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TEMA I 

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LOS ARTICULADORES 

La Historia de los Articuladores, es paralela a la de los di

ferentes conceptos de la Oclusi6n, y los Dentistas cuyos --~ 
nombres se encuantran muy conectados con un concepto, están
de la misma manera muy vinculados con un articulador determi
nado. 
Para valorar y apreciar nuestro criterio de selecci6n de un -
Articulador, es mejor que retrocedamos nuestros pasos hasta -

esos tiempos del comienzo. 
A medida que avanzemos en esta revisión algunos hechos serán, 
muy obvios. 

Los Hombres que introdujeron Articuladores, hicieron estudios 
amplios, en primer lugar, de los movimientos mandibulares. 
Luego fueron forzados a visualizar dichos movimientos, por-
medio de la construcci6n de instrumentos mecánicos para la-
reproducc i6n, de la concepCi6n de los movimientos masticato-
rios naturales. 
El modo en que los dientes se deslizan, se desplazan o ealopan 

entre sí, interpretado por este mismo hombre, determinará -
el diseño de la máquina. 
No podemos entrar en la discusl6n sobre si es importante el -

contacto preciso de las c6opides o no, en las posicionea de

trabajo y balanceo, dictada• por la trayectoria condílea. 
Pero sería bueno conocer el hc:ho de que los mov1m1ento3 Je -

deslizamiento y desplazamiento ~on movimientos prcdominant~ 

mente horizontales y como tales, requieren que los movimientos 

del Articulador los dupliquen en forma exacta o ec¡ulvalente. 

Tamblén, debemos señalar que muchon inveztigadoren insi~ten-

en que el movimiento mastlcatorio o cíclico es rasgo predomi

nante de los movimientos mandibulares, y que ese hombre recal

cará la necesidad Je un articulador simple s6lido que acepte, 



Y además conserve el registro de la relaci6n céntrica. 
Se cree que GARIOT, en 1805, introdujo la idea de un oclusor en 
bisagra y que antes de Bonwill, se hicieron muy pocos intentos
de reproducir cualquier movimiento diferente del cierre y la a

pertura unidimencional. El no soño jamás que había encendido la 
chispa a partir de la cual se despleg6 una galaxia de Articula
dores. 
Algunos se preguntarán si no es mejor haber continuado con los

burdos articuladores de yeso, que antes estaban de moda, puesto 

que nuestros conceptos actuales predican una buena relaci6n es

tática, como único requisito para una Articulador, pero.como el 
progreso es inevitable, también lo son los complejos Articula-

dores de hoy. 
Desde Gariot la mecánica de los Articuladores no se ha desviado 

en forma apreciable de el popular principia de. "Eje de bisagra': 
Prueba _de su popularidad es el hecho de q~e cualquier intento-
de apartarse de él result6 en una falta de interés, puesto que
el objetivo de todo articulador es duplicar los movimientos de 

la mandíbula, es difícil creer que entre Gariot y Bonwill, en
un lapso alrededor de 50 años, se hicieran pocas tentativas de 

duplicar cualquier movimiento distinto al eotablecido por el -
primero, Que es una simple apertura y cierre. 

Cameron y Evans hicieron, en 1840, intentos rudimentar10~, y a

Evans, atribuimos el término de 11 Articulador en línea Simple'! 

Su instrumento creaba la direcci6n vertical o movimientos ( de
línea simple) mediante una conexi6n en bisagra entre las partes 
superiores e inferiores del aparato, con un tornillo de mantener 

ciertas aperturas deseadas y un arco movible superior para que 

haga los ajustes anterosuperiores. 

Bonwlll, metemátlco eomt:n:lÓ t:n I8:J8 l:l ju~e;o, cvn 1..:l Articulador 

bidimensional, tipo de triángulo equilatero. que tenfa un compo

nente de apertura, protrusi va './ lateral, tal como era lo que --

permitía alguna semejanza de la relación balanceada, que hizo-

posibles los movimientos dG masticaci6n y pcrmiti6 detectar y,

eliminar lao interferencias marcadas cuspfdeas. 



Con su innovaci6n, se demostraron pos primera vez, las oclu3lo

r.es anat6micas y balanceadas, haciendo que la Odontología se 

transformase de nuevo por cuarenta años. 

El Dr. W.E. Walker en I896, al observar que las dentaduras 
que balanceaban en el articulador de Bonwill no lo hacían en la 
boca, y al reconocer muchos defectos de su obra, señalÓ--1a au

sencia de la inclinaci6n condílea como uno de los factores que 
fueron decisivos. Su trabajo hizo entender y comprender la ne
cesidad de hacer trazados extrabucales que pudieran ser regis
trados, y transferidos a un Articulador Semiajustable. El Arti-

culador fue construido en forma intrincada y capaz de aceptar a 
las diversas lecturas registradas por el 11 Clínometro Facial'' o 

aparato de registro. Era este un aparato del tipo Arco G6tico -
de movimiento bidimensional, y fue revolucionario. 
Como resultado de sus allazgos el tipo del Articulador complejo 

comenz6 a evolucionar y hasta 1910 cada investigador busc6 la -
reproducci6n de los müvimientos individuales de la mandíbula de 
cada paciente. 
Reconocieron que la trayectoria condílea, variaba d.e persona en 

persona y que aún en la misma persona la trayectoria podía ser
diferente. 

Sería Omisi6n no mencionar a algunos de los hombres, que m~s -
contribuyeron con su influencia a perfeccionar y refinar el Ar
ticulador condilar ajustable de Walker; (por cierto a hombres), 
como Balk Will (1866), E.T.Star (1868), Luce y Bouditch (1899), 
Hayes (1899), Graf Von Spee (I890), Grittman (1899), Christen
sen(l902), Schwarze (1902), Los hermanos Kerr (1902), Parfitt -

(I903), Campion (I905), Snow(l906), Benett(l908), y Gysi(l910) 
a los cuales no se les puede negar su mérito. 
Las aportac'f6nes que estos nombres dieron para la manlfestaclón 

de los movimientos condíleos fue bastante y ca~a uno de los -
mismos tuvo un aporte diferente, haciendo que dichos movimie~ 
tos y mediciones condíleas se utilizaran de por vida, 



Al menos superficialmente la teoría condílea, se popularizó, -

pero la corriente que prevalecía, en especial las demandas muy 

pero muy competitivas, de fabricantes y las demandas de los -

jentistas a favor de la simplicidad, pronto cambiaron esa ten

dencia. 

Al parecer Gysi, comenzó este renacimiento, con el Articulador 

Gysi Simplex o del tipo "Promedio", y entonces hombres como :-o

Hall, en 1915, Monson en 1918, Wadswordthen en 192~ y otros,-

entran en escena, con sus ideas sobre movimientos mandibulares. 

Monson en especial, desarrolló, la "Teoría de la articulación

esférica" y diseñó su articulador para incorporar un mavi:niento 

de oscilación desde una esfera de 20 cm. de diámetro. 

Si bien todos los demás articuladores actuales ajustables y -

semiajustables, emplean esta idea esférica, lo realizan por -

medio de movimientos tridimencionales, a partir de los movimie!)_ 

tos verticales o de bisagra, de los cóndilos, ajustables o 

movimientos laterales y de los movimientos rotatorios o de -

pivote. 

No podemos negar el importante contenido histórico de la escue

la de Monson-l!all, de que la Articulación de los 'dientes, 

durante la masticaci6n, las excursiones condíleas eran muy res

<;ringidas, a pesar de que los Articuladores arbitrarios o de-

promedio, así como los relacionados con alguna forma 11 Ideal" -

como la esfera (Monson) o cono (Hall), han sido desacreditados 

Y aún encontramos quienes ze arriesgan y arraigan además a las

filosofías básicas expuentas en aquellas épocas. 

Se hace referencia especial al medio de Pankey-Mann de resolver 

los problemas oclusales. 

Podemos así discernir dos escuelas de pensamiento en evolución 

y estas serán: 

Una, a partir de Bonwill y Monson, que subraya la idea geomé.tr_! 

ca e insiste en que los dientes son factores quía, y la otra,.-

de Walker que señala los cóndilos como factores dominantes. 



mandibulares, estas dos esc~elas, origina~ 

u-'.-com-ienzo de siglo, atPajerou a muchos diferenteG def~n

j continuarán haclendolo, pueD las discunlon0s·y de-
sobre la posic16n mandibular• y sobre lo~ rnovlmiento-s 

-ct.=e. 
0

la maridíbulu en fusi6n, aún exl.ste hoy en dí.:i, 

[i_urnñte la Primera GuePI'a Mun~lial, la Odontolog.!a pudo haber-

_b_uscado una salida fácil, con un Artlcul actor del tipo Promedio 

~-del tipo Arbitrario, pero en 1921 Hanau, también 1•eaviv6 el 

interés por un articulador del tipo adaptable, su instrumento 

e~taba previsto para movimiento controlndo, con aparatología -

m~s segura y a la vez accesible, y sus ajustes y operaci6nes -

estaban muy slmplificadas. 
H·anau, ern un Ingeniero, no un Dentista, pero hombre de ~ran -

Vis16n ya que muchos de los ppotesintas mán destacados en esos 

~iempos, muy pronto. recomendaron sus instrumentos y técnica. 

Su notable trabajo, basado en principios de Ingeniería, es la

'baSe de los más modernos onfoques sobre el tema de los Articu

ladores. 

Si bién su Articulador de aquella época no era ajustable por

entero, su Kinescopio (I922), tendía a hacer mediciones que -

eran exactas de los movimientos mandibulnres. Entre otras mu

chas cosas, se cree que fue el iniciado1, de la idea de que los 

rr.ovimientos de la ~and!bula deberían ser equivalentes a los 

rr.ovimientos de la mandíbula y no una reproducci6n de ellas. 

También Snow, en 1899, como resultado de ideas propuestas por-

otros, intro¿ujo la idea del Arco Facial, e insisti6 en que -

sólo mediante su uoo los rebordes alveolares podrían orientarne 

en forma correcta con los c6ndilos, y ser transportados despu~s 

en la misma posición de orientación a un Articulador. 

_E~a una transferencia tridimensional, y aunque su uso entonces 

fue considerado indispensable por los que _utilizaban el Artl-'-
--~ -culador- ajUstable, era un tipo rudimentario de transferencia, 

doñcte se les comp~ra con técnicas exactas para transferencia -



BB. Me. Collum y la"Sociedad Para el Estudio de Lon Movimien

tos Mandibulares", de California, eran en I926 tan portida-

rlos de la supremacírr ccndílcu, que buocaron un método para

registrar un ce~tro de rotación o eje de los c6ndiloc cuar1do, 

los c6nd11oG ~e encontraban en cu poslci6n más retruslva o -

céntrica, al hc:icerlo, engrandecieron el empleo üel Arco Fa-

cial, mediante una modificación que introdujeron en el de -
Snow de modo de que pudiera determinar esa posici611 tan pre

cisa del eje del c6ndilo. 
Es necesario de<::lr que loJ dcf'ensores del principio, del eje 

de bisagra, cre!ar1 que la poJ1ci6n de bisagra era repetible

porque los ligamentos Temporomandibulares no podían estirar

se en condiciones normales, y por que las estructuras 6seas,

de la cavidad y de lo~ cóndilvs no cambian con rapidez. 

Se prob6 esto y e3 falao ya que la posicl6n de eje de bisagra 

cambia. 
Se emplean varios m~todos pur~ registrar tal posic16n, pues

aqu.! comien:.:an todor, suz mov lmient os de z•otac ió:i. 

Como co11secuencla de haberse obtenido este punto de partlda -

exacto, pudieron panto¡_;ra!'l.::i.r los movimientoc extrcmo:J o mo-

vimientos bordeante0 de ln mandíbuln. con su pant6gr.:if'o y des

pués construir su Articulador llamado 11 Gnatoscopio'' que se

puede manejar y aJu~tar para que siea con precisión los tra-

zados pantográfl~os. 

Una vez m~s el prop6sltu ·cte este instrumento eG reproducir -

lon movimientos tl'idlmensLonn1e~ de r·otación tumblén deno

minados "Movimientos bordt.:nnte~ de la Mandíbula", con el e je

de bisagra como centro de control. 

Todas lau posici611es cte 10:3 dlent.1...·c r'erJultan de la ln!'l uen;::ia 

que dlct~n lo~ c6nJllu~ dentro de la cavidad glenoidea. 

El Stwarticulador, el Gnatolator, de Grari~er, el instrumento 

Di Petra, el Articul.:1dor Unlversal de Hanau, modernizaron el 

concepto y el principio establecido por Me Cullum, y ademán-

proyectaron eota= lde~s er1 los instrumentos por ellos reali-

zados y dise~ado~. 



~orno resultado del principio del eje de bisagra, en la mayoría 

de los Articuladores ajustables, a partir de 1926, agre~aron -

el mecanismo nece::rn.rlo para realizar la transfel'encia del Arco 

Facial del e Je de bl::;agr.:i a sus inntrumentos. Muchos de los -

modernos Articuladores actuales, como el de Hanau modificado, -

"l coordinador de precisi611 de Terrd, ( 1935), el House ( 1927), 

el Dentatuo (1944), el Arc6n de Bergstrom (1950) y otros, son 

los que l11corporan esta caracter!~tlca importante. 
No hay duda de quienes se adhiere~ a la idea de que los c6ndi

los gu!an los movimientos mandibulares y tlenon que estar de -

acuerdo con lou proponentes de esta t¿or!a. 

Aunque la tendencia parecía dirigirse otra vez hacia la supre

macía condilar y la importancia de duplicar loo movimientos

de la mandíbula, Stannb~rry y Phlllp~, no se adhirieron a 

estas nociones. 
Construyeron 3~: in::;trumcr1toc bajo la ba~e de u~ principio de-

11Tripode", y creyeron que este método relacionaría mejo1• lon -

modelos en las treo dimcnslones. 

El Trípode Stansberry en 1929 y el Oclusoacopio de Philips,en 

I931, rueron resultado de su inger1lo. 

Su lm~truemnto poseía conecci6n a1·ticu lnda er .. bluagra limita_!! 

te, y las treG gu!as podrían ~er colocadac por registros que

reproducían exactamente cualquier posici6n de lo mandíbula. 

Así pues, el Dentista que se hayaba confundido po~ las mdlti-

ples interpretaci6nes y contradicci6nea del movimiento condíleo 

podía no prestar atenci6n a lo que hacia el c6ndilo. 

Podía ya reglctrar pociciones, no movlrniet1ton y cotar seguro -

de los resultndo3. 

Es interesante recalcar que los proponente.-:.;. del Articulador -

del tipo Tridir;-,en:..;lunal, no creen en el uno del Arco Fucial, -

puesto que no huy controleu cond.Íleos en SUD instrumentos, y 

no es necesario t1acer orier1taci6r1 facial. 

La característica notable de la técnica para el empleo del--

trfpode, eo el m6todu particular de hacer controles de mordi
da. 



Los procedimientos de yeso para el control de mordidas intro--
ducidos, representaban una mejora tan vasta sobre los utiliza
dos con anterioridad, que cuando se probaron los así llamados -
Articuladores Ajustables con dichas técnicas de control de la
mordida, se vio que no eran tan ajustables como se había hecho

creer a los Dentistas. 
Kile, que us6 en 1945 el principió del trípode establecido por 

Stansberry, advirti6 que debía hacerse algún intento de duplicar 
las curvas tridimensionales hechas por los c6ndilos al moverse
en la cavidad glenoidea, propuso su Dent6grafo, como una solu-- · 
si6n del problema. Este se contruye a la medida de cada pacie~ 
te y, sin embargo, difiere de todos los demás instrumentos. 

Este es un Articulador nuevo (por así decirlo), Individualizado
tridimensional, para cada paciente. 
Primero se registran los movimientos mandibulares en una cera -
que es especial para trazar, después se reproducen los trazados 
en yeso piedra y el instrumento se transforma en un Articulador 
Trípode. 
Desde entonces hanta el presente se propusieron muchos Articu-
ladores con características atractivas, y particulares, pero en

su mayor parte fueron construidos, según la premina, de que los 

movimientos mandibulares debían ser duplicados sobre un instru-

mento totalmente adaptable y que era preciso incorporar una de
las transferencias con el Arco Facial, ya sea a Eje de Bisagra, 

u otra. 
Es notable que Gysi revivi6 en I926 el interés por el trazado de 
su ''Arco G6tico 11

, al construir el Articulador Gysi-Trubite, pero 

este tuvo corta vida, lo mismo que st1 más reciente New-Simplex. 

Para el Trasografo, sin embargo, se dice que si 1se comienza con 

los registros fundamentales de eje de bisagra y éstos, se orie~ 

tan , en forma correcta con lan estructuras craneales. 

El instrumento puede copiar el resto de el movimiento l'uncional
en f'orma exacta, por el empleo de equivalente:::. mecánicos cons--
truidos en el instrumento, 



Debería entenderse que este es el tipo de ejes separados y que 
tal característica, más la flexibilidad del instrumento es res
ponsable de los movimientos resultantes. Trabaja como Arco Fa-
cial y como un Articulador al mismo Tiempo y es muy adecuado -

para controles de mordida exactos. 
Puesto que nos hemos limitado a consideraciones sobre el Articu

lador dentro de estas limitaciones no debemos penetrar en los

principios de la transografía. 
Basta decir que el Tras6grafo, está construido de acuerdo a la 
lnterpretaci6n transográfica de los principios del movlmiento
mandibular, por completo opuesta a cualquier interpretacion -

dada hasta este momento. 
Una Lista de nombres vinculados a la evolución del Articulador, 

debe incluir a: 
Pfaff, Francks, Sears, Krabbe, Morton, Robin, Victos Sith, Turner, 

Tomes, Hagman, Meyer, French, Constant, Dalmore, Van Dorn, Cable, 
Sthepnns, Scott, Frahm, Needles, Stoll, Lenz, Homer, Roberts,--

Kazis, Rozsa, Burch, y muchos otros. 

Posteriormente el vástago inclsal, tuvo una entrada tempestuosa, 

en al campo del Articulador Semiajustable, Con Hall, que trataba 
de restarle méritos a Gysl, pero este último nunca trato de adju

dicarse la originalidad de su Articulador, y reconoci6 méritos-
cuando le correspondían. 

La vaerdad del hecho, es que muchos autores utilizaban la gufa

incisal antes que Gysi, y este vástngo servia para varias fun-
ciones. 

AN'rECEDEllTES HISTOCRAFICOS DE LOS ARTICULADORES 

Ya hemos mencionado algo de Historia de los Articuladores y como 
fue el empeño de el hombre por mejorarlos, ahora toen en turno -

hacer una reseña llistografica, .para tener as! una vi:;i6n de los-
adelantos sobre la materia en los Últimos dos siglon. 



Frn. 70. ·Articulador de 01rislcn· 
1ien, prototipo de instrumenlos po· 

·~ 
- . F10, .71; .. ·.A.rticuJador de Snow. 

. Las su• -condilores están tolocor 
:·. du en 11 ~a tupe-rior, 

Fio. 66. Articulndor 
G:rsi Simplex. Fro 

rill1 

ARTICULADOR.DE CRISTENSEN 
1901. 

========.======================== 

ARTICULADOR 
1906. 

Llamado 11 El nuevo'-mU:ilao 11 ~ • 

=============~-=====:=~~==~======= 

ARTICULADOR GYSl SIMPLEX 
1908. 



f I••. f12, J 11 •ll!lpfp ill(frUli~"':t, ,; ·. 

Í ·! •••L'• a. l•.1·.~1fu t'll 1•! f11 ltt\ 1pj., .!1'1 
.. , .... ,¡,.¡.¡j ,¡, {i,11i .. 1. 

~10. 64. Articulador de Bonwill. 

lm. 65. Articulador de Gritman. 

'=============================== 
ARTICULADOR DE BISAGRA GARIOT 

I805. 
Con-gufaa condilares de bisa
gra. 

ARTICULADOR DE BONWILL 
1858. 
Con guías condilares horizontales 
y fijas. 

ARTICULADOR DE GRITMAN 
1899. 



FIO. 73. Articul.dor de Eltnrr. 

... 

P. 

..¡ 

1 

================================ 

ARTICULADOR 

1909. 

DE ELTNER 

======================~==~====== 

======================-~-===;=;===-== 

ARTICULADOR DE MONSON 

I9I8. 

Crea su teoría funcional. 

ARTICULADOR GYSI ADAPTABLE 

I9I4 . 
Primer instrumento que registra 

movimientos rotacionales céntri-
cos. 



ll'llltlot.I\ nt: 1.\ OCl,t'\10~ V Nt.Jl\IUl.JJ \L 

¡1,. 1\rtiruh.1tlt1r ,f., Wiwk•nrth. 1- ~11iM rnmlilnrrt t'tl.in 
,,.fl1\, 

F10. 63. Articulndm; de &I&.n. 

...... __ 

Articulador de WADSWORTH. 

I9I9. 

Articulador de BALTERS, 

192•, con varillas reruo
bibles, 

Articulador HANAU KINESCOPE 

1923, Con doble poste -
condilar. 

============================ 



, 
- 1 

r..u.~· 
_ .. _ 

ARTICULADOR AUTOFIX 
I925. 

============·==================== 

ARTICULADOR TRUBITE DE GYSI 
I926. 

ARTICULADOR DE WONGSEN 
1936. 



FNJ. 77, Arlirul ... Jo.. ll•rwu.. mn.lf.lo JI. 

y..,_ iu;. FJ 11.,,_SMX..,. ~ ·~ 
......r.1 ....... ·~•.....OW.. .,_,,,, ... ~ ... 

TRANSOGRAFO. 
1952. 

ARTICULADOR_ HANAU 
1954. 

ARTICULADOR HANAU SMX 
1954. 



AR'rICULADOHES: 

DENAR,WHll' MIX, 

DEXTER, NEW SIMPLEX. 

. ' .. -

===~=======~.===.=~=:=======.====::::=7== 

ARTICULADOR ·: éiJSMAX 

1960-80 

Actualmente, para tener un mayor registro, se han diseñado progra
mas para computadora, la cual µol' medio U.e una pantalla, nos va a

dar una figura tridimensionalmente, la cual hace que slmulc en la 
misma pantalla, las perturas máxima, y mínima, además de simular

movimientos de masticac16n. 



TEMA II 

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR. 

Durante toda la historia de la Odontología y dentro de todas:las 
ramas que componen a esta vasta Ciencia, el tema que mientras-

exista la mentalidad de movimiento mandibular articulado, nos va 
a dar siempre la pauta a seguir dentro de la correlaci6n, de el
movimiento y funcionalidad, es la Articulaci6n Temporomandibu~
lar, que desde el punto en que la miremos nos llevará al exito
de nuestro encuentro con la funcionabilidad masticatoria. 
Así pues la Articulación Temporomandibular, es una parte consti

tutiva, del sistema masticatorio, se clasifica como una DiartrE 
sis; topograficamente se localiza entre la fosa y el tub~rculo

articular del hueso temporal, y la eminencia condilar de la man

díbula. Entre estas cotructurQs exlatc una placa, llamada ''Din

co Articular", que está constitufdo histologicamentc por un --
componente fibroso. 
En otras articulaci6nes del cuerpo humano, las superficie;,,· arti

culares están constituídas por cartilago Hialino, no así en la-
Articulación Temporomandibular, que como ya citamos está cubier
ta por tejido fibroso o fibrocartllaginoso, 

Otra característica importante de la ATM, son sus movimientos--
que son no solamente de bisagra, sino que también posee movimie~ 

tos de desplazamiento o deslizamiento> y que permite la libertad

del movimiento de la 111andÍbula en tres planos: Sagital, Horizon

tal, y Vertical o Frontal. 

Esta Articulación relaciona al craneo con el esqueleto del pla
no inferior de la cara, a cada lado, el c6ndllo mandibular (fig
Ia ) y el c6ndilo Temporal, (lb) por intermedio de una formaci6n 
~artilaginosa, antes mencionada que es, el menisco (Ic). 

Desde el punto dé vlsta fl:.:.>iológico, está completada en el mome_!! 

to de la oclusi6n de las Arcadas Dentarias, por la Articulaci6n 
Dentaria, para constituir " La Articulac16n Temporomandibular de 
Robln". 



SUPERFICIES ARTICULARES 

-Del lado Temporal. 
El c6ndilo del Temporal o raíz transversa del Sigoma, ya descr_! 
to, esta revestido de un delgado cartilago, que se continua en 

en suave pendiente con la cavidad glenoidea hacia atrás, esta

comprende dos partes: la pre y la retrograseriuna, de las cua-

les solo la parte anterior es intracapsular, pero que para cie~ 

tos autores no sería articular. 
La parte posterior, no articulada, se confunde con la pared --

anterior del conducto auditivo externo 6seo, lo explica la pos_! 
bilidad de hundimiento de ese conducto por la ap6f isis cond!lea 

en el cusro de ciertos traumatismos. 

-Del lado Mandibular. 
El c6ndilo soportado por el cuello, descrito más arriba, es --
s6lo articular por la vertiente anterior de su cara superior,
y además está revestido por fibrocartílago. 
Entre los dos, el menisco (Ic, 2 y 3) es alargado, transversal

mente ovalado y de gruesa extremidad interna; es una lentilla
bic6ncava cuyo borde periférico, es más espeso hacia atrás que

hacia adelante. 
Presenta dos caras: Una superior orientada hacia arriba y ade-
lante, c6ncava en nu parte anterior para corresponder al c6n

dilo del temporal y convexa hacia atrás orientada a la porci6n
preglaser1ana de la glenoidea; una cara inferior concava en los 

dos sentidos y corresponcliente al c6ndilo del maxilar inferior. 
El menlsco está fijado a la cápsula en sus dos extremos. 

El maxilar inferior y el temporal, están unidos por una cápsula 
que refuerza a los ligamentoG. 

La cápsula es delgada y floja, en forma de cono de base supe--
rior en el temporal y cúspide inferior maxilar truncada. 



~acia arriba se inserta en el contorno de la superficie artic~ 
lar del temporal, el borde anterior del c6ndilo temporal hacia 
adelante; al tubérculo cigomático anterior y la raiz longitu
dinal del cigoma hacia afuera. 
La escotadura de Glaser hacia atrás y la base de la espina del

~sfenoides hacia adentro. 

La cápsula se inserta sobre el maxilar, en el contorno de la -
superficie articular del maxilar inferior, salvo hacia atrás en 
donde ella desciende mucho más abajo, ;cm por debajo del carti

lago articular. 
Está constituída por dos tipos de fibras: Las fibras largas, -
superficiales, que reúnen al temporal al maxilar inferior, y 

las fibras profundas cortao que constituyen los frenos menisca

les que relacionan el contorno del menisco al temporal y al -

maxilar. 
El freno meniscal posterior (Id) es el más importante, es un e~ 
peso fascículo fibr·o~lástico tendido entre la escotadura de -
Glaser y el borde posterior del menisco o banda trasera de Far~ 

beuf. 
Este autor admite realmente la existencia de dos frenos anteri~ 

res: Uno menisco-temporal (le) y otro menisco-maxilar, juzga-

dos sin importancia por otros autoreo; se han descrito igualme~ 

te dos frenos laterales, que son menisco m8.Xilares: Interno y 

externo, relacionando el men!Gco a los tuberculoE condfleos, en 

abanico triangular de la base superior (If y 3a). 

E. Olover no lo diferoncía, pero lo considera como un simple e~ 

pesamiento de la cápsula. De este modo l~ cavidad articular 

está dividida en dos compartimientos: Un piso Supramensical o -

temporomeniscal y un piso submeniscal o máxilo-meniscal. De ello 
resulta la existencla de do~ Sinoviales. 

Las superficies articulares están en contacto por los ligamentos. 
(Fig. 2,3,4). 



El ligamento lateral externo, grueso :1 triangular, refuerza a -
la cara externa de la cápnula; se inserta sobre el tubérculo -

cigomático anterior y sobre el borde lnferlor de la ap6fisis C_!, 
gomática a lo largo del borde externo de la cavidad glenoidea
(hacia abajo se Cl,Ja sobre la cara externa de la parte poste-

rior del cuello del c6ndilo, inmediatamente por la parte de --
~ni6n de la cápsula). 

Sibeleau; individualizó dos fascículos: uno posterior o cuerda
cigomáto-maxilar, y el otro anterior o bandcleta cigomáto-maxi
lar. (2b 1 c), (según Mond y Duhamel). 
El ligamento latero.l delr;ado ~· poco resistente, refuerza la -

parte interna de la cápsula, se inserta por arriba en la cisura 
de Glaser, y en la espina del EGfenoidesi y abajo sobre la cara 

interna del cuello del c6ndilo del maxilar; este es para cier-

tos autores el liGamento Esfeno-maxilar corto (según Mondy ), 

(3b). 

-Ligamentos llamados Accesorios o a Distancia. 

Al lado de los ligamentos intrínsecos precedentes, es clásico-
describir los ligamentos alejados de la articulaci6n de los cu~ 
les sin embargo, Rouvierc y E. Oliver no atribuyen ningún rol -
en la mecánica articular. 

El ligamento Estilo-maxilar, parte de la punta de la ap6t'lsis -
estiloides del temporal que termina un poco por encima del áng~ 
lo del maxilar inferior donde se continúa con la bandeleta de 

inserci6n facial del músculo Esternocleidomastoideo.(4b). 
El ligamento Esfeno-maxilar, se extiende desde la espina del E~ 
fenoides a la espina de Splx y a la cara interna de la rama --

ascendente o rama montante detrás del orificio del conducto -
dentario. Para Rouvlere y E. Oliver, este no ser!a mas que un -

simple espesar.1ien to de la aponeurosis interpteric;oidea. ( 4a). 
El Ligamento Pterigo-maxilar, se inserta sobre el gancho del -
ala interna de la ap6fisls pterigoides y por otra parte sobre -
la vertiente interna del reborde alveolar del maxilar inferior, 

por detrás del Último molar. (4c). 
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Rouviere u Oliver, le niegan entre el buccinador y el constric
tor superior de la faringe (según Mond). 
La Articulaci6n Tempero Maxilar, no es una articulaci6n de 
apo~·o como las articulaciones de la cadera 0 la rodilla, es una 
bisagra muy floja donde la movilidad priva sobre la s6lidez;-
bisagra de deslizamiento de un tipo único en la econom!a(Gine~ 
tet). 
El disco m6vil, que constituye el c6ndilo se proyecta durante

los movimientos de apertura y cierre de la boca, sobre un plano 
inclinado hacia abajo, su eje de rotaci6n está situado en la-~ 
zona de intersecci6n de los ligamentos extrinsecos de la Artic_!! 
laci6n, estudiados por Sibileau, que convergen entre los dos -
Pterigoideos, alrededor de la espina de Spix. 



La Articulaci6n Temporo-maxilar humana es una síntesis de las art1-

culaci6nes de los vertebrados carnuceros, rumia~tes,etc. 

B 
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(Fit;. 3) 

( Fir;. 2) 



MUSCULOS DE LA ATM. 

Existen cuatro músculos de ~ran importancia para la masticaci6n,
que son los responsables del movimiento de 1" mandíbula. 
Estos están insertados en ella y son los que proporclonan la aper

tura (abatimiento), cierre (elevaci6n), protrusi6n (hacia adelante) 
retrusi6n (hacia atr:í;,;) y de los movimientos laterales (O.e lado -

a lado). Ellos están inervados por la rama mandibular d"l nervio 
Trigémino y su aporte sanguíneo proviene de las ramas maxilares de 

la arteria Car6tida externa. 

I.- Masetero. 
El masetero es uno de los múaculoo elev~dores máa importantes. 

Tiene forma de cuadrilátero y est~ constltu!do de don porciones: 

'Una superficial y otra profund~. 

La porción superficial del masetero tlene su origen en el /irco Ci

gomático del maxilar, y se i!1sertn inferior y po~teriormente, en -

el ángulo de la mandíbula, así como en la porci6n inferior y cara-· 

externa de la rnma mandibular. La porci6n profunda tiene su inser

ci6n en la parte media del Arco Cigorr:~tlco y se va a inr;crtar en 

la porci6n superior y lateral de la rama. ( Fig. I, 7). 

2.- Temporal. 
El Temporal tiene tres porciones: Anterior, Media y Posterior. 

Todas ellas tienen su origen en la creGta anterior Parietal, y en

los huesos de la fosa temporal. Este mdsculo corre vertical, obli

cua y horizontalmente, y ce in.serta en la porci~n media de la --

ápofisis coronoides de la mandíbula, nsí como el borde anterior y 
posterior de la misma. La runci6n principal de este músculo, es 

la de elvar y estabilizar la mandíbula durante la fase terminal -
de cierre. La porción posterior retruye la mandíbula. (Fig. I. 7). 



3.- Pterigoideo Interno o Medio. 

Este músculo tiene su origen en la porci6n media .de la placa del 
Pterigoideo lateral. tiene las fibras paralelas al masetero, y -
corre hacia abajo y ligeramente en forma lateral. (tiene las fi-
bras delgadas). y van a insertarse en la cara interna y media del 
ángulo de la mandíbula. Su funci6n es la de elevar (cerrar), la -
mandíbula. (Fig. I,8). 

TEMPORAL J l 
MASETERO PRDF ;::::~&~ 
MASETERO su ... P -----:s:::¡9\ef . 

~, (Fig. I,7) 

..J \J ·. · / /rr,r/:--;..-; .L.: . 

~ 
PTERIGOIDEO LATcRAL SUP. 

?,·'• · <y,~lf'~'tf-~'-<<'>o----- PTi':RIGOIDi':O LATERAL INF. 

~ PTWIGOIDEO INTERNO 

\\. --
(FiG· I,8) 



TIPOS·DE MOVIMIENTO DE LA ATM. 

La ATM, a diferencia de otr·as de las articulac16nes del cuerpo, -

t~ene un patr6n de movimiento más complejo, tiene un movimiento,de 
rotaci6n (bisagra), y otro de translaci6n (deslizamiento). Ademas
de éstos, la mandíbula es capaz de hacer movimientos laterales(de

lado a lado}. Esto es posible tanto por su configuraci6n atatómica 
como por la intervención del menisco articular. 
Desde la posición de cierre, con los dientes en contacto, o desde

la posici6n de descanso donde los dientes están ligeramente sepa
rados, (2 a 3 mm), el movimiento inicia la apertura, la cabeza -
condilar rota en la fosa glenoidea, este eje de rotación está cer
cano al eje horizontal entre los cóndilos. 
Debe hacerse notar que en este momento, cuando la mandíbula está -

en cierre o en poslci6n de descanso, los múnculos no están relaja
dos, sino en un estado de tonicidad o de armonía múscular. 
El movimiento de rotación es iniciado por el vientre inferior del

músculo Pterigoideo lateral o externo, este es seguido por el --
ñigástrico, el genihioideo, y el milohioideo, abatiendo la mandíb~ 
la, asumiendo que el hueso hioides ha sido fijado por los múscu~
los infrahioideos. 
Al continuar el movimiento de aperturn, comienza la fa~e de trans
laci6n del cóndilo junto con el disco, se mueven hacia abajo par
la eminencia articular. 

Mientras este movimiento se lleva a cabo, el disco se desliza dis

talmente sobre el c6ndilo para mantenerse en posición .entre el hu~ 
so condllar y la eminencia articular, esto continua h;¡.sta alean-

zar la apertura máxima. El movimiento de cierre es iniciado por -

los músculos Masetero y parte del Temporal, conforme el c6ndilo y 

el di:::co se mueven hacia atrás, recresando por· la eminencia hacia.

la fosa glenoidea, el vientPe ~upe1•ior del músculo Pterlgoideo -
lateral comienza su contracci6n. Ecto se realiza <le tal forma que-



El disco rota en forma anterior y superior sobre el cóndilo y la 

eminencia, al final del cierre la porción profunda del masetero -
y el vientre posterior del temporal, completan el cierre con una
acción retrusiva, colocando los cóndilos en la posición adecuada, 

en la fosa. 
Los movimientos laterales son logrados por el cóndilo y el disco. 
'Jeslizandose en forma inferior y anterior, por la eminencia arti

cular mientras se mueven medialmente. Por lo que entonces, el c6!!, 

dilo opuesto rota, mientras que el otro se tr•anslada hacia abajo

por la eminencia articular. Esto se logra mediante la contracción 
ojel músculo pterigoideo lateral o ex terno. 
El vientre anterior del Pterie;oideo externo, lleva al cóndilo --
hacia adelante y el disco se mueve con 61, manteniendo la porción 
central o delgada, entre el c6nclilo y la eminencia articular. 

Esto prosigue hasta la apertura máxima y así la rotación y la -
translación se completan. Después los músculos Temporal y MasetE_ 

ro comienzan a elevar la mandfbula para iniciar el cierrP.. 
Los cóndilos rotan y se trnsladan hacia atrás sobre la eminencia, 
hacia la fosa glenoidea, justo antes del cierre el vientre supe-
rior del Pterigoideo lateral que ha sido inactivo, empieza su ac
tividad y mantiene al disco o lo rota hacia adelante de tal forma 
que el disco se mantiene en la posición adecuada entre el cóndilo 

.Y la fosa glenoidea. 

Inervación e Irrigación de la ATM. 

La ATM, está C(llTJPU~s.t;~ de terminaciónes sensitivas de las ramas-

auriculo-temporalcs de la división mandibular del nervio Trigemi
no. 
Estas se encuentran en su mayoríu en la porci6n posterior de la -

articulación, ya que la porción anterior está inervada por las
ramas masctcrinas del nervio mandibular, así como l:::t del tempornl 

profundo y en ocasion0s por algunas terminaci6nes del Pterigo10co 

externo. 



MOVIMIENTOS MANDIBULARES 

Movimientos CondÍleos (continuaci6n). 

El conocimiento de los movimientos condfleos, es esencial para 

la comprensi6n de: 
I.- La Oclusi6n Orgánica, 2.- El tratamiento de las alteracio

nes temporomandibulares, 3,- El efecto de la Oclusi6n en el p.e_ 
rodante, 4.- Para la elaboraci6n de formas oclusales en las -

restauraciones dc!1tales. 

9ásicamente existen dos componentes del movimiento ejecutados
Por los c6ndilos; rotaci6nes y translaci6nes. Las rotaci6nes-

son pequeñas pero de gran importancia y 3e llevan a cabo alr~ 
dedor de 1 fneas imaginarias llamadas ejes. 
Una rotaci6n es un movimiento del cuerpo en torno a un eje o a 
un punto. Si se gira en torno a un eje fijo, cada uno de los -
puntos del cuerpo describe una circun~ercncia. 

Las tran3laci6nes son desplazamientos del cuerpo en forma tal, 

que todos sus puntos decriben trayectorias idénticas, es de-
cir tienen la mi~ma velocidad en un inntante dado. 

Para fines prácticos, conf lnnmoG nuestra atención a éstos --

ejes: 
I.- Al Horizontal intercondilar. 

2.- Al intracondilar vertical derecho. 
3.- Al intracondilar vertical izquierdo. 
4. - Al Sagital. 

Para facilitar el estudio de los movimientos mandibulares, y -

más específicamente el de los cóndilos, es necesario dividir -

Cl cráneo y la mandíbula en tres planos de referencla anat6micas 

Y para hacer fácil la uniformidad de la descripci6n. Estos Pl;l 

nos son el Sagital, horizontal y el ~rontal. 



El plano sagital tiene su correspondiente dimensi6n que es la a! 
tura; el plano horizontal tiene c;u correspondiente dimensión que 

es la longitud, y el plano fr·o11tal tierw la anchura. 

El plano sagital divide en dos portee iguales al crGneo Y a la -
mandíbula, y se estudia y ob~erva de lo~ lados derecho e izquie~ 

do: del sujeto, modelo o cr&neo. 
El plano horizontal, divide en dos partes de~iguales al cráneo Y 

a la mandíbula, se estudia y se observa de arriba hacia abajo Y 

de abajo hacia arriba del sujeto, modelo o hueso. 

El plano frontal divide en dos partes desiguales al cráneo y a -
la mandíbula, y se estudia y se observa de adelante hacia atrás
y de atrás hacia adelante del sujeto, modelo, o hueso. 
Las divisiones desiguales se hacen, para el estudio de la oclu

si6n, a nivel del eje horizontal intercondilar. La división por
partes iguales se hace a partir de la línea media. 
Es axiomático en el estudio de la física que para comprobar un-
movimiento de un sólido estatico en el espacio, son necesarios -

por lo menos tres puntos de observación y todos los movimientos

deben referirse a tres poziciónes en cada punto. 

Las rotaciones y las translaciones de lon movimientos condilares 

van unidas en el trabajo funcional, los cóndilos se deslizan al

través de sendero~, cxl5tlendo un lnfinlto número de ellos, --

conf'irmado dentro de una zona más o menos e;eométrlca. 

Las rotaciones y la:: translaciones, eotán tan lntimamente mezc ~ 

das que podríamos decir que están aisladas. 
-P03ición de descanso. 

Para el estudio de los movlmlentos mandibulares, la posic16n que 

debe ser considerada en prlmer lugar, es ln posic16n de reposo. 

Si le pedlmoo a una percona joven~ normal y sana, que se siente

cómodamente en una silla, con los pies sobre el piso y los bra-
zos suelto:~, y ri continuaci6n le damoz las nigulcnte~ instrucci.f 

nes: que humedezca los labios con la lengua, qu<o deje que la~---



-Mandíbula se relaje, que descanse, que se afloje, permita que 

sus labios se toquen entre sí ligeramente, la mandíbula deberá

adquirir una posici6n de descanso. 
En esta posición los músculos de la cara y la mandíbula se enc)! 
entran relajados, los músculos de cierre de la mandíbula, pre-
sentan una contracci6n suficiente sólo para mentener la posi

ci6n y para contrarrestar la fuerza de gravedad. 
Cuando la mandíbula se encuentra en estado de contracción mínima 

los dientes, no están en contacto; hay un espacio entre ellos. 
Este espacio es denominado ESPACIO LIBRE o DISTANCIA INTEROCLU

SAL. 
La posición de la mandíbula es cómoda, y se puede permanecer en 
ella fácilmente. 

-Oclusi6n Céntrica. 

De la posición donde se guarda un espacio libre, si a partir de 

esta posición se acerca la mandíbula hacia el maxilar de una de 
lns maneras más normales, los dientes van a ocluir en su máxima 

intercuspidaclón. 
La mandíbula se encontrará entonces, en una posición denominada 

oclusión céntrica, que es la posición de máxima intercuspiáación 
de los dientes. 

La mandíbula se encontrará entonces, en una ponici6n denomin~Ua 

oclusi6n céntrica, ya antes mencionada y si se mantiene esta -
posición durante algún tiempo, podrá apreciarse cierto esfuerzo 
para mantener los dientes Juntos. 
El motivo de lo anterio~ es que los músculos elevadores de la -

mandíbula tiencnque permanecer en ulla contr•acclón sostenida --
Para mantener la posición. Obviamente la posición de oclusión -

céntric?.. no es la misma que la poslci6n de reposo. 

-Relación C6ntrica. 
La relación céntrica se considera generalmente como la poslci6n 

de la mandíbula con el maxilJr, cuando ésta es guiada a su po--
sici6n de bisagra. 



Otras definiciones, lo que hacen es describir a,la poscici6n del 

c6ndilo dentro de la cavidad glenoidea. 
La relaci6n céntrica es una posición involuntaria, por lo tanto 
no debe pedirse a alguien que lleve su mandíbula a r•elación 

céntrica. 
La mandíbula puede ser llevada a esta posición, sólo cuando los 

músculos de la masticación están relajados. 
As! es que entendemos por relación céntrica a la mayor retrusi6n 

posible sin causar dolor en el paciente cuando loS músculos --

están en plena relajación. 
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MAXIMA APERTURA 

PROTRUSio:l 
Este movimiento se realiza cuando el paciente, con contracclón -

muscular voluntaria, hace que la mandíbula recorra hacla atrás,
haciendo que el c6ndilo recorra una trayectoria hacia atrás y -
abajo, cuando los incisivos inferiores contacten con los superio
res, la mandíbula, tendrá que descender ligeramente para permitir 

el cruzamiento de estos dientes, logrando así la llamada Ocluni6t1 

Céntrica. 



RELACION CENTRICA 

-Rotaci6n y .Translaci6n Condilar. 

Este movimiento.de bisagra puro, es denominado movimiento terminal 
de· bisagra , se le llama terminal porque es el último movimiento

al llegar a relaci6n céntrica. Es de bisagra, porque es un ren6meno 
de.rotaci6n puro alrededor de un eje o punto de bisagra en cada--

c6ndilo. 

EJE DE BISAGRA 



-Movimientos Mandíbulares desde un Plano Frontal. 

Si se solicita a la persona que mantenga sus dientes en conta.s 

tp, y que deslice su mandíbula hacla el lado izquierdo, Jlote -

que es lo que sucede en este movimiento: 

El c6ndllo del lado hacia donde se está haciendo es:e movimie~ 

to (izquierdo), permite que este permanezca e:. la cavldad gle

noidea. El otro cóndilo se ha movill:::. hacia aba.Jo y adelante, a 

lo largo de la eminencia articular, es decir .::;.e ha tra:lS lddaao. 

También se ha movido ligeramente en un arco, debido a que está 

rotando alrededor de un punto en el lado lzquierdo. 

MOVIMIENTO LATERAL DERECHO 
(Plano frontal) 

-Apertura Máxima desde el Plano Frontal. 

Esta es una posici6n de translación y rotación bilateral. 

En esta posici6n no pueden hacerbe movimientos laterales, como 

se ha visto., el movimiento lateral es lma tra¡¡slac16n uullu.tc

ral,, mientrás que la apertura máxima_, e~ unu. tr.:i.n~laclón bila

teral. 

APERTURA MAXIMA(plano frontal) 



Conjuntando los movimientos del lado izquierdo tanto como los-
del lado derecho, tendremos una figura geométrica, esta se com

pleta con el movimiento lateral izquierdo, desde la apertura -
máxima, y luego desde ahí, el movimit.:ntc hacia atrás a oclusión 
céntrica, inclu.Ye la tro.nslac16n del cóndilo derecho huela at1·ás 
y la rotación de ambos c6ndilos hasta que los dientes lleguen

ª la oclusión céntrica. 

MOVIMIENTO LATERAL IZQUIERDO DE:;DE ;,PERTUTA MAXIMA EN EL PLANO 

FRONTAL. 

MOVIMIENTOS LIMITANTES E;; EL i'LAi·:O F?.Ol'l'rAL. 



-Movimientos bordeantes en el Plano Horizontal. 
A contlnuai:.:iün examinaremos los movJmlentos mandi.trnlares en el -

plano horizontal. 
Para hacer esto, imaginemo::; una punta trazadora en el lncisJvo -
inferior, o corno se hace clínicamente sujetando una punta traza
dora en los diente• de la mandíbula, y una platina sobre el max! 
lar en donde se podl'i'.Ín ha..:er los trazos. 

fidase a la persona que mantenga ligeramente en co;,tacto ;:;us di~ 

-tes y que mueva la mandíbula hacia la derecha, el c6ncilo ----
izquierdo se trnnslad.J.rá 11acla aUelante, mientr.:is q~e el cündllo 

derecho sólo rotará. 
Desde lsta posici6n el pac:en~e doberá llevar la mandíbula hasta 
una protrusión máxima manteniend·J lo;.; dientes er. contacto. 

Para hacer esto s6lo transladará el c6ndilo dere.;ho hacia aaela!:!_ 

te ya que la protrusi6n completa consiste en l¡¡ translaci6n máx! 
ma de los do3 cóndilos y el movimiento later~l consiste en la -

translacl6n de un s6lo c6ndilo. 

Ho puede haber un movimiento lateral desde la posición de protr!:!. 

ci6n completa. 

A continuaci6n deje que la persona contrlga el c6ndllo izquierdo 
de tal !!:aner.'.l que la 1,rnndíbula se mueva hacia la po.sici6n late-

ral izquierda, 1esae ~tí permita que se retr~1ga el otro cóndilo 

para que la mandíbul" vaya a relaci6n céntrica. 
Este rombo representa n los movimientos bordFantev de la mandíbu 

la en el plano horizontal. La mandíbula no puede moverse más 

allá de éotos límites. 
Dentro de estos trazos la m1ndítul& puede moverse libremente en

cualquier direcclón o pa.t1•6n co::st.ituye •. do los movimientos intr~ 

bordeantes. Cada vértice riel rornho 1 rep?'e:Jenta una posición de -

la mandíbula repetible. 
21 vértice má:.:; ~-.o:::.ter1or es la relaci6n céntrica con el maxilar. 

Mientras que lo[; ot..I~os :'epresentan a: Protrusión y laternlidades. 



'rEf~A III. 

DEFINICIO!l. 

Jurante la aparición de toda la aparatología (dentro de ésta se 
encuentran los articuladores semiajustables), dentro del ambiente 

Odontol6gico, y también a medida de la moda, los articuladores -
como médio mecánico, para fines diagn6sticos, la nomenclatura y -

además su definición, es basado en el manejo, utilización, mate-
rial de construcción de este. 

Así pues cada estomatológo, es capaz de adquirir, una definici6.n 
a su propio criterio. 
Dejando conjeturas netamente puristas dentro de la Ciencia Odon
tol6gica, diremos que articulador en sí, según su procedencia se
encuentra definido como: 

-Según el diccionario de la Real Lengua Castellana.-
Se define como un objeto; aquel aparato que articula. 

-Diccionario Odontológico.-
,\parato generalmente mecánico, que tiene por· objeto reproducir lo 
más exactamente posible los movimientos de la articulaci6n 'rempo

romandibular. 

- Según el maestro Honorato Villa.-
El Articulador es un aparato que sirve para hacer la colocación-

de los dientes artificiales en Odontología, y producir en las ca
ras oclusales de éstos dientes, facetas que funcionen en armonía 

con los movimientos ,del maxilar inferior. 



TEORIAS FUNCIONALES. 

Alfred Gysi, F.H. Balkwill, Orar Van Sp~e, G. Monson, Villalr1,-

Fupert Hall, Rudolph l!anau, entre otPo ..... , han dejado !3U~ nombres

imperecederamente vincul3.dos al l..!::3tudio de e~ta r~ma y lon pro-
gresos odontol6gicos. 

Sin pretender realizar un estudio exhaustivo de ln.s doctrinas 

sostenidas por estos investigadores, hemon de considerar s6lo a_! 
gunos aspectos de las mismas, en especial aquellos que concurren 
para favorecer un intento de crdenac16n morfofunclonal de las -
estructuran del aparato dentario así mismo de los articuladores. 
En principio todos estos ensayos de ordenaci6n ecptan como fu!! 

damento de ésta, un plan arquitectonico particular, al cual se
supone que se ajusta la distrlbuci6n en el espacio de las estru~ 
turas del aparato dentario y todo lo que le compete. 
La consecuencia inmediata de e~a premisa es la que cada sistema
arquitect6nico entraña a su vez un réglmen cinemático determi
nado para la masa m6v11 de dlcho rasgo que distingue la doctrina. 

Es posible así encauzar las distintas tesis en tres corrientes -

de ideas, cada una de las cuales se carbcteriza, tal como lo -
señala Ackermann, por adoptar una forna geométrica determinada
co:no pauta o matriz de su concepci6n de la cinemática mandibu-

lar, así pues es dable dlstinguir tres teorías: la esférica, la 
cilíndrica y la c6nica. 

Teoría cilíndrica. 

Cuando Bonwill enunció, sus 11 Leyes geom~tricas y mecánicas", -

dej6 sentada la tesi• de que el tr~ngulo equil,tero, era la for-
ma matrlz. que 02de:11:J.t.J., l:.i. arquitccturn :nnndibul;-~rr. 



Monson y Wadsworth, hicieron de dicho triángulo, un tet1~aedro, y 

a la vez Monson, tomando el v6rtlce de Gste s6lido virtual, como
centro de una esfera, desarrol16 la teoría que se le conoce con -
su nombre. 
Villain, finalmente compartiendo el fundamento de ésta teoría, e.!?. 
tableci6 la semejanza que a su juicio eKistía entre el régimen-

de los movimientos mandibulares y las oscilaci6nes de la masa de 

u~ péndulo c6nico de vinculo elástico, y se~al6 las relaci6nes
independientes que la aplicaci6n de la teoría esférica permite e~ 
tablecer entre la morfología y el juego funcional del aparato 

dentario. 
Si bien la teuda esférica ha sido llevada a su actual grado de -
desarr6ilo por los autores mencionados, es el caso mencionar que 
ya en el año de 1905, Garl Ghristiansen dejaba la tesis de que
las superficies ocluGalcG en su conf1guraci6n ideal, debían de -
ajustarse al patr6n dado por una superficie esférica. 
La teoría esférica ofrece muchos puntos vulnerables. Sus atracto
res han señalado en ella contraindicaciones y congruencias que no 
han podido ser refutadan de manera satisfactoria. 
Pese a ello la teoría esféPica, cuando se encara sin criterio do~ 

mático, suministra principio• de real utilidad que contribuyen a 
hacer efectivo el intento de sistematizaci6n morfofuncional del

aparato dentario. 

Monson y Villain, sostienen que normalmente toda la superficie -

oclusal del arco dentario inferior y asi mismo la• vert lentes ar
ticulares de los c6ndilos de la mandíbula, toman contacto con la

superficie convexa de un casquete esf'érico, cuyo radio es de mús

o menos I02mm. 
Cosa semejante ocurre con los dientes de la base fija y con las 

vertientes posteriores de los c6ndilos temporales. 
Esta tesis expuesta e11 Lodo su rigorismo, resulta muy discutible, 

en cambio cabe aceptar como frecuente, el hecho de que los dien-
tes del arco superior se disponen tal como si la línea que re-

corre los bordes anteriores de los dlenteG anteriores, y así las 

marginalec de las cúspides vestibulares de las piezas posteriores-



:J sea la curva de alineamiento dentario, descansará en la super
ricie c6ncava de un casquete esférico de más o,menos I02mm de -
radio. 
A su vez de manera semejante, el alineamiento de los dientes in

feriores, en lo que respecta a los bordes incisales y a la línea 
de cúspides vestibulares de las piezas posteriores, resulta go-
bernado por la superficie convexa de un casquete esférico seme-

jante. 
Las relaciones interdependientes que van a ser descritas a cont1 
nuaci6n, se desarrollan partiendo de la premisa de que las es---
~ructuras del aparato dentario se disponen a manera de satisf~ 
cerios fundamentos de la teoría esférica en toda su ortodoxia. 



a) RELACIOllES ENTRE EL REGIMEN DE LOS MOVIMIENTOS DESLIZlltl'rC:S DE 

MANDIBULA Y LA FORMA DE LOS ARCOS DENTARIOS. 

Los movimientos de propulsión y los de lat..eralldad ccntrífu 

ga,derecha o izquierda, nsi como los correspondiente3 movimien -

tos de retorno, todo3 los cuales ya han ~ido estudiados,son sus

centlbles de componerse en~rc s! uar1do lugar a un movimiento des 

lizante que es la síntesi~ ae aquellos. Este movimiento puede 

ser considerado como una variante Liel movimiento de circunducci6n 

ya que er1 él,a objeto de salvar· las diferencias de angulaci6n en 

tre las guías condílea3 y oclusal intervienen, además de los ci

tados, los movimientos de descenso y elevnción. 

Este movimiento permite al arco infer•ior, resbalando contra 

el nuperior,ocupe cualquiera de las posicioneG intermedias entre 

las extremas de propulsi6n y de latcralidad centrífugas que pue

den ser alcanzadas en cada individuo mediante el juego de las re 

laciones de articulamiento uue le son oroolas. 

A 

B 

\,~ 
~1iH, ' ( '\ ., . . O::r;:fJ:fJ:Sl~ ~ . . ' 

aJ~lntema visto en sagita-frontal. 
(me110~ convexld~d) 

b)En proyecciGn sagita-frontal. 
(mas convexidad) 



B)RELACIONES EN'rRE L1\ INCLHIACION DE LOS E,JC:S LONGITUDINALC:S DE 

LOS Dlé:NTES Y LA i'ORi·lA DE L03 ARCOS DC:11':'ARIO~. 

Al estudiar la arquitectura tle los arcos dentarioc quedG 

sentado que los autoreJ, que <lefendie1·an la teoría e3f6rica,sos 

tienen que lo::; ejes lonGitudinales de los dienten de uno y otro 

arco,con excepcl6r1 de los ejec que corresponde11 a los i11cisiv0~ 

inferiores,conver•gen en un punt.:. determinado,que en prlt1cipio 

debe coincidir con el punto de la esfera virtual que, :::;er;ún di

chos autores,gobierna la configuración del aµa1·3.to dentario. 

El desarrollo ·ae ésta tesis permite señalar ciertos aspec

tos de la coordinacl6n morfofuncional de las e3tructuras del a

parato dentario. En primer término debe señalarse el hecho de 

que ,atento lo expuesto el eje longitudinal de cada diente, se 

comporta como un radio virtual de la esfera ya menclonada. 

A y B. 
La inclinaci6n de los ejes 

longitudinales de los dientes 

proyectados en el plano lateral 

está en relaci6n inversa con 

la inclinaci6n de los mismos 

ejes proyectados en plano 

frontal. 

(A) 

(B) 



·~) RELACIONES ENTRE LA POSICION DF. CONDILOS Y LA FORMA DE LOS 
ARCOS DENT1\RIOS. 

De acuerdo a los principios de la teoría esférica,los c6n 
dilos mandlbulares,tocan la superficie del casquete de la esfe 
ra vlrtual,de acuerdo al cual se configura la superficie oclu

.Jal del ar•co Q,c;-ntal'io inferior. 

Este requisito arquitectónico, no es obvio para que los 

u6ndilos, respetandolo varíen su posici6n con respecto a los 

arcos dentarion,contliclonandola a la forma que adopten estos. 

EL TRIANGULO E:)Ull,A1'í':RO DE BQNWILL. 
Los estudios realizados en crGneos ~ecc2,revelan la coin

cidencia de frecuencia entre la relación existente entre la \Ja 

se y la altura del triángulo mandibular, y la relaci6n existen 
~e entre el dlámetI'o transversal y diámetro sagital del arco 
dentario mandibular. 

Esto quiere decir que se comprueba una proporci6n directa 
entre la magnitud de la base del triángulo mandibular y•la mag 
nitud de la base del triángulo mandibl-'~al' y la magnitud del 
diámetro transversal del arco dentario, e igual cosa ocurre en 

tre la dimensi6n del diámetro longitudinal del arco.Esta inter 
relaci6n se expresa diciendo: 

"Cuanto más la arcada es reducida en su diámetro frontal 
y la alargada en su diámetro sagital,más los c6ndilos se apro
ximan el uno al otro, separándose dol punto incisivo". (VILLAIN). 

d) RELACIO!JES ENTRE LA HICLINACI0r1 DE LA 'l'RAYECTORIA CON 
DILEA Y LA FORrlA DE LOS ARCOS DE11TARIOS. 

Las trayectorias recorridas por loe c6ndilos en el movlmlen 
to de propulsión se efectúan , según es sabldo,sin que ellos 
abandonen el plano lateral en que cada uno se encuentra. 

Por ello para considerar la angulaci6n de tal trayectoria 
es suficiente con tomar en cuenta su desarrollo con dicho plano 
lateral, tal como lo muestra la siguiente figura: 



• 

La magnitud del ángulo que forma con la horizontal 
la proyecci6n en el plano lateral de la trayectoria 
condílea es determinada por la interrelaci6n que 
se establece entre la abscisa y la ordenada del pun 

to de suspensi6n del péndulo. 
o, Trayectoria condílea¡ C, Locallzaci6n del punto 
de suspensi6n del péndulo;CQ, y CP, Abscisa Y Ordena 

da. 

LEYES DE LA ARTICULACION ENUNCIADAS POR VILLAHI. · 

A manera de resumen de todo lo expuesto en el tema, vamos 

a transcribir las que VILLAIN,enuncia como Leyes de la Articu
lación. 

1.- Los dientes del maxilar superior y del maxilar infe -
rior tienen superficies ma~ti~atorlas proporcionales y formas 

correspondientes,estando yuxtapuestos según líneas curvas. 

2.- Cada diámetro de la curva horizontal tiene una longi
tud proporcional a la amplit1id del movimiento que 10 engendra, 

Los dlfuncitro~ frontales y sagit&lec están pues , 011 rela

ciones inversa~. Las curvas horizontales inferiores y superio

res son paralelas,slendo estas las más grandes. 
3 .- El radio de la carva sagital está en raz6n inversa 

del diámetro sagital Je la arcada y reclprocamente en razón di 

recta del diámetro frontal de esta arcada. 

~.- La incl1naci6n del gr•an eje de .los dientes está en ra 

z6n inversa de la distancia que seµar•a sus superficies articu 



lares del e,je de rotación del movimiento de circunducción y esta 

~inclinaci6n esta en relaci6n directa con la longitud de los diá

metros sagitales y frontales de la arcada. 

5.- Ln inclinaci6n de afuera hacia adc11tro en relaci6n con 
el plano vertical mediar10 de lus superficies arLiuulares de los 

dientes es directamente proporcional a la long.ltud del diámetro 

frontal que los sepuI'a. 

6.-Todos los punteo tomadon sobre la superficies articula
res,de la mandíbula,(arcada y cóndilo), están igualmente distan

tes del centro de rotación del movimiento de circunducci6n. 

7,- La distancia que separa los dos c6ndilos es inversamen
te proporcional, a la longitud del diámetro sagital de la arcada. 

8.- La distancia que separa un c6ndilo del punto incisivo 
es inversamente proporcional al espacio comprendido entre los 
dos c6ndilos. 

9.-El plano inclinado,según el cual se desplaza el c6ndilo 

está dirigido oblicuamente de arriba hacia abajo, de atrás hacia 
adelante y de afuera hacia adentro. 

10.- ~a inclinación de la trayectoria condílea es inversamen 

te proporcional a la longitud del radio de la curva sagital;esta 

inclinación es siempre más intensa que la inclinación mas pronun 

~lada que se puede encontrar sobre las curvas sagitales o fronta 
les de la arcada. 

11.- La abertura máxima del ángulo comprendldo1entre las tra 

Yectorias anteroposteriores y transversas del c6ndilo es inversa 

mente proporcional al predominio de la longitud del diámetro sa

gital de la arcada sobre su diámetro frontal. 

12.- Los planos inclinados de toda~ la3 cúspides superiores 

Y los planos inclinados mesiales de todas las cúspides inferio -

res,así como los planos inclinados de las caras llnguales de los 

incisivos superiores,son paralelos a la trayectoria conct!lea. 

13.- La altura de las cdspldes así como la altura de la so -

breoclusi6n,de los incisivos está en relación directa con aque -
lla inclinaci6n de la trayectoria condílea. 



14.- La altura del engranamiento de lo~ dientes decrece dis 

talmente y la diferencia de las cúspides de los molares y aque -

lla de la sobreoclusi6n de los incisivos es invertrn1nente: propol'

cional a la longitud del radie de la curva S3~ital. 

15.- La interferencia de diámetro y de nivel entre las cús

pides vestibulares y linr;uales de un mismo molar, es proporcio -

nal a la longitud del di5mctro frontal de la arcada. 

TEORIA CILINDRICA. 

Así como la teoría esférica se funda en la tesis de que les 
movimientos funcionales de la mandíbula son semejantes, a los que 

realiza la masa de un péndulo c6nico, cuyas oscilaciones quedan 
contenidas en la superficie de un casquete esférico, la teoría 
Cilíndrica,(del autor Ackermann), se desarrolla tomando como base 
el hecho de que los movimientos de la mandíbula, se efec tdan tal 

como si fueran generados por un eje virtual,de donde resulta que 

las trayectorias recorridas por cualquiera de los puntos de la 

mandíbula quedan contenidas en una superficie cilíndr~ca. 
Así como los principios de la teoría esférica explican de ma 

nera satisfactoria ciertos aspectos de la coordinaci6n arquitect6 
nica que conduce al equilibrio estático del aparato dentario,la 
teoría cilíndrica permite la interpretaci6n racional de la comple 
ja cinemática del cuerpo mandibular·. 

Los trabajo~ de Gysi, sobre la materia realizados algunos de 

ellos, conjuntamente con lar. lnvestlg;aclones de VALKWILL,con5titu 

Yen un cuerpo de doctrina valiosísimo para dicha interpretaci6n 
de la cinemática mandibular .Los puntos fundamenta!ies de esta teo
ría son los siguientes: 

1.-Los distintos movimientos de la mandíbula,se efectúan co
mo si en cada momento, esta girara sobre un eje geomGtrlco ir:stan 

táneo, de rotación' . 

2.- Al quedar comprendidos todos los puntos de la mandíbula 
en ese régimen cinemático, resulta que tanto las trayectorias re
corridas por los c6ndilos,así también las cumplidas por cada uno 



y todos los puntos de la superficie oclusal del arco inferior, 
constituyen arcos de un círculo o lo que es lo mismo secciones 

de superficies cilindricas, que reconocen como eje virtual al 
eje geométrico instantáneo de rotaci6n correspondiente. 

3.-Las guías condíleas, las facetas de articulaci6n y la 
guía incisal se orientan en el enpacio de modo que resultan 

engendradas por radiovcctores pertenecientes al eje instantá
~eo de rotaci6n que corresponde al movimiento particular que 
se consider:a. 

4.- Los factores variables del sistema arquitectónico con 
figurado por el aparato dentario,de los cuales depende la coor 
dinaci6n morfofuncional del mismo son 

a) La angulaci6n de las guías condíleas. 
b) La angulación de las facetas de art iculac i6n. 
c) La altura de las cúspides. 
d) La relaci6n entre el overbite y overjet. 
e) La angulación de los ejes longitudinales de los 

dientes. 

LA TEORIA CONICA. 

La teoría c6nica ha sido desarrollada,por Rupert Hall, 
basandose en cierta medida en los trabajos de Bonwill,de 
Christensen y de Snow,el autor mendionado sostiene en sus 

tesis publicada en el año de 1920, que los movimientos de late 

ralidad realizados por el arco dentario inferior s~ cumplen de 
tal forma como si la mandíbula girara alrededor de un área o 
un eJe variable,mediano y oblicuo,sostenido entre la protube -

rancia occip!tal y la protuberancia frontal situada por encima 

de la fosa supraglabelar. Así orientado,este eje muestra un an 

gulac16n de mán o menos 45 gradan con respecto al plano de Cam 

per. Atento a este planteo,la superficie oclusnl del arco den

tario inferior queda contenida en la superficie de un cono vir· 

tual cuyo eje e~ mencionado de tal manera que al ejectuar la 

mandíbula los movimientos de l~teralidad dicha superficie oclu 
sal se desplaza tal como lo haría un elemento c6nico. 



REQUISITOS DE U!J ARTICULADOR 

Fara la construcción de un articuJadnr se tienen que tener una

Eerie de factores en cuenta y también algo muy importante , --

para su construcci6n es importante pensar que debe ser de r&--
Cil manipulación - éste, y siendo así que para la fabricación 
de un modelo o prototipo de articulador ne tiet1en que tomar una 

s2rie de factores y cumplir con varios requisitos como son: 

I.- Debe ser conctruido de una forma ~6lida. 

2.- Con partes movibles y no movibles. 

3.- Las partes movibles deben tener libre movimiento. 
4.- Las no moviles debes estar rígidas. 
5.- Tener un representativo de la ATM. 
6.- Tratar de reproducir lo mas fielmente los movimientos mandf 
bulares. 

7 .- Sostener los dientes en una relación dinámica ,vertical y -

horizontal. 

8.- Deben recibir y reproducir fielmente toda clase de registros 
sean plásticos o gráficos. 
9.- Deben recibir con facicidad los registros posicionales. 

IO:- Si son condilares deben funcionar en base a quías metálicas 
Y generalmente son tres: 

a) Las dos temporomandi1bulares. 
b) La incisiva. 

y éstas deben ser adaptables para cado caso. 
11.- Las ramas o brazos deben ser fuertes y rigidas para evitar 

que el instrumento tenga vibraciónes o dcformaciónes elás
ticas. 



CLASIFICACION DE LOS ARTICULADORES. 

Con la evoluci6n de los articuladores,ha surgido una gran 

variedad de clasificaciones, muchos autores han clasificado a 

los articuladores de acuerdo a su criterio propio, entre los 

destacados Estomat6logos contamos con las clasificaciones de: 

Posselt,Saizar,Schwartz,Villa, etc. 

En la actualidad mi padre ,el Dr.i•1anue1 Takane Watanabe ,ha 

desarrollado una clasiflcaclón,la cual a base de años de estu

dio ha podido perfeccionar hasta el grado que a mi opini6n es 

muy completa y apegado a los articuladores vigentes. 

Dicha claslficaci6n es basada en la dinámica que existe 

en el aparato estomatognático.Nos habla de cómo,en la actuali

dad,dentro de la Odontología,ya no existe la estática,ni tamp~ 

ca indlvidualldades(como unu sola pieza dentaria), sino que la 

Odontología moderna es una Odontología dinámica y de conjunto, 

en la cual, debemos tener en cuenta a todos y cada uno de los 

elementos del sistema dento-bucal, al realizar cualquier tipo 

de restauración dental ,cabe mencio;.ar que dicha clasificación 

no ha sido publicada, pero esperamo:J que muy pronto sea dada 

a difundir entre el medio odontol6gico nacional. 

Posterior al análisis de cada aporte de cada autor antes 

mencionado, solo recopilaremos en el estudio de este tesis cua 

tro de lan clasit'lcaciones que mejor nos competen. 



la .CLASIFICACION. -

Por su material de construcci6n los ar.ticuladores se dividen en: 

A). Plásticos. 

Se·•dice plásticos a los articuladores que en nuestra consulta y prác 
tica,utilizamos para casos de un cuadrante o para determinar la inter
relaci6n de ambos modelo,s , como intrumento de bisagra ,éstos se encuen
tran manufacturados de plástico resistente. 

B) Metálicos. 
Son los articuladores que están totalmente fabricados en diversos ti 

pos de metales,generalmente son de cobre,alumunio, y fierro. 

C) Mixtos. 
Articuladores que se emplean tanto plásticos y metales,cabe mencionar 

que en la actualidad un buen articulador debe contar con partes del mis 
mo fabricadas con-ambos materiales. 



2a.CLASIFICACION. 
Dr.PedroSaizar. 

A) UnipdsiCionaies o Simples. 

B) Multiposicionales. 

De guías condilares fijas 
Con guía incisiva. 
Sin guía incisiva. 

Con guía incisiva. 
Condilares·semiadaptables. Sin guía incisiva. 

·Totalmente adaptables. 

Trayectorias fijas 

Todos con guía incisiva. 

Teoría esférica. 
Teoría Troncoc6nica. 

No condilares trayectorias fluctuantes. 

Trayectorias adaptables. 
Guías plásticas. 
Guías metálicas. 



Ja.CLASIFICACION. 

L- El~articulador en línea r•ecta (bisagra),éste solamente pue 

de revelar la oclusi6n centrica de la mandíbula y el maxilar su
perior y .no puede reproducir los movimientos y las trayectoPlas 

de la articulaci6n témpora mandibular. 

2.- El articulador de valor relativo,además de revelar la oclu 
si6n céntrica,incluye la reproducci6n relativa de los movimien -
tos mandibulares. 

3.- El articulador ajustable, reproduce la oclusi6n céntrica, 

y los movimientos y las trayectorias mandibulares individualmen
te. Este tipo de articulador reproduce los movimientos mandibula 
res transportando a éstos los movimientos del c6ndilo y el despla 
zamiento de los dientes anteriores en el plano incisal.Necesita 
del arco facial como primera posici6n del maxilar en el articula 

dor,posteriormente fijamos en relaci6n céntrica el modelo es de
cir' la mandíbula. 

Q,- El articulador de libre movimiento,se pueden fijar ambos 

modelos pero es muy relativó su diagn6stico y tratamiento. 



4a. CLASIFICACION 

Dr.Manuel Takane Watanabe. 

I.- SIMPLE .. POSICION ----DE FIJACION 

MOVIMIENTO --APERTURA Y CIBRRE. 

II.- CONVENCIONAL;. POSICION ----MONTAJE ARBITRARIO(BONWILL) 

MOVIMIENTO-•CONDILAR DE 30 a 7 .5 GRADOS. 

INCISAL DE O a 30 GRADOS. 

CONVENCIONAL. 
POSICION ---ARCO FACIAL CINEMATICO. 

III.- SEMIAJUSTABLE PANTOGRAFO. 

SAGITAL-PROTRUSIVO: 
CONDILAR HORIZONTAL- BALANCE. 

MOVIMIENTO FRONTAL - TRABAJO. 

TRIDIMi;NsIONAL O PLASTIGRAPICO. 

INCISAL 
PLASTICO O TRIDIMENSIONAL. 

METALICO VARIABLE. 

POSICION --PANTOGRAFO. 
IV.-' AJUSTABLE · 

CONDILAR. 
PROTRUSIVO. 

MOVIMIENTO 
LATERALIDAD DERECHA E IZQUIERDA, 

INCISAL. TRIDIMENSIONAL. 



5a. CLASIFICACION. 

EXISTEN DOS TIP.OS BASICOS EN LA FABRICACION .DE ARTICULADORES: EL TIPO ARCON 

Y EL TIPO NO .. ARCON. 

A} ARCON •. 

En un Articulador de tipo arc6n, los elementos que representan al c6ndilo es
tán en el cuerpo o miembro inferior del articulador,igual como están los c6ndilos 
en la mandl'.bula, las fosas mecánicas,están situadas en el cuerpo superior simulando 
la posici6n de las fosas glenoldeas en el cráneo. 

8) NO ARCON. 

En este tipo de articuladores el representativo del cóndilo se cncuentrti en la 

parte superior del articulador, y las partes ajustables y milimétricas se encontra
rán en la parte inferior del cuerpo del articulador por lo tanto los movimientos 

son inversos. 



COMPONENTES DE UN ARTICULADOR ( SEMIAJUS~'ABLE) • 

Un articulador está construido generalmente por piezas me 

tálicas y plásticas, como lo es la mesa de montaje;un• articula 
dar del tipo semiajustablc ne divide en dos parte: 

A) un miembro superlor J B) un miembro inferior. 

A) MIEMBRO SUPERIOR. 

Constituye la porción más complicada ·ctel articulador, ya 

que es en este miembro clo11de oc localiza la cavidad glenoidea, 

y es en ella dor1de se realizan los ajustes de las an~ulaciones 

tanto de la inclinaci6n del techo,como la pared lateral de la 

misma que sil'Ve rara gulai• lo:J movlmlentos cond!leos laterales. 

Por otro lado, en el miernbro superior c~tá tambi6n ubicada la 

l lmitación <le la po:;iclÓ11 ma11<.iibula1• en cunnto a su máx lma re

trusi6n, o sea el oqulvalente a lu Helaci6n Céntrica. 

En la fiGura IV-1 , podemos observar el micmb1·0 superior 

del articulador, por ~u parte lnfe1·ior y en ella Ge aprecia el 

nicho corrcnpo11diente a la rosa clenoldea y en la figura IV-2~ 

lo vemos por su parte ~upcrlor ,en donde se encuentran los tor 

nillos que fijan la~ posiclo11cs que se rc~istrnn. 

Fig.IV-I 



Ambas fosas glenoiáeas se encuentran ubicadas en la posi
ci6n más posteriol' y externa del miembro superior. En la parte 
central de la barra hay una tuerca que es la que va o fijar la 
platina, en la cual se va a e!itabilizar el modelo superior y 

en la parte más anterior presenta un orificio con tornillo,pa
ra el vástago anterior del lnst~umento,que mantiene loo dos 

miembroa paralelos entre e!. 

En una ViGta inferior del miembro superior,en la figura 

IV-I hemos numerado SU:3 distintos componentes pa1~a identificar 

los con mejor veracidad. 

I.- Nos marca el extremo del tornillo que sirve para fijar 

por presi6n el eje de la fosa clcnoidea en el nicho que se 
puede observar intermedio al~ platina que fija al tornillo. 

2.- Espaciadores de distancia intercondilar(izquierdo y dere
cho), Los cuales se interponen en el vástae;o horizontal para 

dar a la fosa glenoidea el equivalente a la distancia media, 
que se aplicará a los cóndilos. 

3.- Otros dos espaciadores de distancia intercondilar (izquier 
do y derecho), los cuales se interponen en el vástago, que se 
encuentra de manera horizontal y que junto con los espaciadores 

marcados con el No.2 non dan la distancia "L" Larga.; Cuando no 

se coloca ninguno de los espaciadores la distancia intercondi
lar será la menor "S" . 

~ ,- Cavidad glenoidea, COll SUS paredes laterales y posterior'. 
son dos cavidades glenoideas, la derecha e izquierda. 

5.- Pared lateral interna de la cavidad glenoidea, ésta es m6 -
Vil y es controlada por un tornillo de fijación. 

Los espaciadores con el No.2 presentan una depresi6n, que 
orienta en dil'ecci6n a la fosa glenoidea,con el objet_o _de que 
nos permita apertura totnl de la pared interna de la cavidad 
glenoidea marcada con el No. 5. 



En la figura IV-2, podemos observar ·el miembro superior·· en 
una vista superior y hemos numerado los distintos componente·s 
de manera simllar como lo hicimos en la vista inferior. 

I.- Tornillo que nos sirve para fijar por presión el eje de 
:a rosa glenoidea. 

2.- Corresponde al espaciador que presenta una depresión hacia 
la parte de afuera del aparato y que concuerda con la pared in
terna de la fona glenoidea mai•cada con el llo. 5 • 

3.- Corresponde a los atrae espaciadores de distancia inter -

condilar ,los cuales únicamente se utilizarán cuando la distan

cia intercondilar nea larga "L" 

4.- Nos representa el techo de la fosa glenoidea. En este ele
mento, en la parte más posterior se encuentra el reborde que es 

el límite de la posición del c6ndilo en relación cóntrica. 

5.- Representa la fosa glenoidea por la parte de arriba se en 
cuentra calibrada de o a 45 grados y van numerados con el o y 
el 25, 

6 .- Tornillo de fijación para la pared lateral de la cavidad 
glenoidea. 

?.- Representa al tornillo de fijación para la platina donde 
se estabiliza el modelo superior. 

8.- Nos representa la platina de montaje, la cual es móvil y 

se fija con un tornillo marcado con el No. 7 . 

En la parte que une al eje de la fosa glenoidea, con la ra 
rna superior del instrumento, se encuentran señaladas con rayas 

una calibración en grados que va de O a 70 grados y que se nu
mera con el 30 y el 60 . 



i'IGUHA IV-2 



B) :.JIEMBRO INFERIOR. 

Consta de una base que recibe a la plat1na,la cual es aJust~ 

da con precis16n por med!o de un tor•r1illo,sbore e~ta se montará 

el modelo de trabajo infcrlor. En la parte posterior m&s alta, 

hay una barra horizcntnl, con tre8 oriflcioc que noG Girve para 

colocar los c6ndilo~ en tre2 posicionen dlf'erentec. Lo~ c6ndllo~ 

están representados por c31'era~ metálicas que tienen en la base 

como una especie de tuerca fija y un tornillo 1.:vmo medlo de fija

c16n. En la parte interior de la barra estGn sefia¡adas con letras 

de afuera hacia adentro las di~tancla3;larGn,rnedia y menor. Las 

cuales están al slstena In3lEs: 
L para Long = Lar~o. 
M para Mecllum Medio. 

S para Small = Pequeño. 

Las letras indican las posiciones donde se colocarán los c6n

dilos en las roscas correspondiente3, para posteriormente sei:• atar 
nilladas. 

-ESte dato lo vamos a obtener del arco facial. De esta distan 

cia dependerá directamente el u~o de 103 espaciadores de distan -

cia intercondilar en el miembr•o superior. 

En la figura IV-3, podemos observar el miembro inferior en u 

na vista superior, con la me~a inclsal montada, y la de plástico 

a un lado. 

En la fieura IV-4, 3e muestra en conjunto todo el articulador 
visto por atrás y se muestran la3 letras L,M,S, que corresponden n 
la colocac16n de los c6ndilo~. Los dos tornillos que están ubica -

dos en la parte poster-lor de la J:'ama inferior, noti sirven para ele 
var el instrumento y se u~an cuando se quiere nivelar al pantógra

fc. 

Otra de las particularidades de este articulador es la de te

ner una tarjeta donde pueden inscribirse los datou promedio a los 

aJUstaG QUO se obtienen de lan J:•elaciones del paciente. 



Figura IV-3. 

Otl'a caracterfr:;tlca mu:: ;;j11¡;ular· de este lnGtrumcnto,corres 

pande al v~stu~o :interior• que 110~ ayL1da a colocar paralelas en -

tre s! a la~ dos ran1;1s, e~ decir nos mar•ca la dlmens16n vertical 

de r1ucntro pacler1tc. El vástago inci~al eGtá calibrado Y en la 

parte media, de ::.a1 graduación presenta una raya marcada más pro

fundamente en el metal. Esta nota J.11dfca que cxinte paralellamo 

entre el brazo supe1•ior y el br•azo lr1ferior. 



FIGURA IV-11 



ARCO FACIAi, DE SNOW. 

Los Arcos faciales, que derivan su nombre de su forma y de 
la zona de aplicaci6n, son instrumentos capaces de determinar 

y/o estudiar las relaciones entre los arcos dentarios :1 maxlla -

res por un lado, y las articulaciones temporomandibulares por o

tro,pudiendo eventualmente transferirlas a los modelos y sus re

laciones con los mecanismos condilares de los articuladores. 

Según que sean adecuados para determinar relaciones con los 

mecanismos condilares de los articuladores también, además para 

determinar las relaciones netamente posicionales o bien que pue

dan seguir a la mandíbula en sus movimientos, se les denomina 

Arcos Faciales Fijos o de Snow, y Arcos Faciales MJvibles o Cine 

mátlcos .. 
El Arco Facial Fijo de Snow, en honor a su creador, tiene 

por objeto determinar en la cabeza del paciente y transportarla 
al articulador, la poslci6n del maxilar superior respecto a las 
articuladiones temporomandibulares. Por esta raz6n se utiliza 

casi siempre en relación con los articuladores condilares,sean 
directos o inversos. 

Pese a las objeciones que se le han hecho, el Arco Facial 
de Snow adecuadamente utilizado, representa una mejora en la clí 
nica de pr6tesis y en la opini6n de la Academy:(en 1969).El arco 
facial debe utilizarse para montar al modelo superior en cual 
quiera de los articuladores que tengamos y que tenga un eje de 
abertura fijo. 

Segdn el autor, (1958), el arco facial: 

I.- Da una referencia más fija que el montaje "artbitrario".--
como procura una mejor reproducc16n del parata mandibular del p~ 
ciente, permite conocer mejor algunas asimetrías y descubrir al
gunos de los errores en la horizontalidad del plano de or1enta-
ci6n. 



2.- Permite introducir modificaci6nes en la altura inte1'maxl
lar con menor riesgo de error. 

3.- Provee un método c6modo para montar el modelo superior en 
el articulador, eliminando interpretaciones. 

Un arco de Snow ( o de tipo Snow, porque existen varinntcs e 

el mercado ) consta de el arco propiamente dicho, u11u pieza -

bucal, un ajustador para la pieza bucal y lan piezas condila
res. Algunos, poseen, además de las olivas auriculares, un -

marcador suborbitario y algdn soporte de altura. 

El arco, es generalmente una barra cilíndrica de bronce 

o de aluminio para pesar menos, con dos dobleces que determ! 

nan una _;porci6n central recta, de unos 20 cm. y dos porcio-

nes laterales perpendiculares a la anterior de unos IO cms.

o m&s. En algunos de loo caso5 la barra anterior se articula

con las laterales. 
Le Pera, la remplaza por un armaz6n plástico. Lo importa~ 

te es que el armaz6n sea liviano, y que tenga la capacidad de 
no flexionarse al usarlo y que pcrmltet unet fácil manipulaci6n 
en la cavidad bucal. 
La barra anterior lleva el ajustador para la pieza bucal, las 
laterales, terminan en las varillas laterales condilares. 

Suele darse a las porciones laterales longitud adecuada 

para que, al fijarse al arco facial al articulador la porci6n 
delantera, quede holgadamente por delante del vástago !neis! 
vo. 

La pieza bucal, horquilla y/o pieza en herradura, tiene
forma adecuada para fijarla a los arcos dentarios o a las pl~ 
cas de registro, y un vástago que se proyecta fuera de la bo

ca. 
Suele darse a éste I'orma de bayoneta, para que no ocupe la -

línea media cuando el arco facial se fija en el articulador. 
El ajustador de tipo universal, ponee dos agujeros per

pendiculares entre sí, uno para la barrera delantera del arco 
facial, y el otro para el vástago de la pieza bucal. 



Los frenos del ajustador, están dispuestos de manera que de

bajo la acci6n de un tornillo ambas piezas se fijan entre s!. 

Dos condiciones se piden a un ajustador eficaz: 

Que una sólidamente amban varillas nin marcarlas (condiclorl -
de utilidad y duracl6n), y que al ajustar el tornillo, no haga 
1'torque'' es decir que la fuerza del aparador actae exclusiva

mente sobre el ajustador, sln tender a arrastrar o rotar el -

arco facial. 
Las piezas condilares constan de las varillas condilares y sus 

respectivos ajustadorc~, las varillas condilares se deslizan -

por correderas Ad hoc, en movimientos paralelos a la barra de

lantera y poseen marcas milimetradas, para ajustarlas a la piel 

delpaciente en forma simétrica, centrando al arco facial. 

Sus extremos internos suelen ser circulares para facilitar 

el centrado y para ajustarse a los vástagos Ad hoc, de los--· 

mecanismos condllares de los articuladores. 

Los ajustadores, casi siempre tornillos manuales, permiten el

que se fijen sólidamente las varillas condilares en las po---

siciónes requeridas. 

En algunos modelos, las varillas condilares están reempl~ 

zadas completamente por oliva~ auriculares, que permiten ajus

tar el arco facial a los conductos auditivos externos en lugar 

de la piel pa1~acondilar. 

El marcador suborbitario consi:;te en un segundo ajustador uni

versal en barra transversal delantera, mlntras del cual se -

flja una varilla cttyo extremo indica el punto lnfraorbitario, 

lo que permite montar los modelos en el erticuladoz• en relaci6n 

con el plano bicondfleo infraorhltario, pr6ximo al de Frank-

i'ord como plano fll'?!'amente anatómico. 

Stuart, di;:;eiio uu arc:o fr;.clal totalmente distinto, i:.::on las 011:_ 

vas mencionadao anterlormente, que se introducen en el condu~ 

to auditivo externo y no requieren referencias en la piel. 



La diferencia se compensa en colocar el arco facial en el art! 

culador en el cual las olivas se aJustan a pernos colocados a

distancia conveniente detrás de los c6ndilos del instrumento, 

de este arco facial nos encargaremos adelante. 

ARCO FACIAL STUART (componentes) 

Constituído por piezas metálicas, salvo dos de ellas llamadas

olivas. Son de plástico, con el objeto de que seat!. fáciles de

limpiar y esterilizar, pero sobr•e todo para que sean más corna

das para el paciente, ya que si fueran de metal, el paciente -

tendría que soportar su temperatura y causaría molestias, ---

p~esto que sichas olivas entran en el espaclo auricular del -

paciente. 

El arco facial es el único alemento del articulador que tiene

un uso clínico, (directa~ente en el paciente), ya que toda la

instrumentaci6n se maneja en el labo1•atorio. 

En la figura IV-5 podemos observar los componenetes del arco -

facial en el siguiente orden: 

I.- Dos barras laterale~. 

2.- Tornillos de fijaci6n. 

3.- Una barra perforada en sus extremos que se atornilla a las 

laterales fijandolas entre sí. 

4.- Abrazaderas de fijaci6n. 

5.- Prolongaci6n tubular con abrazadera a su extremo. 

6.- Horquilla intraoral. 

7.- Posicionador nasal. 



FIGURA IV-5 Componentes del arco facial 

(stuart) 



TEMA V 

Analisis y manejo de un instrumento semiajuntable. 
En sta época, tanto las escuelas de Odontología como los den
tistas de la práctica general, están de acuerdo en que es mu

cho más fácil usar un instrumento de clasificaci6n semiajust~ 

ble como lo es un articulador Whip Mix, o un articulador Hnnau 

de la serie H2. Lo3 factor•es para la selección de dicho art_! 

aulador son variables, probablemente los factores más impor-
tantes giran alrededor de loG progresos en la ocluGi6n tante

en restauraciónes fijas como remobibles. 

El articulador semiajustable, va a ser de gran utilidad
para el dentista, tanto para el diagn6stlco como para el tra

tamiento. 
Ademán, este mecanismo puede presentar una magnífica o -

portunidad para el estudio de la oclusi6n, especialmente cuan 
do los componentes del instrumento están orientados con rela
ción a los elementos 6seos del paciente. 

Para analizar un instrumento semiajustable es necesario 
elegir cual de todos los tipos de articuladores queremos ana
lizar ,pero tratandose esta tesin de articuladores semiajusta

bles vamos a describir por cuatro razones al Whip-Mix: 

1.- El instrumento es suficientemente ajustable para recons

truir la integridad total de las caras oclusales de un pacien 
te que:)funcionará armoniosamente con pocos ajustes posterio -

res en la boca. 

2.- Sirve de gran ayuda al estudiante para el estudio de los 
movimiento~ mandibulares de tal manera como ocurren dentro de 

la zona craneo-mandibular. 

3.- El articulador ea de f'cll manejo y además es de fácil 
acceso y mecánicamente preciso. 



4.- El costo del instrumento es menor que otros de mayor pre 
cisi6n. 

El Dr. Chat•leo E. Stuart ,desart'olló el Ar•ticulaáut· Whip 
Mix, el cual es una verni6r1 modificada de su articulador total 

mente ajustable, como respuesta a las demandas de un instru -
mento que permita un estudio de la oclusión con la simplifica 

c16n de los instrumentos y procedimientos para efectuar un 

montaje. 

El articulador Whip :.ax está construido en aluminio de 
gran ligereza y por tal raz6n f~cil de manipular y transpor -

tar. Este tipo de inutrumento está considerado como auxiliar 

muy importante en la ensc~anza de la oclusi6n, ya que nos per 

mite visualizar y entender la naturaleza básica de los movi -
mientas mandibulare~ observando una duplicaci6n en el instru
mento. 

El articulador Whip Mix, no difiere de los otros articu
ladores semiajustables en cuanto a sus componentes básicos. 

COMPONENTES DE UN ARTICULADOR WHIP iHX. 

Para facilitar la compre3iÓn de los elementos que cons -

tituyen al articulador,los dividiremos en cinco grupos: 

I.- RAMA SUPERIOR. 
a) Perforaci6n para el poste o vástago incisal. 
b) Tornillo prisionero para el poste incisal. 
c) Tornillo de fijaci6n de la platina de montaje. 
d) Tornillo de fijación de la guía glenoidea para la trayecto 

rla de p1•otrusi6n. 

e) Guía glenoidea. 

f) Platina y tornillo de registro lateral. 
g) Espaciadores de distancia lntercondilar. 
h) Platina y torn¡110 de Allen, para fijaci6n de la guía gle

noidea. 
1) Postes guía para la colocaci6n del arco facial. 
j) Poste o vástago incisal. 



2.- RAMA INFERIOR. 

a) Mesa o platina incisal. 
b) Tornillo de fijaci6n de la platina de montaje. 

e) Tornillo de fijaci6n de la platina incisal. 
d) Tornilloc de nivelaci6n. 
e) Ramas ascendentes y barra transversal. 
f) Elementos condilares. 

g) Perforaciones para distancia intercondilar. 

3.- ARCO FACIAL. 

a) Brazos laterales. 
b) Olivas auriculares. 
c) Barra transversa. 
d) Tornillos de fiJaci6n. 
e) Barra o vástago vertical. 
f) Barra o vástago horizontal. 
g) Articulaciones de los vástagos. 
h) Horquilla intraoral. 
i) Posicionador nasal. 

~.- PLATINA INCISAL AJUSTABLE. 

a) Tornillo Allen de fijación de distancia antero-posterior. 
b) Tornillo universal de fijación de la inclinaci6n de la 

platina. 
e) Base de apoyo. 

d) Base m6vil: Aletas laterales. 

Tornillos de elevaci6n y fijaci6n de las 
aletas laterales. 
Zona central con -perro-rae ión: de_ rE!_f()_re_nc ia. 

5.- ADITAMENTOS. 

a) Llave Al len. 
b) Llave exagonal. 
e) llorquil la de media luna. 

d) Soporte para montaje del modelo superior y ligas elásticas. 



I•'igura V-2. i1z·t.lculadur· 

WHIP MlX cor1 :31J a1·co f'aulal. 



MANEJO CLINICO DEL ARCO FACIAL. 

El Arco Facial es el Gnico elemento del instrumento que 
entra directamente en contacto con el paciente. Antes de pro 

ceder a colocar el arco f3.cial en el paciente ,es muy necesa

rio preparar la horquilla intraoral. 

Pasos para preparar la horquilla intraoral del arco fa-

Cial: 
l. Colocar modelina de baja fusi6n en las superficies supe -

rior e inferior de la horquilla intraoral,llevarla a un reci 

piente de agua caliente parQ reblandecerla. 

2.- Llevar la horquilla a la boca del paciente y sobre los 
dientes superiores,procurando que estos hagan contacto con 

la modelina y que el vástago anterior esté orientado a la lí 

nea media sagital. 

3.- Hacer que el paciente cierre su boca, en la posición más 
posterlor,en eate momento los dientes anteriores harán lnfe

riormente contacto con la modcllna de la superficie inferior 

de la horquilla. No es indispensable, que la marca se obten

ga del arco lnferlor sea exacta, más bien, lo que se preten

de es que la horquilla quede estable y firme. 

~.-Los dientes superiores solo deben dejar la huella de las 

cdspides impresas en la modelina, y el excedente se recorta 

con un instrumento cortante. 

5.- Preparamos pasta zinquenóllca, para rectificar las hue -

llas de las cúspides superiores sobre la modelina,lubricamos 

las caras oclusales de los dientes superiores con vaselina y 
llevamos la horquilla con la pasta zinquen6lica a la boca 

del paciente y hacemos que cierre su boca y ecperar hasta 

que la pasta haya fraguado. 



Una vez fraguada la pasta nos dispondremos a colocar el 
arco facial en el paciente siguiendo este oPden: 

Pasos para colocar el Arco Facial. 

I.- Tomamos el arco facial y llevamos las olivas al conducto 

auditivo externo,pedimos al paciente que nos mantenga con 
sus manos las olivas en posici6n, mientras procedemos a colo 

car el posicionador nasal en la barra transversa a nivel de 

la ranura que present~ éste. Una vez hecho esto, empezamos a 
apretar y fijar los tornillos de manejo manual, empezando 

por el posicionador manual nasal, y posteriormente con los 

brazos laterales que son los que marcan las dlferentes dis -
tanelas de la anchura facial. 

2.- En la articulaci6n universal vamos a unir el vástago de 
la horquilla intraoral. Asegurando la abrazadera doble,empe

zando primero por el tornillo inferior y revisar que queden 
firmes, para evitar que se vayan a mover. 

3.- Despu•s de haber posicionado el arco facial,se observará 

en las partes donde se unen las barras que indican las tres 

posiciones de distancia intercondilar, y ne anotará en la 

tarjeta del paciente, la. anchura correspondiente, finalmente 

se va a retirar el indicador del tercer punto(nasion). 

4.- Aflojamos los tornillos de fiJaci6n de los brazos latera 
les y removemos el arco junto con la horquilla intraoral. 

tfota: 

Es conveniente asegurar el arco facial hasta el momento 

d9 que vamos hacer el montaje al articulador, con e~ objeto 

de no alterar la posic16n que ya se había registrado. 



MANEJO DE LA INSTRUMENTACION EN EL LABORATORIO. 

Es conveniente aclarar que para manejar los instvumentos 
en el laboratorio es necesario haber obtenido previamente del 
paciente los siquientes requisitos: 

1.- Registros interoclusales de relaci6n céntrica y de pos1 -
cienes excéntricas. 

2.- Arco racial ajustado a las caracteristicas del paciente. 

J.- Construcci6n de excelentes modelos de estudio con n6dulos 
de retenci6n recortados a nivel de surco vestibular y en una 
direcci6n hacia sus bases. 

Si ya contamos con estos requisitos podremos empezar el 
:nanejo de los instrumentos, el cual lo dividiremos en tres pa 
sos: 

A) Montaje del modelo superior. 
B) Montaje del modelo inferior. 

C) Ajuste del articulador.(lado de balance). 

A.-Montaje del modelo superior. 

Este lo vamos a realizar con la ayuda del arco facial,por 
lo cual, debemos ajustar la distancia intercondilar del articu 
lactar de acuerdo a lo que nos proporciona el arco facial, y 

que puede oer S,M o L. Eoto eo necesario hacerlo antes de colo 

car el arco facial al articulador,ya que oi no coinc~de la 

distancia, oe van n ocaoionar problemas pooterlorcs. Otro fac 

tor que debernou de tener er1 cuenta es que dcbemon colocar Jos 

enpaciactore~ e.le distancia intcrcondilar de acuerdo con los ele 

meritas condllareG del miembro Inferior. 



También será necesario tomar en consideraci6n tres pasos 
que debemos seguir antes de colocar el arco facial en el arti 
culador y esto son: 

1.- Ajustar las inclinaciones de la eminencia a 30 grados para 
ambos lados. 

2.- Ajustar la pared interna a O grados,también para ambos la
dos. 

3.- Regirar del instrumento el poste o vástago incisaL 

Hecho esto,podemos colocar el arco facial en el miembro su 
perior del instrumento y procedemos a montar el modelo superi
or siguiendo un orden. 

PASOS PARA EL MONTAJE DEL MODELO SUPERIOR. 

I.- Orientando las perforaciones de las olivas del arco facial 
a las prolongaciones o puntas metálicas salientes, que existen 
lateralmente y que corresponden a la caja glenoidea,dichas pro 
longaciones están localizadas aproximadamente a 6 mm. atrás 
del eje de bisagra del articulador, con la finalidad de campen 
sar la localizaci6n de la posici6n del oído en el conducto au
ditivo externo. 

2.- Hacemos que la parte anterior del miembro superior del ar
ticulador descanse sobre la barra transversa del arco facial , 

apretando los tornillos de fijaci6n del mismo. 

Nota: 
El plano de referencia estará dado por el arco facial, el 

cual puede ser similar al existente en la boca, cuando el pla
no de Frankford de la cabeza del paciente es paralelo al piso. 

3.- Colocamos el ~odelo superior sobre la huella impresa de la 
pasta z1nquen6lica que colocamos en la horquilla, nos asegura

mos de que enté correctamente en el modelo, procurando que no 

existan contactos de la zona que corresponde a los tejidos 
blandos en ningún elemento de la horquilla. 



4.- Nos aseguramos que no exista un espacio entre la platina 

fija en el tornillo de la rama superior y la base del modelo 
para ello preparamos una mezcla de yeso para montaje (yeso 

-~lanco), y colocamos un poco en la platina y otro poc~ en el 

modelo,,claro que es necesario, levantar la rama superior del 

articulador. 

5.- Bajamos la rama superior antes de que frague el yeso, 
hasta que asiente en la barra transversa del arco facial, re 

visando la uni6n entre los n6dulos de retenci6n y la platina 

de montaje. 

6.- Una vez que fragua el yeso procedemos a separar el miem

bro superior del inferior; retiramos el arco facial,revisan

do la uni6n y finalmente retiramos la platina de montaje de 

la rama, ya can el modelo montado con el objeto de aumentar 
yeso. 

7.- Aumentamos yeso a la uni6n entre modelo y platina y lo 

alizamos con el dedo húmedecido,finalmente lo terminamos de 

alizar con agua y llja. 

B.MONTAJE DEL MODELO INFERIOR. 

Par•a llevar a cabo este montaje, se necesita de un buen 

::-egistro interoclusal en relación céntrica. El montaje del 

modelo del modelo inferior realmente no representa gran difl 

cultad, pero sír~quiere de un excelente cuidado para evitar 

que quede mal relacion~do con su antagoniutn. 

Es necesario tomar en cuenta el gro::or del registro in
tcraclusal, en relaci6n céntrica, de tal manera que si el 

groGor e~ de 3 m~. ~e pondr111 tres líneas arriba de la lnte1• 

med.ia del vástar:u, µarú que ul !'lnal del montajt: riueden ex:.:i.~ 

tamente para.lelos el br::i.zo inferior como el brazo :.mperior. 



IJ.- Inclinamos la eminencia del lado izquiel'do, hasta ésta 
haga contacto con la esfel'a del c6ndilo y anotamos la angu 
laci6n·que noo marque. 

5.- Regresamoc la pu:'ed lnter-na hasta que toque la esfera 

del c6ndilo :: anota.mas la angulaci6n que nos marque. 

6.- Una vez ajustada la excursi6n de un lado, se procede 
hacer lo mismo de otra manera igual a la antes mencionada 

del otro lado. 

Cabe aclarar que las angulaciones de la eminencia y de 
la pared interna del paciente, no tendrán que coincidir 
las de un lado como la del otro. 

El articulador semiajustable Whip Mix, s6lo se ajusta 
en el lado de balance, con el objeto de permitirnos hacer 
movimientos de lateralidad. 

La raz6n por lo cual se ajusta el lado de balance, es 
sin duda alguna,porque se considera que es el c6ndilo que 
viaja más y que representa movimientos más variados, tanto 

que algunos de los autores lo han llegado a llamar "Condi
lo Satéllte". La guía de la posici6n protrusiva, de las la 
teralidades al inclinar los techos de las rosas glenoideas. 

En necesario anotar en ur1a tarjeta, los datos que nos 
jé el instrumento, lo cual se deberá hacer de inmediato, 

pues por un descuido o accidente, podrían modiflcarse estas 

relaciones y en conoecuencla, no Ler1dríun validez para se
guir con el tratamiento del paciente. 

Los datos que se anotan en una tarjeta son: 
I.- Número del articulador. 
2.- Distancia intercondilar. 
3.- Inclinaci6n del techo de la eminencia. 

4.- Inclinación de la pared interna. 



PASOS PARA EL MON'rAJE DEL MODELO Il!tERIOR. 

I.- Volteamos el articulador en l~ mc~q de trabajo y colocamo: 

el registro interoc1usul sobr<; i.:l modelo superlor,procul'ando 

lograr su correcta po~iciGn, una vez hecho esto procedemos a 

colocar el modelo lnfePior f;Obre el registro, esto lo debe -

mas revisar bien para que qu~de bien posicionado en su lugar. 

Al igual que en ei modelo superior 1 se tendrá que comprobar 

que exista un espacio suficiente entre el mod~lo y la platina. 

2.- Preparamos una mezcla de yeso y la colocamos, parte sobre 

la platina y parte sobr•e el modelo,pararcalizar esto es nece 

sario levantar la rama lnfcrlor del articulador. 

3.- Bajamos la rama inferior hasta el v~stago donde haga con 

tacto con la mesa incisal ~ntcs de que frague el yeso. 

Hasta este momento el articulador no~ ha ofrecido la posi 

bilidad de fijar modelos orlentudos con relación al eje inter 

condilar y plano horizontal, y la oclusi6n en relaci6n céntri 
ca podemos compararla a la que logra oon un articulador de bi 

sagra. 

C.- AJUSTE DEL ARTICULADOR. 

Para realizar ente ajuste , es necesario contar con los 
registros interoclusales de posicione3 excéntricas, tanto en 

lateral derecha como lateral izquierda. 

PASOS PARA REALIZAR EL AJUSTE DEL AR1'ICUL1\DOH. 

I.- Colocar todos los controles del articulador en O grados. 

2.- Colocamos el reeistro lnteroclusal sobre el modelo supe

rior, si vamos a utilizar el derecho es preciso aflojar lon 

tornillos correspondientes a la fosa glenoldea, techo y pa -

red interna del lado iz1u1erdo, para ajuGtar el dc3plazamlcn 

to del~c6ndilo quH ae realiza en esa área. 

3.- Estando los c6ndilos del articulador en sus cajas metáli 

cas hacemos coincidir los dientes del modelo inferior sobre 

las huellas del registro. 



1'EMA VI 

JUSTIFICACIONES PARA EL USO DEL ARTICULADOR SEMIAJUSTABLE 

Diagnostico oclusal funcional.-
Este procedimiento es una disciplina que deberá seguirse antes 

de comenzar a tratar casos de Ortidoncia, Rehabilitaci6n oclu-
sa1 protésica y Cirugía Ortognática, y tiene, por objeto: 
Reunir el mayor ndmero de datos del sistema Gnático en cuesti6n 
que nos permita llegar al más ecertado diagn6stico, y al meJor
tratamiento para rehabilitar dicho sistema si es posible en to
das sus funclones. 

Por lo tanto, para llegar a este diagnóstico oclusal fun
ciona¡, no s6lo observaremos el aspecto dentario, sino que ide

almente, conjugaremos tanto la descripci6n sistematica de la -
disposición esqueletica ocraneal y las posiciones dentarias y -

mandibulares en.íntima relación con el parodonto, la ATM, y el· 
sistema neuromuscular. 

Je todos los procedimientos antes mencionados y de la termina
c16n -en relaci6n céntrica, de nuestros tratamientos dependerá 
la estabilidad de los mismos. 

Para llevar a cabo dicho diagnóstico oclusal funcional,-
necesitaremos varios regístros que obtendremos de nuestros pa-
cientes y aquí los enumeramos: 

I.- Historia Clínica. 
2.- Fotografías de frente, de perfil, sonriendo e intraor~ 

les. 

3.- Radiografías. 
11. - Modelos de arcadas montados en ·un artieulador ·del-tipo 

semiajustable. 

5.- Fotografías en el plano fontal. 



Historia clínica. 
Un buen Odont6logo clínico deberá ejercer su habilidad dentro· 
del cuestionamiento de una buena historia clínica, y a la vez 
está debe estar muy bien detallada para así registrar en su -
totalidad los antecedentes del paciente. 

Radiografías. 
El cefalogrruna es de singular importancia, este puede ser --
anterosuperior o frontal, visualizada la disposici6n de los -
maxilares y sus bases craneale~, así como su relación con los 
tejidos blandos faciales, la lengua y el tracto respiratorio
que es de importancia mayúscula, sobre todo en el crecimiento 
y desarrollo, puesto que de ellos se derivan gran cantidad de 
maloclusiones. En casos severos, se puede apreciar la discre
pancia entre oclusi6n céntrica y relaci6n céntrica así como -
su significaci6n er. el diagn6stico y plan de tratamiento ort~ 
doncico protético. 

Fotografías. 
En las fotografías extraorales, podemos apreciar la musculat~ 

ra perioral y la armonía facial, de perfil y de frente. En -
las intraorales, apreciaremos los tejidos blandos (coloraci6n) 

y la pos1ci6n dentaria que será corroborada P.ºr los modelos. 

Ortopantomografía. 
Nos permite ver paralelismo radicular, nivel 6seo, tamaño rad! 
cular, supernumerarios, ausencias congénitas, inclusiones, 
quistes, morfología condilar, asimetría mandibular, etc. 

Modelos de estudio. 
Estos deben estar montados en-un-articulador- sem1a-Justab1e-para

poder evaluar debidamente el caso a tratar. 



Primero localizaremos las interferencias oclusales, que se pre 

sªntan al tratar de distali~nr la mandíbula para llevarla a re

lacj6n céntroica; este procedimiento lo realizo.remos en el paci~ 

te para corroborar que el 1nontajc este correcto. 

Ya con certeza de que nuestros modelos están correctamente 

orientados, proseglremos a la observaci6n de las lnterfer•encias 

oclusales, (tanto en lado de balance que es donde más se prcsen 

tan), como en el lado de trabajo, izquierdo, derecho, protrusivn 

en sonde dichas interferencias, ca~i niempre nos representarán -

como facetas de desBaste en uno o var•ios diente~ dependiendo de 

la severidad del problema. 

Observaremo!3 también que cuntiü.ad tic lnclinB.ci6n tiene la emi-
ncncia temporal, y cual e~ l& anGulaci6n de l~ par·ed inter·na de 

la cavidad glenoJdea, rcprcsentadau en el instrumento ccmlaJus

table. 

Además podemos apreciar 1:::. !ncllnación del pln.no lncisal,y 

oclusal, si son correspondientes con los datos de la emlr1encia 

o discrepa con lo mismo. Al mismo tiempo estudiaremos la curva

posterior de Spec y las curva~ tran~ver::Jas o de WilGon, o sea -

la espiral din&inlca. 
Tamb16n la cobremordida y la mordida abierta 3erán eviden

tes para su cla~iflcaci6n y repercuci6n en el desgaste de las -

caras oclusalcc o en la protccci6n de las mismas. 

De manera 3ln~ul~r, podcmc.s ver dccde la parte porterior -

de los 1nodelos 1 hacia adcl~ntc como si estuvleramo~ viendo por

detrGs de los modeloG o dv la bocu del paciente, estando los -

rnodcloa en oclu:JlÓn y en sur. dl!'erentez desplazamientos laterg 

les y protrusi~oLl; lo que ec imposlblc de mirar si no e~t1Jvte-



Modelo:~ dP la:.; ar•c::da~~ rnontac.lo:J en un Articulador 

,: 
f 
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tlpo semlajustable. 

Vista lnterr1a ele lc>S modcloG en oclu:il6n c6r1t1•ica. 



En oclu~l6r1 c6ntz·lca. 

En relación cént1·lca. 



Vista interna! Inter•cust1dac1Gn e11 O,C. 

Protl'uaiva de lo:J diente~ anterlores que no hacen contacto 

por la mordida abierta del paciente y la hlpopl5ala en loa diente• 

ccntrale~. 



1'rab11jo del ludo izqule1'Jo. 

íl~lance del 1ni~:no la<lo. 



Lado de trabajo derecho. 

\ 
\ 
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i 
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Balance del mlomo ln~o co11 \nte1·fcrcncln~ en molare~. 



Facetas de desgaste. 



Fotognatografías. 
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La gnatografía en el plano frontal será de gran·ayuda, porque 

en ella vamos a notar las diferencias entre la relación céntr1 
ca y la oclusión céntrica. Así pues los objetivos de la foto
~natografía son: 

1.- Denotar disc!'epancias entre la R.C, y la O.C. 

2.- Poner c11 evide11cia problemas articulares. 

3 .- Luxaclones. 

11. - SubluxacionC'~. 

5.- Muscl1laturu espática. 

5.- Malao relaciones angulares condíleas. 



Ajuste Oclusal. 

3s indispensable el examen previo del aparato masticatorio para -

diagnosticar con acierto cualquier padecimiento, Cabe aclarar, -

que en la boca sana no se realiza ningún tipo de dese¡o.ste oclusal 

3Ólo poe el hecho de no coincidir• la oclusión c6ntrica con una r~ 

lación céntrica, sl las demás relaciones son normale::; y existe -

una protecci6n mutua de grupos .v función de r;rupos. 

Sin embargo se recomienda intervenir en boco.s aparentemente sanas 

si las relaciones de borde a borde sor1 deficientes , pues se sabe

can certeza que con el tiempo, esta3 ir1terfere11clas atacarán uno

o varios elementos del sistema masticatorio. 

La mayor parte de los movimientos masticatorios se han basado 

en la relación que guardan entre sí el maxilar inferior y el su-

pcrior en términos de protruslón, apertura y cieI're, además de 

los difcrentcn movimientos laterales del maxilar inferior. 

Una de lac 1netas del ajuste oclusal, es l1acer que coincida -

la oclusi6n c~rit1•lca en relacl6r1 c6r1trlca. Las Interferencias o-

clusales o contacto~ prematuros contribuyen el problema princlpal 

para lograr la oclusión orgnnica., sin embargo, hn:1 que estar muy

conclentes de que en mucho:. cn~o:::;, al rculizar el anfi.1 lsis de la

oclusi6n nos damos cuenta de que seri 11eccsario remodelar u11a gran 

cantidad de tejido de uno ovar•ion diente~ y c11 estas concllciones

es muy frecuente, que en el tpatamlento deba ser a base d0 resta!:!:. 

raciones que incluyan toda la. cara oclusul ~ se haya realizado --

previamente ~ste en los modelos de estudio montado~ en el arti-

culador con el objeto de loe;rar más beneficio •.; evitar sorpre::iaz

desagradablcs, tanto para el odontol6go como para el paciente que 

es el que va resentir en car•11e propla una cquivoc:J.c16n. 

Si lo hacemos así podremos tener una idea más clara de cuando 

y como interfieren lan cúspides en 103 diferentes movimientos de

la mandíbula. 
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DEFINICION DEL AJUSTE OCLUSAL POR DESGASTE METALICO: 
- Se le con sJ.dera como un procedimiento c l!nico por el medio del 

cual se eliminan las interferencias oclusales que obstaculizan la 
excur~i6n funcional de la mandÍbula. 

Objetivos: 
I.- Correlacionar la oclusi6n céntrica con la relaci6n céntrica. 

2. - Lograr que las fuerzas oclusa_les se distribuyan en _todas y -
cada una de las piezas dentarias y que reciban la fuerza oclusal 
lo más axialmente posible o sea lo más paralelo al eje longitudi
nal del diente. 

Con-un Ajuste Oclusal, no se logra un anclaje bien definido, ya

que no es una rehnbilitacián 6ptima, lo que se puede hacer es un
reajuste con el objeto de lograr un mejor anclaje. Por esta razón 
el ajuste Oclusal, por desgaste mecánico, se considera como una

de las terapias más definitivas, sino que se va a considerar como 
un tratamiento paliativo. 

Sintomatología que se requiere para un ajuste Oclusal: 

I.- Facetas de desgaste. 

2.- Movilidad no relacionada con enfermedad parodontal. 

3.- Síntomas en la Articulaci6n Tempero-mandibular de origen oclu
sal. 

4.- Dolor o espasmo en los músculos de la masticac16n. 



Logros que se obtienen de ésta técnica oclusal: 

1.- Nos da un nivel 6ptimo de la oclusi6n orgánica, que es de 
una protecci6n mutua o sea una oclusi6n céntrica en relaci6n
céntrica. 

2.- Conservar la dimensi6n vertical adecuada. 

3 .- Protejor .las funciones mandibulares evitando las inter1'e
rencias oclusales. 

4. - Evitar el desgaste oclu.sal irregular. 

5.- Lograr la verticalidad de las fuerzas oclusales. 

Shore, nos da una lista de respuestas benéficas.de los dientes 

después de realizarles el ajuste oclusal: 
1.- Los dientes trabajarán más eficientemente tanto individual
-mente como conjuntamente, porque están es forma y funci6n ade-
cuada; 

2.- La movilidad dentaria disminuye. 

'3. - El impacto de los alimentos disminuye._ 

4.- La posibilidad de las fracturas dentarias o de obturaci6nes 
se reduce. 

5. - La brux_omanfa disminuye casi· en su totalidad. - -

6.- Las placas mucosas y los restos alimenticios desaparecen al 
mejorar la funci6n fisiol6gica. 



1.- Los dientes dejan de estar sensibles a los cambios térmicos--

8.- El desgaste fisiológico oclusal se retarda. 

9 .- Las fuerzas oclusales se distribuyen a la mayor c.antidad de 

dientes posibles. 

IO.- Las fuerzas se localiznu más cerca del eje del diente. 

II.- Las caries cervicales 

I2.- El <!olor disminuye en las regiones cervicales de los dientes .. · 

13.- Los dientes anteriores m6viles, dejan de. moverse :¡:e tienden a~ 
regresarse a sus posiciui1es originales. 

I4.- Las restauraciones se benefician por la ·distribuci6n de ~as
fuerzas. 

I5.- POR ésta Distribución de Fuerzas, los tejidos de soporte,-
de los pilares de puentes fijos y placas parciales contendrán -
menos tensi6n. 

Al final del tratamiento del ajuste oclusal, se recomienda el -

que se pulan los dientes y aplicar flúor, en algunas ocaá'iones, -
~lgunos de los dientes que han sido remodelados por el desgaste
quedan sensibles, si esto sucede será necesario usar una soluci6n 
para eliminar dicha sensibilidad. 

Pastas como: 

- Ferrocianuro de Zinc. - Fluoruro de Sodio. 
- Hidroxido de calcio y ~cido fosfórico en partes iguales. 



EN OCLUSION ORGANICA. 

Antes que nada para situarnos bien y comprender realmente la -

f~nci6n que desempeña el Articulador semiajustable en la oclusi6n 

Orgánica debemos conocer realmente las bases de ésta. 

La Oclusión Orgánica, es un concepto hecho realidad, pocas teorí

as de las dlciplinas humanas, han logrado hacer~e tangibles, 

prácticas y objetivas y originar un rumbo en la profesión. 

La Oclusi6n Orgdnica, lo ha logrado, y lo ha hecho perdurable,-

Extraílamente, la naturaleza no ha sido pr6diga con la oclusi6n -

orgánica, s6lo un reducido número de personas la tienen, la difi
cultad de descifrar sus características, analizarlas e interpre

tarlas, ha sido tarea de mentes sagaces, e inquietas, y no ha -

sido fácil concretar, en t6cnlcas estos hallazgos, menos aún en

señarlos, divulgarños y probarlos. 

La Oclusi6n Orgánica es esencialmente funcional, la biologfa y la 

física enlazada3, rara combinac16n. Para que algo funcionen, ne

cesitan estar sus partes debidamente organizadas para lograrlo. 

Si se conocen los ingredientes hay que mezclarloo en forma adecu
ada para lograr lo mejor y que perdure su funcionamiento. 

Por lo tanto se necesitan descomponer las partes, separarlas en -

piezas para despuéti armarlas siguiendo principios, las leyes, los 

di?terminantes de ellas para lograrlo, vinculando eatrechamente esta 
dir<:lplina tan le.lana pero arrn: 

La Física y la Biología. 

La 6ptima biofísécu establecida en la oclusi6n la hace 6rganica, 

es decir tolerable, fisiol6gica, normal e ideal. 

Esta Oclusi6n orgánica se traduce necesariamente ~por: Funci6nc. 

BIOLOGIA + FISICA = BIOFISICA 

BIOFISICA = OCLUSION ORGANICA 

OCLUSION ORGANICA = FUNCION. 



La función no es dada solamente a nivel de la dentadura, otros
elementos deben estar en armonía con ella; los músculos, las -

ar~iculaciónes temporomandibulares y el parodonto, en medida. 
Estas características van a constituir un sistema gnatico. 

CONCLUSIONES 

En el transcurso de esta obra, nos encargamos de varios aspectos 

relacionados con un s6lo tema apacionante, que es el uso de los

articuladores del tipo semiajustable. 
Con estos fundamentos no hemos querido aumentar los conoc 1-

mientos que el lector tenga, pues es necesario aclara que para -

aumentar o i•eafirmar más sobre el tema, porterior a esta pequeña

compaginación de lo que aconteció en la tesis, se dan a conocer 
varias bibliografías, las cuales se refieren a todo tipo de arti 
culadores en general. 

Principalmente al comienzo de la tesis se quizo dar• a conocer -

principalmente los esfuerzos de los antecesores de aquellos(pi2 
neros estomatologos)quienes contribuyeron al fortalecimiento de 
la técnica, y ciencia estomatologica. 

Se dieron a conocer nombres principales de los que aportaron 

a la instrumentaci6n semiaJustable grandes progresos, que hasta -
la fecha investigadorco deotro del ramo no han podido hacer gran
adelanto, aunque si mejora~ y sobre todo hacer más agil el prosc~ 
dimiento de montaje, 

Actualmente se utiliza el "tripodismo" fundado hace casí --

un siglo, estos conceptos fundamentale~, en varias materias se -
incorporan para poder así ofrecer dentro de ln clínica diversas
disposicionc:::: de los ml::.mo:.;, como en Anatomía dental por ejemplo; 

para entender la actividad ae movimiento intercu~pal, es necesario-



Saber y aplicar con criterio los puntos de contacto. 
Hemos podido notar que en la época actual, han ocurrido muchos 

cambios en la instrumentación, técnicas, materiales de con::;trucci6n 
y conceptos, mediante la peque~a sinopsis de la historia gráfica, -

hemos sido llevados a visualizar los cambios y evoluci6n de los --
articuladores y como estos han contribuído al progreso odontologico. 

Los articuladores en t6rminos generales se clasifican en tres

grupos; simples, semiajustables, y totalmente ajustables, teniendo

en cuanta también varias de las clasificaci6nes actuales que a mi -
criterio son actuales y dl.námicas. 

Podemos llegar a manejar un articulador semiajustable y hay que -
decir que se manipulo el termino de Whip-!Ux, porque es un articu-
lador dinámico para el odontologo, y podríamos haber incluido en -
esta tesis otros tipos de articuladores semlajustables como el ar-

ticulador New Simplex, Hnndí, Hanau H2, etc. Pero todos estos artl

culadores cast no se diferencfos del Whip-Mix, s6lo que algunos usan 
otras variantes de tomar relaciones intermaxilares, como son el --

vástago infro.orbltario en el co.so de Hano.u H2, y la platina de mon
taje en el caso del New Simplex. 

Así pues es necesario en nuestros días hacer conciencia, de -

cuales son nuestras posibilidades como estomatologos, ya que de---

bemos de hacer que nuent1~a practica diaria sea ágil, pero a la vez 

con la técnica a nivel cientifico, sin olvidar que siguiendo requi
sitos establecidos previo.mente ciant!ficos, las posibilidades de
éxito aumentan mas, teniendo en cuanta que el que va sentir nuestro 

fracaso o exito v~ a ser el paciente que es un ser humano. 

También quise introducir a materias que tiene estrecha rela--
ci6n con la instrumentaci6n semiajustable, la oclusi6n ya que para 
mi criterio p~rsonal e~ nccc~nrlo saber el porque de lo qua hacemos 

sobre la::; estructuran dentarias, a la vez que tenelilOS que tener idea 

clara de las superficies oclusales, teniendo mUy encuenta que para-



La mejor restauraci6n ya sea una inc1•ustaci6n o amalgama hasta la 
mejor de las rehabilitaci6nes orales completas, se tiene que tener 

er. cuanta varios factores como lo son: 

I.- Antes que nada tener los conocimientos.para.realizar cualquier 
restauraci6n. 

2.- Ejercer la técnica y destreza. 

3. - El tener buenos instrumentos dentro de los cuales cóntamos a la 

instrumentaci6n semiajustable. 

Teniendo en cuanta estos factores, Junto con un instrumento bueno;· 

podremos hacer lo necesario por nuestro paciente haciendo que éste 

quede agradecido. 
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