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Es objetivo de. la profesión odon
tológica prolongar el. período de
vida de lá dentición en función,
del mismo modo que es objetive
de la profesión médica auméntár
el período, de vida activa del. in
dividuo. La Medicina está logran
do su objetivo; el promedio de
vida actual es muy supérior al
de hace poco tiempo. Para hacer
frente a sus responsabilidades
nuestra profesión debe perfeccio
nar continuamente los procedi
mientos de prevención, higiene y
profilaxis, y  técnicas conservado
ras y  restauradoras. La rehabili
tación oral integral de bocas
adultas alteradas está tomando
creciente importancia, pues es
solamente por este procedimien
to que los pacientes adultos en
varios estados de degeneración
bucal, pueden ser restaurados
con una función y una salud oral
normales.

En verdad, la política del odon
tólogo ha consistido generalmen
te en observar las alteraciones
existentes en los dientes y  reali
zar las restauraciones correspon
dientes, sin evaluar las condicio

nes de armonía del sistema mas
ticatorio y  sin planear adecuada
mente el caso con lá  idea de ren
dir un servicio de. salud. Pero to
da la culpa no puede, ser atribui
da al' práctico general, porque ni
un diagnóstico exhaustivo ni un
planeo de tratamiento del punto
de vista integral han sido debi
damente enseñados hasta el pre
sente en las facultades.

Este trab,ajo ha sido dirigido al
estudio d e ja s  raíces anatómicas
fisiológicas ’y  patológicas del sis
tema masticatorio, tratando de
establecer los principios o con
ceptos básicos cuyo conocimien
to es imprescindible para la com
prensión de las'alteraciones" del
fisiologismo normal bucal,- condi
ción primera para la realización
de un diagnóstico y  plan de tra
tamiento de rehabilitación oral
integral. .

Un primer concépto básico que
debe quedar firmemente estable
cido, es el de unidad biológica
que rige al complejo morfológico-
funcional denominado s i s t e m a
masticatorio, integrado por los
dientes con sus estructuras de so-
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porte, huesos maxilares, múscu--
los masticatorios, articulaciones
témporo-mandibulares, lengua, la
bios y carrillos, y el aporte vas
cular y nervioso de la totalidad
de estos elementos. (Thompson,
considerando que la función de- ‘
este sistema no sólo sé ..refiere
al acto masticatorio, sino que in
terviene en la fonación, deglu
ción, respiración y postura del
individuó,7 denominado/
acertadamente sistema estoma-
tognático).

Y el segundo concepto básico,
és ! qué* éste 'sistema masticato
rio "’tí, ' eétómátó'gnático ' es parte
intégrcfrite' 'dé otra unidad bioló
gica^ ■iúndañíental, ‘ él individuo
en sü 'totalidad’ y de - la ’ cual no
ló pódérnós' separar ;al’ efectuar

nuestras consideraciones clínico-
terapéuticas.

Todos estos elementos están
íntimamente relacionados en su
biología, y cualquier alteración
en uno de ellos puede. repercutir
directa o indirectamente en "otro
u oíros de*: sus--integrantes.

La rehabilitación oral .integral
puede ser definida.; como... aque
lla actividad odontológica, gue
"tiene .por. objetivosA la. restaura
ción de la salud funcional y es
tética del sistema masticatorio a
estomatognático. ;

Los cuatro pilárés sobre ’ los
que descansa, todo el edificio
conceptual de rehabilitación oral
integral, son los factores sigpiéh-
tes: 'entidad' biológica - paciente,
relaciones' máxilo - .írídridibularés

R E H A B I U ^ W  BUCAL ’ INTEGRAL
" CONCEPTOS . B A S I C O S

ENTIDAD BIOLOGICA-PAC ¡ENTE
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(dinámicas), oclusión funcional y
biología paradencial.

Para hacer rehabilitación oral,
es indispensable valorar a. estos
factores individualmente e inter-
relacionadamente.

1? - Entidad biológica-paciente
La interdependencia existente

entre las alteraciones de la cavi
dad oral con los disturbios sisté-
micos o generales, es conocida y
aceptada desde'hace tiempo. La
infección focal de origen dentario,
las múltiples y variadas manifes
taciones orales de alteraciones
orgánicas generales ( incluidas
las psicosomáticas), la evolución
de la enfermedad periodontal, y
aún de la caries dental, estudia
das en su intimidad biológica por
las últimas investigaciones, con
firman la verdad de este con
cepto. La cavidad oral es muy
sensible a la influencia de facto
res biológicos como herencia y
constitución (biotipo), estados psí
quicos, fisiológicos y patológicos
generales. La evolución de toda
alteración o enfermedad depende
en último término de las condi
ciones particulares del terreno.
La biología paradencial, por ej.,
cimiento en el que se edifica to
da la rehabilitación del sistema
masticatorio, depende en defini
tiva de las condiciones biológicas
iisulares. La capacidad biológica
del sistema estomatognático está
en función de la capacidad bio
lógica general.

El concepto de entidad-pa
ciente, o integridad del individuo
como factor biológico debe ser
pues, el primer pilar básico a

considerar en cualquier intentó
de rehabilitación oral.

2*? - Relaciones maxilo-maiidi-
bulares

La concepción integral de la
entidad oral. nos conduce, lue
go de la consideración de su mr
ierdependencia con los factores
orgánicos generales, al estudio
de todos aquellos elementos que,
referentes q las relaciones maxi-
lo-mandibulares, forman un pri
mer grupo de integrantes del
complejo sistema masticatorio o
estomatognático.

a) Articulación témporo-man-
dibular.

La articulación témporo - man
dibular es un órgano altamente
especializado con una disposi
ción anatómica particular que le.
permite realizar movimientos de
bisagra y deslizamiento que le
confieren a  la mandíbula una
movilidad amplia y variada. Mo
vilidad gobernada no sólo por la
configuración anatómica y por
la actividad muscular, sino que
en gran proporción son reflejo di
recto de las relaciones oclusales
de las arcadas dentarias.

Las alteraciones de estas rela
ciones oclusales, provocadas por
pérdida, desgaste, o migración
de los dientes, con o sin altera
ción de la  dimensión vertical,
pueden producir notables modifi
caciones dentro de la cavidad
articular. Es incuestionable que
para -el tratamiento de las con
diciones dentobucales que invo
lucran alteraciones de las rela
ciones oclusales, es esencial la
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F ig . 2, ■ — Rotación y  desplazamiento
del cóndilo en los movimientos manlb
bulares; (De Atlas of the Mouth, Mas-

sler and Schour). '

Fig. 3. — Dinámica de los .músculos de
la masticación. (De Anatomía Odonto

lógica, Aprile y Figún).

consideración, de la capacidad
funcional de la articulación tém
pora-mandibular.

b) Músculos de la mastica
ción.

Si bien no se debe hablar de
mayor o menor importancia de
cada uno de los constituyentes
del sistema estomatognático, la
mayoría de los autores acuer
dan a  la musculatura mastica
toria un papel predominante en.
el funcionamiento óptimo del
sistema, puesto que toda su di
námica depende de lá. fuerza
creada por la actividad muscu
lar,.

Los movimientos mandibulares
generados por la musculatura
masticatoria pueden ser volunta
rios o involuntarios; son estos
últimos los que nos interesan
fundamentalmente, ya que me
diante la estimulación propiocep-
tiva originan los reflejos neuro-
musculares que comandan los
movimientos f̂unteioncdes de la
mandíbula durante gran parte
del acto masticatorio. Las ter
minaciones propioceptivas, loca
lizadas en la membrana perio-
dontal, encías, lengua, músculos,
paladar, articulación témporo-
matadibular, etc., por ¿estimula
ción e inhibición recíproca, per
miten sincronizar la perfecta
realización de los movimientos
mandibulares en la fonación,
respiración, deglución, mastica
ción y mantenimiento del tono
postural.

Cuando existen condiciones
anormales que afectan a  esas
terminaciones propioceptivas, se
producen reacciones neuromus-
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culores que, actuando sobre
otros de los integrantes del sis
tema, agravan el desequilibrio
funcional.

Al intentar una rehabilitación
oral, no debemos olvidar que
iodos los músculos esqueléticos,
incluyendo los que se insertan
en la mandíbula, tienen una de
terminada longitud fisiológica
de reposo. Se alargan y  contraen
en función, pero siempre vuel
ven a su particular longitud de
descanso. Si surgiera un obs
táculo para ello, por ej., una
prótesis deficiente, un levanta
miento de mordida inadecuado,
etc., los músculos en el intento
de llegar a su posición de repo
so producirán graves transtamos
en otros integrantes del sistema,
procesos alveolares, tejidos de
soporte de los dientes, etc.

Siempre debemos tener en
cuenta que la musculatura, jun
to con la articulación témporo-
mandibular, son las menos-mo-
dificables y  las menos adapta
bles d e ' las partes integrantes
del sistema estomatognático.

- c) Posición fisiológica de re
poso.

La posición fisiológica de re
poso o descanso es aquella po
sición de la 'mandíbula en . la
que está involuntariamente sus
pendida por el equilibrio o co
ordinación recíproca de los
músculos, donde la acción de
la gravedad está contrarrestada
por una contracción ‘tónica de
los músculos elevadores, estan
do la cabeza erguida. Los fisió
logos estiman que esta posición

debe denominarse con más pro
piedad posición postural de la
mandíbula, sosteniendo que la
expresión "de reposo o descan
so" es incorrecta, dado que los
músculos no están en reposo
absoluto sino que presentan un
estado de actividad denominado
tono muscular, en el que se pro
ducen contracciones alternadas
de grupos de fibras (siguiendo
la ley del todo o nada), de ma
nera que el grupo de músculos
involucrados nunca llega a la
fatiga. Ramfjord la llama posi
ción tonal; Moyers . posición na
tural .

Cuando Niswonger en 1334
demostró que la posición de la
mandíbula depende del equili
brio muscular y  no de las rela
ciones oclusales dentarias, la
concepción anatómica, estática,
referente a las relaciones maxi-
lo-mandibulares fue objeto de
revisión y  sustituida gradual
mente por un nuevo enfoque,
fisiológico, dinámico.

Posteriormente, investigaciones
como las céfalométricas de Bro-
die demostraron que la posición
del maxilar inferior con respecto
a la cabeza se establece en el
tercer mes de vida y  que esa
relación no se altera por el cre
cimiento ni se refiere en modo
alguno a  los cambios fisiológi
cos o patológicos de la  denti
ción. Si bien de las últimas in
vestigaciones se desprende que
puede presentarse una ligerísi-
ma y.gradual variabilidad de la
posición de reposo a través .de
la vida del individuo, y  depen
diente de la . tonicidad muscular
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postural, del punto de.vista prác
tico la posición es constante.

Este concepto de que la posi
ción fisiológica de reposo es fija
y constante, constituye una de
las piedras fundamentales.de la
ciencia de rehabilitación oral.
Es el comienzo y el fin de . iodos
los movimientos de la mandí
bula.

La posición fisiológica de re
poso ■ constituye entonces, un
punto de partida de .absoluta
confianza para el diagnóstico y
planeo de tratamiento en reha
bilitación oral integral.

d) Dimensión vertical.
La dimensión vertical ,&e re

fiere a  la medida de la . altura
de la cara. Si bien pueden con
siderarse tantas dimensiones ver
ticales como grado? de apertura
de la mandíbula, existen-dos de
fundamental importancia y que
deben ser claramente diferencia-

Fíg. 4. — Posición fisiológica de reposo,
dimensión vertical de reposo, dimensión
vertical oclusal, espacio libre, relación
céntrica, y  rotación del cóndilo, norma
les. (De Trascendencia de la oclusión,
Camani Altube, R.A.O.A. 46: 9S. 1958)

das. Cuando la mandíbula está
en posición funcional con los
dientes en interoclusión máxima,
tenemos la dimensión vertical
oclusal, que es, fisiológica o .pa
tológicamente variable; cuando
la mandíbula está en posición
de reposo, tenemos la dimensión
vertical de reposo, que es cons
tante .

La dimensión vertical verda
dera de la cara es la de reposo,
pero' para los fines de rehabili
tación oral es mucho más inte
resante la funcional oclusal. Una
ley elemental de rehabilitación
es. que al restaurar una dimen
sión vertical oclusal disminuida,
debemos -evitar la posibilidad
de • llevarla a  un valor que igua
le o sobrepase . a  la dimensión
vertical de reposo. ’

e) Espacio libre.
En el individuo dentado cuya

mandíbula está ’ en posición pos
tural o de reposo, queda uh es
pacio entre una y  otra superfi
cie oclusal, el "free-wáy space",
espacio libre, o espacio interoclu-
sal. Se puede medir establecien
do la diferencia entre la dimen
sión vertical de reposo y ! la di
mensión vertical oclusal. Tiene
un valor aproximado de 3 mm
en la mayoría.de los casos nor
males .

En el diagnóstico y planeo del
tratamiento de un caso de reha
bilitación oral es necesario de
terminar sí la dimensión verti
cal oclusal está disminuida o no,
y en qué valor; la medición del
espacio libre será la guía.

Cuando : se considera necesa-
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rid; *‘; rehabilitar una dimensión
vérticaT. disminuida o como se
dice vulgar’ y 'erróneamente ha
cer un '"levantamiento dé mor
dida"/debemos cuidar y respe
tar a  otros integrantes del sis
tema estomatognático, como ar
ticulación témpora - mandibular,
biología ■ paradéncial, músculos
masticatorios, etc. Frente a un
caso en que el espacio libre ha
sido muy ampliado, por ej., a
10 mm„ no ,se puede reducir
bruscamente a  un valor de 2 ó
3 mm. porque los factores rela
cionados pueden no adaptarse
a la nueva y muy diferente si
tuación, reaccionando ‘ intensa
mente. Y si se exagera el error,
no infrecuente en años anterio
res, de llevar la dimensión ver
tical oclusal a  un valor igual o
superior al de dimensión verti
cal de reposo (eliminación del
espacio libre), las alteraciones
producidas en los tejidos rela
cionados son realmente graves.

El grado posible de variación
del espacio libre debe referirse
siempre a  la consideración de
varios factores: edad del pacien
te, cantidad perdida de dimen
sión vertical oclusal, duración
del proceso patológico origina
rio, relación corona-raíz, estado
del periodonto, capacidad reac-
cional del individuo, factor óseo,
grado de mal oclusión, estética,
etc., deben ser analizados con
firme juicio odontológico.

f) Relación céntrica.
Puede definirse la posición o

relación céntrica como la posi
ción dé la mandíbula en la cuai

los cóndilos están adecuadamen
te equilibrados' dentro de sus
respectivas cavidades ’glenoi-
deas como resultado de un apro
piado balance muscular, habién
dose la mandíbula cerrado gi
rando sobre su eje de bisagra
unos 2 ó 3 mmí desdé la posi
ción 'fisiológica de reposo. La
mandíbula al pasar de la posi
ción de reposo a  la posición o
relación céntrica, sólo debe gi
rar sore su eje de bisagra, sin’
que el cóndilo sufra ningún mo
vimiento de deslizamiento, lle
vada por una ligera contracción
de los músculos elevadores.

En el individuo dentado nor
mal, la relación céntrica mandi
bular debe coincidir con la oclu
sión céntrica dentaria .(interdigi-
tación máxima de los arcos den
tarios). Esta circunstancia, cons
tituye uno de los factores de los
que depende el equilibrio bio
mecánico del sistema estómatog-
náticp. ;

Cuando existen discrepancias
oclusales o alteraciones de las
relaciones maxilo-mandibulares
la trayectoria de cierre normal
(rotación) es alterada, y la man
díbula se orienta hacia una po
sición no céntrica adquirida por
comodidad (translación). En estos
casos hay en la trayectoria de
cierre, rotación y desplazamiento
■del cóndilo. Se establece un ci
clo anormal, con la mandíbula
forzada a  una posición no cén
trica; los dientes entran en una
relación traumatizante (fuerzas
laterales) con gran posibilidad
de daño a  las estructuras de so
porte, a  los mecanismos de la
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articulación témpora-mandibular,
a  la musculatura, etc. El desen
cadenamiento de estas altera
ciones está supeditado a  la re
sistencia tisular de los elemen
tos involucrados, lo que explica
que en’ algunos casos de rela
ción excéntrica no se hayan pre
sentado aún síntomas patológi
cos.

El ciclo céntrico, constituido
por el movimiento de' la mandí
bula al pasar de la posición de
reposo a  la relación céntrica y
volver a  la posición de reposo,
es fundamental para • todos los
ciclos mándiulares'. Si la rela
ción céntrica ha ■ sido • alterada
por la oclusión, todos los otros
movimientos mandibulares (pro-
pulsivos, de lateralidad, retrusi-
vos), también serán anormales.
Por lo tanto, en un proceso de
rehabilitación oral,- la posibilidad
de restablecer - el fisiologismo
normal del sistema -masticatorio,
depende de la posibilidad de
obtener una correcta relación
céntrica.

3° - Oclusión funcional

Ultimamente se ha producido
un cambio de criterio respecto
al concepto de - oclusión normal,
como consecuencia del cambio
de actitud mental del odontólogo
frente al sistema dentario alte
rado. Durante muchos años se
centró el interés en la mutilación
anatómica y en la consiguiente
reparación morfológica; hoy el
centro de interés de ■ la profesión
se. desplaza hacia la perturba
ción de la función y  a la reha
bilitación de ésta.

Actualmente debemos conside
rar dos conceptos de oclusión.
El primero, viejo conocido nues
tro, de oclusión normal, anató
mico, estático, se refiere a  una
disposición ideal de los dientes
caracterizada por correctas rela
ciones morfológicas interproxi-
males e inter-oclusales. El se
gundo concepto de oclusión, óp
tima, fisiológico, dinámico y por
mucho el más importante, pos
tula relaciones armónicas en el
funcionamiento del sistema es-
tomatognático, sin preocuparse
de la perfección de las relacio
nes anatómicas; oclusión que
asegure eficiencia funcional sin
crear esfuerzos indebidos a  nin
gún otro de los integrantes del
sistema (estructuras de soporte
dentario, articulación témporo-
maxilar,-músculos, etc.-).
- La oclusión ■ óptima funcional
es pues muy diferente de la
oclusión ■ anatómica n o r m a l .
Oclusión anatómicamente nor
mal no es sinónimo de buena
función. . .

.La oclusión p u e d e  alejarse
considerablemente del ideal nor
mal, y sin embargo conformar
los requisitos de buena función.
E inversamente puede estar muy
cerca de lo anatómico, normal, y
aún coincidir, sin ofrecer buena
función. El. concepto de oclusión
óptima funcional no responde a
un padrón rígido y uniforme para
todos los individuos, ni aún para
un mismo individuo en épocas
distintas de su vida;. surge de la
interrelación armónica entre las
diferentes estructuras del ¡siste
ma estómatognático y las exi
gencias de su funcionalidad. .
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Una oclusión es patológica no
porque se haya apartado del pa
drón anatómico normal, sino por
que como consecuencia de la in
terrelación inarmónica de algu
nos de los factores componentes
de la oclusión funcional, se pro
duce una perturbación del siste
ma estomatognático. Entonces
para realizar un intento de re
habilitación de la oclusión, de
bemos necesariamente conside
rar y respetar la anatomía y fi
siología de cada uno de los in
tegrantes del sistema, y funda
mentalmente su interdependen
cia como unidad funcional.

Si los procedimientos técnicos
de rehabilitación violaran cual
quiera de los principios biológi
cos del sistema, se fracasara en
el objetivo de restaurar la fun
ción óptima, e inclusive se po
drá agravar la anormalidad exis
tente .

Una oclusión óptima funcional
además de proveer una masti
cación eficaz, debe constituir un
factor biológico positivo en la
conservación de la salud de to
do el sistema. Nuestro objetivo
debe ser pues, la reconstrucción
y mantenimiento de la salud
funcional del conjunto, conside
rando y satisfaciendo las nece
sidades biológicas de cada uno
de los factores relacionados.

a) Oclusión céntrica.
Se dice que la oclusión es

céntrica, cuando el interdigita-
miento de las cúspides denta
rias, intercuspidación, o contacto
físico interoclusal . máximo, se
produce en la posición de rela

ción céntrica mandibular.
A los efectos del equilibrio bio

mecánico del sistema estognáti-
co resulta imperativo que ambas
posiciones, relación y oclusión
céntrica, coincidan. Si esto no
ocurre entramos al terreno de las
anormalidades de la oclusión; y
ya no se puede hablar de oclu
sión céntrica puesto que no exis
te por definición. Cuando el in--
iercuspidamiento m á x im o  no
coincide con la relación céntrica,
se usan las expresiones “oclu
sión habitual'', “oclusión de con
veniencia", "oclusión adquiri
da", etc.; nosotros preferimos
llamarla simplemente "excéntri
ca" .

Para determinar si existe o no
oclusión céntrica, se debe estu
diar la trayectoria de cierre de
la mandíbula, al pasar de la po-

. sición fisiológica de reposo a  la
posición de intercuspidación má
xima o estado de extremo cierre
de la mandíbula. Si en la tota
lidad de ese trayecto-se ha rea-

.. lizado un simple movimiento de
rotación de la mandíbula sobre
su eje de bisagra, tenemos oclu
sión céntrica. Si por el contrario
la mandíbula es detenida en su
movimiento de rotación por un
contacto o interferencia,' y para
'llegar a  su posición de intercus
pidación máxima debe desviar
■su trayectoria, con el consiguien
te desplazamiento ■ condilar, la

■ posición alcanzada no será de
. ■ oclusión céntrica, sino excéntrica.

La" mandíbula en estos casos
■ ■ río puede adoptar su posición de

relación céntrica, y a  la condi-
■ ción'dé oclusión excéntrica se
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agrega la.condición de relación
mandibular excéntrica, también

. llamada adquirida, de conve
niencia, funcional, etc.

Los contactos prematuros que
impiden la centricidad de la
oclusión, crean fuerzas injurian
tes para las estructuras paraden-
ciales de los dientes involucra
dos. En la mayoría de los casos,
el paciente elude esas interferen
cias en forma inconsciente refle
ja, por impulsos emitidos por las
terminaciones propioceptivas de
la membrana periodontal afecta
da, cerrando la mandíbula en
la posición de contacto máximo,
después de eludir el obstáculo
con un movimiento lateral man
dibular forzado, que altera el
equilibrio del sistema masticato
rio. Los medios reflejos condicio
nados protectores (terminaciones
propioceptivas) actúan para evi
tar los trastornos inmediatos (al
teraciones periodontales), pero
originan trastornos mediatos en
otras zonas o integrantes del sis
tema, periodonto de otros dien
tes, articulación témpora-mandi
bular, músculos, etc.

Las implicaciones periodonta
les de estas discrepancias oclu-
sales de oclusión excéntrica son
de suma importancia porque esta
posición es adoptada durante la
deglución, realizada cientos de
veces por día, acto en la cual la
mandíbula se apoya fuertemente
en el maxilar superior en posi
ción de intercuspidación máxima.
Por otra parte, si el ciclo céntri
co mandibular es anormal, todos
los demás movimientos mandibu
lares relacionados a  esa falsa
posición céntrica o relación ex-

■ céntrica, serán necesariamente
.anormales; toda- la masticación
carecerá de coordinación y ar-

. monía.
Por lo tanto, en rehabilitación

oral integral, la posición de con-
. tacto intercuspídeo máximo debe
ser llevada a  la posición de rela
ción céntrica mandibular; es de
cir, si la oclusión céntrica no exis
te, debe ser creada.

b) Disposición dentaria.
El estudio de la disposición den

taria en rehabilitación oral no se
refiere a  las condiciones anató
micas, estáticas, de los factores
involucrados, como forma de las
a  r c a da s dentarias, disposición
axial, interdigitación, overbite,
overjet, etc., sino a  su estudio
funcional, dinámico.

Los cinco factores fundamenta
les en el equilibrio de la articu
lación dentaria, inclinación de la
trayectoria condílea, curva de
compensación, inclinación d e 1
plano de orientación o cuerda de
la curva, inclinación de la trayec
toria incisiva, y  altura cuspídea,
deben ser comprendidos en su

Fig. 5. — Factores articulares, (De Bio.
mecanik dér paradentose, Thielemann).
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estrecha interrelación; para lue
go poder relacionar estos facto
res con otros integrantes del sis
tema estomatognático.

c) Actividad funcional.

Es fundamental el estímulo ex
terior para preservar la biología
de los tejidos duros y blandos del
sistema masticatorio. Cuando és
te es funcionalmenie normal, no
sólo es capaz de sobrellevar el
trabajo a que ha sido designado,
sino que también mantiene por
sí mismo su salud. Cuando la
función es buena, una generosa
circulación sanguínea riega los
tejidos con los elementos necesa
rios para preservarlos en condi
ciones de salud.

Cuando la función está distur-
biada, la relación entre las par
tes mutuamente protectoras del
aparato masticatorio, es roia; por
otra parte, la disminución del uso
produce disminución de la sangre
circulante.

En pruebas experimentales so
bre la fuerza de mordida, se ob
serva que el paciente detiene su
esfuerzo en algún punto anticipa
do al momento de injuria o dolor.
Cuando por cualquier motivo hay
reducción de la resistencia perio-
dontal, que se traduce por dismi
nución del umbral de sensación
incómoda, el paciente inconcien
temente va al uso de alimentos
blandos o a  malos hábitos de
masticación. Esto a  su vez con
duce a  mayor reducción de la
resistencia periodontal y  prepara
el camino para la instalación de
cambios patológicos.

Bocas mutiladas con tejidos so

portantes crónicamente inflama
dos, por ej., por oclusión traumá
tica, pueden soportar muy poco
esfuerzo sin producir molestia. El
resultado es un continuo uso sub
normal, que disminupe la  vitali
dad de los tejidos interesados al
mismo tiempo que aumenta la
susceptibilidad a la enfermedad.

Es importante tener una com
prensión total del rol jugado por
el mejoramiento de la función, en
la restauración de la salud de los
tejidos soportantes, y  la aplica
ción de las influencias de este
conocimiento.

Los pacientes que han recibido
una rehabilitación oral integral,
comúnmente dicen que sus bo
cas parecen estar más fuertes.

El principal objetivo de nues
tro trabajo debe constituir enton
ces, la restauración de la fun
ción, pues a  través de ella con
seguiremos la restauración de la
salud.

4? Biología paraidencicd

El sistema estomatognático es
tá integrado por un conglomera
do de órganos y  tejidos que su
fren las modificaciones constan
tes características de los seres
vivos. Es fundamental que la re
habilitación oral se efectúe de tal
modo que el resultado final ac
túe como un agente fisiológico
estimulante, nutriendo la salud
de esos tejidos.

Un estado de oclusión funcio
nal en el que existe una situa
ción de recíproco equilibrio en
tre los dientes en oclusión, rela
ciones máxilo - mandibulares
músculos masticatorios, y  articu-
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loción témporo - mandibular, fo
mentará la salud periodontal.
Pero si alguno de estos integran
tes. del sistema estomatognático
se altera no actuando sincróni
camente con el resto, comenza
rán a  actuar entonces fuerzas
anormales que pueden provocar
o no, daño a  los tejidos perio-
dontales. Estas fuerzas anorma
les pueden considerarse en más
(sobrecargas), en menos (disfun
ción), y desviadas (fuerzas trau-
matógenas). Para que la lesión
paradencial se produzca, se exi
ge la presencia simultánea, con
junta, de dos órdenes de facto
res: 1° resistencia tisular altera
da y 2° fuerzas actuantes. anor
males. No se puede hablar de
lesión paradencial por la sim
ple observación de condiciones
mecánicas anormales; si la fi
siología de los tejidos paraden-
ciales se presenta en perfecto
estado de salud, la acción de
las fuerzas anormales produce
un espesamiento de la cortical,
condensación del hueso alveo
lar, e -hiperementosis, conserván
dose el diente sólidamente im
plantado; pero si la resistencia
tisular está alterada, el resulta
do es formación de bolsa y aflo
jamiento de los dientes, es de
cir, enfermedad paradencial.

El estudio de las relaciones
de la biología paradencial- con
los otros integrantes del comple
jo  morfológico-funcional estoma-
tognático, compete a  varias dis
ciplinas ■ 7 científicas, que- deben
actuar’ armónicamente para re-

: solver ?los difíciles problemas de
la rehabilitación oral integral.

La biología' de los tejidos pa-
radenciales será estudiada ex
haustivamente en iodo proceso
de rehabilitación oral, porque de
ella depende en definitiva el
éxito o fracaso final:

Lo importante, lo imprescindi
ble, en rehabilitación ; oral, es
valorar estos integrantes de los
cuatro pilares básicos, primero
aisladamente, y luego, y funda
mentalmente, analizar cómo se
influyen, cómo se afectan unos
a  otros en el funcionamiento del
sistema estomatognático.

Plan de Asistencia Integral

Basado en los conceptos pre
cedentes hemos confeccionado
un plan de asistencia odontoló
gica integral, desarrollado en
cuatro etapas: I. Diagnóstico,
II. Planeo de tratamiento y pro
nóstico, . III. Rehabilitación oral
(ejecución), y IV. Exámenes pe
riódicos de control y prevención
(Fig. 6).

I . Diagnóstico
El estudio del enfermo tiene

como primer objetivo el diagnós-

ASISTENCIA ODONTOLOGICA INTEGRAL
I - ESTUDIO PEL ENFERMO

a  1 S S M /0 7 E C M A
i> ) C U NtC A  APOPEpSUnCA

C > DUSHOSnCO SIHOPOMAT1CP
c f l  P IA S E O S P C O  craPA Toaem co- *

II “ ^.TRATAMIENTO Y PRONOSTICO-

ES - REHABILITACION O R A L  (  E j e c u e m N }

I Y  r  EXAMENES PERIODICOS deCONTTOL V PREVENCION

. . FIGURA 6
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tico de la o las- alteraciones de
16 normal, base o cimiento de
toda actividad asistencial. El
proceso de Diagnosis se inicia
con la Semiotecnia, recopilación
de ■ iodos los datos referentes q
signos y síntomas de alteracio
nes de la- salud oral. Los méto
dos, procedimientos y alcances
de . esta semiotecnia, serán, regi
dos por los ■ conceptos básicos
expuestos sobre rehabilitación
oral; integral: l9 la unidad ’ bio
lógica y funcional del sistema
estomatognático, y 29 su condi
ción de integrante de la entidad
biológica-individuo. Se realizará
en todos los pacientes, después
de una educación o instrucción
que lo capacitepara' valorar el
servicio de salud. ofrecido, ün
completo examén de -rutina 'que
incluye: historia clínica o anam
nesis, examen físico odontológi
co, estudio de las-, relaciones ma-
xilo-mandibulares, examen clíni
co? bucal/ modelos de las. .arca-
idas-, dentarias y  examen radio
gráfico. Y cuando, se consideren
necesarios, . ampliaciones . del
examen radiográfico, articulado
de .modelos, fotografías y prue
bas • de laboratorio-. Si existen
dudas, se hará la consulta pro
fesional al especialista corres
pondiente; la consulta científica
no es signo de debilidad sino de
honestidad y conciencia (Fig. 7).

La ■ recopilación completa y
heterogénea de datos referentes
a la salud bucal del paciente,
sólo adquirirá significación cuan
do - se le interprete científica
mente, es decir, cuando se rea
lice la Clínica. Propedéutica. Por

un proceso de razonamiento ana
lítico regido por la. lógica,, se-,irá
madurando el diagnóstico.. Pri
meramente la variada informa
ción recogida se. agrupa en- sín
dromes (conjunto de signos atri
buidles'a  un mismo . factor). Y
luego estos síndromes, locales y
generales, se estudian en su po
sible relación, para establecer
las causas-y mecanismos de. los
procesos patológicos, es -decir,
para llegdr a  nuestro objetivo
el diagnóstico1 etiopatogénico,- ..

II. Planeó de tratamiento : y
pronóstico.

La segunda etapa del plan de
asistencia en rehabilitación oral
integral, está constituida por ej
planeo del tratamiento y pronós¡-
tico. Para iniciar el estudio de
■un -plan de tratamiento qdontojó;
gico integral, • debemos ■ estable
cer primeramente las posibilida.-
des de curación o corrección del
caso (concepto de gravedad). Lq
gravedad de los procesos pato
lógicos depende de condiciones
referentes a  la enfermedad diag
nosticada y de condiciones refe
rentes al terreno donde esq.pn-

ASISTENCIA ODONTOLOGICA INTEGRAL j
I  -  ESTUDIO del ENFERMO i

. FIGURA 7
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fermedad evoluciona, es decir,
al enfermo (Fig. 8). Se estudia
rán naturaleza, grado, localiza
ción, y  evolución del proceso
patológico; y  edad, resistencias
orgánicas (factores generales he
reditario y  constitucional), y  es
tados psíquico, fisiológicos y  pa
tológicos (factor general actual),
caso del enfermo. Una vez per
fectamente conocidos enferme
dad y  enfermo, y  considerado el
caso curable, o corregible, en
tramos al planeo del tratamiento.

El planeo del tratamiento en
rehabilitación oral integral, tiene
por ojetivos la : recuperación de
la función y  estética del sistema
estomatognático, y  la recupera
ción del estado de salud de to
dos los tejidos orales. El trata
miento será minuciosamente pla
neado, estableciendo las medi
das terapéuticas indicadas y  su
ubicación en el tiempo. Se pro
gramarán si es posible, las eta
pas evolutivas del proceso de
curación, determinando qué me
dida terapéutica será la  inicial,
cuál será la  respuesta a la  tera
pia, y  cuales serán las condicio
nes existentes al comienzo de la
segunda etapa; y  así sucesiva-

FIGURA 8

mente hasta el término de la re
habilitación. Naturalmente este
programa escalonado de un tra
tamiento odontológico no siem
pre podrá ser ejecutado fielmen
te como un proyecto arquitectó
nico; no debemos olvidar que
estamos actuando en un terreno
biológico donde tanto los proce
sos patológicos como las condi
ciones del enfermo pueden va
riar en el curso de una rehabi
litación oral. Si en un momento
dado las condiciones presentes
no correspondieran a  lo espera
do en el plan, se variarán las
etapas siguientes de acuerdo a
las nuevas necesidades. En ca
sos en que existen en la cavidad
oral manifestaciones de trastor
nos orgánicos generales, es pre
ferible esperar la respuesta al
tratamiento específico instituido,
antes de planear todo el proceso
de rehabilitación.

Al estudiar la gravedad del
caso y  al instituir el plan de tra
tamiento, prácticamente hemos
realizado el Pronóstico, pues he
mos quedado en condiciones de
predecir la futura evolución del
proceso patológico, la respuesta
a  la terapia y  las condiciones
en que se logrará la rehabilita
ción oral.

Planeado el tratamiento y  es
tablecido el pronóstico, el odon
tólogo realizará una entrevista
formal con el paciente, ponién
dolo en conocimiento de todos
los datos aportados por la diag
nosis, mostrando y  explicando
ficha clínica, modelos, radiogra
fías, etc., y  detallando el plan de
tratamiento de modo que' se for-
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me una idea de qué es lo que
puede esperar sobre permanen-
,cia, confort, estética, y  función.
El aspecto económico recibirá la
debida atención.

III. Rehabilitación oral (Eje
cución).

La tercera etapa del plan asis
tencia! integral está constituida
por la realización práctica del
plan de tratamiento instituido. La
celeridad de la ejecución está
en relación directa del tipo de
alteraciones existentes, pudiendo
variar de meses a años; en to
dos los casos un concepto bio
lógico debe regir nuestras inter
venciones .

Completada, la... rehabilitación
oral, el paciente es objeto-de un
examen final, con el objeto de
controlar todos los trabajos rea
lizados y  comprobar la salud
oral y  eficiencia funcional y  es
tética logradas. Se instruirá ade
más al paciente sobre cuidados
especiales que puedan requerir
las características particulares
de los tratamientos realizados y
se insistirá sobre los procedi
mientos clásicos de higiene y'
prevención buco-dental. _

Se registrarán todos los datos
de interés científico documental
del caso. El paciente firmará en
la ficha su conformidad con el
trabajo realizado, y  quedará ci
tado para un semestre después.

I V . Exámenes periódicos de
control y  prevención.

La cuarta y  última etapa del
plan de asistencia en rehabilita
ción oral integral está represen

tada por los exámenes periódi
cos de control' y  prevención.

Los exámenes semestrales de
los casos tratados, brindarán ex
celentes beneficios tanto al pa
ciente como al odontólogo. El
control sobre los trabajos reali
zados, radiografías, retoques,
desgastes, etc., ayudará a la
permanencia y  confort de las
restauraciones; los tejidos para-
denciales tratados serán vigila
dos; los tratamientos endodónci-
cos o quirúrgicos controlados,
etc. Simultáneamente el pacien
te recibirá un valioso servicio de
asistencia odontológica preven
tiva integral .

Para el odontólogo estos exá
menes, .periódicos de las rehabi
litaciones orales son de *gran va
lor. Se extraerán informaciones
de interés científico sobre facto
res que normalmente escapan a
su valoración; éxito o fracaso en
el diagnóstico plan de trata
miento y  pronóstico instituidos,
bondad de técnicas, propiedades
de materiales, resistencias indi
viduales, etc.

Naturalmente, todo el desarro-
,11o del plan asistencial integral
queda registrado, documentado,
en las correspondientes fichas
clínicas cuya importancia en
múltiples aspectos es innecesa
rio recalcar.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

La asistencia odontológica ac
tual es responsable no sólo de
la salud dentaria, sino de la sa
lud funcional de todos los órga
nos y  tejidos de la cavidad oral
integrantes del sistema estoma-
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tognático? El odontólogo debe co
n o c e r lo s  '■ múltiples y variados
problemas ■ de la  cavidad oral,
comprendiendo y ‘valorando: 1°
la estrecha interrelacióh existen
te entre todos y cada uno dé-los
órganos y'fejidos del sistema es-
tomatógnático, y  2° la  condición
ño independiente de dicho siste
m a del organismo entero;’es de
cir, ' el concepto de' entidad bio-
lógica-paciente. - Los ' problemas
de ' rehabilitación oral, ■ iñvolú-
crarido -factores de Cirugía, Pe-
riódóhcia ■ o Endodoncia, ’ <hacén
imprescindible la  evaluación y
consideración del status dé  sa
lud del paciente. Este’ estudio de
la'_ entidad-paciente no §ólo ’ per
mite Un tratamiento científico de
lós‘. problemas odontológicos, sino
qué confiere- al odontólogo la
calidad dé miembro integrante
de los Servicios de Salud Pú
blica.

El. odontólogo o práctico ge
neral debe^aplicar en los proce
sos . de 'rehabilitación, oral, un
plan de - asistencia integral,, cons
tituido -por, estudio del. enfermo
y  diagnóstico, planeo .del tratar
miento y  pronóstico,, ejecución
d e : la  rehabilitación oral y , exá
menes periódicos de control. y
prevención. El odontólogo debe
ser capaz en todos los casos de
realizar el diagnóstico y planeo
del tratamiento integral, mientras
que la  ejecución de ese plan
podrá ser realizada por el mis
mo profesional en su totalidad
o parcialmente, enviándose al
especialista correspondiente. pa ra
su complementdción, de acuerdo
a  una  consciente y honesta-iauto-

valoración en cada disciplina.
■ Naturalmente,■. ■ este concepto

d e ‘ asistencia . odontológica inte
gral con punto de- partida- en un
diagnóstico y  plaheo de trata
miento de todos los casos de
complejas rehabilitaciones ora
les, . exige una  am plia y com
pleta capacitación del odontólo
go ó práctico general. Es nece
sidad Urgente que las Faculta
des de Odontología den los p a 
sos- necesarios p a ra  brindar esa
capacitación a  los ‘ próximos. pror
fésioriales, comenzando por la
preparación de los docentes h a 
bilitados p a ra  ello.

Pot nuestra: parte, los ’ y a  gra
duados debemos buscar el cami
nó en el. estudio, y a l principio,
s i; sé ■ quiere, e n e l  ,:• trabajo ‘ por
equipos . ’ ■ ’ • ’

El trabajo por equipo no. sig
nifica la  simple reunión de va
rios-especialistas en diversas d isr
ciplinás,. sino adem ás ; la  capacb
tación de cada  uno de-los Ínter
grantes p ara  "ver" globalmente,
integralmente, la  anatomía, fisio-

’ logía,¡ y ’ patología del ■ sistema
estomatognático,’ y  sus relacio-

‘nes -con lá  entidad biológica-pa-
ciente. ■’ ‘

Pero el objetivo final debe ser
la  capacitación del práctico ge
neral p a ra  diagnosticar, planear,
y  ejecutar (esto parcial o total
mente), todos los casos de - reha
bilitación oral integral.

Sólo con renovados esfuerzos
la  profesión odontológica podrá
hacer frente. a  sus nuevas y  exi
gentes responsabilidades.
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