que le han dado algunos -

autores, de borde parotídeo. 

c. Borde superior. El borde superior, dirigido de delante 

atrás, lo forman dos apófisis voluminosas; una anterior, 

llamada apófisis coronoides; otra posterior, designada_ 

con el nombre de cóndilo de la mandíbula. Estas dos np.2_ 

fisis están separadas por una escotadura profunda llam~ 

da escotadura sigmoidea. 

l!.l cóndilo de la mandíbula, es una eminencia elipsoidea 

aplanada en sentido anteroposterior, cuyo eje mayor se 

dirige oblicuamente de fuera a dentro y de delante 

atrás; sensiblemente inclinado hacia adentro sobresale_ 

aproximadamente un centímetro de plano interno de la r~ 

ma ascendente; se articula con la cavidad glenoidea y -

la eminencia del temporal. El cóndilo esti unido a la -

rama de la mandíbula por una porción estrechada llamada 

cuello del cóndilo. En la parte anterointerna de este -

cuello se ve una depresión o fosita, siempre muy marca­

da destinada a la inserción del Pterigoideo Externo. 

La apófisis coronoides presta inserción al m6sculo Tem­

poral. Aplanada en sentido transversal, tiene la forma_ 

de un triángulo, cuyo vértice, dirigido hacia arriba, -

es liso y la base forma cuerpo con la rama de la mandi­

bula. Las dos caras se distinguen en interna y externa~ 

De sus dos bordes, el anterior se continúa con el borde 

anterior de la rama, y el posterior se dirige oblicua-­

mente hacia el cuello del cóndilo, formando la vertien­

te anterior de la escotadura sigmoidea. 

La escotadura sigmoidea o semilunar tiene la forma de -

media luna, cuya concavidad mira hacia arriba. Separa 

una de otra las dos eminencias que acabamos de descri-­

bir, y por otra parte establece una ancha comunicaci6n_ 

entre la región mnsetérica, situada en la cara externa_ 

de la rama de la mandíbula, y la fosa cigomática, colo­

cada al otro lado de esta rama. Por ~stri escotadura pa­

san los nervios y vasos maseterinos. 
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d. borde lnferior. El borde inferior de la rama se conti­

núa sin ninguna línea de demarcación con el borde inf~ 

rior del cuerpo. 

El punto saliente en donde se encuentra, hacia atrás,­

con el borde posterior o pnrotídeo, r.onstituye el áng~ 

lo de la mandíbula, importantísimo punto de referencia 

para la mayor parte de las medidas que en antropología 

se toman sobre la mandíbula. 61 • 

CONDILO MANDlHULAR 

El c6ndilo se localiza en la parte superior y posterior 

de la rama ascendente de la mandíbula. Es una eminencia eli.E, 

soidea, aplanada de delante atrás, pero con su eje mayor di­

rigido oblicuamente de fuera adentro y de delante atrás, mi­

de aproximadamente de l~ a 20 milímetros en sentido mediola­

teral y de 8 a 10 milímetros en sentido anteroposterior. 6 • 46 • 
El c6ndilo se une al resto de! hueso merced a un estre­

chamiento llamado cuello del c6ndilo, en cuya cara interna,­

se observa una depresi6n rugosa, donde se inserta el músculo 

Pterigoideo Externo. La forma de la superficie condílea art.!_ 

cular difiere de individuo a individuo pudiendo ser de forma 

convexa, plana, angular y redonda. 

Con la edad, la forma del c6ndilo sufre ciertas modifi­

caciones algunas pueden estar relacionadas con cambios ocu-­

rridos en .la funci6n mandibular y en la oclusi6n; pero en g~ 

neral tiene la forma de un alero, siendo la cresta transver­

sal la parte más alta de éste y la superficie anterior y po.!!_ 

terior los tejados. La superficie anterior tiene aproximada­

mente de 5 milímetros de ancho y la posterior 12 milímetros. 

81 lado posterior es convexo y redondeado, mientras que el -

lado anteroiníerior es c6ncavo. J2, J8, 62. 

Cada uno de los c6ndilos, cousiderado aisladamente, pr~ 

senta dos caras: cara anterior o vertiente anterior, que mi­

ra hacia arriba y adelante, casi directamente arriba¡ cara -

posterior o vertiente posterior, que mira hacia atrás. Bstas 

dos vertientes se unen en el punto culminante del cóndilo, -

formando en este punto una carilla obtusa de dirección tran.!!_ 
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versal. 1.11• esto resulta que el cóndilo, en su conju11to 1. repr.!.!, 

se11tll u:ia especie dP albnrdilla, convexa a la vez en sent.ido_ 

anteroposterior y en sentido transversal. bl. 

De los lados externo e interno el cóndilo acaba en áreas 

ligeramente puntiaguda:; -los polos. Mientra.s que el polo ex-­

terno sobresulc sólo muy poco, el polo interno se extiende 

bastante m¡s olli del cuello del cóndilo y ocupe una posici6n 
J2. 111ás posterior. 

por 

Las superficies articulares del cóndilo est6n cubiertas_ 
JB. un tejido conjuntivo fibroso nvnscular. 

HENI seo INTEHARTICULAR 

La arLiculnción temporomandibular est5 esencialmente fo~ 

ruada por dos superficies que, hecha abstracción de la cavidad 

gl.enoidea, sou una y otra conveJCus, y, por con:iigui.ente no se 

corresponden. Para establecer la armonía existe entre ellas -

un disco f'ibroso 1 que se amolda exactamente, por abajo, sobre 

la parte correspondiente del cóndilo, y por arriba, en la ca­

ra articular del Temporal. 61 • 

Este disco, o menisco interarticular, tiene un<i forma -­

elíptica, cuyo eje mayor, como el del cóndilo, lleva una di-­

recció11 oblicua de f'uera a dentro y de delante atrás. Podemos 

considerar en fil dos caras, dos bordes, y dos extremidades. 

De las dos caras una es anterosuperior y la otra poster.2. 

inferior. La cara anterosuperior es a la vez cóncava y conve­

xa: cóncava por delante, en donde se aplica contra el c6ndilo 

del temporal, y c6nvexa por detrás, en donde se corresponde -

con la cavidad glenoidea. Esta porción convexa es mucho monos 

extensa que la c6ncnva, y en algunos sujetos apenas se nota.­

La cara posteroinferior sobre el cóndilo de la mandíbula y 

por consiguiente resulta cóncava en toda su extensión. Hespe.!::_ 

to de las relaciones exactas del cóndilo de la mandíbula con_ 

el menisco, haremos notar que en estado de reposo de la arti­

culación, cuando el arco dentario inferior está aplicado con­

tra el arco dentario superior, el menisco en cuestión cubre -

tlni camente la vertiente anterior del cóndilo y la cresta trall.§_ 

versal que lo corona. En cuanto a la vertiente posterior, est! 
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libre de todo contacto con el disco fibroso y se encuentra en 

relaci6n :uimediatn con la parte posterior de la cápsula arti-

cular. 

De los dos bordes dol menisco, el posterior es mucho m¡s 

grueso que el anterior: mi.de J o I¡ milimetros de altura, mie.!l 

tras que el anterior no posa de 1 o 2 milímetros. Como se ve_ 

claramente en el corte sagital el !Jorde posterior continúa 

por arriba la direcci6n de la vertiente posterior del cbndilo 

de la mandíbula; el anterior avanza hasta el lÍniitc anterior_ 

de la eminencia del temporal. 

Las dos extremidades del menisco temporomaxilnr se dis-­

tinguen en externa e interna. Al rev&s de lo que dicen algu-­

nos autores, siempre la primera nos ha parecido mucho mfis 

gruesa que la segunda. Una y otra se doblan ligeramente hacia 

abajo y 8e fijan, a benericio de delgados f~scículos fibrosos, 

en las extremidades correspondientes del cóndilo de la mandí­

bula. De esto resulta, que, los diferentes movimientos de la_ 

articulación temporomandibular, el menisco fibroso acompaña _ 

siempre a la mandíbula en sus excursiones. 

Las funciones ~el menisco son: llenar vacios, rectif(car 

los espacios, distribuir las presiones, es un amortiguador e.!l 

tre el hueso temporal y el cóndilo de la mandíbula, logra una 

adaptación entre la superficie temporal que es cóncava y con­

vexa con la superficie mandibular que es convexa, y por cons,i 

guiente mucho más delgada en el centro del menisco que en la_ 

periféria, hasta el extremo de que a veces tiene en su centro 

un orificio más o menos amplio. 61 • En este caso existen sólo 

una articulación con una sola sinovial, pues cuando el menis­

co se halla perforado, la articulación está dividida en dos y 

t d d d . . 1 . d d. t JB. es por a ora e os sinovia es in epen ien es. 

Seg6n Rees, el menisco exhibe cuatro zonas 

transversales definidas: (1) la banda anterior, 

intermedia, (J) la banda posterior, (4) la zona 

elipsoidales_ 

(2) la zona -

bilaminar.JB. 

Movimientos entre el cóndilo y el menisco,on posición r!!:. 

trusiva (Relación Céntrica) la gruesa banda posterior del me­

nisco se encuentra justamente enfrente de la cresta transver-
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sa condílea. Cuando el cóndilo se mueve hacia adelante su ere~ 

ta pasa 5 a G milímetros a travbs de la gruesa honda posterior 

hacia la delgada zona intermedia del menisco. 

Cuando la mandibuln es forzada hacia adelante, tanto como 

se pueda, la cresta cruza lR \Janda anterior y llega a desean-­

Bar justo enfrente de ella. Desde la posición retrusiva más e~ 

trema hasta la protrusiva extrema, la excursión de la cresta -

d , . d 8 . í JÜ. con ilar, en relacion al menisco, no es mayor e mil metros. 

Los movimientos entre el menisco y el hueso Temporal. Pues 

to que, la excursión anterior total de la cresta conclilea, en-

1·elación al hueso Temporal, es de por lo menos 15 mi limetros ,_ 

puesto que se ha encontrado que el movimiento máximo de la crel!_ 

ta en relación al menisco es ele B milímetros, debemos esperar_ 

que el menisco pueda moverse anteriormente sobre el hueso Tem­

poral por lo menos 7 milímetros, entre la posición más retrus,i 

va y la mbs protrusiva de la mandíbula. JS. 
Es evidente, que el movimiento hacia adelante del menisco 

cuando se abre la boca, se debe a la contracción del m6sculo -

Pterigoideo Externo y a la inserción del menisco a ambos lados 

del c6ndilo. Estas inserciones, sin embargo, están cerca del -

eje condilar para que el cóndilo pueda girar en relación al m.!!. 

nisco y que partes distintas de este menisco, est6n en contac­

to con una región dada del cóndilo para cada posición de la 

mandíbula. Primero la banda posterior despuis la zona interme­

dia delgada y finalmente la banda anterior que entra en conta.s_ 

to con la cresta del cóndilo, cuando iste se mueve hacia ade-­

lante. En otras palabras, la excursión del cóndilo es mayor 

que la excursión del menisco cuando ambos s~ desplazan hacia -

adelante, debido a los movimientos relacionados entre el cónd,i 

lo y menisco. JB • 

MEDIOS DE UNION 

Existe una cápsula articular, reforzada a los lados por -

dos ligamentos laterales, tambiin se incluyen tres ligamentos_ 

auxiliares. 
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CAPSULA ARTICULAR 

Posee forma de manguito dispuesta alrededor de la articu­

lación. Distinguimos en ella una cara exterior, una cara inte­

rior y dos circunferencias, superior e inferior. 

Por su circunferencia superior, est6 se inserta en los si­

guientes puntos: lQ., por delante, en el borde anterior de la -

raiz transversa de la apófisis cigom&tica; 2Q., por detris, en_ 

el fondo de la cavidad glenoidea, un poco por delante de la ci­

sura de Glaser; Jº·• por fuera, en el tub6rculo ci~om&tico y en 

la parte de la ralz longitudinal que le sigue; 4º·• por dentro, 

finalmente, en la bnse de la espina del esfenoides. Su circunf~ 

rencia inferior mucho menos extensa, se fija en el contorno del 

cuello. 

La superficie exterior de la c6psula est6 dispuesta en re­

lación con los diferentes 6rganos que rodean la articulaci6n. 

La superficie interior mira a la cavidad articular y la -­

circunscribe. En los puntos en que entra en contacto con el pe­

rímetro del menisco, la c&psula se adhiere a &l íntimamente, de 

modo que, por efecto de esta adherencia, la cavidad articular -

resulta dividida en dos compartimientos: uno superior, suprame­

niscal, situado entre el cráneo y el menisco, y otro inferior,_ 

submeniscal o inframeniscal, comprendido entre el menisco y el_ 

cóndilo. 

La cápsula articular temporomandibular es delgada en la m!!. 

yor parte de su extensi6n, principalmente en su parte anterior, 

en donde presta inserción a cierto número de fascículos del mÚ!!_ 

culo Pterigoideo Externo. Está esencialmente constituida por -­

fascículos fibrosos de dirección vertical, de los cuales unos -

(fascículos largos) descienden directamente de la base del crá­

neo al cuello de la mandíbula, al paso que los otros (fascícu-­

los cortos), van de la base del crineo al menisco o de iste al_ 

c6ndilo. 

Las funciones principales de la cipsula son la estabiliza­

ción y protecci6n de la integridad de las estructuras articula-

res. 
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LIGAMENTOS 

Un ligamento es lllln cintn, rascículo o memlir·ana cte tejido 

fibroso denso, l1omogénco, cte gran resistencia, insertada en -­

los huesos o cartílagos, que sirve como medio de unión de las-

nrticulaciones y para limitar los . . t 1¡7. 
rnov1m1e11 os. 

Los ligamentos son los cuidadores y moderadores de las a~ 

ticulaciones, su estabilidad permanente es obtenida y mantenid!!_ 
J8. por la musculnturn. 

Los ligamentos de la nrticulaci6n temporomandibular son: 

l. Ligamentos laterales o lntrinsecos: 

a. Ligamento lateral externo 

b. Ligamento lateral interno. 

2. Ligamentos Auxiliares o Extrínsecos: 

a. Ligamento Esfcnomaxilar 

b. Ligamento Estilomaxilar 

c. Ligamento Pterigomaxilar. 

LIGAMENTO LATERAL EXTERNO 

El ligamento lateral externo~ que refuerza por fuera la_ 

c5psula articular, constituye el principal medio de unión de 

la articulación tcmporomandibular: en su parte media, mide 2_ 

o J milímetros de espesor. Por arriba se inserta en el tubér­

culo cigomático, y por detrás de él en la raíz longitudinal -

del cigoma. Desde este punto se d~rige oblicuamente abajo y -

atr&s y viene a fijarse en la parte posteroexterna del cuello. 

Sus manojos anteriores, que son a la vez m&s oblicuos y m&s -

largos descienden hasta 10 o 12 milímetros mis abajo de la s~ 

perficie articular del c6ndilo. 

LIGAMENTO LATERAL INTERNO 

El ligamento lateral interno (Ligamento lateral interno_ 

corto de Morris), ocupa, como su nombre indica, el lado inte~ 

no de la cápsula. Por su disposición, se parece bastante al -

li~nmento lateral externo; pero difiere de éste 6ltimo por 

se~ mucho m&s delgado, y por tanto mucho menos resistente. 

Poi· arriba, empieza en el borde interno de la cavidad glenoi­

deR, un el punto en que bsta cavidad se pone en contacto con 

la espina del esfenoides. Desde este punto los manojos fibro-
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sos de que esta formado se dirigen oblicuamente hacia abajo y 

alrás, para venir a insertarse en la parte posterointcrna del 

cuello del c6ndilo. Tambiin en este punto los manojos nnteri~ 

res son m6s largos, ~ los vemos descender, lo mismo que los -

manojos correspondientes del ligamento lateral externo, hasta 

lO o 12 milímetros más abajo de la cara articular, y algunas_ 

veces mucho m&s a6n. 

LIGAMENTO ESFENOMAXILAR 

El ligamento esfenomaxilar es una cinta fibrosa de forma 

rectangular, de J a 4 milímetros de anchura en su parte media, 

que se extiende en la base del cr6neo a la parte media de la_ 

rama de la mandíbula. Por arriba se inserta en la parte exter 

na de la espina del esfenoides y en la parte interna de la C~ 

sura de Glaser. Desde é'ste punto se dirige oblicuamente hacia 

abajo, hacia adelante y afuera, cruza enseguida el ligamento_ 

lateral interno, cuyas fibras siguen una direccibn contraria, 

se introduce inmediatamente entre los dos m6sculos pterigoi~­

deos, Este ligamento también se llama ligamento lateral inte~ 

no largo de Morris. 61 • 
LIGAMENTO ESTILOMAXILAR 

El ligamento estilomaxilar es una cinta fibrosa, más an­

cha por abajo que por arriba, que se inserta, por una parte,_ 

en la apófisis estiloides cerca de su vértice, y por otra en_ 

el borde parotídeo del maxilar, un poco por encima del ángulo 

inferior o en este mismo ángulo. Por arriba se conrunde con -

el tendón de origen del m6sculo Estilogloso. 61 • 

LIGAMENTO PTERIGOMAXILAR 

El ligamento pterigomaxilar, que se llama también apone.!!. 

rosis buccinatofaríngea~ es una l6mina fibrosa, que se extie.n, 

de desde el gancho del ala interna de la apófisis pterigoides 

a la extremidad posterior del borde alveolar de la mandlbula. 61 • 

Este ligamento da inserción al m6sculo Uuccinador por de 

lante y al constrictor superior de la faringe por detrás. 37-:­

Ninguno de los tres ligamentos auxiliares o extrinsccos_ 

tiene una relacibn funcional con la articulación y menos aím_ 

influencia decisiva sobre los movimientos de la mandíbula. 
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MEMBRANA SINOVIAL 

Existen en la articulaci6n temporomandibular dos sinoviA 

les distintas, correspondientes a Ios dos compartimientos in­

dicados mhs arriba, de la cavidad articular. Estas dos sinovi~ 

les se distinguen en superior e i11ferior. 

La sinovial superior o suprameniscal, situada entre el -

menisco y el Temporal, es mucho más extensa y sobre todo más_ 

laxa que la inferior. Tapiza interiormente la porci6n de la -

cápsula fibrosa comprendida entre la base del cráneo y el bo!:, 

de superior del menisco intrarticular. Por abajo, se fija en_ 

el pcr1metro del menisco. Por arriba, sus inserciones son, a 

corta diferencia, las mismas de la cfipsula articular, es deciL 

por delante se inserta en el borde anterior de la raíz trans­

versa; por fuera en el tubérculo cigomático y en la porción -

más inmediata de la raíz longitudinal; por atrás, en el labio 

anterior de la cisura de Glaser, y por dentro, en la base de_ 

la espina del esfenoides. 

La sinovial inferior o submeniscal, está situada por de­

bajo del menisco, entre éste y el cóndilo. Por arriba se in-­

serta en el borde inferior del menisco; por abajo, en el cue­

llo del cóndilo, en donde se la ve descender mucho más por d.!:_ 

trás que por delante. 61 • 
La membrana sinovial se caracteriza por una rica vasculA 

rización, pre-requisito para su función : elaborar el fluido_ 

lubricante y nutricional. 

RELACIONES DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 

Por su cara externa la articulaci6n temporomandibular se 

halla recubierta por tejido celular, el cual está atravesado_ 

por la arteria transversal de la cara y por el nervio tempor~ 

facial; a su vez, este tejido celular está cubierto por la 

piel. Por su cara interna se relaciona con los nervios denta­

rio inferior, lingual, y cuerda del tímpano, y con la artería 

maxilar interna y sus ramas timpinicas, meníngea menor y con_ 

la inserción del pterigoideo externo. Por delante esti en re­

laci6n con haces del músculo masetero y con la escotadura sis 

motdoa, con el conducto auditivo externo indirectamente por -
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at1·is, por intermedio de la prolongación superior de la paró­

tida. 

Las arterias de la articulación temporomandibular proce­

den de muy diversos orígenes: lQ., de la temporal super:ficial, 

rama de bifurcación de la carótida externa¡ 2º·• de la timpán_i 

ca, de la meníngea media y de la temporal profunda media, ra-­

mas de la maxilar interna¡ )Q., de las ramas parotideas de la_ 

auricular posterior¡ qQ,, de la palatina ascendente, rama de 

la facial¡ 5Q., de la faringea superior, ramas que manda a la_ 

trompa de Eustaquio. 

Los nervios proceden de dos orígenes: lQ., del maseterino 

rama del maxilar inferior; 2Q., de la auriculo temporal, otra_ 

rama del maxilar inferior, sea directamente, sea por las ramas 

que bate 6ltimo manda a la parótida y al conducto auditivo ex­

terno. 

La articulación temporomandibular puede resultar muy afe~ 

tada por una oclusión traumatógena, hábitos oclusales y condi­

ciones patológicas. Puede haber un desplazamiento distal o to_!:. 

sional en razón de que los tejidos posteriores y superiores de 

las cabezas condíle&s son conjuntivos y desplazables. La tor-­

ción u otra desviación de la normalidad y un procedimiento te­

rap,utico imprudente pueden dar por resultado la consolidación 

de una disfunción. 
2º· 

Durante la vida, las fuerzas mecánicas producen una remo­

delacibn lenta de la superficie articular para permitir que se 

adapte a las fuerzas oclusales cambiantes. La consecuencia es 

el continúo cambio fisiológico del cóndilo y el hueso temporal 

para preservar la coincidencia de las superficies antagonistas, 

el remodelado se produce de tres maneras: 

Rcmodelado Regresivo, que se produce sobre la eminencia -

articular del huesa temporal y la parte posterior de la super­

ficie articular del cóndilo. Esto produce o puedo conducir a -

una perdida de la convexidad o aplanamiento de la articulación, 

no necesariamente correspondiente a cambios degenerativos u O!!_ 

teoartriticos. 
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Remodelado Progresivo, que comprende nl agrrgado de hueso 

adicional a la superficie articular del cóndilo, qtH> lo acerca 

a la cavidad articular. 

Remodclado Perif6rico, que es similar al remodelado pro-­

gresivo1 con excepción do que la f'orrnación Ósea también puede_ 

producirse en el cuello del cóndilo. Esto es m6s com6n en el -

margen condilar anterior, y si es excesivo produce un reborde 

o labio en los margenes de la articulacibn temporomandibular.22 • 
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CAPITULO TERCERO 

SISTEMA NEUHOMUSCULAR 

El sistema neuromuscular es el responsable de los movi­

mientos mandibulares que pueden acomodar la posici6n de la -

mandíbula para conseguir la m&xima intercuspidaci6n de las -

caras oclusales de los 6rganos dentarios superiores e infe--
'!7. riores. 

La mayoría de los autores acuerdan al mecanismo neuro­

muscular un papel predominante en el funcionamiento del sis­

tema puesto que toda su dinimica depende de la energía crea­

da por la actividad neuromuscular. Constituye una sorprende_a 

te paradoja, que este factor sea precisamente el menos cono­

cido por el odontólogo. 7 • 
El universo sensorial del hombre le permite recibir la_ 

información necesaria para integrar respuestas, de acuerdo -

con sus exigencias ambiontales.JJ. 

El funcionamiento del aparato masticador es muy complo­

j o. La anatomía y la morfología celular del aparato han sido 

bastante bien conocidas desde hace varios afios 1 pero la fisi~ 

logía de las diversas partes de esto aparato ha sido siempre, 

y sigue siendo un aspecto muy controvertido. 47. 
FISIOLOGIA MUSCULAR 

La unidad bisica del m6sculo es la fibra muscular, la -

cual se encuentra rodeada por una cubierta aislante (sarco!~ 

ma); la unidad bisica del sistema neuromuscular es la unidad 

motora, la cual esta compuesta de fibras y una neurona moto­

ra. Un m6sculo esta formado de centenares o miles de fibras_ 

musculares, con vasos y tejidos de sostén. El ax6n de una 

neurona motora inerva un n6mero vurinble de fibras muscula--
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rLlS esqueléticas. Parece ser que mientras más espccinlizoda y 

compleja es la nctivid,'.l<I muscular, mayor es <'l ní1mero de uni­

dades motoras para determinado 11Ú111cro de f'il1ras muscul.arr?S; o 

sea un músculo en Pl cual la proporción entre fibras ncrvio-­

sas y fibras musculares se aproxime a la unidad seria capaz -
!¡­

de efectuar los movimientos más precisos. f • 

CONTRACCION MCSCULAR 

El acortamiento o el desarrollo de tensión en un músculo, 

es el resultado de la contracción. Por lo tanto los músculos -

que se contraen pueden producir movimientos del tipo de cleva­

ció11 del maxilnr o bien los mí1sculos que se contraen y 110 se -

acortan producen tensión y pueden oponerse a la ruerza de la -
1¡7 

gravedad como sucede al sostener algo entre los dientes. • 

El propósito de un músculo es el de contraerse más corre..s, 

tamente, el de desarrollar tensión. Si al contraerse un múscu­

lo, este se acorta bajo una carga constante, el hueso al que -

está insertado sn moverá. En este caso la contracción se cono­

cerá como isotónica ( isotónica =a tensión constante). 

La tensión muscular, sin embargo, puede tornar la forma de 

una contracción muscular isom6trica; isomStrica = a longitud 

constante). En esto actividad muscular estática la longitud 

del músculo no cambia y el miembro no se mueve. En el trabajo_ 

muscular estático, las reservas de oxigeno y glicógeno están -

disminuidas y la remosión de los productos de desecho metabolJ:. 

cos está al.torada. El músculo, en estas circunstancias, se ag.2_ 

ta mucho m&s rapidamente que cuando ejecutan una actividad di­

námica, donde los constantes cambios facilitan la circulación_ 
. J8. sanguinea. 

ANTAGONISNO MUSCULAR 

Los músculos esquelSticos están generalmente dispuestos -

en f'orma antagónica alrededor de un hueso. Un músculo está di­

se~ado para llevar a un hueso a una dirección dada y otro mús­

culo lo está para oponerse y cambiar Sstá dix·ección. Uno fle -

xionará una articulación y otro la extenderá. El antagonismo 

en los músculos posteriores del temporal retruyen la mandíbula 

011 oposición a la acción protrusiva del pterigoideo externo. 
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Las f'ibras posterior·cs del temporal tam!Jiéll son antago11i7adas 

por sus fibrns anteriores, por la porción supc1·f'icial del ma­

setero y en cierto ¡:(rado por el pterigoideo interno. l~l m(1sc_l_I. 

lo pterigoirlco externo del lado derecho muc,·e la mandíbula h.Q. 

cia la izq~ierda; el pLerigoideo exte1·no izquierdo la mueve -

hacia la derecha. En otras palabras es 1111 ant<1go11isrno que cr_l_I. 

za la línea media operando sobre un hueso, la mandíbula, quP_ 

también cruza la línea media del cuerpo. Los músculos supra -

hioideos y los infrahioideos antagonizan con los componentes_ 

del cierre de los músculos de oclusión.JB. 

La anatomí.a funcional del aparato masticador es liastante 

bien comprendida por la mayoría de los dentistas, pero para -

poder entender los desórdenes funcionales de la articulación_ 

temporomandibular y de las estructuras periodontales, resulta 

a6n más importante tener un claro concepto de las relaciones_ 

neuromusculares dentro del. aparato masticador, especialmente_ 

por lo que se refiere a reflejos miotáticos, tono, reflejos -

flexores, y acerca de la influencia del sistema nervioso cen­

tral sobre el mecanismo de los reflejos condicionados y el e­

quilibrio psicosomático del individuo. 47 • 
El sistema nervioso es el conjunto de estructuras funci~ 

nalmente especializadas mediante las cuales el organismo res­

ponde adecuadamente a los estímulos que recibe, tanto del me­

dio •xterno como del medio interno. 33. 
La información, ca~tada por los receptores, es codifica­

da en descargas de impulsos, debe ser llevada a los centros -

nerviosos donde va a procesarse e interpretarse, en decir• iE 

tegrarse y la conducción se hace através de neurouas aferen-­

tes que trasmiten los impulsos desde los receptores hasta 

ciertas partes del sistema nervioso central, donde la inform!!. 

ción se recibe y se distribuye para la organización de reac-­

ciones a diferentes niveles, El conjunto de estas neuronas 

constituye lo que se puede considerar nivel de aferentación. 

En cuanto la información ha llegado a los centros se so­

mete a un complicado proceso de análisis y síntesis, tanto en 

el espacio como en el tiempo, mediante el cual se interpreta_ 
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y se utiliza para elaborfll' r<>acciones que varían desde la res­

puesta cstcreotipnda mñs simple, llnsta los plásticos y comple­

jos mecanismos qne hacen posil,le la memoria, nl nprc11dizajc, 

la motivación, la cxpr<'sió11 emocional y las u l. t aH funciones i_!l 

telectuales. Los f'enómcnos de estos procosos implica:1 se lle-­

ven a cabo en una población de rnilns de millones de neuronas -

relacionadas antre s!, en todas los formas imag~nablcs. Todo -

esto ocurre r.11 los centros nerviosos encerrados en el cráneo y 

en el rnqui.1' 1 los cuales c0netitu::;cn el nivel de intcegración. 

Los impulsos nerviosos que resultan de los mecanismos in­

tegradores centrales son conducidos por neuro11ns eferentes a -

ciertas estructuras donde Lie11c lugar la respuesta, llamadas -

cfpctores, que pueden ser: músculo estriado, músculo liso, 111Ú!:!. 

culo cardiaco o gl&ndulas. Este es el nivel de eferentaci6n. 

Toda reacción implica los siguientes elementos neurales: 

receptor, neurona aferente, centro nervioso, neurona eferente_ 

y efector. JJ. 

FISIOLOGIA NERVIOSA 

La fisiología nerviosa se desarrolla en tres etapas: la -

percepción del estímulo sensorial, su integración en el siste­

ma nervioso central, y la reacción motora ( contracción muscu­

lar y función glandular). Las tres etapas se encuentran bien -

definidas. 

PERCEPCION 

La percepción está constituida por dos fases: 

l. La recepción del estimulo por medio de terminaciones ner 

viosas sensoriales especializadas ( receptores ). 

2. La conducción de ese estímulo hacia el sistema nervioso_ 

central. 

Un receptor es un tejido nervioso especializado, que pue­

de ser clasificado por diferentes puntos de vista: según el t,i 

po de cambio de energía que son capaces de registrar, por el -

sitio donde se encuentran, por su estructura anatomica¡ pero -

independientemente de sus caracteristicas particulares todos -

tienen la función de dar entrada a la información al efectuar_ 

t d · • • t JJ. e 1 t' 1 la rans uccion de la energia que cap a. a<a es imu o es-
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pccifico es i·cgislracto por un receptor especiCico, el cual es 

normalmente refractario o poco sensible a todos los demás es­

tímulos. El tipo más simple de receptor es la terminaci.Ó11 ner 

viosa libre; relacionado p1·incipalmcnle con la sensibilidad -

dolorosa superCicial. Otros receptores presentan las termina­

ciones nerviosas cu forma encapsulada~ Corpúsculo de Meissner 

sensible al t-acto, Corpúsculo de Paccini sensible a la presi6.!!_ 

Corpúsculo de Huf'Cini sensible al calor, Bulbo terminal de 

Krause sensible al frío. 

Existen dos tipos de receptores en el sistema nervioso: 

los exteroceptores y los intcroceptores. Los receptores que -

responden a los cambios del ambiente exterior como dolor, ta_s 

to, presión y temperatura, son los exteroccptores. Los que 

responden a los cambios ert el ambiente interior y que se en -

cuentran en los ligamentos periodónticos 1 tendones, m6sculos, 

vísceras, etc. son llamados interoceptores. Si éstos son est_i. 

muladas por movimientos propios del cuerpo, darán i11formaci6n 

que influenciará los movimientos y posiciones del cuerpo y 

los limitará. 

Los interoceptbros pueden ser: a. visceroceptores que se 

localizan en los vasos sanguíneos y vísceras, b. propiocepto­

res, estos se encuentran en los ligamentos periodonticos, ar­

ticulaciones temporomandibulares, m6sculos de la oclusi6n, en 

sus tendones, e integran el control neuromuscular de la mand.!_ 

bula. JB. Los músculos y las articulaciones tienen Órganos 

sensoriales terminales descritos como propioceptivos. 

Todos los propioceptivos son de mucho mayor sensibilidad 

que los exteroceptores; lo cual es necesario para poder cum-­

plir su funci6n tan delicada de dar alarma o aviso al sistema 

nervioso central sobre posibles condiciones adversas 011 la Í,!!. 

timidad de los tejidos del organismo. La membrana o ligamento 

periodontal, por ejemplo, tiene propioccptorcs tan sensibles_ 

que diferencian hojas de papel de una centesírna de milímetro, 

colocadas entre las arcadas dentarias u obturaciones ligeris_i. 

mamente más altas, son notadas; mientras que diCerencias de -

igual o bastante mayor magnitud, no alcanza a ser percibidas_ 
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por el tacto (exterocepto1-). 

Otro tipo .~special de 1·ec~·ptor es c.! huso neuromuscular. 

Cada huso muscular se halla constituido alrodedor de tres a -

diez fibras 111usc11l.are.s estr·iadas <le tipo embrionario ( fibras 

intra[usalcs) dentro de una delgada cápsula de tejido conectl, 

vo, tienen los cabos puntiagudos unidos n las fibras muscula­

res •ecinas. A mitad del camino entre los extremos de las fi­

bras intrafusalcs hay una zona rica en núcleos que han perdi­

do Ja:!' estriaciones transversales y no pueden contraerse, pe­

ro en lugar de ello se estirará siempre que el huso sea some­

tido a tracción, cuando se contraigan las f'ibras intrafusales. 

Rodeando la zona central hay una terminaci6n nerviosa denomi­

nada receptor primario o terminación anulosuiral, y ele aquí_ 

una f'ibra nerviosa voluminosa de 17 micras de diámetro en pr2 

medio, pasa hacia las raíces sensitivas de la midula espinal. 

A cada lado del receptor anulospiral suele descubrirse otra -

terminación denominada terminación secundaria o en Flor AbieL, 

ta, que excita otra fibra nerviosa sensitivn mucho más delga­

da que la excitada por la terminación anulospiral; en prome-­

dio tiene ocho micras dé diámetro. 

El huso muscular puede estimularse por: l. Tracci6n de -

todo el m6sculo, que tambi6n causa tracción del huso muscular; 

2. Por tracción causada por contracción de las fibras intrafu­

sales del huso, que contraen los dos extremos del huso pero 

destienden la porción central. En otras palabras el estímulo -

que normalmente excita el huso muscular es la tracción de su -

parte media, tanto si depende de tracci6n de todo el músculo 

como de estimulación de las fibras intraf'usales. 24 • 
Los husos neuromusculares se encuentran localizados, nat,!;!_ 

ralmente en los músculos y tambi6n en la región de transición_ 

entre fibra muscular y .fibra tendinosa. Estos husos ncuromusc,!;!_ 

lares son 6nicos en el hecho que tienen su propia inervación -

sensorial y tambiin motora; así los estímulos motores pueden -

provenir del sistema nervioso central y/ o ser originados por­

cambios en la propia tensión muscular , 7 · 
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Los Ilusos musculares son receptores sensoriales que exis­

ten pi:-acticarncntc .:n todos los músculns L'Squeléticos para de!!_ 

cutn·j i:- el gr<Hlo de contracción musc11lar. Transmiten impulsos 

casi conli11uam0nte por las raíces posteriores a la médula esp,i 

nal, do11de excitan las neuronas anteriores motoras, que a su -

vez p~oporcionan los estímulos nerviosos para el tono muscular; 

sim~lcmcntc cortando las raíces posteriores, con la cual se 

bloquean los impulsos de los husos musculares, suele reducirse 

el tono muscular a tal grado que el m6sculo se vuelve casi to­

talmente rlicido. 

Se puede definir el tono muscular como la sensación clíni­

ca de firmeza de los músculos esqueléticos. El tono muscular -

se derinc tambi&n como la resistencia pasiva que presentan los 

músculos al estiramiento, apreciada clinicamente. El aumento -

de la r•~sistencia pasiva al estiramiento ha sido llamado aume_!! 

to del tono, y a tales m6sculos se les denomina hipert6nicos o 

espó.sticos. En presencia de.una disminución de la resistencia_ 

pasivti, los músculos se denominan hipotónicos o flácidos. Entr.!:_ 

estos dos extremos se encuentra la resistencia pasiva normal,­

la cual es denominada tono muscular normal. Es una consecuen-­

cia del reflejo miotático. 

INTE~ION 

Cuando un receptor es excitado por un estimulo, iste es -

conductdo por los nervios o conductores sensoriales aferentes­

hasta al sistema nervioso central, donde es integrado; es de-­

cir1 analizado y clasificado. Cada estímulo especifico es ind.!_ 

vidualizado, para poder determinar una correspondiente reac--­

ci6n tambi¡n específica. 7 · 
La unidad básica del sistema nervioso ts Ja neurona, la_ 

cual consta de un cuerpo celular ( pericarion) y sus prolonga­

ciones. Dichas prolongaciones consisten en: l. fibras cortas 

llamadas dendritas que actúan corno zona receptora de la neuro­

na y conducen los impulsos hacia el cuerpo celular¡ 2. una la~ 

ga fibt'a única ( axón o cilindro eje ) para conducir los impul, 

sos que se originan en el cuerpo celular. Sin embargo, la uni­

dad bis1ca resulta por lo general mis compleja porque los ci--
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lindroejes emiten con rroc;uencia ramas o colaterales. Auuq11e 

algunas neuronas tienen dendritas y otras nó, la mayoría de_ 

las que i'orman el sistema nervioso central sí las presentan_ 

y son multipolares. Las neuronas sin dendrilas pueden emitir 

una o dos prolongaciones ( axones ) y ser bipolares, presen­

tando una prolongacibn en cada polo celular, por ejemplo, 

las células de la retina y los del ganglio vestibular del oc 

tavo par craneal. 

Las neuronas pueden clasiCicnrse de acuerdo con su 1'un­

ci6n en tres clases generales: l. neuronas sensitivas, que -

trasmiten impulsos hacia la médula espinal y hacia el cerc-­

l>ro; 2. neuronas motoras, que trasrnitc•n los impulsos que se_ 

originan en el cerebro y en la médula espinal; J. neuronas -

de asociaci6n ( interncuronas ), las cuales proporcionan co­

nexiones recíprocas, alternas o distantes con muchas de las_ 

células del sistema nervioso. En general, las neuronas moto­

ras son denominadas neuronas ererentes, y las sensitivas ne.!:!_ 

ronas aferentes. JJ. 

El sistema nervioso consta de dos partes: el sistema 

nervioso central, constituido por el encéfalo y la médula el!_ 

pinal, y el sistema nervioso periférico, constituido por los 

nervios craneales y los nervios espinales con sus correspon­

dientes ganglios. 

El encéfalo está anatomicamente constituido por tres 

partes principales: el cerebro, el cerebelo y el tallo ence­

fálico. A su vez, este tallo encefálico está constituido por 

el mesencefalo, la protuberancia y el bulbo; existiendo en -

ellos núcleos de los diversos nervios craneales ( como el nQ. 

cleo mesencefálico del trigémino ) y núcleos o formaciones -

reticulares dispersas. En el cerebro, podemos distinguir en­

tre otras áreas, el tálamo, la corteza sensorial y la corte­

za motora. 

Para que un estímulo sea consciente, por ejemplo, para_ 

que el individuo sienta un dolor, es necesario que la excit.!!. 

ción iniciada en el sistema nervioso periférico, sea conduc.!:_ 

da hasta el cerebro. Si el estímulo nace en el cráneo o cue-
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llo, más nspocificame11to en la oclusión denlaria, es recep-­

cio11ado por los propioceptores peri.odontales y conducido por 

la vía sensorial del trigémino al 11Úcleo mescnce1'álico de és 

te nervio ( quinto par craneal ); desde allí atraviesa forn~ 

ciones reliculares, pasa por el cerebro, llega al tálamo y -

desde ahí a la corteza sensorial del cerebro, donde es inte­

grado o en ese instante, el individuo se hace consciente del 

estímulo. JJ. 

HEACCION 

Una vez producida la integración del est:í muJ.o en la co.r. 

teza sensorial del cerebro, se inicia el proceso de reacción, 

a nivel de la corteza motora. El impulso motor naciente va -

descendiendo hacia el cerebelo, de all:Í. pasan las porcic..nes 

superiores del tallo encefálico, y 011 el mcsc11céfalo alcanza 

el núcleo motor del trigémino ( refiriendose en el caso de -

la oclusión )¡ desde ahí, siguiendo las vías descendentes o 

motoras de ese nervio, producirá la estimulacibn del grupo -

muscular indicado. 

En este largo trayecto dentro del sistema nervioso cen­

tral, tanto en su etapa sensorial aferente como en la res -­

puesta motora eferente, existen varios controles de registro, 

modificaciones, coordinaciones, a diversos nivel, con la fi­

nalidad de dar la respuesta motora más adecuada. Así el cor!:_ 

belo, el tálamo y las formaciones reticulares, cumplen una -

importante funci6n regulando todos los impulsos sensoriales, 

antes que estos lleguen a su estación terminal que es la co.r. 

tezn sensorial del cerebro. 

Los impulsos sensoriales de todas partes del organismo, 

llegados vía m6dula espinal o nervios craneales, son allí 

controlados antes de continuar su vía ascendente hacia el C!:_ 

rebro¡ y también, todos los impulsos motores nacidos en la -

corteza motora del cerebro antes de continuar su vía descen­

dente hE1cia los corrcspoudientes músculos deberán ser regul.!!_ 

uos por el ccrobro. En este circuito cerrado de f'ino control, 

el cerebelo cumple una importante función de coordinacibn de 

la reuccibn motora del sisLema nervioso central. 
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Lns tres clapns (PC'rcepció11 1 lnlegracif111 1 Heacción), son 

el mecauismo nouromuscular b[1sico cou::Jcient.e; es dectr cou i11 

tcrvención de 1<1 cortez.a ccrpl11·al. 

Existe otro tipo de mcc1.tnis1110 rH~uromuscular 1 inconsciell­

te1 en que la reacción motora a un determinado estímulo scns2. 

r·ial se produce sin iutcrvcnción de la corteza ce1·cbra 1 1 en -

forma automática; son los arcos reflejos, de gran importancia 

en la fisiología del sistema estomatognbtico. 

ARCO HEFLEJO 

La contracción voluntaria o involuntaria de los m6sculos 

de la masticaci611 es el resultado de la estimulación de un ó.r. 

gano sensorial o receptor, o de una orden cerebral, como movi 

miento voluntario. 7. 

La actividad refleja puede ser considerada como la res-­

puesta que se presenta cuando impulsos nerviosos provenientes 

de un receptor pasan a trav&s de fibras sensitivas hacia el -

sistema nervioso central y retorna nuevamente hacia la perif'! 

ria a trav&s de f'ibras motoras hasta llegar a los músculos 

donde se produce la respuesta. El arco reflejo en su f'orma 

más simple consiste de una neurona sensitiva o aferente y una 

neurona motora o eferente. Por lo general existen neuronas 

de interconexión entre las f'ibras aferentes y eferentes en -

la mayoria de los arcos reflejos. Aunque los impulsos aferen-· 

tes se pueden originar en diferentes sitios y pasar por vias_ 

completamente divergentes hasta el sistema nervioso central,­

tales impulsos pueden convergir sobre las mismas neuronas mo­

toras, denominadas la vía común final. El concepto de Vía Co­

mún Final requiere ciorto ajuste cuando se consideran movi--­

miontos organizados. Los reflejos m6s simples consisten de 

dos neuronas, son ref'lejos monosinápticos; los que contienen_ 

una o más neuronas interconectadas son llamados reflejos poli 

sinápticos. 

Otros criterios para la clasificación de la acción refl~ 

ja incluyen los reflejos condicionados u otra actividad moto­

ra adquirida por el condicionamiento o el entrenamiento. 

Los ref'lcjos no condicionados son aquellos en los cuales 



- J(¡ -

un estímulo da J11gnr a una respuesta sin eulrenamiento previo• 

consiclerandose que> la respu<>sta es especÍ1ica para el estímulo. 

Sj n e1r1l.1nr¡.?;o 1 en e.l reflejo condicionado 1 las l' cspuestas obteni­

das requieren dP entrenamiento previo y de la f'ormación de nue­

vas asociaciones. Las asociaciones, por lo que respecta, el ce­

rebro resulta ese11cinl para el estahlecimiunto de los reflejos_ 

condicionados. Los reflejos no condicionados sencillos incluyen 

a los del cie1re y abertura de la mandíbula. Ejemplo de los re­

Clejos condicionados son la fonación y la mast±caci6n. 47 • 

Los reflejos tambi6n pueden dividirse en l. Propiocepti-

vos, por ejemplo, los reflejos posturales de la mandíbula. 2. -

Tangoceptivos ( del tacto ). J. Nociceptivos reflejos protec­

tores). Este 6ltimo es el m&s fuerte, por ejemplo: el ref'lejo -

para inmovilizar a un miembro cuando el movimiento produce do-­

lor. Intervienen en este ref'lejo nociceptivo los siguientes mú.!!_ 

culos: Pterigoideo Externo• Dig&strico, Genihioideo y Milohioi­

deo. Ejemplo de reflejo nociceptivo en la boca seria: comiendo_ 

cerezas se muerdo sobro una semilla, inmediatamente el movimie!.!. 

to so reserva al de apertura evitando así la injuria a los die!!. 

tes. 

Cuando se estira un músculo haciendo tracción sobre él• el 

músculo se contrae; está respuesta es denominada ref'lojo de es­

tiramiento. El ref'lejo de estiramiento se inicia en los recept.2. 

res de los músculos sometidos al estiramiento; el órgano senso­

rial o receptor para la iniciación de estos impulsos es el huso 

muscular. El alargamiento implica aumento de longitud, la cual_ 

se encuentra relacionada con el huso muscular, y aumento de te!!. 

sión• que se relaciona con el órgano tendinoso de Golgi. Aunque 

se consideraba anteriormente que la :función del reflejo de est.!_ 

ramicnto se relacionaba principalmente con la oposición a la 

fuerza de gravedad (por ejemplo, la posición de pie y la posi-­

ción de reposo de la mandíbula), resulta en la actualidad evi-­

dente que dicho reflejo es activo durante la contracción volun­

taria y refleja de los m6sculos, y que se encuentra presente en 

los músculos extensores y 1lexores. 

Otro ejemplo de ref'lejo miotático ( do est~ramiento ), es 
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la co11tracci(H1 rerleja de los 111{1sc1Jlos temporal ~· 111asetcro c•n 

l'l reflejo mascterino 1 el cual es activado por una p<:!rcusii'1n_ 

de la barliilla hacia abajo, percutiendo los incisivos inf(!rio 

res, o percutiendo el ·tendón del 111Ílscu](• rnasetcr·o. En estos -

casos la neurona aferente, cuyo cuer·po celular se <!nc11enlra -

en el núcleo mcse11céíal.ico 1 es activada por el estir-arn.i.cnto -

del músculo la neurona aferente efcctua sinapsis cor1 111 1110-

toneurona al.fa en el núcleo masticador de la protuberancia ). 

A su vez, la r1curona motora alfa o efectora 1·csulta activada 

y ocacionn contrncció11 refleja de los m(1sculos el evadori;s de_ 

la mandí.bula. El re1lejo se cl<~Se>ncadena por «stiraniiento len­

to o rhpido del músculo y 1 dentro de limites basla11tc nslrn-­

chos1 la fu(:rza de cont.racc:i.i'>n continúa <JUmentando a medida -

que crece la 1uerza que provoca el estiramiento muscular (am­

pliaci i'>n de la mandíbula). 

Cuando una parte se mueve, los músculos que suelen opo-­

nerse al movimiento son obligados a relajarse, este f'enómeno 

se conoce como inervación reciproca. P~~sto que se puede ha-­

cer que los extensores y flexorns se contraigan voluntariame~ 

te al mismo tiempo, es obvio que la inervación reciproca no -

se emplea en todos los tipos de función muscular. Cuando se -

presenta un reflejo por estiramiento los impulsos provenien-­

tes do los husos musculares de un músculo protagonista inhi-­

ben directamente la motoneurona del músculo antagonista. De -

esta manera, adem6s de las fibras excitadoras para los múscu­

los protagonistas, existe una colateral proveniente de las f_i 

bras la que llega a una interneurona inhibidora en la médula_ 

la cual conecta directamente con la motoneurona que inerva el 

músculo antagonista. Por lo tanto las neuronas aferentes de -

loa husos en los músculos protagonistas se encargan tanto de_ 

la función muscular protagonista como antagonista. 47 • 
El fracaso de esta inervación reciproca alternada juega_ 

un papel de mucha importancia en la patogenia de diversas di~ 

funciones del sistema estomatogn6tico; por ejemplo, en la di~ 

locaci6n o subluxacibn de la mandíbula. Cuando se abre la bo­

ca, la mandíbula baja y el cóndilo es llevado adelante y deb!!_ 



' .iu ele la emi11P11cia Hrticular· del temporal. Cuando la boca se-

' 1 nrrn 1 ln mandí.bula se eleva y el cóndilo vuelve dentro de l.!!, 

fos.:1 glenoidea. Cuando los elevado1·es de la mandí.bula se con­

traen, el músculo pterigoidco externo que llevó el cóndilo h.!!, 

cj a adelante no s<: relajará &ste cbndilo quedará trabado fr•~.!!. 

te a la eminencia articular, y la boca no podrá ser cerrada;­

la mandíbula estb dislocada o luxad~. 

Los mecani.smos 11euromusculares presentan un gran poten-­

cial de adaptación a las imperfecciones er1 las relaciones en­

tre los diversos fac lores que participan en la alineación del 

élpara to masticador. Sin ernbargo 1 la capacidad adapta ti va del_ 

sistc,,na neurornusc11lar depende en gran part.e del umbral de irr,i 

tabil.idad del .sistema nervioso central, la cua.1 se encuentra_ 

influenciada por la tensibn emocional y psíquica. Por lo tan­

to, las interferencias oclusales pueden o no dar lugar a tra~ 

tornos neuromusculares o de tipo distinto dentro del aparato_ 

masticador, ya que en la existencia de tales trastornos pue--

den depender de como una persona se adapta o reacciona a sus_ 

interferencias oclusales. 57. 
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CA.PI'l'ULO CUARTO 

MUSCULOS l>E l.i\ MAS'l'ICACION 

El tejido muscul•~ e8 el rQsponsable de los movimientos­

corporales. Los m~scu.L~& mQslicador"s constituyen la pnrte a~ 

tivn del sistema masti~-to~io, rnf entras que los dier1tes, los_ 

Muesos mandibulares y l•• a.rlicuJacioncs tcmporomandibulares, 

pueden considerarse pa~t~e pasivas. 

La mandíbula esti e~ realidad suspendida del crbneo por 
• J i· t 2o. los muscu.os y igamen o•. 

Si el odont6logo ha de estudiar y comprender la fisiolo­

gía bucal, debe entender In acción de las articulaciones y de 

l.os músculos que opera.fl '-'11 la Rl<)itdÍ.bula. Como los músculos y_ 

las articulaciones opera~ los movimientos mandibulares, son -

de primaria y dominante CoPsidero.ci6n para investigar la Oclg 

sión. Es verdad, que e.L Oefltista ro.ra vez trata directamente_ 

a los músculos, pero su- ~eataurQciones deben estar de acuer­

do con lo que los músculoa 1 a través de sus articulaciones, -

demanden para satisface~ l•• funciones bucales. JB. 
En la a11tiguedad el r1i[itodo rn&.s común para el estudio de­

l• ~unción muscular fue l~ disecc1bn y, basándose en ella, la 

reconstrucción de patronea func:t.onales conocidos. Mediante e~ 

te método la interpretación de lfl:S !'unciones musculares se bQ_ 

so e11 el origen e inserCiÓn de los músculos. Aunque este mét.2. 

do ha proporcionado val:iof'la ini'or1J1t1ción, el uso más reciente 

de métodos electromiogrÍl:f:icos ha i:ir-oducido interesantes y pr.2_ 

metedores estudios de ltta :runcion~s musculares y de la articg 

lnci6n temporomandibula:r e11 divet':Sos grados de reposo y de m.2. 

v1miento. Tambi6n por esle modio ha sido posible determinar -

la relaci6n entre oclusii:>o, tensión muscular y tensi6n psíqu.!_ 

ca. 
l¡ 7. 
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Además, los resultados de estudios electromiográficos y 

de otro tipo indica que interv icnen más mí1sculos y que los -

diversos movimientos mastLcatorios son más complejos de lo 
/¡-

que so cre:Í a anteriorlllP.ri te. / • 

Sobre la hase de los nctuales conocimientos no es posi­

ble proporcionar un análisis completo de las runciones de los 

diversos m6sculos masticadores y m6sculos asociados en todos 

los movimientos de la mandíbula, debido a la intaraccibn su­

mamente complejo de un gran n6rnero de m6sculos, directa o in 

directamente relacionados con el aparato mnsticador. 47 • 

Existen cuatro m6sculos de enorme importancia para el 

estudio de la Oclusi6n.JB. Se les llama m6sculos masticado-­

res o m6sculos de la masticaci6n. 

Tres de ellos intervienen en los movimientos de eleva-­

cié>n de la mandíbula. Son: el Temporal, el Masetero y el Pt~ 

rigoideo Interno. El cuarto músculo masticador es el Pteri-­

goidco Externo. Los Ptcrigoideos externos en su contracción_ 

sirnult6nea producen movimientos de proyecci6n hacia adelante 

de la mandíbula. Sus contracciones aisladas dan origen a mo­

vimientos de later~lidad. 

Los músculos abatidores son: el Vientre Anterior del Di­

g6strico, el Milohioideo y el Genihioideo (músculos suprahio.!_ 

deos). 
1
i 6 • 

Existen otros músculos que son auxiliares en la mastic.!!. 

cibn: Buccinador. MGsculos de la regibn lateral del cuello:­

Cut6neo del cuello, Esternocleidomastoideo, Escalenos, Recto 

lateral de la Cabeza, Trapecio, músculos de Nuca propiamente 

dichos: Esplenio, Complexo Mayor, Complexo menor, Cervical -

Transverso, Recto Posterior Mayor de la Cabeza, Recto Poste­

rior Menor de la Cabeza, Oblicuo Mayor u Oblicuo Inferior de 

la Cabeza, Oblicuo menor u Oblicuo Superior de la Cabeza. 

MUSCULO TEMPORAL 

El m6sculo Temporal ocupa la fosa temporal, afectando -

su forma y dimensiones. Es un ancho abanico, cuya base se -­

halla dirigida arriba y atr6s y cuyo virt¿ce corresponde a -

la apbfisis coronoides de la mandíbula. 

INSEHCIONES • ¡.;ste músculo se inserta por arriba: 10. 1 en la_ 



línea Lemporn1 iurerior; '.!O., e11 toda la extensión de la fosa 

temporal situada por d<>bajo de .la línea temporal inferior¡ 

JO., en .la cara profunda de la aponeurosis que lo cul>rf', pero 

solamente en sus dos tercios supL•riores ¡ l¡Q. • en la parte me­

dia de la car·¡i inter1111 del a1-c<> cigomático, y también en la -

cara anterior de.l tend(>n de origen dC'l mlisculo masetero. 

lJcsd<! est.a.~-> d.i.rPrt~11tes superfici.es de inserci{)n los fas­

cículos carnosos del 111Í1sculo Ternpo1·al se dirigen, los auteri.Q_ 

res, verticalmente abajo¡ los medios, obli.cuamente abajo y -­

adelanle, y los post<!rio1·c•s, horizontalmente adelante. Termi­

nan en la~ dos caras, iutcrna y extnrnn, de una lámina fibro­

sa, que tiene la misma forma deJ músculo y que al principio -

está situada en su espesor. Se separa pronto del mismo, dismi 

nuyendo en anchura, a medida que va descendiendo, hasta adqu_i 

rir, por 1i n 1 la forma de un tendón de 1 o 2 centímetros de 

anchura, el cual va insertarse en la apófisis coronoides de 

la mandíbula. Esta inserci6n se verifica a la vez en el virt_i 

ce, en los dos bordes, en la cara interna, y raras veces en -

la externa, de la apófisis coronoides de la mandíbula. A pro­

pósito de la insarci6n inferi.or del músculo Temporal, es de -

notar que las fibras que provienen de la parte inferior del 

ala menor del esf"enoides forman en la cara profunda del mÚSC,.!;! 

lo un fascículo más o menos distinto que va a terminar en el_ 

labio interno del borde anterior de la rama del maxilar; des­

ciende hasta cerca del último molar. 

El músculo Temporal se compone de dos planos de :fibras -

un plano super:ficial, que termina en la cara externa del ten­

dón, y un plano pro:fundo, que termina en su cara interna. 

RELACIONES. Aplanarlo de fuera a dentro, el músculo Temp.Q_ 

ral presenta dos caras, una interna y otra externa, y tres 

bordes, que se distinguen en superior, anterior y posterior. 

La cara interna difiere de sus relaciones, según se la -

examine en sus tres cuartos superiores o en su cuarto in~e--­

rior. En sus tres cuartos superiores descansa sobre la pared_ 

6sea de la fosa temporal, a la que se adhiere intimamente y -

de la que en algunos puntos se halla separada por los tres --
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nervios temporales profundos, por las tres arterias tempora­

les profundas y por las venas que las acompafian. En su cuar­

to inferior por dobajo de la rosa tr?mporal, Sr> corresponde -

con los dos m6sculos Pterigoideos, interno y externo, el Uu­

ccinador y ln parte 111[1s posterior do la bolsa adiposa de Ui­

chat. 

La cara externa se halla en relación por arriba con la_ 

aponeurosis temporal que la cubre. Mbs abajo poi· debajo de -

la inserción inferior de la aponeurosis tcemporal, la cara e~ 

terna, profundamente situarla, se corresponde con el arco ci­

gom&tico y el Masetero. 

El borde superior, semicircular, se corresponde con el_ 

&ngulo de la unión de la aponeurosis temporal con la pared -

craneal. 

El borde posterior, casi horizontal, ocupa, en la mayor 

parte de su extensión, el canal excavado en la base de la api 

fisis cigom&tica. 

El borde anterior, casi vertical, muy grueso y redonde~ 

do, corresponde al canal retromolar, del que, sin embargo se 

halla separado por·un paquete celuloadiposo bastante desarr~ 

llado. 

INERVACION. El m6sculo Temporal está inervado por el -­

temporal profundo anterior, el temporal profundo modio y el­

temporal profundo posterior, tres ramas de la maxilar inCe-­

rior. Estos tres nervios penetran en el m6sculo por su cara_ 

profunda. 

ACCION. El m6sculo Temporal levanta la mandíbula y lo -

aplica contra el maxilar superior. Por sus fascículos poste­

riores de dirección horizontal, atrae ol cóndilo hacia atrás 

y lo conduce hacia la cavidad glenoidea, cuando ha sido 11~ 

vado hacia delante por la contracción de los dos Pterigoideo!!_ 

E t Gl. x ernos. 

El m6sculo temporal es el que interviene principalmente 

para dar posición a la mandíbula durante el cierre y resulta 

más sensible a las interferencias oclusales que cualquier 

otro m6sculo masticador, Normalmente, las Cibras anteriores_ 
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pueden contraerse un poco an1es qu<' el resto de .las fibras -

cuando se inicia el cierre de la rna11díbu1a. Las fibras post..!.:_ 

rjor<·s de un lado son activas en Jos 1110\'i111ie11tos dn latecall_ 

d1~d de la mandíbuln hacia <~l mis111n Jadn pero la retracción -

1i i l. a t era 1 de l a man ti i l.• n la 

ta n todas las 1·ib1·ns del 

MUSCULO ~lASETt:HO 

desd<.3 u11n po.si ción 

músculo. 
117

• 

protrusi.vn 

E1 Masetero es un músculo co1·to 1 grueso, de rorma cuadrJ.. 

latera, situado ~n la cnra exlerna de la rama ascendente de­

la mandíbula. 

INSEHCTO!\'ES. Este mi'Jsculo está constituido por dos ras­

ciculos, CJUe se \'en muy clai·nmente examinándolos por la cara 

externa; un fasciculo superficial o a11teroexterno y un fase! 

culo prof"undo o posterointerno. 

a. Fascículo Superficial. !'.:l f'ascículo superficial, el má!!, 

importante de los dos, se inserta por arriba en el boE, 

de inferior del arco cigom&tico en sus dos tercios an­

teriores; esta inserción de origen se hace por medio -

de una aponeurosis muy gruesa y resistente, que se ex­

tiende sobre la cara externa del músculo y se prolonga 

hasta su parte meclia, donde termina en forma de lengÜ.!:;_ 

tas más o menos afiladas, pero siempre muy irregulares. 

Las fibras constitutivas del fascículo superficial se_ 

dirigen oblicuamente de arriba abajo y de delante a--­

trás, para terminar en el ángulo de la mandíbula, así_ 

como en la porción iu.Cerior de la cara externa de la -

rama ascendente. 

b. Fascículo Profundo. El fascículo profundo está situado 

por dentro del fascículo superficial, del que sobresa­

le por detrás. Las fibras que lo consti tuyer1 se inser­

tan a la vez en el borde inferior y en cara interna 

del arco cigomático: es comunmente muy difícil, cerca_ 

de la apófisis coronoides 1 aislarlo completamente de -

las fibras correspondientes del Temporal. Desde este -

punto, se dirigen oblicuamente abajo y adelante y se -

ocultan por deba,io de las fibras del fascículo superf,i 
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c.ia.l, a las r¡ue cn1zHn i°ormando un ángulo de I¡() a I¡') -

grados. J'inalrnf!l1t1~, van a insertarse en la cnra exter­

na de la rama de la nia11dí. liula, desrl•· la zona de inser­

ción del fascículo superfi.cial hasta la base de la ap.§_ 

fisis co1·ouoides. 

c. Helacio11es rccí.procas d<' los dos fascí.culos. Los dos -

fascículos deJ Masetero dif'il'ren, según se ha vist,o poE_ 

su situación, por su dirección y por su importancia. 

!Je arriutt y atrf1s se encuentran perf'ectame11te separado.!:!_ 

por un intersti.cio ocupado por 1111;, masa de tejí.do con­

juntiYo laxo, rnns o menos rico en ~rasa; Monro Jlrinicro 

y después Thcilc, han encontrado ell c-st.c punto una es­

pecie de bolsa serosa. Más allá de este intersticio, 

los dos fascí.culos se fusionan de una manera más o me­

nos completa parn tornar en la mandíbula una inserción_ 

común. 

RELACIONES. El Masetero, lo mismo que el Temporal, o.fr!:_ 

ce para su estudio dos caras, una externa y otra interna; 

además cuatro bordes, que se distinguen en superior, inferíoE_ 

anterior y posterior. 

a. La cara interna profunda se corresponde sucesivamente..:_ 

12. 1 con la rama de la mandíbula en casi toda su extc!.!. 

sión; 2Q., con la escotadura sigmoidea y el paquete -­

vasculonervioso (paquete mnseterino) que la atraviesa; 

)Q. 1 con la apbfisis coronoides y el tendón del Tempo­

ral que en ella se inserta; 4D., con el Ouccinador, 

del que se halla separada por una voluminosa masa cel~ 

loadiposa, la bola adiposa de Oichat. 

b. La cara externa o superficial está cubierta en toda su 

extensión por una aponeurosis, la aponeurosis maseteri_ 

na. Por fuera de la aponeurosis, en el tejido celular_ 

subcntáneo, el músculo Masetero se corresponde con al­

gunas importantes formaciones, que son: 12., ante todo 

con tres músculos, el Cigomático Mayor, que cruza obli 

cuamente su parte superior, el Cutáneo y el Hisorio, 

que cruzan oblicuamente su parte inf"erior; 20., con la 



arteria transversa de la cara, que corre de ntrAs a de­

lante, a 1111 centímet1·0 de distuncia por debajo del arco 

cigomát.i co; Jl2., con la prolongación anterior de la pa­

rótidn y el conducto de Stenott que le si.u;ue, el cual c.2. 

rre de atr6s a dolante, entre 10 y 15 milímetros por de 

bajo dO la a1-teria; l¡Q., con ramificaciones nerviosas, -

muy numerosas a este nivel, procedentes de las dos ra-­

mas terminnles del nervio facial, (cervico facial y tim 

pano f'llcial). 

c. El borde superior se relaciona, en toda su extensión, 

con el borde inferior del cigoma. 

d. El borrle inferior corresponde al ingulo de la mandíbula 

y al borde inferior de su rama. 

o. El borde anterior, .ligeramente oblicuo hacia abajo y 

atr6s, esti en relaci6n sucesivamente con el maxilar ª..!!. 

perior, el Buccinador y el cuerpo de la mandíbula. En -

su porcibn mis inferior se encuentra en relación con la 

arteria facial y la vena del mismo nombre, que pasan 

desde el cuello a la cara, cruzando oblicuamente el boL 

de inf'erior de la mandíbula. 

f. Borde posterior, está formado por arriba por el fascÍC..!!, 

lo profundo del Masetero, y por abajo por el fascículo 

superficial. 

APONEUROSIS MASET~RINA 

Cuadrilitera como el m6sculo que cubre, la aponeurosis -

maseterina se inserta por arriba en la cara externa del arco_ 

cigomático, por abajo en el borde inferior de la mandíbula, y 

por atrás en el borde parotídeo del mismo hueso. Por delante_ 

circunda el borde anterior del Masetero, y después de cubrir_ 

una parto de su cara interna, termina parcialmente sobre el -

borde anterior de la apófisis coronoides y en la parte del 

borde anterior y la cara externa de la rama de la mandíbula. 

La aponeurosis maseterina forma, junto con la cara externa de 

la rama de la mandíbula un estuche osteofibroso ocupado por -

los fascículos del Masetero. 

Esta cavidad, cerrada enteramente por su cara externa, 
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est6 abierta ader1tro y por arriba en Al sitio que corresponde 

a la escotadura sigmoidea: por está abertura el músculo Mase­

tero recibe sus principales vasos y su 11ervio. 

lNEHVAClON. i'.:1 Ma,Jetero está inervado por el nervio mase 

terina, rnma de.I rn;n.:i.lnr ini'erior. este nervio pasa por la e_!!. 

catadura sigmoidea dP ln mnndíbuln y se pierde en la cnra pr.2_ 

funda del músculo. 

ACCION. Lo mismo qua el Temporal, el Masetero es un mús­

culo elevador de la mandíbula. 61 • Aunque puede colaborar en_ 

la prolrusi6n simple y juega un papel principal en el cierre 

de la nrnndíbuln CUi!lldo simultaneamente éste es protraído. To­

ma parte tambi6n en los movimientos laterales extremos de la 

mandíbula. En contraste con el músculo Temponll, cuya función 

prillcipnl es dar posición a lu mandíbula, se considera que el 

Masetero act6a principalmente proporcionando la fuerza para_ 
. .• 18. 47, 61. 

la masticac1011. 

PTERIGOIDEO INTERNO 

Situado por dentro de la rama mandibular, el pterigoide.2_ 

interno es un m6sculo algo grueso, de forma cuadril6tera 1 

que se extiende de "la ap6fisis pterigoides al ángulo de la -

mandíbula. Se designa a veces con el nombre de masetero in-­

terno, por su situaci6n y por las analogías de estructura 

que tiene con el Masetero. 

INSERCION. Toma origen por arriba en toda la extensión_ 

de la fosa ptorigoidea, es decir, en la cara externa del ala 

interna de la apófisis pterigoides 1 en la cara interna de su 

ala externa, en el mismo fondo de la fosa, y finalmente, en 

la cara posterior de la apófisis piramidal del palatino. Es­

ta inserción se verifica hacia adentro por una ancha aponeu­

rosis que se prolonga hacia el tercio superior de la cara i~ 

terna del cuerpo muscular. En los restantes puntos tiene lu­

gar en parte por fibras carnosas y en parte por fibras tendí 

nasas cortas. 

Desde la fosa pterigoidea las fibras del Pterigoideo ln 

terno se dirigen oblicuamente abajo, atris y afuera, hacia -

el ángulo de la mandíbula, y se inserta en la parte interna_ 
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de este Óngulo y en la cari\ i11ter1111 de la rarnn ascc11de11te 1 
por hojas ilponeurhlicas muy resistentes, diseminados en nl in 

terior del m(u,;cuJo, o b.ie11 directnme11le. La zona de inserción 

.i11i'erior del p·terigoideo i11ten10 se extiende comunmente desde 

el liorde i11t'e1·]or de> la rnnra dü la rnandí.bula hasta el orifi--

cio superior del conducto dentario. 

HELAClONLS. !:,J. 111í1scn1.o l'terigoideo intf~rno está prof'und~ 

mente situado entre el esque:leto f'acial y la porción superior 

del conducto alimenticio. 

a. Hocia a dent1·0, está en relación con la f'nri11ge y el 

músculo periestnfil1no externo, que costea verticalmen­

te su lineo de inserci6n en el ala interna de 111 fosa 

pterigoidea. Está scpnr;Hla dü la f'aringe por un espacio 

angular de sono posterior, el espacio maxiloCaringeo, 

por el que corre las dos carótidas, la yug•.llar interna_ 

y los nervios gran simp6tico, glosofaríngeo, neumogis-­

trico, espinal e hipogloso mayor. 

h. Hacia Cuera. el Pterigoideo interno estfi relacionado -­

con el m6sculo Pterigoideo Externo, del cual se halla -

separado por una aponeurosis más o menos claramente di­

f'erenciada1 la aponeurosis interpterigoidea. Más abajo_ 

se sopara del Pterigoideo Extorno y forma con la rama 

de la mandíbula un espacio angular al que desciende el_ 

nervio lingual, el nervio dentario inferior y los vasos 

hom6nimos. M6s abajo todavía, está en relación directa_ 

con el hueso en el cual se inserta. A este nivel, no se 

halla separado del Masetero mis que por el grosor de la 

rama ascendente de la mandíbula. 

INERVACION. El Pterigoideo interno está inervado por 

una rama del maxilar inferior, el nervio del Pterigoideo In-­

terno: penetra en el m6sculo por su cara interna, cerca de su 

borde posterior. 

ACCION. El Pterigoideo Interno es también elevador de la 

mandíbula. Por otra parte a causa de su oblicuidad, imprime a 

este hueso ligeros movimientos de lateralidad, movimiento que 

depende principalmente por el m6sculo Pterigoideo Externo. 
61 • 



Los m6sculoa Pterigoideoa son muy activos durante la pro­

trusión simple y un poco menos si se efect6a al mismo tiempo -

auertura y protrusión. En los movimientos combinados de protr.!:!_ 

sión y 1aternlidad 1 ln actividad del Pterigoideo Interno (me--

) 
• lb. 47, 61. 

dial domina sobre ln del .Musculo Temporal. 

PTERIGOIUEO EXTERNO 

El m6sculo Pterigoideo Externo, situado por fuera del Pt~ 

ri.goideo interno, se halla alojado en la fosa cigomática. Re-­

presentn un ancho abanico, o mejor un cono cuya base corres--­

ponde a ln base del crhneo 1 y su ví;rti.cP ocupa la pnrte i11tur­

na de la articulación lernporomandi.bular. 

INSERCIONES. i<:ste músculo presenta dos 1n.:;cículos de or_i 

gen en la base del cr6neo: un fascículo superior, o esfenoida!, 

y otro inferior o pterigoideo. 

a. El rasciculo superior o Es:fenoidal se inserta en la por­

ci6n del ala mayor del esfenoides que forma parte de la -

fosa cigomática. Esta inserción se verifica en parte por_ 

fibras carnosas y en parte por fibras tendinosas muy cor­

tas. 

b. El :fascículo inferior o Pterigoideo se inserta, como su_ 

nombre indica, en la parte externa de la ap6fisis pteri-­

goidea, y abajo de todo en la parte externa de la ap6fi­

sis piramidal del palatino. Este :fascículo se inserta, e~ 

mo el anterior, a la vez por fihras carnosas y por lengÜ..!:_ 

tas cortar tendinosas. 

Desde su superficie de insercióu craneal, los dos :fascÍC,.!! 

los constitutivos del Pterigoideo Externo se dirigen hacia la_ 

parte interna de la articulación temporornandibular, siguiendo_ 

el fascículo superior una direcci~n horizonral y el inferior -

una direcci6n oblicua hacia arriba y afuera. Al llegar a la -

articulaciór1, y a veces antes, los dos fascículos, que estaban 

sepai·ados por un pequeño espacio triangular de base interna, -

se fusiona más o menos en un músculo 6nico, para prevenir a f,i 

jarse finalmente: ia., en la parte interna del cuello del cbn­

dilo; 20., en la parte correspondiente del. menisco interartic,.!! 

lar. 
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RELACIONES.Desde el pur1tn du vista de sus relaciones po­

demos considerar 011 el músculo Pterigoideo Externo, una cara_ 

superior, una cara externa y una cora interna. 

a. La cara superior correspon~c a la bóveda de la fosa ci­

gomática, representada, por la porción horizontal del -

ala mayor del esfenoides. Entre esta cara y el hueso se 

halla, de dentro a .fuc•rn, el nervio maseteri110 y el ne!:_ 

vio temporal pro.fundo medio, dos ramas de la mandíbula. 

El bucal otra rama del maxilar inferior, pasa por el iE 

tersticio celulosa que separa los dos fascículos del 

músculo. 

b. La cara externa, o mejor anteroexterna 1 est& en relaciÓE 

sucesivamente, procediendo de delante atrás: 12. 1 con e.1. 

Masetero (a trav&s de la escotadura sigmoidea)¡ 22., 

con la apófisis coronoides de la mandíbula y el tendón_ 

del Temporal que en ellas se inserta; )Q., finalmente,_ 

con la bola adiposa de Bichat. En esta cara como en la_ 

cara interna se encuentra un plexo venoso muy desarro-­

llado, muy visible. 

c. La cara interna, o mejor posterointerna, está sucesiva­

mente en relación, procediendo de dentro a fuera: 12.,­

con el Pterigoideo Interno, que cruza casi el ángulo 

recto su fascículo inferior o pterigoideo; 22., con los 

nervios lingual, dentario inferior y auriculo temporal, 

tres ramas del maxilar inferior; )Q., comunmente tam--­

bi&n con la arteria maxilar interna. 

Las relaciones que representan esta arteria con el pte­

rigoideo externo varia bastante según los individuos. -

Algunas veces la maxilar interna circunda de dentro 

afuera el borde inferior del Pterigoideo Externo y lle­

ga así a la cara externa de este músculo, sigue hasta 

lo sucesivo hasta la fosa pterigomaxilar, hasta donde 

termina. 

INERVACION. Este músculo es incrvado por una o dos ramas 

nerviosas que proceden del maxilar inferior. 
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ACCION. El músculo pterigoideo externo tiene constantcmen 

te su punto fijo en el cráneo y el móvil en el cóndilo de la -

mandíbula. Como el punto móvil está situado hacia atrás y afu~ 

ra del punto fijo 9 la contracción del músculo tiene por efecto 

dirigir hacin adelante y adentro el có11dilo sobre el que se in 

serta. 

Si se contraen los dos músculos Pterigoideos Externos si­

mul taneamente, los dos cóndilos se mueven a la par: juntos se_ 

dirigen a delante, y siguiendo toda la mandíbula este movimie!!. 

to de progresión, el arco dentario inferior se coloca por de -

lante del arco dentario superior. 

Si se contrae un sólo músculo, sólo se mueve el cóndilo -

sobre que se inserta. El otro cóndilo permanece inmóvil y que_ 

la mandíbula efectue alrededor de este Último un movimiento de 

rotación, que tiene por objeto dirigir la barbilla hacia el l!!,_ 

do opuesto. 

Si los dos Pterigoideos Externos se contraen alternativa­

mente y siguiendo un ritmo regular, la barbilla se dirige alte.!:. 

nativamente a derecha y a izquierda y los molares inferiores -

rozan en todos sentidos con los superiores¡ esto consiste el -

movimiento de diducción o trituración que caracteriza n ln ma~ 

ticación. 

En resumen: la contracción simultánea de los dos Pterigo.:!,_ 

deos externo determina los movimientos de proyección hacia de­

lante de la mandíbula; y la contracción aislada y alternativa_ 

de estos músuculos determina los movimientos de lateralidad o 

de diducción, en virtud de los cuales la barbilla se dirige ha 
. 1 1 d d 1 , 1 t 6l. cia e a o e muscu o que se con rae. 

La t·unción principal del músculo Pterigoideo Externo es -

impulsar el cóndilo hacia adelante y al mismo tiempo desplazar 

el menisco en la misma dirección. El menisco se encuentra ndh~ 

rido al cuello del cóndilo por sus caras interna y externa, y_ 

permanece en la cavidad glenoidea eu los movimientos _pequeños, 

pero sigue al cóndilo en los movimientos mayores. Los músculos 

Pterigoideos Externos alcanzan su mayor actividad más rapida-­

rnente que otros músculos en la abertura o depresión normal no_ 
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forzada de la mnndÍbula. El m6sculo Pterigoideo interviene -

tambi~n en los movimientos laterales 1 pero auxiliado por el -

Masete!'o 1 el Pterigoideo lnter110 1 y las porciones anterior y_ 

posterior de , T 47. los musculas cmporales. 

El Buccinador n veces mencio1111do como músculo masticnto­

rio 1 pertenece a los de la expresi6n :facial. Esta ubicado en_ 

la mejilla y funciona junto con la lengua parn la colocación_ 

del alimento entre los dientes durante la masticación. Pero 

no es elevador ni depresor de la mandíbula. 
47. 

MUSCULOS HIOIUEOS 

La región del hueso hioides contiene ocho m6sculos divi­

didos en dos grupos: uno superior o suprahioideo y un grupo -

inferior o infrahioideo. 

Los suprahioideos e in:frahioideos e inclusive el cutáneo 

del cuello, ejercen cierto control sobre el acto masticatorio 

sobre la aplicación de :fuerzas contrarias a las mayores ejer­

cidas por los músculos m6s poderosos de la masticacibn. 

MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS 

Los músculos suprahioideos, situados por encima del hue­

so hioides, son, como los músculos infrahioideos 1 en número -

de cuatro: el Digástrico, el Estilohioideot el Milihioideo y_ 

..:l Geniohioideo. 

MUSCULO DIGASTRICO 

El músculo Digástrico se extiende desde la base del crá­

neo al hueso hioides y desde ~ste a la porción central de la 

mandíbula. Representa en su conjunto un largo arco de concav,i 

dad dirigida arriba, abrazando a la vez la glándula par6tida_ 

y la glándula submaxilar. 

INSERCIONES. Este m6sculo digástrico como su nombre ind,i 

ca, está constituido por dos porciones o vientres, uno anterio~ 

y otro posterior, unidos entre sí por un tendbn intermedio. 

a. Vientre Anterior. Así constituido, el vientre anterior_ 

se dirige de ntr6s a delante y un poco de fuera a den-­

tro, hacia el borde in:ferior de la mandíbula; finalmen­

te, va a fijarse un poco por fuera de la sínfisis, en -

una :fosilla especi11l que hemos descrito como la i'osilla 
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dig6strica, Aquí también, como en la renura digástrica, 

la inserción del m6sculo tiene lugar en parte por fibra~ 

carnosas y en parte por fibras tendinosas cortas. 

h. Vientre posterior. El vientre posterior o mastoideo se -

inserta, por arriba, en el lado interno de la ap6fisis -

mastoides, en una ranura especial, llamada ranura dig6s­

trica. Esta inserción de origen tiene lugar, en parte, 

por fibras carnosas y en parte por fibras tendinosas, 

que se prolongan por la cara interna y por el borde su-­

perior del m6sculo, Desde la ranura digistrica, el vien­

tre posterior se dirige oblicuamente hacia abajo, adela~ 

te y adentro, y después de un trayecto de J o 4 centíme­

tros termina en el lado interno de una hoja tendinosa -­

arrollada en semicono, la cual se transforma paulatina-­

mente en un tendón cilíndrico: es el tend6n intermedio. 

c. Tendón intermedio. El tend6n intermedio continúa la di-­

rección del vientre posterior, aproxímase luego al músc.!!_ 

lo Estilohioideo, al que atraviesa por su parte más inf~ 

rior, llegando de este modo encima del cuerpo del hioi-­

des. Encórvase.entonces sobre sí mismo, para dirigirse -

hacia delante y adentro, e inmediatamente después da or.i 

gen a los fascículos carnosos, cuya reuni6n constituye -

el vientre anterior del m6sculo. 

RELACIONES. Las relaciones del músculo digástrico varían_ 

en cada una de sus tres porciones: 

a. El vientre anterior descansa en toda su extensi6n en el -

milohioideo. Sobre él se encuentran la aponeurosis cerv.i 

cal superficial, el cutáneo y la piel. Está separado del 

vientre del lado opuesto por un espacio triángular de b,!!_ 

se inferior, cuya área está formada por los dos milohio.i 

deos, que llegan a ponerse en mutuo contacto en la línea 

media. 

b. El vientre posterior, aplanado de fuera a dentro, ofrece 

para su estudio dos caras, una externa y otra interna. -

La cara externa está cubierta, inmediatamente por delan­

te de la ap6fisis mastoides, por los tres m6sculos, com-
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plexo menor, esplenjo y ester11ocleidomastoideo. l'.sta a­

de111{ts P11 relación, por arriba, con la parótida, y por -

ul,¡Jjo, con ln submuxi lar. La cara int.er11a cul.;r·e a su 

vez, sucesiva11w11t.e 1 los músculos que se insertan en la_ 

apófisis estiloides ( ram.ilJt>te de Hiolano ) , la ve11a 

yugular interna, el JH!l'Vio hi pigloso mayor, la caróti-

da interna, la car·ótida externa y dos de sus ramas co-

laterales, la lingual y la facial. 

c. El tendón i11ter111ed].o está, í'inalmente, 011 relación por_ 

fuera, co11 la glí111dula submaxilar, cuyu parte inferior_ 

desci e11de hasta el hueso hioides y a veces lo rebasa. 

Poi- dentro se corresponde co11 el Hipogloso y el Milohioi_ 

deo. Con el borde posterior de este Úl tin~o músculo y el 

nervio hipogloso mayor confina un pequefio tri&ngulo co­

nocido con el nombre de triángulo de la lingual. 

INERVACION. Cada porción del músculo dig&strico tiene 

una inervació11 que le es propia. El vientre está inervado por 

un ramo del facial, a la vez que por un ramo del glosofarín-­

geo. l:.n cuanto al vientre anterior, está incrvado por el mil.2, 

hioideo, rama del dentario inferior, el cual, a su vez proce­

de del maxilar inferior o tercera rama del trig6mino. 

ACCION. Los dos vientres del lJigástrico, como están ine.!:. 

vados por nervios diferentes, gozan de una acción autónoma y, 

en la mayoría de los casos, se contraen aisladamente. 

a. El vientre anterior del 1.Jigástrico, si toma su punto fi_ 

jo en el hueso hioides, hace bajar la mandíbula. üesem­

pefia en este caso un papel importante en el acto de la_ 

masticación; es depresor de la mandíbula. Si, por el 

contrario, toma su punto fijo en la mandíbula, eleva el 

hueso hioides. 

b. El vientre posterior puede tomar su punto fijo en el -

cráneo o en el hueso hioides; en el primer caso dirige_ 

el hueso hioides hacia atrás y arriba; en el segundo i~ 

clina la cabeza hacia atrás, siendo de este modo cong6-

nere de los m6sculos extensores. 

c. ~inalmente, cuando los dos vientres del Uigástrico se -

co11traen a la vez, elevan el huoso hioides. 61. 



MUSCl~LO l:.STJLOl!IOllJhü 

i!:l Est ilohioideo es un músculo muy delgado, f'usiforme que 

se extiende oblicuamente desde la apóf'isis estiloides al hueso 

hioides, por dentro y por encima del vientre posterior del di­

gástrico. 

INSERCIONES. Toma origen por f'uera en el lado externo de 

la apófisis estiloides, cerca de su propia Lase. 

Uesde este punto se dirige oblicuamente hacia adentro y -

adelante, hacia el hueso hioides. Un poco antes de llegar a e~ 

te hueso, se divide en dos hacesillos para dar puso al digás-­

trico (ojal del digástrico). Despu~s se reconstituye para fi-­

jarse por medio de una lengüeta aponeurótica muy delgada en la 

cara anterior del cuerpo del hueso hioides, cerca de su asta -

mayor. 

RELACIONES. El Eatilohioideo acompaña en casi toda su ex­

tensión al vientre posterior del digástrico, por delante del -

cual está situado y presenta las mismas relaciones que este -­

último músculo. 

INERVACION. Está inervado por un ramo particular, el ner­

vio del estilohioidev, procedente del racial por debajo del 

agujero estilomastoideo. 

ACCION. El músculo estilohioideo es elevador·del hueso 

hioides. 

MUSCULO MILOHIOIDEO 

Si~uado por encima del vientre anterior del lJigástrico, -

el Milohioideo es un músculo aplanado e irregularmente cuadri­

látero, que constituye con el lado opuesto el suelo de la boca. 

INSEHClONES. 'fieue su origen, por arriba, en la línea 

oblicua interna o línea milohioidea de la mandíbula. 

Desde allí se dirigen sus f'ascículos hacia abajo y aden-­

tro, hacia la línea media, y se inserta: lQ., los posteriores_ 

en el mismo hueso hioides (cara anterior)¡ 2Q. 1 los anteriores 

eu un rafe aponeurótico central ( línea blanca suprahioidea ) , 

que se cxtie11de desde este punto a la sínfisis de la barba. No 

es raro ver algunos hacesillos del Milohioideo que sin interru.E_ 

ción pasau de un lado al otro. 
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HELACIONES. lJesde el. punto de vista de sus relaciones, 

l1e.'mos de considerar en el milohioideo UIHl cara superi"icia 1, 

J.n,~ cara profunda y un borde posterior. Su cara superficial o 

i11f'erior está cubierta por el vientre anterior del dig6strico, 

poi· la glándula submaxilar y por el· cutáneo del cuello. Su ca­

ra profunda o superior, vuelta del lado de la boca, está en re 

l.ación con los músculos estilogloso, hiogloso, geniohioideo 1 

los nervios lingual e hipogloso mayor, el conducto de Wharton, 

la glándula sublingual y en algunos puntos con la mucosa de la 

boca. Su borde posterior está abrazado por la glándula submax~ 

lar y rodoado de abajo arriba por el conducto de Wharton. 

INERVACION. l::st{l inervado por el 11ervio milohioideo, (ra­

ma del dentario inferior), que distribuye por su cara inf'erior 

ramos siempre múltiples. 

ACClON. El Milohioideo eleva el hueso hioides, y también_ 

lengun, la cual aplica ruerternente contra la b6veda palati-

n¡¡t desernpe~ando de esta suerte un papel importante en el pri-

mer t . d 1 d 1 . • 61 • iernpo e a eg ucion. 

MUSCULO GENIOHIOIDBO 

El m6sculo geniohioideo, está situado por encima del pre­

edente1 es un pequeño m6sculo de forma cilindroide, que se e.as 

l1ende, de derecha a izquierda de la línea media, desde el 

hioides a la sínf'isis del mentbn. 

INSERCIONES. Por arriba, el Geniohioideo se inserta en la 

apbrisis geni inferior, por medio de fibras tendinosas cortas. 

Desde aquí se dirige oblicuamente abajo y atrás, ensan--­

chandose gradualmente a medida que se separa de la mandíbula,­

y se va finalmente a fijarse en la parte media de la cara ante 

rior del hueso hioides. La línea de inserci6n hioidea está re­

presentada por una especie de U tendida, cuya concavidad, dir!_ 

gida afuera, abraza el borde interno del músculo hiogloso. 

RELACIONES. Los dos geniohioideos, derecho e izquierdo,_ 

estan en contacto uno con otro en la línea media: un sólo in-­

tersticio celuloso, comunrnente poco distinto, los separa uno_ 

del otro. Cubiertos por abajé por el rnilohioideo al que es pr~ 

ciso seccionar para ponerlos de manifiesto, se corresponden po~ 

su cara superior o bucal con la glándula sublingual, el genio-
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gloso y la mucosa del euelo de la boca. 

INERVAClON. El geniohioidco está inervado por el hipogl~ 

so mayor, que er1via a su cara profunda algunos filetes muy del 

gados. 

ACClON. El geniohioideo tiene una doble acci611: es eleva­

dor del hioides, si toma por punto fijo la mandíbula; es depr.2. 

sor de la mandíbula, si toma por punto fijo el hioides, previ~ 

mente inmovilizado por la contracci6n de sus m6sculos depreso-
61. 

res. 

MUSCULOS INfHAHIOIUEOS 

Los m6sculos itifrahioideos, así llamados por estar situa­

dos por de~ajo del hueso hioides, son en n6mero de cuatro: el_ 

Esternocleidohioideo, el Omohioideo, el Esternotiroideo y el -

Tirohioideo. 

MUSCULO ESTERNOCLEIDOHIOIDEO 

El más superficial de los m6sculos de la regibn infrahiol_ 

dea es el Esternocleidohioideo, que es una cinta carnosa, de -

15 a 25 milímetros de anchura, extendida desde el extremo sup,2_ 

rior del toráx hasta el hueso hioides. 

INSERCIONES. Se inserta por abajo : 12., por la mayor -

parte de sus fascículos, en la extremidad interna de la claví­

cula y en el ligamento esternoclavicular posterior; 22., por -

algunos fascículos solamente, en el estern6n y tambifin en el -

primer cartílago costal. 

Desde este punto, las fibras se dirigen hacia arriba y un 

poco hacia dentro, para ir a fijarse en el borde inferior del 

hueso hioides, por dentro del omohioideo y por delante del tj­

rohioideo. 

RELACIONES. Contiguos a nivel de su extremidad superior,­

los dos m6sculos esternocleidohioideos, derecho e izquierdo, -

se separan paulatinamente uno del otro a medida que se aproxi­

ma a la regi6n esternoclavicular, de ma11era que circunscriben 

entre sí un espacio triángular de base inferior. Ll esterno--­

cleidohioideo, en su cara anterior, se halla cubierto por los_ 

origenes del esternocleidomastoideo, por la piel y por el cut! 

neo. Este m6sculo cubre a su vez, por su cara posterior, al e~ 



ternotiroideo, y nl ti 1-ohioideo por ln parte superior. 

lKEUVAClUN. El m6sculo esternocleidohioideo está inervado 

por las ramas anteri.ore8 de los tres primeros nt'rvios cervica­

les. Los t'iletes nervio8os qu(' le est.á11 destinados, y que Jo -

alcanzan cerca rle su extremidad superior, se encuentran i11cor­

porados al asa del hipogloso. 

ACClON. Este músculn hace bajar al hueso hioides. 61 • 
MUSCULO OMOHIOID~ü 

El músculo omohioideo que se designa también con los nom­

bres de omoplatnhioid~o o escnpulohioideo, es 1111 m6sculo apla­

nado, largo y delgado que SP extie11cle a los lados clel cuello, 

desde el borde superior de la escápula al hueso hioides. Pré'-'"" 

sentan, en su parte media, un tendón aplanado más o menos ci.-­

líndrico1 te1,dón medio o intermedio, que divide el cuerpo mus­

cular en dos porciones o vientres uno anterior y otro posterio.!:_ 

el omohioideo es, pues, un músculo dighstrico. 

INSERCIONLS. Se inserta, por atris, por su vientre poste­

rior, en la porción del borde superior de la escápula que está 

inmediatamente situada por detrás de la escotadura caracoidea¡ 

a menudo tambié11 en la parte pr6xima del ligamento caracoideo 

esta línea de inserci6n escapular el Omohioideo se dirige pri­

meramente adentro siguiendo el borde posterior de la clavícu­

la y viene a insertarse en la porci6n más externa del cuerpo -

del hueso hioides así corno en el asta mayor, por fuera del m6s 

culo esternocleidohioideo, por delante del tirohioideo. 

Uesde aquí resulta que el músculo, considerado en conjun­

to, describe una larga curva, cuya convexidad se dirige hacia_ 

abajo y adentro. El tend6n intermedio corresponde precisamente 

al punto que el m6sculo cambia de dirección: el vientre poste­

rior, como la clavícula, es mis o menos horizontal¡ el vientre 

anterior sensiblemente vertical. 

RELACIONES. Seguida desde su inserci6n escapular a su in­

serci6n hioidea, el Omohioideo está primeramente proCundamente 

situado debajo del trapecio. Luego, desprendi¡ndose de este 

m6sculo, atraviesa sucesivamente las tres regio11es supraclavi­

cular, carotídea e infrahioidea. Ucsde el punto de vista de 
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sus reJ.aciones, conviene considerar e11 ÍJl una cara anterior, 

otra posterior y dos bordes, externo e interno. 

a. Su cara anterior, en su tercio externo, corresponde a -

Ja cl6vicula, al m6scuJ.o subclavio y al. m6sculo trape-­

cio. En el trii11gular subclavio, el m6sculo es relativ!!,. 

mente sup1,rficial; sólo está cu!Jie1·i.o, en efecto, por -

la aponeurosis cervical superficial, el tejido celular 

subcutáneo, el cutáneo y la piel. En la regió11 caroti-­

den pasa por debajo del esternocleidomastoideo, que cr~ 

za oblicuamente. En la región infrnhioidea es superfi-­

cinl otra ve~, cubierto solamente, como en el hueco su­

pracln~·icular, por la aponeurosis cervical superf'ici1tl_ 

y la piel. 

b.~Su cara posterior descans1t sucesivamente, yendo de fue­

ra a dentro: lQ., sobre el fascículo supei·ior del Serr!!.. 

to superior mayor; 20., sobre los m6sculos escalenos y, 

entre ambos, sobre la parte más elevada del plexo bran­

quial; JO., sobre el paquete vasculonervioso del cuello 

la yugular interna primero, luego la carótida primitiva; 

4Q. 1 por 6ltimo, sobre los m6sculos EsterNotiroideo y -

Tirohioideo, que lo separan del cuerpo tiroides y de la 

laringe. 

c. Su borde externo, cóncavo, al principio horizontal y -­

luego vertical, presenta exactamente las mismas relacio 

nes que las dos caras anterior y posterior. 

d. Su borde interno, convexo, corresponde en toda su longl_ 

tud al borde externo de la aponeurósis cervical media,_ 

la cual a este nivel se desdobla para formar al m6sculo 

una vaina que le es propia y que envuelve a la vez el -

vientre anterior, el vientre posterior y el tendón in-­

termedio. 

IN~RVAClON. Los dos vientres del Omohioideo 1 se hallan -

inervados por el asa del hipogloso. Los filetes nerviosos que 

reciben proceden en rPalidad, como para el esternoclcidohioi­

deo, de las ramas anteriores de los tres primeros nervios cer 

vicales. 



ACCION. Como el mt'1sculo precedente, el Omohioideo baja -

1 1 1 . . d d. . 1 . t , Gl. e 1ueso ll.Ol. es y lo irige un poco 1ac1a a ras. 

MUSCULO ES'l'EHNOTlHOIDEO 

El Esternotiroidco es un músculo ancho en forma de ci11ta, 

como el Esteruoclcidohioidco, por debajo del cual está situa­

do y se extiende~ desde "l esternón al cartílago 'tiroides. 

I!'\SLHClo:--:ES. Se inserta: por una parte, en la cara poste­

rior del primer cartílago costal y en la cara posterior del 

mango del esternón, hasta la línea media; por otra parte, en -

los dos tub6rculos de la cara externa del cartílago tiroides,_ 

así como un cordón li.ganwntoso 1 ol>li.cuo arriba y atuera 1 que -

reúne es'tos dos tub6rculos. 

RELACIO~LS. El músculo Esternotiroideo se halla cubierto­

por el Esternocleidohioidco en la mayor parte de su extensión. 

A su vez recubre la traquearteria, el cuerpo tiroides y por 

sus fascículo~ m&s externos, la carótida primitiva y la vena -

yugular interna. 

INERYACION. Est& inervado, como los dos músculos precedeR 

tes, por ramos que proceden de asa del hipogloso: estos ramos_ 

se introducen en el músculo por la parte externa de su cara 

profunda. 

ACCION. El músculo Esternotiroideo hace bajar la laringe, 

y, por el intermedio de la misma, el hueso hioides. 

MUSCULO TIROHlOIUEO 

El Tirohioideo es un músculo cuadrilátero que continúa 

por arriba el músculo precedente en la misma dirección. 

INSERCIONES. Se inserta, por abajo, en los dos tub6rculos 

tiroideos y en el cordón ligamentoso que los une. 

Desde aquí los fasciculos del músculo se dirigen paralela­

mente hacia arriba y van a insertarse en el borde inferior del_ 

cuerpo y del asta mayor del hioides. 

RELACIONES. El Tirohioideo, como el esternotiroideo, al 

que continúa, presenta dos caras, anterior y posterior. 

a. Su cara anterior o superLicial se corresponde con el cs-­

ternohioideo y el omohioideo, que lo cubre. 

b. Su cara posterior o profunda descansa en el cartílago ti-
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roides y, por encima de éste e11 la membrana tirohioidea, 

de la que se halla separada por los vasos y nervios la-­

rlngeos superiores. Indiquemos de paso, la presencia en­

tre el músculo tirohioideo y la membrann tirohioidea, de 

una bolsa serosa, lo bolsa de Doyer. 

INEE'.'ACION. El Tirohioideo estb inervado por un ramo esp~ 

cial del hipogloso mayor, el nervio del tirohioideo. Sin emba~ 

go, este ramo 1 según las investigaciones de Holl 1 proviene ta.!!!_ 

bién de los Hervios cervicales. 

ACCION. lJajn el hueso hioides, o bien, si éste se hnlla -

fijo por la contracción previa de sus elevadores, actúa sobre_ 

1 1 . 1 bl. l 61. a . nringe, a a que o 1ga a e evarse. 
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CAPITULO QUINTO 

DINAMICA MANDIBULAR 

Si la mandibula unicamente abriese y cerrase en un puro­

movimiento rotatorio, la oclusión sería un problema muy simpl~ 
''6 de entender y resolver. - • 

I,,n Gnat:ología y obviamoute 011 u11a oclusión orgánica ol -

conocimiento de los movimientos mandibulares es esencial para 

la coC01pre11sión rle 

l. La oclusión 

2. Tratamiento do alteraciones en la articulación temporo­

mandibular 

J. El efecto de la oclusión en la salud periodóntica 

4. Para la elaboración de formas oclusales en las restaura­

ciones dentales. l5. 

Para comprender la din6mica del movimiento ~andibular es-

necesario tener en cuenta que: 

A. Los m6sculos accionan el movimiento mandibular, 

B. Los ligamentos limitan el movimiento mandibular, 

C. Las superficies óseas articulares guían el movimiento 

d . b 1 ¡ I¡ ' 15 • man 1.u ar. 

D. Las superficies oclusales e incisales no guían nada, tan 

sólo detienen el cerrado mandibular en posiciones excén­

tricas. 15 • 

PHOPOSITOS DEL MOVIMIENTO ~ANDIBULAR 

A. Funcional: 

l. Masticación 

2. lJeglusión 

J. fonética 
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Ll. No f'unciouales o Para-f·uncionales: 

l. bruxisrno 

2. Hábitos. 26 • 

Al ef'ectunrse un movimiento mandibular, éste puede ser -

observado en tres planos diferentes: 

l. Plano Sagital 

2. Plano Horizontal 

J. Plano Frontal. 15 • 

Los movimientos pueden encerrar desviaciones en uno o en 

todos estos planos, desarrollando el potencial de un complejo 
26. juego de movimientos. 

PLANO SAGITAL 

Este plano se ve lateralmente y en él se puede analizar: 

l. La cavidad Glenoidea 

2. La eminencia Articular 

J. l!:l cóndilo 

4. Relaci6n Céntrica 

5. El movimiento de Protrusión. 1.5. 

PLANO t/HONTAL 

El plano frontal se ve de adelante hacia atrás o de atrás 

hacia adelante y en él se puede analizar: 

l. La concavidad de la cavidad glenoidea 

2. La inclinación y curvatura de la pared interna de la ca 

vidad glenoidea 

J. La inclinación y curvatura del labio externo de la cavi-

dad glenoidea 

4. La convexidad del cóndilo 

5. Relación Céntrica 

6. La relación cúspide-fosa. 15. 

PLANO HORIZONTAL 

El plauo horizontal se ve de arriba hacia abajo o de abajo 

hacia arriba, y en él se puede analizar: 

l. La pared posterior de la Cavidad glcnoidea 

2. La inclinación y curvatura de la pared interna de la cav~ 

dad glenoidea. 

J. Rclacióu Céntrica 
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i¡. 1::1 movimiento de tcra11strusió11 

'J. El movimiento de protrusión. 1 ~;. 
La mandíbula dentro de ciertos limites tiene gran libertad 

de movimientco. l 'J. Pero los cóndilos basicamente tienen dos co.!!! 

ponentces de movimientris: 

A. Rotación y 
, . , JB. 

13. fraslac1on. 

MOVIMIENTO VE ROTACION 

Es el movimiento de los cóndilos alrededor de un eje. Tam­

bién se le ch•nomi na mo~·imiento de bi '3agra o movimiento puro de 

apertura y cierre. La rotación de los cóndilos se lleva a cabo 

en el compartimiento inferior o inframeniscal. l:;. 

MOVIMlf.XTO UE THASLAClON 

Es el movimiento de la mandíbula en el cual todas sus par­

tes se mueven en la misma dirección y a la misma velocidad. Es­

te movimiento se lleva a cabo er1 el compartimiento superior o -

~uprameniscal. is. 
Las 

tancia y 

das ejes. 

rotaciones son pequeños movimientos pero de gran impo~ 

se llevan a cabo alrededor de líneas imaginarias llarn!!_ 
Jl.l. 

El punto de inserción de estós tres ejes, es el centro de_ 

rotación de los movimientos mandibulares durante su Cunción. 

LJJ:.. HOIUZONTAL 

También conocido como eje intercondilar o eje de bisagra. 

.... uando este eje se encuentra en la 

terior y media ( Relación C&ntrica 

posición más superior, pos-­

), la mandíbula rota, efec-­

tuando un movimiento puro de apertura y cierre. 
l'j. 

EJES VERTICALES 

Los ejes verticales uno en cada cóndilo est6n situados en 

posición de arriba hacia abajo, y alrededor de ellos se efectúa!.l. 

los movimientos laterales, cuando les corresponde el lado de 

trabajo. Entonces existe un eje vertical derecho y un eje vert.!_ 

cal izquierdo, y entran en función cuando el cóndilo del lado -

de bnla11ce se t1·aslada alrededor del de trabajo. l 'j. 



- 6 1
1 -

LJES SAGIT.\U:S 

Los ejes sngitales o eJeS anteroposteiores, están situa­

dos de ndel.Rrl"Le hacin atrt1s en cndn cóndilo: por lo tanto exi~ 

te un eje sagital derecho y un eje sagital izquierdo. Cuando_ 

ln mandíbula es lateralizada, 

movimi L~Jlto rota torio Hobre el 

¡sta se dirige hacia abajo con 

eje sagital del lado de trahaj:. 1 ~· 
Ahora con referencia al ;novimiento de Traslación hay dos 

movimientos condilares traslatorios: 

l. Anteroposterior 

2. La traslación de dentro afuera 

El primero se lleva a cabo en movimiento protrusivo; el 

segundo se lleva a cabo e11 el movimiento latera1. 15 • 

Durante los movimientos cíclicos de la masticación, las 

rotaciones y traslaciones de los cóndilos se llevarfin a cabo_ 

simultaneamente. 15 • 

PHOTRUSION 

Cuando los cóndilos se van hacia abajo y adelante, de In!:!_ 

do que los incisivos inferiores contacten borde a borde con -

los incisivos inferiores, se produce una posición protrusiva. 

~ste movimiento es posible: por la trayectoria bilateral con­

dílea que es hacia abajo y adelante, por la contracci6n simu~ 

t6nea de ambos Pterigoideos Externos y por el deslizamiento -

de los bordes incisales inferiores a lo largo de las super1i­

cies palatinas superiores. 

Movimiento de protrusión en el plano frontal. l::n este 

plano se puede observar: el eje intercondilar, que se mueve -

bilateralmente hacia abajo y adelante. 

Movimiento de protrusi6n en el plano horizontal. En este 

plano se puede observar: la contracción de los músculos Pterl_ 

goideos l:.xternos que provocan la trayectoria bilateral condí­

lea hacia abajo y adelante. 

Movi~iento de protrusi6n en el plano sagital. En este 

plano se puede observar: el deslizamiento del cóndilo sohre -

la eminencia articular rotando y trasladnndose con el eje in­

tercondilar y los ejes verticales ligeramente inclinados. 



J:.:n la posición protrusiva los cóndilos no están tE\n ava.!.!_ 

sndos como lo estarían en la posición de apertura máxima. 15 • 

THANSTHUSlON 

En cada cóndilo hay un eje alrededor del cual se ejecu-­

ta el movimiento de lateralidad de la mandíbula. Estos movi -

mientos de lateralidad son difíciles de comprender, de prese~ 

ciar o de determinar. 

Bn el movimiento lateral mandil·ular, se llama lado de 

trabajo al .lacio hacia e.l cual se desplaza el cuerpo y las ra­

mas mandibulares, (laterotrusió11). 

Sl li"ldo de !>alance, es 1H1uel lado de la maridíbula opues­

to al de trabajo y que no es funcional, (mediotrusión). 

El cóndilo en el lado de balance avanzn hacia abajo, ad~ 

lan te y adentro, provocando el mo\· imie11to hacia afuera del 

cóndilo opuesto o de trabajo. Este movimiento hacia afuera 

del cóndilo de trabajo ha sido llamado: movimiento de Hennett, 

trayectoria de Hennett, traslación lateral, movimiento de di­

ducción o 6ltimamente laterotrusión. 

Cunndo un cóndilo se mueve hacia abajo, adelante y aden­

tro y el otro cóndilo rota y se traslada hacia afuera de la -

cavidad glenoidea, el eje intercondilar se mueve unilateralmen. 

te y los ejes verticales se inclinan lateralmente paralelos -

l~nt.re sí en igual n6mero de grados que la inclinación lateral 

de la mandíbulé\. 

Movimiento de Transtrusión en el plano frontal. En este_ 

plano podemos observar: el eje intercondilar se mueve unila-­

teral~ente. El cóndilo de balance avanza hacia abajo, adelan­

te y adentro deslizandose contra la pared interna de la cavi­

dad glenoidea. El cóndilo de trabajo rota y se traslada hacia 

afuera de la cavidad glcnoidea. 

Movimiento de Transtrusión en el plano horizontal. En e!!_ 

te plano podemos observar: la contracción unilateral del m6s­

culo Pterigoideo l!;:xterno, que provoca el movimiento lateral -

de ln mandíbula hacia el lado contrario. El avance del cóndi­

lo de balance hacia abajo, adelante y adentro o hacia la lí--
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11 ea me di a: miedi otru sibn. 

Ll cóndilo de• trabajo rota y se traslada hacia afuera o -

lateralmenlP.j l.;iterotrusión. 

Movimiento de Transtrusión en el plano sagital. En este -

plano podemos observar: el trayecto de la punta del canino in­

ferior en la concavidad palatina superior hacia abajo y hacia_ 

afuera. 

El cóndilo de balance avanza hacia abajo, adelante y ade.!2.. 

tro, deslizandose en la emine11cia articular y la pared interna. 

En el movimieuto lateral el cóndilo de balance no sigue -

el mismo trayecto que sigue en la protrusión condílnr bilateral. 

La transtrusión se di vide en dos fases: la ln terotrusión -

y mediotrusió11. Se llama laterotrusión !!1andibular al movimieuto 

que efectua en cóndilo de trabajo hacia afuera, se lla1na medio­

trusión mandibular al movimiento que efectua el cóndilo de ba-­

lanc e hacia abajo adelante y adentro. 

Al efectuarse la laterotrusión, Asta puede tener nueve di­

recciones diferentes. En una de ellas se efect6a un movim~ento_ 

solamente; en cuatro direcciones se llevan a cabo dos mov~mien­

tos; y en las cuatro·restantes direcciones se efect6an tres mo­

vimientos al mismo tiempo. 

l. Laterotrusión - hacia afuera y será simple. 

Laterotrusiones Dobles: 

2. Laterosurtrusión - hacia afuera y arriba. 

J. Laterodetrusión - hacia afuera y abajo. 

I¡. Lateroprotrusióu - hacia afuera y adelante. 

5. Lateroretrusión - hacia afuera y atrás. 

Laterotrusiones mixtas o complejas: 

6. Latero sur pratrusión - hacia afuera, arriba y adelante. 

7. Latero pro detrusión - hacia afuera, adelante y abajo. 

8. Latero de retrusión - hacia afuera, abajo y atrás. 

9. Latero re surtrusión - hacia afuera, atrás y arriba. 

La mcdiotrusión se efectuará siempre hacia abajo, hac~a -

adela11te y hacia adentro en todos los casos, pero cada cóndilo 

de balance tendra su movimiento caracteristico propio de cada_ 

persona. 

La laterotrusión a su vez, está influenciada por la anat2 
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111ía de la eminencia articular, labio externo y pared posterior 

de ln envidad ¡?;lcnoidea, 

La laterotrusibu simple puede realizarse: antes de que el 

cóndilo de trabajo empiece a rotar, o puede realizarse despu&s 

de rotar y por 6ltimo al mismo tiempo que rota. 

En las latcrotrusiones complejas el comienzo y la termin!!_ 

ció11 de este movimiento rota torio hacia af'uera y otros lados -

puede efectuarse : l. antes de que comience la rotación del 

cóndilo de trabajo; 2. puede acompañarse de rotación en parte_ 

del trayecto; J. puede acompañarse de rotación en todo el tra­

yecto; o 4., puede comenzar cerca del movimiento lateral. bsta 

variación en secuencia o acompañamiento es la que se denomina 

"regulación" o"timing 1' de 111 transtrusión. 

Es decir, el grado de movimiento tomando en cuenta el es-

pacio, tiempo y dirección. 

Uno de los primeros estudios que se realizaron sobre el 

movimiento mandibular en el plano sagital, fue descrito por 

Posselt. 15 • 

Primeramente, Posselt con su mano llevó hacia atrás la 

mandíbula y ahí marcó u11 punto (RC), de esta posición o punto, 

a6n con la mano en la mand~bula, les pidió que hicieran una 

pequeña apertura y obtuvo una trayectoria (R); después de ésta 

pequeña apertura, les pidi6 que hicieran una apertura m6xima y 

obtuvo otra trayectoria (T). Enseguida, les pidió que cerrarán 

de modo que todos sus dientes hicieran contacto, aquí obtuvo -

un desplazamiento pequefio y otro punto (MI). Luego les pidió -

que sus dientes anteriores llegar6n a u11a posición de borde a_ 

borde, aquí marco otro punto (BU). De ésta posición les pidió_ 

que hicieran un pequeño mov~miento protrusivo y al final de e~ 

te pequeño movimiento que todos sus dientes hicieran contacto_ 

y aquí obtuvo otro punto (PP). De ésta posición, les pidio que 

hicieran una m6xima protrusión obteniendo otro punto (MP), y 

de aquí se hiciera una apertura m6xima obteniendo otra trayec­

toria (AMP). De ahí les pidió que hicieran su m6xima apertura, 

obteniendo la trayectoria (TH). Por Último Posselt pidió que -

cerrarán .su boca y obtuvo platicando con ellos, de est6 manera 



ln mandíbula adquirió L'llil posiciú11 fisiologíca de descauso o_ 

ele reposo, y nquí :firialmcnt1~ Posselt marcó otro punto (PH}. 

La .figura ror.il:.ioidea o diagrama de Posscl.t es la represe!.!_ 

tación de una maloclusiÓJJ. 15 • 

Observando la figura o los trazos que ol>"Luvo Posselt, v~ 

111os que la máxinw intercuspidación no coincide con la Helación 

Céntrica, esto nos indica, que la presencia dt' una interferen­

cia oclusal manda a los cóndilos y a la mandíbula fuera de Re-

lación Céntrica. 

Al rehabilitar las funciones perdidas del sistema estoma-

tognático y nl hacer una reconstrucción oc.lusa]. completa, la -

finalidad principal al terminar el tratamiento será que la má­

xima intercuspidación coincida con la Relación Céntrica y de_ 

esta manera las trayectorias que obtendremos serú11 de rotación, 

y traslación a partir de un s6lo punto. l5. 

La importancia de estos conocimientos sobre movimientos_ 

mandibulares estriban en el hecho de que ellos son indispens!!_ 

bles para determinar la elaboración de la altura de las cúsp,i 

des y de la dirección de crestas y surcos. 15 • 
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CAPITULO SEXTO 

RELACION CENTRICA 

De todas las relaciones entre el maxilar y la mandibula, 

la Relación Céntr~ca es la m6s decisiva e importante. 15 • Es 

la integración de principios biomec&nicos, neuromusculares,_ 

fisiológicos y anatomo-musculo-esqueletales. l9. 

La extraordinaria proliferación de artículos que sobre -

Relación Céntrica han aparecido en la literatura odontológica, 

desde hace varios años, la hacen uno de loa conocimientos más_ 

discutidos y variablemente definidos, teniendo razón cada uno_ 

de ellos, aunque no discerniendo su significado, buscandola c,g_ 

mo Única posición de referencia para la elaboración no sólo de 

un diagnóstico maxilo-mandibular, sino para poder establecer -

un plan de tratamiento clínico válido para una rehabilitación_ 

oral completa. Habl.ar de Relación Céntrica es mostrar experie.!l 

cias y conceptos individuales, ideas individuales que coinci-­

den en ciertas áreas y varían en otras. Hablar de Relación Cé.!l 

trica es incurrir en polémica y en una casi imposible unifica­

ci6n de criterios. J7. 
Stallard y Stuart, definen Relación Céntrica como "aque-­

lla posición de la mandíbula en la cual su eje de abrir y ce-­

rrar está más posterior y los cóndilos se encuentran totalmen­

te retractados en la posición fosal". Esta es una relación m!!_ 

xilo-mandibular, no es una relación dientes con dientes. Seg6n 

estos autores, el eje de abrir y cerrar es una línea imagina-­

ria que pasa horizontalmente a traveá de los cóndilos, uniendo 

sus centros de rotac~ón. El eje es constante a la mandíbula en 

toda posici6n. Sin embargo, es sólo posible determinar el eje_ 

cuando la mandíbula est6 en Relacibn Céntrica. Este eje de a-­

brir y cerrar es más frecuentemente llamado "eje de bisagra". 9 • 
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El glosario de t&rminos de Prostodoncia, da está defini­

ción de Helación Céntrica: " la Helación más r·etrusiva de la 

mandíbula con el maxilar, cuando los cóndilos está11 en la po­

sición más posterior en la ca\'idad glenoidea 1 dt~sde la cual -

se pueden hacer movimientos laterales, en algún grado determi_ 

nado de separación de los maxilares". Jl • 

La definición clásica de Relación Céntrica, es la posi-­

ción más superior, posterior y media que guardan los cóndilos 

con respecto a la cavidad glenoidea del hueso Temporal, y pa­

ra entenderla debe visualizarse tridimensionalmente. 15 • 

Es posible definir la Relación Céntrica como la posición 

de la mandíbula coi: respecto al maxilar, en la cual los cóndi 

los están adecuadamente equilibrados, dentro de cavidad gle-­

noidea, como resultado de un apropiado balance muscular. JO, 

A continuación daremos algunas referencias, con el inte.!!. 

to de visualizar el estado actual de la Relación Céntrica, 

sin ampararnos en una documentación extensa: 

La Relación Céntrica es una relación mandibulo-craneana_ 

independiente de los dientes. 

La Relación Céntrica es la Única relación que puede rep~ 

tirso estáticamente. JB. 

a. 

b. 

c. 

d. 

La Relación Céntrica es una posici6n: 

estática 37 • 

fisiológica, no forzada 37 • 

tense, igual que todas las posiciones limitantes de la -

mandíbula. 14 • 
extrema limítrofe J 7 • 

e. es una posición de consideración bilateral, en otras pa­

labras, no puede haber Relación Céntrica de un sólo cón­

dilo. 37 • 

f. es la Única posición de referencia que permite asegurar_ 

una alineación armoniosa simultánea de las dos articula­

ciones temporomandibulares. 47 • 
g. es una posición producto de un reflejo neuromuscular que 

preserva la salud del sistema gnático J 7 • 
La mandíbula no puede relacinarse fisiologica ni morColo-
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. • . . d d · f' 1 · ' c ' t · JH • gicarnence co11 ninguna otra enti a sin la 'e. acion en rica. 

La Relación Céntrica es la 6nica referencia para relaci~ 

11ar correctnme11te la mandíbula con respecto al maxilar. 

La Relación Céntri~a es una condición: 

a. Osea 

b. Articular 

c. Neuromuscular 

d. Ligamentosa J7. 

e. ~stable con o sin presencia de dientes. 47. 
La Relación Céntrica es la posición terminal de bisagra_ 

de la mandíbula y del maxilar. Es aquella posición en donde -

la mandíbula esti abriendo y cerrando con movimientos de rota 

ció11 puros en un plano vertical, rotanto alrededor del eje de 

bisagra. 9 • 

La mandíbula esti en Relación Céntrica cuando los cóndi­

los manifiestan un movimiento de rotación puro alrededor del_ 

eje intercondilar 1 mientras la mandíbula gira en arco antes -

de efectuar una traslación. 4 · 
La Relación Céntrica es la posición de mls retrusión de 

los cóndilos en la cavidad glenoidea a nivel de cualquier veL 

tical dada y a partir de la cual puede hacerse un movimiento_ 

lateral no forzado. 4 · 
La Relación Céntrica es la posición terminal de bisagra. 4 · 
La Relacién Céntrica concierne tanto a las relaciones ve.!: 

ticales como horizontales entre ambos maxilares, y esta posi -

cibn y relacibn se puede observar, registrar y conservar. JO, 

La Relacibn Céntrica tiene su origen embriológico y se -

convierte en un reflejo condioionado debido a su acción neur.2. 

muscular. J?. 

La Relación Céntrica se produce por vez primera en el n!_ 

cimiento cuando el lactante entra en contacto con el medio 

coord~nando su reflejo deglutivo. La Relacibn Céntrica, no ca~ 

bia con e1 crecimiento y se preserva hasta la muerte. J?. 
La Relación Céntrica est6 presente: 

a. 61timas etapas de la masticacibn 

b. en el reflejo deglutivo 
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c. durante algunas fases de ln fonación 

, t 1 37 • d. durante la posicion pos ura • 

La Relación Céntrica es una posición funcional limite a_ 

la cunl se llega pri;ici.palrnen te en la deglución. 47 • 

La Relación Céntrica puede ser localizada en su eje rot..!!. 

torio de apertura y cierre. J?. 
La Helació11 Céntrica permanece constante mientras la :fu.!!, 

ción o alg6n efecto patológico no la evite. J7. 

La Relación CénL1·ica es el 6nico medio posible para la -

localiRación del eje intercondilar. 

La Relación Céntrica es una relación específica de los -

centros de rotación de la mandíbula con el maxilar. En cada -

cóndilo hay un centro de movimiento curvo-vertical y movimie.!!, 

to lateral sobre una línea imaginaria llamada eje de bisagra. 

Cuando los centros del movimiento curvo-vertical y del moví-­

miento lateral coinciden y estnn en la posición terminal más 

posterior en relación con el maxilar, la mandíbula y el maxi­

lar están en Relación Céntrica. Jl. 

La Relación Céntrica es el inicio de los movimientos ma.!!. 

dibulares así como el final de estos movimientos. 

El paciente debe poder ejecutar movimientos de laterali­

dad desde Relación Céntrica. JB. 

Las ventajas que ofrece la Relaci6n C~ntrica son m6lti -

ples: al hacer dentaduras totales necesitamos un punto de pa¿: 

tida para elaborar las prótesis y para ayudar a la estabili­

dad de las mismas. En Odontología restaurativa el establecí-­

miento de las crestas y de las cúspides en armonía con la ce.!!. 

tricidad mandibular nos proporciona mayor estabilidad, como-­

dictad y duraci6n. En Ortodoncia, el siempre temido problema -

de la retenci6n de los dientes, disminuye si hacemos coinci-­

dir Oclusión Céntrica y Relaci6n Céntrica. Si las restaura-­

ciones no se colocan en céntrica todas las demás fases oclUS!!., 

les serán incorrectas. JB. 
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COSSIDERAClONES FISIO-NEURO-ANATOMO-MUSCULO-ES4U~LL1'~LES 

Conceptos linntolÓgicos definen a la He1ación Cé11trica c.2. 

mo: la posición que guardan ambos cóndilos con respecto a las 

dos cavidades glenoideas y debemos referirnos .a los tres pla­

nos: sagital, f"rontal y horizontal, para poder localizar e11 -

1 . 1 ' . ' d'l 15. e espacio a pos1c1on con l ar. 

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. 

C. Con respecto nl plano horizontal: 

Es la posición más posterior y media. 15. 

Por otro lado, debemos considerar lo que d~ce el axioma­

Gnatológico: 

A. Los músculos accionan el 

movimiento mandibular. 

B. Los ligamentos limitan el 

movimiento mandibular. 

C. Las superficies oseas ar­

ticulares guían el movimiento mandibular. 

Por lo tanto si los músculos son los que activan el movi­

miento al contraerse, los que son responsables del cerrado man. 

dibular jalarán fuertemente a los cóndilos, siguLendo sus vec: 

tores de fuerza, es decir, hacia arriba, atris y en medio, ya_ 

que son bilaterales. l5. 

Por estudios de fisiologla muscular, sabemos, que cuando_ 

un grupo de músculos se contrae al mismo tiempo, el grupo mus­

cular antagónico se relaja (revisar capitulo Sistema Neuromus­

cular), por lo tanto los músculos encargados de la apertura 

mandibular se relajarán para permitir que los cóndilos viajen_ 

a Relación Céntrica en el momento de la contracción de los mú~ 

culos responsables del cerrado mandibular. 15 • 
Para que los cóndilos lleguen a Relación Céntrica deben 

de contraerse las fibras de los músculos siguiendo, sus vecto­

res de fuerza de cada uno de ellos. 
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El músculo tempornl posee tres tipos de fibras: 

a. lo contracci6n de las fibras verticales genera un vector 

hRcia arriba, 

b. al contraerse las fibras oblicuas genera un vector hacia 

arriba y at.rlis, 

c. la contracción do las fibras horizontales genera un vec­

tor hacia atrás. 

En el músculo masetero la contracción de sus fibras gene­

ra un vector hacia arriba. 

~n el músculo pterigoideo interno ocurre lo mismo que con 

el masetero. 

Por lo tanto, si sumamos todos los vectores nos van a dar 

un vector resultante hacia arriba y hacia atrAs, que es la di-

·' . 1 'dºl 15 • reccion que siguen os con 1 os. 

Además debe existir relajación del músculo pterigoideo e2S. 
14. terno. 

Si los ligamentos son los que limitan el movimiento mandl 

bular: por lo tanto, en el momento en que los ligamentos ~ntri~ 

secos de la articulación temporomandibular (ligamento lateral­

externo) 1 estén esti·rados al máximo 1 detendran a los cóndilos_ 

en su posición más posterior y ser& está a su vez una posición 

tirante, tensa. l5. 

Si las superficies óseas guían el movimiento mandibular,­

teniendo la eminencia del temporal una inclinación de adelante 

atrás y de abajo hacia arriba. l.'3. Y la cavidad glenoidea sie.!!. 

do una depresión profunda cóncava. Gl. Y por la misma forma 

del cóndilo, se deduce, que los cóndilos al ser jalados por 

los músculos serán guiados por la inclinación que tiene la cm,! 

nencia. 15 • Y acentarán dentro de la cavidad glenoidea, e irre­

mediablemente se irán a su parte más superior y posterior. l5. 

Si entre las superficies óseas articulares se encuentra -

un menisco bafiado por un liquido lubricante llamado sinovial,l5. 

la posición del menisco debe ser tal que este se sitúe en la_ 

parte más media y anterior del cóndilo y entre este la emine.!!. 
1'1 cia del temporal, • los cóndilos se deslizaran suavemente 

hacia arriba, atrás y en medio. l5. 
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Al llegar los cóndilos a Helación Céntrica cesa toda f"u!!. 

ción ya que esta es una posición terminal No-f"uncional, y en­

la que los cóndilos tan sólo pueden rotar. l5. 

CONSIDERACIONES BIO-MECANICAS 

PLANO INCLINADO 

El plano inclinado es una máquina simple bio-mecánica. -

Es una máquina constituida por una superficie plana que f"orma 

con el horizonte un &ngulo mayor de O grados y menor que 90 -

grados. Un objeto colocado en un plano inclinado busca la lo­

calización de equilibrio a menos que se estabilice en alguna_ 

t . . , f t 19. o ra pos1c1on por uerza ex erna. 

La inclinación posterior de la eminencia articular es un 

plano inclinado el cual funciona como una simple máquina bio­

mecánica. 19 • 

Los principales músculos elevadores de la miindibula, el_ 

masetero y los pterigoideos medios, ejercen una fuerza verti­

cal (F), posicionando el cóndilo mandibular en la eminencia -

articular la cual puede ser resultante de vectores horizonta­

les (Fh) y verticales (Fv), (Fig. 1). Como un resultado de la 

actividad de estos músculos empujan los cóndilos superiorment~ 

y posteriormente a lo largo de la eminencia articular hasta -

que el equilibrio es logrado, (Fig. 2). 

La Relación Céntrica como una referencia anatómica y f"u!!. 

cional es el equilibrio del cóndilo y de la inclinación de la 

eminencia. 19 • 

Se hallan en constante actuaci6n fuerzas producidas en -

los planos verticales y horizontales, La verdadera Relacibn -

Céntrica con cierre a un equilibrio entre dichas fuerzas. JO. 
PALANCAS }1ANDIBULARES 

La articulacibn nctúa como la parte integral de un sist~ 

ma de palancas, entonces podemos definir una palanca como una 

barra o cuerpo rígido que se apoya eri un punto sobre el que -
26. gira, y que sirve para trasmitir fuerza y movimiento. 

Las palancas s~ clasifican en tres clases y cada una ti~ 

ne su uso: de clase I, de clase II, y de clase III, de acuerd.2, 
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a las diversas relaciones que halla entre los ractores que la 

componen estos son: el punto de apoyo o fulcrum (!•'),la pote!!_ 

cia (P), y el trabajo o resistencia (W). 

La palanca de primera clase es donde el rulcrurn yase en-

t l · d " j 1 t 1. • d ·d l'). l ' re e origen e .._ uerza e o ra uaJO pro uci o, es a mas_ 

eficiente debido a qua hace el mayor trabajo con la menor a--
. . , 26. plicacion de fuerza o poder. 

La palanca de segunda clase, palanca donde el fulcro es­

t6 al final y el esfuerzo o fuerza es el otro, y la carga en-

d . 15. ,.. . . t 26. me 10 1 · es menos e.._1c1cn e. 

Y la palanca de tercera clase, palanca en que el eje o -

fulcro est& en un extremo y carga en el otro, la fuerza es d~ 

da en un punto intermedio, 15 • es la menos eficiente de las -

t 26. 
res. 

PALANCA MANDIBULAR DE TERCERA CLASE 

La mandíbula normal funciona como un sistema de palanca, 

idealmente este sistema de pala nea debe ser del tipo de clase 

III, teniendo el punto de apoyo en la articulación temporoma.!l 

dibular, la fuerza ejercida por un grupo de músculos (tempo-­

ral, masetero y pterigoideo interno), y la resistencia es 11~ 

d b 1 d . t t . l'j. va a a ca o por os ien es pos eriores. 
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- 79 -

CAPITULO SEPTIMO 

GUARDAS OCLUSALES 

La guarda oclusal es un aparato ortopédico, removible y re­

versible, que tiene por objeto la desoclusión dentaria y por lo_ 

tanto la eliminación de las interferencias oclusales, con un mi_ 

nimo de abertura de la mordida, permitiendo unn relajación muse.!!_ 

lar, aliviando terapeuticamente lo~ sintomas del sistema buco--­

neuromuscular y el síndrome disfuncional de la articulación tem­

poromandi bular, siendo un reposicionador de la mandíbula en Rel~ 

ción Céntrica y proveer la oclusión y desoclusión orgánica. 2 1 

lJ, 15, 37, 39, 47, 60. 

Las revisiones de la literatura sobre este particular tema, 

parecen denominar con diversos nombres a un mismo aparato, o, 

por el contrario diversos aparatos pueden denominarse con un mi~ 

mo nombre, como: férulas oclusales, planos de mordida, platinas_ 

oclusales, guardas de mordida, programadores anteriores, aparato 

reposicionador anterior, guarda May, aparato rcposicionador o r~ 

programndor neuromuscular, etc. Existiendo similitudes y difere~ 

cias en el diseño de cada uno de estos aparatos, y también se 

describen numerables formas dependiendo de sus indicaciones pa-

d . f t t . 1 t . • 2. 13 t 60. ra su uso y 1 eren es ma eria es para su cons ruccion. 

La terapia con guarda oclusal es un tratamiento paliativo y 

temporal que reduce las interferencias oclusales que provocan d~ 

recta o indirectamente el desencadenamiento de la disfunción de_ 

la articulación temporomandibular en sus diversas manifestacio-­

nes clínicas, y del 11 stress" emocional derivado y somátizado a_ 

la cavidad bucal, con ello conseguimos ademAs: l. la manipula--­

ción correcta de la mandíbula, (imposible si existe contractura_ 

muscular); 2, la localización de la Relac~ón Céntrica, (imposi--



- Bo -

ble si no podemos manipular adecundame11tc la mandíbula); J. -
curación del bruxismo de causa oclusai. lJ, 37, J9. 

Las guardas oclusales tienen 1ns siguientes indicaciones: 

l. E11 disfunción de la articulación temporomandibular, cuando 
., 111, 15. es causada por maloclusion. 

2. En disfunción de la articulación ternporomandibular no cau-
2. sadn por enfermedad propia. 

J. Desarmonía entre máxima intercuspidación y Helación Céntr,i 
15. ca, que sea acompafiada por sintomatología. 

1¡. E . d 1 . f . 1 51 • •n pacientes que presenten o or mio- acia • 

5. Cualquier paciente candidato a reconstrucción oclusa1. 15 • 
" 6. Como diagn6stico diferencial. ~-

7. Terapia previa a un tratamiento integral. 

8. En pacientes con limitaciones de abertura y movimiento. 51 • 

9. Uso oclusal excesivo (bruxismo). 51 • 

10. En pacientes con contracción de los músculos masticadores 
,.. . 1 51. y ... acia es. 

11. En pacientes con sonidos en la articulación temporomandi­

bular. 51 • 

12. Movilidad dentaria excesiva. 

1). H~bitos de lengua. 5l. 

51. 

14. Después de un tratamiento de ortodoncia en que se ha alte-

rado el sistema estomatognático. 

Indicaciones secundarias: 

l. Algunos problemas médicos aparentes vértigo, dolores de -

cabeza, "migrañas esencial", músculos adoloridos. 14 • l5. 

Entre los objetivos que se obtienen con las guardas oclu­

sales se encuentran: 

l. principalmente es lograr la desoclusibn dentaria. 

2. determinar un diagnóstico diferencial entre una dolencia di~ 

f:uncional temporomandibulnr y una enfermedad propia de la 

articulacibn o una mimética. J?. 

J. volver asintornaticas las articulaciones temporoman.dibulares.15. 
/, t l . d. f . 1 37. ~. con rolar e mio-espasmo is unciona • 

5. va a eliminar temporalmente las maloclusiones ya que separa -
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los dieutes superiores de .los inferiores evitando las des­

viaciones y las guias dentarias inadecuadas. 

6. Interceptar las parafunciones ( apretamiento y/o bruxismo ).J7. 

1. Hacer desaparecer algunos problemas médicos, 

de caracter secundario, algunos inesperados. 

muchas veces -
14, 15. 

B. Lograr tetHér un pacie11te asintomático y sin espasmos muscu­

lares que nos permita locnlizar el verdadero eje intercondi_ 

lar y los movimientos laterales limitrofes sin interferen-­

cias neuro-musculares. 2 • J9. 

9. Y lograr una adaptaci6n neuromuscular de cerrado y abertura 

sin ninguna interferencia oclusal. 51. 

Las guardas tienen una serie de requerimientos: 

Ueben cuurir totalmente las superficies oclusales e incis.!!_ 

les do los dientes del arco superior. 2. 

Pueden usarse indistintamente sobre dientes naturales o S,2. 

bre prótesis. Deben de ser de plástico rígido, de poco grosor y 

de preferencia transparente. 37. 
La superficie oclusal debe ser lo más angosto y delgado P.2. 

sible vcstibulo-lingualmente, sin decrementar su resistencia, 

para que halla contactós uniformes con los puntos de las cúspi­

des de los dientes inferiores. 

En movimientos excéntricos debe de dar desoclusiones inme-

diatas. 

La oclusi6n debe de ajustarse en Relación Céntrica mandib.!;!_ 

lar permitiendo el apoyo oclusal posterior de las cúspides es-­

tampadoras inferiores y el apoyo anterior de los bordes incisa­

les inferiores sobre el guarda. J?. 

Todo contacto de los guardas con tejidos blandos deben tener -

una superfici~ tersa y lisa, evitando irritaci6n y disminuyen-

do ~a sensación consciente de su presencia en la boca. 2. 

El ajuste oclusal del guarda se hace siguiendo la secuen-

cia en movimientos de las posiciones diagnósticas mandibulares: 

protrusiva, lateralidad derecha, lateralidad izquierda y la Re 

!ación Céntrica. 

La guarda oclusal debe incluir todos los dientes superi,2_ 

res (naturales o no), para evitar posibles extrusiones de los 
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no incluidos en él. También no debe intervenir on él espacio_ 

de la lengua, y debe estar bien pulido para evitar lesiones -

en ella. La extensió11 palatina está condicionada a la f'orma y 

tamaño del paladar y a las posibilidades de retención, 

La extensión vestibular debe cubrir un eEtpacio de un te.!: 

cio de las coronas a.na tómicas de las piezas superiores. 37 ' 

Toda la superficie, excepto la oclusal debe ser pulida. 37 • 

Entre algunos de los atributos de las guardas oclusales_ 

se encuentran: 

l. Facilita la toma de registroo interocl.usales de Relación 

Céntrica y para hacer registros pantográficos confiables.37 • -

2. Como retenedor post-ortodóntico. 

J. Como f6rula parodontal cuando otros mejores métodos de 

ferulización no pueden emplearse. 
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CAPITULO OCTAVO 

VERIFICADOR DE CENTRICA 

ANALISIS DEL VERH'ICADOR DE RELACION CEN'l'RICA 

Dada ln importancia de la Relación Céntrica se ideó un 

aparato, un sistema de fácil acceso o cualquier C.D. intere­

sado para que el mismo pueda construirlo y adaptarlo a cual­

quier articulador semiajustable (Whip-Mix), ya que no existe 

en el mercado ninguno de este tipo. Es una instrumentación -

mediante la cual se puede verificar los registros intermaxi­

lares en Relación Céntrica tomados a un paciente. 

El verificador consiste en: 

MATERIAL: 

l. Articulador Whip-Mix 

2. Una varilla de aluminio sólida de calibre 1/4 de pulg. 

0.06 mm de anchura y lli cm. de largo. 

). Dos soleras de aluminio con la rorma de un ángulo de -

90 grados y de 4.5 cm. de largo. 

4. Dos tornillos de la misma cuerda y tamafio de los inseL 

tos condilares. 

5. Una tira de material autoadherible ( que se usan para_ 

sellar ventanas }, de 18 cm. 

6. Papel millmetrico cortado en tiras de 3 cm. por 21.5 cm. 

7. Dos tornillos de 1/8 de pulg. de diámetro por 1 pulg._ 

de largo a los que se les saca punta fina. 

B. Cuatro tuer~as para tornillo. 

9. Una broca de 1/4 de pulg. para perforar aluminio. 

10. Dos vástagos de 1 pulg. y 1/4 de diámetro. 



lNSTALAClON Y MANUFACTURA 

Se utilizo la parte superior del articulador Whip-Mix. 

Se aflojnn los controles y se quitan los insertos arti­

culares, En el orif:i.cio de estos, se introduce la varilla, 

que es oxnctnmente del mismo di6metro. 

A esta varilla se le hacen las siguientes marcas: 

A la mitad, o sea a los 7 cm. se hacen dos marcas circun 

ferenciales a cada lado de la varilla, a J.7 cm. que nos ser­

viran para la ubicaci6n exacta, ya que es la medida de ancho_ 

de la ra111a superior sin los insertos; a partir de esta marca_ 

se hacen orificios de 1 y 2 cm. de cada lndo, 

Con una broca del/~ de pulg., cuidando que estas marcas 

estfin perfectamente paralelas entre si, se ponen los tornillos 

con una tuerca, arriba y otra abajo en las marcas mis distales. 

En la parte inferior del articulador, se desatornillan 

los c6ndilos de los dos lados, es conveniente marcar uno de 

ellos para que no se confundan y siempre atornillen del mismo_ 

lado ya sen derecho o izquierdo. Se recorta la solera de alum.!, 

nio a 4.5 cm, de largo y se hace un orificio con una broca de __ 

1/4 de pulg. 1 en un extremo de la solera, que se atornillara -

en el orificio correspondiente a "S". Este tornillo será de la 

misma cuerda y tamaño que los cóndilos, se aprietan con un de­

sarmador. 

Sobre estas soleras se adhieren dos tiras de la cinta au­

toadherible, del mismo tamafio que la solera. 

PROC!W IMIENTO 

l. Se colocan los modelos con sus platinas tanto superior -

como inferior atornillados perfectamente a sus brazos c~ 

rrespondientes. 

2. Se introduce la varilla de un lado a otro del brazo sup~ 

rior hasta que coincidan las marcas circunferenciales. 

J. Se ponen los tornillos con sus tuercas en los orificios_ 

exteriores dejandolas sin que toquen la parte inferior. 

4. Se fijan las soleras inferiores al orificio que corres-­

pande a los insertos condilnres en "S" y se aprietan con 

un desarmador. 
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5. Se coloca una tira de popal milimdtrico de J cm. por 20 cm. 

sobre las dos soleras pegado en la parte inferior con cinta 

autoadherible, buscando que tenga te11sión. 

6. Se coloca un registro intermaxilar en cera tomado en Rela-­

ción c¡ntrica sobre el modelo inrerior 1 despu6s se coloca el 

modelo superior sobre las liue:Llas del registro y señalando -

graficamente con la punta de los tornillos sobre la tira mi­

limétrica dos puntos tanto del lado derecho como del lado 

izquierdo y asi es como se verificar&, analizar& y comparar& 

los diferentes registros intermaxilares en Relación C6ntrica, 

(Ver Fotografias anexas ). 
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CAPITULO NOV.ENO 

PROCEDIMIENTOS CLINICOS 

HISTORIA CLINICA 

El objetivo de toda Historia Clínica, es el de recoger o 

coleccionar inCormación derivada del paciente y traducirlo -­

por datos significantes que nos ayuden a obtener un diagnóst~ 

~co y un plan de tratamiento racional. l5, 37. 

Se elaboro la Historia Clínica de Oclusión ( anexo del -

libro de disfunción temporomandibular del Dr. E. Martinez Ross) 

en el paciente. 37 • 
La Historia Clinica consta de cuatra etapas: 

I. Ficha de Identificación 

II. Antecedentes Medicas 

III. Antecedentes.Psicológicos 

IV. Historia Dental. 37. 

La parte I es llenada por datos que proporciona el pacie!!. 

te y su utilidad es tener su ficha de identificación. 

La parte II es de Antecedentes Médicos, tienen tres prop.§. 

sitos: 

l. Protege al paéiente evitandole o posponiendo los proced~ 

mientas que pudieran serle perjudiciales en ese tiempo. 

2. Protege al operador y a su equipo humano de enfermedades 

contagiosas. 

3. Elimina Problemas sistémicos que alterarian la terapia_ 

escogida. 

La parte III, de la Historia Clínica es dedicada exclusi­

vamente a los antecedentes Psicológicos es en extremo importa!!. 

te para determinar sin exactitud, el estado psíquico del pacie..!.!. 

te, se formularon trece preguntas que directa o disfrazadament~ 

revelan algo de los rasgos neuroticos del paciente¡ si el pacie.!!. 



' 
- 90 -

te contesta aCirrnativamente a tres o mis de las preguntas, 

el e.u. deberá estar alertado, 

La parte IV consta a su vez de doce partes complementa-­

rins para el análisis de elementos craneo-cervico-temporoman­

dibulares, que nos sirve para conocer y valorar a nuestros P!!. 

cientes, 
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JMPHf.SlONC.S UENTAL1'S UE AMBAS AHCA!JAS 

LRR impresiones son copias o reproducciones de las formas 

bucales con sus rel:'..eves invertidos, 

Se tomaron las impresiones dentales con hidrocoloide irr.!::_ 

versible siguiendo las instrucciones del f'abricante en rela--­

ci6n polvo-liquido. Seleccionando el tamafio del portaimpresi6n 

Rim-Lock a usar. 

Una buena impresión de las arcadas superior e inferior --

reúnen: 

a. Registros precisos de tejidos duros y tejidos blandos. 

b. lln contorno periférico unif'orrne. 

c. No debe existir burbujas de aire atrapadas. 

La toma de impresi6n es un procedimiento tr6nquilo y siu 

contratiempos. 

OBTENClON DE LOS MODELOS 

Los modelos en yeso deben mostrar detalladamente las ca-­

racteristicas anat6micas de todos los dientes erupcionados in­

cluyendo facetas de desgaste, áreas de erosión o abrasión, re­

laciones de contacto, forma de la arcada, posici6n dentaria y 

cualquier otro defecto, proporcionando una copia razonable. 

Una vez obtenidas las impresiones de las arcadas superior 

e inf'erior, estas se "corren" en yeso tipo piedra, agregando -

un excedente de yeso a la base del molde en la forma de tres -

n6dulos retentivos para ayudar en el procedimiento de montaje. 

Una vez ya fraguado el yeso se separan los modelos de las 

impresiones y se recortan con simetría adecuada. 

REGISTRO DEL ARCO FACIAL 

El arco facial Quick Mount adaptado para su uso en el ar­

ticulador Whip-Mix simplifica la tarea de transportación a un_ 

articulador, pues cuenta con los componentes bisicos en un s6-
38. lo aparato. 

Permite localizar con exactitud aproximado el eje inter-­

condilar, la distancia intercondilar, el plano de ref'ercncia -

de la arcada superior con respecto al crineo, un plano horizo~ 

tal de referencia, la inclinación del plano oclusal en rela--­

ción al plano eje orbitario, la distancia de cnda cúspide nl -
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eje intercondilar durante la oclusión céntrica. 

Componentes del Arco Facial: 

n. Horquilla intra-oral o tenedor demostrable 

b. Arco Facial propiamente dicho 

c. Referencia del tercer punto o Nasión. 

PROCEDIMIENTO 

Se coloca modelina do baja fusión en la superficie de la 

horquilla, ésta se lleva a la boca del paciente procurando 

que impresione las huellas de las c6spides y bordes incisales 1 

siendo esta u11 registro para verificar que los modelos en ye­

so no esten deformndos.(T~cnica del Dr. Charles E. Stuart). 

Tratando que el v6stago anterior de la horquilla esto 

orientado a la línea media sagital. Se recorta cualquier exc~ 

dente con un instrumento filoso, despubs de haber removido la 

horquilla de la boca. Se prepara una porción de pasta zinque­

nblica cubriendo las huellas dejadas en la modelina. Se lubr~ 

ca las caras oclusales de los d~entes con vaselina y se regr~ 

sa la horquilla a la boca del paciente con la misma posición_ 

en que fue tomada anteriormer1te. Se toma el Arco Facial, se -

desliza el vástago de la horquilla en la articulación univer­

sal del arco, y se llevan las olivas al conducto auditivo ex­

terno de ambos lados del paciente. Se aprietan los tornillos_ 

del arco, se coloca y ajusta el indicador del tercer punto. -

Se fiJan y aprietan los tornillos de los brazos laterales del 

ar·co facial asi como tambiAn los tornillos que fijan a la ho~ 

quilla firmemente. 

Se retira el indicador del tercer punto y se marca en la 

tarjeta del paciente la anchura facial, indicados con las le­

tras: S-M-L. 

Se aflojan los tornillos de fijación de los brazos late­

rales y se remueve con todo cuidado el Arco Facial junto con_ 

la horquilla intra-oral. 

Y de esta mariera tan simple y rlpida se obtienen los re­

gistros y datos necesarios para transferir los modelos al ar­

ticulador. 
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TRANSVEHENCIA DE LOS MODELOS AL ARTICULADOR SEMIAJUSTAUL~ 

WH.1.P-MIX 

La Historia de la Oclusión ha sido siempre seguida <ie la­

invención de nrliculadores; existen muchos y otros que vendr6~ 

pero los 6nicos que son de utilidad son aquellos que pueden a! 

macena1· en su mecanismo todos los datos proporcionados por el_ 
Jll • paciente. 

Un articulador no es una boca ni es un paciente, es un ins 

trumento diagnóstico capaz de recibir y de registrar las rela­

ciones craneo-dentales y maxilo-mandihulares. El articulador -

Whip-Mix est6 disefiado para permitir un montaje de los modelos 

de los pacientes en forma r6pida y f&cil. 

PROCl::DIMIENTO 

Se ajusta la distancia intercondilar del articulador de -

acuerdo a la lectura de la anchura facial proporcionada por el 

arco facial. Se ajustan las inclinaciones de las eminencias 

articulares a JO~grados y la pared interna a O grados, se ret! 

ra el vástago incisa! del articulador. 

Se introducen las perforaciones de las olivas del Arco F~ 

cial en los vástago¿ correspondientes de las cajas glenoideas 

del articulador, haciendo que la rama superior del articulador 

descanse sobre la rama transversa del arco facial y se aprie-­

tan los tornillos de fijación. Se coloca el modelo superior ª.2. 

bre la horquilla y se asegura el correcto asentamiento sobre -

las huellas. Para que la horquilla del Arco Facial no se baje, 

se colocan unas cuñas para sostener 

rior. 

ol poso del modelo supe--

Se prepara una mezcla de yeso para montaje, hien mezclada 

y se coloca un poco sobre la base del modelo. Se baja la rama_ 

superior del articulador hasta que asiente en la barra trans-­

versa del arco, revisando la unión entre modelo y platina. 

Se sostiene el modelo en posición hasta que el yeso halla 

fraguado. Se retira el arco facial del articulador. 

Retiramos la platina del montaje y junto con el modelo, -

se aumenta yeso alisando la superficie del mismo y puliendolo_ 

con lija de agua. 
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Para montar el modelo inferior Pn el articulndor es nece-

sario oLtener un 1·egi stro i11ter111axj lnr t~n Helación Céntrica 1 -

para que nos relac io11 e a111ba8 arcadas. 

T~CNJCAS !JE OIJTENClON LJI'..: HELACION CENTHlCA 

A continuación describiremos diversas técnicas para ayu-­

dnrnos a llevar a los c~11dil.os a su posicibn mis superior, po~ 

terior y media de la cavidad glenoirlea. 

TECNICA DEL un. CHAHLES E. STUART 

En ésta técnica se usn un aliatelengua con un tope de mod~ 

lina a nivel de los incisivos centrales superiores, puesto el_ 

nbatelengua en forma dn plnno inclinado para que nos permita -

el deslizamiento rlc Jos incisivos centrales infcriort!S hacLa -

arriba y atr&s. Al mismo tiempo que aumenta la dimensión vert~ 

cal con el fj.n de evitar choques oclusales prematuros que pue­

den desviar la mandíbula y sacar a los cóndilos de Relación 

Céntrica y poder tomar un registro exacto de ella. l'i. El aba­

telengua :funciona como un plano inclinado burdo. 

TECNICA DEL DR. JAMES H. LONG. 

El Ur. Long hizo una modificaci6n a la técnica del Dr. 

Charles E. Stuart, la modiricaci6n de la técnica consiste en -

un conjunto de tiras de acetato PVC calibre 0.04 de espesor, -

de 10 por 25 milímetros. Estas tiras van unidas por medio de -

un clip que pasa a través de un agujero. A este conjunto de ti 

ras de plistico las llamó el Dr. Long "Calibrador Oclusal", ya 

que al ir sobreponiendo una a una las tiras a nivel de los in­

cisivos centrales se calibra la oclusión, ya que se va aumen-­

tando la dimensibn vertical paulatinamente para evitar contac­

tos oclusales prematuros. La fuerza del cerrado mandibular 11!;. 

va a los c6ndilos a la posici6n más superior, posterior y me-­

din dentro de la cavidad glenoidea y el paciente está!!jllicando 

la fuerza y no el operador. 15. 

TECNICA DEL DR. VICTOH LUCIA 

El Dr. Lucia construyó la guía de Relación Céntrica "Jig" 

de UuraLay un plbstico de autocurado. 

Para construir el Jig de úuraLay debe ser preparado sobre 

un par de modelos montados, debido al calor considerable que 
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se genera en su construcci6n. Si se hiciera en la boca qucma­

ria los tejidos bucales. 

Se mezcla el DuraLay, y cuando tiene la consistencia de_ 

una pasta se le coloca sobre la cubierta del papel de estafio_ 

en los dientes antcrosuperiores hasta que cubra las caras la­

bial y lingual y se extienda también sobre los tejidos blnn-­

dos. 

Se moldea el DuraLay para formar una plataforma sobre 

las caras linguales de los dientes anterosuperiores. Mientras 

el material esta todavía blando, se cierra el articulador de 

modo que los dientes anteroinferiores contacten con la plata­

forma establecida. ~sto se hace mientras el üuraLay sea toda­

vía moldeable. Puede ajustarse aproximadamente a la apertura_ 

establecida por la guia incisal. Se adapta cuidadosamente el_ 

üuraLay sobre el modelo para asegurar un buen ajuste. También 

periodicamente conviene levantar ligeramente el DuraLay, de -

manera que no se trabé en los ángulos muertos y rompa los 

dientes del modelo. Nuestro objetivo es tener un guia con un_ 

buen ajuste, que puede ser removida del modelo. Pueden ser n!;_ 

cesarias variaciones'de la guia, lo cual dependerá del número 

y posici6n de los dientes anteriores, como también de la rel~ 

ci6n de los dientes inferiores con los superiores. En algunos 

casos tiene que hacerse un "puente" anterior de DuraLay.Jl. 

Cuando la guia esta completamente "curada", se le recor­

ta y ajusta, se corta la guía con un disco de carburundum re.=. 

to, bucolingualmente a través de la superficie incisal, un po 

co lateral al margen distal de los incisivos centrales. El 

corte se dirige en un ángulo tal que la parte lingual de la -

guia sea considerablemente más angosta que la labial. La par­

te gingival. labial es recortada y contorneada hasta que se -

angoste y redondee y no interfiere con el frenillo labial. El 

margen se extiende habitualmente uno o dos milímetros más all! 

del margen gingival de los dientes anteriores. 

Se recorta la superficie lingual de la guia extendiendo­

se por lo general varios milímetros sobre los tejidos palati­

nos. Jl. 
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TECNICA DE MANlPULAClON J GUIADA 

Existen diferentes técnicas de manipulación• ya sen con_ 

las dos manos o con una sóla mano, que guían a la mandíbula a 

Helación Céntrica. 

Este mitodo de manipulación bilateral fué elaborado des­

pués de minuciosos estudios utilizando diferentes técnicas de 

manipulación ele la mandíbula para registrar la Relación Cén-­

trica. Este procedimiento se realiza de la siguiente manera: 

Se coloca el sillón de manera <]lle el paciente este acos­

tado¡ comenzando por adiestrar al paciente. Desde Ullll posi--­

ción sentildn y atrás del paciente, sujeté 1'irmeme11te su cabe­

za entre el toráx y el. antebrazo. levanté la barL,illa y pida_ 

al paciente quP estiré el cuello apuntando hacia arriba la 

barbilla. Esto eviti la tendencia de algunos pacientes a im-­

primir un movimiento de protrusión a la mandíbula. Solicitan­

do al paciente que no haga ning6n movimiento mandibular y que 

tampoco se oponga u of'resca resistencia a los movimientos que 

ejecutamos con nuestras manos, 

Coloque suavemente cuatro dedos de cada mano sobre el 

borde illf'erior de la mandíbula. El meñique debe situarse a ni 

vel del &ngulo mandibular o ligeramente distal a dicho &ngulo, 

como esta posición debe ejercer presión hacia arriba sobre 

los cóndilos, las yemas de los dedos deben colocarse de mane­

ra a ejercer presión adecuada sobre el hueso. Coloque los pu! 

gares en la escotadura situada arriba de la sínfisis para 

ejercer presión hacia abajo y hacia atr&s. Las puntas de los 

pulgares deben tocarse, 

Sujetandose muy suavemente la mandíbula y con movimien-­

tos muy delicados se nhre ligeramente la boca. cerrandola de~ 

pués un milímetro y repitiendo la operaci6n varias veces mie~ 

tras los cóndilos son empujados con delicadeza hacia la posi­

ción tcrmiual de bisagra. 

Existen otros métodos de manipulación bilateral, coloca~ 

do las manos y dedos del operador en diferente forma para 

guiar a la mandíbula, por ejemplo, tomar a la mandíbula con -

los indices colocados bajo el borde inferior de la mandíbula_ 
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y los dedos sobre el mentón eu la escotadurn, arriba de la sín 

fisis. Tnmhién colocvnrlo ln pn lmn de ambas manos a los ln.rlos -

externos de ln mandíbula. Ambas técnicas ejerciendo presión S.2_ 

bre el hueso y guiando a los cóndilos hacia la posicién1 de He­

lación Céntrica. 

La t6cnicn de manipulaci6n guiando a la mandíbula con una 

sola mano 1 consiste en: 

Sentar al paciente confortablemente en el sillón dental,_ 

con el respaldo inclinado, pidiendo que se relaje. Se coloca -

el pulgar derecho sobre los incisivos ce11trales inferiores del 

paciente y el indice bajo el mentón. Se mantiene e] pulgar lo 

suficientemente introducido flobre los dientes, para evitar el 

contacto con los dientes opositores, en caso que el paciente _ 

tratari de cerrar los maxilares o deglutir. 

En esta técnica el paciente debe ser entrenado y guiado -

para ejecutar la acción terminal de bisagra. La cabeza del pa­

ciente no debe moverse durante la manipulación de la mandíbula. 

Dígase al paciente que usted guiar& y mover& su mandíbula; su­

jetando muy suavemente la mandíbula y con movimientos muy del! 

cados de abrir y cerrar lentamente la mandíbula, se ejerce una 

presión considerable, primero a partir de la abertura mixima,_ 

haciendo gradualmente que los dientes se vayan acercando y ha~ 

ta que los cóndilos se vayan colocando en la posición de Rela­

ción Céntrica. 

TECNICA DEL PLANO INCLINADO MODIFICADO DR. JOHGE PAHAS A. ). 

La técnica del plano inclinado modiCicado es una nueva 

técnica, prictica y efectiva, siendo una combinación de las 

técnicas convencionales. 

Esta técnica consiste en un conjunto de tiras de acetato_ 

PVC calibre 0.04, de 10 por 25 milímetros, colocadas una a una 

en la boca del paciente, a nivel de los incisivos centrales. 

Se van sobreponiendo las tiras necesarias hasta obtener -

un mínimo de abertura posterior oclusal de ambos lados. De es­

ta manera se aumenta la dimensión vertical pura evitar contac­

tos oclusales prematuros. 

Se mezcla acrílico de autopolimerización r6pida aplicand~ 
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lo sobre las tiras de acetato para unirlas. Se lubrican co11 -

vaselina los incisivos centrales superiores, y cuando el acrí 

lico se encut>ntra en estado de migajón se forma una masa, lle 

vandola a la boca del paciente junto con el hloke de tiras de 

acetato a manera de tope, abarcando las caras vestibulares, 

palatinas y bordes incisales de los incisivos centrales supe­

riores, asegurando u11 buen uj uste. Es conveniente levan t<ir p~ 

riodicamente la guía de acrílico de manera que no se trav~ en 

los ángulos muertos y no lesionar a los tejidos bucales. 

Se espera hasta que polimerice el acrílico y se recortan 

excedentes con un disco de carhurundum recto, para que no in­

comode los tejidos bucales. 

Aseguramos su remoción y retención; con un papel de art.!_ 

cular se verificán los contactos incisales inferiores, se es­

coge sólo un pequeño punto y se eliminan los demás. l!:sta par­

te del procedimiento puede hacerse con fresas o fresones para 

acrílico. De esta manera se obtiene un punto 6nico de toque -

anterior. 

Se han utilizado varias otras técnicas más para locali-­

zar la posición terminal de bisagra o Relación Céntrica, como 

el método del Arco Gótico o Trazo de Gysi, o mediante el em--

pleo de un Arco Facial Cinemático, localizador de eje inte~ 

condilar). 
117 

• 

Parece ser que todas estas técnicas tienen algo en com6n 

e1 de utilizar un objeto que sirva como plano inclinado, tam­

bién como un medio para aumentar la dimensión vertical y este 

sirva como palanca para que exista un deslizamiento de los i~ 

ctsivos inferiores hacia arriba y atrás sin que exista canta~ 

tos oc1usales posteriores prematuros, provocando que los c6n­

dilos se deslize11 sobre la eminencia del temporal por la tra~ 

ción muscular, hasta llegar a la posición más superior, posto 

rior y media de la cavidad glenoidea. 

Cuando la aplicación de fuerzas externas son excesivas -

o demasiada presión mandibular puede resultar un desplazmien­

to de los cóndilos fuera de las cavidades glenoideas hacia a­

bajo y atrás causando dolor, ya que se presiona la zona biln­

minar, por lo tanto hay que conocer varios métodos que puedan 
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ayudarnos a 1 levar a los cóndilos a s11 posición de Relación -

C6ntrica por medio de la contracción muscular del paciente, -

para poder registrar a nivel dentario esa posici6n mandibular. 

HEGISTROS J~TEHMAXILARES 

El mis importante paso para un anilisis del sistema Gn6-

tico es localizar y registrar la Relación Céntrica Mandibu-­

lar. JU. 

El propósito del registro intermaxilar de Relación Cén-­

trica es el de servir como un mecanismo de montaje exacto, 

del modelo inferior en el articulador, en la misma posición -

que la mandibula estÁ en relación al maxilar en la boca del -
26. paciente, 

Los principios generales para "tomar un buen registro in­

teroclusal o intermaxilar en Relación Céntrica son: 

a. El material dental ya sea cera, yeso, modelina o pasta_ 

zinquenÓlica, debe ser suave y no ofrecer resistencia -

cuando los dientes entren en contacto con él. 

b. Entre m6s rígido el material de registro m&s resistir6_ 

la distorción. Sin embargo el material deber6 estar muy 

blando durant~ el procedimiento de registro. 

c. El material debe fraguar, endurecer o gelar con facili­

dad dentro de la cavidad bucal. No debe distorcionarse_ 

o sufrir cambios dimensionales. 

d. El cierre debe hacerse en la posición condilar m6s sup!:, 

rior, posterior y media. 

e. Las cúspides sólo deben dejar huellas en el material y_ 

no atravesarlo, por lo que se desea que sea un cierre -

relacionado céntricamente y no influenciado o guiado 

por los dientes. 

f. Ning~n registro intermaxilar debe tocar los tejidos blall 

dos. 

Los procedimientos mecánicos necesarios para relacionar_ 

la mandíbula con el maxilar presentan problemas. Nuestra tare!!. 

sería simple si se pudiera colocar entre los dientes un mate­

rial m6gico que solidificar6 a una palabra dada, cuando la -­

mandíbula est5 ejecutando un cierre terminal de bisagra per--
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fecto. Desgraciadamente no tenemos este material. D1spo11emos 

de: cera, yeso, acrílico, pasta zinquenblica, metal Ash, mo­

delina y placa Janes. 

MONTAJE UEL MODELO INFERIOR 

Se pone la inclinacibn de la· eminencia a /~5 grndos y 

ln pared interna a O grados. Se coloca el vástago i11cisal a 

tres líneas por arriba de la línea continúa, para compensar_ 

el grosor de.l registro intermaxilar. Se coloca el nrticula-­

dor de tal manera que el modelo superior quede hacia nrriba..:. 

Se orienla el rt,¡.;istro intermaxilar ele Relación Céntri­

ca sobre las caras oclusalas del modelo superior ( ya monta­

do en el articulador ). 

Se colocn el modelo inferior sobre el registro interma-

xi lar asegurando su correcto asent.ninient.o. Se hace una mez-

cla se yeso, se coloca una porción de este yeso en la parte_ 

inferior del modelo y otra en la palatina de montaje del br.!!_ 

zo inferior del articulador. Cierre la rama inferior hasta -

qlle la mesa incisal toque con el vásta.<!;o y termine la unión_ 

con yeso. Se termina el montaje como con el montaje del mod,!;_ 

lo superior. 
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M E T O D O Y M A T E R I A L 

En la Escuela Nacional de Estudios Profesionales Iztaca­

la9 en la Clínica Odontológica Aragón, al grupo 2822 Genera-­

ción 79-82 1 dentro de la materia de Oclusión impartida por el 

Dr. Jorge Par&s Ayala, se les comunicó a los alumnos el pro-­

yecto de una investigación clínica: 11 Analisis y Verificación_ 

de la Relación Céntrica" en pacientes, aceptando la partici-­

pación de los mismos en este estudio. 

Se procedio a hacer un protocolo, de investigación clíni_ 

ca. 

CON LOS SIGUIENTES OBJETIVOS: 

l. Denotar la importancia de la Relación Céntrica. 

2. An&lisis de las diferentes técnicas para obtener los r~ 

gistros in~er~axilares en Relación Céntrica. 

J. Empleo de una técnica diferente de las convencionales -

para la obtención de la Relación Céntrica. 

4. Verificación de técnicas empleadas para la obtención de 

la Relación Céntrica, en un mismo paciente. 

5. Analizar en las Historias Clínicas la problemática de -

la Articulación Temporomandibular. 

6. Encontrar un mitodo confiable para el registro de Rela­

ción Céntrica. 

7. Aportación de un sistennfácil y económico para que todo 

operador pueda verificar las relaciones intermaxilares_ 

en Relación Céntrica. 

Y POR ELLO PRESESTAMOS LA SIGUIENTE HIPOTESIS: 

11 Si la Relación Céntrica es repeti ti ble, en ton.ces media.!!, 

te una instrumentación y una técnica demostrable podemos veri­

ficar los diferentes registros intermaxilares en Relación Cén­

trica en un mismo paciente." 
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CONTANDO CON LOS SlGUlENTES RECUHSOS: 

a. 50 alumnos de Octavo Semestre del grupo 2822, Generación 

79-82, de la Clínica Odontol6g1ca Aragón, quienes aport~ 

ron las Historias Clínicas <le Oclusión, los modelos mon­

tados en el articulador Whip-~li.x y cuatro registros in-­

terrnaxilares de cada uno de los pacientes. 

b. 1')0 p'lcientes tomados al azar, los cuales realizaron su_ 

pago de derecho de Clínica de Oclusión. 

DISPONIENDO UEL SIGUIENTE MATERIAL CLINICO: 

l. Historias Clínicas ( ver anexo pag. 91-93 ). 

2. Para la toma de impresi6n: 

Material Hidrocoloide Irreversible. 

Portaimpresiones con retenciones en los bordes, sin 

perforación (Rim-Lock). 

Cera rosa o perifirica. 

Taza, Espátula, Proporcionador Polvo-Líquido. 

J. Para la obtención de modelos: 

Yeso Piedra. 

Taza, Espátula, Probeta y Vibrador. 

Recortadora de modelos. 

4. Para el Registro del Arco Facial: 

Arco Facial Quick Mount. 

Modelina. 

Pasta Zinquenólica. 

Lámpara de Alcohol, Espátula. 

5. Transferencia al articulador: 

Articulador Semi-ajustable Whip-Mix. 

Platinas. 

Yeso. 

Taza, Espátula. 

6. Para la toma de registros intermaxilares en Relación 

Céntrica por cuatro' técnicas: 
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a. T6cnica para la obtención de registro intermaxi­

lar en Relación C6ntrica mediante el plano incl! 

nado modifi,c;¡do: 

Acrilico Autopolimerizable 

Acetatos PVC calibre 0.04 

Cera Hosa 

Pasta Zinquenólica 

Godete, Loseta y Espátula 

Lámpara de Alcohol 

b. Técnica para la obtención del registro intermaxi­

lar en Relación Céntrica por medio de la manipul~ 

ción guinda ). 

Cera f{osa 

Pasta Zinquenólica 

Loseta, Espátula y Lámpara de Alcohol. 

c. Técnica para la obtención del registro intermaxi­

lar en Relación Céntrica por medio del abate len­

gua. 

Abate lengua 

Cera Hosa 

Pasta Zinquen6lica 

Loseta, Espátula y Lámpara de Alcohol. 

d. Técnica para la obtención del registro intermaxi­

lar en Relación Céntrica por medio de acetatos. 

Acetatos PVC calibre 0.04 de 10 x 25 milÍm.!;. 

tros. 

Cera Rosa 

Pasta Zinquenólica 

Loseta, Espátula y Lámpara de Alcohol 

7. Para la Verificación de ~elación Céntrica: 

Dos verificadores de Relación Céntrica 

Dos articuladores semiajustaliles Whip-Mix 

Hojas milímetricas 1 Cinta adhesiva 

Uitácora. 
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UESAHROLLO UE LA INV~S1'1GAC10N: 

Cada alumno presentó Clléllro pacie11tes, a los cuales se -

les renli zÍJ ln Histol'ia Clínica de Oclusión anexo del libro 

de Disfunción Temporomandibular del !Jr. b. Marti11ez l<oss ) • 

Analizando las Historias Clínicns, elaboramos un cuadro_ 

en el cual recopilamos y orgunizarnos los datos de cada uno de 

los pacientes. A este cuadro le dimos el nombre de ;'Cuadro de 

Ordenamiento de Datos" (Cuadro No. 1). 

En esta investigación se tomaron en cuenta sólo los si -

guientes datos: Edad, Sexo, Trastornos Psicológicos (Cuadro -

No. 2), Indice de Tratamientos Dentales (Cuadro No. '3), Sint.2. 

mas de la Arlicuiació11 T<'n1poromandiuul.nr "Chasquido, Dolor y 

Traumatismos" (Cuadro No. 4) 1 Hábitos y problc•matica de la Ar 

ticulación TemporomandiLular del lado derecho y del lado iz -

quierdo (Cuadro No. 5 ). 

Los alumnos tomaron a cada uno de los pacientes impreai.2, 

nes dentales de ambas arcadas, con hidrocoloide irreversible, 

obtenicndose con 6sto, modelos en yeso piedra y se procedio a 

tomar el registro del arco facial. 

En esta investigación los registros intermaxilares en R.!:., 

!ación C6ntrica se obtuvieron en cera, rectificando despu6s -

las huellas con pasta zinquenólica. La cera se preparó de la_ 

siguiente manera: 

Se tomó una hoja de cera rosa doblada a la mitad, se co­

loco sobre el modelo inferior y con una espitula se marco el 

perímetro del arco siguiendo el contorno de las c6spides ves­

tibulares y bordes incisales sobre la hoja de cera. Ya marca­

da se recorta. 

En medio, en el centro de la hoja de cera, en su porción 

distal se refuerza con un cuadro de material rígido sin que -

interfiera al contacto oclusal. 

Se recorta la placa de cera, por delante de los caninos­

( en distal de cada canino) en forma recta para eliminar la 

porción de cera correspondiente a los dientes anteriores sin_ 

que halla contacto en los tejidos blandos. Se hace otro corte 

en la parte posterior de la placa de cera hasta nivel de los_ 
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C U A D R O No. 2 

~. ~. TRASTORNOS PSICOLOGICOS. 

I. E DA D: 

AÑOS FREC. 

11-15 24 

16-20 42 

21-25 106 

26-30 20 

Jl-35 2. 

J6-4o J 

41-:45 _J__ 

T O T A L 200 

II. S E X O: 

Femenino 121 

Masculino -1.!l. 
T O T A L 200 

III. TRASTORNOS PSICOLOGICOS 

Con Trastornos Psicologicos 

Sin Trastornos Psicologicos 

T O T A L 200 pac. 

" 12 

21 

53 

10 

1 

1.5 

1.í 
100.0% 

60.5% 

~ 
ioo.0% 

21.5% 

?8.5% 
100.0% 

FUENTE: Datos obtenidos de las Historias Cllnicas 

elaboradas durante ésta investigación. 



- 110 -

e u A o R o No. J 

INDICE DE TRATAMIENTOS DENTALES HALLADOS 

DE LOS PACIENTES 

TRATAMIENTOS FRECUENCIA " EXODONCIA 62 Jl 

OPERATORIA DENTAL 156 78 

PARODONCIA 21 10.5 

ENDODONCIA 32 16 

PROTESIS 4:2 21 

CIRUGIA 44 22 

ORTODONCIA 4 2 

OCLUSION 5 2.5 

FUENTE: Datos obtenidos de las Historias Clínicas 

e1aboradas durante ~sta investigacibn. 
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C U A D R O No. 4 

SINTOMAS DE LA AH.Tl CVlACION TENPOROMANOIBULAR 

CHASQUIDO DOLO&, '{ THAlJ}lATISMO 

I. C H A S Q U l D O 

Pacientes que si pre1>~Jltaron 

Pacientes que no pres~ritaron 

TQ'l'.AL 

u:. DO L O R 

Pacientes que si preseti.taron 

Pacientes que no presentaron 

TO'I'/\L 

III. TRAUMATISMO 

Pacientes que si pres~ntaron 

Pacientes que no presentaron 

TOTAL 

72 

128 

200 

J2 

.!.§.!!. 
200 

7 

12.l 
200 

J6% 

~ 
100% 

16% 

84% 
100% 

J.5'6 

96.5% 
100.0% 

FUENTE: Datos obtenidos de 146 ~istorias Cl!nicaa 

elaboradas durante ~st~ investigacibn. 
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C U A D R O No. 5 

HABITOS Y PROBLEMATICA DE LA ARTICULACION 

TEMPOROMANDIBULAR 

I. H A B I T O S 

Pacientes que si presentaron 87 

Pacientes que no presentaron 1.!.,l 
T O T A L 200 

II. PROBLEMATICA DE LA ARTICULACION 

TEMPOROMANDIBULAR 

A. DEL LADO IZQUIERDO 

Pacientes que si presentaron 35 

Pacientes que no presentaron .ili 
T O T A L 200 

B. DEL LADO DERECHO 

Pacientes que si presentaron 4.8 

Pacientes que no presentaron lli 
T O T A L 200 

-

4.3.5% 

56.5% 
100.0% 

17.5% 

82.2% 

100.0% 

24.% 

- 76% 
100% 

FUENTE: Datos obtenidos de las Historias Clínicas 

elaboradas durante ~sta investigación. 
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segu11d0s molnres ( olíminRdo la cara posterior y evitn11clo que 

hnllR contncto con los tejidos h1nndos ) • 

Co11 lns placns de cera YR prt!pan1das, procedieron a tomar 

los registros intermnxilnr<>s de Rel11cib11 Céntrica por cuntro 

distintas técnicas: 

l. récnica del plano inclinado rnodif'icado. 

'' Técnic<1 de manipulnción ( guiada ) . 

J. Técnica del Ur. Charles E. Stuart ( abate lengua ) • 

4. Técnica del ür. Long ( acetatos, calibrador oclusal ). 

P1·imero se localiza la Helación Céntricn de ncuerdo con_ 

la técnicn que se \'ll. fl seguir (ver pn¡¡;. 97-101), Ja placa de 

cern previamente pr<>parada y calentada uniformerne11te (para e­

vitar la resistencia del material a1 cn11tacto de los dientes), 

se coloca en los dientes superiores asegurando que la placa de 

cera quede centradn como fué cortada en el modelo y se sostie­

ne con los dedos sobre las caras oc1usales del maxilar supe--­

rior. Se lleva la mandíbula a posici6n de Relaci6n C6ntrica 

por medio de la técnica que se este realizando, se registra es 

ta posición mediante las huellas de las c6spides en la placa -

de cera. Se retira la placa de cera, verificando que no halla 

perforaciones en ésta, de haber se repetir6, se mnzcln pasta -

zinquenólica la cual es aplicada en poca cantidad sobre las 

huellas de las c6spides marcadas en la cera, dejando marcas li 

bres del primer premolar superior para su correcta ubicación -

nuevamente sobre los dientes, repitiendo la posición de Rela-­

ción Céntrica. Se pide al paciente que cierre firmemente y con 

cuidado asegurando que el paciente mantenga esa posición, has­

ta que la pasta halla enducerido, al sacar el registro de Rel.!!, 

ción Céntrica hay que prevenir las distorciones. Se eliminan -

todos los excesos laterales que se hubiesen formado, con un inA 

trumento filoso, ya que se requiere solamerte las huellas de_ 

las c6spides para un encaje preciso del registro sobre los mo­

delos de yeso, teniendo cuidado que la copia sea fiel al pacie!!_ 

te (éste procedimiento se llev6 a cabo en las cuatro técnicas). 

Se fueron marcando los registros intermaxilares de acuerdo 

a la técnica que se siguio : 



Con la letra A, el registro que se tomó mediante la téc­

nica del plano incli11ado modif'icado. 

Con la letra D, los registros que so obtuvieron por me-­

dio de la técni en man u a 1, l guiada). 

Con la letra e, el registro qde se obtuvo por medio de -

la técnica del Dr. Charles E. Stunrt, (Abate lengua). 

Co11 la letril u, el registro que se obtuvo por medio de -

la técnica del Dr. Lo11g, (Acetatos, Calibrador Oclusal). 

Todos estos procedimientos rueron supervisados por los -

profesores de ln materia de Oclusión. 

Lns Historias Clí.riicas, los registros intermaxilares en_ 

Relación Cé11t1·ict1, asi como los modelos articulados de cada -

uno de los pacientes los recibimos y los enumeramos, reunien­

do un total de: 

150 Historias Clínicas 

150 Modelos Dentales articulados 

600 Registros Intermaxilares. 

Teniendo ya clasificado todo este material ( Historias -

Clínicas, modelos y registros intermaxilares), fuimos anali-­

zando uno por uno loB modelos y sus respectivos registros in­

termaxilares en el Verificador de Relacibn Cintrica, creado -

para esta investigacibn. 

Los verificadores ya preparados con los modelos articul~ 

dos on sus platinas y atornillados perfectamente a sus brazos 

correspondientes y la tira de papel milímetrica pegada sobre 

las dos soleras, procedimos a ir verificando registro tras r~ 

gistro intermaxilar. Marcnndo con el n6mero l los puntos he-­

chos por la punta de los tornillos en la tira de pnpcl milim~ 

trica tanto del lado derecho como del lado izquierdo del rc-­

gistro intermaxilar obtenido mediante la ticnica del plano in 

clinado modificado. Con el n6mero 2 los puntos obtenidos del_ 

registro intermaxilar mediante la t6cnica manual (guiada). 

Con el n6mero J los puntos obtenidos del registro intermaxi-­

lnr mediante lo ticnica del ür. Charles E. Stuart 1 (abate le~ 

gua). Con el nfünero 11 los puntos obtenidos del registro in te.!:. 

maxilar mediante la t6cnica del Ur. Long (acetatos o calibra­

do1· oclusal), (Cuadro No. 6). 
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e u A u H o No. 6 

l'Ré:CUbNClA !JE ACl.l::HTüS DE TOMA bN HELAClüN Ct.NTHICA 

DE CADA UNO DE LAS CUATRO DIFERENTES TECNICAS. 

l. DEL LADO lZ~UIERUO 

Aciertos Técnica Jig Modi.ficado 190 

Aciertos Técnica Guiada 14tl 

Aciertos Técnica Abate lengua 150 

Aciertos Técnica Calibrador Oclusal 180 

II. DEL LADO DERECHO 

Aciertos Técnica Jig Modificado 193 

Aciertos Técnica Guiada 149 

Aciertos Técnica Abate lengua l IJ l) 

Aciertos Técnica Calibrador Oc!usal 176 

FUENTE: Datos obtenidos de los registros mndiante 

el Verificador de Helación Céntl'i ca. 
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Uespu~s de haber obtenido las marcas de los cuatro rugis­

ti-os intermaxilareii en Relación Céntrica se procedió hn obte-­

ner el punto de O .e. (Máxima Intercuspidación), en la misma Ll_ 

ra milímetrica, (Cuadro No. 7). 

Los registros obtenidos en la tira milimotrica se coloca­

ron en la Bitácora con los rlatos del paciente. 

Se analizaron las tiras milímctricas anotando los regis-­

tros de Loma en Relación Céntrica por las cuatro diferentes -­

técnicas 1 tanto del lado derceho como del lado izquierdo, ade­

mAs si existia discrepancia entre Relación Céntrica y Oclus1Ón 

Céntrica, también tanto del Lado derecho como del lado izquin~ 

do. 

Toda esta informaci6n Re anexo al "Cuadro de Ordenamiento 

de Datos". (Cuadro No. 1). 

Dada la importancia de la Relación Céntrica y por los da­

tos obtenidos y la bibliografía actual consultada de los nue-­

vos estudios que se han realizado sobre Relación Céntrica, col!_ 

siderando como principal pre-requisito para la determinación -

exacta de la Relación Céntrica es el relajamiento completo de 

los m6sculos del paciente, el control sobre: 

a. Tensión psíquica y emocional. 

l,. lJolor <~n las articulaciones temporomandibulares u otras_ 

partes del aparato cstomatognAtico. 

c. Y acci6n reI'leja protectora ocacionada por contactos ocl~ 

sales defectuosos. 

Es decir, mantener al pacieute bajo una previa terapia de 

Guarda Oclusal 1 como 6nico medio para que los cóndilos lleguen 

a una posíción mfis superior, posterior y media de la cavidad 

glenoidea, por lo que ~sta investigación se contin6o. 

Se trabajó con un nuevo grupo selecionarlo al azflr 1 de )O_ 

personas, siendo estos estudiantes de Odontología del grupo 

2822 Generación Ho-BJ; anexindolos a nuestra población nr1terio~ 

haciendo un tot-al <:le 200 pacientes para esta investigación, es 

decir, se realizaron todos los pasos anteriores, desde la His­

toria Clínica, hasta Ja obtención de los registros internrnxil!!_ 

res en Relaci6n Cént1·ica por las cuatro dif'ere11tes t(!criicas e!.!!_ 

pleadas. ~nicamente que después este grupo estuvo hajo terapia 
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de Guarda Oclusal durante tr"s se:manas. 

Posteriormente, despubs de hah"r pasado este tiempo se -

procedió hn obtener nuevamente otros registros intermaxilareP 

en Helacilln Céntrica. 

Lstos registros intermaxilares se verif'icaron 

ma manera que los anteriores, ( Cuadro No, 7 ) • 

de la mis-
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C U A D R O No. 7 

DISCREPANCIA ENTRE RELACION CENTRICA 

Y OCLUSION CENTRICA 

Coincide R.C, - O.C. 44 22% 

No Coincide R.C. - O. C. 156 

T O T A L 200 
~ 
100% 

FUENTE: Datos Obtenidos de los registros mediante 

el Verificador de Relación Céntrica. 

FRECUENCIA DE· EXITO DEL GRUPO QUE ESTUVO 

TERAPIA DE GUARDA OCLUSAL 

CON EXITO 48 

SIN EXITO 2 

T O T A L 50 

95% 

- --2JL 
100% 

BAJO 

FUENTE: Datos obtenidos de los registros mediante 

el Veri~icador de Relación Céntrica. 



PORCEHTAJE DE SEXO 

sexo MASCUL\NO 39.5 °lo 

sexo FEMENINO 60.5 °lo 
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PORCENTAJE DE PACIENTES CON 

TRASTORNOS PSICOLOCICOS 

PACIENTES CON TRASTORNOS 21.5 % 

PACIENTES SIN TRASTORNOS 78.5 % 
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PORCENTAJE DE SINTOMAS EN LA 

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 
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PAClENTES CON HAB\TO 43.5 % 

PAClENTES SIN HABITO 
56.5 



PORCENTAJE DE LA PROBLEMATICA EN 

LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 
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PORCENTAJE DE ACIERTOS DE 

TOMA EN RELACION CENTRICA 
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PORCENTAJE DE LA DISCREPANCIA 

ENTRE RELACION CENT RICA y 

OCLUSION CEMTRICA 

COINCIDE 
OCLUSION 

RELACiON 
CENTRICA 

CENTRICA 
22 o/o 

y 

NO COINCIDE 
Y OCLUSION 

RELACION 
CENTRICA 

CENTRICA 
78 % 



PORCENTAJE CON GUARDAS OCLUSALES 

EXITO CON GUARDA OCLUSAL 95 % 

SIN EXITO CON GUARDA OCLUSAL 5 o/o 
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R E S U L T A D O S 

De acuerdo a los datos obtenidos podemos decir que nues­

tra investigación de An6lisis y Vcrificacibn Clínica de la 

Relaci6n Cbntrica, se efectub con una poblacibn <le 200 perso­

nas tomadas al azar. 

La edad mínima de los pacientes fu~ de 13 años y la m6x~ 

ma de 1¡5 años. 

En cunnto a la mayor distribución de individuos fructua_ 

entre los 21 y ~5 afios correpondiendoles un porcentaje del 

53%, o sea, m¡s de la mitad do la población total son indivi­

duos jóvenes. 

Al nnalizar la frecuencia entre ambos sexos, se observó_ 

que la mayor parte de la población es de sexo femenino correl!_ 

pondiendole un 60.5% 1 y J9.5~ al sexo masculino. 

En Ilucstra población total encontramos que ltJ individuos 

presentaron problemas psicológicos siendo un 21.5%, de los 

cuales 28 eran mujeres y 15 hombres. 

Ue acuerdo a la frecuencia de los tratamientos dentales_ 

hallados en los pacientes estudiados en Asta investigaci6n 

fué de ln siguiente manera: 

Operatoria Dental 

Exodoncia 

Cirugía 

Prbtesis 

Endodoncia 

Parodoncia 

Oclusión 

Ortodoncia 

156 

62 
44 
42 

32 

21 

5 
4. 
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Observando que el mayor indice de tratamiento hallarlo 

f'ué el de Opernt1iria Den tal con un 78%. 

La sintom¡¡tologia de la Articulación Temporomandibular_ 

se presentó así: 

El J6 % de los pacientes ·presentaron chasquido, 

el 16 % de los pacientes presentaron dolor y 

el J.5 % de los pacientes presentaron traumatismo. 

La frecuencia de pacientes con h¡bitos es de 87 1 43.5% 
de la poblaci6n total, siendo 62 mujeres y JB hombres. 

De los 200 pacientes el 17.5% de ellos presentaron pro­

blemas de lél Articulación Ternporomandibular del lado izquieE. 

do, y el 24 % del lado derecho. 

Los aciertos de toma de registros intermaxilares en Re­

lación Céntrica se presentó así: 

A. Con la T~cnica del Plano Inclinado Modif'icado se ob-

tuvieron: 

Del Lado Izquierdo 

190 - 9.5 ~~ 

Del lado Uerecho 

193 - 96.5 % 
B. Con la Técnica de Manipulación (Guiada): 

Del lado Izquierdo Del lado Derecho 

148 - 74 % 149 - 75 % 
c. Con la Técnica del Dr. Charles E. Stuart ( Abate le!!, 

gua) : 

Del lado Izquierdo 

150-75~b 

D. Con la Técnica de Acetatos 

Del lado Izquierdo 

180 - 90 ~ 

Del lado Derecho 

148 - 71~ % 
Calibrador Oclusal) 

Del lado Derecho 

176 - 88 % 

Obteniendose así un mayor porcentaje de aciertos con la 

técnica del Plano Inclinado Modificado seguida de la Técnica 

del Calibrador Oclusal. 

La Discrepancia entre Relación Céntrica y Oclusión Cén­

trica f'ué de 

En el 78 % de los pacientes, R.C. y o.e. no coincidiera!!. 

en un sólo punto. 
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En el 22 % de los pacientes si coincidieron en un sblo pun­

to R.c. y o.e. 
A cerca de la variante de <lirecci6n de la discrepancia en-­

tro R.C. y O.C. no se analiz6 ning6n dato ya que desaCortunada-­

mcnte estos datos se perdieron por no controlarlos. 

Inicialmente se recogieron 200 modelos y BOO registros in-­

termaxilares de los cuales 50 modelos y 200 registros se elimin~ 

ron por encontrarse defectuosos. 

Del grupo de ir1dividuos que estuvieron bajo terapia de Gua~ 

da Oclusal por tres semanas los resultados que so obtuvieron 

fueron muy exitosos, ya que el 95 % de ellos, en el momento de -

verificar sus registros intermaxilares, la mayoría de las t&cni­

cas empleadas coincidian en un s6lo punto. 
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e o N c L u s I o N E s 

l. El conocimiento sobre las caractcristicas anatómicas y fi­

siológicas de la Articulación Temporomandi.bular nos condu­

ce al estudio de Relación Céntrica. 

2. Oe todas las relaciones entre el maxilar y la mandíbula 

que el Dentista debe registrar, la Relación C~ntrica es la 

m&s decisiva e importante, ya que es la única posición rc­

petJ tiblo estaticamentc. 

J. La posición de Relación Céntrica es un factor determinante 

para el buen funcionamiento del aparato estomatognfitico. 

4. Relación Céntrica es la integración de principios bio-rnec! 

nicos, neuromusculares, fisiologicos y anatomo-musculo-es­

queletales que debemos tomar en cuenta para realizar un -­

diagnóstico, pronóstico y tratamiento de cualquier inter-­

vención de car&cter: prótesico, restaurativo, correctivo y 

quirúrgico. 

5. Desde un punto de vista neurofisiologico, los músculos van 

a funcionar mejor desde una Relación Céntrica. 

6. La obtención de Relación Cintrica mediante el Jig ModificA 

do 1 logro el mayor porc~ntaje de aciertos, mostrando así -

su eficacia, ya que estabiliza y no presiona demasiano los 

cóndilos dentro de la cavidad glenoidea. 

7. Qué una de las razones de que no exista Relación Céntrica_ 

es la hipertensión de los músculos y la presencia de inteL 

ferencias oclusales, la cual dificulta colocar uno o am~os 

cóndilos en su posición céntrica dentro de las cavidades -

glenoideas. 
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li. Que existen diversos procedimientos para guiar los cónd~ 

los a Relaci6n Céntrica, los cuales no son confiables a 

menos que el paciente reciba una terapia de Guarda·Oclu­

sal. 

9. Conclu:endo que la única manera de poder obtener y regi~ 

trar la Relaci6n Céntrica es mediante una terapia previa 

neuromuscular. 

10. El diseño del Verificador de Relación Céntrica fué mos-­

trado por ser un instrumento pr6ctico, adaptado al arti­

culador Whip-Mix, parn ayudarnos a cornprender uno de los 

temas mbs discutidos en Odontologin, la Relaci6n Céntri­

ca. Este puede ser empleado por los C.D. quirnes deseen_ 

evaluar sus técnicas y comparar la posici6n de Relación_ 

Céntrica mediante registros intermaxilares. 
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