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RESUMEN: Las posiciones mandibulares se definen como la relación existente entre la mandíbula y la maxila
observada durante su función, o bien posiciones de referencia clínica que pueden ser comparables con otras posiciones o
movimientos. Se realizó una descripción narrativa de las posiciones de referencia mandibular de mayor interés clínico,
donde se definen algunas de sus principales características; (1) la posición de máxima intercuspidación, está definida por
el determinante anatómico dentario, tiene una adecuada reproducibilidad y sencilla ejecución, (2) la posición postural
mandibular, es la menos estable, y está definida por el determinante fisiológico neuromuscular, siendo el resultado de la
interacción de múltiples factores relacionados, (3) la relación céntrica fisiológica, se considera la posición más estable de la
mandíbula, siendo repetible e independiente del contacto dentario, (4) la posición retruida ligamentosa, es una posición
extrema por lo que no se considera fisiológica, está determinada por la tensión de la banda horizontal medial del ligamento
temporomandibular, (5) la posición retruida de contacto, se describe como la posición mandibular cuando se producen los
primeros contactos dentarios y la articulación temporomandibular (ATM) está en una posición retruida, se divide en forzada
y no forzada, (6) la posición muscular de contacto es una posición regulada a través de diferentes mecanismos que permi-
ten su estabilidad. Estas posiciones brindan una referencia clínica por medio de la cual se pueden evaluar distintos parámetros
necesarios para de realizar diagnósticos y planificación de tratamientos, para ello es importante que el profesional tenga los
conocimientos adecuados sobre las características que definen cada una de ellas, tales como su estabilidad y reproducibilidad,
que son fundamentales al momento de su ejecución.
 

PALABRAS CLAVE: Posición de máxima intercuspidación, posición postural mandibular, posición muscu-
lar de contacto, posición retruida de contacto, posición retruida ligamentosa, relación céntrica fisiológica, dimen-
sión vertical.

INTRODUCCIÓN
 

Oclusión se define como la relación de contac-
to entre los arcos dentarios superiores e inferiores, esta
deriva de un proceso de cierre de ambos maxilares,
resultado de la contracción sinérgica y coordinada de
diferentes músculos (Manns & Diaz, 1988), una oclu-
sión anatómica normal requiere relaciones óptimas
entre los dientes maxilares y mandibulares, esto quie-
re decir que los arcos maxilares y mandibulares de-
ben corresponder entre sí en tamaño y forma
(Moorrees, 1967). Se considera que la oclusión debe
ser analizada desde el punto de vista estático y diná-

mico, a través de movimientos activos producidos por
el sistema motor mandibular, ya que las relaciones
oclusales corresponden a cualquier movimiento
mandibular en los planos del espacio en que los dien-
tes estén en contacto (Davies & Gray, 2001; Manns &
Diaz; Mohamed & Christensen, 1985).
 

El sistema locomotor mandibular está definido
por las diferentes estructuras anatómicas que lo con-
forman, las cuales permiten los movimientos y postu-
ras activas y pasivas de la mandíbula (Mohamed &
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Christensen), toda actividad funcional de este sistema
es producida por la acción de los músculos, guiados
por el mecanismo neuromuscular, considerándose este
como el determinante fundamental motodinámico de la
oclusión, mientras que los dientes, periodonto y articu-
laciones temporomandibulares, son elementos de ca-
rácter pasivo (Apodaca, 2004; Manns & Diaz).
 

Se han establecido posiciones dentarias para
guiar a una correcta oclusión (Davies et al., 2001), así
como también se conocen aquellas posiciones que de-
penden de la articulación temporomandibular (ATM), el
sistema neuromuscular y los dientes (Tripodakis et al.,
1995), este conjunto se conoce como posiciones
mandibulares, y se definen como la relación existente
entre la mandíbula y la maxila, que se observa frecuen-
temente durante la función, o bien posiciones de refe-
rencia clínica, que pueden ser comparables con otras
posiciones o movimientos (Manns & Diaz), se conside-
ra que para ser adecuadas como punto de partida o
referencia en el examen y tratamiento del sistema loco-
motor mandibular, estas deben ser funcionalmente acep-
tables para el paciente y clínicamente estables y repro-
ducibles, de tal manera de servir como guía en diferen-
tes procedimientos clínicos (Mohamed & Christensen;
Tripodakis et al.). Estas posiciones se basan en la rela-
ción tridimensional que tiene la mandíbula con el crá-
neo, y su fisiología se basa en la contribución de dife-
rentes elementos del sistema estomatognático que per-
miten su reproducibilidad (Brill & Tryde, 1974).

VENEGAS, C.; FARFÁN, C. & FUENTES, R. Posiciones Mandibulares de Referencia Clínica. Una descripción Narrativa. Int. J.Odontostomat.,15(2):387-396, 2021.

Fig. 1. Posición de Máxima
Intercuspidación (PMI), definida por el
determinante anatómico dentario. Esta
posición determina la Dimensión Ver-
tical Oclusal.

En la literatura se han descrito diferentes posi-
ciones mandibulares, las cuales están definidas por de-
terminantes anatómicos y fisiológicos, los primeros es-
tán representados por la articulación temporomandibular
y la oclusión dentaria, y el determinante fisiológico que
se refiere a la neuro-musculatura del sistema
estomatognático (Manns & Biotti, 2006), actualmente el
estudio de estas posiciones es un tema de gran rele-
vancia, ya que se han utilizado en la evaluación de tras-
tornos temporomandibulares, en investigaciones en el
área de la odontología, y en las diferentes etapas de
tratamientos de rehabilitación oral y ortodoncia, ya que
los tratamientos odontológicos se basan en devolver la
función en base a estas posiciones de referencia (Brill
& Tryde; Mohamed & Christensen; Manns & Diaz; Walker
et al., 2016; Tripodakis et al.; Davies et al.), es por ello
que el objetivo de este artículo se basa en describir las
posiciones mandibulares más utilizadas como referen-
cia clínica al momento de realizar diferentes procedi-
mientos odontológicos.
 
Posiciones Mandibulares
 
Posición de Máxima Intercuspidación (PMI). Se defi-
ne como aquella posición mandibular lograda cuando
los dientes se encuentran completamente interdigitados,
logrando que exista el mayor número de contactos
oclusales, estando definida por lo tanto, por el determi-
nante anatómico dentario (Fig. 1) (Manns & Diaz; Manns
& Biotti; Mohamed & Christensen; Tripodakis et al.). Al-
gunos autores también la denominan como “oclusión
céntrica” (Mohamed & Christensen; Tripodakis et al.).
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Es importante el análisis de los contactos
oclusales que se presentan al momento de realizar esta
posición, los cuales son dependientes de la presencia,
forma y posición de los dientes (Manns & Biotti), ade-
más, pueden verse alterados por algunos cambios pro-
ducidos a lo largo de la vida de los individuos, tales como,
pérdida de dientes, desgastes oclusales, movimientos
dentarios y distintos tipos de tratamientos odontológicos
(Miranda et al., 2019), sin embargo, existen contactos
de referencia que se han estudiado en sujetos con oclu-
sión normal, demostrándose que la mayoría de estos
se ubican a nivel de los primeros molares inferiores y
superiores (Watanabe-Kanno & Abrão, 2012).
 

Es sabido que la posición de la cabeza altera la
vía muscular de cierre para llegar a PMI, modificando el
contacto dentario inicial, sin embargo, se ha demostra-
do que la posición de la cabeza no altera el la relación
de contacto en máxima intercuspidación, ya que esta
es dependiente de las estructuras dentarias, y no de la
musculatura, por lo que los dientes son los encargados
de guiar la mandíbula hasta llegar a PMI, permanecien-
do esta sin cambios al encontrarse la cabeza y el cuer-
po en distintas posiciones (Mc Lean et al., 1973;
Mohamed & Christensen; Makofsky, 1989; Tripodakis
et al.).
 

Esta posición se utiliza como referencia para la
realización de cualquier tipo de tratamiento restaurador,
considerando su adecuada reproducibilidad y sencilla
ejecución (Tripodakis et al.), antes de la planificación
de cualquier tratamiento es necesario realizar un co-
rrecto diagnóstico oclusal, siendo de gran importancia

Fig. 2. Posición Postural
Mandibular (PPM), se obser-
van las principales fuentes
periféricas que participan en la
mantención del tono muscular,
tales como; husos muscula-
res, receptores articulares,
mucosos y periodontales. Esta
posición determina la Dimen-
sión Vertical Postural.
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el estudio de la naturaleza de los contactos oclusales
producidos en PMI, de tal manera que el objetivo tera-
péutico se base en devolver la funcionalidad de la ma-
nera más compatible posible, asegurando el éxito del
tratamiento (Firmani et al., 2013; Anderson & Myers;
Walker et al.). Otro aspecto importante a considerar, es
que esta posición ha demostrado no verse alterada con
la inserción de planos de mordida, y ser una posición
estable y de referencia óptima solo cuando los dientes
posteriores están presentes, permitiendo una oclusión
estable y reproducible (Tripodakis et al.; Mohamed &
Christensen), por lo que para su registro y reproducción
o montaje en articulador en sujetos con oclusión esta-
ble, no  es necesaria la utilización de algún tipo de dis-
positivo interoclusal, ya que solo basta con realizar una
correcta relación de los modelos de yeso maxilar y
mandibular.
 

La posición de máxima intercuspidación deter-
mina la Dimensión Vertical Oclusal (DVO) (Fig. 1), que
se define como la altura del tercio inferior de la cara
cuando el sujeto se encuentra en esta posición (Manns
& Diaz; Mohamed & Christensen; The Academy Of
Prosthodontics, 2017; Quiroga-del Pozo et al., 2016).
 
Posición Postural Mandibular (PPM). Se define como
aquella relación que adopta la mandíbula con respecto
a la maxila cuando el sujeto se encuentra de pie o sen-
tado cómodamente en posición erguida u ortostática,
con los labios juntos y los músculos asociados se en-
cuentran en un estado de actividad contractural mínima
(Fig. 2), siendo una posición íntegramente dependiente
del factor de gravedad y del tono muscular (Manns &
Diaz; Mohamed & Christensen; The Academy Of
Prosthodontics). También se le ha llamado posición
de descanso mandibular (Murphy, 1967; Brill & Tryde;
Mohamed & Christensen; Darling et al., 1984).
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Esta posición está definida por el determinan-
te fisiológico neuromuscular, y es independiente del
número y posición de los dientes (Manns & Diaz),
siendo el resultado de la interacción de múltiples fac-
tores relacionados (Fig. 2), donde participan tanto
fuerzas activas como pasivas, las fuerzas activas
están representadas por la ligera actividad contráctil
presente en los músculos elevadores mandibulares,
es decir, el tono muscular, este depende de las se-
ñales enviadas por las neuronas del núcleo motor
del nervio trigémino en respuesta a los impulsos que
reciben de las fuentes periféricas y centrales, las pri-
meras están representadas por los husos muscula-
res y los receptores mucosos, articulares y
periodontales, y las fuentes centrales son el sistema
límbico y las áreas visuales del cerebro (Murphy; Brill
& Tryde; Mohamed & Christensen; Manns & Diaz),
por otro lado las fuerzas pasivas están determina-
das por la contribución de los músculos elevadores
mandibulares, la ATM y el denominado “Espacio de
Donders” (Brill & Tryde; Manns & Diaz) que se refie-
re a las áreas de la cavidad oral donde puede surgir
presión negativa cuando se está en PPM, donde la
lengua se encuentra cumpliendo un rol importante
(Brill & Tryde; Murphy). En cuanto a la participación
muscular es importante reconocer que sus propie-
dades viscoelásticas son las que se encargan de
resistir el movimiento, permitiendo esta tensión pasi-
va que se mantiene en PPM (Brill & Tryde; Mohamed
& Christensen), la ATM también presenta una partici-
pación pasiva, ya que la posición del cóndilo depende
de las fuerzas externas que trabajan en la articulación
y las propiedades viscoelásticas de las estructuras
periarticulares e intraarticulares (Oishi, 1967).
 

Se considera la posición menos estable, ya que
puede ir cambiando durante las distintas etapas de
vida de los individuos, esto debido a que puede ver-
se influenciada por un importante grupo de factores,
dentro de los cuales se encuentran; la postura del
cuerpo, dolores musculares o relacionados a la ATM,
maloclusiones, desarrollo facial, enfermedades que
afecten el sistema locomotor mandibular, e incluso
se ha estudiado que el miedo, estrés y ansiedad
pueden afectar esta posición al alterar la actividad
muscular (Perry et al., 1960; Mohamed &
Christensen; Huamani-Cantoral et al., 2018; Murphy).
 

La PPM determina la Dimensión Vertical
Postural (DVP) (Fig. 2), que es la altura del tercio
inferior de la cara cuando el sujeto se encuentra en
esta posición (Manns & Diaz; Mohamed &
Christensen).

Al realizar la PPM, existe un espacio entre las
superficies oclusales de los dientes maxilares y
mandibulares, el cual ha sido denominado como “es-
pacio libre o de inoclusión fisiológico”, el cual nor-
malmente mide de 1 a 3 mm (Mohamed &
Christensen; Manns & Diaz; The Academy Of
Prosthodontics), y se dice que tiene forma de cuña,
ya que los incisivos y molares antagonistas se en-
cuentran separados en una proporción de 3:2 res-
pectivamente (Tingey et al., 2001), además estudios
han demostrado que esta distancia varía de acuer-
do a la posición de la cabeza (Cohen, 1957; Darling
et al.), este espacio es utilizado para la determina-
ción de la Dimensión Vertical, a través de la PPM
como referencia (Sudhir et al., 2015).
 

Cuando un sujeto pierde dientes o sufre des-
gastes oclusales, la DVO se altera, jugando aquí el
diagnóstico un rol importante, ya que su evaluación
se considera como el punto de inicio en todo trata-
miento rehabilitador, cuyo objetivo se basa en
reestablecer la DVO (Huamani-Cantoral et al.). De-
terminar la Dimensión Vertical, en sujetos desdenta-
dos se considera una tarea difícil, y una etapa esen-
cial de todo tratamiento protésico, para ello hasta el
día de hoy se han desarrollado distintas técnicas, de
las cuales la gran mayoría se basa en un equilibrio
adecuado entre la DVO y DVP, utilizando como refe-
rencia el espacio libre de inoclusión, estas técnicas
deben presentar un protocolo adecuado donde es
fundamental que el paciente se encuentre en una
postura vertical adecuada y sin ningún tipo de
sintomatología, ya que estas son situaciones que mo-
difican el registro, (Ramirez et al., 2013; Toolson &
Smith, 1982; Huamani-Cantoral et al.). Al haber sido
demostrado que la postura del cuerpo y cabeza es
un factor que altera la PPM, es importante que se
considere este aspecto al momento de realizar su
evaluación (Darling et al.; Mc Lean et al.; Tingey et
al.), las técnicas para su registro incluyen el uso de
la PPM, fonética, deglución, cefalometría, dimensio-
nes faciales, entre otras, sin embargo, ninguna por
si sola es capaz de determinar una DVO precisa en
un paciente desdentado, por lo que para la determi-
nación de una DVO más exacta se recomienda que
se utilice una combinación de técnicas, de tal mane-
ra que puedan complementarse entre sí (Toolson &
Smith; Sudhir et al.; Igic et al., 2015; Geerts et al.,
2004; Nagpal et al., 2013).
 
Relación Céntrica Fisiológica (RCF). Se ha des-
crito como una de las posiciones que presenta más
controversia en la literatura, tanto en su definición
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como en el procedimiento para su registro (Orozco
et al., 2008). Es una posición que está determinada
por las relaciones espaciales entre los componentes
de la ATM (Mohamed & Christensen), y ha sido defi-
nida como la posición en la cual el cóndilo de la man-
díbula está localizado en su posición fisiológicamente
más superior, anterior y media dentro de la fosa
mandibular, y la porción media y más delgada del
disco articular se encuentra interpuesta entre la ver-
tiente anterior del cóndilo y la vertiente posterior de
la eminencia articular del hueso temporal (Fig. 3)
(Biotti et al., 2006; Manns & Biotti; Wiens et al., 2018).
Corresponde a aquella posición más estable de la
mandíbula, en la cual las superficies y tejidos articu-
lares están alineados de tal forma que la fuerza mus-
cular elevadora mandibular potencialmente no pro-
duce daño articular (Biotti et al.), es una posición re-
petible e independiente del contacto dentario y está
restringida a un movimiento rotacional puro de la
cabeza condilar en torno a un eje de bisagra, permi-
tiendo que la mandíbula durante esa fase de movi-
miento describa un arco (Wiens et al.; Davies & Gray).
 

Se considera una posición de referencia re-
producible, de gran interés para la planificación de
los tratamientos clínicos (The Academy Of
Prosthodontics) y útil para el montaje de modelos en
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Fig. 3. Relación Céntrica Fisiológica (RCF), se obser-
va el cóndilo en su posición más superior, anterior y
media en la fosa mandibular, con la porción media y
más delgada del disco articular interpuesta entre la
vertiente anterior del cóndilo y la vertiente posterior
de la eminencia articular del hueso temporal.

articulador (Wiens et al.), que va adquiriendo mayor
importancia a medida que aumenta el número de
unidades oclusales a rehabilitar en el tratamiento
(Goldstein et al., 2017). Al ser la posición ideal de los
cóndilos en la fosa mandibular, se requiere que to-
dos los tratamientos rehabilitadores en pacientes en
los que se reestablecerá la oclusión por completo,
se enfoquen en la RCF como punto de referencia,
ya que se debe ajustar la oclusión poco a poco hacia
esta relación, hasta que se logre la adaptación fisio-
lógica, otorgando al paciente una oclusión funcional
y estable (Pokorny et al., 2008).
 

Debido a su relevancia en la práctica clínica, a
lo largo de los años se han ido desarrollado diferen-
tes técnicas para su registro, las cuales han sido ana-
lizadas y comparadas en diferentes estudios, mu-
chos de los cuales concluyen que la técnica de ma-
nipulación mandibular de Dawson es actualmente
una de las más reproducibles, y se considera un
método consistente para el registro de RCF (Orozco
et al.), esta técnica proporciona la relajación de los
músculos masticatorios mediante la manipulación
manual no forzada de la mandíbula. Se requiere de
una deprogramación previa, de tal manera de bo-
rrar el engrama neuromuscular existente y lograr lle-
var correctamente a la ATM a relación céntrica fisio-

lógica, logrando obtener un resulta-
do más preciso (Stafeev et al., 2018).
Esto se puede realizar a través de:
Jit de Lucía (Lucia, 1964), el uso de
férulas (Forsell et al., 1999), u otras
técnicas, para lograr interrumpir la
propiocepción y lograr un registro más
exacto (Wilson & Banerjee, 2004).
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Posición Retruida Ligamentosa (PRL). También se
le ha llamado Relación Céntrica Ligamentosa (Biotti
et al.). Se define como aquella relación entre la man-
díbula y la maxila cuando los cóndilos se encuentran
en su posición más retruida en la fosa mandibular, de-
terminada por la tensión de la banda horizontal medial
del ligamento temporomandibular (Fig. 4). Los movi-
mientos de apertura y cierre realizados con los cóndilos
en su posición más retruida son movimientos de bisa-
gra puros. La PRL no es una posición funcional, debi-
do a debido a que es una posición extrema que rara-
mente se observa durante la masticación y deglución
(Brill & Tryde; Manns & Diaz).
 

Se ha observado que esta posición no presen-
ta variaciones en relación a la postura corporal
(Helkimo et al., 1971). Estudios pasados indican que
al ser una posición que depende del determinante
ligamentoso, es estable y reproducible, por lo que se
ha considerado como una posición de referencia ade-
cuada para el análisis funcional de la oclusión, y una
referencia clínica importante para el montaje de mo-
delos en el articulador (Posselt, 1952; Helkimo et al.;
Manns & Diaz; Brill & Tryde), permitiendo la realiza-
ción del movimiento mandibular para evaluar contac-
tos en la realización de restauraciones (Wilson &
Banerjee). Sin embargo, actualmente ha disminuido
su uso como posición mandibular de referencia debi-
do a su condición límite y no funcional (Biotti et al.).

Para su registro se requiere la manipulación de
la mandíbula por parte del operador, de tal manera
que logre el movimiento de las cabezas condilares por
la pendiente posterior de la fosa mandibular y giren
alrededor de los ligamentos temporomandibulares,
siendo limitados por estos, se debe tener especial cui-
dado de no generar dolor o molestias en el paciente
(Biotti et al.; Helkimo et al.; Wilson & Banerjee). Exis-
ten muchas técnicas para lograr el registro de esta
posición, las cuales pueden requerir el uso de cera
para registros, pastas de óxido de zinc, resinas
acrílicas, etc. (Wilson & Banerjee) en pacientes que
tienen dificultades para lograr la posición, se requiere
la deprogramación neuromuscular de los músculos
masticatorios.
 
Posición Retruida de Contacto (PRC). Esta es una
posición de difícil evaluación clínica directa, por lo que
generalmente se examina en modelos articulados ya
sea en PRL o RCF. La PRC se describe como la posi-
ción mandibular cuando se producen los primeros con-
tactos dentarios y la ATM está en una posición retruida.
 

En la literatura se definen dos tipos de posicio-
nes retruidas de contacto:
 
Posición retruida de contacto forzada: Se refiere a
la relación de contacto oclusal que adopta la mandí-
bula cuando cierra en posición retruida o posterior for-

Fig. 4. Posición Retruida Ligamentosa (PRL), se observa el cóndilo de la mandíbula en su posición más
retruida en la fosa mandibular, y la tensión de la banda horizontal medial del ligamento temporomandibular,
que limita esta posición.
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zada, es decir, con sus cóndilos en posición retruida
ligamentosa, hasta encontrar el contacto inicial de uno
o más dientes, a lo largo del camino de cierre retruido
ligamentoso (Fig. 5). También se ha denominado como
posición de contacto en relación céntrica ligamentosa
(Manns & Biotti).
 

Posselt encontró que sólo en aproximadamen-
te el 10 % de los individuos dentados, esta posición
coincidiría con PMI, y en la otra parte de la población
de estudio se encontró esta posición entre 0,5 - 2 mm
hacia posterior de PMI, otro estudio demostró que esta
coincidencia fue observada en un 29 % de la pobla-
ción estudiada, encontrándose en su mayoría una PRC
aproximadamente 1 mm posterior a PMI (Pullinger et
al., 1988). Estos hallazgos demuestran el bajo por-
centaje de coincidencia de estas posiciones y sugie-
ren una PRC menor o igual a 2 mm posterior a PMI
podría tener un efecto de protección biomecánica para
las ATM (Manns & Biotti). El porcentaje de coincidencia
que existe en estas dos posiciones aún es discutible, ya
que, al ser PRC una posición de contacto dentario defi-
nida por un ligamento, que se obtiene cuando las ATM
están en PRL, luego de la manipulación forzada de la
mandíbula, no se considera fisiológica su coincidencia
con PMI, por lo que se hacen necesarias nuevas inves-
tigaciones, con metodologías que permitan resultados
más precisos, de tal manera de determinar si ese por-
centaje de coincidencia realmente existe.
 

Posición retruida de contacto no forzada: Relación
de contacto oclusal que alcanza la mandíbula cuando
cierra en posición retruida no forzada, es decir; con
sus cóndilos en relación céntrica fisiológica (RCF) has-
ta lograr los contactos primeros contactos oclusales.
También se conoce como posición de contacto en re-
lación céntrica fisiológica (Manns & Biotti), o como
contacto prematuro en relación céntrica, esta posición
determina el punto final del arco de cierre mandibular
en el eje de bisagra terminal o RCF, el cual puede ser
un simple contacto, o bien puede coincidir con PMI
(Davies & Gray). La distancia entre la posición retruida
de contacto no forzada y PMI ha sido denominada
como deslizamiento en céntrica (Keshvad &
Winstanley, 2001).
 
Posición Muscular de Contacto (PMC): También se
conoce como posición miocéntrica (Biotti et al.). Se
refiere a la posición que alcanza la mandíbula cuando
se eleva por una contracción isotónica de los múscu-
los elevadores mandibulares a lo largo del camino
muscular de cierre, hasta encontrar el primer contacto
oclusal (Fig. 6) (Mohamed & Christensen; Biotti et al.),
desde el punto de vista fisiológico esta posición debe-
ría ser coincidente con PMI cuando el sujeto se en-
cuentre en posición erguida, determinando esto una
armonía funcional perfecta en el sistema
estomatognático, donde no existan interferencias den-
tarias en el movimiento de cierre mandibular, tenien-

Fig. 5. Posición Retruida de Contacto (PRC) Forzada, se observa el cóndilo de la mandíbula en
su posición más posterior en la fosa mandibular y los dientes en contacto.
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do en cuenta que PMI enfatiza una relación anatómi-
ca dentaria, mientras que PMC designa el aspecto fi-
siológico muscular de la misma posición mandibular
(Biotti et al.; Manns & Diaz; Mohamed & Christensen).
 

En PMC el cóndilo de la mandíbula se encuen-
tra en una posición intermedia en la fosa mandibular,
lo cual se logra mediante la participación de fuerzas
activas y pasivas que actúan sobre las ATM (Fig. 6)
(Brill & Tryde). Esta posición es regulada a través las
señales enviadas por los receptores periodontales
hacia el núcleo motor del trigémino al momento del
contacto dentario (Fig. 6), lo cual permite que la activi-
dad muscular se ajuste a estos impulsos mantenien-
do PMC, sin embargo, este mecanismo de control se
pierde con la ausencia de dientes, por lo que no es
una posición estable (Manns & Diaz; Brill & Tryde),
además se reconoce que la postura corporal del suje-
to es un factores que puede modificar la PMC
(Makofsky; Tripodakis et al.).
 

En determinadas situaciones clínicas, los con-
tactos prematuros, determinan la generación de nue-
vos engramas neuromusculares que pueden desviar
la mandíbula durante el camino muscular de cierre ha-
cia una PMI de acomodo que no sea coincidente con
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Fig. 6. Posición Muscular de Contacto (PMC), esta posición
está determinada por el contacto dentario y la participación
activa de los músculos elevadores mandibulares. Se obser-
va el arco de cierre muscular mandibular necesario para lle-
gar a esta posición, representado por la mandíbula en 20
mm aprox. de apertura en rojo, y en azul una apertura máxi-
ma, donde se observa la traslación del cóndilo.

PMC, en estas situaciones se hace necesaria la
deprogramación neuromuscular para suprimir los
engramas (Biotti et al.).
 

En la rehabilitación de un paciente, cuando se
requiere generar una oclusión nueva, idealmente PMC
debería coincidir con PMI y RCF (Manns & Diaz). Para
el registro de esta posición, en ocasiones es necesa-
rio utilizar cera de registro o rodetes de altura, y no es
necesaria la manipulación por parte del operador, ya
que solo basta con indicarle al paciente que cierre a
través de su arco de cierre habitual hasta llegar al con-
tacto dentario (Tripodakis et al.; Makofsky et al., 1991),
cuando esta posición es coincidente con RCF, su re-
gistro debe realizarse a través de las técnicas ya des-
critas para esa posición.
 

CONCLUSIÓN
 

El estudio de las posiciones mandibulares pro-
porciona una base importante en el área de la fisiolo-
gía oral, su conocimiento y comprensión es esencial
para el diagnóstico, planificación y pronóstico de dife-
rentes tratamientos odontológicos, su interés radica
en la base fisiológica que proporcionan para su utili-
zación adecuada bajo distintas circunstancias clínicas,
para ello es importante el análisis de las característi-
cas más importantes que definen su  uso, tales como
su estabilidad y reproducibilidad, que son fundamen-
tales a considerar al momento de la toma de decisio-
nes clínicas.
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ABSTRACT: Mandibular positions are defined as the
existing relation between mandibula and maxilla during its
function, or it can also be defined as clinical reference
positions that may be comparable with other positions or
movements. A narrative description of the mandibular
reference positions of greatest clinical interest was made,
where some of their main characteristics were defined; (1)
maximum intercuspal position, is defined by de dental
anatomical determinant, it has an adequate reproduction and
simple execution, (2) the mandibular postural position, it is
the least stable, and it is defined by the neuromuscular
physiological elements, being the result of the interaction of
multiple factors related, (3) the physiological centric relation
is considered the most stable position of the mandible, being
easy to repeat and independent of dental contact, (4) the
retruded ligamentous position, is an extreme position so it is
not considered physiological, and it is determinated by the
tension of the medial horizontal band of the
temporomandibular ligament, (5) retruded contact position
is described as the mandibular position when the first dental
contacts are produced and the temporomandibular joint (TMJ)
is in a retruded position , it is divided into forced and non-
forced, (6) the muscular contact position is a position
regulated through different mechanisms that allows its
stability. These positions provide a clinical reference by
means of which different parameters required while
diagnosing and planning treatments can be evaluated, this
is why it is important for the Specialist to have specific
knowledge about the characteristics that correspond to each
one of them, such as its stability and reproducibility, which
are fundamental at the time of its execution.
 

KEY WORDS: Maximum intercuspal position,
mandibular postural position, muscular contact position,
retruded contact position, retruded ligamentous
position, physiological centric relation, vertical
dimension.
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