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REHABILITACION ORAL Ü S A Í Z - L ^ I

SISTEMA ESTOMATOGNATICO: ' -V
BASE DE LA REHABILITACION ORAL

P o r  el Dr. Varían Behsnüían
(Uruguay)Rehabilitación oral significa paranosotros, “ todos aquellos procedimien­tos terapéuticos dirigidos a la. restau­ración de la salud funcional y/o estéti­ca del sistema estomatognátíco” . Estesistema es una entidad fisiológica, fun­cional, ~¿perfectamenfe definida, Inte­grada por un conjunto de órganos ytejidos"~~de biologíá~~iñtefdepeñdiente:Huesos Reí cráneo, mandíbula^hioides,clavicula y  esternón; músculos de lamasticación, deglución v~expresioñ fa­cial; articulaciones dento-alveolar_(pe-riodonto) y  temporomandibular.. _ consus correspondientes ligamentos; len-gú a 7 labios y  carrillos ;d jé ñ f es'Ly._ersu^ministfó^vascTüRF ^ n er.vioso de todosestos elementos.La concepción de éste sistema deno­minado finalmente estomatognátíco,integrante a su vez de la unidad bio­lógica fundamental —el individuo—,no ha surgido espontáneamente o ca­prichosamente, sino que es el resultadode un proceso evolutivo, de una ma­duración e n .e l .pensamiento científicoodontológico .VE1 “coñcepto~clavéII~Rela vi’da de éste sistema puede sinteti­zarse en estas palabras: “Guando cada.uno y  to.do.S—sus_integrantes trabajan _correctamente, las_funeiones logradascon el máximo de eficiencia y el míni-_mb’ Re gasto de energía, sirven de sa-lgdable--autó-estímülóT~Pero sT"se~pfc£~ducen alteraciones en la estructuray/p función de una de sus parte s .s eafectaráñ~la estructura y /o función deotras partes inter-relacionadas, dando."por ~ resultado una disiünción parcialo total déLsistema. E l saludable" e jer­cicio estimulante fisiológico se trans­forma entonces en una verdadera ba­talla por la supervivencia entre suscuatro elementos fisiológicos funda­mentales: Ig) Dientes, 2*?) Periodonto,39) Articulaciónrftemporomandibular,”y  49) Mecanismo neuromuscular, ac­

tuando éste último como instigador yproveedor de las fuerzas, ¿«os diversosresultados posibles se presentan, ¿encuadros clíñicós perfectamente _ defj-jiidos” . ■' “ Los'dientes no pueden considerarsemás, como elementos aislados, sino co­mo herramientas integrantes de unsistema, donde convergen todas lasacciones y  desde donde se irradiantodas las reacciones en varios actosfisiológicos. Específicamente las su­perficies oclusales de los dientes -sonél"~ eslabón conectante, “la eñcrucija-da” 7~entre las varias partes del siste­ma.Como la mayoría de los tratamien­tos odontológicos se dirigen al diente,se hace indispensable que el odontólo­go general comprenda perfectamenteel funcionamiento del sistema, tantopara no correr el riesgo de “crear” ,alteraciones, como para “poder reali­zar rehabilitación oral integral” .E l primer objetivo en el estudio delpaciente odontológico, debe ser deter­minar si su sistema estomatognátícoestá o no en condiciones fisiológicasnormales; y si no lo está, establecerlas causas y  mecanismos de evoluciónde los procesos patológicos existentes(diagnóstico etiopatogénico). Ello obli­ga a un minucioso” análisis de los di­versos factores que influencian la vidadel sistema, y  que pueden ser reuni­dos en cuatro grupos: 19) Entidad bio-' lógica-paciente, 29) Relaciones máxi-lo-mandibulares, 39) Oclusión funcio­nal, y  49) Biología paradeneial. E l“análisis funcional” , es un elementoimprescindible en la diagnosis.L a complejidad del sistema haceque las posibilidades etiopatogénicas ylas relaciones de causa-efecto sean tan-variables, que no existan dos casosiguales. Ante la necesidad de una Cla­sificación de los Casos de Rehabilita-



1414 — O D O N T O L O G I A  U R U G U A Y Ación Oral, y al no encontrar en la lite-:ratura odontológica ningún intento declasificación que englobara todos loscasos posibles, nos vimos abocados alarduo problema de crear ¡una, que fue­ra a la vez/sencilla y completa. Comotoda clasificación debe tener una ra­zón, base o fundamento, ^"consideran­do que la causa más frecuente — v pormucho—, de la iniciación de altera­ciones funcionales en el sistema esto-matognático está representada por lasalteraciones sucedidas ■ en( la oclusióndentaria, hemos decidido (basar nues­tra clasificación en “la Oclusión Pato­lógica y sus Repercusiones(en el Siste­ma Estomatognático” . Este fundamen­to én la Etiopatogenia tiene la enor­me ventaja de que al definirse el caso,queda automáticamente determinadoel esquema de los procedimientos te­rapéuticos indicados. E l i  cuadro 1muestra las cinco clases (propuestas,estableciendo precisamente los cua­dros clínicos y los procedimientos te­rapéuticos correspondientes.i ”  ■ - i , I
/Clase L |— Oclusión Patológica■ Oclusión patológica es toda aquellaoclusión dentaria que no cumple conuno o más de los tres requisitos bási­cos de la oclusión fisiológica! o .funcio­nal normal; es decir, (a  ̂ nd presentacontactos máximos interdentarios enlas posiciones pclúsales fundamentales(céntrica, lateral de trabajo, (protrusi-va), (§) la mandíbula no pued(e realizarlibremente movimientos fricciónalespor la presencia de obstáculos interfi-rientes, y/o(cj las relaciones máxilo-mandibulares no permiten un equili­brio neuromuscular. Son múltiples yvariados los factores etiológicos condu­centes a la Oclusión Patológica, peroésta sé manifiesta finalmente en cincoformas tipo: 19) Contacto oclusal in­terfiriente en relación céntrica, 29)Contactó oclusal interfiriente (en pro­trusión, 39) Contacto oclusal interfi­riente en posición .lateral de (trabajo,49) Contacto oclusal interfiriente enposición lateral de balance, , y  59) pér­dida de lá dimensión vertical. Puedenpresentarse, formas combinadas.(. En la Clase 19 de RehabilitaciónOral, las alteraciones sucedidas en laoclusión, si bien impiden un normalfuncionamiento del sistema éstomatog-nático, no han: llegado a producir alte­

raciones patológicas importantes enninguna de las otras partes del siste­ma, ya por ser las f u e r z a s  inju­riantes recientes o poco intensas, yapor una gran capacidad defensivareaccional del sistema que, al realizarp 'e q u e n a s  alteraciones estructuralesy/o funcionales en los propios dientes,en el periodonto, en las articulacionestemporomandibulares y/o en el patrónneuromuscular, permite la recepcióny absorción de esas fuerzas anormalessin dar lugar a alteraciones patoló­gicas.
Procedimientos TerapéuticosLos procedimientos terapéuticos“cuando son necesarios’*, deben ser di­rigidos solamente a la oclusión; es de­cir se deberá hacer una RehabilitaciónOclusal. Entiéndase bien que una oclu­sión alterada (patológica), pero fisioló­gicamente “compensada”, no debe sertocada. Pero si en esi oclusión se hacenecesario realizar restauraciones indi­viduales múltiples o prótesis fijas oremovibles, debe entonces encararsela i «‘habilitación oclusal total. (No de­bemos correr el riesgo de una inmedi ata o futura “descompensación”). LaRehabilitación Oclusal incluye tresprocedimientos terapéuticos básicos:

C íjJ Equilibrado Oclusal por Desgasfr
g e S eleciivo./^- El desgaste selectivoaütúá como un mecanismo de “com­pensación artificial”, del sistema esto-matógnático, para sustituir el meca­nismo natural fallido o para corregiralteraciones patológicas de diverso ori­gen. El valor del equilibrado oclusaltanto en el tratamiento como en laprevención de las alteraciones del sis­tema es tan trascendente, que obliga atodo.. práctico general a conocerlo ypracticarlo. Esta técnica debe ser rea­lizada en dos etapas. La primera con­siste en el desgate selectivo en rela­ción céntrica; puesto que todos losmovimientos mandibulares funcionalescomienzan y terminan en la oclusiónmáxima, el punto de partida para elequilibrado. oclusal es el remodeladode los dientes de manera que “la oclu­sión máxima se produzca en la rela­ción céntrica mandibular”. Y  la segun­da etapa es él equilibrado oclusal en lasfases excéntricas de la articulación,con la finalidad de obtener: a) en las
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1416 — O D O N T O L O G I A  U R U G U A Y Aposiciones fundamentales (lateral detrabajo y protrúsiva), máxima distri­bución de contactos y dirección axialde las fuerzas; y b) en l'as fases fun­cionales, libertad de movimientos fric­ciónales suaves sin interferencias y conel máximo de superficies de desliza­miento. El desgaste selectivo es unprocedimiento sencillo y muy efectivode rehabilitación oclusal, (que en algu­nos casos constituye la única terapéu­tica requerida, y en otros Colaborarenforma preponderante en| el plan detratamiento, sea como etapa inicial,como etapa final, o en ambas formas.¿29^rjtcidp_ncíaJ— La terapéutica or-todoncica constituye unaj fase funda­mental en la rehabilitación oclusal, porel hecho que cuando está! indicada, esinsustituible. Los procedimientos utili-zables los hemos separado en dos gru­pos: ortodoncia Mayor ¡y ortodonciaMenor, cuyos variables límites estánfijados por los conocimientos de cadapráctico general. A l instituir el planeodel tratamiento en rehabilitación oclu­sal, el odontólogo establecerá qué pro­cedimientos ortodóncicos puede él uti­lizar con éxito (ortodoncia Menor) ycuándo debe enviar el caso al especia­lista (ortodoncia Mayor). Lógicamentelos casos de maloclusión general conmalas relaciones de : los maxilares ydenticiones, requieren un tratamientoespecializado de ortodoncia. u ortope­dia. Pero existen otros casos de malasrelaciones dentarias individuales, enque el práctico general ^ u e S ^ y a e b erealizar el tratamiento. Es en éste ti­po de terapia ortodóncical precisamen­te que la profesión está en deuda conel público; el caso no se considera su­ficientemente grave para recibir untratamiento ortodóncico éspecializaoo,y se desatiende el problema (con posi­bilidad de secuelas más graves), o setrata de realizar una rehabilitaciónoclusal por otros medios (protésicos),con evidentes desventajas para la sa­lud futura de esa boca. La ortodonciaMenor realizada por el práctico gene­ral es uno de los procedimientos másdescuidados y más importantes, de larehabilitación oclusal. Existen ’ casosque se resuelven sin ninguna aparato-logia, y otros en que con 'algunos sen­cillos aparatos, pasivos ó activos, seobtienen espectaculares y muy benefi­ciosos resultados.

Q}9J> (Reconstrucción Oclusal./ .— Seagftípan bajo esta denominación todosaquellos procedimientos de rehabilita­ción oclusal que logran sus objetivospor medio de restauraciones de los te- !jidos duros dentarios perdidos.1?) Restauraciones dentarías indivi­duales .— La Üpefatoria uental reaíi-zándo"coronas (metálicas, de porcela­na, mixtas), o incrustacioones metáli­cas, ofrece magníficas oportunidadesde reconstrucción oclusal. Lamentable­mente la realización de restauracionesdentarias individuales se enfoca en ge­neral solo como un factor terapéuticoen el tratamiento de la caries y  otrasalteraciones de los tejidos duros den­tarios. Es necesario que el odontólogocomprenda que al colocar una restau­ración dentaria, puede alterar parabien o para mal a la oclusión. La clí­nica diaria nos muestra como la Opera­toria Dental incorrecta puede desenca­denar alteraciones más o menos gravesdel sistema estomatognático. El prác­tico general debe comnlementar susconocimientos de los principios básicosde la Operatoria Dental con una per­fecta comprensión de la vida del siste­ma estomatognático. y tener siemprein mente que el objetivo final no esrestaurar un diente, sino rehabilitar laoclusión.29) Prótesis Fija. — La importancia ?etiopátogénica de la pérdida de piezas-dentarias no radica tanto en el hechoen sí, sino en las repercusiones queproduce en los dientes vecinos y anta­gonistas, en los tejidos de soporte, enlos músculos, en las articulacionestemooromandibulares. AI realizar unaprótesis fija debemos enfocar el casono como una simple restitución dedientes perdidos, sino como un proce­dimiento electivo e importante de“reconstruir la función de una oclu­sión alterada” y por ese medio curarcondiciones patológicas y evitar se­cuelas más graves, en la biología delsistema estomatognático.39) Prótesis Removí ble. — En pró­tesis parcial fembvible debe exigirseuna preparación previa minuciosadel caso, con el objeto de conseguiren los dientes remanentes una oclu­sión en relación céntrica, movimien­tos mandibulares fricciónales libres,y relaciones máxilo-mandibulares co­rrectas, para '“después”, realizar la
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prótesis que sustituirá las piezas per­
didas y distribuirá las fuerzas.

4*?) Férulas. —  La técnica de feru-
lizáción (unión de varias piezas den­
tarias), puede ser empleada enr re­
construcción oclusal, en forma fija o
removible, temporaria o permanente.
Si bien no se utilizan en el trata­
miento de la Oclusión Patológica
(Clase I), las incluimos aquí para de­
jar completo el esquema de los pro­
cedimientos de rehabilitación oclu­
sal. Las férulas fijas permanentes
constituyen un procedimiento muy
útil en el tratamiento de la enferme­
dad periodontal general (Clase V), y
del trauma periodontal de oclusión
(Clase II). Las férulas removibles
temporarias (goteras oclusales, placas
de mordida), se utilizan como prime­
ra etapa en el tratamiento de las al­
teraciones neuromusculares como el
bruxismo (Clase III), y  en la ártrosis
de las ATM (Clase IV).

5?) Restauración de la Dimpnción
yertical. —  Es éste un tipo de reha­
bilitación oclusal complejo, en el que
además de la reconstrucción de las
superficies oclusales se exige una res­
tauración de las correctas relaciones
máxilo-mandibulares. Constituye un
capítulo apasionante de la rehabilita­
ción oral;

De modo que frente al cuadro clí­
nico de la Clase í  Oclusión Patológi­
ca, cuando está indicada la rehabilita­
ción oclusal, disponemos de múltiples
y  variados procedimientos terapéuti­
cos, que serán seleccionados y  aplica­
dos según las características particu­
lares del caso.

(ciase  n j /—  Trauma Periodontal
*— de Oclusión 1  -------

La Clase II está representada por
las condiciones en qúe los transtornos

-de la oclusión dentaria producen, al
encontrar tejidos periodontales de me­
nor capacidad reacciona! defensiva,
secuelas patológicas de gravedad va­
riada.

Naturalmente no se puede hablar
de trauma periodontal de oclusión
por la simple observación ..de condi­
ciones oclusales anormales; si la fi­
siología de los teiidos paradenciales
se presenta en perfecto estado de sa­
lud, con una ‘gran capacidad reaccio­
na!, la acción de esas fuerzas anor­

males produce una espesamiento de
la cortical, condensación del hueso
alveolai; e hipercementosis radicular,
observándose el diente sólidamente
implantado (Clase I); y  si la oclusión
patológica fuera de carácter severo
(siempre ante una gran capacidad
reacciona! del periodonto), repercuti­
rá entonces en otro de los integran­
tes del sistema estomatognático, ya en
el sistema neuromuscular’ (Clase III),
ya en las articulaciones tempormandi-
bulares (Clase IV).

Pero en caso que el paradencio,
aunque no enfermo sea el más débil
de los mecanismos de compensación
de la fisiología estoniatognática, su­
frirá alteraciones óseas y de la mem­
brana periodontal. conducentes al
aflojamiento del diente (trauma pri­
mario); y tenemos una Clase II Tipo
A. » -------

'JTTEn otros casos la resistencia de los
tejidos de soporte ya está muy dis­
minuida por la existencia de factores
de enfermedad perindontal-lncal-n ge­
neral: aquí el trauma oclusal se cons­
tituye en poderoso factor agravante:
y  tenemos una Clase II Tipo B .

Y  existe otro cuadro clínico de pro­
nóstico y  tratamiento más severo,
cuando se sobreagrega otro factor in­
juriante, el bruxismo; tenemos una
Clase n  H ipóla .

En todos los casos el tratamiento de
la oclusiónr patológica es un procedi­
miento terapéutico de rigor;, guando
es el factor etiológico primario rde lá
alteración paradencial, el solo hecho
de su eliminación termina con el pro­
ceso patológico. Si es un factor agra­
vante, el tratamiento del factor etio­
lógico primario de la enfermedad pe­
riodontal cualquiera que sea, requeri­
rá el tratamiento adjunto de la oclu­
sión; de otra manera no hay cura to­
tal. Y  si además se presenta el bru­
xismo, se tratará simultáneamente el
factor psíquico o neurótico por la te-
tapia neuromuscular correspondiente.

peíase I I I J  —  A taasianfis
Neurnmugcula^es

La oclusión patológica, al obligar
una modificación de las posiciones y
movimientos mandibulares, crea con­
diciones no fisiológicas en las articu-'
laciones temporomandibulares y  en
los músculos del sistema estomatóg-
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nático. Las alteraciones neuromuscu-
lares se manifiestan en forma varia-
da/pcreación de- hábitos|. reaccionales
(érrtre ellos uno muy ¡ importante, él
bruxismc&glproducción de! efectos mo­
tores, . .̂ producción de efectos _ se~nsm
ríales. ̂ TDstas condiciones patológicas
pueden presentarse como | una entidad
o cuadro, clínico: específico (Clase III),
y pueden presentarse también dentro
del cuadro clínico de la Clase II Tipo
C/ y-en la Clase IV. Los procedimien­
tos terapéuticos se dirigirán a la re­
habilitación oclusal y á la terapia
neüf omuscular. |

/ciase i y |—. Artrosis. de la Articulación

Se denomina artrosis de la" ATM, a
una *afección degenerativa, trófica, ■ no
infecciosa de los tejidos!-de la ATM
iniciada por un trauma | intrínsico y
causado por cambios patológicos en
la’función ‘de la oclusión-aentaila. Es
un. cuadro ;clínico definido, que cons­
tituye el SÍL ñor ciento de las altera­
ciones de las ATM, y e<tá caracteriza­
do por un síndrome de Dolor-Disfun-

».. ción, cuyos signos y síntomas princi­
pales pueden observarse [en el cuadro
1 ¿ El tratamiento de esta condición
debe dirigirse simultáneamente a Jas
ATM, al sistema neuroníuscular y á
la oclusión dentaria. La necesidad de
terapia quirúrgica es 1 excepcional,
puesto que los procedimientos' tera­
péuticos conservadores conducen nor­
malmente a la curación .total.. ,

/Clase VJ .— Fisiología Alterada del
Sistema_Esiomaiognático de Origen

No oclusal " *
De acuerdo a "nuestra Clasificación

de rehabilitación, oral, la gran mayo­
ría de las alteraciones funcionales del
sistema estomatognático caen dentro
de los cuatro grupos pre-estudiados
constituidos por la Oclusión Patológi­
ca y sus Secuelas. Pero existen otros
casos de fisiología alterada del siste­
ma estomatognático en que el factor
etiológico primario no es la oclusión;
y los hemos agrupado en una Clase
V, cuyos cuadros clínicos principales
pueden observarse en el cuadro I. Es
evidente que en esas alteraciones el
sistema no puede, funcionar normal­
mente. Los procedimientos terapéuti­
cos se dirigirán naturalmente a la eli­
minación del factor etiológico, cual­
quiera sea éste; y ello podrá requerir
una asistencia odontológica, médica, ó
combinada.

Son objetivos de este trabajo: a)
clarificar el "concepto de rehabilita­
ción oral”, b) ofrecer una “clasifica­
ción de los casos de rehabilitación
oral”, y c) establecer los “nuevos am­
plios horizontes”, de la odontología
actual que hacen imperiosa la exten­
sión y profundización de los conoci­
mientos de cada profesional para no
quedar atrás en este acelerado ritmo
de progreso científico. - ‘
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•La Rehabilitación, en mi modesto
concepto, y difiriendo con calificadísi­
mos maestros, es algo así [como la obra
cumbre en Prótesis. p;

Pienso, que no obstante entenderse
■por rehabilitación la confección de una
corona, ún desgaste selectivo, una ob­
auración, un ■ tratamiento paradontal,
etc., etc.,, no son éstos, intrínsicamente
tal cosa. Son sí, importantísimos, perb
son sólo medios tendientes a otro más

elevado y arduo fin: la rehabilitación.
Creo más bien que todas las referi­

das operaciones, en su aspecto práctico,
■pudieran ser encuadradas en lo que
Wild llama “factor biológico” y que
una vez logradas nos llevaría a la eta­
pa de una perfecta "Biostáiica", meta
sin la cual no podría instituirse el tra­
tamiento protético que ha menester.

Recordemos, de paso, que se entien­
de por biostática: “son las disposicio-


