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de la conservación de· la oclusión .·~ 
re,duoe exclusivamente a la operatoria dentalf si 
interesa por igual al Odontólogo de práctica ltf¡ 

así como a la mayoría de las especialidades den­
de la profesión• 

No se puede considerar un patrón base para difereD 
ciar una oclusión normal de una anormal puesto que las 
condiciones especiales de cada individuo son las que -
la determinan, oon lo que tenemos que cada individuo -
ee'un caso a resolver, y es problema del Dentista est~ 

. diar, definir, diferenciar y restaurar la oclusión quj,. 
zá de. manera diferente en oada individuo. 
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Y FISIOLOGIA DEL APARATO MllSTICJ\TORlO. · 

GENERALIDllDES SOBRE MASTÍCACION. 

La. masticación consiste en la funci6n coordinada -
de las diversas partes de la cavidad oral y constituye 
la fase inicial de la digestión de los alimentos. Ge­
neralmente los dientes son considerados como las unid~ 
d.es más esenciales de la masticación, hay otros facto­
res importantes como la acción lubricante y enzimática 
de la saliva, los labios, mejillas, lengua, paladar d~ 
ro, encías, músculos masticatorios y articulación térn­
poromandi bular. 

Normalmente, los dientes reciben la mayor fuerza -
cuando tratan de reducir el bolo de comida, por la mil.§. 
ticaci6n. Con comida dura y resistente, los dientes ~­
.generalmente no contactan unos con otros recibiendo -­
las presiones principalmente a través del bolo de comi 
da. Las comidas blandas si permiten los contactos 
oclusales durante la masticación. Normalmente los 
dientes se ponen en contacto durante la degluci6n, con 
o sin comida.. 

Las posiciones de los dientes en las diferentes e~ 
cursiones funcionales de la mandíbula son llamadas · -­
''Posiciones Excéntricas 11 • Hay di versos términos de uso 
corriente para referirse a los movimientos de la mandi 
bula durante la masticaci6n. 

A·- Excursión, movimiento de la mandíbula para alean-­
zar los contactos funci anales de las cúspides de los -
dientes superiores e inferiores. Hay tres tipos de ex• 
cursi6n: . 

1·- Lateral. 
2·- Proetrusiva. 
3·- Retrusiva • 

:,·._·.' 
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Excursión Lateral.- Es el movimiento de la mandíb~ 
· 1a hacia un lado y en el que los dientes se mueven en­
tre la posición de cierre y la posición en que las Pll!l 
tas de las cúspides están en proximidad vertical. 

Excursión Pro~rusiva.- Es el movimiento de ida y -
vuelta hacia adelante de modo que los dientes inferio­
res anteriores se mueven desde la posición de cierre -
hasta contactar borde con borde con los superiores. 

Excursión Retrusiva.- Es el escaso movimiento de -
ida y vuelta hacia atrás posible a veces desde la posi 
oión de cierre de los maxilares. 

B·- Posición, cualquier relaoi6n estática de los dien­
tes superiores e inferiores en contacto. 

c.- Lado de Trabajo, el lado hacia el ouál se mueve la 
mandíbula en la excursión lateral. 

D·- Lado de Balanceo, el lado opuesto al lado de;: trab!!, 
jo. 

OCLUSION BALANCEADA. 

Oclusión balanceada significa el contacto simultá­
neo de los segmentos, posterior derecho e izquierdo --· 
del arco en las excursiones laterales de la ma.ndíbula­
y el contacto simultáneo de loe segmentos posteiores -
del arco y del segmento anterior en la excursión pro-­
trusi va. Este es el tipo ideal de relación funcional,­
pero no se encuentra fácilmente. En pacientes con pro­
blemas oclusales, el tratamiento correctivo debe tra-­
tar de obtener una oclusión balanceada. Esto no es a -
menudo posible por las extensas alteraciones en forma­
y posiciones dentarias que exigiría. 

La superficie masticatoria varía mucho en cada --­
diente. Puede disminuir por factores tales como inter­
ferencias cúspideas erupción incompleta, inolinaci6n -
de dientes u otras formas de maloclusi6n. La atricción 
la aumenta. La pérdida de dientes disminuye la super-­
ficie masticatoria• Pero hay grandes variaciones en el 

.. ,,'. ·. 
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pérdida de ~entes sobre la mas~ica-.:. ... 

La pérdida del primer molar es a menudo compensada 
por el corrimiento mesial del segundo y tercer molares. 
Esto hace funcionar a la dentadura como si s6lo falta­
se el terce~r molar. El estudio del efecto de la pérdi­
da de di.entes sobre la eficienoia masticatoria se com­
plica por el hecho de que la masticación se lleva a c~ 
bo de un solo lado por vez. Cuando ambos lados tienen­
más o menos la misma eficiencia, hay una tendencia a -
masticar del lado derecho• 

El dolor por caries o lesiones periodentales tam-­
bién influye en la elección del lado de mastioaci6n. 

REFU!:JOS NEUROMUSCULARES Y ACCION MUSCULAR. 

Los músculos masticatorios producen el movimiento­
funoional de la mandíbula en respuesta a estímulos mo­
tores del nervio trigémino• La noción de la posición -
de la mandíbula se obtiene por un sistema propiocepti­
.vo. Los impulsos sensoriales son trasmitidos por fi--­
bras nerviosas situadas alrededor de lo haces muscula­
res en el periostio óseo, en la membrana periodontal y 

··en los ligamentos y cápsula de le. articulación témporo 
mandibular. l.as células de éstas fibras sensoriales -­
tienen uniones simpáticas con las neuronas motoras del 
nervio trigémino formando un arco reflejo. 

El reflejo de la masticación se integra de la si--· 
guiente forma: Al masticar cuando se cierra la boca, -
parten impulsos sensitivos inhibitorios de la mucosa -
de la bóveda palatina y periodontal; ascienden al gan­
glio mesenoafálico del trigámino a través de las dos -
ramas últimas de éste nervio, de las neuronas del gan­
glio mesencefálico del trigémino descienden fibras co-
1aterales que van a terminar en el núcleo motor o mas-



•lU~l~UJL"del trigémino inhibiéndolo, lo que dá C0m0 re­
una relajación de los músculos masticadores¡ -

músculos al alargarse aoti van los receptores al­
estiramiento. situados en su interior, de donde parten­
impulsos sesi ti vos que ascienden a través de las mis-­
mas ramas del trigémino, hasta el ganglio mesencefáli­
oo, que envía impulsos e:x:itadores al núcleo motor del-

. V par craneal provocando la contraoci6n de los múscu-­
los masticadores; para volver a partir impulsos inhibi 
dores de la muco~a bucal y repetirse secesivamente el­
ciolo de inhibición y exitaoi6n del núcleo motor del -
trigémino. Los impulsos inhibitorios provocan una ape~ 
tura de la boca.y los impulsos exitadores la cierran;­
la descarga alterna no es rara en el sistema nervioso­
central se conoce como inducción negativa sucesiva. 

La descarga exitatoria constante del núcleo mesen­
cefálico del trigémino provoca la contracción sosteni­
da de los músculos masticadores conocida como trismus• 
Se produce frecuentemente por la acción de la toxina-­
tetánica sobre la sinapsis que existe entre la rama -­
descendente del núcleo mesenoefálico y el núcleo motor 
del trigémino. 

El control cortical de la masticación puede ser v2 
luntario y no voluntario¡ el primero de ellos depen-­
de de la parte inferior de la circunvolución frontal -
ascendente y se ejerc1e al. empezar a ingerir alimentos­
s6lidos, los actos siguientes de la masticación se ej~ 
cutan de manera involuntaria. El segundo tipo de con-­
trol cortical depende de la quinta cirounvoluci6n tem­
poral, en sus porciones denominadas Asta de Amm6n y N~ 
oleo Amigdalino; solo es observable cuando existe una­
gran activaci6n de esas zonas, como sucede en la e.Pi-­
lepsia focal¡ el enfermo no cae al suelo, se chupa los 
labios, ejecuta movimientos de masticaci6n, lleva los­
dedos de la mano a la boca de manera no consciente. En 
animales de experimentaci6n 1 al estimular el núcleo --



Las posiciones de los maxilares, tales corno la "R.!i. 
laoión Céntrica" o la ''Posición Fisiológica de Descan­
so" representan reflejos neurornusoulares establecidos­
y que son luego repetidos. l•!oyers señala que el térmi­
no •'Posición Fisiológica de Descanso" es inadecuado -­
porque no es más fisiológica que otras posiciones de -
la mandíbula y ésta no está realmente en descanso. P~ 
ra mantener la mandíbula en descanso es necesario equi .. ".­
librar las fuerzas de la gravedad. Esto se consigue 
por el continuo flujo de descargas motoras reflejas de 
los músculos de modo que éstos en lugar de estar en -­
descanso están en todo momento en un ligero estado de­
oontracción o tensión. Cuando los músculos no se con-­
traen más que lo necesario para sostener la mandíbula­
en posición contra la gravedad, existe un estado de --

. equili'brio. El término correcto sería ''Posición Poatu­
ral 11 • 

El conocimiento de la Anatomía y Fisiología del m~ 
caniemo de la masticación es esencial para un buen --~ 
diagnóstico y un tratamiento adecuado. 

ESTRUCTURAS OSEAS. 

El mecanismo masticatorio está constituido prime-­
rarnente por tres estructuras óseas; El Temporal, El Mí! 
xilar y la Mandíbula. El Maxilar y el cuerpo de la man 
díbula alojan los dientes, que son los órganos de la -
masticación• El temporal y la porción oondilar de la -
mandíbula forman el contacto de artioulaoi6n entre las 
estructuras óseas del mecanismo. Además los músculos -
que activan el mecanismo de la mastioaci6n obtienen su 
anclaje de ahí y están adheridos a éstas estruturas --



68eas. Los continuos contactos 
·J:iueso temporal son los que forman 
poromandibular~ 

TEMPORAL. 

El hueso. temporal es llamado así porque está situ~ 
do en la regi6n de éste nombre, es un hueso par que -­
ocupa a cada lado de la caja craneal todo el espacio -
comprendido entre el occipital, el parietal y el esfe­
noides• Contiene en su espesor los órganos esenciales­
de la audición. Conviene para comodidad en el estudio 
dividir el temporal en tres partes; Primera, una por-­
ci6n situada delante y arriba, la porci6n escamosa Se 
gunda 1 una poroi6n situada atrás y abajo, la porción -
mastoidea y Tercera, una porción interna situada entre 
las dos anteriores, la cual se dirige oblicuamente ha­
cia la~ partes profundas, es la porci6n petrosa o pe-­
ñasooo 

PORCION ESCAMOSA. 

La porción escamosa del temporal, plana, delgada y 
regularmente circular convexa por una de sus caras, -­
o6ncava por la otra. Encontramos en la misma dos cara~ 
una externa, otra interna y una cirounferencia. Do la_ 
parte inferior de la cara externa arranca una ap6fisis 
puntiaguda que se dirige horizontalmente hacia adelan­
te J es la apófisis cigomática, que quiere decir "Y o -
uno 11

1 porque parece ser el puente de uni6n entro la o~ 
ra y el cráneo. Tiene una. longitud de dos y medio a -­
tres centímetros, su altura media ea de cuatro a aeis­
milímetros. Aplanada do arriba abajo on su origen, lo­
est~ en sentido transversal en el reato de su exten-•­
si6n. Ofrece en conseouenciat dos caras, dos bordes y­
dos extremos. Examinando la apófisis cigomática por su 
parte inferior, se le ve dividir en dos ramas, que se­
separan una de la otra formando un ángulo de 85 grados 
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·Y constituyendo lo que se llama raícos 
cigomático. Las raí:ces del arco cigomático se 

. en raíz transversa y raiz longitudinal. La­
.· ' raiz transversa se dirige,, de afuera adentro y de atrás 

a adelante; convexa y redondeada en sentido ánteropoa. 
terior y al contrario ligeramente convexa en sentido -
transversal, está revestida de cartílago, formando uno 
de los elementos esqueléticos mi!is importantes de la a¡: 
tioulaoión témporomandibular; se le dan tambien a cau­
sa de su forma y de su papel el nombre de o6ndilo del­
temporal. La raiz longitudinal continua la dirección -
ánteroposterior de la apófisis cigomática y se va a a~ 
ticular con el malar. En el punto de unión de las dos 
raíces se encuentra la eminencia; el tubérculo cigomá­
tico, en el que se inserta el ligamento lateral exter­
no de la articulaoi6n témporomandibular. El espacio an 
gular formado por la separaoi6n de las dos raíces está 
ocupado por una exoavaci6n de forma ovoidea cuyo diám~ 
tro es transversal y de fondo lisot Es la cavidad gle­
noi dea del temporal, destinada a articularse oon el --
cóndilo de la mandíbula, se encuentra limitada por au­
parte posterior por una hendedura riirigida también en­
sentido transversal llamada Cisura de Glaser (Cisura -
Petro Escamosa). 

MAXILAR• 

Este hueso ooupa la mayor parta de la cara, su fo¡ 
ma se aproxima a la cuadrangular, siendo algo aplanad.a 
de afuera adentro. Presenta para su ostudiot dos caras, 
cuatro bordes, cuatro ángulos y una cavidad (seno maxi 
lar o antro de Higmore). 

CARA INTERNA • 

En el límite de su cuarta parte inferior destaca -
una saliente horizontal de forma cuadrangular denominil 
da apófisis palatina, ésta a su vez presenta una oara-



forma el pico de las fosas nasales,­
rugosa. y con múltiples orificios va& 
gran parte de la b6veda palatina. -­

Borde externo que se une al resto del maxilar¡ borde -
interno, es rugoso se adelgaza hacia atrás y se articl! 

· ·1a con el del maxilar opuesto, éste borde termina en -
la parte anterior en una prolongaci6n que constituye -
una semi espina que al articularse con el del maxilar­
opuesto forma la espina nasal anterior; el borde ante­
rior de la ap6fisis palatina, cónvaoa por arriba forma 
parte del orificio anterior de las fosas nasales. Su -
borde posterior se articula con la parte horizontal -­
del palatino. Al nivel del borde interno por detrás de 

·la espina nasal anterior existe un surco que al articl! 
larse oon el maxilar opuesto forma el conducto palati­
no anterior por donde pasa la arteria y el nervio espi 
nopalatino. 

La apófisis palatina va a dividir la cara interna­
del maxilar en dos porciones: La inferior rugosa forma 
parte de la bóveda palatina y está cubierta en estado­
fresoo por la fibromucosa palatina. La superior es más 
amplia presenta en su parte de atrás di versas rugosid,!l 

. des para articularse con la rama vertical del pa.lati-­
·no. 

Se encuentra hacia adelante el seno maxilar.o an­
tro de Highmore que en el cráneo articulado queda. muy­
disminuido en virtud de la interposición de las masas­
laterales del etmoides por arriba, del cornete infe--­
rior por abajo, del unguis por delante y de la rama -­
vertical del palatino por detrás. Por delante del seno 
existe el canal nasal cuyo borde anterior se halla li­
mitado por la apófisis ascendente del maxilar que sale 
del ~ngulo anterosuperior del hueso• Esta apofisis pr~ 
senta en la cara interna y parte inferior la cresta -­
turbinal inferior que se dirige de adelante atrás y se 
articula con el cornete inferior; hacia arriba se en--



Seno Maxilar o Antro de Highmore.- Es una cavidad.;. 
en forma de pirámide cuadrangular de base interna y -­
vértice externo, presenta para su estudio: Pared ante­
rior.- corresponde a la fosa canina donde se abre el -
conducto suborbitario y es muy delgada pues apenas al­
canza un milímetro de espesor. Pared superior.- es el­
la.do opuesto de la cara orbi ta.ria de J.a ap6fisis pira­
midal y lleva el conducto suborbitario el cual oon fr~ 
cuencia comunica con ésta cavidad. Pared posterior.- .,;. 
Se corresponde 0011 la fosa cigomática• Pared inferior­
es estrecha y está en relaci6n con las raíces de los -
dientes. Base•- Corresponde a la pared externa de la.a­
fosas nasales en ella se encuentra el .orificio del se­
no cruzado por el cornete inferí or de cuyo borde se --:: 
desprenden tres ap6fisis; De éstas la media oblitera -
la parte inferior del orificio del seno dejando por d~ 
lante del mismo una superficie donde desemboca el con­
ducto lacrimonasal. Vértice.- está vuelto hacia el hu~ 
so malar ~- se corresponde_ oon el vértice de la ap6fi"."-

. sis piramidal. 

CARA EXTERNA. 

En su parte anterior se observa por encima del lu­
gar de implantaci6n de los incisivos la feseta mirti-­
forme donde se inserta el músculo del mismo nombre, -­
por detrás de ésta feseta encontramos la eminencia oji 
val canina, por detrás y arriba de ésta eminencia des­
taca un saliente transverso de forma piramidal llamado 
apófisis piramidal cuya base se une con el resto del -
hueso; el vértice truncado y rugoso se une con el hue­
so malar. Presenta por lo tanto tres caras y tres bor­
des. 

Cara superior u orbitaria•- Es plana y forma parte, 
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la órbita y lleva un canal anteroposterior 
con el nombre de conducto suborbitario. 

Cara anterior.- En ésta cara se abre el agujero 
suborbitario por donde sale el nervio suborbitario• En 
tre el agujero suborbitario y la giba canina existe _..;; 
tina depresión llamada fosa canina. 

De la pared inferior del canal suborbi tario salen-: 
unos conductillos escabados en el espesor del huesos 
son los conductos dentarios anteriores destinados al ;;_; •. 
canino y a los incisivos. 

Cara posterior.- Es convexa corresponde por dentro 
a la tuberosidad del maxilar y por fuera a la fosa ci;.. 
gomátioa. Exhibe diversos canales y orificios denomin~ 
1los agujeros dentarios posteriores por donde pasan los 
nervios dentarios posteriores y las arterias alveola--· 
res destinadas a los gruesos molares• 

Bordes de la ap6fisis piramidal.- Borde inferior.­
es o.6ncavo vueltos hacia abajo forma. la parte superior 
de la hendidura vestíbulo cigomática. Borde antarior•­
Forma la parte interna e inferior del borde de la 6rbi 
ta. Borde posterior•- se corresponde con al ala mayor­
del esfenoides formando la hendidura esfenoma.xilar. 

BORDES DEL MAXILAR· 

Borde anterior.- presenta abajo la parte anteríor­
de la apófisis palatina con la espina nasal naterior.­
Más arriba muestra una escotadura que al articularse -
.con la del lado opuesto forma el orificio anterior de­
las fosge nasales, más arriba aún muestra el borde an­
terior de la rama o apófisis ascendente. Borde poste-­
rior•- es grueso redondeado y constituye la tuberoai-­
dad del maxilar. Su parte superior lisa forma la pared 
anterior de la fosa pterigomaxilar, en su porci6n más-



· rugosidades para recibir a la ap6fisis -
del palatino. En su parte inferior presenta­

articulandose con la ap6fisis piramidal --
.· .. del y con el borde anterior de la apófisis --

pterigoides. Esta articulaci6n está provista de wi ca-
nal que forma el conducto palatino posterior, por don­
de pasa el nervio• Borda superior.- Forma. el límite in 
terno de la pared inferior de la 6rbita se articula -­
por delante con el unguis, después con el etmoides y -
atrás oon la ap6fisis orbitaria del palatino• Borde in 
ferior•- llamado también borde alveolar presenta una .~· 
serie de cavidades c6nicas o alveolos dent11rios que _.:_ · 
alojan a las piezas dentarias. 

ANGULOS. 

El maxilar presenta cuatro ángulos de los cuales ;;. 
dos son superiores y dos inferiores. 

Del ~ngulo ánterosuperior destaca la apófisis as~­
cendente de dirección vertical con ligera inclinación 
hacia atrás, aplanada en sentido transversal y ensan-­
chada en la base. Su eA-t.emidad superior presenta rugs¡ 
sidades para articularse con la apófisis orbitaria in­
terna del frontal. 

La pared interna de la ap6fisis ascendente forma -
la pared externa de las fosas nasales, en t~nto que la 
pared externa lisa y cuadrilátera presenta una cresta­
vertical llamada cresta lagrimal anterior donde se in­
serta delante de ésta el músculo elevador de la nariz­
y del labio superior, por detrás de la cresta forma la 
parte anterior del canal lagrimal. Sus bordes son en­
número de dos: el anterior se articula con los huesos­
propios de la nariz y el posterior con el unguis• 
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Se encuentra situada en la parte inferior de la C! 
ra, es un hueso impar, central y simétrico• 
para su estudio en un cuerpo y dos ramas. 

CUERPO• 

Tiene forma de herradura cuya concavidad se halla­
vuel ta hacia atrás. Presenta dos caras y dos bordes·­
La cara anterior presenta en la línea media una cresta 
vertical resultando de la soldadura de las mitades del 
hueso llamada sinfisis mentoniana, en su parte infe--­
rior destaca una saliente la eminencia mentoniana. Ha­

. cía afuera y atrás de la cresta vertical se Gncuentra-
un orificio el agujero mentoniano; más atrás y par--­
tiendo del borde anterior de la rama vertical se obse~ 
va una línea saliente dirigida hacia abajo. y adelante­
la línea oblicua externa sobre la cual se insertan los 
músculoss triangular de los labios, cutaneo del cuello 
y cuadrado de la barba. 

Cara posterior; presenta cerca de la línea media -
cuatro tubérculos las apófisis geni, sobre las superi~ 
res se insertan los músculos geniglosos y sobre las -­
dos inferiores los geni hioideos. Partiendo del borde­
anterior de la rama vertical se encuentra la línea o-­
blicua interna o milohioidea que se dirige hacia abajo 
y adelante y termina en el borde inferior de ésta cara 
sirve de inserci6n al músculo milohioideo• Por fuera -
de la ap6fisis geni y por encima de la línea oblicua 1 -

se encuentra la feseta sublingual¡ mas afuera y aún -­
por debajo de dicha línea en la proximidad del borde -
inferior se encuentra la feseta submaxilar. 

Borde Inferior, es romo y redondeado• Cerca de -
la línea .Presenta dos depresiones, las fosetas digás~­
iricas. Borde superior o alveolar, presenta una serie-



.o alveolos dentarios• 

En número de dos derecha e izquierda. Son 
.cuadrangular, aplanadas transversalmente y de 
yor dirigido hacia arriba y atrás. 

Presenta para su estudio dos caras y cuatro bordes 
Cara externa, su parte inferior es mas rugosa que la -
superior ya que sobre aquella se inserta el músculo mil 
setero; cara interna, es la parte media de ésta cara,­
en la mitad de la línea diagonal que va del o6ndilo al 
comienzo del borde alveolar se encuentra el orificio -
superior del conducto dentario. La espina de Spix es -
una saliente de forma triangular y forma el borde ant~ 
roinferior de dicho orificio y junto con el borde pos­
terior al continuarse hacia abajo y adelante forman el 
canal milohioideo. En la parte inferior de esta cara-
presenta rugosidades para la inserci6n del músculo pt.i¡ 
rigoideo interno. 

Borde anterior, dirigido oblicuamente hacia abajo­
y adelante, excavado en forma de canal sus borde~ di-­
vergentes se separan a nivel del borde alveolar, conti 
nuandose con las caras externas o interna con las lí-­
neas oblicuas correspondientes. Este borde forma el -
lado externo de la hendidura vestibulooigomática. Bo¡ 
de posterior, liso y obtuso también recibe el nombre -
de parotídeo. Borde superior, posee una escotadura de­
ndminada escotadura sigmoidea situada entro dos grue-­
sas salientes¡ Por delante de la ap6fisis ooronoidea -
de forma triangular con vértice superior sobre el oual 
se inserta el músculo temporal¡ por detrás oon el cón­
dilo de forma elipsoidal¡ aplanado de delante atrás, '"'. 
con eje mayor dirigido oblicuamente hacia adelante y -
afuera¡ convexo en las dos direcciones de sus ejes, se 
articula con la cavidad glenoidea del temporal, se une 

·:(· 

. \ 
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Inervación, está iner\.~>do por los t.ro*.l no1•vicn to-1\\. 
porales profundos, quo son rn.mos del Ol!\XilUl' in:.t\H•.l Ol'• 

Acci6n 1 consiste on ehwur ll\ mn.ndílm.la y t./\rlill;\.~IJ"" 
en dirigirla hacia atrás, on óstn últimn noti.\'id~d \n.:. 
tervienen sus hnoes posteriores. 

MUSCULO MASETERO. 

Está constituido 



·ªº' y. otro haz profundo; separados por un espacio re­
. :lleno de tejido adiposo. El haz superficial se inserta 
·por arriba sobre los dos tercios anteriores del borde­
inferíor del arco cigomático e inferiormonte en el iín­
gulo de la mandíbula y sobre la cara externa de ésta•­
El haz profundo se inserta por arriba en al borde inf~ 
rior y también en la cara interna de la apófisis cigo­
mática y por abajo en la cara externa de la rama asceii 

·dente de la mimdíbula. 

Inervaoi6n, por su cara profunda penetra 
maseterino ramo del maxilar inferior. 

Acción, la misión del masetero consiste 
la mandíbula. 

·MUSCULO PTERIOOIDEO INTERNO. 

Superiormente se inserta sobre la cara interna del 
ala externa de la ap6fisis pterigoides 1 en el fondo de 
la fosa pterigoidea • en parte en la cara externa del -
ala interna, y por medio de un fascículo palatino de -
Juvara, en la apófisis piramidal del palatino. Infe--­
riormente se inserta en la porción interna del ángulo-
de la mandíbula y sobre la cara interna de su rama as­
cendente. 

Inervación, su inervación procede del nerVio pteri, 
goideo interno ramo del maxilar inferior. 

Acoi6n 1 es un músculo elevador, pero debido a su -
posici6n proporciona movimientos laterales pequeños. 

MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO• 

Se halla divido en dos haces, uno superior o esfe~ 
noidal y otro inferior o pterigoideo. El haz superior­
se inserta en la superficie cuadrilatera. del ala mayor 



en la cresta esfenotemporal• El haz-
se fija sobre la oara externa de la ap6fisis- · 

• Ambos hacas terminan por wlirsa insartnn­
dose en la mandíbula en la parte interna del cuello -­
del cóndilo, en la cápsula articular y en la poroi6n--
correspondiente del menisco interarticular. . 

Inervación, reciba dos ramos nerviosos procedentes 
del bucal. 

Acción, la contracción simultánea da ambos pteri-,- · 
goideos extornos produce movimientos d,e proyocci6n ha­
cia delante de la mandíbula. Si se contraen aislada-­
mente, la mandíbula ejecuta movimientos laterales ha;_­
cia uno y otro lado; cuando estos movimientos son al;..­
ternativos y rápidos, se llaman de diducción, y son '--. 
los principales de la masticación. 

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 

Pertenece al género de las bicondileas. Suparfi--- · 
· .. o.iea articulares 1 por un lado los cóndilo.a de la mand.i. 
· bula qua son dos eminencias ovoideas de aja mayor diri 
gido hacia atrás y adentro y unidos al resto del hueso· 

una porción estrecha llamada cuello. 

Los cóndilos presentan una vertiente anterior vuel 
hacia arriba y adelante y otra posterior 'vuelta ha­

cia atrás y arriba ambas están separadas por un borde­
romo casi transversal y cubiertas por tejido fibroso. 

Por el otro lado las uperficies articularas son al 
cóndilo dol temporal y la cavidad glonoidoa del mismo. 
El cóndilo se hall~ constituido por la raíz transerva­
de la apófisis cigomática la cual es convexa de delan~ 
te atrás y vuelta hacia abajo y afuera. 



La cavidad glenoidea es una depresión profunda 
forma elipsoidal ouyo eje mayor se dirige haoia atrás­
Y adentro¡ limitada anteriormente por el cóndilo y pO.§. 
teriormente por la cresta petrosa y la apófisis vaginal 
por fuera limita con la raíz longitudinal de la apófi­
sis oigomática y, por dentro con la espina del esfeno¡ 
des. La cavidad glenoidea está dividida en dos partes 
por la cisura de glasser., la anterior cubierta de te­
jido fibroso que es la cavidad glenoidea propiamente -
dicha y la posterior, extrarticular que carece de re-­
vestimiento y forma la pared anterior del donducto au­
ditivo externo. 

COMO SE REALIZA LA ARTICULACIONo 

La superfioie articular del temporal, convexa por­
delante y cóncava por detrás, no se adapta directamen­
te al cóndilo de la mandíbula, sino que se efectúa -­
por intermedio de un menisco interarticular, de forma­
eliptica y de eje mayor paralelo al del cóndilo. Este­
menisco posee dos caras, dos bordes y dos extremidades 
La cara ánterosuperior es cóncava por delante donde e~ 
tá en relaci6n con el cónd..i.lo de.l temporal, mientras -
su parte posterior es convexa y'porresponde a la cavi­
dad glenoidea. La cara posteroinferior, cóncava en to­
da su extensión, puede cubrir todo el cndilo o solamen 
te la vertiente anterior de el. De los bordes el pos­
terior es más grueso que el anterior. La extremidad e~ 
terna es mas gruesa ,que la interna y ambas se hallan -
dobladas hacia abajo, emitiendo prolongaciones fibro-­
sas a las partes laterales del cuello del cóndilo• Por 
esta razón, el menisco sigue al cóndilo en sus movi--­
mientos• 

• 
Medios de unión.- Son dos tipos de ligamentos. 

1·- Ligamentos intrínsecos de la articulación. 
a)•- Cápsula articular. 
b).- Dos ligamentos laterales, externo e interno. 

:: :·{, 



Ligamentos ex.trinsicos, tres ligamentos 
ªj•- Ligamento esfenomaxilar• 
b •-.Ligamento eatilomaxilar. 
e •- Ligamento pterigomaxilar. 

. Cápsula articular, posee forma. de manguito, cuya -
'extremidad superior se inserta. por delante, en la raíz 

· transversa de la apófisis cigomática, por detrás en el 
labio anterior de la cisura de glaser,por fuera en el­
tubérculo cigomático y en la raíz longitudinal de la -
apófisis cigomática, y por dentro en la base de la es­
pina. del esfenoides. Su extremidad inferior se inserta 
en el ouello del c6ndilo 1 descendiendo mas en su parte 
posterior que en la anterior• Su superficie interna, -
tapizada por la sinovial, sirve de inseroi6n al rebor­
de del menisco quedando así dividida la cavidad artio~ 
lar en una porción auprameniscal y otra inframeniscal. 

Ligamento Lateral Externo, se inserta por arriba -
en el tuberculo oigom~tico 1 parte de la raíz longitudj. 
nal y abajo en la parte pósteroexterna del cuello ~el-
cóndilo. _ · 

Ligamdnto Lateral Interno, se inserta arriba por ~ 
fuera de la base de la espina del esfenoides y abajo -
en la porción pastero interna del cuello del c6nd.ilo. 

Ligamento Eafenomaxilar 1 se inserta por arriba en­
la porción externa de la espina del esfenoides y en la 
parte más interna del labio anterior de la cisura de -
· Gia.ser y por abajo en el borde posterior de la espina­
da Spix• 

Ligamento Estilomaxilar, se inserta por arriba ce~ 
ca del vértice de la apófisis estiloides y por abajo,­
en el tercio inferior del borde posterior de la rama -
ascendente de la mandíbula. · 



~iga.mento PterigomaxilBr, 
del ála. interna. de la apófisis 

alveolar de la mandíbula. 

SINOVIAL. 

Es d.oble en la mayoría de los casos, existiendo _._. 
una suprameniscal y otra inframeniscal. Ambas tapizan­
la cápsula correspondiente por su cara interna y termi 
nan por un lado en el lugar de inserción del menisco·~ 
sobre la cápsula, y por el otro, en el borde del reve.!1 
timiento fibroso de la superficie articular correspon­
diente. 

DESPLAZ!MIENTOS DE LA ARTICULACION. 

Movimientos de abatimiento y de elevación; en el -
primero el mentón se. dirige abajo y atrás; c6nd.ilo y -
menisco forman un conjunto que desliza de atrás adelan 
te, sobre el cóndilo temporal, girado ligeramente el -
menisco hasta tomar una posición horizontal, movimien­
tos que limitan los haces posteriores del menisco mis­
mo y se realiza por la acción del pterigoideo externo­
inervado por el maxilar inferior¡ y cuando el menisco­
queda fijo sólo el cóndilo continua su desplazamiento­
por debajo del menisco realizando en la mandíbula un -
movimiento de rotación sobre el eje transversal que p~ 
se por la espina de Spix1 permitiendo que el cóndilo -
de la mandíbula se coloque por debajo del cóndilo del­
temporal. 

Resulta de lo anterior que la mandíbu~a en su aba­
timiento realiza un movimientq de deslizamiento y de -
rotación, siendo la porción menos móvil el orificio ~ . 
dentario por donde penetra el paquete neurovascular ~­
dentario inferior y produciendo en los incisivos una -
simple traslación de delante hacia atrás. 



/'. 'í.os músculos abatidores de fuerza. menor que los .. · 
elevadores son el vientre anterior del digástrico, el­
milohioideo y el genihioideo. 

En el movimiento de elevaci6n se realiza en senti­
do contrario al mecanismo del abatimiento y alcanza su 
m~ximo cuando se encuentran los arcos dentarios. Inte¡ 
vienen en este los potentes,músoulos temporales, mase­
tero y pterigoideo interno que desarrollan una fuerza­
,media' de trescientas libras e inervados por el maxilar 
inferior. 

Movimientos de propulsión y retropulsi6n; se reali 
zan en la articulaci6n menisco temporal, pues tanto el 
c6ndilo como el menisco sufren el deslizamiento de --­
atrás adelante colocando al cóndilo mandibular por de­
bajo del c6ndilo temporal, e intervienen en éste movi­
miento la contracción simultánea de loa pterigoideos -
externos y secundariamente el pterigoideo interno y el 
masetero inervados por el maxilar inferior. El moví-­
miento de retropulsuón se realiza en sentido inverso a 
la propulsión y se limita por el choque del cóndilo s.s 
bre la pared anterior del. conducto auditivo, e-inter­
vienen en este los haces posteriores del temporal y s~ 
cunda.ria.mente el digástrico. 

Movimientos de diducción o de lateralidad; en este 
se mueven las dos articulaciones alternativamente, ~­
mientras uno de los cóndilos sufre con su menisco un -
movimiento de traslación el otro pivotea. alrededor de­
un eje vertical que pasa poi• su cuello, resultando que 
en enea movimiento un cóndilo se desaloja. y el otro -­
sirve de punto de apoyo o de pivote. Intervienen en -
este los pterígoideos externos, contrayendose alternad~ 
manteo 

La combinación de los movimientos de abatimiento,­
elevaoi6n y diducción realiza el movimiento de cir--



·· ··· :~,·~:.:~~.d.UoOi"ón que. perm~ te ~l frotam~ent o de los ~reos d0ri~. · 
: , .tarios t consiguiendo la trituración de los alimentos~ 

ANATOMIA DE LOS DIENTES• 

Los dientes no solamente son instfumentos, sino qtie. 
tienen una relaci6n fisiológica definida hacia cual--­
quier componente del sistema estomatognático. 

Los dientes son la parte más importante de éste -­
sistema porque sin ellos o sus substitutos, no es posi 
ble el funcionamiento. 

E:specíficamente la superficie oclusal de los dien­
tes es· la oonexi6n entre las varias partes del sistema. 
Cuando están en armonía entre sí y con todas las demás 
partes la función normal tiene lugar, los estímulos --· 
son trasmitidos correctamente 1lel ligamento parodontal 
hacia el sistema neuromuscular y el resultado son movi 
mientos musculares normales. Si están interviniendo -
contactos oclusales prematuros, este sistema ordenado­
e integrado es roto, y movimientos mandibulares anorm~ 
les provocan molestias y el resultado inevitable es la 
destrucción y degeneraci6n. Resultando de éste proceso 
d.egenerati vo que las piezas dentarias no pueden seguir 
realizando su función normal de masticación y deglu--­
.oión. 

El resultado final del tratamiento dental debe ser 
el establecimiento de una oclusión fisiológica• 

Una oolusi6n fisicl6gica es la que es iniciada por 
una relación céntrica correcta y produce el máximo de­
contactos entre las superficies oclusales de los dien 
tes• 
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· · An!ltomía. y funoi6n de los dientes..:.. Para que el nia 
dimiento de la función de masticar sea más eficiente,­
la naturaleza ha dotado al hombre de piezas dentariaa­
de formas anatómicas diferentes. Cúspides, fosas 1 sur­
oos, crestas marginales y planos inclinados están die~ 
ñados de tal forma que permiten movimientos masticato­
rios oomple.jos oon máximo contacto dentario en cual--­
quier forma de articulación oclusal. 

Un ideal teórico de la anatomía del dientei las -­
cúspides, las fosas, las crestas marginales y los pl~ 
nos inclinados de los dientes de un arco tienen que -~ 
coincidir correcta y precisamente con los dientes del­
a.reo opuest O• 

De todas formas como la naturaleza constantemente­
desvía de la perfección de forma y tamaño de todas las 
demás partes del organismo, no es sorprendente encon-­
trar desviaoiones similares del ideal en la anatomía -
del diente. Estas variaciones pueden interferir con• 
la relación céntrioa de la oclusión. 

En la der.üción normal del adulto, los dientes de­
varias cúspides pueden presentar un total de setenta-­
cúspides y treinta y cinco fosas. Aquí cabe hacerse la 
pregunta de lPor qué existen más cúspides de fosas? y­
es debido a que no todas las cúspides entran en fosas¡ 
las cúspides vestibulares de los premolares y molares­
superiores no articulan oon nada. Las cúspides lingll!, 
les de premolares y molares inferiores están en las -­
mismas condiciones que las anteriores, en cambio las •• 
cúspides vestibulares de premolares y molares inferio­
res articulan con las fosas de los dientes oponentes;­
y las cúspides pala.tinas de premolares y molares supe• 
rieres articulan con las fosas de sus dientes opues--­
tos. 



Y "IOLARES INFERIORES• 

· La cúspide, vestibulaf del primer premolar art1 
cula con la fosb meeial del primer premolar superior. 

La cúspide vestibular del segundo premolar articu­
. la con la fosa mesial del segundo premolar. 

La oúspiqe mesio vestibular del primer molar infe­
rior articula con la fosa mesial del primer molar sup~ : 
rior. La cúspide disto vasti bt iar articula con la fosa 
distal del primer molar super-ior• 

Para la segunda y tercera molares inferiores es -­
exactamente igual que la anterior claro está con sus -
respectivos antagonistas. 

PREMOLARES Y MOLARES SUPERIORES. 

La.cúspide palatina del primer premolar superior -
articula com la fosa distal del primer premolar infe-­
rior. 

La segunda premolar superior consta de una o dos -
cúspides cuando tiene dos la cúspide mesio palatina a~ 
ticula con la fosa mesial de la segunda premolar infe •• 
riort y la cúspide distopalatina articula con la fosa 
distal del segundo premolar inferior. 

La cúspide mesio palatina del primer molar superior 
articula con la fosa central del primer molar inferior. 
La cúspide disto palatina articula con la fosa distal­
del primer molar inferior• 

La segunda y tercera molares articulan exactamente 
igual con sus respectivas antagonistas. 



OCLUSION NORMAL Y CLASIFICACION. 

Oclusión normal de los dientes, que podría decirse 
consiste fundamentalmente en el compuesto estructural~ 
de dientes y maxilares, caracteri2ado por una relaoi6n 
normal de los llamados planos oclusales o planos inclj,, 
nades de los dientes individual y colectivamente ubicl! 
dos en~armonía arquitect6nica con los huesos basales. y 
con la ·anatomía craneana, con presencia de contactos' -
proximales y ubicaci6n axial correcta asociados a un -

. crecimiento, desarrollo, ubicaci6n y correlación norml! 
les de los tejidos y partes circundantes. 

La oclusión normai es un fenómeno individual no t.í 
picoe· Lo que se considera ideal te6ricamente no es de­
necesidad clínica normal. 

La oclusión normal guarda doce factores importan-...: 
tes que intervienen en el problema de la articulaci6n­
a sabers 

h- Armonía entre los maxilares. 
2•- Centricidad mandibular. 
3•- Eje intercondilar. · 
4•- Características de las guías condilaras. 
5•- Inclinación de las guías condilares. 
6.- Movimientos de lateralidad de la mandíbula. 
7•- Inclinación del plano oclusal. 
B.- Curva de Spee. 
9•- Curva de Wilson• 
10.- Características de las cúspides. 
11 •- Sobremordi da vertical u horizontal• 
12- Relaciones dento-labiales. 

Los seis primeros elementos son fijos, 

BIQL:crrn:;;.~ Ol!:NTFIÁL 
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pueden ser modificados por el Dentista a menos que­
ª la cirugía. Los otros seis factores pueden ..;.· 

cambiados o alterados por el dentista, algunos d.e:­
bastante redi.calmente 

CLASifICACION • 

La'. inaloclusión dentaria puede estar 
o más de los siguientes factores. 

1.- Malposición de dientes individualmente en 
"inaxilares normales, en relación uno con otro. 

2•- Relación defectuosa de los arcos denta.les entre si 
· . sobre bases óseas que pueden estar normalmente relaci~ 
· · nadas una con otra. 

3•- Morfología esquelética. desfavorable para la produ2 
ci6n de oclusión normal. 

Respecto a la primera condición, el Dr. Lischer -­
di6 una nomenclatura para las malposiciones y que con­
siste en añadir el su fijo versión a la palabra que :­
indica la direcci6n de la posición del die~, así te­
nemos. 

1e- Mesioversión, o sea. la inclinación mesial a la 
sici6n normal. 

2.- Dietoversión, o sea. 
si ci ón normal. 

3•- Linguoversión, 
normal. 
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4•- Labio .o bucoversi6n, 
· el carrillo. 

5•- Infraversi6n, cuando la pieza dentaria está 
de la línea de oclusi6n. 

6.- Supraversi6n 1 cuando sobrepasa la línea de . ~ sion. 

7•- Axioversión, inclinada, oolusi6n axial 
o inclinación axial, es cuando 
tá en su plano vertical. 

8.- Torsiversión o giroversión, cuando el eje 
del diente está rotado sob1·e si mismo. 

9•- Transversi6n, cuando existe orden equivocado 
arco, llamado también trasposición. 

Un diente puede ocupar una o varias de estas mal~~· 
posiciones al mismo tiempo• 

Refiriendose a la segunda condición, se pueden con 
siderar varios aspectos. 

a) Oclusión post-normal, cuando el arco inferior -
al ocluir los dientes, en relación céntrica está mucho 
más· atrás que el superior. 'Sste término se aplica so-. 
lamente a los arcos dentales• 

b) Oclusión pre-normal, cuando los maxilares están 
en oclusión céntrica, los o6ndilos en posición normal­
pero el maxilar inferior está más adelantado qua el a~ 
perior, los incisivos inferiores ocluyendo por delante 
de los superiores• 

c) Mordic1'.\ cruzada, cuando en sentido transversal, 
en uno o en ambos lados la oclusión se presenta on tal 



· : 'fi:irma que las cúspides bucales de uno o varios dientes 
. posteriores superiores ocluyen dentro de la fosa de -­

de ·los inferiores, a éste caso se le llama mordida cru 
zada posterior. Cuando los dientes anteriores superio: 
res .están en linguoversi6n con respecto a los dientes­
anteriores inferiores se llama mordida cruzada ante--­
rior. 

d) Mordida abiertat cuando ocluye solamente el se-2, 
tor posterior de l.;• boca, existiendo en la parte ante­
rior un espacio entre ambas arcadas, que pueden ser p~ 
queño o muy grande según el número de dientes que no -
ocluyen• 

e) Sobremordida, cuando los dientes anteriores pa­
recen haber sobre erupcionado y se presenta un cumlro­
de mordida profunda• En estos casos en el sector pos­
terior se presenta mordida abierta. 

f) Overbite o sobremordida. vertical, cuando la lon 
gitud de los incisivos inferiores está cubierta por .-... 
los incisivos superiores en oclusión céntrica, los bo~ 
des inferiores a veces tocan los tejidos palatinos y -
llegan a dañarlos severamente. 

g) Overjet o sobremordida horizontal, casos.en los 
que existe una distancia entre la cara labial de los -
incisivos inferiores y la cara lingual de los superio­
res en oclusión céntrica¡ los incisivos superiora~ es­
tán protuidos• 

En la tercera condición asocia.da a las maloclusio• 
nes existen ciertas condiciones tales como la herencia 
traumatismos etc., que pueden afectar la forma y tam!)._ 
ño de uno o ambos maxilares y también sus relaciones -. 
no solamente entre SÍt sino también con el resto del -
cráneo, resultando prooesos de desarmonía facial y de-· 
formaciones• 



.. . ··La Óclusión ideal es aquella en la cual ocurre el­
, mayor número d.e contactos entre loa dientes en oclu-­

sión céntrica y en todas las posiciones excéntricas• -
Para que ésta oclusión ideal sea posible debe existir­

.·. armonía entre las alturas oúspideaa 1 los planos incli­
nados de las piezas dentarias la curva de spee 1 la oux 
va de Wilson 1 la acción neuromuscular los movimientos-

. de la articulación témporomandibular. 

Es fácil que cualquiera de dichas condiciones fa~ 
lle.y ocasione oolusi6n traum~tica o un estado que fa­

.. vorezoa su aparición, también es fácil olvidar algún -
· factor importante en la etiología de la oclusl.6n tram,5i 

tioa y por lo tanto realizar un tratamiento i:noorrec-­
to. 

Conocer las causas de la oclusión traum~tioa no -
solo tiene por objeto un tratamiento eficaz pues es ..;._ 
aWi más importante prevenir los daños que trae como -
consecuencia el trauma oolusal en todo el aparato mas•. 
ticatorio. 

· Oolusi6n traumática, es aquella en la cual los con 
· tactos iniciales orean fuerzas desviad1:1ras dañosas PI;!:. 

ra los dientes e impiden al cierre completo de los --­
.·.dientes antagonistas en oclusión céntrica. 

FACTORES QUE PROVOCAN LA OCLUSION TRAUMATICA 

Los factores etiol6gicoa que provocan la oclusi6n­
traumlttica pueden incluirse dentro de alguno de los. si 
guiantes grupos 1 

t•- Maloolusiones• 



,, ' 

oclusi6n ideal es aquella en la cual ocurre el-
número de contactos entre los dientes en oclu-~­

oéntrioa y en todas las posiciones excéntricas~ -
que ésta oclusión ideal sea posible debe existir­

armoriía entre las al turas cúspideas' los planos incli­
nados de las piezas dentarias la curva de spee, la cu,t 
va de Wilson, la acción neurómuscular los movimientos­
de la articulación témporomandibular. 

Es facil que cualquiera de dichas condiciones fa-­
lle y ocasione oclusión traum~tica o un estado que fa­
vorezca su apa~ici6n, también es fácil olvidar algún -
factor importante en la etiología de la oclus16n tram~ 
tioa y por lo tanto realizar un tratamiento incorrec­
to. 

Conocer las causas de la oclusión traumática no -
solo tiene por objeto un tratamiento eficaz pues es -­
a'1n más in:portante prevenir los daños que trae como -- ,. 
cionaecuencia el trauma oclusal en todo el aparato mas:.0 
ticatorio. 

·Oclusión traumática, es aquella en la cual los con 
tactos iniciales crean fuerzas desVi.adoras dañosas p~ 
ra los dientes e impiden el cierre completo de los --­
dientes antagonistas en oolusión céntrica. 

FACTORES QUE PROVOCAN LA OCLUSION TRAUMATICA 

Los factores etiol6gicoa que provocan la 
traumltica pueden incluirse dentro de alguno 
guientes grupos 1 

1•- Maloclusiones. 



Los tres primeros factores incluyen alteraciones 
los dientes que causan oclusi6n traumática.. . 

Shore ios clasifica en tres grupos. a) 
indirectos c) factores coadyuvantes • 

. Causas directas, las que provienen de 
de loe dientes y la forma del arco. 

ANORMALIDADES DE LOS DIENTES• 

a) REFERENTE A LAS PIEZAS. 
1•- Desgaste oclusal excesivo. 

' . . 2•- Pérdida de soporte pooterior sin 
·. (extruoc.i6n 1 giroversiones, migraciones). 

· 3•-' Caries extensas y pérdida de estructuras 
· tarias. 

4•- Dientes supernumerarios. 
5•- Retenci6n de piezas dentarias. . 
6.- Pérdida prematura de dientes caducos. 
7•- Erupción incorrecta de dientes permanentes;, . 

b) REFEREN'l'E A RESTAURACIONES. 
1•- Restauraciones incorrectas en supra 

oclusi~n o empleo de material inadecuado. 
2•- Rehabilitación bucal incorrecta. 
3•- Tratamientos ortodoncias defectuosos. 

FORMA DEL ARCO• 

. Causas indirectas, anormalidades 
que afectan dientes y forma de a.roo. 



t..;; Patología parodontal. 
2•- Patología periapical. 

· 3•- Hábitos y vicios masticatorios. 
4~- Quistes. 
5·~ Tuberosidad del maxilar grande• 
6.~ Traumas externos y mal tratados. 
7•- Malformaciones congénitas. 
8.- Parálisis• 
9•• Enfermedades end6crinas. 

10•- Estado psíquico. 

Existen factores coadyuvantes en 
. oclusi6n traumática que no pueden 

. :: causas directas o indirectas como: 

1·- Relación corona raiz. 
2•- Dureza del diente. 
3·- Desarrollo de la musculatura masticatoria• 
4•- Dieta. 

La relación corona raiz tiene importancia, si la 
corona es mayor que la raíz, habrá más facilidad para­
que hayan inclinaciones y girovereiones. Por el oontr,a · 
río si la raíz ea mayor que la corona, el diente ten-­
drá más firmeza. 

La dureza excesiva del diente impedirá el desgaste 
funcional y creará cúspides más altas y ángulos de in­
clinación mayores, favoreciendo la aparición del trau­
ma oclusal. 

El desarrollo de la musculatura tiene importancia.­
por la fuerza que pu.ede desarrollar el aparato mastiC.2, 
torio, ya que los músculos son factores dominantes an­
el establecimiento y mantenimiento de la oclusión. 

La dieta influye en la aparición de la oclusión •• 
traumática si es blanda, impedir~ el desgaste funcio~ 



mayores interferencias oúspideas 

:f?ATOLOGIA DE LA ARTIOULACION TEMPOROMANDIBULAR. 

Todas las alteraciones de la oclusión van a reper­
. oütir en la artioulaci6n témporomandibular. 

De todas las alteraciones' que suelen presentarse -
en la artioulací6n témporomandibular, las más frecuen­
tes son aquellas provocadas por las maloclusionea den­
tarias. Seguidamente tenemos todas las alteraciones -­
provocadas por pérdidas de dientes o de la dimansi6n -
vertical. Continuan lqs de tipo traumático inflamato-­
rio, anquilosantes, genéticas etc., Además hay que co~ 
siderar algunas alteraciones debidas a relaciones veci 
nas y que pueden dar molestias en la articulación o in 
vadirla con infecciones. 

Las alteraciones ;\tribuidas a estímulos de Violen~ 
oía de los estados agudos a loa crónicos ae clasifican 
así: 

1·- Luxación. 
2•- Subluxaoi6n. 
3•- Desplazamiento del menisco articular~ 
4•- Fractura del 'c6ndiloo 

Las luxaciones según la forma como se producen 
dividen en: dinámicas, cinéticas y estáticas. 

La. luxación dinámica se produce en el curso de una 
apertura excesiva forzad.a activa o pasiva del m~xilarf 
la lu.xaci6n cinética aparece en el curso de movimien~ 
tos anormales de la articulación; la luxación estática 
se presenta cuando el cóndilo por diversas razones oc~ 
pa una posición m~s interior que la normal. 



Racliográficamente en la luxación anterior se pre-­
santa el cóndilo desplazado dentro de la. fosa infratem. 

· · p'oral situada por encima del vértice inferior de la -­
. eminencia articular. 

Subluxaci6n, cuando la cápsula y los ligamentos a~ 
ticulares e.e rel11jan, es frecuente la movilidad anor-­
mal de la mandíbula; ello ocasiona la excursión anor-­
mal hacia adelante del menisco y el cóndilo pasando -­
por debajo de la eminencia articular. 

Dicha dislocación se puede resolver de manera es-­
pontánea o requerir la reducción manual. 

Subluxación superior, es poco frecuente. Se produ­
ce por traumatismos violentos ocurridos en caídas o. -­
golpes sobre el maxilar inferior y cuando no existen -
los molares ya que éstos disminuyen los golpes, evitan 
do así una trasmisión mayor en la cavidad glenoidea en 
trando en contacto directo con la fosa cerebral media~ 
Radiográfica.mente el cóndilo se observa encajado hacia 
arriba en el borde superior de la cavidad glenoidea. 

Fracturas del cóndilo, poco frecuente oasi siempre 
provocada por traumatismo indirecto del mentón. El --­
diagnóstico se haco siempre por el examen radiográfico 
Las radiografías deberan ser tomadas por lo menos en -
dos planos. En estas fracturas son características la­
limi taci ón de movimientos y el dolor. El examen radio-
16gico constituye un método selectivo de diagnóstico. 



. único método eficaz que poseeíf5s en el dfagnós­
es 'la observación. Como en todos los métodos deb~ 

evolucionar y refinarse por una práctica constante• 

Stillman y Me. Coll definen la oclusión traumática 
.como "Un stress oclusal anormal que es capaz de produ­
cir o ya ha· producido una lesión en los tejidos paro-­
dontales, considerando también una lesión en la articu 
lación témporomandibular y la musculatura asociada. -

Manifestaciones de la oclusión traumática produci­
da en las piezas dentarias. Los si~uientes signos indi 
can oclusión traumática. 

1•- Cúspides que presentan un desgaste no completo, es 
una indicaci6n de que otros dientes estásn colocados -
para soportar la carga correspondiente en diente no ~ 
desgastado. 

2•- Facetas largas y áreas oclusales planas son 
dioación de la presencia de sobrecarga más alla 
límites fisiológicos tolerables• 

3•- Incisivos desgastados desigualmente, cortados o 
.tos~ 

4.~ Cúspides que están parcialmente o 
cortadas. 

5•- Areas de abrasi6n 

6.- Erosi6n marginal. 

7 •- Movilidad de 

8.- Migración de 



No solamente en dentición nat.ural se presentan eE.1-:­
tos signos sino también en restauraciones• Las manife.i¡ 

·taciones sobre estas de oclusión tramática son: 

1•- Fractura persistente de una restauración de amalg~ 
ma que puede ser causada por un trauma oclusal y puede 
ser un signo de que la restauración está interfiriendo 
en el contacto oclusal. 

2·~ Facetas de desgaste en restauraciones de oro 
olev-den~. 

MAUIFESTACIONES EN RAIZ. 

·.Las raíces también pueden presentar síntomas del -
trauma oclusal. La. resorción de la raíz ocurre cuando­

·loe¡ dientes están sujetos a un stress anormal¡ estos -
se pueden observar radi ográfi camente • Las radiografías 
también revelan hipertrofias localizadas del cemento y 
son una acumulación anormal del cemento que se deposi-

? ta alrededor de la rai z de ca.da diente ciue ha estado -
sujeto a un stress muy fuerte. Frecuentemente fractu-­
ras inexplicables del tercio apical de las ratees de -
los dientes anteriores inferiores visibles en una ra"­
diografía pueden ser causados por una oclusión tramáti 
ca. 

El trauma oclusal puede causar un desplazamiento • 
gingival dejando cemento y dentina expuestos. Estos -­
pueden dar como resultado un dolor cervical y una sen• 
sibilidad incisal u oclusal pues la dentina no es pro­
tector contra los cambios térmicos. Frecuentemente el­
paciente se queja de dolor pero el examen clínico rev~ 
la ciue no hay caries ni dentina o cemento expuesto. En 
éstos casos, el dolor que puede ser el resultado de un 
tráuma causado por una interferencia oclusal o incisal 



prematuro) en relaoió11 céntrica o en 
·de la artioulaci6n. 

MANIFESTACIONES EN PULPA. 

Los esfuerzos meoánicos pueden producir alteracio­
nes directamente en áreas localizadas. La irritaoi6n•­
generalmente es de oaráoter estimulante y aoti'Ían los­
osteoblastos de modo que se forman dentículos en la p~ 
red de la c~mara pulpar. Estos aumentan de tamaño y -­
con frecuencia se extienden bastante adentro de la ca­
vidad pulpar. En otros casos, el traumatismo del toji­
do periapical causa alteraciones circulatorias que a-­
fectan a la pulpa en diversas formas. Un diente puede­
ser sensible a los cambios térmicos debido a l.Ul. tráuma 
oolusal• Cuando las fuerzas son anormales y la resis~ 
tenoia del tejido pulpar baja, resulta una pulpitis y­
por consiguiente la muerto pulpar. El tráuma oclusal­
puede dar como resultado la obliteración de la cámara­
pulpar y del canal, así como la formación del cálculos 
pulpares. Algunos de los efectos del tráuma oclusal en 
la pulpa se pueden observar radiográfioamento. 

Dentaduras parciales que no están construidas para 
trabajar fisiológicamente en relación céntrica y en 
los movimientos excéntricos de la articulación trae e~ 
mo consecuencia un tráuma oclusal. 

El impacto alimenticio es otra manifest6ci6n del -
tráuma ocluaal de los dientes. En el caso de contao~ 
tos prematuros oclusalea que ocurren entre cúspides -­
que hacen contacto con el borde marginal opuesto acu~ 
ñan el alimento por separado produciéndose el impacto­
álimenticio vertical. Una maloclusión de un lndo pue~ 
da causar una masticación unilateral, esto produce hi­
pertrofia de un lado e hipofunoi6n del otro. 



MANIFES'rACIONES OSE/iS • 

el ligamento parodontal el que trasmite las fue~ 
al hueso alveolar. Las radiografías nos hacen poai; 
ver los efectos de. éstas en el hueso. Las manifes­

taciones en el hueso pueden ser cualc¡uiara de las si-­
guientes: reabsorción, condensación y cambios en la -­
sustancia ósea. 

Fuerzas normales estimulan el hueso y· mantienen la 
lámina dura en condicionos·fisiológicas normales• Una­
fuerza anormal asociada con un buen proceso metabólico 
será la causa de la condensación o aumento de la lámi­
na. dura por un stress oclusal • Una fuerza e.xceai va ca..!! 
sará la reabsorción por presión del hueso alveolar de­
las áreas donde se ejerce la fuerza, o sea la degener~ 
oión y destrucoi·ón eventual de la lámina dura. El hue­
so de soporte reacciona a un stress anormal de la mis­
ma manera• Con gran capacidad de resistencia, la trab~ 
oula se readapta y aumenta de tamaño, presentando una­
apariencia radiográficamente densa• 

O lí:ni cament e 1 algunas de las manifeataci ones cara2 
terísticas del tráuma oclusal en el hueso alveolar son 
pérdida de hueso en mesial de molares o premolares in­
feriores y en distal de molares y premolares superior­
res. 

La pérdida de hueso puede ocurrir porque existe un 
contacto prematuro en cualquiera de los movimientos ª! 
céntricos de la articulaci6n. 

Un estímulo funcional sobre el hueso es fisiológi­
camente necesario para su mantenimiento. El tráuma -­
ocluaal interfiere con las normas normales de la masii 
caci6n y frecuentemente da oomo resultado una atrofia­
por desuso de porciones de hueso alveolar que soporta-



El dolor en el hueso de la base del diente, os e.1:.. 
<resultado de repetidos microtraumas sobre estos, los -
cuales los trasmiten al hueso. Diohos tráumns. sobre -
las piezas dentales son los agentes traumatizantes del 
ligamento parodontal el oual es inca.paz de prevenir lá 
trasmisi6n de una :fuerza. hacia el hueso. · · · · · 

··:''' 



OCLUSAL. 

Los objetivos primordiales de la reoonstruooión -­
oclusal sont función, comodidad, conservación de los -
dientes remanentes y de las restauraoiones, un parodon 
cio compararivamente sano, estética y correcta fona-­
ción. Las limitaciones está dad.as por los hábitos, asi 
metrías, desgaste friccional, dientes antagonistas prj, 
sentes y su posición y esta-do, anomalías periodontale~ 
los patrones de comportamiento del paciente y los ti-­
pos de restauraciones existentes• Ningún individuo r~ 
acciona al tratamiento dental exactamente del mismo m~ 
do que otros• 

La dentadura persigue múltiples propósitos. Lama~ 
t:i.cación ea sólo una de sus funciones• Cuando se prod.,u 
oen poderosas contracciones masculares de la deglución 
la oclusión de los dientes inferiores contra los supe­
riores fija sólidamente 'la manciíbula contra el cráneo. 
Pero cuando se necesita moVimiento como el hablar, la­
más ligera apertura de la manciíbula proporciona la ma­
yor libertad de moVimientos. De modo que, además de -­
sus funciones maatioatorias y fonatorias, la dentadura 
es, una artioulaoi6n o más bien un oomplejo de articu­
laciones consistentes en numerosas cúspides individua­
les calzadas dentro de los fosas antagonistas contrib~ 
yentes todas a la fi jaci6n de la. mandíbula contra el -
cráneo durante la deglución. 

EMFOQUE CLINICO DE LA OCLUSION 

La oclusi6n, la fase más importante de la odonto­
logía restauradora, es un enigma imposible de preoedir 
y peligroso para improvisar. Hoy casi todo Odontólogo 
está ávidamente interesado por lo que comúnmente se d~ 



.»~'"'~"ª rehabilitaoi6n oclusal, sea por medio de coro-­
t puentes, dentaduras parciales o completas. 

A la naturaleza no le preocupa el llamado ideal , .. la: 
uniformidad de las formas oclusales y el tipo único de · 
curva oclusal para todos los pacientes son algo que no 
existe• En tanto que la oclusi6n funcione satisfacto-­
riamente, sin dolor ni daño para los tejidos circundan 
tes y de soporte no se aconseja cambio alguno en el p~ 
tr6n de la oclusión pese a los cubrimientos dentales -
excesivos en sentido vertical u horizontal, los progn~ 
tismos, las diferentes ondulaciones y niveles de las -
curvas oclusales y de los dientes eapa<:iados por desa­
rrollo. Las coronas muy talladas, muy pulidas y hermo­
samente confeccionadas, así como las incrustaciones, -
puentes y dentaduras, no son un indicio necesario de rJl 
construcción oclusal con éxito. No se requiere alte-­
rar una oclusión sólo porque no se adapte a un patrón­
que algunos profesionales lo consideran ideal. 

El enfoque de la oclusión puede estar marcado por­
la teoría o por la clínica. El enfoque teórico es sus­
tancialmente una idea determinada por la premisa y que 
el profesional adopta con referencia a los movimientos 
maxilares y los instrumentos que emplea para registrar 
y transferir las relaciones maxilares para los tipos -
de restauración que exige. La teo~ía es una probabili 
dad filosófica para todos; la aplicaci6n clínica es -­
una realidad práctica para el individuo. El enfoque -
clínico supera al teórico. 

El éxito del tratamiento de una boca que requiere­
rehabilitaci6n oclusal está regulado por las muchas l,i._ 
mitacicnes endobucales y parabucales y de los materia­
les empleados para las restauraciones así como por la­
conducta del paciente y por la capacidad del Odont6lo­
go y de su Mecánico. El éxito no es contingente, atri _ 
buible al uso de un determinado instrumento simple o--



Dentro de la profesión hay cientos de articulado;;.~ 
· .•. res, ello crea confusi6n y tien.fo a demorar el proe;re­

so .de la reconstruoci6n oclusal. Pese al heoho de que 
muchos profesionales obtienen buenos resultados con. -­
restauraciones por medio de articuladores anatómicos,­
la orientación con el arco facial de los modelos de.~ 
.trabajo es ventajosa. Capacita al profesional para ob­
tener una reproducción próxima (no e:xacta) de la posi­
ción de los maxilares y de la curva oclusal en su rel~ 
oi~n con el cráneo. Estos procedimientos· reducen al mí 
nimo los ajustes que tanto tiempo insumen, las coronaei 
incrustaciones, puentes, dentaduras, etc. Que la orie~ 
taci6n sea obtenida por el registro del eje de bisagra 
o por marcas anat6micas en la cara o en las zonas de -
la articulación t~mporomandibular·es prerrogativa. del­
profesional. Pero no debemos hacernos ilusiones sobre­
tales registros en cuanto a que pueden ser exactamente 
copiados o siquiera repetidos en el mismo paciente. 

Los millones de movimientos de la mandíbuka no pu~ 
den ser registrados matemáticamente o transferidos sin 
error a un articulador. La ~andíbula humana no puede -
ser considerada una bisagra mecánica, con o6ndilo geo­
métricamente circulares que girlln como bolas dentro de 
cavidades en torno de un eje hipotético en el cráneo -
de un robot metálico. 

Un articulador -cualquiera- debe ser considerado -
· ~6lo un dispositivo que facilitará la confección de -­
las restauraciones en la mesa de trabajo del taller. ~ 
No es práctico depender de ningún articulador para de• 
terminar loa movimientos mandibulares del paciente. 



41. 

La bo~a no debe ser utilizada como articulador. ~ 
dgbe tener la última palabra sobre lo que es correo 
y c6tnodo para esa boca, y no lo gua está bien para­
artiqulador. Aún más es absolutamente necesario rea 

lizar µna oorrecgión oolysal final cuando se cal~an -­
las restaµraciones en la boca, porque es sólo en ésta­
que el individuo ejecuta sus movimientos mandibulares­
preferidos, convenientes y habituales, voluntarios e -
involuntarios. Creer que un articulador puede imitar -
la apertura y cierre de la mandíbula¡ así como sus mo­
vimientos masticatorios y de frotamiento, tan bien que 
las restauraciones realizadas en el articulador se --­
ada.pten a los dientes preparados exactamente del mismo 
modo en su relación oclusal que no ocasionará dificul­
tades al profesional. El espacio interoclusal recomen­
dado, una determinada angulación a las cuspides y del­
oonjunto de movimientos masticatorios de un paciente -
basados en p1·omedios, no tienen valor para el indivi-­
duo, porque las oclusiones son como las impresiones di 
gitales; no hay dos exactamente iguales. Una oclusión­
satisfactoria se ve influida por la función, la comodi 
dnd, los hábitos neuromusculares voluntarios e involun 
tarios, el periodoncio y las otras estructuras de sos­
tén. Las restauraciones son de naturaleza material, y­
puesto que nada material perdura es necesario un mant~ 
nimiento continuo, el cuidado periorlontal y la repara_; 
oión o reemplazo de las restauraoi ones. ' 
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RECdNSTRUCCIONES DE LAS CORONAS DENTARIAS Y DE LA ARCf 

.DA DENTAL. 

. .. El objeto principal de la prótesis de coronas con­
.. siste en restituir la funci6n correcta al diente, ~orno 

uni~ad masticatoria para quo ocupe nueva.mente su lligar 
en la arcad.a dentaria• La solución de ésta tarea con -
medios técnicos es secilla, si la corona dentaria a -­
restaurar tenía formas normales, y estaba dentro de -~ 
una arcada por lo demás normal. La recostrucci6n puede 
limitarse entonces a la imitación de las formas anató­
micas considerando el tamaño, lff forma y la abrasión -
de las superficies masticatorias la disposición y alt~ 
ra de las cúspides y dirección de las fisuras, el com­
bado de las paredes axiales y el restablecimiento de -
puntos de contacto. Si la corona natural presentaba -­
irregularidades con respecto a su posición en la arca­
da, su inclinación, contactos en oclusión, o si 11;1 ar­
cada, de por si, ora anormal, o en el curso de su des­
trucci6n so había producido desplazamiento, entonces,­
si puede muy bien apart~rse de la forma normal si esa-

• forma puede mejornr la funoi6n. En cada caso, es nece,.. 
sario conocer con oxactitud la funci6n de los distin~ 
tos grupos de 1iontes y la anatomía de los dientes y -
de la aroada. 

Loa incisivos slrven para roer, morder y aprohen-­
der los alimentos¡ participando también en caso de mo~ 
dida profunda; ~n la trayectoria maxilar anterior, ju~ 
gan un papel importante al hablar. Los caninos ayudan 
al morder, pero se les emplea especialmente al aprohen 
der y sujetar el alimento, si se rlesgarra o rompe el -
mismo con la mano, y son los que conducen la mandíbula 
por .. la trayectoria maxilar anterior, en su posici6n de 
oclusión central. Los premol~res sirvan para morder -
especialmente los·- alimentos duros o fibrosos, como ta.m • 
bién para apretar y exprimir trozos jugosos. Los m~ 
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lares se encargan de tri turar y desmenuzar loe alimen­
. tos, especialmente loe fibrosos, y ejecutan el moli--:_ 
miento. 

Correspon~~entemento a su función, las coronas ar­
tificiales para incisivos deben prepararse con bordes­
incisalee filosos. En caso de eobremordida (overbitc) 
deben darse a las superficies palatinas, en el maxilar 
superior, forma le verdaderos planos de deslizamiento, 
de modo que los bordes inoisales o eventualmente las -
encías labiales de los incisivos inferiores, puedan -·· 
deslizarse libremente sobre las mismas. Si las caras -
palatinas impiden el contacto de deslizamiento enton-­
ces es inevitable que se produzcan desplazamientos de­
los dientes. En coronas artificiales para incisivos iz¡ 
feriores 1 los bordes incisales y las caras labiales ~ 
ben prepararse correspondientemente a sus funciones. 

Los caninos deben dotarse de bordes filosos y una­
cúspide pronunciada, pero siempre que no impida la ar­
ticulaci6n. Para asegurar la normal trayectoria maxi-­
lar anterior por los caninos, deben darse forma co--­
rrespondienie a la cara palatina en coronas superiores 
y a la cara labial de las coronas inferiores. Al mode­
larse la superficie masticatoria de premolares, deben­
prepararse bien pronunciados los surcos mesial y dis-­
tal sin los cuales quedaría dificultado el desmenuza-­
miento de alimentos duros o granulados. De mayor im-­
portancia aún es la modelaci6n de las superficies mas­
ticatorias de los molares• Superficies, no planos o m~ 
de1adae;· poco pronunciad.amente actúan e6l@ por despla­
zamiento. P~ra obtener suficiente efecto de molimien-­
to, deben modelarse bien las cúspides, darles caritas­
filosas y separarlas por suruos pronunciados, también­
hay que modelar las prolongaciones de los surcos hacia 
las superficies linguales y vestibulares, respectiva-­
mente, dado que sirven como troneras para los alimen­
tos triturados. 



; . 

'i 

la función masticatoria de la prótesis, es de 
importancia decisiva de posioión dentro de laourva 
oolusal. Si una corona artificial no puede llevarse a­
la posición de oclusión normal, porque se han alargado 
loe antagonistas, entonces estos deben aortarse corre~ 
pondientemente. Por lo contrario, si hay que colocar­
una corona o un diente alargado por ausencia o aoorta­
mi ent o de su antagonista, entonces la próteuis debe p~ 
nerse dentro de la curva oclusal normal, y deben res-­
taurarse los antagonistas correspondientemente. Coro-­
nas que no ocluyen, no tienen ningún valor para la -­
masticación. Coronas con superficies mal modeladas o -
mal colocadas en la curva oclusal, trastornan la arti­
culación. Aún en el caso de que tales puntos de tras­
torno se desgastan poco a poco, aparecen lesiones en -
el paradenoio de éstos dientes y de sus antagonistas,­
como consecuencia de la articulaci6n traumática• Espa­
cialmente, a menudo se von las consecuencias dañinas -
de la oclusión traúmatioa, cuando las superficies mas­
ticatorias a:rtif:l.<ü.ales no se han colocado dentro de -
la curva de niVel ~ · 

En los molares superiores, las cúspides bucales e~ 
tán más altas que las palatinas, la diferencia de alt~ 
ra o de nivel es mayor en los tareeros molares y decr~ 
ca hacia loe primeros molares en los cuales las cúspi­
des están casi al mismo nivel. Esto tiene su causa en 
la inolinaciones de los ejes longitudinales hacia afu~ 
ra. En los premolares por el contrario, las oúspides­
palatinas están a un nivel más alto que las cúspides -
bucales• En el maxilar infer:i. or, los molares están in­
olinado&1 más o menos hacia lingual y las cúspid•3S buc.í!, 

1
les están más altas que las linguales (torcimiento del 
plano oclusal) si superficies masticatorias de coronas 
¡rti.fioiales no se colocan correctamente dentro de la­
cu1~. de nivel, resulta un fuerte impedimento de los -
movimfentoa de lateralidad y eventual la rotura de la­
pieza o lecionea en el paradencioo Si no se puede arti 



direotamento en ls boca durante 
debe hacerse en un articulador 

Para. obtener un efecto masticatorio suficiente.es­
nec.esa.rio la reconstrucci6n de la.e: cúspides y fisuras. 
Pcir otra parte, una formación incorrecta de la super­
ficie masticatoria puede originar sobrecarga que sobr,¡¡ 
pasa la capacidad biol6gica de la raiz muy peligrosa -
en este sentido sons mordida demasiado alta y cúspides 
muy inclinada.a o puestas demasiado hacia el borde. 

ZONAS DE CONTACTO. 

Gracias a la forma convexa de la paredes de J:as· o~ 
ronas los alimentos triturados son desviados a la pa¡: 
te más resistentes de la encía., protegiendo así el boI, 
de gingival m~e delicado contra lesiones mec~nicas. -­
Por eso hay que dar la misma forma también a las pare­
des de las coronas artificiales. Las convexidades. ves­
tibulares y linguales son muy maroadas en loa premola­
res y molares. En los premolares y molares inferiores 
las oaraa linguales son mas convexas que las vestibul~ 
res• El ecuador de la convexidad, en la cara lingual­
·está en el medio entre al borde superior y cuello de -
la cara vestibular está en el tercio gingival. En loa 
molares y premol•ires superiores las oaras vestibulares 
son más convexas que las palatinas. El ecuador del --­
diente, en la cara vestibular, está en el medio y en -
la oara palatina en el tercio gingival. De mayor impo~ 
tancia funcional son las convexidades de las onras. pr~ 
Xi.males e sea las zonas de contacto. 



.· ()el usi6n normal es un fen6meno individual no ti 
conside~a.ideal te6ricamente no es ne­
normal. 

Conocer las causas de la. oclusi6n tra.umlitica no S,2 
· • lo tiene por objeto un tratamiento eficaz pues es aún­
. más importante prevenir los daños que trae como conse­

cuencia el tráuma oclusal en el aparato masticatorio. 

La oclusión traumática no solamente la encontramos 
la dentición natu»al, sino que también se pre-­

estos signos en restauraciones. 

Un articulador -Cualquiera- debe ser considerado -
.s6lo un dispositivo que facilitará la confeooi6n de -­
las restauraciones en la mesa de trabajo del taller. -
No es práctico depender de ningún articulador para de­
terminar los movimientos mandibulaes del paciente. 

La oolusi6n, la fase más importante de la odontol~ 
gía restauradora, tiene como objetivos primordiales: -
función, comodidad, conservaoi6n de los dientes rema-­

•. nantes y de las restauraciones, un parodoncio 
tivamente sano, estética y correcta fonaci6n. 
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