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Resumen. El avance de la técnica en la toma de registros que nos ayuden

en el diagnostico y plan de tratamiento oclusal de un paciente nos ha
conducido a obviar algunos de los principios bésicos sobre los que se basa

Palabras clave: Eje de bisagra real-

) et . e - A Localizacion.
la cinematica mandibular permitiéndonos utilizar valores promedio que, el e
aunque fundamentados cientificamente, pueden significar el acimulo de 18253 OjRardpublicacion=4Iunio

errores al final del tratamiento.

El presente articulo pretende revisar la primera etapa de la cinematica
mandibular y considerar la base sobre la cual los articuladores reproducen los

movimientos de la mandibula: el eje de bisagra.
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Abstract

The advance in the technique of taking records that
would help in the diagnosis and occlusal treatment plan
of a patient have had as a result the elimination of some
of the basic principles of mandibular kinematic
movements by allowing us to use average values that,
even though they are scientifically based, could result
in an accumulation of errors by the end of a treatment.

The present article pretends to review the first stage
of mandibular kinematic movement and to consider the
base upon which the articulators reproduce the
movements of the jaws: the hinge axis.

Key words: True hinge axis-Localization.

Introduccidn

Si nos adentramos un poco en la historia vemos que
el término gnatologia acuiado por Stallard®® en 1924
queria definir de una forma simple, «la ciencia de las
funciones, las formas y los factores de todas las activi-
dades de las partes principales de la boca».

Stallard queria, de esta manera, expresar el motivo
de los trabajos que McCollum habia iniciado y resu-
mir lo mas sencillamente posible los hallazgos encon-
trados en su trabajo conjunto.

En ese mismo afio, 1924, McCollum®® inicid y su-
pervisd un amplio estudio que finalizé en 1937 con la

idea de eliminar la confusion existente en odontologia
respecto a la fisiologia y mecdanica de los movimien-
tos mandibulares. En el citado estudio se describieron
12 factores necesarios para un correcto tratamiento
dental; de ellos, 6 eran considerados factores que de-
safiaban al dentista y los otros seis podian ser varia-
dos pero siempre en relacion a los factores fijos.

Uno de los seis factores invariables era el eje de bi-
sagra, tema de la revision de este articulo.

Realmente la idea de McCollum(® era encontrar un
método o instrumento que no creara errores para ana-
lizar la oclusion. Lo primero que le llamo la atencidn
fueron los trabajos de Snow publicados en Dental Di-
gest en 1907 sobre articulacion y uso del arco facial.
Para McCollum parecia ser razonable que si existia un
eje de bisagra, tenia que ser posible localizarlo.

En 1930 McCollum®® describe el primer método
positivo de localizacion del eje de bisagra. Para él, el
eje de bisagra es un componente de cada movimien-
to masticatorio de la mandibula y afirma: «El eje de bi-
sagra del instrumento articulador debe ser duplicado
del eje de bisagra de la mandibula o no podra repro-
ducir los movimientos mandibulares».

Por lo tanto, vemos como hace casi setenta anos
que alguien se preocupaba seriamente sobre la fisio-
logia de la oclusién y concluia que el movimiento de
apertura y cierre no era bien recogido por los instru-
mentos de la época. Sin embargo no era el unico preo-
cupado, puesto que Gysi®, en su trabajo publicado
en 1929, cita a autores como Wadsworth o Hanau con
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los cuales compara sus conclusiones sobre la cons-
truccion de su articulador.

Actualmente estamos montando el modelo superior
en nuestros articuladores respecto a un eje de aper-
tura y cierre que no es el real del paciente y a pesar
de todo ello, nos quedamos satisfechos de nuestros
trabajos.

Ante esta situacion nos puede parecer que, en la
practica diaria, la localizacién del eje de bisagra real
e individualizado en cada paciente es una cuestion fi-
losofica.

Si el arco facial sirve para relacionar el maxilar su-
perior respecto a un plano de referencia del craneo,
al finalizar el registro se podra montar el modelo del
maxilar superior sobre el articulador seguin su relacién
con el mecanismo condileo y el plano de orientacion
del instrumento. ,

Se nos presentan, por tanto, dos posibilidades: 1—
Transferir esta relacion habiendo localizado exacta-
mente el eje de rotacion real de los céndilos del pa-
ciente en su movimiento de apertura y cierre mandi-
bular, o bien; 2— Transferir esta relacion utilizando un
eje de rotacion arbitrario mediante arcos rigidos cons-
truidos con valores y distancias promedio.

De hecho, los arcos faciales convencionales nos per-
miten una localizacion arbitraria y répida del citado eje,
y ayudan a Ja ensefianza del citado concepto en nues-
tras escuelas y facultades. Sin embargo, cada vez que
utilizamos un articulador que nos ayude a reproducir
los movimientos bordeantes de la cinemética mandi-
bular, partimos de un eje de apertura y cierre cuya lo-
calizacién precisa supone el primer paso para evitar
errores en nuestras construcciones protésicas.

Revision de la literatura

Se reconoce a G.G. Campion® por sus trabajos
publicados en 1902 y 1905 la primera mencion de la
necesidad de localizar el eje real de rotacion de los
condilos para poder reproducir los trazados de los mis-
mos a través de la curva de la eminencia articular.

En 1908 Bennet?2) dice: «no existe un eje de ro-
tacion fijo de la mandibula sino que se desliza cons-
tantemente (para movimientos en el plano sagital) y de-
mostraba la existencia de un centro instantaneo,
mediante teorias geométricas y mecanicas, sobre el
que la mandibula giraba en cada momento.

McCollum(27, uno de los padres de la gnatologia,
no estaba en desacuerdo con los trabajos de Bennett
y afirma que el centro de accién del eje de bisagra
esta en la misma posicion en la cabeza del céndilo,
mientras la mandibula esta en posiciéon céntrica o la-
teral protusiva y en este sentido también sentencia que
Gysi estaba aparentemente engafado por esta accion.

A McCollum®®, |e parecia obvio que si el articula-
dor duplicaba absolutamente la relacion entre las ar-
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cadas, era posible alterar la dimension vertical, aumen-
tando o disminuyendo la mordida sobre el articulador
y tener las mismas condiciones en la boca como en
el articulador. Sin embargo, Gysi® habia recomenda-
do que: «la alteracion de la mordida era una opera-
cion de clinica y no de laboratorio».

Quizés esa discrepancia de opinién fuese dada por
la busqueda de McCollum(® en encontrar un instru-
mento que reprodujera los movimientos mandibulares
y descubrir que el primer movimiento susceptible de
ser trasladado al articulador era el de apertura y cie-
rre, lo cual no era bien recogido por articulador de
Gysi.

En 1951, Ebarle® afirmaba: «una de las curiosas
realidades en el estudio de la gnatodinamica es el ca-
mino que ha recorrido la ciencia dental y en especial
la prétesis, sin tener mas seria consideracion del mo-
vimiento de eje o de bisagra». Incluso llego a afirmar
que era mas importante que la inclinacion de la su-
perficie articular. Ebarle estaba completamente de
acuerdo con los hallazgos de McCollum.

Durante el mismo periodo, 1951, Lauritzen"® daba
la cifra de doce milimetros de separacion entre los
dientes anteriores, dentro de la cual sélo existe un mo-
vimiento rotatorio puro de la mandibula en relacion de
bisagra.

Lucia, a quien se le atribuye la frase en la que se
afirma que el eje de bisagra es el mayor lujo que po-
demos utilizar en reconstruccién oral®, concluia en
1953(9: «Sin un eje de bisagra de transferencia es
imposible diagnosticar un problema oclusal puesto que
los dientes sobre los modelos no podran encontrar la
misma direccién que tendrian en la boca, el registro
de relacion céntrica no podra ser verificado, el articu-
lador no podra ser ajustado para reproducir los movi-
mientos mandibulares, y la articulacion no podra pro-
ducir unas cuspides en el mismo arco de cierre del
paciente».

En 1961, Lauritzen(® describia un método relativa-
mente simple para localizar el verdadero eje de bisa-
gra. Precisamente una de las condiciones basicas para
Lauritzen que debe tener un articulador es la posibili-
dad de hacer coincidir su eje de apertura y cierre con
el eje de bisagra transverso del paciente y afirma que:
«gl unico movimiento mandibular que es capaz cual-
quier articulador de reproducir con el 100 % de exac-
titud es la apertura y cierre en relacion de bisagra ter-
minal porque el resto de movimientos excursivos, dice,
el articulador puede imitarlos muy aproximadamente
pero no los puede copiar aungue se haya utilizado la
técnica de la pantografi="".

Eje de bisagra - Relacion céntrica

En un articulo publicado en 1964 en el que Victor
O. Lucia™ nos explica su técnica de registrar la re-
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lacion céntrica, nos define muy claramente que: «rela-
cién céntrica es una relacion especifica de los centros
de rotacion de la mandibula respecto al maxilar. Exis-
te, dice, un centro de movimiento vertical de arco de
cada condilo. Estos centros de movimiento vertical de
arco estan unidos por una linea imaginaria llamada eje
de bisagra. Cuando los centros de movimiento de arco
vertical y de movimiento lateral coinciden y estan en
su posicion terminal mas posterior en relacion al ma-
xilar, la mandibula y el maxilar estan en relacion cén-
trica.

Esta posicion «céntrica» nos va a relacionar el mo-
delo inferior respecto al modelo superior ya montado
sobre el articulador y debe coincidir con la posicion
reproducible o repetible de la mandibula que es la que
nos ha servido para localizar la rotacion condilar®,
porque de lo contrario no habriamos encontrado ese
eje de rotacion puro. Esta imposibilidad de localizacion
ocurre, en ocasiones, ante alteraciones patolégicas del
sistema neuromuscular asociado a las articulaciones
temporomandibulares('®.

En este punto, de interrelacion del eje de bisagra
con la posicion de relacion céntrica entramos ya en
otras consideraciones que desviarian el motivo de la
revision y por ello Unicamente puntualizaremos algu-
nas matizaciones sobre la relajacién muscular que
debe conseguirse para la obtencion de la relacion cén-
trica y por tanto para la localizacion del eje de apertu-
ray cierre.

Celenza® conceptua la relacién céntrica como la
posicion mas antero-superior de los céndilos contra la
vertiente de la eminencia, permitida por las estructu-
ras limitantes de las articulaciones temporomandibu-
lares a un grado de dimension vertical dado. Es una
posicién que no es comunmente coincidente con la
intercuspidacion maxima. Es una posicion de referen-
cia aceptable para tratamiento. Y afirma que esta po-
sicion permite alteraciones verticales en el articulador
sin pérdida de la posiciéon porque el eje de rotacion
estard en relacion constante con el maxilar y la man-
dibula. La utilizacion de esta posicion bordeante tam-
bién permite sincronizacion con todos los movimien-
tos bordeantes permitidos por los mecanismos de
articulacion®).

Todos estos conceptos vuelven a estar presentes en
la definicion de McHorris®® aceptada por el Comité
de Investigacion cientifica de la American Academy of
Restorative Dentistry en la que después de puntua-
lizar los condicionantes musculares que pueden variar
el estado de patologia de los tejidos involucrados en
las articulaciones temporomandibulares, dice: «relacion
céntrica es la relacion fisioldgica de la mandibula con
el maxilar en la base del craneo cuando ambos
condilos estan estabilizados contra las paredes pos-
teriores de las eminencias articulares de las fosas
glenoideas. Esta relacion puede ocurrir variando la di-
mension vertical de rotacion de la mandibula que

precede a cualquier rotacion de los condilos®».

Masticacién y posicién terminal

Hasta aqui la idea de registrar un eje de rotacion
real vemos que va asociado a un registro de relacion
céntrica para poder utilizar con precision nuestros ar-
ticuladores. Sin embargo podriamos plantearnos: ;Qué
ocurre durante la masticacion?

También muy someramente queremos referirnos a
dos articulos publicados con diez afios de diferencia:
por una parte Pameijer™® y cols, publican en 1970 un
trabajo cuyos resultados encuentran relativamente po-
cos contactos en posicidn retrusiva durante la masti-
cacion e intentaban justificarlos por la posible mayor
reparticion de fuerzas masticatorias en maxima intercus-
pidacién. Afirmando también, que si sus conclusiones
eran corroboradas por otros autores, quizas se de-
berian replantear los métodos clésicos renconstruc-
tivos.

Sin embargo, en 1981, Gibbs® y cols realizan un
estudio sobre movimientos masticadores en relacion
a los movimientos bordeantes del primer molar con
una aparatologia mas sotisficada que la utilizada por
Pameijer y encuentran datos diferentes pues observan
que el condilo de trabajo va a una posicion posterior
y lateral y justo antes del cierre se mueve hacia ade-
lante mediolateralmente, concluyendo que los proce-
sos restauradores basados sobre los registros bor-
deantes laterales para ajustar el articulador son
aplicables a los movimientos funcionales.

Eje de bisagra, ¢real o arbitrario?

De lo expuesto podria parecer que ya no hay op-
cidn a esta cuestion, sin embargo en la literatura exis-
ten autores partidarios de ambas ideas basandose en
los resultados que obtuvieron en sus trabajos y en las
consideraciones que tuvieron en cuenta.

En un lado se opta en considerar cual es el margen
de error en la localizacion de los puntos arbitrarios de
eje respecto a los puntos reales y vemos como:

Sallhorn®" en su estudio afirma que aproximada-
mente en el 98 % de los casos estudiados habia loca-
lizado un eje de rotacion en un radio de 5 mm del real
y que muy pocos casos sobrepasaban los 13 mm so-
bre la linea trago-cantus externo y consideraba esta
localizacion arbitraria como suficiente.

Teteruck y Lundeen®? en su trabajo sobre la pre-
cisién de un arco facial, realizaron un estudio sobre
47 pacientes de los que montaron los modelos del ma-
xilar superior segun:

1- Con el eje facial que estaba probando (arco facial
con referencias en conductos auditivos externos y na-
sion).
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2- Localizando el eje de rotacion real.
3- Utilizando un punto convencional a 13 mm delante
del trago sobre la linea base de trago-cantus externo.

Los resultados obtenidos dan un 75,5 % de puntos
localizados en un circulo centrado en el eje real del
paciente de 6 mm y proponen el arco facial probado
para montajes del modelo superior en procesos res-
tauradores de rutina.

Walker®® localiza 444 puntos sobre 222 personas
y los compara con un punto localizado 5 mm inferior
a la linea trago-cantus sobre los 12 mm y concluye en
que no existe una localizacién arbitraria del eje de bi-
sagra para toda la poblacion y que la amplia disper-
sion de la localizacién anatémica para elegir el eje ar-
bitrario podria crear un amplio error y poca precision.
Si elegimos una posicién arbitraria, podriamos encon-
trar un error minimo de 5 mm. E

Simpson y cols®? al considerar que la localizacién
de un eje arbitrario es mucho mas comoda y rapida
respecto a la localizacion exacta del eje de bisagra,
se propone comparar los puntos arbitrarios de eje pro-
puestos por Beyron, Gysi, Bergstrom o Guichet y pro-
pone una nueva localizacién a 10 mm del borde su-
perior del trago sobre la linea de Camper con lo que
obtienen, dice, una localizacién mas aproximada al eje
real de bisagra después de haberlo localizado sobre
50 pacientes. Un 78 % de puntos arbitrarios de eje es-
taban dentro de los 5 mm del eje y valida sus resulta-
dos apoyandose en los trabajos de Arstad y Wein-
berg®, los cuales consideraban que un error de 5
mm al localizar el eje de bisagra comporta un error
oclusal de 0,2 mm en el segundo molar.

Por otro lado se opta por considerar las ventajas o
desventajas de la localizacion del eje real de bisagra
0 bien se construyen modelos matematicos que de-
terminen donde pueden aparecer errores para poder
ser rectificados si no se considerase la utilizacion del
eje real y asf:

Winstanley® intenta conocer cual es la precision al
localizar el eje de bisagra sobre el articulador y encuen-
tra que los errores de localizacion ocurren en un area
inferior a 2,4 mm de didmetro pero no puede afirmar
que sea precisa la experiencia para localizar el eje de
rotacion puro. Sin embargo, los resultados eran mejo-
res si la apertura en la zona anterior del articulador era
de 15 mm en vez de 10 mm.

Borgh y Posselt®, en un estudio similar, habian en-
contrado que el drea de precision para localizar el eje
real de bisagra era de 1,5 mm cuando el arco de aper-
tura era de 10° y de 1 mm si el arco se habia aumen-
tado a 15°09),

Preston(™® concluia que la localizacién de un eje ci-
nematico es un procedimiento clinico valioso para
transferir un arco de rotacion en el plano sagital des-
de el paciente, al articulador. Las asimetrias anatdmi-
cas del procedimiento de transferencia del eje pueden
dar lugar a una mala colocacién de los modelos y pro-
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ducir alteraciones indeseables en la posicion estética
de los dientes.

Estas conclusiones son fruto de su intencién de acla-
rar si realmente cada condilo tenia su eje de rotacién
propio 0 no, es decir, si el eje de bisagra real era coli-
neal (ambos condilos en el mismo eje) o no colineal
y lo que esto podia suponer en la clinica cuando se
localizaba un eje intercondilar.

En 1982 Zuckermann®), realiza un ejercicio geo-
meétrico con el que demuestra el efecto y magnitud del
error a nivel oclusal que puede ocurrir al localizar el
eje de bisagra y concluye que la magnitud del error
oclusal es directamente proporcional a la magnitud en
la localizacion del eje arbitrario de bisagra. Que este
error oclusal producido se incrementa con la dimen-
sion vertical a la cual se toma la relacion céntrica. Y
que el error oclusal también esta en relacion, dismi-
nuyendo o aumentando, con la distancia del plano
oclusal al eje real de bisagra.

Més en profundidad Schulte® y cols, realizan un
modelo matematico de andlisis que determina las va-
riaciones que ocurren a nivel del primer molar varian-
do la localizacidon de ambos centros de rotacién con-
dilar en los tres ejes X, Y, Z, que determinan un punto
en el espacio, y afirman que los errores al localizar los
puntos que determinan el eje de bisagra durante los
procedimientos de toma del arco facial pueden pro-
ducir errores oclusales tridimensionales. Si la localiza-
cién de los puntos del eje varian en el plano horizon-
tal o frontal, la mayor magnitud de error oclusal
aparecera en direccion mediolateral. Y dado que la po-
sibilidad de error existe, el dentista debe elegir el mé-
todo clinico que reduzca este error.

Por ultimo quisieramos mencionar el trabajo pubili-
cado por Mauderli y Lundeen( sobre la utilizacion
de analizadores simplificados condilares para discer-
nir sobre desarreglos internos de las ATM. En él, los
autores describen su utilizacion y explican como pue-
den ser utilizados para registrar los movimientos aso-
ciados con desarreglos internos de la articulacion tém-
poromandibular y aunque en éstos puede resultar
imposible localizar el eje de bisagra real, la posibilidad
de localizacion precisa que nos brindan estos apara-
tos minimiza distorsiones tales como forma de la cur-
vatura, longitud de la traslacién, o la localizacion de
un click que podria estar alterado si los puntos de re-
gistro no estuviesen sobre el eje.

Discusion

De la literatura revisada podemos constatar la gran
controversia creada por la utilizaciéon de un eje de aper-
tura y cierre o de bisagra individualizado para cada
paciente. Hemos pretendido con este trabajo dar unas
pautas sobre los conceptos mas directamente involu-
crados en su utilizaciéon. También deseamos incitar a
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su localizacion puesto que:

— Es el tnico movimiento mandibular reproducible
100 % por el articulador.

— Representa el movimiento bordeante bésico de la
cinematica mandibular.

— Nos permite variar la dimension vertical del paciente
sobre el articulador dentro de los limites fisiologi-
cos de rotacion condilar.

— Su utilizacion nos evitara errores oclusales en sec-
tores molares.

— O bien, errores estéticos de grupo anterior en gran-
des reconstrucciones.

— Ante la imposibilidad de su localizacion, debemos
sospechar la existencia de desarreglos internos de
las articulaciones témporomandibulares.

— No precisa gran experiencia para su utilizacion
puesto que el margen de error es inferior a 2,4 mm
en torno a él.

Sin embargo, la utilizaciéon de un eje de apertura y
cierre arbitrario supone:

— Esperar un error en su localizacion, como minimo
de 5 mm.

— Facilidad y rapidez en la transferencia del modelo
superior al articulador.

— Tener presentes los errores oclusales que nos obli-
garan a mayor nimero de remontajes o ajustes de
la oclusién sobre la boca del paciente.

— Relegar la transferencia de los modelos al articula-
dor para su estudio o para trabajos rutinarios.

— Que la ensefianza de los conceptos involucrados
se puede realizar de una forma sencilla.
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