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JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El evidente progreso que en estos ultimos cin
cuenta afos ha experimentado la Ciencia Estomatol6gica en general,
y la protésica en particular, se debe sin duda a un clmulo de fac

tores cuyo analisis sgbrepasaria el &mbito de este trabajo.

Sin embargo, por incidir directamente en el
contenido de esta Tesis'y considerar que ningin especialista se
puede sentir ofendido o relegado por ello, deseo destacar la de
Ccisiva influencia que en el mencionado progreso de la Estomatologia
ha supuesto el nacimiento y desarrollo de la Ciencia de la Oclu

sidbn dentaria.

Es innegakle que la comprensién de las inter
relaciones maxilo-mandibulares han revolucionado las té&cnicas
diagnbsticas, instrumental clinico y de laboratorio, principilos
terapeliticos y juilcios prondsticos. Por todo ello creemos, y en
ello no nos oponemos a opiniores de numerosos investigadores y
profesores universitarios de reconocido prestigio qgue cualquier
trabajo tendente a esclarecer nuevos fenomenos oclusales, divul
gar experiencias o facilitar la comprensiétn o la instrumentacibn

clinica y tecnoldgica, son en si mismos justificables.

El determinar clinicamente la localizacibn
cefélica del eje de bisagra de la mandfbula humana puede ser

considerada como la primera e insoslayable premisa para la apli



cacibn de cualquier filosoffa actualizada de Oclusibén. Es sin em
bargo esta fase, proceder no suficientemente generalizado en la
clinica estomatoiégica y ello probablemente es debido a la relati
va dificultad que su precisa determinacibn entrafia por un lado
y a un cierto escepticismo en cuanto a su practicidad por otro la

do.

Este trabajo aspira en su primera parte intro
ductora a insistir sobre la necesidad del establecimiento de re-
ferenclas cefalométricas para la reproduccién de la dinfmica man
dibular, y en sus capitulos eiperimentales a facilitar,por medio
de una cilerta normalizacién fiable, la fase clfinica de localiza-

cibn del eje de rotacibdn pura de la mandibula.
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RESENA HISTORICA DE LQS AVANC:IS CONSEGUIDOS EN EL ESTUDIO DE LA

DINAMICA MANIIBULAR

Hace m8s de 180 afios que profesionales con
preocupacibn investigadora, sentian la necesidad de ampliar los
hori "ntes sobre los cuales s: movia la Odontologfa de aquellos
tiempos y asi, desde el simple conocimiento de que los dientes
se deslizaban entre si1, para conseguir una masticacibn efecti-
va, se comienza de una manera gradual a investigar los movimien

tos mandibulares.

Es de justicia reconocer el mérito de aque
llos profesionales que, en una primera etapa, realizaban sus in
vestigaciones en desdentados, cuando todos sabemos las dificul-
tades de registro que se presentan en estos pacientes, en los
que, no solo han desaparecido los dientes, si no también par-

te de las estructuras que los sustentan.

Estos profesionales, en la bidsgueda de la
relacién y determinacibébn del plano oclusal, senﬁaron unos prin
cipios fundamentales sobre los cuales se desarrollarian las téc
nicas actuales, que en consecunencia no son mis que las sirvien-

tes de aquellos principios "Andrew Francis Jakson". (30)

Por ello, a medida que citamos a estos gran
des maestros junto a sus principios y resefiamos las té&cnicas que

c¢llos prepugnan, nos damos cu:nta de como en la evolucidn histé



rica los principios perduran, mientras las técnicas se modifican.

Si nos rerwontamos a la epoca de Federico el
Grande, encontramos como su dentista PHILLIP PFAFF (1.756}, fue
el primero en preparar inpresiones, para lo cual a pécientes des
dentados les hacia morder una bola reblandecida de cera de abejas,
obteniendo simultaneamente impresiones de la mandfbula y del ma-

xilar. (4) (68)

Fue pues, el principilo b&sico de lo que hoy

se conoce como técnicas de impresiones a "boca cerrada". (68)

Se relacicnan ambos modelos de escayola con

un llave posterior y se obtiene el "oclusor de escayola”.

Comienza entonces, una carrera en el estudio
de la dindmica mandibular con 21 descubrimiento paralelo de una
serie de instrumentos, cuya finalidad no es otra que la de re-

producir el mayor niimero de mcvimientos mandibulares.

Asf en 1.800, GARRIOT desarrolld el primerx
articulador basculante (tipo charnela) metflico, con apertura

de bisagra. (19)

En 1.840, JAMES CAMERON y DANIEL EVANS pa-
tentizan lo que puede considerarse como los primeros instramen

tos Articuladores. [l de CAMERON que era un charnela sin movi-



miento de lateralidad y el de IZVANS es un complejo capaz de rea-

lizar movimientos de lateralidad. (25)

Es a mitad del siglo XIX, cuando comienzan a
aparecer unos estudios mis documentados de la dinfmica mandibular;
nos referimos a los trabajos de W.G.A. BONWILL, de Filadelfia, &l
cual basindose en estudios moriolbgicos, trazaba una linea entre
los centros de los c6ndilos y desde cada uno de ellos al punto de
contacto entre los incisivos mandibulares, lineas que formaban un
tridngulo equilitero cuyos lados tenfan una longitud promedioc de
10 cms. A esto se le conoce con el nombre de "Trifingulo de BON-

WILL". (6) . Amoedo, en 1.980, perfecciona este Articulador.

Es por elleo, por lo que BONWILL es considera
do como uno de los funda@ores de la Prostodoncia cientifica, ya
gue en el desarrollo de su articulador se observan una serie de
caracteristicas:

- Una distancia intercondilea de 10 cms.

- El punto incisal mandibular proporcionaba
al movilizarse un &ngulo (4ngulo del arco
g6tico), de aproximadamente 1202, valor
confirmado como valor promedio posterior

mente por GYSI. (7)

Cuando BONWILL colocaba sus dientes artifi-
ciales, lo hacia manteniendo estos valores promedios y consegufia

tres contactos en los movimientos protusivos y laterales. (8)



Fue WALKER er. 1.896, el que advirti6 gque las
dentaduras que hablan sido colecazdas adecuvadamente en el articu-
lador de BONWILL, nunca cumplieron los requisitos de oclusibn e-
gquilibrada, por lo que crea su articulador mis inspirado en los
movimientos fisiolbdgicos de la mandibula, al estar dotado de la
capacidad de realizar un movimiento de propulsiébn, constituido

por un movimiento hacia adelante y hacia abajo. (72)

En 1.899, GRYTTMANN mejora la concepcién de
los articuladores, aumentando el espacio existente entre las dos
ramas horizontales, quedando &stas siempre paralelas, ademis la

trayectoria condilea estd fijada sobre el brazo superior. (36)

Hasta aqui puede decirse que no se habia he
cho mencidén ni remotamente a la existencia de un eje mandibular,
es pues una primera etapa basada en principios referidos exclusi

vamente a la determinacidn del plano oclusal a nivel oral.

Otro gran prostodoncista cilentifico fué
BALKWILL, cuyos trabajes que datan de 1.886, dormitaron en una
biblioteca de Londres durante mucho tiempo hasta que fueron pu-

blicados.

Los postulados de BALKWILL dejaron huella
profunda en el campo de la Oclusibn, ya que todavia hoy tienen

vigencia.



Los postulados de BALKWILL son:

a/ Que la mandibula giraba sobre un eje que
pasaba por ambos céndilos dufante los
movimientos de apertura y de cierre.

b/ Que la mandibula se trasladaba en bloque
durante el movimiento lateral.

c/ Que los cbndilos se deslizaban hacia ade-
lante y hacia abajo durante los impulsos

anteriores de la mandibula. (3)

Vemos que sstos postulados van a marcar una
pauta importante en el estudio de la dindmica mandibular, ya que
son conceptos de tal exactitud cientifica, que permanecen inalte-

rables al correr de los afios.

A C.E. LUCE (1.889), se le debe la demostra-
cién del gran papel que desemp=fia la musculatura en el movimiento
mandibular, ya que demostr6 por primera vez la actividad muscular

fotograficamente.

Posteriormznte, este mismo autor en 1.911
realiza el registro intraoral =zn desdentados, utilizando cinco
clavos de cabeza redonda montaios en el rodete mandibular que
inscribian los movimientos de la mandibula sobre cera, colocada
en upa placa oclusal plana acoplada sobre el maxilar, y asi en
1.914 desarroll6 su propio articulador que reproducia estas ins

cripcicnes. (37)
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Por esta época (1.890), F.G.SPEE dib6 por sen-
tado que la curva oclusal de los arcos dentarios cerrados, se con-
tinuaba posteriormente con los =6ndilos y concluyd que "la forma
de la curva oclusal era dependisnte del recorrido condilar”. (59)

(4)

Alrededor del cambic de siglo, C.CHRISTEN-
SEN desarrolla un método para registro intraoral, del descenso
del recorrido condilar sobre los rodetes de mordida y elabora
un articulador que permite el ajuste de los recorridos condila-
res, ya que habfa observado el aumento de los espacios posterio-
res en los movimientos de protusidn y laterales de la mandibula,
llevindole a la conclusién de gune la separacién posterior de los
rodetes estaba en relacién con &l movimiento de descenso condi-

lar: "FenBmeno de CHRISTENSEN". (10)

Esta segunda etapa, se significa porque con-
templa una serie de principios de gran solvencia cientifica, que
determina gran désarrollo tecnol6gico y de evolucibn rapidisima,
que es lo que va a prédominar en una tercera etapa gue muy bien

podria definirse como tecnolégirca.

Esta etapa, caracteristica por su desarro-
1lo tecnol&gico, va a desbordar al profesional, lo que hace gue
&ste pase por momentos de confusibén y complejidad que le aboca a
huir de tanta sofisticaci6n o a la critica no formativa, por 1lo

que se pierde el aprovechamientr: de algunas técnicas que bien



conocidas, son de utilidad indudable.

Decia L&i: Entralgo, que las eras tecnold-
qicas son buenas cuando de todas las técnicas existentes, se sa-
be seleccionar las gue son fitiles y se identifican con los prin-
cipios establecidos, publicads en el diario "YA" por VIAN ORTURO.

(75}

Es por lo que yo creo, dque esta tercera eta-
pa es la mas completa, puesto que el pensamiento se identifica
con los principios establecidvs y se sedimentanh una serie de co-
nocimientos, mientras gue se desechan otros. Y es la etapa de las
grandes polémicas, naciendo la luz en muchas de las cuestiones
planteadas, origin&ndose una serie de corrientes dentro de la
Oclusidn, es decir, una serie de ideas conceptuales que hacen
que el profesional se incline por alguna de ellas y participe ac-
tivamente, lo que en definitiva le lleva a una mejor integracidn
de la Estomatologia en su conjunto, que es la finalidad de toda

terapetitica.

Si bien, en esta etapa, se siguen valorando
las cifras promedios y los registros intraorales, también es
verdad gue comienzan a valorarse los principios establecidos y
aparecen valores nuevos con su técnica mas o menos sofisticada,

basada en los denominados "registros extraorales".

Asi, s¢ comienza a considerar que la acti-
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vidad masticatoria, representa menos del 10% del total de los
movimientos mandibulares y que 21 90% restante, en su mayor{a,

origina contactos dentarios.

El denominador com@n gue contempla esta eta-

pa tiene como punto de partida ¢l primer postulado de BALKWILL.

"La mandibula gira alrededor de un eje que

pasa por los céndilos en su movimiento de apertura y cierre”. (3)

Bas8ndose en este principioc, HAYES diseha
un arco frontal que permitfa que los modelos montados en un ar-

ticulador se orienten con relacién al eje intercondileo.

B.B.SNOW es quien mejora este arco frontal

contribuyendo a su mejor adaptacisdn al articulador. (57) {(58)

G.G.CAMPION a principios de siglo (1.902-
-1.905}, estudia los movimientos mandibulares con un aparato de
registro unido a un arco facial bilateral y muy rigido, con el
que demostrd (9):

Que el moviniento de apertura mandibular
tiene dos momentos:

a/ La mandihula gira alrededor de un eje que

pasa por ambos c6ndilos.
b/ Ep un sequndo momento, este movimiento

rotacional de los cdndilos sobre su eje



de giro, se suplementa con un movimien-
to de traslacibn hacia adelante y hacia

abajo. (33)

CAMPION llega a la conclusién de que los
modelos deberfan montarse en articuladores, de tal manera que
el eje rotacional del articulador coincida con el eje de aper-

tura y cierre de la mandibula.

También en esta década (1.903), J.B.PARFITT
describid tres tipos de movimientos mandibulares:

a/ Un movimiento de rotacibén alrededor de un
eje horizontal que pasa por los cbndilos.

b/ Un movimiento de traslacién hacia abajo
y hacia adelante,

c/ Un movimiento de rotacibén alrededor de un
eje vertical, cuando la mandfbula se des-

plaza lateralmente.

Esbozd y advirtibd el registro del recorrido
de los cbndilos y significd las diferencias en el &ngulo, la for-
ma de la curva y la longitud de los recorridos condilares derecho

e izgquierdo.

Fue el primero en trasladar la curvatura de
los recorridos condilares a un articulador cuyas partes met&8licas
podrian adaptarse a los recorridos registrados en los pacientes.

(47}
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A.GYSI, considerado como un genio y pilonero
de la prostodoncia moderna escribia en 1.907:"el problema de ar-
ticulacién podria resolverse solamente cuando se hacia posible re
gistrar cada movimiento mandibular del individuo y reproducir es-

tos recorridos mecanicamente”.

Registr6 el curso preciso del recorrido con

dilar con una unidad de registro.

Advirtif que el recorrido de descenso pro-
medio era de 309, en relacidn a un plano gque pasaba paralelo al

plano ée Oclusibn.

GYSI utilizé& el registro del arco gbtico
que hablfa sido demostrado graficamente por primera vez por BALK_
WILL en 1.865, para orientar los nodelos maxilares mandibulares

entre si en oclusibn céntrica.

Con este estudio, GYSI desarrolla en un ar
ticulador adaptable con recorridcs condilares moviles (de descen
so) y una guia incisal movil, si bien este tipo de articuladores
no fue bien comprendido.y se utiliz6, por lo tanto, muy poco por

los profesionales. (21}

No ocurrid 13 mismo con su modelo posterior,
al articulador "Simplex", dotado de una guia incisal no ajustable

e inclinaciones de las guias condileas fijas a 33c¢.
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GYSI inform® después de preparar aldedor de
20.000 dentaduras completas bajo su supervisidn, que en el 50% de
los casos obtuvo respuestas satisfactorias con un articulador pro
medio. Supuso que la colacacién de los dientes en oclusidn cen—
tral era la etapa mds importante en la preparacién de dentaduras

completas.

Es en 1.912 cuando hace suya y desarrolla

la famosa "Teoria de los cilindros", ideada por BONWILL en 1.868.

La idea conceptual de esta teoria es la si
guiente:

"En el transcurso del movimiento mandibular,
cada punto de la mandibula gira alrededor de un eje "instantaneo"
de rotac;én, que es el de un cilindro virtual sobre cuya super-

ficie se desplaza el punto considerado”.

A. GYSI considera la existencia de seis
ejes de cilindro gue van a gobernar toda la dinfimica mandibular
y clasifica los movimientos en cuatro grupos, de cuya combina-
cifin surge la circumduccidn. (20)

a/ Movimiento de apertura y cierre.

En la teoria de los cilindros, no se consi
dera la rotacifn pura, ya yue se toma el movimiento de apertura

on su totalidad.

Con ello, en el movimiento de apertura y



cierre de la mandibula, rota sobre su eje transversal a la vez que

se traslada.

De esta concepcidn nace el eje del primer
grupo de cilindros que queda situado ligeramente por debajo y por
detras del eje transversal intercondilar, siendo paralelo al mis-

mo.

b/ Movimiento de propulsidn-retrusiodn:

El eje de rotacibn de estos movimientos tam-
bién es paralelo y se situa dor:al y caudalmente al eje intercon-
dilar, pero su localizacibn es variable en cada individuo, depen-
diendo de la inclinacidn de la Trayectoria Condilea y del entre-

cruzamiento dentario.

¢/ Movimiento de lateralidad:
Agqul considlera el autor las proyecciones en

los planos horizontal y frontal.

En el plaso horizontal, el eje del cilindro
en normal al plano, existiendo .n eje para cada c¢dndilo, que se
localizari por detrés y fuera d=sl eje vertical del c6ndilo corres

pondiente.

Todo punto considerado en la mandibula re-
correrd, por tanto, un trayecto curvilireo que desecribird una

superficie cilindrica, siendo todos los cilindros concéntricos.



En el plano frontal, el eje de cada cilindro
e¢s perpendicular al plano (uno en cada cbndilo) y se situa por a-

fuera y por debajo del céndilo correspondiente.

Por lo tanto, segin esta teoria, todos los
ejes se comportan como "ejes instantlneos de rotacién", por lo
cada trayecto de movimiento mandioular representa una traslacidn
del eje considerado y consecuenteuwente de todos los cilindros que

yenera.

A su vez, los ejes de los cilindros repre-
sentativos del movimiento de apertura y cierre, y los de los mo-
vimientos de lateralidad, se cortan entre si, en posicidn poste

rior, inferior y lateral al eje intercondilar.

Este punto ez el gue denomindé GYSI “centro
de rotacién mandibular®. Es un pusto variable en su localizacidn
y por lo tanto al ser un punto mdvil es un centro instanténeo de

rotacidn.

GYSI justifica la situacién del centro de
rotacién mandibular en funcién de que es el punto o reqidn que
wenos movilidad tiene en las distintas excursiones mandibulares,
por ello aduce que el paguete vasculo-nervioso que nutre el ma-
xilar inferior, ingresa en el hueso aproximadamente a esta altu

ra (cspina de Spix). (20)
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El dnlco movimiento que no se encuentra situa
do en el centro de rotacién, es ¢l de propulsibn, que varia de po

sicibn debido al factor dentarioc del entrecruzamiento.

Por ello GYSI, obtiene un punto promedio para
los centros de rotacifn instant&ineos, manteniendo ajustable la pla

tina incisal (Articulador Simplex). (21)

Cuando W.G. BENNETT en 1.907, describifb el
movimiento que lleva su nombre, no conocia los postulados de BALK
WILL, es por lo que en justicia este movimiento se deberfa llamar
movimiento de BENNETT-BALKWILL. Pues bienr, BENNETT escribié (5):

"Que el c&6rdilo del lado de trabajo

se movia hacia afuera y hacia arriba
en los movimientos laterales de la
mandibula, en tanto que el ¢6ndilo
inactivo (no sometido a esfuerzo) se

movia hacia adentro y hacia abajo".

En 1.918 MONSON, autor de la teoria de la Es
fera, afirmaba: "las superficies oclusares de los dientes de la ar
cada inferior, se desplazan tangencialmente a la superficle de una
esfera de radio 10,4 cms., cuyo centro se situa a nivel de la Gla
bela”. Este autor, supuso que las articulaciones temporo-mandibu-
lares estaban ¢n armonia geométrica, y que el punto medio de la
parte superior oclusal era equidistante de ambas grticulaciones.

Construye su articulador que se :justa a su teoria y permite la
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real jzacidn de movimientos de propulsién a partir de un centro de
rotacidn situado a 10,4 cms. de la superficie oclusal, los movi-
mientos de diduccibn se realizan alrededor de un eje central in

clinado 459 sobre el plano de oclusién. (42) (43)

S6lo unos afios m&s tarde, en 1.921, BURCH
fue capaz de demostrar que la teorla de la esfera era incorrec

ta en base a estudios de oclusién en denticién natural.

Sin embargo, esta teoria tiene partidarios,
como VILLAIN cuando manifiesta en sus trabajos publicados:

"Los dientes estén colocados en la arcada
siguiendo la norma que dicta una curva parabblica y que sus ejes
mayores convergen en direccifn craneal hacia un mismo punto, el
cual debe ser considerado como el centro del movimiento de cir-

cumduccién mandibular".

Esta teoria de la esfera conserva numerosos
partidarios, especialmente en lo que se refiere a la rehabilita
cifn bucal mediante pr6tesis completas, asi mismo, las observa-
ciones de VON SPEE Y WILSON sobre la ordenacifém de las super-
ficies masticatorias (curvatura antero-posterior y lateral), pa

recen tener cierto reflejo de esta teoria.

Adem&s de las demostraciones de BURCH con-
tra esta teoria, aparecen en 1.9:6 las informaciones de WRIGHT

en las que dice que el nunca ha visto armonia geométrica entre
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las articulaciones temporomanditulares derecha e izquierda. (74)

En 1.921 R.L. HANAU bas&ndose en los resul-
tados conseguidos por GYSI, registrS inclinaciones cbndilares sa
éitales y laterales, con registros intraorales de cera y desarro
116 un articulador todavia usadc ampliamente hoy en dia (el mode
lo H de HANAU). El dispositivo permite recorridos condilares in

dividualizados, si bien con traylectorias rectilineas.

Orienta el modelo superior con respecto al
craneo por medio de un arco facial. Segiin HANAU "fallar en la
mordida" era la causa principal de los errores que aparecian en

las dentaduras completas.

En el estudio que el autor realiza en un
millar de pacientes con dentadura completa, encuentra solamente
un 1% con una posicifn oclusal cerrada correcta. De estas obser-
vaciones, deduce que para hacer posible una oclusién equilibrada
es necesario armonizar un quinteto de factores que son:
~ El recorrido condilar.

El recorrido de la quia incisal.
~ La altura de las clspides.
- La inclinacidén de las vertientes cuspideas.

- La curva oclusal.

HANAU propuso ademls una f6rmula para esta-—

blecer el &ngulo de BENNETT (recorrido condilar lateral en su
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articulador): (22)

Trayectoria Condilea
Angulo de BENNETT= wewemcmoe e + 12

8

'ﬂ' En 1.923 este mismo autor construye el ar-
ticulador M. KINESCOPE, dotado de dos postes condilares a cada
lado, slendo los postes condilares internos los que gumplen con
el doble propbsito:

~ Regulacibn de la inclinacifn de la trayectoria condilea.

- La variacibn de la distancia intercondilar. (23)

El &ngulo de BENNETT es ajustable por la ro
!
tacidn de un cono excéntrico que se halla localizado en los pos

tes externos. (24)

En 1.924 F.M. WADSWORTH introdujo un arti-
culador con inclinacién condilar ajustable y una mesa incisal
ajustable. Desarrolls tambi&n un arco faciai que permitia rela
cionar el modelo superior con respecto al craneo en un plano

definido. (71}

En esta época, se introduce por S.W. NEED-
LES la "Técnica del modelo de dos piezas", para proporcionar
un mecanismo para montajes de modelos de estudio en el articu

lador, mds conocido como modelo de base partida. (44)
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En 1.927 F.M. HOUSE estudia el acto de la mas
ticacibén y determina gue es predominantemente un movimiento ver-
tical cuando el relieve de las cfisplides es relativamente grande,
como ocurre en la gente joven. En tanto que en denticiones abra

sionadas, el acto masticatoric es un movimiento horizontal.

En estudics que se prolongaron durante cua-
tro afios en el Instituto DENAé, encontrd que el 75% de todas
las dentaduras ejercian efectos destructivos sobre el sistema

masticatorio.

Seqgfin este autor cuatro factores determi-

nan la oclusiodn:

i

M@sculos y ligamentos

c6ndilos
- Fosas articulares

— Dientes

De una manera similar a la de LUCE, HOUSE
registrd movimientos mandibulares en tres dimensiones. Disefia
un articulador ajustable que le permite ajustar dentaduras com
pletas realizando el remontaje de las mismas en su lnstrumento,

y utilizando pastas abrasivas en esta técnica. (26)

En 1.926, cuando PHILLIPS hace una demos-
tracidn de su llamado articulador de Estudio ante la Sociedad

Nacional de Pr6&tesis Dental de Filadelfia, la cual lo califica
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como "totalmente ajustable" ya que este articulador admitla el
uso del pantégrafo, asf como la transferencia de trazados de ar-
co g6tico; permite tambi&én el ajuste de la inclinacibn de la tra

yectoria condilar. (49)

C.J. STANSBERY cree en cambio que el arco

facial no tiene importancia. (60)

Inscribe un arco g&6tico intraaadamente con
un dispositivo de guia central y usa llaves de yeso para fijar
las posiciones mandibulares en movimientos protusivos y latera
les., Para reproducir las posiciones registradas, desarrolla su

propio articulador. (61)

C.H. SCHUYLER manifest6 en 1.929 que la in
tercuspidacifn mixima debe tener lugar en la denticifn natural
y en la protésica cuando la mandibula esta en su posicibn mis

retruida. (51}

En 1.930 TERRELL, en colaboracién con el
Instituto Tecnolbgico de California, desarrolla el Coordinador
de Precisidén, que es un articulador de tipo Arcdn dotado de
guias condilares curvilineas; la platina incisal esta formada
por dos paraboloides idénticos y controla tanto vertical como
horizontalmente la guia anterior; el punzdn incisal presenta .
una pequeha curvatura para evitar desplazamientos sobre la pla

tina en las pequefias variaciones de la dimensidn vertical, la
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direccif6n de los ejes condilares puede ser modificada independien

temente el lado derecho del izquierdo. (70)

Junto con R. HARLAN, B.B. Mc.COLLUM desarro-
116 un método prlctico para la determinacibn del eje terminal
basado en estudios anteriores de BALKWILL, BENNETT, CAMPION y

otros.

En 1.926 B.B. Mc.COLLUM fund6 la Sociedad
GnatolbSgica de California, cuyos miembros entre los gque se en-
contraban H. STALLARD y C.E. STUART entre otros, proporciond
una base cientifica para la teorla del eje de articulaci6n, y
desarrolld un m&todo practico para el registro tridimensional

de los movimientos mandibulares.

Mc.COLLUM y STUART, desarrollaron un arti-
culador: el "GnatbSgrafo", que almacenaba los movimientos mandi

bulares y era capaz de reproducirlos. (64) (40)

Bajo la supervisidn de Mc.COLLUM se desarro
116 el concepto gnatol&gico; este concepto subray6 la importan-
cia de la Oclusién no solamenie para los desdentados si no para
los parcilalmente desdentados y los dentados, este concepto con-
firmado y extendido por numerosos estudios y ex&menes, clarifi

c6 el problema de la Oclusibn. (41)

El concepto de “"gnatologia", dice que por
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encima de todo la terapia debe de apoyarse en la evaluac¢ién, diag
nosis y planificacifn del tratamiento, proporcionando una base
firme al profesional que veri pagados sus esfuerzos con unos re-
sultados altamente satisfactorios en la ejecucién de los trata-

mientos.

En este recuerdo histSrico hemos de citar
al Profesor TROBO con motivo de una Tesls Doctoral que presenta
en el XII Congreso Dental Nacional, celebrado en Valencia, un

articulador y su filosoffa sobre el mismo. (68)

Merece capitulo aparte U.L.F. POSSELT, cu-
ya contribucibn al estudio de la dinimica mandibular ha sgsido de
finitiva, ya que entre los muchos trabajos que tiene publicados,
destaca 1o que el llama "&rea del movimiento", refiriéndose a
los movimientos bordeantes de la mandibula que représentan
los movimientos 1imites hasta donde puede ir la mandibula y to-
dos los demis movimientos de la misma, caen dentro de este érea

y se les denomina "movimientos intrabordeantes". (50)

En 1.938 PHILLIPS construye el "OCLUSOSCOPE"
con el cual, ademis de hacerse la transferencia del modelo supe
rior con el concurso del arco facial, se puede ajustar tanto con
registros intraorales como extraofales el miembro inferior. Pre
senta dos' elementos ajustables que simulan las articulaciones

temporomandibulares. (49)



Entre los afics 1.955-56, CHARLES E. STUART
desarrolla el articulador que lleva su nombre. Es un articulador
de tipo Arcbn totalmente ajustable, tiene la platina incisal y
las guias condilares de pl&astico, las guias de BENNETT met&li-
cas y estln localizadas en el centro del miembro superior, estan
do asi mismo dotado de un elemento para la fijacidn de la céntri

ca. (65)

Este articulador esti preparado para el em-
pleo de trazados pantogr&fices, chteniendo mediante un pant6gra
fo lo sefialado anteriormente que también es disefiado por el mis

mo autor. El perno incisal es curvado. (66)

En 1.958 aparece el articulador DENTATUS
A.R.L., seqin idea de ARNE G. LAURITZEN. En este articulador,
muy parecido al HANAU modelo H2, las guias incisales son ajus-
tables junto con las guias condilares; la amplitud del ajuste
del dngulo de BENNETT es mayor en el Dentatus, que ademds estSs
dotado de un perno incisal ligeramente curvo; los complejos con
dilares poseen un tornillo micromé&trico para la medicién de pro

tusivas y laterales. (33)

En 1.964, disefiado por STUART, aparece el
WHIP-MIX, articulador tipo ArcHn, cuyas distancias intercondi-
lares pueden ser ajustadas a tres posiciones preestablecidas,
tanto las guias condilares como las de BENNETT son planas, la

platina incisal es de tipo universal, peroc el perno incisal



es recto. (65) (66)

Ya en 1.9€¢8 aparece el DENAR D.Y.A., disefia-
do por NILES GUICHET que es considerado en la actualidad como el
de mayor utilidad junto con el de STUART. Tiene las guias de plis
tico en todos los registros, incluidos los de BENNETT. Se adapta
a los trazados pantogrdficos, obtenidos mediante la utilizacibn
de un pant&grafo de ficil mane jo, merced al dispositivo neum&-
tico de que va dotado, el pie del perno incisal est8 provisto
de un dispositivo para adaptarlo a la construccidn de cé&ntricas

amplias. (36)

Como vemos a lo largo de los afios se han
ido ampliando los conocimientcs sobre la dindmica mandibular,
debido al esfuerzo de gran niinero de profesionales, sentando
unos principios din&micos y reproduciéndolos en instrumentos
‘que buscan las relaciones intermaxilares lo m&s exacto posi-

ble .

Cerramos este capitulo siendo conscientes
de que ha habido y sigue habiendo un gran nGmero de profesiona
les, que siquen en sus clfinicas, en sus grupos de estudio, en
centros docentes, etc, con el Impetu cada vez m&s acentuado
«de perfeccionar los procedimientos terapeliticos, ya que como
«deciamos anteriormente, las prequntas abiertas, los fallos en
la planificacién y diagnosis, las consecuencias en los trata-

micntos empujan al anflisis delicado y al perfeccionamiento.
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Para todos aquellos que no cito, pero que si
guen contribuyendo con su esfusrzo, vaya mi mis sincera admira-

cién junto con el ruego de que sepan perdonarme.



11. CONCEPTO DE OCLUSION E IDIAS CONCEPTUALES SOBRE LA MISMA

Por oclusién dentaria, se entiende el conjun
to de relaciones estiticas y cinfmicas de las superficies oclu-
sales entre si con los dem&s componentes del sistema estomatog

nético y en armonia con el resto del organismo. (69)

Comprender gque Oclusién significa fuerzas
y funcién; comprender que las fuerzas significan axialidad y
equilibrio; comprender que la funcién significa armonia y esta
bilidad, es comprender en esencia toda la finalidad y todo el

problema de la Estomatologfa. (30)

Queda claro que el ccncepto de Articulacién
dentaria, queda superado en la actualidad al ser sustituido por
el de Oclusi6n dentaria, término gque abarca una serie de estruc
turas integradas éodas ellas en un solo conjunto, el aparato

estomatognitico.

Entran por tanto en juego en el concepto mo
derno de Oclusién, las estructuras articulares como organismos
rectores de la funcién estbmatognética, si bien la relacién den
taria con estas estructuras, e¢s el broche que ha hecho que el
concepto de Oclusibn haya experimentado un giro de noventa gra
dos y hoy sea la funcidn lo que haya dado caracter bioldgico
a esta entidad, no ya por sus relaciones intrinsecamente buca-

les, si no también por las extiinsecas con el resto del organismo.
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Este concepto puede decirse que comenzd ha-
cla el afioc 1.925 a tomar cuerpo, cuando WASLBURN siguiendo las
investigaciones de KAROLYI (Viena 1.901), supo sintetizar con
estas punzantes palabras la problem&tica del momento: ({69}

"Posiblemente el hecho de gue las operacio-
nes sobre los dientes individuales, exigen notable habilidad
técnica y concentracién en lcs minimos detalles de cada diente,
deber ser la razén de que se haya descuidado tanto el proble-
ma principal, o sea la reconskruccién de la dentici6n fntegra”.

"Se han desatendido imperdonablemente las
relaciones de los dientes entre si en la arcada, las relaciones
de una arcada con otra y las relaciones de la mandfbula al cra-
neo, perdiéndose como consecuencia toda la nocién de la influen
cia decisiva de estos factores, en la fisiologia y patologfa

de la masticacibn".

Estas palabras se olvidaron tristemente por
la profesibn, si bien fueron en aquella &poca, el revulsivo que
hizo que las investigaciones en el campo de la Oclusidn denta-
ria asumieran un nuevo protagonismo, sirviendo para poner de
actualidad las teorias de la Oclusibdn, algunas casi olvidadas

y ya superadas, pero otras todavia vigentes.



PRINCIPALES IDEAS CONCEPTUALES SOBRE LA OCLUSION

A/ IDEA CONCEPTUAL FISIOLOGICA

Mantenida por ACKERMAN y otros, y cuyo con-
tenido se puede sintetizar de la forma siguiente: mientras que
seglin otros conceptos la tendencia es a colocar las cilispides en
situaciones ideales, los particdarios de esta teoria valoran los
procesos de deséaste y abrasibn considerando los movimientos con
tactantes y entendiendo que los dem&s movimientos "libres" no
tienen mayor importancia en la ordenacién de las arcadas denta-

rias.

Afirman que los movimientos mandibulares ge
neran tres tipos de trayectorias:

~ Una trayectoria condilea que viene gobernada por la pared pos-
terior de la eminencia tubercular.

- La trayectoria incisiva, generada por el deslizamiento de las
caras vestibulares de los incisos inferiores sobre las caras
palatinas de los superiorés v que va a condicionar el descen-
so del mentén.

- La trayectoria gobernada por las vertientes de los grupos pos-

teriores molares y premolares antagonistas.

Esta idea mantiene la necesidad del contac-
to en los movimientos excéntricos, admitiendo ademds que durante
la vida del individuo los dienkes sufren un desgaste progresivo

y que este desgaste es, en la wayor parte de los casos, armbnico
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y debe ser considerado como un proceso de adaptacifn normal.
Es la responsable de los dientes planos, los
llamados "funcionales" asf como del perfeccionamiento de los re-

gistros intraorales en los que centran su atencidn.

B/ IDEA CONCEPTUAL DE OCLUSION BALANCEADA BILATERAL

Mantenida por autores como VON SPEE, MONSON
y otros, Es una concepcidn que ya no se aplica tan frecuentemen
te como en el pasado. Concuerda con los principios seguidos en
la confecci6n de las prbtesis completas, que preconizan que de-
be de haber un nlmero miximo de dientes en contacto, en todos
los movimientos excursivos de la mandibula. Posteriormente se
aplic6 este concepto a los dientes naturales en rehabilitacidnes
completas, descubriéndose que era un ajuste muy diffcil de conse
guir y gue ademds se producfa un desgaste friccional excesivo
en los dientes como resultante de los miltiples contactos en

las distintas excursiones mandibulares. (58) (41) (50)

C/ IDEA CONCEPTUAL DE OCLUSION BALANCEADA UNILATERAL

Hoy ampliamente aceptada y empleada en gran

cantidad de restauraciones orales.

Fue SCHUYLER y un grupo amplio de partida-
rios, quienes observaron la naturaleza destructiva del contac-

to dentario en el lado de balanceo o de no trabajo.
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Llegando a la conclusién de que puesto que
en los dientes naturales no son necesarios estos contactos denta
rios, lo mejor seria éliminarlos cuando se presentan en dicho la
do de balanceo. Sin embargo, la "oclusibn balanceada unilateral",
reclama que todos los dientes del lado de trabajo esten en con-

tacto durante la excursibn lateral.

La "funcién de grupo" del lado de trabajo,
actua distribuyendo las cargas oclusales, en tanto que la ausen
cia de contactos en el lado de no trabajo, evita que los dien
tes esten sometidos a las destructivas fuerzas de direccién

oblicua que se originan necesariamente.

También quedan protegidas de desgaste ex-
cesivo, las clispides que mantienen la céntrica, esto es, las
bucales inferiores y las palatinas superiores. La ventaja evi

dente es el mantenimiento de la Oclusién. (52)

Dentro de esta idea conceptual ‘de "Oclusiég
balanceada unilateral", tenemos como mis caracterizada la “"Téc
nica de la trayectoria funcionalmente generada (T.F.G.)", ori-
ginariamente descrita por MEYER pero adaptada por PANKEY y
MANN a la rehabilitacibn completa de la boca. (38)
~ Parte como posici6bn inicial de una mixima intercuspidacidn.

- Sus trayectorias son registros de cera intraorales.
- Transferencia de dichos registros a un articulador previamente

fijado en céntrica.
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- Las puntas de las cflispides actuan como estiletes marcadores.
~ Exige una gran experiencia y arcadas dentarias completas y no

erosionadas.

No estd indicada esta técnica:
- 81 la oclusidn existente es defectuosa.
-~ S1 el plano oclusal es discont:inuo.
- S1 inhibiciones neuromusculares dan lugar a movimientos incom
pletos.
- Si las caras oclusares & los antagonistas no est&n en buen

estado.

D/ IDEA CONCEPTUAL DE OCLUSION ORGANICA

Esta cuarta idea conceptual de la oclusibn

es la mantenida por la Escuela Gnatolbgica.

Se formd esta escuela inicialmente debido
a un grupo de estudios de Pasadena (USA), y con la proyeccién
de una pelicula del Dr. 3. GILMORE GRAY, ortodoncista, sobre
la “"compresibilidad del menisco". Este grupo de estudios re-
coge otras experiencias de otros profesionales y bajo la direc
triz de Mc.COLLUM que aporta sus experiencias demostrativas de
un eje de apertura y cierre de la mandfbula. Se forma un grupo
de 15 miembros que contribuyen con una cuota anual de 5.000 §
constituyendo el "Grupo Gnatoldgico Americano" que presentan
en 1.926, en el mitin anual de la Asociacidn del Sur de Cali-

fornia la Pelicula de J. GILMORE. (39)
]
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Las conclusiones sobre la existencia del eje
son deducidas de las experlencias sobre pacientes realizadas por
Mc.COLLUM, ayudado por el Dr. GRAY como Ortodoncista, que duran-
te mas de ocho horas estuvo colocando aparatos de ortodoncia pa-
ra conectar rigidamente el arco facial. Este procedimiento no
era prictico para los paclentes, pero si para llegar a las con-
clusiones a que lleg6 Mc.COLLUM, que tambi&n fué ayudado por
los Dres. D.W. Mc. CLARN y RAYMOND BEEBE. A este grupo se in-

tegrarian STALLAR, STUART y ruy posteriormente PETER K. THOMAS.

Lo que en realidad hace este grupo es una
recopilacién de ideas conceptuales de oclusifn de otros auto-
res, que unidas a sus experiencias, dan lugar a la idea gené&-
rica de "Oclusibn org8nica", tue comprende:

19/ La"Oclusién mutuamente protegida”

Observarcn este grupo de autores que en mu
chas bocas, con un periodontc sano y con un minimo de desgaste,
los dientes estaban relacionados de tal manera que la mixima in
tercuspidacién coincidfa con la posicifn mis retruida de la man
dfbula, con lo cual "todos lcs dientes posteriores entran en
contacto entre si, en tanto que los dientes anterjiores se en-
cuentran separgdos (aproximadamente unas 25 micras), libr&ndo-
se de las fuerzas oPlicuas que se originarfan si estos entra-
sen en contacto", luego los dientes posteriores protegen a los

anteriores.

Cuando en protusiva hay contacto de los



dientes anteriores, "Disclusibén incisiva",

ocurre la separacifn de los posterjores con lo gue "los dientes

anteriores protegen a los posteriocres", queda pues clarc el con-

cepto de "Oclusifn mutuamente protegida”.

29/ "Es una oclusibn diente a diente y ciis-

pide a fosa". A diferencla de la oclusidén habitual, que es dien

te a dos dientes y las cfispid=s impactan entre las crestas mar-

ginales, en la "Oclusi6n orgdnica"” el que sea diente a diente

Y

cfispide a fosa es para:

Dirigir las fuerzas de la Oclusifén hacia el eje'longitudinal
del diente.

Evitar el empaquetamiento de los alimentos entre los dos dien
tes, al no actuar la ciispide como maza entre dos crestas.
Consegulr una Oclusidén mds estable.

Al contactar la cispide en la fosa de una forma tripbdica o
bipb6dica, el contacto no es de punta si no de superficies
{(crestas-vertientes).

La punta de la cfispide mantiene su agudeza evit&ndose la fric
ci6én y el consiguiente desgaste.

Al no contactar con el fondo de la fosa se permiten la crea-
cib6n de vias de escape para los alimentos triturados, con lo
que se disminuye la presidn sobre el sistema de soporte de los
dientes y se confiere mayor eficacia a la masticacibn.

gl contacto "trip6dico" es mis estable que el "bip6dico" o

"monop6dico”.
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Este tipc de contacto oclusal es 1d6neo pa-

ra cumplir las tres, funciones siguientes:

a/ Cortar y sostener el alimento.

b/ Dirigir las fuerzas oclusales hacia el
eje lcngitudinal del diente.

c/ Optimc confort.

y cumplir los objetivos siguientes:

- Consegﬁir un grado de rendimiento satis-
factorio

- Evitar toda posibilidad de violencia en
sus desplazamientos.

- Conservar sus relaciones estables.

- Consequir el minimo desgaste y autodes-
truccién,

- Maxima eficacia masticatoria.

39/ "Disclusién canina", "Guia canina o de
proteccibn canina": En posiciones excéntricas o extraciclicas
«de la mandibula se produce un enfrentamiento entre los caninos
Yy el lateral, quedando sin contacto las demis superficies oclu
sales dentarias, esta posicifn es O6ptima porque la presifn mus
«cular es menor al establecerse un brazo de resistencia mayor
'Y un brazo de potencia menor, por lo cual se hace posible com

lpensar las presiones adecuadamente.
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Esta idea conceptual lleva a Mc. COLLUM, “pa
dre de la GNATOLOGIA", a definir la misma,junto con STALLAR, co-

mo:

La ciencia que trata de la biologia del me-
canismo masticatorio, es decir, de la morfologfa, la Anatomia,
Histologfa, Fisiologla, Patologia y Terapeiitica del Organo bu
cal, especialmente de los maxilares y dientes y las relaciones

vitales de este Srgano con el resto del'cuerpo. (40) (37) (4)

Posteriormente, en 1.971, la Academia Eu
ropea de GNATOLOGIA completa la definicién:

. "Realizando el montaje de modelos en el ar
ticulador usando localizador de eje de bilsagra y arcos faciales
que hagan capaces a los instrumentos para que puedan duplicar
los movimientos de apertura y cierre de la mandfbula en rela
ci6n de bisagra terminal, y ajustando los controles del arti-
culador a partir de trazados pantogr&ficos o registros posicio

nales que imiten los movimientos excursivos de la mandibula.

A pesar de las diferenclias de opinidén en-
tre algunos de sus miembros, la finalidad es la de conseguir
una Oclusifn ideal que serfa "aquella gue realiza todas sus
funciones fisiolbgicas mientras logra el mantenimiento de to-~

dos sus componentes en perfecta salud" (LAURITZEN). (33)

Terminamos diciendo que no podr& ser apli
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cada como terapefitica esta idea conceptual cuando:

- Los dientes anteriores no estén périodontalmente sanos.

- Cuando hay ausencia de caniros.

- Cuando faltan los contactos anteriores en los movimientos ex
cursivos mandibulares.

Cuando el entrecruzamiento &s muy pronunciado.

Esta idea conceptual de la Oclusidn, cuenta
cada dia con mas seguidores ya que en sus principios, procedi--
mientos, té&cnicas y su profunda capacidad de anilisis, ha con-
tribuido a un conocimiento mas completo de la din&mica mandi-
bular y sobre todo a su transferencia a unos instrumentos espe
cificos que permiten duplicar los redqistros tmmados del indivi-
duo (pantbgrafos y articuladores), lo que consecuentemente lle
va a un mejor diagnbstico que todos sabemos es la base inexcu-

sable de una buena terapedtics.

E/ IDEA CONCEPTUAL DE LA "CENTRICA LARGA"

{LONG-CENTRC) . Propugnada por S.P. RAMFJORD,
la caracteriza: (50)
- Admite la mAxima intercuspicdacidn y la oclusién céntrica como
posiciones fisiolbgicas y Optimas para los tejidos que las cir
cundan.
~ La posicifn de midxima intercuspidacifn es una posicibn mas re
lajada que la Oclusibn céntrica al no ser una posicifn 1limi-
te y que la patologfa se deriva de los contactos existentes

desde la mixima intercuspidacién cuando la mandfbula se re-
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truye hasta la oclusifn céntrica.

Este recorrido oscila entre 1 a 1,5 m/m. en la
mayoria de los casos, por lo que la mayoria de sus rehabilitacio
nes las llevan por delante de la oclusibén céntrica a una dimen-
sién comprendida entre las 0,3 a 0,9 décimas de milimetro (cén
trica larga), con lo que afirman se consigue una mayor liber-

tad de la mandibula y no la fijan en una posicibn forzada.

La anatomla colusal exige:

Relacidn de cispide a fosa

- Cfispides aplanadas ligerémente

- Fosas con fondo aplanado, con lo que la cis
pide se puede mover en la fosa sin desengra
nar las arcadas y sin modificar por lo tan-
to la dimensién vertical.

— La disclusidén es de "grupo" ya que piensan
que cargar a un solo diente la disclusién
de toda la arcada no es justificable.

- Consideran que los contactos en no trabajo

si est&n egquilibrados son beneficiosos paré

la estabilidad de la mandibula.

F/ IDEA CONCEPTUAL DE LA"CENTRICA ANCHA"

(WIDE-CENTRIC} . Propugnada fundamentalmente
por la Escuela de Michigan, viene a corresponder en sus carac

teristicas conceptuales con la anterior, si bien no solo da a
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nivel oclusal libertad a la cfispide en sentido antero-pesterior,
si no tambi&n da libertad a la clspide en sentido lateral por lo
que ambas 1deas conceptuales se corresponden y ya se les conoce
con el nombre de "LONG-WIDE CENTRICY "Céntrica amplia" que abar
ca la libertad cuspidea a lo largo y ancho de la fosa sin desen

granar las arcadas.
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III. AREAS FUNCIONALES Y COMPONENTES ACTIVOS DE LA ARTICULACION

TEMPORO~MANDIBULAR

La articulacién temporo-mandibular presenta
una cierta dificultad en cuanto a su encuadre dentro de los dis
tintos tipos de articulaciones clasicamente establecidas, como

demuestran las diferencias de opiniones de diferentes autores:

HARRY SICHER la considera como "una articu-

lacidn de bisagra con una base m&vil". (33)

ORTS LLORCA la clasifica como una Diartro-
anfiartrosis doble ya que ambas se encuentran unidas por el cuer
po rigido de la mandibula, lo que origina el que el movimiento

de una de ellas arrastre a la otra. (44)
Otros autores la titulan como ENARTROSIS.

En todo caso, cada articulaéién se encuen-
tra dividida en dos compartimentos, en cada uno de los cuales
se verifican distintos tipos de movimientos:

a/ Compartimiento superior o teﬁporo-menig

cal.

b/ Compartimiento inferior o menisco-man

dibular, en el inferior se realizan los

movimiertos de rotacibén y en el superior
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de traslacibn.

La parte craneal de la articulacibn estd cons
tituida por dos estructuras:
a/ c6ndilo del temporal, constituido por la
raiz transversa del Zigoma.
b/ Cavidad glenoidea, dividida en dos &reas,
una antarior menor que es la verdaderamen
te ARTICULAR y otra posterior sin inter-

vencidn articular.

Dentro de esta parte craneal de la articula-
cién, el &rea verdaderamente activa es de la mitad o dos tercios
de la pared posterior del c6ndilo del temporal y su polo infe-
rior, ya que histiologicamente se encuentra recubierto de un te
jido fibroso avascular significativo de su actividad funcional

"es la primera &rea funcional".

La "segunda &rea funcional” estard consti-
tuida por el menisco articular, que se adapta por su parte cra
neal a la superficie articular del temporal y por su porcibn cau

dal al céndilo mandibular.

En su zona central presenta tambié&n la ca-
racteristica histolbgica de estar formado por tejido fibroso
avascular que define también su caracter funcional, constituyen

do esa "segunda 8rea activa". {(33)
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Finalmente diremos que la "tercera &rea fun

cional" est§ constituida por la superficle articular del céndi-

lo.

Sabemos que el céndilo es el representante
mandibular en la articulacifr. temporo.mandibular, se trata de
una eminencia elipséide de ura longitud aproximada de 20 a 22
m/m., y una anchura de 6 a 8 m/m., y destacamos sobre todo
que su porcibn antero-superior se encuentra recubierta de un
tejido fibroso avascular que en realidad recubre las &reas

convexas que son las verdaderamente funcionales.

~ Area ccnvexa medial-superior, responsa-
ble de la rotacifn sobre el eje sagital.

- Area convexa medial para la rotaci6n sobre el eje vertical.

Descritas de una manera generalizada las
dreas funcionales, vamos a resefiar los componentes mis impor-

tantes que activan o limitan la dinédmica articular.

En primer lugar hacemos referencia a la
posicidn del c6bndilo en la fasa, cuando en los dientes se en
cuentran en maxima intercuspidaci®n, durante muchos afios se
ha tenido la creencia de que la posicifn del cbndilo es jus
to en la fosa, creencia proyectada en conclusiones, estudios
y publicaciones basados en crdneos, donde se buscaba esa re-

lacidn c6ndilo-fosa, cuando los dientes estaban en mixima

(30)
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intercuspidacibn. De definitivos pueden calificarse los trabajos
del profesor alem&n de Anatomia WECHSLER, hacia el afio 1.800, en
comunicacién personal con HAFRY SICHEK, que demostraron que los
huesos, entre ellos la manditula, por un proceso de desecacién
se modificaba, enoontrindose que la distancia entre los cbndilos
variaba de 10 a 12 m/m.,por 1o que llegaron a la conclusién

de que todos los hallazgos scbre la relacibdn cé6ndilo-fosa basa

dos en estudios sobre créneos son errdneos. (33)

Posteriormente se confirmarfa en estudios
anatémicos e histiol&Sgicos que el "c&ndilo nunca estd colocado
en la fosa, si no en oposicién con la mitad inferior de la cara

posterior de la eminencia tubercular" (LAURITZEN).

Dentro de los componentes limitantes del mo

vimiento condilar vamos a descubrir uno &seo y otro fibroso:

~ Componente 6seo: Alber ZOLA en su artf
culo "Factores limitantes morfolbSgicos en la articulacién tem
poro-mandibular”, dice: "una formacidn anatSmica de la pared
medial de la fosa glenoidea no descrita hasta ahora, ha sido
identif icada como una faceta con un borde cré&neo-dorsal eleva
do. Esta faceta es un punto de soporte a articulacién del po-

lo medial del cb6bndilo". (76)

Esta seriz una respuesta l6gica de que el

céndilo puede ir solamente a unadeerminada distancia posterior
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mente, lo cual queda ratificado con los trabajos de COTTET (Con
ferencia de Paris 1.971), donde el eje de bisagra pasaba por

ambos polos mediales de los <6ndilos.

Si los cdndilos son forzados hacia atras,
como ocurre en deportes de contacto o accidentes de coche, se
ha observado la carencia de desgarros de ligamentos y la fre-
cuencia de fracturas de cuello de c6ndilo, de ahi la impor-
tancia del apoyo del c6ndilq'sobre ese accidente 6seo de la
cara medlal de la fosa gleﬁaldea.

Otro componente limitante de la movili-

dad del c6ndilo y considerado en la actualidad como el mas im

portante es el ligamento temporo-mandibular. (49)

Este ligamento es en realidad un refuer-
zo de la cdpsula. Su origen en la ap6fisis zigomitica del tem
poral, las varias direcciones desde vertical a horizontal que
tienen sus fibras para terminar dando una vuelta de alrededor
de 900 e insertarse en la parte posterior del cuello del cén-
dilo, explica por su disposicidn en forma de abrazadera sobre
el cuello del c6ndilo el que sea su funcidn limitadora de los
movimientos posteriores de la mandfbula, es decir, no solo
limitarfia el desplazamiento del c6ndiloc posteriormente si no

que también limitarfa el movimiento de apertura bucal.

Ademas de este ligamento encontramos:
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Ligamentos colaterales: Son pequeﬁos'ligamen—
tos que unene el menisco a los polos medial y lateral de los c6n
dilos. Es como si fijasen el ctndilo al menisco y por ello al de
finir la articulacién habliblamos de un compartimento inferior
en el que el movimiento del cbndilo era de rotacibn precisamente

por esta fijaci6n al menisco.

Ligamento capsular o cfpsula fibrosa: Se ori
gina en el borde de la superficle articular del temporal lateral
y anteriormente, medialmente en el labio articular medial y pos-

terior en el labio posterior glenoideo.

Se fusiona con el menisco en toda su circun
ferencia y también cubre los tejidos laxos situados detrfs del

menisco.
Se una inferiormente al cuello del cSndilo.
Esta cipsula presenta dos aspectos distintos,
en la parte superior da la impresitn de un saco flojo gue permi-

te movimientos de traslado en 21 compartimento superior.

La parte inferior es mucho m&s tensa, ya que

en este compartimento se realira solo movimientos de rotacién.

Otro componente activo de la A.T.M. es la

inserccién del miisculo pterigoideo lateral considerado como el
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misculo propulsor de la m&ndilkula.

Consta este msculo de dos cabezas, una su-

perior mas pequefia y otra inferior mayor.

La cabeza superior o esfeno-meniscal, se in-
serta por dentro en la superficie infratemporal del ala mayor del
esfenoides y sus fibras se dirigen horizontalmente hacia atris y
algo hacia afuera, para insertarse en el borde anterior del me-

nisco.

La cabeza mayor o inferior se inserta en la
cara externa de la apb6fisis pterigoidea externa y sus fibras se
dirigen hacia atras para terminar insertdndose en una fosa rugosa

en la superficie anterior del cuello del c6ndilo.

Estas inserciones musculares en menisco y cue
1lo del c6ndilo, van a tener importancia en algunos procesos pato
lég;cos articulares desencadenados por una contraccién bilateral

disarmbnica de cada una de las cabezas.
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IV. MOVIMIENTOS MANDIBULARES

POSSELT hizo con sus estudios sobre la Oclu-
sifn, una contribucibfn monumental a la Estomatologia. Entre ellos,
destaca uno que se le conoce como "area de movimiento”, que es
significativo por su repercusién para comprender los movimientos

mandibulares. (49}

Este "drea de movimiento", representa los mo-
vimientos "bordeantes" de la mandibula, que son los limites ex-
tremos hasta donde puede ir la mandibula, los dem&s movimientos,
caen dentro de estos liImites y se les conoce como "intrabordean-

tes".

Estos movimientos limites proyectados en el

plano sagital van a constituir el diagrama de "POSSELT".

Si observamos detenidamente este diagrama,
inmediatamente nos daremos cuenta que hay un centro anatdmico
localizado en el cdndilo mandlbular y representado por un pun-
to que es el punto de partida de todos los movimientos bordean
tes. Este punto al girar se proyecta en la superficie antero
superior del céndilo y describe un arco a nivel incisal cono-

cido como "relacibn cé&ntrica". (1) (14)

Tenemos, pues, la primera posicibn mandi-

bular (R. C.), definida como la "posicién de la apertura y
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cierre mandibular cuando los c¢63dilos se encuentran situados en
su posicibn mas superior posterior y medial, dentro de la cavi-

dad glenoidea". (17)

"Es una posicifn mandibular puramente condi-

lar sin contacto dentario".

"Es una posici6n mandibular que significa la
proyeccién de la rotacibén pura del c6ndilo en un arco de 120 y
una distancia interincisal de alrededor de 25 m/m". Si no hay

rotacién pura, no hay "Relacién Cé&ntrica".

"Es una sensacidn tactil de no resistencia".

El limite superlor de este arco es el primer
contacto dentario y por lo tanto, la intervencidén de la guia

dentaria. Se le conoce como primera Posicién Oclusal,

El limite inferior constituye la iniciacibn

de un movimiento protusivo.

Si ese primer contacto dentario no supone
desviacién mandibular y se llega a un méximo contacto dentario
dentro del arco de la "relacifn céntrica", obtenemos la "Oclu
sién Céntrica”, que nc es mas qgque la "mdxima intercuspidacién
en relacidn céntrica" y gue es la oclusibén ideal perseguida

por los gnat®dlogos.
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Tenemos ya dos posiciones mandibulares a las

que denominamos:

CENTRICAS Relacién Céntrica
0
CICLICAS Oclusidn Céntrica

Comienzan a partir de estos movimientos los

llamados:
EXCENTRICOS Protusivos
0
EXTRACICLICOS Laterales

Si no hay oclusifn céntrica, entonces desde
el primer contacto dentario v ya gobernado por la guia dentaria,
la mandibula inicia un movimiento de avance hasta consequir la
maxima intercuspidaci6n, gque significa el m&ximo engranaje de
1os dientes conociéndose esta posicién mandibular como "Posi-
cibn Oclusal intercuspidea o mixima intercuspidacion”, siendo

la posicién de los cbndilos:

- Se encuaentran adelantados simetricamente
"pPosiciin oclusal medial®” (M.I.O0.P.) (33)

Esta posicidn de la mandfbula es importante

ya que desde e¢sta posicién puede moverse hacia atr&s "retrusién”,

hacia adelante "protusién” o bien lateralmente.

- Uno de ‘os c6tndilos se encuentra mas avan
zado que el otro, obtenemos una "posicibn

oclusal lateral” (L.I1.0.P.}
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Se conoce la "protusién mandibular” como el
movimiento de avance de la mandfbula, pudiendo hacerlo con o sin
contacto dentario que sea desde oclusibn céntrica o desde rela-

cibébn céntrica.

En este movimiento protusivo aplicando los

conocimientos fisiolbgicos que conocemos distinguimos:

a) A nivel articular: Si partimos de relaci6n
céntrica (sin contacto dentario}, el cbndilo se desliza hacia
abajo y adelante, entrando en funcionamiento las dos cabezas del
misculo pterigoideo lateral (mdsculc propulsor especifico de la
mandfbula) que merced a sus inserciones obliga al cbndilo a des
lizarse sobre la pared posterior de la eminencia tubercular,
que al encontrarse perfectamente lubricada, favorece tanto la

protusi6én como la retrusidén condilar.

b) A nivel dentario: Si nosotroé partimos de
una posicidn céntrica, pero con contacto dentarioc, hay en pri-
mer lugar como proyeccibdn del deslizamiento del borde incisal
iéferior sobre la cara posterior de los superiores, una rota-
cibn éondilar incisal, los d.entes se colocan borde a borde,
al mismo tiempo, las clispides activas inferiores "bucales" dis
curren hacia adelante enfrentadas a los surcos principafies su

periores.

Las clGspides activas superiores permanccen
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est&ticas, saliendo hacia atras por los surcos principales infe

riores.

Dentro de este movimiento mandibular de pro-
tusién cabe un fendmeno conocido como "Fenbmeno de CHRISTENSEN"
(1.901) gque 1llegd a la conclusibn, de que cuando la mandibula
realiza un movimiento protusivo hay una separacibén distal de
los grupos posteriores relacionada con la inclinacibn de la

trayectoria condflea, de mancra: (10)

- A mayor inclinacidén de la trayectoria con
dilea, wmayor separacidn distal.

- A menor inclinacibn, menor separacibn.

Este fenbmeno en desdentados va a tener una
influencia decisiva en el balanceo bilateral de las pr&tesis
completas, al aplicar este fenbmeno en la fase de montaje y

remontaje de los dientes.

En desdentados pueden aparecer tres posibi-

lidades:

- Inclinacibn de la guia condilea igual a
la inclinacibn de la guia incisal; Resul
tado: Disclusi6n posterior.

- Inclinacibn de la guia condilear< a la
inclinacién de la guia incisal: Resultado:

Angulo :de vértice posterior.



- Inclinacién de la guia condilea> a la in-
clinaci6n de la guia incisal; Resultado:

Disclusién anterior.

Los otros movimientos excé&ntricos mandibula-~
res son los movimientos laterales en los cuales hay que distin
guir el lado de trabajo y el de no trabajo o de balanceo, defi
nidos por una serie de postuladcs a nivel condilar y a nivel

dentario:

TRABAJO

— El1 C6ndilo rota (c6ndilo pivotante) sobre sus ejes verti-
cal y sagital.

- Relacibn de cuatro ctspides.

- Correspondencia de cfispide similares "bucales con bucales
y linguales con linguales.

- Trayectoria de las cfispides transversalmente o buco-lingual
mente en relacidn a las superficies oclusales.

- Contactos entre vertientes externas de las clGspides céntri
cas o activas con las vertientes internas de las clispides

pasivas.

NO_TRABAJO

- El cbndilo se traslada hacia adelante abajo y hacia adentro.
- Relacidn de dos cilispides.
—~ Cfispides de nombres desiguales bucales inferiores con pala-

tinas superiores.
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- Trayectoria oclusal "diagonalmente".
- Contactos entre vertientes mesiales internas de clispides
bucales inferiores y vertientes distales internas de cis-

pides palatinas.

Segilin estos postulados vemos que en el mo-
vimiento lateral de la mandibula, mientras gque un c6ndilo rota
sobre el eje vertical y sagital el otro c6ndilo se traslada,
si este centro de rotacibn scbre estos ejes se situa en el eje
transverso se forma el llamado "centro de rotacién com@n" y

entonces tenemos el movimiento lateral puro. (33)

Dentro de este movimiento_lateral mandibu-
lar hay que resaltar otro fendmeno conocido como movimiento
de BENNETT gue se puede defirir:

“Como el movimiento lateral en bloque

de la mardibula con desplazamiento

hacia afuvera del cb6ncilo de trabajo". (5)

En justicia se le deberia de llamar movimien
to de BENNETT-BALWILL ya que 2ste Gltimo autor en 1.886 lo de-~
finia en uno de sus postulados que constan en la resefia hist6-
rica, si bien, también es verdad que BENNETT cuando en 1.907
describid este movimiento no conocia los postulados de BALK-

WILL. (3)

Para entender el movimiento de BENNETT, voy



a traducir literalmente la definicibn de Mc.COLLUM que es real-—
mente magistral:

Dice Mc:COLLUM,"a menudo ocurre que los cen
tros de rotacibn alrededor de los cuales la mandibula rota late
ralmente, se encuentran localizados por detrds del eje transver
so condilar, si esto sucede en los movimientos laterales de la
mandfbula hay un claro desplazamiento lateral en bloque de las

cabezas de los c6ndilos". (39)
"Este es el movimiento de BENNETT".

Si los centros de rotacibn se encuentran en
el eje transverso intercondilar, entonces no hay desplazamiento

lateral en blogque en cuyoc caso no hay movimiento de BENNETT.

En el movimiento de BENNETT los centros de
rotacidn no son verdaderos centros, si no un punto mévil de

accidn.

La razbn o explicacidn anatfSmica dada por
Mc:COLLUM del movimiento de BENNETT es: Si la cara interna de
la fosa temporal esti inclinada o angulada hacia adentro, mas
de lo que una simple rotacidn del cédndilo opuesto puede aco-
modar, entonces el céndilo que rota tiene que moverse hacia
afuera. Es imposible con menos palabras déécribir el movimien

to de BENNETT que como lo hacia Mc.COLLUM.



Vemos que la esencia del movimiento de BENNETT
es que el cbndilo de trabajo tiene un movimiento hacia afuera pa
ra acomodar el desplazamiento hacia adentro del c6ndilo de no tra

bajo o balanceo.

Dentro de este desplazamiento del céndilo de

.

trabajo hacia afuera,puede hacerlo:

- Hacia afuera y adelante "Lateroprotusién"
- Hacia afuera y hacia detrfis "Lateroretrusi6n"

Hacia afuera arriba y detrds "Laterosurtrusién"

~ Hacia afuera y abajo "Laterodetrusidn™

- Combinacibn de los mismos

Ademis de la hipbtesis anatSmica de Mc.CO
LLUM para explicar el movimiento de BENNETT, nos encontramos
con que este mismo autor decfa: La accidn limitadora del liga
mento temporomandibular es el responsable de este movimiento,
al impedir entrar el movimiento del c6ndilo hacia atrds y per
mitir una rotacibn "in situ", con lo que el cbéndilo y la man-
dibula experimentan un movimiento “evasivo" bajo la influen-
cia del fascfculo anterior del ligamento temporo-mandibular

que es el que determina el movimiento de BENNETT.

La tercera hipb6tesis es la propugnada por
DE PIETRO, basada en profundcs cilculos sobre la conformacidn
anatbmica del cbndilo y que establece que el movimiento de

BENNETT estd determinado por: (30) (47)



a)

b}

c)

54~

La simetrIa o asimetrfa del c6ndilo

Del &ngulo mayor a menor que forma el eje horizontal del
cbndilo con el eje anatbmico.

De la mayor o menor distancia a la cara interna de 1la fo
sa que hay entre el punto de interseccidn del eje verti-

cal, horizontal y sagital del céndilo.
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V. FACTORES FIJOS Y VARIABLES DE LA OCLUSION

Todas estas explicaciones del capitulo ante-
rior son quiz& demasiado esquemidticas, pero indican de una ma-
nera real el esfuerzo para llegar a una mgjor comprensitn de
toda la din&mica, por ello la consecuencia de estos movimientos
es la consideracibn de los l.amados “Factores de la Oclusidn"
que solamente vamos a enumerar ya que uno de ellos, el eje
transverso intercondilar, es el motivo de esta Tesis. Estos
factores de la oclusifn son 14, seis de los cuales se les con

sidera fijos y los otro ocho modificables: (17) (30)

12.-~ Armonia de las arcadas
20.-~ Centricidad. mandibular

30.- Eje transverso intercondilar

42.- Tipo de trayectorias condileas

5¢2.-~ Inclinacibn de las trayectorias condfleas

62.~ Movimientos laterales de la mandibula

70.~ Inclinacién del plano oclusal

89,- Curva de Spee

90.~ Curva de Wilson i
100.- Carlcter de las clispides de los dientes
11¢.- Relaciones dento-labiales

120,- Entrecruzamiento vertical y horizontal
139.~ Dimensidn vertical

14e.- Altura y localizacibébn de las cilispides

Los prime:os seis son fijos, sin posibilidad
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de que el Estomat6logo los varle sin recurrir a métodos'quirﬁr-

gicos y son los que hay que tener presente en los registros pues

to que al ser modificables, el 20 Grupo, hay gue realizarl> con

arreglo a unos "Determinantes oclusales", que solo vamos a enu-

merar:

A)

B)

I) USO DE LAS CUSPIDES Y FOSAS

Resultado deseado en una "Oclusidn Orgédnica"
1) Proteccifén mutua
2) Oclusién céntrica

3) Disclusidn canina

II) DIRECCION DE LAS CRESTAS Y SURCOS

Posicidén faclal de los dientes en relacibn con el centr; de

rotacidn del céndilo.

L}

2)

3)

4)

kA

Cuando mis cerca esti el diente del eje de rotacidn condi-
lar, anteroposteriormente mis agudos son los &ngulos entre
el surco de trabajo y de no trabajo.

Cuando m8s cerca estin los dientes del plano sagital me-
dial tambié&n son mis agudos.

A mayor dimensibdn intercondilar, m&s mesializados son los
surcos de trabajo y no trabajo en los superiores y mis
distalizados en los inferlores.

A menor distancia intercondilar m&s distales son los sur
cos de trabajo y no trahajo en los superiores y mas me-

siales en los inferiores.

Movimiento instantdneo de la mandibula ({(Bennett)



C)

1) A mayor movimiento de Bannett, mas mesiales son los surcos
de trabajo y no trabajo en los dientes inferiores, con el
mismo radio, o sea, con la misma distancia se distalizan
en el superior.

2} A menor movimiento de Baonnett se produce mas distalizacién

de los Iinferiores y mas mesializacifn de los superiores.

-C6ndilo de trabajo "Latero-protusibn"

1) A mayor "Latero-protusifn” mas mesiales en los superiores
y mas distales en los inferiores.
2) A mayor "Latero-retrusibn" mas distales en los superiores

y mas mesiales en los inferiores.

IIT) ALTURAS DE LAS CUSPIDES Y PROFUNDIDAD DE LAS FOSAS
A} Angulo de la eminencia
1e.—~ A menor &ngulo menos altura de las ciispides
29.~ A mayor &ngulo "puede® haber cilspides mas al-
tas.
B) Entrecruzamiento
12.~ A mayor sobremordida las clispides tienen que
ser mas cortas. -
20.~ A menor sobremordida "pueden" ser mas altas.
30,- A menor entrecruzamiento horizontal las cds-
pides tienen que ser mas cortas.
4g9.- A mayor entrecruzamiento horizoﬁtal las cis-
pldes "pueden" ser mas largas.
C) Movimiento lateral
1o.-~ A mayor Bennett las cilspides pueden ser mas

bajas



29.- A menor Bernett "las clispldes" pueden ser mas
altas.

39.- En latero-surtrusidn cuanto mayor es &sta, mas
bajas tienen gue ser las clispides de trabajo.

49.- Cuanto mayor es la latero-detrusidn, las ciis

pides de trabajo "pueden" ser mas altas.

" Podrfamos continuar con la influencia de los
factores fijos, cuyos registros dan lugar a infinidad de determi
nantes que han de ser tenidos en cuenta a la hora de reconstruir
un plano oclusal gue ha de armonizar fisiologicamente con estos

factores fijos de la oclusién,
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V1. CONCEPTO, IMPORTANCIA Y VALORACION DEL EJE INTERCOﬁDILAR

cuentes que nos

ramos las de: -

POSTERIOR DE ROTACION PURA

\
Sinonimia: entre las denominaciones mas fre

vamos a encontrar en la extensa literatura, cita

Eje
Eje
Eje
Eje
Eje
Eje
Eje

Eje

Horizontal
Transversél
Principal
.de Bisagra
Posterior
Terminal

de Giro Puro

Intercondilar Posterior de Rotacifn Pura

Siendo esta Gltima denominaci6n la mas acep

tada por nosotros, si bien, 13 mas usada es la de eje de bisa-

" gra.

Definici6n: Se puede definir el eje intercon

dilar de rotaci6n pura, como "la linea imaginaria que une los

centros de rotacibén de ambos c6ndilos mandibulares, cuando es-

tos se encuentran localizados simultaneamente, en la situacidn

mas posterior, superior y media de sus respectivas cavidades

articulares”.
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FACTORES QUE DETERMINAN LA ROTACION PURA

Podemos a‘irmaxr que existen una serie de fac-
tores que influyen para que se produzca la rotacifén pura del c6n-

dilo:

Un primer factor serla, el apoyc 8sec entre

dos superficies anatSmicas, ccmo son el polo medial del c&ndilo

por un lado y la faceta anatSmica descrita por Albert Zola, en

la pared medial de la cavidad glenoidea.

Este apoyo 6seo fijarfa el polo medial del
c6ndilo y lo condiciona a girar sobre un eje transversal, cum
pliéndose el concepto fIsico de rotacibn pura "rotacién concén
trica de las particulas internas de un cuerpo alrededor de un

punto fijo situado dentro del mismo".

Un segundo factor es la forma anatSmica de

la cara antero-superior del zSndilo, cuya convexidad le permi-

te .realizar una rotacidn pura durante un dngulo aproximadamen-
te de 129, rotacibn que viene fijéda y limitada por un_32 factor

que es el ligamento temporo-~-miandibular que fija y limita el movi

miento del c6ndilo mediante su especifica disposicitn de fibras,
asl como por su insercibfn, ya que sobrepasada esta funcién limi-
tadora y frenadora de la rotacibn condilar, aparece el segun-

do movimiento que es el de traslacién.
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IMPORTANCIA E INTERES

i
Puede decirse que a lo largo de la extensa
literatura gue abarca la din&mica mandibular, no comienza a con
siderarse la importancia del #2je hasta 1.886 con Ballkwill, que
en su primer postulado afirmaba:"la mandibula en su movimiento

de apertura y clerre, gira sobre un eje". (3} (69)

Anteriormente, la atencibn de los investi-
gadores se centraba en los registros intraorales, a los que,

en honor a la verdad, se llegd con gran perfeccibn.

Ballkwill adivina la importancia del giro
de la mandibula sobre un eje v a partir de ahi, surge una ca-
rrera investigadora, donde la tecnologfa jugari un gran papel

en la localizacibn de este eje.

Durante muchos afios la localizaci6n y la
demostraci6n de la existencia del eje, ha sido motivo de tra-
bajos experimentales, de publ.caciones, de mesas redondas, de
Symposium, etc., pero sobre todo, de polémicas entre varias
Escuelas y grupos de profesionales que ha motivado que E&stos
se dividan en cuatro grupos, cuyas filosofias difieren, no
en la existencia del eje, si no en su forma exacta de loca-

lizarle clinicamente.

En el momento actual y desde hace mas de



15 afios, existe como una trequa polé&mica sobre este tema, creyén
dose debido a que cada vez existen mas partidarios de la aplica-
cibn del eje y las ventajas gie se obtienen de su correcta loca-

lizacibn.

Tanto es asi, que en los dos ldltimos lustros,
practicamente no se recoge ningn trabajo que no sea una revisidn
perfeccionada de otros que se produjeron en las dé&cadas del 50 al
60 y del 60 al 70, a partir d2 aqui, se ha perfeccionado la té&c-
nica de la localizacidn, o blzn se ha simplificado los instrumen
tos para su transferencia, medilante la blisqueda de referencias

anatbmicas que eviten la localizacifn cinemitica.

Esta problemitica sobre la existencia y la
localizacién del eje origina el nacimiento de cuatro formas de
pensamiento:

Primer grupo: "Los que creen en la localizacibn absoluta
del eje" (37) (39)

Est8 integrado por aquellos profesionales
que piensan que es muy valiosa una localizacibdn exacta de la
posicidén del eje transverso intercondilar, por lo tanto, creen
de forma absoluta en la existencia de un eje definitivo y tra
tan de localizarlo lo mas exactamente posible, estableciendo
un punto de orientacidn repetible las veces que sean necesa-
rias, consiguiendo la reproduccifn mec&nica del movimiento
mandibular en el articulador, considerando que sin este pun-

to orientativo y repetible, la reproduccién es imposible.



Sequndo Grupo: "Partidarios de la localizacif6n arhitraria"

Piensan gque la localizacifén exacta no tiene
mas valor que una localizaci6n arbitraria y se basan en que la
localizacién arbitraria es suficiente y al mismo tiempo se evita

el esfuerzo adicional y engorroso de la localizacidn exacta.

CRADDOCK Expone:,"Pero la busqueda del eje,
ademas de ser pertubadora, no posee mas que un interés académico,
ya gue no se va a encontrar situado mas que a unos pocos milfme-
tros distante del centro supuasto en el mismo c6ndilo. Como es
bien sabido, sigue afirmando, éste puede ser determinado por
simple palpacidn o midiendo la distancia desde aproximadamente
un centimetro desde el margen libre superior del trago de la

oreja hasta el angulo del ojo".

Este segundo grupo falla al reconocer que
si el eje central del articulador no coincide con el eje cen
tral del paciente, la curva de apertura y cierre no seria la

misma.

Tercer Grupo: Niegan la localizacién del eje transverso

intercondilar.

Este grupo esta integrado por aquellos gque

creen que es imposible la localizacidn exacta del eje terminal,

si bien aceptan que la localizacidn del eje en un drea de un
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m/m. de radio es mas exacta que la localizacifn en un &rea de

2 m/m. de radio.

En realidad ninguna de las dos es exacta,
pero la primera es precisamente mejor que la segunda. Creen, y
en esto si tienen un gran peso especifico de razén, que "el sen
tido de percepcibdn y delicadeza de tacto es mas agudo en unas
personas que en otras”, Lauritzen y Wolford confirman esto y
Rurth y Feinstein utilizando un articulador y'un modelo de tra
bajo paa localizar el eje central, encontraron una serie de pun
tos en una extensién de 2 m/m. gque decfan puede ser considerado

como un punto de rotacién o de no movimiento.

El movimiento de apertura y cierre fue limi
tado a aproximadamente 10 u 11e, Bordy Posselt no pudieron re
gistrar sin error el eje en un articulador Hanau modificado. Los

errores ascendieron de 1 a 5 m/m. en una apertura de 10 a 150.

Boutcher sefialdé, "la prueba parece ser una
demostracién de la exactitud del trabajo de la mdquina en el
instrumento més que de la validez del registro del eje intercon

dilarx".

Por otra parte los descrubimientos de Laurit
zen y Bolford (32), estaban dentro de un frea de 0,4 m/m. de
di&metro en mas de un 950 de los ensayos realizados, siempre

utilizando el mismo grado de apertura. Por tanto, el margen de
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error fue considerablemente menor que el demostrado por Borgh y

Posselt (49) o que el de Kurth y Feinstein (31).

Beck dentro de este grupo, ha propuesto otra
raz6n para dudar de la validez de la localizacib6n del eje cen-
tral. El denuncia que pueden existir muchos movimientos compen
sadores. Son movimientos de traslacibn y de cambio de lado (la-
teralidad) que se integran al movimiento de rotacibn. El conclu
y& que "el movimiento de apertura y cierre mandibular sobre su
eje, juntamente con sus movimientos fragmentarios, no pueden
ser repetidos por los movimientos de apertura y cierre del ar-
ticulador que esta sobre un s0lo eje" y continua "por lo tanto
una posicibn arbitraria del eje terminal podrla o deberfa ser

tan exacta como una localizacidn con un arco facial cinem&tico”.

Ante esto, ARTHUR E. QULL dice "pienso que
las observaciones de Beck son exactas, aungue no estoy de acuer
do con sus conclusiones" y continua "va a ser dificil negar que
lo que clinicamente se observa como rotacidén pura, puede en rea
lidad contener muchos y distintos movimientos fragmentarios”.
El movimiento principal es sin duda la rotacidn pura mas leves
movimientos traslatorios en diferentes planos, la suma de los
cuales se suma a un centro de rotacibdn comin. Como este hecho
es repetible se convierte en un seguro punto de orientacidn.
Incidentalmente estos leves movimientos traslatorios no pueden
ocurrir individualmnente y ser de alguna magnitud, por que in

cluso su observacidén clinica lo expondria bajo aumento. Ellos
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por lo tanto, deben. aparecer en combinacibfn, de tal manera que

el movimiento compuesto aparece como uno de rotacién pura.

Si es verdad que esta minuciosa combinacibn
de movimientos aparece, podenos asumir que acontece en el
mismo orden porque dentro de ciertas limitaciones los resultados

finales son repetibles,

Trapozzaro y Lazzari encontraron que el 57,2%‘
de los sujetos investigados, existian mas de un eje central en
uno o ambos lados de la cara, sin embargo no especifican en su
técnica de localizacién la utilizacidn de bases con papel gré-

fico o si trabajaron bajo amplificaciébn. (68)
Cuarto Grupo: Rotacibn d2l eje partido.

Esta integrado por Harry Payne y por ague-—
llos que siguen'la teoria transogr&fica. Ellos son partidarios
del eje partido, con lo cual cada c6ndilo gira independientemen

te del otro.

Puesto que como la mandfbula no es una mane
ra exacta bilateralmente siméitrica y la sefializacién o tatuaje
de la posicifn del eje termiral en un lado de la cara es gene-
ralmente un poco mas alta de lo que lo es en el otro lado (re-
lativo a sus respectivas sefiiles), de esto se deberfa deducir,

que no puede haber un eje comlin. Deben existir dos ejes para-
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lelos entre ellos, con ambos e2jes en dngulo recto a los movimien

tos de apertura y cierre de la mandibula.

La filoscffa de este grupo se basa: gue los
puntos del eje terminal estar. colocados asimetricamente en cada
lado de la cabeza, esto indicarfa que el movimiento de apertura
y cierre quedarfa fuera del plano medio sagital en la amplitud

del grado de asimetria.

' Slavens mantiene que los punzones marcado-
res rotarfan en la punta que esta en contacto con la cara, mien

tras que la parte mas distal del punzb6n describirfa un arco.

Para demostrar el error de la teorfa del
eje partido, se han realizado experimentos mfiltiples sobre
todo por el grupo gnatolbgico, pero independientemente por
Lauritzen, Lucia,Aull y Stuart con el procedimiento conocido

"como barras prolongadas".

En esencia, este procedimiento consistia
en colocar en una primera fase una grapa o "clutches" inferior
de aluminio que contiene un tornillo central; Yy una grapa su

perior acuftada en forma concava.

Ambas grapas, superior e inferior, tienen
un vistago externo con un engarce en el cual se van a conectar

dos barras transversales.
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Estas grapss fueron perfectamente cimentadas
con 6xido de zinc-eugenol, de modo que permanecieran solidamen-
te unidas a los dientes, ya quz cualquier movimiento de los gra

pas sobre los dientes, provocatfa una lectura imprecisa.

La barra transversal inferior es la portado
ra de cuatro brazos antero-posteriores {dos a cada lado de la

cara), que soportan los punzones marcadores.

La barra transversal superior, también con
cuatro brazos antero-posteriores, soportan las bases gr&ficas

milimetradas.

Mientras uno de los brazos con su aguja
inscriptora y su platina gr&fica milimetrada, se encontraba
pr6ximo al trago, el otro brazo se encontraba bastante dis-

tante del anterior.

La finalidad de las fases gréaficas asft
como su proximidad a la piel es que la punta de la aguja ins
criptora y su sombra, se puede observar bajo aumento desde

diferentes &ngulos.

Se colocaron las barras transversales en
unas veces paralelas y otras no, para ver si los resultados
eran diferentes por esa falta de paralelismo. Se demostrs:

A) La existencia de un eje que unia los dos centros de rota
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¢i16n transverso de cada c6nidilo por:

12.~ Perforando las bases gr&ficas en el punto marcado por los
punzones y haciendo pasar un hilo met&lico a su través,
este hilo serfa el eje que unirfa los centros de rotacibn
condilares y al mismo tiempo seria un eje de mayor longi
tud (prolongado), lo quie rebate la teoria del eje parti-

do.

29.~ Haciendo pasar un rayo de luz a traves de los cuatro ori
ficios en cimara oscura y obteniendo la fotograffa del

mismo, se demuestra la existencia de dicho eje.

B) Se altert el paralelismo de las dos barras transversales an-
teriores y se obtuvieron lcs mismos resultados, independien

temente de la posicifn de las barras.

Estos experimentos no solo sirvieron para
combatir la teorla del eje partido si no que ademas, sirvieron
para demostrar la existencia del eje transverso intercondilar.

(37) (39)

Consideramos de gran importancia estos ex
perimentos y por ello pasamos a describir de forma detallada

como se llevaron a cabo.

Colocadas las grapas bien cimentadas, en
el paciente, acopladas las barras anteriores transversales que

soportan los cuatro brazos cada una, se pasa a ejecutar la téc
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nica de registro.

El sujeto colocado con la cabeza en hiperex
tensiébn (cabeza echada hacia atras), de tal manera que la ten-
si6n de los mfisculos del grupo anterior del cuello obligue a la
mandibula a aproximarse a su posicibn retruida. Muy poca pre-
sién fue necesaria para empujar hacia atras la mandibula, una

vez que el sujeto se familiarlzd con el procedimiento.

El movimiento de apertura y cierre oscila

ba entre 102 y 150,

Se evitH que hubiera contacto brusco de las

agujas inscriptoras con sus bases gr&ficas.

Cumpliendn exactamente estos requisitos,
es decir, si la posicidbn de la cabeza del paciente es correc-
ta y se le aplica una suave y constante presibn con el dedo
pulgar sobre el mentén y si el paciente estd entrenado en un
movimiento de apertura y cierre de amplitud deseada, podemos

comenzar la prueba.

Cada aguja inscriptora se ajust6 a la ba
se grdfica tan exactamente como fue posible, de manera que su
punta estuviera en contacto suave pero directo con el papel
milimetrado de su base. El punto representaba lo que bajo au

mento se obervaba como rotacisn pura.
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H

Si alguna traslacibén se hacia perceptible,
se ajustaba la punta hasta que ningfin movimiento de traslacién

pudiera ser observado.

El punto del estilete y su sombra fueron

seflalizados.

El punto de posicidn del eje terminal se
marcd en cada base gr&fica y, las agujas marcadoras cerradas

en posicidn.

Ambas barras fueron separadas de sus res
pectivos engarces a los vdstagos de las grapas maxilar y mandi
bular, pasindose a continuaci6én a realizar bien con hilo eléis-
tico o bien con un rayo de luz en cémara oscura, las pruebas

citadas anteriormente.

Quedaria pues demostrada, la existencia
del eje de una manera contundente, pero si guedaba alguna
duda, De Pietro dice un su artfculo, "el centro de rotacidn
transverso es constante en cada cb6ndilo, luego la unién de
estos dos centros de rotacifn transversoc por un linea imagi
naria que pasarfa por los dos polos mediales de los cbndilos,

también serfa constante®". (30)

Vemos que la importancia del eje queda

confirmada practicamente por todos los profesionales, que en



realidad lo que consideran que ofrece dificultad, es su locali-

zacibn.

La importancia del mismo despues de Ballkwill

fue confirmada por Gysi, Mc.Collum, Stwar y otros grandes pros-

todoncistas; perc ademis viene avalada por una serie de razones:

40, —~

60.-

Es el centro anat&mico ineludible de todos los movimientos
mandibulares limitantes,

Proporciona un punto deiinido de referencia.

Transferir al articulador (con arco facial}, coincide con
el eje transverso del mismo.

Su giro proporciona un arco de apertura y cierre limitado
(relacibn céntrica), lo mismo en la boca que en el articu
lador.

Nos da la posibilidad de alterar la dimensitn vertical en
el articulador, con la certeza absoluta de que las mismas
alteraciones introducidas en el articulador seran las mis
mas que aparecen despues en la boca.

Su tatuaje en ambos lados, constituye los dos puntos de
referencia posteriores, gque junto al anterior permiten
posicionar el maxilar en su relacifn con el créneo.
Permite "DUPLICAR" las veces que sea hecesario el arco

de apertura y cierre en "relacidn céntrica".

Hoy se le admite como pnnto de partida y final en todas
las rehabilitaciones, por ser reproducible en el cien

por cien y durante toda la vida del individuo, una vez

completado el crecimien:o.



~73-

90.- En desdentados, es esta referencia inicial y la guia condi-
lar, las finicas referencias en las que nos apoyamos al no

existir guia dentaria.

El interés del eje transverso intexrcondilar,
en rehabilitacibén oclusal es indiscutible ya gue no esta some-
tido a variaciones al ser un "factor fijo de la oclusién", pro
yectédndose la exactitud de su localizacibn a la correccibn ar
ménica de prematuridades e interferencias que se producen tan
to en los movimientos mandibulares cé&ntricos o ciclicos como

en los excéntricos o extraciclicos.

Como dato de valoracibn clinica.diremos
que cuando nos encontramos con dificultades en cuanto a su lo
calizacibn exacta, debemos de recurrir a todos los medios que
esten a nuestro alcance para poder reducir al minimo el com-
ponente patolbgico que impida su correcta determinacidn, ya
que de la exactitud del mismo se deriva la garantia de la re
. construcciones oclusales, comprobado actualmente en todas las

rehabilitaciones orales realizadas en oclusibn céntrica.

ESTUDIO Y VALORACION DE LAS TECNICAS DE LOCALIZACION

Como factor fijo de la Oclusién no some
tido por lo tanto, a modificaciones por parte del profesio-
nal, es un reqgistro ineludible ¢ue va a ser transferido a un

instrumento en el cual va a ser reproducido tantas veces como
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sea necesaria.

Por ello su localizacibn cobra importancia

extrema, al ser el punto de partida.

El primerc que demostr6 la existencia del
eje con sus experimentos y el que di6 gran importancia a su lo
calizaci6én fue Mc.Collum, que ya lo utiliz& como eje fijo de
referencia y asi descubrid el "Gnatdgrafo" y el “Gnatoscopio”,
uno grafiaba los movimientos mandibulares y el otro los repro

ducfa. (39) (40)

Las té&cnicas de localizacidn las podrfamos
dividir en:
Con eje arbitrario

Estaticas o métricas
Sin eje

Din&micas o funcionales Con eje cinemético

Dentro de las estdticas, las técnicas métri
cas que ytilizan el eje arbitrario y este viene determinado por

la medicibén de unas referencias anat&micas situadas en un plano.

Esta técn.ca, en esencia, consiste en mar-
car un punto desde un accidentfe anatdmico dentro de un plano
elegido, la té&cnica mas utilizada en la actualidad, es la que

emplea como referencia posterior el borde libre medio del



trago y el plano trago-comisura palpebral, siendo una té&cnica
sencilla ya que se reduce a medir una distancia de 11 m/m del
trago en dicho plano, donde se marca el punto de una manera es

tatica.

Otra técnica métrica o estédtica, es la Au
riculofacial que toma como referencia anatSmica el conducto
auditivo externo y un punto gnterior nasal situado a 43 m/m.
desde el borde incisal del iACesivo superior, colocando la
:gama del arco paralela al plano que une el trago con este
punto y consiguiendo posicionar la horquilla colusal en 1la
misma posicién que est& en bcca, transferirla al articula-
dor, con lo cual no se precisa ni siquiera el arco facial
para la transferencia al articulador, té&cnica simplificada

al miximo y muy actual.

Tanto esta técnica‘como la anterior y
en general todas 1a§ técnicaé métricas, introducen errores
basados en la transformacibén del eje transverso intercondi
lar de factor fijo a ser variable y no ser locallizado exac

tamente.

Sin embargo, el eje arbitrario nos apro
xima mas, sobre todo en diagrdstico o en pequeﬁos'trabajos
de boca, a la realidad y sobre todo es mejor que si no ha-

cemos ninguna té&cnica de loczlizacién del eje.
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La transferencia de este eje arbitrario, no
exlije la utilizacibn de un arco faclal sofisticado y se puede
realizar con todos los arcos (ue acompafian a los articuladores

semiajustables.

Otra técnica métrica es la utilizada con
el nuevo arco auricular de Hanau, que lleva incorporado un adi
tamento métrico que sin necesidad de sefialar el eje arbitrario
por acoplamiento de este aditamento al artiéulador nuevo de

Hlanau, posicionando el eje a 11 m/m. del trado.

Técnicas anatbmicas: basadas en buscar

la posici6bn del plano oclusal sin utilizar el eje arbitra-
rio ni el cinematico, mediante referencias anatSmicas exter
nas (auriculares) o bien registros intraorales, en el pri-
mer caso t&cnica seguida por la Denar y en el segundo por

la Ivoclar, basada en el trifingulo de Bonwill.

Si bien estas té&cnicas no se basan en
fundamentos din&micos, son bastantes utilizados aunque no
precisan la transferencia cor arco facial ni precisan la

sefializacién ni de puntos ni de planos.

Té€cnicas radiolbdgicas: hay una extensa

literatura de trabajos experimentales de control de locali
zacibn y situacibn del eje ccndilar, sobresaliendo las ex

periencias realizadas por Mc.Collum y colaboradores en ar



wT77=

ticulaciones humanas (A.T.M.) y en articulaciones en bisagra co
mo en los dedos de la mano, asi como en animales, sobre todo en

aves., (39)

Se introducian testigos de plomo en las ar
ticulaciones en bisagra una vez localizado el eje y se compro-
baban radiologicamente tanto su localizacibn, como la simetrfia
entre ambos c6bndilos, buscando la posicidn del céndilo dentro
de la articulacién, asi como el grado de rotacibén del mismo
sobre su eje y su cambio de posicifn de determinadas posicio

nes mandibulareé.

Todas las experiencias radiolSgicas, han
aportado una gran cantidad de conocimientos que han contribui
do al estudio mas perfecto de la A.T.M., siendo imprescindible
su concurso en el dliagn6stico d= todo proceso patol6gico tan-

to oclusal como articular.

Sin embargo, como t&cnica de localizacidn
del eje, esta desechada, ya que aparte de las dificultades que
ofrece esta técnica, no proporciona garantias de exactitud,
ni elementos de referencia suficientes, ya que el concepto de

eje instanti&neo de giro es dinémico y no morfoldgico.

Técnicas cinemdticas: basadas en el funcio

nalismo, exigen la utilizacidn &e un instrumento especfifico y

por lo tanto, un conocimiento d= su manejo y aplicacién.
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Con estas técnicas perseguimos la consecu-
ci6n de la exacta determinacidtin del eje instant&neo, necesaria
en todas las rehabilitaciones orales que sean con o sin patolo-

gfa oclusal.

Para desarrollar estas té&cnicas, contamos
con el localizador cinem&tico y el arco cinemdtico, mientras
el primero tiene como funcibn la de localizacibn del eje, el
sequndo tiene como misidén la transferencia del mismo y por lo
tanto de la relacidn craneo-maxilar exacta, aungue en casos
especiales, po§een un mecanismo pantogréfico para localizar
el eje intercondilaf. La descripcibn del localizador, asi
como sus fases de aplicaci6n técnica, serdn tratadas en el

capitulo de material y método:s.

Existen ademds, unos arcos especiales ci
nemdticos que constan del mecanismo localizador y del arco de
trasnferencia, son dobles arcos gue cada uno cumple con su
misién especifica, Podemos montar el modelo superior con una
referencia precisa al eje posterior de giro y por tanto mon-
tar el modelo inferior en relacidn con el superior y en su

eje de giro exacto.

Para la localizacién del eje de giro
condilar, se fija el PantbSgrafo localizador a la mandfbula,
regulando el brazo inscriptor tentativamente, hasta conse-
guir que la aguja inscriptora del mismo no se desplace si

no que gire sobre ella misma.



Pese a la existencia anterior de localizado
res, el que verdaderamente sistematizdé la técnica cinemftica, fue
Mc.Collum y todos los arcos cinemiticos de la actualidad estén

basados en su disefio.

Daremos importancia al localizador cinemi-
tico de Almore, especifico y universalmente aceptado como el
instrumento mas simple y mas exacto para localizar el eje trans
verso intercondilar, se trata basicamente de un pantSgrafo sim
ple que fijado a la mandibula describe un arco de giro o un pun

to de rotacibn segln colncida o no con el eje.



VII. ESTADO ACTUAI]. DEL PROBLEMA

Si bien =n la actualidad, no queda ninguna
duda en cuanto a la existencia y finalidad del eje instanténeo
de giro, asi como de su influencia definitiva en las rehabili-
taciones orales, al tratarse del primer factor fijo de la Oclu
sién no modificable por el profesional, punto de partida y de
comprobacidén final y capaz de ser repetido en el 100% de los
casos, nho ocurre lo mismo en cuanto a la exactitud de su lo-
calizacidén, admiti&ndose que las técnicas cinemiticas son las
mas exactas ya que si esta se realiza de una manera cuidadosa,
se llega a una localizacidn exacta del eje, si previamente se
ha preparado al paciente relajindcle y entrenfindole en la prac

tica de una serie de maniobras.

La dificultad derivada de la necesidad de
utilizar una aparatologla especifica y la necesidad de adqui-
rir una cierta habilidad en el manejo de la misma, practica-
mente ha reducido su utilizacién a un limitado grupo de espe
cialistas que son los que man:-ienen el criterio de que si el
profesional se encuentra iniciado en la técnica cinemdtica,
el tiempo clinico queda reducldo incluso al mismo que se

aplica a cualquier otra fase de las realizadas en boca.

La transferencia con el arco y el regis-
tro de la céntrica, son menos importantes en cuanto al tiem-

po empleado gue en cuanto a tener un registro gue nos abre
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las puertas para utilizar un instrumento reproductor de estos re
gistros "articulador” y que es lo que en definitiva preocupa mas
al profesional, por lo que huye de esta aparatologfa, no tanto

del articulador semiajustable como del totalmente ajustable.

La té&écnica que exige la utilizacifn de arti
culadores semi-ajustables, es wna técnica simple que se acompa
fia de unor registros clinicos wprevios, conseguidos en periodos
de tiempo relativamente cortos y que compensa en mucho a la
hora de hacer un diagnéstico y por lo tanto una terapeGtica
correcta que nos produce la satisfaceidn que da la seguridad
de no haber introducido en el conjunto del sistema, ningin

factor que pudiera alterar la armonfa del mismo.

Las técnicas instrumentales fueron abando
nadas a principios del siglo, por su falta de exactitud, las
transferencias referidas a planos oclusales o referencias al
veolares, no consideraron nunca los ejes de giro o pivotacibn
mandibular por lo gue no pueden ser manejados en reconstruc-

ciones que exijan funcionalismo.

Las té&cnicas radiolbgicas, aparte de sus
dificultades técnicas, no proparcionan garantias de exactitud
ni elementos de referencia suficientes, ya gue el concepto

de eje de giro es dinémico y no morfoldgico.

Siendo las técnicas métricas las mas uti
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lizadas en la actualidad por su simplicidad, sin duda se alejan

de la idoneidad deseable.

Esto es debido, en parte; a que como los
resultados finales cénllevan pequefios errores, el profesional,
que ya es consciente de estos errores, esta predispuesto a to
mar las referencias y las distancias de una manera quiz&s no
muy cuidadosa, con lo que a veces introduce errores gue no
son achacables a la técnica métrica en si. Con esto guiero
decir, que las técnicas métricas exigen del profesional la
misma atencidén que la té&cnica cinemitica, ya gque est§ toman
do el registro inicial que es como la llave que abre todo un
complejo intermedio para volver a cerrarse con esta misma lla

ve.

Por ello he pensado en una técnica métri
ca basada en las ya existentes, pero relacionada a un nuevo
plano, con una nueva distancia y con referencias anatfmicas
delimitadas. Esta técnilca, de gran simplicidad, pensamos que
ha de ser Gtil y que puede ser generalizada ya que sus valo
res registables tienen como base ser el mayor porcentaje de
una serie de registros cinemdticos realizados a lo largo de

seis ahos.

El aporte de una té&cnica métrica, més
a las ya existentes, no es m&s cue el resultado de la valo

racidn de otras técnicas métricas ya conocidas y la aspira



cién de conseguir una mayor perfecci6n en las mismas.

CRADDOCK expone: "El eje se va a encontrar
situado a unos pocos milimetros del centro supuesto del mismo
c6ndilo; y continfia: esto puede ser determinado por simple
palpacifén o bien midiendeo la d:istancia desde aproximadamente
1 cm., anterior, a lo largo de una linea dibujada desde el mar
gen libre superior del trago de la oreja, hasta el &Angulo del

ojo".

LAURITZEN YV WOLFORD (32), reconocen que la
distancia del eje localizado es mejor en un irea de 1 m/m, gue
en un Srea de 2 m/m. Confirman que los errores son infinitamen
te menores a medida que el &rea se reduce en décimas de milfi-
metro y en sus experienclas los registros que realizaron esta
ban en un 95% de los casos, dentro de un &rea inferior a los
0,4 m/m. de difmetro, siempre utilizando el mismo grado de aper
tura, por tanto el margen de error fue inferior al conseguido

por \BORGH y POSSELT o gue el de KURTH y FEINSTEIN. (31)

BECK piensa "que una localizacién arbitra
ria del eje terminal podria ser tan exacta como una localiza

cibn con un arco facial cinemitico”.

TROBO refiere: "yo recomendaba a mis alum

nos una distancia de 1 cm. por delante del trado". (69)
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POSSELT recomienda una distancia de 11 m/m.

situado en un linea trago-comisura. (49)

LAURITZEN en el curso de "Oclusibn" dado
en Barcelona en al afio 1.977, nos recomendaba una distancia de
11 m/m. del trado en la lfnea trago-comisura pero a 4 m/m. por

debajo de esta linea y hacla atr8s ligeramente.

Como se piiede deducir, la diversidad de
distancias exige una uniformidad de criterios, gue es la exi-

gencia que pretendemos con nuestro trabajo.

El aumento progresivo de stress, en nues-
tra sociedad, al multiplicarse las causas que lo provocan, exi
gen de nuestra profesidn una concepcibn mas funcional e inte-
gradora dentro de un conjuntoc arm6nico, que en realidad es el

espiritu a animar a las demis especialidades médicas.

Esta concepcifén dindmica justifica la bis,
queda de técnicas funcionales simples pero mas perfeccilonadas
y exactas que cumplan los objetivos que se persiguen con las

técnicas cinemiticas.

En definitiva puede afirmarse que despues
de los miltiples estudios en el campo del eje posterior de ro
tacibn pura de la mandibula, la mayor parte de las referen-

cias que se propugnan por los diversos autores, se soportan
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basicamente en elucubraciones tefSricas y que al menos en la bi-
bliografia consultada, no aparecen experiencias clinicas de su-
ficiente amplitud como para respaldar alqunas de las referencias

propuestas.
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HIPOTESIS

Este trabajo de inQestigacién clinica parte
del supuesto de que por medio de un estudio estadistico de su-
ficiente amplitud y con los adecuados condiclonamientos, debe
ser posible obtener de una forma fiable el establecimiento de
una referencias cefalom&tricas, para la localizacibn clinica

del eje de bisagra de la mandibula.

Esta suposicién se fundamenta, en que el
ser humano al pertenecer a una especie, que progresivamente
establece y acepta universalmente toda una serie de estanda
res de comportamiento, alimentacibn, higiene, belleza, salud,
etc, etc, de alguna manera est8 normalizando los patrones de
crecimiento y de desarrcllo en sus individuos. Estos efectos
son especialmente notables a niveles regionales o é&tnicos.
Por ello, cabe suponer que si los individuos pertenecientes
a una comunidad,mas © menos numerosa, Se parecen entre sfi,
tanto en su aspecto fisiol6gico, altura, pesc plgmentacibn,
morfologia facial, etc, comoven sus caracteristicas fisiol
gicas, constantes biol8gicas, dindmica, capacidad intelecti
va, etc, la situacién de un punto, de un plano, en este ca
so de un eje de réferencia, tan intimamente ligado al ter-
cio inferior de la cara como es el eje intercondilar poste-
rior de rotacién pura de la mandZbula, debe responder a la

normativa general.
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MATERIAL Y METODOS
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Para este tipo de trabajo de inves
tigacibébn, hemos utilizado unas fichas
de trabajo, un instrumental especifi-
co y un nidmero de 368 pacientes que

pasamos a describir.
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I. FICHA DE REGISTRO
ESCUELA DE ESTOMATOLOGIA DE MADRID
Departamento de Cirtugia Oral y Ma
xilofacial y Pr6tasis Estomatoldgi
ca. (Seccibn de Investigacién)

LOCALIZACION DEL EJE INTERCONDILAR POSTERICR DE ROTACION PURA

DATOS

FICHA no: 163 FECHA:12-VI~79
NOMBRE Y APELLIPOS: D. Albertc N y R

EDAD...28.. SEXO...V... PROFESION...ES..
Apertura M&xima de la boca: 44 mm.

Desviacién en apertura y clerre +1 - *

F6rmula dentaria: —_—e—leme Il

6 54321 1234567
Rt.-({R)
Tipo de relacién interdentaria: Iso-
Pro-

Altura facial (Glabela-Gnation) ........ [P 132 mm
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LOCALIZACION DERECHA {(Plano de referencia trago-escotadura in-

fraorbitaria)
Distancia desde el trago (horizontal) .............. 10,5 mm.
Desviacibn vertical (... .ttt +1 mm.

LOCALIZACION IZQUIERDA

Distancia desde el trago ....v.veveecnsenneanons ee-ce - 11 mm.
Desviacidn ....ciiiiiiinernerencsovsnsostcracssseanses 0 mm
DISCREPANCIA HORIZONTAL ...... sec e fre e eneens 0,5 mm.
DISCREPANCIA VERTICAL ... tteveeovavsvraronvsnoncess +1 mm.

DISTANCIA EXTRACONDILAR O ANCHURA DE LA CARA ..... 145 mm.

OBSERVA (QONES ....... chd e e e eae e s a e sttt e e

...... L L I R T I I I I R I I R I R S R ]

P s 0 a0 I I A L R I L I N e
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I1. INSTRUMENTAL

A) Instrumental de seflalizac:6n
a) Regleta milimetrada
b) L&piz tinta

c) L&piz demogr&fico Denar

B} Instrumental de tatuaje
a) Colorante de tatuaje (rojo) y Listerina
. b) Espdtula y recipiente Dappen

c) Tatuador Almore o bilen una aguja desechable

C) Instrumental de Mensuracifn
a) Regla milimetrada
- b) Lupa
c) Bigotera

d) calibrador

D) LOCALIZADOR CINEMATICO DE ALMORE

Aceptado universalmente como el mejor lo
calizador individual cinemdtico, ya que incluso antes de los
registros pantogré&ficos para el montaje en articuladores total

mente ajustables, es utilizado este localizador.

En esencia, no es mas que un mini-pantd
grafo que describe un arco o un punto, ya este fuera o en el

eje posterior de rotacidn puca.
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Esta integrado por:

- Una cubeta de fijacifn, que es una cubeta parcial ante-
rior con un mecanismo "rim-lock", para la retencifn del mate-
rial de impresi6n que se utiliza para su fijacién y que hacia
adelante se prolonga en un vastago cilindrico que estd desti-
nado a sujetar la barra transversal del localizador mediante

un tornillo de mordaza.

- Una barra transversal que ademas de hacer solidaria la
cubeta de fijacibn y el brazo inscriptor, sirve de orientacifn
para la correcta posicién del instrumento respecto al plano

frontal y a la 1lInea bipupilar del individuo.

- - Un brazo telescé6pico inscriptor provisto de mecanismo
para su orientacifn craneo caudal y otro similar para su exten

si6n dorso-ventral.

En el extremo distal de este brazo lateral
existe un mecanismo prensor para alojar y fijar la aguja ins-

criptora.

E) Arco facial Denar y Dentatus, instrumental necesario para
hacer la mensuracién de la distancia extracondilar o an-

chura de la cgara.

F) Materiales auxiliares e instrumental de manipulacién de
los mismos:
~ Cufias de madera

~ Pinzas dentales

e b e g e e
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Papel milimetrado

Goma adhesiva-

Tijeras (Para cortar el cabelloc de la zona)

Bisturl

Lapiz de tinta (rojo y azul)

Lupa

Barra de colorante para impregnar la punta de la aguja
inscriptora

Esp&tula

Alcohol, etc

Compuestos de impresidn, pastas cinguen6licas, cuchilletes,

tazas, espftulas de batir, etc.
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III. MATERIAL lUMANO

Esta experiencla ha sido efectuada sobre una

muestra seleccionada de trescientos sesenta y ocho individuos.

La seleccibn de los pacientes se fundamenta
en la necesidad de que todos los individuos investigados, per
mitan la determinacifn cinemfitica del eje posterior de rota-
cién pura de su mandfbula, déﬁtro de unos l{mites de fiabili-
dad razonables. Por ello, fueron elimirados todos aquellos
pacientes que presentaban una apertura mixima de la boca, in
ferior a 40 mm. y asimismo, los que acusaban dolores o aper-

turas atipicas en las maniobra2s exploratorias.
En cuanto a las caracteristicas de la serie:

a) Del niimero total (368), doscientos venticinco son varones

y ciento cuarenta y tres son hembras.

CUADRO ng@ 1

VARONES HEMBRAS
225 143

b) Las edades comprendidas er. el conjunto van desde los venti
tres afios representada por 6 individuos, hasta los sesenta
y uno en un {inico caso. La mayor frecuencia incide en los

venticinco afios, con un tctal de ochenta y siete individuos.
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CUADRO) nQ 2

DISTRIBUCIOR POR EDADES

(Afio en afio)

20-30 31-40 41-50 51-61
23- 6 32-25 41-12 51— 7
24-35 35-12 44-16 54- 6
25-87 36-11 46- 2 57- 3
26-56 38-18 47-15 58- 6 °
27~ 5 39-15 48-10 60— 9
40- 2 49- 7 61- 1
50~ 2
189 83 64 32
25,09 % 30,9 % 43,06 % 56,02 Y

(Ver grafica ne 1)

c) En cuanto a su procedenc:ia, los pacientes acuden de tres
fuentes:
1a.~ Estudiantes de la Escuela de Estomatologfa .... 186
23.- Pacientes de las Clinicas Universitarias ...... 165

3a.- Pacientes referidos de servicios varios ....... 17

d) El nivel educacional de los individuos de la serie estudia

da, es el siguiente:

- Educacibn Superior .....c..ci....... 227
- Formacién de grado medio .......... 73
-~ Formacibén elemental ..... Ceees e 68

(Ver gr&fica ne 2)
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IV. METODO SEGUIDO EN LOS REGISTROS

1a Sesi6n: RECEPCION, EXPLORACION Y FICHA.

Una vez acomodado el paciente en la clini
ca, el investigador dirige su atencién a la exploracién de la mo
vilidad mandibular, para ello, dirige la mandibula a su posicidn
de relacib6n céntrica y mide laf%pertura mixima en la regidn inter
incisiva. En segundo término, confirma la existencia del niimero
suficiente de dientes y molares en la arcada mandibular, ello en
funci6n de que puedan servir de s8lido anclaje para el sistema
de registros, tambi&n se exige la presencia de dientes anterio-
res superiores o inferiores, asf como dientes posteriéres gue
permitan una referencia fija de Dimensifn Vertical:; todo ello,

dentro de unos limites imprescindibles de salud periodontal.

Aceptado el paciente, se procede a relle
nar la cara A de la ficha: el nombre del paciente se completa
con las iniciales de su primer nombre y dos apellidos. En pro-
fesibn se refleja el grado de educacién alcanzado o en vias de
consecucidn: "S" superior; "M" media; "E" elemental.

]
El grado de apertura debera ser de 40 mm.

como minimo.

En el apartado de desviacidn de apertura

s¢ consigna la posicién final de la mandibula en mixima extensién.
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En férrula dentaria unicamente sé consigna
Completa o Parcial, ya que los desdentados totales han sido eli-

minados del estudio.

El tipo de relacidn interdentaria se refie
re exclusivamente a la posicién relativa de incisivos superiores

e inferiores.

Por dltimo la altura facial es registrada

en posicién intercuspal.

Con ecstas exploraciones y apuntes, fina-
liza la primera fase, cit&ndose al paciente para una nueva se-

sibn.

2a Sesi6n: REGISTRO CINEMATICO Y TATUAJF; DE REFERENCIAS.

Hemos seguldo la técnica del Dr. LAURIT
ZEN, introduciendo algunas pequefias modificaciones, esta téc-
nica la he asimilado en los propios cursos précticos dictados
por el Dr. LAURITZEN, habiéndola utilizado en todas las loca-

lizaciones de que consta este estudio.

Para la localizacifn cinemdtica del eje
de bisagra hay que considerar tres condicionantes importantes,
que simplifican la pr&ctica de esta técnica y al mismo tiem-

pe si no se tienen en cuenta estos requisitos, se hace diff-
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cil la localizacibn de este eje y ello ha conducido en muchos ca-
sos, a dudar el .que un punto exacto pueda ser localizado con pre

cisidn.

Estos requisitos son:
10) Preparacifn y entrenamiento del paciente.
29) Grado de apertura y c%erre mandibular utilizado en la
localizacitn. )
390) Familiarizacién con eﬁ!instrumental a emplear.
i
12} Preparacién y entranaﬁiento del paciente: Una vez aco
modado el paciente en nuestra clfinica y ya con los datos reco-
gidos en la 1a sesibn, comenzamos la preparacidn del paciente
de tgl forma que este mentalizado con la técnica y asf pueda

colaborar; aunque en muchos casos ya es una buena colaboracién

el no hacer nada.

En casos que adivinemos cierto grado de
emotividad o ansiedad, sl est& indicada la administracién me-
dia hora antes de un tranquilizante-relajante que nos facilite

la manipulaci6n mandibular.

Dado que en este trabajo se han eliminado
los pacientes que presentasen alguna patologia articular, el
entrenamiento de los mismos se reduce a una desprogramacién
sencilla gue se puede realizar con simples maniobras de abrir
y cerrar la boca varias veces i<on la lengua tocando el pala-

dar (entrenamiento para conseguir la autoretrusién mandibular)
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0 bien coloc&ndole unos rodilica de algoddén en dientes anterjo-
res o grupos posteriores, durante 10 o 15 minutos antes de co-

menzar los registros.

Este entrenamiento esti orientado para una
mejor manipulacidén mandibular en relacién céntrica (R.C.), posi
cidbn que se consigue colocando la cabeza del paciente hacia
atras y la mandibula sin presifn va a su posicifn mis posterior,
esto lo hemos comprobado con reglstros de cera intraorales repe
tidamente con y sin presién sokre el mentSn y los resultados

sobre las huellas son idénticos.

20) Grado de apertura y cierre mandibular. POSSELT en un
estudio realizado sobre 50 sujetos, encontrd que la mixima se-
paracifn de los bordes incisales de los dientes anteriores en
la apertura mandibular y dentrc de lo que €1 llama arco arti-

cular (R.C.), variaba de 19,2 a 25,6 mm.

Aplicando estas cifras al tridngulo de
Bonwill, con extensién en el plano sagital de 87 mm., esta me
dida se traduce dentro de los INIEZ a TRECE grados en un arco
de abrir y cerrar, disponible para ser utilizado en la locali

zacibn del eje articular.

KURTH y FEINSTEIN, hacen pruebas experimen
tales sobre un articulador HA:2J, con un limite de apertura de

109, los resultados situaban ic¢3 centros de rotacién en un Srea
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de 2 mn.

BORGH y POSSELT con un articulador HANAU mo-
dificado y un grado de apertura de 1092, lo encontraron en un Srea

de 1,5 mm.

Se llegb, por estos mismos autores en estos
estudios experimentales, con uﬁ instrumental mas disefiado y apro
piado para las localizaciones y con el mismo grado de apertura
{ o sea 10Q), a una mayor prec.sibén y se consigue que el punto
quede dentro de un 8rea de 0,4 mm. (Lauritzen, Wolford), en

mas de un 95% de los intentos.

Se comprobd gue con un lImite de apertura
de 1592, aunque el &rea de localizacibn es aproximadamente igual

que con 109, se emplea mis tiempo en la localizacidn.

Finalmente, si se utiliza un limite de aper
tura de 592, la localizaciéfn de. punto se hace mucho mis difficil

de esta manera.

Los resultados de todos éstos experimentos
indican, no solo que un limite de movimiento de 10g¢ es suficien
te, si no que también, cuando las experienclas dentales en la lo
calizacibn del eje se realizan a través de un aparato experimen-—
tal, la precisién esperada en localizar el centro del arco de

10e, se encuentra dentro de loz 0,2 mm.
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30) Familiarizacién con <l instrumental a emplear.

Si importante es el entrenamiento del pacien
te, no lo es menos el del profesional, ya que se ha comprobado
como al no estar familiarizado con €l instrumental, conlleva al
aumento de dificultades de localizacidén por:

- Aumento del tiempo

- Afectacibn del paciente (con excesivas mani

pulaciones, aumentamos su ansiedad)

- Cansancio del profesional que a veces le em

puja a no realizar la té&cnica con la habili

dad y d=slicadeza exigidas.

Estos factores inciden indudablemente en los
resultados finales, por lo que es insoslayable la consideracién

de los mismos.

Uso del localizador del eje de bisagra dé Lauritzen,

a) El brazo lateral del localizador, debe ajustarse antes
de utilizarlo para lozalizar el eje. La primera linea
transversal del tubo cuadrado interno, debe salir unos
10 mm. aproximadamente. Desplazamiento dorso-ventral.
ADVERTENICA: Cuando sz hace visible la segunda linea NO
INTENTAR NUNCA una mayor prolongacifn del brazo lateral.
Ajustar el tubo cuadrado externc de forma que se encuen

tre paralelo con la base de su lecho, &sto permite el
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c)

d)

R ) R

m&ximo de ajuste vertical.

Colocar la aguja en el manguito del brazo lateral, de
forma que la aguja se proyecte de manera equidistante y
fijarlé en esa posiciSn. Sujetar el brazo lateral al ex
tremo de la‘barra transversal de aluminio anterior, apre
tando scolidamente el tornillo de cierre del brazo late-
ral. El ayudante debe tener el localizador del eje de
bisagra as! preparado y sujeto a la columna de montaje
en la plataforma de ndntaje, de forma que esté& a punto

de uso.

Colocar un centimetro cuadrado de papel milimetrado so-
bre el punto que previamente habiamos sefialado en el
drea del c6ndilo. El1l papel milimetrado se adherir8 a la
piel si est8 bien hGimedo. Mantener el papel milimetrado
cortadec en una botella de agua.

La posicidn del papel milimetrado se hari orientando las
1fneas horizontales (9 a 3, seqin la esfera del reloj),

paralelas al plano orbital.

Colocar las cufias de madera en los espacios interdenta
rios (por lingual y vestibular entre bicGspides y cani
nos) y si no fuera posible entre los incisivos, recortan
do estas cufias de tal forma, gue no sobrepasen los 2 o

3 mm. de la superficis de los dientes,

Fijar la horquilla-cubeta a los dientes inferiores por
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q)
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medio de alginato MUY DURC, teniendo cuidado de guiar la
mandibula del paciente a relacifn céntrica y hacer que
muerda la bandeja en esta posicibn y continde apretando
ligeramente sobre la misma, hasta que el alginato hayé
fraguado. Eliminar el exceso de alginato que recubre los
dientes posteriores & la bandeja con el bisturf o una es

pdtula de cementar (sin peligro de herir partes blandas).

Colocar la barra transversal anterior (siempre mas cer-
ca de la cara gue el tornillo de clerre), colocando en
posicifn la tuerca e cierre con el mango hacia arriba,
en el vistago de la cubeta de sujeccidén (dentaduras na

turales) o en la horquilla (dentaduras artificiales}).

Llevar la unidad localizadora completamente ajustada,
en posicién, de forma gue la aguja de acero gquede colo
cada en el centro del papel grdfico milimetrado y apre
tar SOLIDAMENTE el vé&stago de la horquilla o cubeta de
sujecidn. Intentar obtener que la barra transversal an
terior quede paralela a los planos horizontal (bipupi-

lar) y frontal.

Al localizar los puntos del eje de bisagra, hacer que
el paciente incline la cabeza hacia atr&s, de forma
que la piel por deba’ o de su barbilla esté estirada,
al igual que si fuera a afeitarse el cuello. Con esta

posicibén de la cabeza, los misculos suprahioideos
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facilitan los movimientos ANTERIORMENTE ENSAYADOS en la
relacién final posterior. Por ello, NO DEJAR QUE EL PA-
CIENTE se siente con la cabeza en una posicifn vertical.
Guiar al paciente a que afectle movimientos de apertura
y cierre en la relacibn terminal de bisagra, con los de
dos pulgar e Indice colocados en el borde inferior de

la barbilla del paciente (GNATHION). Fijarse en el movi
miento de la aguja de atero.

La aguja debe de esta 1lo mas cerca posible del papel mi
limetrado sin tocarlo hunca.

En esta fase, nos debemos ayudar de una lupa con la que
apreciaremos mucho mas exactamente el recorrido de la
punta de la aguja dentro de la cuadricula y asf{ mismo,
la sombra proyectada sobre la cuadricula y su recorri-

do.

Si la punta de la aguja de acero traza un arco, se de-
be ajustar la aguja hacia el centro del arco, por me-
dio de los tornillos de ajuste del localizador del eje
de bisagra. Girar el tcrnillo de ajuste anterior en sen
tido de las agujas del reloj, para mover la punta de la
aguja hacia adelante;girarla en sentido coptrario a las
agujas del reloj, para moverla hacia atrés. Al girar el
tornillo de ajuste inferior en sentido de las agujas
del reloj, se obtendrd que la punta de la aguja baje;

en sentido contrario la punta de la aguja se elevar§.
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i) Para localizar mas .acilmente los puntos del eje de arti
culacidn, conviene selecclonar y estudiar por separado
dos puntos: 5 (star) Punto de partida y E (end) Punto ter
minal, para el movimiento de rotacifn terminal de bisa-
gra. En el lado derecho del paciente elegir el punto S
con la mandibula cerrada y el punto E con la mandibula
abierta. En el lado izquierdo del paciente, elegir el
punto S con la mandfkula abierta y el punto E con 1la
mandfbula cerrada.

De esta forma, obtendremos una circunferencia de S a E
empezando por el lado derecho y el movimiento tendr&

el sentido de las agujas del reloj, con lo que nos da-
r& un esquema como sl fuera la esfera del mismo reloj
colocado en el drea condilar.

Dentro de este esquernra ir de S a E y en el centro de
este trayecto girar en &ngulo recto moviendo la aguja
cuatro veces la distancia que va desde S a E, obtendre
mos el radio del arco descrito por la aguja, desplazan
do esta punta a la distancia donde se inicia este ra-
dio, observaremos como la punta permanece casi inmévil.
Se vuelve a ajustar hasta que no se discierne en la pun
ta de la aguja ABSOLUTAMENTE NINGUN MOVIMIENTO.

Esto tiene que observarse bajo AUMENTO (Lupal.

j) Hacer que el pacien 2 se siente erguido, de forma que
[
la cabeza no se encuentre apoyada sobre el soporte. Sa

car la aguja hasta que se pueda colocar un colorante
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(barra de carmfn), guitar el papel gr&fico milimetra-
do suavemente con unas pinzas y desinfectar la piel.
Mojar un 1§piz rojo indeleble o bien impregnar la pun
ta de la espitula con un poco de carmin y tocar la pun
ta de la aguja con cualguiera de los dos sistemas (la-
picero o espftula), de forma que quede adherido sufi-

cientemente color en la punta de la aguja.

El ayudante tiene gue soportar (aguantar) la cabeza,
colocando los cinco dedos de su mano derecha juntos
en la protuberancia occipital. El1 operadqr conduce
la wmandfbula en la relacibn terminal de la bisagra
y marca el '‘punto del eje empujando la aguja de ace-
ro contra la pilel. Retirar la aguja despues de que
se ha marcado en el piel el punto del eje de la ar-
ticulacién. REPETIR UNA VEZ MAS PARA CONTROLAR.

Una vez que tenemos =1 primer punto localizado, se
hace la comprobacién por un segundo profgsional Yy
finalmente es confirmado el registro por un tercer
profesional que ha estado ajeno a las manipulaciones

Yy es el que verifica el punto final.

Retirar el brazo l: .eral. Invertir la posicidn de 1la
aguja. Ajustar el brazo lateral como se ha hecho.para
el otro lado, sujetar el brazo lateral al otro extre
mo de la barra transversal y fijarlo SOLIDAMENTE, con

lo que estamos en di:posicién de localizar el punto

Fom i e pp—— ———
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opuesto, que se har& de forma similar al lado dérecho.

Instrucciones para el tatuaje

Antes de marcar los puntos del eje de bisa
gra (con lapicero o espitula impregnada de carmin), se desinfec
ta el 8rea condilar convenientemente; despues de que se ha mar-
cado en la piel los puntos del eje de bisagra, colocar el colo-
rante de tatuaje rojo vivo en un Dappen y afladir Listerina pura
con un cuentagotas para obt ner una consistencia cremosa. Mojar
la aguja de tatuaje que ha c¢stado en AUTOCLAVE o bien utilizaé
una aguja desechable, insertar la aguja aproximadamente a 1
m.m. por debajo de la piel y dar vueltas a la aguja varias ve

ces mientras se mantiene por debajo de la piel.

Repetir este mismo procedimiento dos ve-
ces; mojar de nuevo la aguja =n la mezcla colorante, svolver
a insertar la aguja por el mismo orificio y girar de nuevo
la aguja para asegurarse de que se deposita pigmento por de
bajo de la piel. El mismo pracedimiento se aplica en el otro
lado del paciente y de ser necesario, también para Eatuar

la nariz.

33 Sesibn: MENSURACION
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En esta fase han intervenido tres operado
res, el investigador y dos colaboradores que a lo largo de

los afios, han ido siendo sustituidos de forma irreqular.

La sisteméitica ha sido la siguiente: El
investigador ha sefializado un punto que coincide con el borde
posterior de la lengueta auditiva (posici6n medial del trago),
as! mismo ha sehalizado la escotadura infraorbitaria y colocan
do una regleta flexible ma ca un sector plano que significa

la unidén de los dos puntos de referencia.

A continuacifn se mide con una regla mili-
metrada la distancia desde el punto posterior (trago) hasta el
punto localizado cinematicanente, se confirma con una bigo-

tera y se comprueba con el calibrador.

Siguiendc la misma norma, se mide la desvia
cidn vertical desde el planc de referencia, utiliz&ndose en
este cado, a veces, la Lupa para una apreciacién mas exacta,
asi como un calibrador de espesores metdlico, que nos da las

décimas de milimetro de una forma muy visible.

Las cifras encontradas se pasan a la ficha,
anotaindose las desviacilones en el plano vertical con el signo
(+), si es craneal al plano de referencia y con el signo (-)

sl es caudal.
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Se procede de la misma forma en el’ lado iz
quierdo y tenemos controladcs los dos lados.

Procedemcs a ajustar el arco facial Denar,
efectuando un ligero contacto en la piel con las regletas late

rales.

Esta dimensién obtenida, la dencminamos en

este trabajo, distancia extracondilar (D. Ex.).

Los colahoradores repiten la mensuracién de
los puntos de tatuaje, pero en este caso, cada colaborador mi-

de el de un solo lado.

Una vez rellenados todos los datos de los
apartados anteriores, se pasa a comprobar sobre la ficha la
DISCREPANCIA HORIZONTAL, que: existe entre los tatuajes dere-
cho e izquierdo, en relaci n con su distancia al trago, ano
tdndose (0) si es idé&ntica, (+) si el derecho estd mis avan
zado que el izquierdo y (-) si el izquierdo esti m&s lejano

que el derecho.

De la misma forma, en el apartado Discre
pancia Vertical, se anotard + si el tatuaje derecho es mas
craneal y - en caso contrario, el (0) tiene el mismo signi-

ficado que en el caso anterior.
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V. TABLAS DE REGISTROS
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SIGLAS UTILIZADMS EN LAS TABLAS

No: Nimero de paciente

Ed: edad del paciente

Sx: Sexo

D.Ap.: Desviacitn en apertura

T.R.J.: Tipo de Relacibn Intercuspldea

A.F.: Altura Facial

D, Ex.: Distancia Extracondilar

C.R.D.: C6ndilo Rotatorioc Derecho

C.R.I.: C6ndilo Rotatorio Izquierdo

D.H.: Discrepancia Horizontal

D.V.: Discrepancia Vertical
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REGISTROS LATERALES DERECHOS

Distancia desde el punto medio del trago proyec

tada sobre el plano clinico de Frankfort.

m.m. 1 11 81 121 161 201 241 281 321 361 No

40 80 120 160 200 240 280 320 360 368 Pac

7 1 2 1 1 2 1 2 - 1 -— 1
7,5 — - - - -- - - 1 - - 1
8 -— - 1 -~ i — - - 1 - 3
8,5 1 k J— 1 2 1 2 1 1 - 12
9 7 8 9 6 7 1 4 11 9 3 72
9,5 1 2 1 1 2 1 1 1 2 0 12
10 15 15 14 16 14 13 17 14 14 2 124
10,5 2 1 1 2 2 - 3 - 1 1 13
1 8 5 9 6 p 9 6 8 7 - 65
1,5 _— e - - — - - - - - -
12 4 3 2 5 3 2 4 2 3 2 30
12,5 — - -— — —_— - - — - -
13 — - 1 - —_ 1 - 1 - - 3
13,5 — - - -_— - - - - - - —
14 1 1 1 2 — 1 1 1 1 - 9

40 40 40 40 40 40 40 40 40 8 368
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16
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REGISTROS LATERALES DERECHOS

Dist. vertical de 1/2 en 1/2 m.m.
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14
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19 N2 Pac

- 16
3 45

- 63

4 274
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11,5
12
12,5
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13,5

sobre

40

REGISTROS LATERALES IZQUIERDOS

Distancia desde el punto medio del trago, proyec

el plano clfinico de Frankfort.

41
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40

40
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160

40

161
200

40

18

1M

281
320

40

n
360

40

361
368

66

139

78

368
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REGISTROS LATERALES IZQUIERDOS
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86
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DISCREPANCIA BILATERAL ANTERO-POSTERIOR

i+

m.m. + - Ne Pac
09,5 9 31 - 40
1 90 71 - 161
1,5 10 24 - 34
2 14 3 - 17
2,5 - - - 0
3 14 12 - . 26
3,5 - 8 - 8
4 - 14 -~ 14
4,5 - 6 - 6
137 169 0 306

O .ouvieasasss SIN DISCREPANCIA .....c.ccceteccananan _62
TOTAL 368

El signo (+), predominio derecho sobre el izquierdo

El signo (-), predominio izquierdo sobre el derecho



DISCREPANCIA

-136-
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m.m. + -
0,5 48 -
1 92 20
1,5 43 -
2 42 10
2,5 - -
3 12 -
3,5 - -
4 3 -
4,5 6 -
5 8 -
5,% 5 -
6 3 -
6,5 _.3 __=
265 30
0 tiirieiaaan SIN DISCREPANCIA

El signo {+) puntos situados sobre el plano

El signo (-) puntos situados por debajo del plano

i+

Ng Pac.

48

43
58

25

El signo () cuando uno esta situado por encima y el otro

por debajo.
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RESULTADOS OBTENIDOS

192) Los varones presentan una Distancia Ex-~

tracondilar media de 152,3 m.m.

22) Las hembres presentan una Distancia Ex-

tracondilar media de 139,8 m.m,

1

32) Localizacibn del "eje de bisagra™ a ni-
vel facial. Lado derecho:

A) Distancia desde el trago (punto medio)} pro
yectado sobre el plano clinico de Frankfort en su dimensifn ante
ro-posterior:

A1) El1 33,8% de los pacientes tienen localiza

do el panto a 10 m.m. (124 individuos)
A2) Que la mayor dimensién anteroposterior es
de 14 m.m. y aparece en un 2%.

A3) Que la menor distancia es de 7 m.m. en un
2% de pacientes.

Ad) Que en un segmento antero-posterior de 1
m.m., aparecen localizados {entre 9 m.m.
y 10 m.m.} un total de 208 puntos (54%).

B) Desviacidén craneo-caudal del punto con
respecto al plano de Frankfort.

B1) E1 74,4% de los pacientes tienen locali

"Q zado el punto craneal sobre el plano de

Frankfort (274 pacientes).
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B2) 45 pacientes no presentan desviacién cra
neo-caudal si no que el punto estd situa
do en el plano clinico de Frankfort (12,4%)

B3) En 49 pacientes esti situvade caud&lmente
al plano de Frankfort (13,2%)

B4) La distancia craneal al plano que concen-
tra el mayor ng de puntos es la de 1,5 m.m.
{63 pacientes)

B5) La menor distancia vertical craneal regis
trada es de 0,5 m.m. (16 pacientes)

B6) La mayor cdistancia vertical craneal al pla
no registrada, es de 7 m.m. (16 pacientes)

B7) La mayor distancia vertical caudal al pla-
no es de 6 m.m, (12 pacientes}

B8) La menor distancia caudal del plano es 1la
de 1 m.m. (15 pacientes)

B9) Que en una dimensién vertical de 1 m.m.
(entre 1 v 2 m.m.) craneal al plano de
referencia, aparecen concentrados 169
'puntos (61,6%) de los 274 puntos gue

estdn situados sobre el plano.

49) Localizac:6n del "eje de bisagra" a ni-
vel facial. Lado ilzquierdo:

A) Distancla iesde el trago (punto medio)
proyectado sobre el plano clinico de Frankfort en su dimensibn

antero-posterior:
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A1) El1 37,7% de los pacientes tienen locali-
zado el punto de rotacifn pura a 10 m.m.
del trago (139 individuos).

A2) Que la mayor distancia antero-posterior
registrada es la de 13 m.m. que aparece
en 27 pacientes (9%).

A3) Que la merior distancia es la de’'8 m.m.
(19 pacientes 5%). ‘

A4) Que en un sector antero-posterior de 1
m.m., entre 9 y 10 m.m., aparecen locgli
zados un total de 205 puntos.

B) Desviacifn craneo-caudal del punto con res

pecto al plano de Frankfort:

B1) El1 75,5% de los pacientes tienen localiza
do el punto cranealmente con respecto al
plano de Frankfort, 278 individuos.

B2) 62 pacientes no presentan desviacidn cra
neo-caudal si no gue el punto se encuen-
tra situado en el plano clinico de Frank
fort, 16,9%.

B3) En 28 pacientes el punto estd localizado
por dekajo del plano de referencia, 7,6%.

B4) La distancia craneal al plano gue concen
tra mayor nQ de puntos es la de 1,5 m.m.
(86 paclientes).

B5} La mencr distancia vertical craneal regis

trada es de 0,5 m.m, (51 pacientes).
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B6)

B7)

B8)

B9}

59)
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La mayor distancia vertical craneal re-
gistrada es de 5 m.m. en 3 individuos.
La mayor distancia vertical caudal al
plano, registrada es de 8 m.m. (4 indi
viduos).

La menor distancia vertical caudal al
plano es de 2 m.m. (16 individuos).

Que en una dimensidén vertical de 1 m.m.
{entre 1 v 2 m.m.)craneal al plano de
referencia, aparecen concentrados 206
puntos de los 278 que estin situados

sobre el plano (74%).

Discrepancia bilateral en la localiza-

A) En la proyeccifn antero-posterior.

A1)

A2)

A3)

La discrepancia bilateral mas frecuen
te en sentido antero-posterior es de

1 m.m, que se da en 161 pacientes, lo
que representa el 43%.

La mayor discrepancia antero-posterior
entre amhos lados es de 4,5 m.m., que
se da en 6 paclentes (1,6%)

62 pacier.tes no presentan discrepancia

antero-posterior bilateral (17%).

B) En la proyesccién craneo-caudal.

B1)

51 pacienteés presentan simetrfa bila-

teral (1:,3%).
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B2) La mayor discrepancia bilateral éraneo—
caudal es de 6 m.m., en 6 pacientes.

B3) La discrepancia bilateral mas frecuente
es la ¢ce 1 m.m. que se da en 112 pacien

tes, lo que representa el 30,5%.

690) Areas porcentuales.

A) Lado derecho:

A1) En un &rea de 1 m.m. de didmetro {entre
9 y 10 antero-posteriormente y 1,5 a 2,5
craﬁeo»caudalmente) se concentran 139 pun
tos de los 274 gque se encuentran siiuados
por encima del eje, 50,7% “éreakde concen
tracibén positiva"“.

A2) Un &rea mayor de 3 m.m. de difmetro verti
cal y 3 m.m. de difmetro horizontal, con-
centrarfa 228 puntos, el 83%.

A3) El &rea de concentracifn negativa concen
tra 37 pacientes.

B) Lado izquierdo:

B1) En un iirea de 1 m.m. de difmetro (verti
cal y horizontal) aparecen concentrados
206 puntos de los 278 que se encuentran
situados sobre el plano 74%. "Area de
concentracidn positiva®",.

B2) En un lrea mayor de 1,5 m.m. de didmetro

se concentran 257 puntos.

i g A e e
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B3) El 8rea de concentracién negativa iiquieg

da es de 16 puntos.
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CONCLUSIONES

PRIMERA: La denominacifén de "Fje Mandibular de bisagra poréen—
tual propuesta en este trabajo, parece una terminolo-
gfa mas adecuada para expresar el concepto que se de-
fine, al incluir su caracteriIstica de localizacibn fa

cial.

SEGUNDA: En este estudio no se han demostrado diferencias sig-
nificativas en lo que se refiere a la situacidén del
eje mandibular de rotacifn pura en su proyeccidén cefs

lica, entre ambos sexos.

TERCERA: La anchura facial considerada a nivel de los puntos
condileos, no representa factor condicionante en la

localizaci6n del eje de Bisagra Mandibular.

CUARTA: De la muestra estudiaca, se deduce que la edad de los
individuos no tiene irfluencia en la posicibén terminal
del eje intercondileo. Lo que parecé corroborar las
opiniones que sustentan la perdurabilidad de la rela

cibén céntrica mandibular.

QUINTA: La SimetrlIa del Maxilar Inferior con respecto al Supe
rior, considerada exclusivamente a nivel de la coinci
dencia de las lIneas interincisivas de los dientes cen

trales, no se manifiesta comoc factor a considerar en la



SEXTA:

proyeccibn facial del eje intercondilar de Relacibn Cén

trica. -

El eje terminal de bisagra presenta en la serie estudia
da una acusada tendencia a desnivelarse con respecto al
plano clinico de Frankfort en sentido de derecha-izquier

da y craneo-caudalmente.

SEPTIMA: Se propone como referencia clfnica de eje intercondi-

OCTAVA:

NOWENA :

lar de rotacifn pura, un punto bilateral situado a 10
m.m. del trago y a 1,5 m.m. craneal al plano clinico
de Frankfort. Como &reas porcentuales positivas bila
terales, un &rea de 1 m.m. de didmetro situada entre
9 y 10 m.m. antero-posterior y con centro en 1,5 m.m.

craneal al plano de referencila.

Las transferencias referidas al "EJE Mandibular de Bisa

gra Porcentual", est&r indicadas en:

a) En la terapelitica ce rehabilitacién bucal, por medio
de aparatologfa mucosoportada.

b) En la reconstruccién parcial de las arcadas, que res
petan la posicibn ¢e maAxima intercuspidacién denta-

ria.

Son contraindicaciones para los registros referidos al
"Eje Mandibular de Bilsagra Porcentual":

a) Las transferencias a instrumentos articuladores to



talmente ajustables.
b) Los estudios de Oclusién.

c) La rehabilitacibn oclusal completa dentosoportada.

DECIMA: Este estudio sugiere, como por otro lado, -es habitual
en trabajos experimentales, una serie de investigacio
nes complementarias sobre factores morfolbgicos, am-
bientales y culturales, ciertamente relacionados con
la dinSmica mandibular y que pudieran explicdr las
desviaciones de la norwa que prevalece en el medio es

tudiado.
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