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El objetivo de la rehabilitación oral esrestaurar y asegurar la salud biológica fun­cional y la estética del sistema estomatog-nático o aparato bucal; incluye procedimien­tos terapéuticos de diversos tipos: terapiasistémica, terapia quirúrgica, terapia perio-dontal, terapia neuromuscular. terapia arti­cular, y la rehabilitación oclusal.El primer principio clínico terapéutico, es­tablece que cada Clase de disfunción, tieneprecisamente indicados sus procedimientosterapéuticos.En la Clase I, maloclusión funcional sin se­cuelas, los principios clínicos terapéuticos in­dican: 1) Una oclusión alterada pero fisio­lógicamente compensada, no debe ser modi­ficada. 2) Pero si en esa oclusión fuera ne­cesario realizar restauraciones individualesmúltiples o prótesis fijas o removibles, debeentonces encararse la rehabilitación oclusaltotal. Porque la clínica demuestra que mu­chas veces, la introducción de elementos res­tauradores en una oclusión compensada, escapaz de crear condiciones funcionales querompen el equilibrio biológico previamentelogrado. A l actuar extensamente sobre la ma­loclusión funcional, debemos asegurarnos en­tonces, de ofrecer al término de nuestras res­tauraciones y a largo plazo, una oclusión fun­cional, es decir, realizar una rehabilitaciónoclusal.En la Clase II, con trauma periodontal deoclusión, en todos los casos la rehabilitaciónoclusal es un procedimiento terapéutico derigor. Cuando la maloclusión funcional es elfactor etiológico primario, el solo hecho desu corrección, termina con el proceso pato­lógico incipiente. Si la maloclusión funcionales un factor agravante, el tratamiento delfactor etiológico de la enfermedad periodon­tal cualquiera que sea, requerirá el trata­miento conjunto de la oclusión. Y  si, además,se presenta el bruxismo, se trataría simul­

táneamente el problema oclusal, el problemaperiodontal, y el problema psíquico o neu­rótico, éste por la terapia neuromuscular co­rrespondiente.En la Clase III, con alteraciones neuromus-culares, los procedimientos terapéuticos de­berán dirigirse a la rehabilitación oclusal y  ala terapia neuromuscular. Aisladamente nin­guna de las dos terapias es suficiente; com­plementándose, conducen al éxito. Los prin­cipios clínicos terapéuticos establecen que enprimer lugar, por medio de terapias neuro-musculares conducentes a la eliminación deldolor y del espasmo, se debe lograr la nor­malización del funcionamiento del mecanis­mo neuromuscular, para después planear yrealizar la rehabilitación oclusal, que es endefinitiva la verdadera terapia etiológica.En la Clase IV, con artrosis o síndromedolor-disfunción de las ATM; los principiosclínicos terapéuticos indican que el trata­miento deberá ser dirigido en tres direccio­nes: 1) terapia directa de las articulaciones,para aliviar el dolor y mejorar las condicio­nes biológicas íntimas de los tejidos; 2) tera­pia neuromuscular, para eliminar el dolor yel espasmo muscular que siempre acompañaneste síndrome; y 3) la rehabilitación oclusalque asegure el equilibrio funcional del sis­tema.Otro principio clínico terapéutico en estoscasos de artrosis de la ATM, es que los pro­cedimientos conservadores conducen normal­mente a la curación total, siendo excepcio­nal la necesidad de terapias quirúrgicas.De modo que como principio clínico tera­péutico general en rehabilitación oral, .pode­mos decir que cuando hay maloclusión fun­cional sin secuelas, la rehabilitación oclusalresuelve el caso. Y  en los casos en queexisten severas secuelas patológicas en el pe-riodonto, en la ATM o en el mecanismo neu­romuscular, se deberá hacer el tratamiento
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local de esas estructuras, reduciendo al m í­
nimo posible la anormalidad existente, y
después, por medio de la rehabilitación oclu-
sal, dar el toque final a la normalización
total del funcionamiento del sistema estoma-
tognático, función normalizada que asegura­
rá  la salud biológica de los tejidos involu­
crados.

3e comprenderá pues, la importancia fun­
damental de la rehabilitación oclusal.

PRINCIPIOS CLINICOS EN
REHABILITACION OCLUSAL

La rehabilitación oclusal logra su objetivo
básico, que es la obtención de una oclusión
dentaria funcional, por tres vías fundam en­
tales: I) Desgaste selectivo, II) Ortodoncia
y /o  Ortopedia, y  III) Reconstrucción Oclu­
sal; algunas veces, por una sola de estas vías,
pero en la m ayoría de los casos, por combina­
ciones adecuadas de estos procedimientos.

I) DESGASTE SELECTIVO

El desgaste selectivo es un procedimiento
sencillo y muy efectivo de rehabilitación
oclusal; en algunos casos constituye por sí
solo la única terapéutica requerida, y en
otros, colabora en forma decisiva en el plan
de tratam iento, tanto en su iniciación, en
su evolución, como en la etapa final. El p ri­
m er principio clínico del desgaste selectivo,
exige que se realice en dos etapas bien de­
finidas.

La prim era consiste en el desgaste selec­
tivo en relación céntrica. Puesto que todos los
movimientos m andibulares fricciónales co­
mienzan y term inan en la oclusión máxima,
el punto de partida para el equilibrado oclu­
sal es el remodelado de los dientes, de modo
que “la oclusión máxima se produzca en ar­
monía con la relación céntrica m andibular”.
Esta condición es imprescindible para que
las ATM y toda la neurom usculatura del
aparato bucal puedan funcionar en la pleni­
tud de su salud biológica.

Una vez localizada la interferencia cuspí-
dea que impide a la m andíbula cerrar en
su correcta oclusión céntrica, llevándola a
una posición excéntrica en busca de la oclu­
sión máxima, surge el problema de cuál de
las dos superficies en contacto debe desgas­
tarse. El principio clínico del desgaste selec­
tivo en relación céntrica establece lo siguien­
te: debe tallarse aquella superficie dentaria
menos ú til en las fases articulares; desgas­
ta!' las vertientes o planos, y nunca las cús­
pides.

La segunda etapa del equilibrado oclusal
por desgaste selectivo se refiere a las t r a ­
yectorias o fases articulares; la teral de tra ­
bajo, la teral no funcional o de balance, y
protrusiva. En todos ellos debe aplicarse un
principio clínico básico; no tocar aquellos
puntos de contacto que m antienen la oclu­
sión máxima.

Establezcamos sintéticam ente los objeti­
vos y principios clínicos del desgaste selec­
tivo, en cada una de las fases articulares.

a) Fase lateral funcional o de trabajo. Los
objetivos del desgaste son: 1) D istribuir las
fuerzas oclusales al máximo de dientes;
2) Obtener trayectorias funcionales sin in ­
terferencias; 3) Obtener el máximo de fu er­
zas axiales y el mínimo de fuerzas laterales.

Los principios clínicos del desgaste en la
fase funcional son: 1) Respetar los puntos
de contacto en oclusión céntrica. 2) Des­
gastar los planos internos de las cúspides
vestibulares superiores, y los planos in te r­
nos de las cúspides linguales inferiores
(principio Bull). 3) En los caninos, respe­
ta r el punto más bajo del contacto en oclu­
sión céntrica del canino inferior, y desgas­
ta r ambos.

b) Fase lateral no funcional o de balance.
Los objetivos del desgaste son: 1) Elim inar
las interferencias cuspídeas que impiden la
trayectoria friccional suave en el lado fun­
cional. 2) En los casos indicados, obtener
trayectorias fricciónales armónicas con las
del lado funcional. Los principios clínicos
del desgaste en la fase no funcional son:
1) Procurar que no haya contacto entre am ­
bos maxilares; 2) Cuando ambas cúspides en
contacto son fundam entales para m antener
la oclusión céntrica, se desgastará sólo una
de ellas.

c) Fase protrusiva. Los objetivos del des­
gaste en la fase protrusiva son: 1) D istri­
buir las fuerzas oclusales al máximo de dien­
tes. 2) Obtener trayectorias fricciónales sin
interferencias. 3) Hacer compatible los ob­
jetivos anteriores con la estética.

Los principios clínicos del desgaste en la
fase protrusiva, son: 1) En los dientes an ­
teriores, desgastar las superficies palatinas
superiores, desde el punto de contacto en
oclusión céntrica hacia incisal. 2) Obtener el
mayor contacto entre los bordes incisales su­
periores con los bordes incisales inferiores.

El ajuste oclusal por desgaste selectivo,
ha adquirido un valor tan trascendente en
el tratam iento y en la prevención de las



Mayo 1968 REHABILITACION ORAL 163/35Vol. 56 - No 5disfunciones del aparato bucal, que obliga atodo odontólogo general a conocerlo y prac­ticarlo. II. ORTOPEDIA Y/O ORTODONCIAEsta fundamental disciplina de nuestraprofesión, tiene una enorme responsabilidaden el objetivo de lograr una oclusión fun­cional, debiendo actuar en dos etapas dife­rentes, pero ambas básicas, en la vida de ladentición humana. 1) En la época de des­arrollo y crecimiento, debe utilizar todos losmedios a su alcance para que la denticiónllegue a su plenitud o desarrollo total, encondiciones morfológicas, estéticas y funcio­nales óptimas y 2) en la época adulta, debetratar de lograr estos mismos objetivos encasos que no se hubiera actuado en la épocaindicada, o en casos en que una denticiónprimariamente correcta hubiera entrado pordiversas causas en el terreno de la anorma­lidad fisiológica; esto es, Ortodoncia y Or­topedia en Rehabilitación Oral.Los .procedimientos ortodónticos deben serseparados en dos grupos: ortodoncia mayory ortodoncia menor. Sus límites no son pre­cisos, pues están fijados por los conocimien­tos de cada práctico general. Cada odontólo­go debe establecer qué procedimientos or­todónticos puede él realizar con éxito, ycuándo debe enviar el caso al especialista.Lógicamente los casos de maloclusión gene­ral con malas relaciones de los maxilares ydenticiones, requieren un tratamiento espe­cializado. Pero existen muchos casos de ma­las relaciones dentarias individuales, en queel práctico general puede y “debe” realizai'el tratamiento. Es en este tipo de terapiaortodóncica precisamente que la profesiónestá en deuda con el público. El caso no seconsidera suficientemente grave para recibirun tratamiento especializado, y se desatiendeel problema funcional, o se trata de resol­verlo por otros medios (por ej. protésicos),con evidentes desventajas para la salud fu­tura de esa boca.La ortodoncia menor tiene múltiples e im­portantes indicaciones (estéticas, preventi­vas, protésicas, periodontales); a pesar deello, y muy lamentablemente, es uno de losprocedimientos más descuidados y menos co­nocidos y empleados por el práctico general.Pero en lo que quiero poner mayor énfasises en que tanto esta ortodoncia menor rea­lizada por el práctico general, como de ma­

yores alcances que ejecuta el especialistadeben enfocarse a la luz de los conceptosfuncionales. Difícilmente podríamos aceptarcomo correctos los tratamientos ortodóncicosque a su término, dejan establecidas malo-clusiones funcionales con grandes posibilida­des patogénicas sobre otros integrantes delsistema estomatognático (ATM, periodonto,músculos). La etapa final de todo tratamien­to ortodóncico debe ser un minucioso análi­sis funcional de la oclusión, y ante la pre­sencia de interferencias cuspídeas, realizarel desgaste selectivo que asegure en defini­tiva, la obtención de una oclusión morfoló­gica, estética, y funcionalmente correcta.Los procedimientos ortodóncicos y ortopé­dicos tienen misiones específicas dentro delcampo de la rehabilitación oclusal: 1) corre­gir malposiciones mandibulares; 2) corregirmalrelaciones de arcadas dentarias con res­pecto a maxilares; 3) corregir malrelacionesde las arcadas dentarias entre sí, y 4) co­rregir malposiciones dentarias.III. RECONSTRUCCIÓN OCLUSALSe agrupan bajo la denominación de Re­construcción Oclusal, todos aquellos proce­dimientos de rehabilitación oclusal que lo­gran sus objetivos por medio de restauracio­nes o reposiciones de los tejidos duros den­tarios.1. Operatoria Dental. Las restauracionesdentarias individuales, son práctica odonto­lógica “de todos los días” , por lo que me­recen nuestra máxima atención. Los princi­pios clínicos que deben orientar nuestro tra­bajo son los siguientes: 1) en los casos fun­cionalmente normales, asegurar la obtenciónde una restauración que armonice con el res­to de la oclusión; 2) en casos de oclusiónalterada, corregirla en base a la misma res­tauración y si es necesario con la ayuda deldesgaste selectivo y/o ortodoncia previas, yasí prevenir posibles graves secuelas en elaparato bucal, y 3) en casos de trauma pe-riodontal, espasmos musculares, bruxismo,síndrome dolor-disfunción de la ATM; estaoperatoria dental funcional se constituye enun excelente y eficaz procedimiento terapéu­tico de rehabilitación oral.La operatoria dental funcional puede re­querir, en algunos casos, técnicas e instru­mental adecuados; por ejemplo, si se deseanrealizar simultáneamente varias restauracio-



164/26 V. BESHNIUAN Rcv. Asoc. Odont.
Argent.nes. Pero en general, lo fundamental es queel realizador actúe con la idea de restauraruna función.2. Prótesis fija. La importancia etiopato-génica de la pérdida de piezas dentarias noradica tanto en el hecho en sí, sino en lasrepercusiones que produce en los dientesvecinos y antagonistas, en los tejidos de so­porte, en los músculos y/o en las ATM. Alrea'izar una prótesis fija debemos enfocarel caso no como una simple restitución defunción de una oclusión alterada” , y por esemedio evitar o curar alteraciones severas enla fisiología de todo el aparato bucal.Antes de iniciar un trabajo de prótesisfija, debemos prestar la máxima atención ala normalización del plano o curva oclusalde los dientes remanentes, y a la eliminaciónde todas las interferencias cuspídeas. Pue­den ser necesarios procedimientos ortodón-cicos, desgaste selectivo casi siempre, y aveces trabajos de Operatoria para recons­truir los antagonistas. En oclusiones muydeterioradas, el montaje de modelos de estu­dio en articulador adaptable es un principioclínico muy importante. Es muy difícil for­marse una visión de la oclusión planeadadirectamente en la boca; en cambio, con laayuda del articulador, es posible hacer des­gastes amplios, valorar si ello producirá ono la pérdida de la pulpa dentaria, cambiarde posición dientes, crear curvas de oclusiónque armonicen con la trayectoria condíleaparticular del paciente, analizar cual deberáser el “overbite” y el “overjet” en los dien­tes anteriores, en relación a la curva oclusaly a la inclinación de la trayectoria condílea,etc. Y  encerando luego los modelos talladosy preparados en el articulador, se podrá te­ner una visión exacta de la futura prótesis,tanto en lo que se refiere a la estética comoy fundamentalmente, en todo lo referente asu función.Otro principio clínico de la prótesis fijaen rehabilitación oclusal, es que tanto encasos de simple maloclusión funcional comoen casos de severas secuelas patológicas enel aparato bucal, el articulador altamenteadaptable es imprescindible en casi todos loscasos.Y  siempre, indefectiblemente al términode toda prótesis fija, deberá controlarse lafuncionalidad de la oclusión, y hacer los re­toques necesarios por desgaste selectivo, paraque la prótesis y el resto de la dentición for­men una sola unidad funcional.

3. Prótesis parcial removible. Todo lo dichosobre prótesis fija puede aplicarse a la pró­tesis parcial removible. En este último caso,las condiciones biológicas de la denticiónremanente hacen más difícil su conjuncióncon la prótesis. Los dientes retenedores deuna prótesis parcial removible, deben sopor­tar fuerzas menos tolerables en intensidad ydirección. En los casos de extremo libre, lascondiciones biológicas de los dientes retene­dores, están más comprometidas aun. Deberáprestarse la máxima atención al estudio delcaso y a la búsqueda de soluciones para dis­minuir al mínimo las fuerzas laterales sobrelos dientes pilares. Los factores oclusalestanto de la dentición remanente como de lapropia prótesis, deberán ser estudiados y re­sueltos al mínimo detalle. Las conexiones rí­gidas, preferidas en tramos cortos de extremolibre y paradencios fuertes, deben dejar lu­gar a las conexiones articuladas en casos detramos largos y/o paradencios lábiles.En prótesis parcial removible se aceptaunánimemente que el factor determinantedel éxito o fracaso del aparato y de la cortao larga vida de los dientes retenedores, esla oclusión.4. Férulas. La técnica de ferulización(unión de varias piezas dentarias) se empleaen rehabilitación oclusal en forma fija o re­movible, temporaria o permanente. Las fé­rulas removibles temporarias (placas oclu­sales, placas protectoras, goteras oclusales),se utilizan como primera etapa en el trata­miento de las alteraciones neuromuscularescomo el bruxismo, y en el síndrome dolor-disfunción de las ATM. Las férulas fijas per­manentes constituyen un procedimiento muyeficaz en el tratamiento de alteraciones pe-riodontales, siempre que cumplan en armo­nía, las exigencias funcionales.5. Restauración de la dimensión vertical.Es éste un procedimiento de rehabilitaciónoclusal generalmente complejo. Pero ademásde la perfección técnica exige un juicio clí­nico exacto en la determinación del nuevoespacio libre obtenido por la rehabilitaciónoclusal. Un espacio libre patológico de 10 ó12 mm ¿a cuánto debe reducirse? ¿a 5,3ó 6 mm? Ello surgirá del análisis de variosfactores: edad del paciente, cantidad perdidade dimensión vertical, evolución del procesopatológico originario, relación corona-raíz,estado paradencial, capacidad reaccional delindividuo, factor óseo, grado de maloclusión,



Vol. 56 - N’  5Mayo 1968 REHABILITACION ORAL 165/27estética, etc. Y  muchas veces, lo más se­guro es insertar férulas oclusales con unaaltura aproximada a la que pensamos debeser, y estudiar las reacciones y adaptacionesde la neuromusculatura, agregando o des­gastando. hasta que al cabo de un mes, el“confort” del paciente nos orientará al es­pacio libre indicado.CONCLUSIONESLa ciencia odontológica actual acepta enforma unánime y terminante, la existenciade una unidad biológica oral de carácter fun­cional denominada aparato bucal o sistemaestomatognático. Sus constituyentes fisioló­gicos básicos (oclusión dentaria, periodonto.ATM y mecanismo neuromuscular) están ín­timamente relacionados en su biología nor­mal y en su patología. Las alteraciones deestructura, conformación y/o función de unaparte, afectan la estructura, conformacióny/o función de otras partes.Al actuar sobre la oclusión dentaria, elodontólogo debe tener siempre presente quepuede afectar para bien o para mal, a losdemás integrantes del sistema. Al hacerOperatoria Dental o Prótesis, actividad pro­fesional de “todos los días”, el odontólogogeneral debe tener una actitud mental y de­be emplear procedimientos técnicos tales, queaseguren en todos los casos, la conservacióno la rehabilitación de la Función OclusalNormal.Los procedimientos de rehabilitación oclu­sal (desgaste selectivo, ortodoncia menor yreconstrucción oclusal), deben ser del do­minio del odontólogo general. Los principiosbásicos fisiológicos, patológicos, diagnósticosy terapéuticos, que rigen la rehabilitaciónoral, y los procedimientos técnicos funciona­les de la rehabilitación oclusal, constituyenlos sólidos cimientos sobre los que se elevala odontología actual, para alcanzar su. obje­tivo fundamental: la conservación de la den­tición natural en función, hasta el final dela vida misma.
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