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1- Introduccion

El paciente es el centro del ejercicio profesional y la ra-
z6n de ser de la existencia de las profesiones de salud
(), Factores bioldgicos, sicolégicos, socio-culturales y
socio-econdmicos, entre otros, influyen en su relacio-
namiento e integracién social y familiar, asi como en el
complejo fendmeno salud-enfermedad. Cada pacien-
te es un ser humano unico y asi debe ser considerado
desde su gestacion. Ahi comienza su historia médica y
odontoldgica y continda durante toda su vida.

El ejercicio de las profesiones de la salud, tanto en el
ambito publico como en el privado, se basa fundamen-
talmente en la relacion entre el paciente que recibe la
atencidny el profesional que lo asiste. Esta relacién ge-
nera de forma reciproca, derechos y deberes para am-
bos, cuyo respeto permite lograr una atencién optima.
Es imprescindible que el profesional tenga una concep-
cion asistencial integral, ya que en multiples circuns-
tancias se requiere la intervencion de otras disciplinas,
no de forma auténoma, sino integradas en un eje co-
mun que es el paciente.

El objetivo de este trabajo es analizar, fundamentar
y ordenar secuencialmente, desde la dptica profesio-
nal y docente del autor, los aspectos mas trascenden-
tes que deben considerarse en la relacién asistencial
paciente-profesional, con el fin de proporcionarle la
atencién odontoldgica mas adecuada, en ese momen-
to de su vida.

Ademas, pretende constituir un sintético insumo pe-
dagodgico, especialmente para los profesionales recién
egresados o con pocos afos de ejercicio profesional,
asi como también para el estudiante avanzado.

2 - Rol del Odontdlogo

En Odontologia, la asistencia del profesional deberia
dirigirse hacia lo que el paciente necesita y no sélo a

lo que eventualmente desea. Por lo tanto, el Rol del
Odontdlogo es primero como Educador y en segundo
lugar como Terapeuta ). Este Rol se sustenta en:

m 2.1- Captacidn sicoldgica del paciente
Salvo los Especialistas, la mayoria de los profesionales
de la salud no estan formados especificamente en esta
area. Sin embargo, el profesional debe tratar de com-
prender algunos aspectos que pueda presentar el pa-
ciente, no sdlo el motivo de consulta, sino también sus
emociones, temores, urgencias, ansiedades, asi como
el entorno social y familiar que lo rodea. Para ello debe
disponer de tiempo suficiente para examinar, diagnos-
ticar, registrar, observar sus reacciones, evaluar sus
planteamientos y fundamentalmente escucharlo.

La atenta sensibilidad auditiva, el delicado tacto al
momento del examen clinico y la amplitud y agudeza
observacional, proporcionaran una vasta y cualitativa
informacion, que le permitiran seleccionar el Plan Te-
rapéutico mas apropiado.

m 2.2- Filosofia preventiva y conservadora
Prevenir la aparicion de la enfermedad es el objetivo
de las profesiones de la salud. Segiin Mc Keown ©),
“para prevenir es necesario modificar las condiciones
que llevaron a la enfermedad”. Por lo tanto, el Diag-
nostico Etiolégico es imprescindible, dentro del Diag-
nostico global.

Pero para prevenir es necesario educar y generar habi-
tos. La Educacion para la Salud serd llevada a cabo por
el profesional o personal auxiliar capacitado.

Cada paciente debe estar inscripto en un Plan Preven-
tivo - Asistencial Integral (PPAI), minimamente invasi-
vo e individual. La seleccidn de las posibles opciones
terapéuticas del PPAI, podra estar condicionada a la
evaluacion de la respuesta educativa y conductual del
paciente. En efecto, el objetivo preventivo se alcanza,
si el paciente Adquiere el conocimiento, Cambia su
actitud y Modifica su comportamiento .
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m 2.3- Conocimiento de los materiales y
técnicas

En los ultimos 25 afios, el desarrollo cientifico y tecno-
légico, ha provocado profundos cambios en todas las
Areas de la Salud. En Odontologia, se pueden mencio-
nar algunos ejemplos, como las modificaciones cien-
tificas y terapéuticas en Cariologia, los avances en la
rehabilitacion mediante implantes dseo-integrados,
asi como en el drea de los materiales dentales. En esta
ultima, los cambios en la composicion de las resinas
compuestas, de los sistemas adhesivos y los medios de
fijacion, de las ceramicas, asi como también el desarro-
llo de las tecnologias CAD-CAM para el procesamiento
de las mismas, han permitido con estos materiales mi-
metizar las restauraciones con el color de los dientes,
satisfaciendo la demanda de los pacientes. Sin embar-
go, las virtudes y facilidades de las tecnologias CAD-
CAM, exigen una adecuada indicacion, debiendo estar
al servicio del profesional y del paciente, y asi evitar
todo riesgo de sobretratamiento.

Lo antedicho requiere que el profesional esté actua-
lizado. En 1984, Sigurd P. Ramfjord escribid: “No hay
verdad absoluta en ciencia; la verdad es un estado
mental, dependiente de la informacion existente en
un momento dado”. Y agregaba: “Los cambios concep-
tuales son a menudo procesos lentos y dolorosos, por-
que tienen un fuerte componente de racionalizacién
subjetiva” ©®,

Este profundo pensamiento, realza la necesidad de un
Conocimiento Actualizado por parte del profesional, lo
que le permitira “saber ver”, “captar lo que escucha” y
“definir lo esencial” que requiere el paciente. A juicio
del autor, constituye un compromiso ético ineludible.

m 2.4- Enfoque integral de las condiciones
funcionales del Sistema Estomatognatico
(S.E.)

El S.E. (huesos, musculos, articulaciones, drganos den-
tarios, paradencio y sistema neuro-muscular) consti-

tuye una unidad anatémo-funcional que se manifiesta
durante la funcion oclusal entre las arcadas dentarias,
pero integrada a la unidad bio-sico-social que es el pa-
ciente.

Es imprescindible un minucioso anélisis de la salud
bioldgica y funcional de los componentes del S.E. y su
relacionamiento con el resto del organismo. Ello de-
terminara basicamente, la presencia de una Funcidn
Oclusal Fisioldgica o de Trastornos Témporo-Mandibu-
lares (TTM).

Estudios epidemioldgicos en nuestro pais, han demos-
trado una alta prevalencia de Bruxismo y TTM ©, Su
etiologia es multifactorial y/o bidireccional, ya que un
mismo factor puede ser causa o efecto. En 1971, Behs-
nilian V.”) establecié lo que atin hoy persiste: “Es mas
importante lo que el paciente hace con su oclusion,
que la oclusion en si”.

Los habitos parafuncionales, fundamentalmente el
bruxismo, constituyen un factor de riesgo para la in-
tegridad de las restauraciones y/o de las piezas den-
tarias, sobre todo las posteriores. La intensidad de las
fuerzas oclusales en ese sector pueden incrementarse
hasta un 40% ®.

Lo precedente influye en el Diagndstico de Riesgo bio-
mecanico, en la seleccién del material restaurador, en
el establecimiento del esquema oclusal rehabilitador,
en el prondstico y en la determinacién del uso de dis-
positivos ortopédicos.

m 2.5-Versatilidad intelectual y clinica del
profesional

Se podria decir que la versatilidad, tanto intelectual
como clinica, es la capacidad del profesional de discer-
nir, dentro del amplio espectro de posibilidades tera-
péuticas, cual o cuales se adaptan mejor al perfil bio-
sico-social del paciente, en ese momento de su vida.
Todos los conceptos desarrollados en este punto 2 son
universales, siendo validos en Odontologia y Medicina,
con la especificidad correspondiente.



3- Registro de los datos clinicos y
paraclinicos

El profesional tiene la responsabilidad de registrar en
la Historia Clinica Personal (HCP), de manera concisa y
detallada, todos los datos clinicos y para-clinicos emer-
gentes de esa relacion asistencial, desde su inicio hasta
el alta médica u odontoldgica. La confidencialidad de
los datos constituye un mandato ético para el profe-
sional. Ademas de los profesionales que lo asisten, el
Paciente es la Unica persona que puede acceder a su
HCP ya que es el propietario de la misma (Ley 18335
del 15/08/2008). La trascendencia de la HCP es asis-
tencial, ética y médico-legal.

Si bien actualmente coexisten diversos disefios, el
ideal es que haya una uUnica HCP. En esa direccidn, de
acuerdo al Art. 194 de la Ley 19.670 del 15/10/2018 y
sus disposiciones reglamentarias, se establece la obli-
gatoriedad de que todas las Instituciones de Salud, pu-
blicas y privadas, deban incorporarse al Sistema de la
Historia Clinica Electronica Nacional (HCEN)

Esta Plataforma fue disefiada para permitir la conecti-
vidad e interoperabilidad entre los diferentes sistemas
de informacién, de todas las Instituciones publicas y
privadas, con competencias legales en materia de sa-
lud. El objetivo es intercambiar informacion que per-
mita optimizar el proceso asistencial del usuario, en
tanto el mismo apruebe el acceso a la misma.

Por otra parte, el detallado y completo registro de
datos en la HCP, ofrece un amplio espectro de posi-
bilidades para realizar estudios de diversa indole. Los
siguientes ejemplos pueden sustentar lo expresado:

e Estudios Epidemioldgicos, de diferentes perfiles,
pueden tener una base cientifica y estadistica, si
los datos en las HCP fueron registrados detallada-
mente.

e Estudios clinicos retrospectivos o prospectivos,
institucionales o privados, de distintos procedi-
mientos clinicos, pueden reafirmar las bases con-

ceptuales y/o técnicas de los mismos, y/o aportar
nuevas evidencias cientificas .

e Evaluaciones clinicas longitudinales, instituciona-
les o privadas, por ejemplo, de materiales restau-
radores, sistemas adhesivos y medios de fijacion,
asi como el andlisis comparativo de las composi-
ciones y propiedades de los mismos.

e Estudios de productividad, tanto en lo institucio-
nal o lo privado, podran recabar los datos necesa-
rios de las HCP.

El breve desarrollo precedente de este punto, resulta su-
ficiente para resaltar la amplia trascendencia del registro
detallado de los datos clinicos y paraclinicos en la HCP.

4- Integracion multi, inter y

transdisciplinaria

Tal como se expresé en la Introduccion, todo profesional
de la salud debe tener una concepcidn asistencial inte-
gral, para que el paciente pueda ser inscripto en un PPAI.
De acuerdo a sus necesidades asistenciales, los pacien-
tes pueden requerir la intervencién de profesionales de
distintas disciplinas y/o areas de la salud. Esta interven-
cién no debe ser auténoma (“derivar al paciente”) sino
Integrada, teniendo como eje comun el paciente.

Es importante definir el contenido semdantico de los si-
guientes términos:

e Disciplina: puede definirse como la categoriza-
cién organizacional del conocimiento cientifico y
empirico. Tiende a ser auténoma y se encarga de
delimitar las fronteras que dividen a cada ciencia.
Utiliza su propio lenguaje, técnicas y puede dar
origen a su propia teoria. Encuentra su justifica-
cion, al momento de reconocer la existencia de
sus interdependencias entre las distintas ciencias.
Multidisciplina: implica la fusion de disciplinas y
de sus especialistas al tratar un mismo problema

TRASCENDENCIA MULTIDIRECCIONAL DE LA RELACION ASISTENCIAL PACIENTE-PROFESIONAL
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de investigacidn o asistencial. Es la integracion en-
tre disciplinas de distintas Areas de la Salud.

e Interdisciplina: se caracteriza por la existencia de
una relacion reciproca entre disciplinas, que in-
tentan identificar y resolver un mismo problema.
Utiliza métodos de una disciplina en concreto y los
transfiere a otra, intercambiando conocimientos
tedricos y practicos.

Es la Integracion entre disciplinas de una misma Area
de Salud.

e Transdisciplina : puede definirse como el proceso
de construccidn del conocimiento. Abarca varias
disciplinas de manera transversal y esta por sobre
todas ellas. Para su existencia necesita el conoci-
miento disciplinar pues sin él no seria posible.

Al analizar los términos precedentes y lo redactado en
el primer parrafo de este item, queda claro que la “de-
rivacién del paciente” no significa Asistencia Integral.
Esta se sustenta en el intercambio de opiniones, plani-
ficacion conjunta, ejecucidon oportuna de las diferentes
acciones terapéuticas, realizacion de controles alter-
nados e informes de evaluacion.
Desde un punto de vista cientifico, biolégico y ético, la
“Comunicacion” entre los profesionales involucrados,
es el pilar fundamental de la Integracion.
Independiente de la variedad y facilidad del método
comunicacional utilizado, toda la informacién inter-
cambiada debe quedar incorporada en la HCP. Cons-
tituye un documento de relevante importancia en la
evaluacién de la respuesta bioldgica, terapéutica y
conductual del paciente, asi como un antecedente
ante la posibilidad de que tengan que actuar otros
operadores y por ende como eventual respaldo legal.
Una Asistencia Integral Multi, Inter y/o Transdiciplina-
ria, brinda al paciente:

e Mayor seguridad diagndstica.

e Mejor evaluacion terapéutica.

e Mayor confianza.

e Mayor tranquilidad.
e Mejor calidad asistencial.
e Mejores resultados.

Por su parte, los profesionales involucrados en la Inte-
gracion logran:

¢ Enriquecimiento mutuo cientifico-técnico.

e Mayor amplitud diagndstica y terapéutica.

Iﬂ |ll

e Disminucion del “yo” y aprendizaje del “compartir”.

e Generar lazos de amistad.

La Integracion Disciplinaria define el Diagndstico y el Plan
de Tratamiento, participa en la Programacion y Ejecucion
Clinica del mismo, asi como en la Terapia de Manteni-
miento, sustentando el Exito Clinico longitudinal.

El autor entiende que los conceptos vertidos en este
punto son “universales”, aplicables a todas las discipli-
nasy areas de la salud.

5- Programacion secuenciada de la
ejecucion clinica

Establece la manera ordenada de llevar a cabo el PPAI
seleccionado. Conceptualmente, los Objetivos de la
Programacion secuenciada de la Ejecucién Clinica son:

e Establecer una secuencia bioldgica, funcional y er-
gondmica de las sesiones clinicas.

e Determinar lo que se realizard en cada una, esta-
blecer el tiempo necesario para ello y la frecuencia
entre ellas.

¢ Insertar oportunamente los tratamientos multi e
interdisciplinarios.

e Optimizar los resultados funcionales y estéticos

e Reducir el nUmero de sesiones clinicas.

e Disminuir la ansiedad y aumentar la satisfaccion
del paciente.

e Reducir los costos.

¢ Incrementar la productividad y la rentabilidad.

e Obtener mayor eficiencia y eficacia.



Por otra parte, el Plan de Tratamiento, su Programa-
cion y Ejecucion Clinica son dindmicos, ya que pueden
sufrir modificaciones debido a:
e Variaciones clinicas intraoperatorias.
e Cambios en la evolucion del o de los prondsticos
dentarios.

* Decisiones multidisciplinarias.
* Surgimiento de nuevas técnicas y/o nuevos mate-
riales.

6- Seleccion, programacion y ejecucion del
plan de tratamiento

El analisis de todos los datos clinicos y paraclinicos re-
gistrados en la HCP, permite establecer el Diagndstico
y el/los Plan/es de Tratamiento. Esta etapa es clave y
requiere dedicarle el tiempo necesario, de acuerdo a
la complejidad de la situacion del paciente. Se podria
decir que es esencialmente el momento de Pensar. En
la Fig. 1 se esquematiza un fluxograma terapéutico, de
acuerdo a niveles de complejidad.

PLAN DE INTEGRACION

TRATAMIENTO s | DISCIPLINARIA

PROGRAMACION
TERAPEUTICA
SECUENCIADA

Fig. 1. Fluxograma terapéutico, de acuerdo a la complejidad del
plan de tratamiento: baja complejidad (vector rojo); Mediana
complejidad (vectores verdes); Alta complejidad (vectores
amarillos).

Dada la enorme variedad de situaciones clinicas y a los
efectos de una mejor comprension para la seleccion,
programacion y ejecucion del plan de tratamiento, se
han seleccionado algunos ejemplos clinicos. Esquema-
ticamente se proponen tres niveles de complejidad:

* Baja complejidad: En estos pacientes, el Diagndsti-
co y el Plan de Tratamiento pueden quedar definidos
en la lera. Sesion Clinica (Fig. 1, vector rojo), asi como

también la ejecucidn del tratamiento elegido (Fig. 2).

Fig. 2. Fractura por traumatismo en 21y la restauracion con
resina compuesta directa a los 22 afios en funcién.

En la Fig. 3., una paciente de 50 afios con agenesia de
22 y malposicién de 23, consulté por motivos estéti-
cos. Dadas las caracteristicas sicoldgicas de la paciente,
se realizdé un remodelado anatdmico en cera para su

TRASCENDENCIA MULTIDIRECCIONAL DE LA RELACION ASISTENCIAL PACIENTE-PROFESIONAL
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evaluacién. Aprobado el mismo, se llevé a cabo un re-
modelado incremental y estratificado con resina com-
puesta directa de fotoactivacién en la misma sesién.

Fig. 3. De Izquierda a derecha se observa: situacion inicial;
encerado; matriz de silicona para modelar palatino e incisal;
restauracion después de un afio en funcion.

En una paciente de 40 afios (Fig. 4), se aprecia malposi-
cién y discromia en 12. Se procedié de manera similar
a la Fig. 3, pero haciendo previamente un blanquea-
miento externo en ese diente, para lo cual se adapté la
placa de relajacion que portaba la paciente.

Fig. 4. Discromia y malposicion en 12, De izquierda a derecha
se observa: situacion clinica inicial; adaptacion de la placa

de relajacion para blanqueamiento de 12; a los 15 dias del
blanqueamiento externo; encerado y matriz de silicona; vistas
de larestauracion después de 7 afios en funcion.

Es menester resaltar, que a pesar de la baja compleji-
dad, los dos ultimos pacientes necesitaron una progra-
macién y evaluacién estética previa.

e Mediana Complejidad: En este nivel, en algunas
situaciones clinicas, ademas de evaluar los datos
clinicos y paraclinicos registrados., se deben ana-
lizar modelos parciales en un oclusor, o modelos
totales montados en un articulador, con el fin de
proyectar la futura rehabilitacion. Se sugiere llevar
a cabo este estudio fuera del horario clinico, para
disponer del tiempo y la tranquilidad necesaria
para Pensar el/los Plan/es de Tratamiento. El au-
tor la denomina “lera. Sesion de Escritorio”.

En la 2da. Sesién Clinica, el profesional presenta y fun-
damenta la/s propuesta/s terapéutica/s, se dialoga al



respecto y se define el Plan de Tratamiento de comun
acuerdo con el paciente, asi como también los aspec-
tos econdmicos si corresponde.

En el intervalo de tiempo entre la 2da. y la 3era. Sesién
Clinica, se realiza la “2da. Sesion de Escritorio”, donde
se diagrama la Programacion Secuenciada de la Ejecu-
cién Clinica, teniendo en cuenta los objetivos desarro-
llados en el item 5.

En la 3era. Sesidn Clinica se comienza a ejecutar el tra-
tamiento de acuerdo a lo programado (Fig. 1,vectores
verdes).

La Fig. 5 muestra las fracturas en 11y 21 y rotacion po-
sicional de 21, en un paciente de 61 afios. Se hicieron
modelos parciales, se proyectaron en cera las futuras
restauraciones, se confecciond la matriz de silicona y
se restauraron en forma incremental y estratificada
con resina compuesta directa de fotoactivacion.

4T

\ .

08 -2013 4 ahios

Fig. 5. De izquierda a derecha: situacion inicial; encerado y
matriz de silicona en el modelo y en boca; restauraciones
después de 4 afios en funcion.

Paciente de 30 afios (Fig. 6) con fracturas en 11y 21,
restauradas con carillas ceramicas adheridas y altera-
ciones posicionales en 12 y 22, “reposicionadas” de
forma incremental y estratificada con resina compues-
ta directa de fotoactivacidon. En la programacién se
procedio de manera similar a los pacientes anteriores.

Fig. 6. De izquierda a derecha: situacion inicial; encerado de
programacion; matriz de silicona para los provisorios de 11y
21y para las restauraciones de resina compuesta en 13, 12'y
22; situacion clinica a los 6 meses (Trabajo realizado por la Dra.
Rosario Abella en la Carrera de Especializacion en Odontologia
Restauradora Integral, 2016).

e Alta complejidad: Si bien se asemeja a la anterior
en las dos primeras sesiones clinicas, difiere sus-
tancialmente en la Programacion y Ejecucién Cli-
nica (Fig. 1, vectores amarillos). Se caracteriza por
la Integraciéon Multi, Inter o Transdisciplinaria, con
las caracteristicas ya desarrolladas en el item 4.

En la Fig. 7, la paciente de 60 afios presentaba una le-
sion de furca de grado Ill en 26 y una extensa pérdida
Osea en 27 que indicaba su avulsién. Esta situacion cli-
nica se analizé de manera Interdisciplinaria, siendo el
prondstico periodontal evaluado como reservado. Una
opcién era extraer la pieza 26 e instalar un implante

TRASCENDENCIA MULTIDIRECCIONAL DE LA RELACION ASISTENCIAL PACIENTE-PROFESIONAL
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Oseo-integrado. Sin embargo, la fuerte decisidn de la
paciente de conservar sus dientes, condujo a realizar
el tratamiento endoddntico, la terapia periodontal in-
cluyendo la reseccion radicular disto-vestibular y un
endocrown adherido de resina compuesta indirecta
optimizada con particulas ceramicas. La paciente tiene
muy buen mantenimiento y el resultado clinico y radio-
grafico fue muy bueno después de 9 afios en funcion.

Fig. 7. De izquierda a derecha: radiografia inicial; preparacion
dentaria para endocrown; vista vestibular de la restauracion
y la respuesta periodontal clinica y radiografica después de 9
afios en funcion.

La paciente de 70 afios, en la Fig. 8, presentaba proble-
mas estéticos en 22 y 23; necrosis con proceso peria-
pical crénico en 24; caries disto-gingival infradsea en
25 y mal prondstico periodontal en 27. La secuencia
terapéutica llevada a cabo, siguiendo los objetivos del
item 5, fue:
e endodoncia en 24.
e realizacidon de carillas cerdmicas adheridas en 22
y 23.
* remocion de prétesis dental fija existente de 24 a
27, tallado e impresion para poste colado en 24 y
confeccidn de provisorio de 24 a 27 (el 27 se man-

tuvo para facilitar los procedimientos y poder brin-
dar mayor confort a la paciente).

e cementado del poste colado en 24, rebasado de
provisorio, extraccion de 25 e instalacion de im-
plantes inmediatos en posicion 25y 26.

e cumplidos los tiempos bioldgicos, se removio el
provisorio de 24 a 27 y se tomé la impresidn para
la corona ceramo-metalica del 24, la confeccidn de
mufiones de oro colado atornillados a los implan-
tes en 25y 26y la proétesis dental fija ceramo-me-
tdlica implanto-soportada cementada en 25y 26.

e instalacion de las restauraciones en 24, 25y 26 y
avulsion de 27.

Se pueden observar los resultados clinicos y radiografi-
cos después de 5 afios en funcidn.

07 - 200

Fig. 8. Paciente femenina de 70 afios. De izquierda a derecha:
Situacion clinica y radiografica inicial; avulsion de 25 e
instalacion de implantes inmediatos; mufiones de oro colados
en 24,25,26; situacion clinica y radiografica a los 5 afios en
funcion.



En virtud de la Alta Complejidad que presentaba el pa-
ciente de la Fig. 9, solo se mostraran fotos de algunas
de las etapas. La Programacioén y Ejecucién Clinica se
llevé a cabo mediante métodos convencionales. A los
efectos didacticos, sintéticamente la secuencia general
fue:

e Terapia bdsica periodontal y educacién para la sa-
lud.

e Planificacidn en laboratorio mediante encerado,
del Plan de Tratamiento establecido. Confeccién
de las restauraciones provisorias.

e Tratamiento endoddntico donde se requeria.

e Tallado de las preparaciones dentarias para Pro-
tesis Dental Fija Ceramo-metdlica de 12 a 25 y
de 43 a 35. -
restablecer la funcién oclusal y evaluar el nuevo

Instalacion de los provisionales para

esquema oclusal programado. - Impresion para la
confeccion de los postes colados.

e Cementacién de los postes colados de oro y reba-
sado de los provisorios.

e Después de 15 dias de evaluacidén, se tomaron
impresiones y registros de los provisionales, se
montaron en articulador y se individualizé la guia
anterior en el articulador.

® Impresiones y registros de ambos maxilares en la
misma dimension vertical de los provisionales.

e Montaje en articulador de los modelos de trabajo.

e Confeccidn de la restauracion protésica en el labo-
ratorio, asi como las correspondientes pruebas y
controles clinicos.

e Instalacién de la rehabilitacidon programada.

e Controles.

Fig. 9. Paciente masculino de 55 afios. De izquierda a derecha:
situacion clinica inicial; programacion en articulador; registros
interoclusales individualizados; controles funcionales de la
rehabilitacion en articulador; situacion clinica final.

Ademas de las técnicas de programacion y ejecucién
convencionales, como las precedentes, el profesional
dispone de las tecnologias CAD-CAM que modifican
las secuencias mostradas y facilitan la programacion
y realizacion de las restauraciones. Presentan muchas
ventajas, algunas limitaciones y requieren lédgicamente
una curva de aprendizaje. Como toda tecnologia, debe
estar al servicio del profesional y del paciente, evitan-
do asi todo riesgo de sobretratamiento.

En la Fig. 10, se observa la situacién clinica de un pa-
ciente masculino de 42 afios, que requirié tratamiento
Interdisciplinario y para la programacion y realizacion
de las restauraciones se utilizd un sistema CAD-CAM.
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Fig. 10. Situacion clinica inicial y encerado convencional.

De laFig. 11alaFig. 14 inclusive, se muestra la programacion virtual mediante el sistema CAD-CAM, asi como las restauraciones
finales.

Fig. 11. De izquierda a derecha: modelado virtual del plano oclusal inferior mediante la prétesis dental fija de 35 a 37; modelado
virtual de las restauraciones posteriores del cuadrante 2 (vista vestibular y palatina).

Fig. 12. De izquierda a derecha: modelado virtual de protesis dental fija de 35 a 37; vista ocluso-vestibular e interna de la protesis
dezirconia, confeccionada mediante fresado CAD-CAM de bloques preformados.



Fig. 13. De izquierda a derecha: modelado virtual de endocrown en 46; endocrown de disilicato de litio fresado; la situacion clinica

de laarcadainferior restaurada.

Fig. 14. Vistas vestibulares y oclusal del maxilar superior rehabilitado con onlays ceramicos adheridos posteriores, carillas
ceramicas inversas adheridas en los caninos y coronas ceramicas adheridas en los incisivos. (Trabajo realizado por el Dr, Erick
Schalderle en la Carrera de Especializacion en Odontologia Restauradora Integral, 2019).

El desarrollo de este item, ha tenido como objetivo
general, mostrar muy sintéticamente la seleccion,
programacioén y ejecucién terapéutica, en situaciones
clinicas de diferente complejidad, mediante métodos
convencionales o utilizando los sistemas CAD-CAM, de
manera de ofrecer al profesional, dentro de los limites
de este trabajo, un espectro de posibilidades para que
pueda alcanzar los objetivos establecidos en el item 5.
Por otra parte, es importante considerar que indepen-
dientemente de la complejidad del Plan de Tratamien-
to, el paciente debe expresar su conformidad con el
mismo a través del Consentimiento Informado.

Su importancia ameritaria una publicacidn al respecto.
En este trabajo, se le resalta muy brevemente, como
un documento que consta de dos partes: a) Informa-
cion, que debera tener una redaccién explicativa es-

pecifica de los procedimientos a realizar, incluyendo
eventuales riesgos; b) Consentimiento, que es la acep-
tacion escrita del Plan Terapéutico firmada por el pa-
ciente. Debe ser anexado a la HCP.

7- Terapia de mantenimiento

La Terapia de Mantenimiento (TM) completa la trilogia
terapéutica (Etioldgica, Rehabilitadora y de Manteni-

miento) que todo PPAI requiere.

La frecuencia de la TM dependerd del diagndstico de

riesgo del paciente. La falta de control periddico, cons-
tituye un factor de riesgo bioldgico (desarrollo de ca-
ries secundaria, reactivacion de enfermedad periodon-
tal, etc.) y de riesgo biomecdnico (ausencia de control
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de la funcién oclusal, fracturas de restauraciones y/o
dentarias, etc.). Reevaluacion, remotivacion, refuer-
zo educacional y control funcional de la oclusién con
papel de articular, deben ser parte de la rutina clinica
en la TM, para disminuir el riesgo bioldgico y biomeca-
nico. Lo observado y realizado en la TM debe quedar
registrado en la HCP.

La Fig. 15 grafica al paciente como el centro del ejer-
cicio profesional, asi como la trascendencia de la reci-
proca relacién multidireccional paciente - profesional
en las diferentes etapas del PPAI, de acuerdo a todo lo
expresado hasta este momento.

DIAGNOSTICO
Y PLAN DE
TRATAMIENTO

CONTROLES R

v 3 &

EDUC%CI(')N

EVALUACION

CLINICA

Fig. 15. Secuencia del PPAI (vectores rojos); relacion asistencial multidireccional paciente - profesional (vectores azules).

8- Aspectos organizativos y administrativos

Estos aspectos son poco considerados en el plan de es-
tudios, pero tienen mucha importancia en la calidad
asistencial de las Instituciones publicas o privadas y en
los consultorios privados.

En un superficial analisis, el orden, la higiene, la pro-
lijidad y la puntualidad asistencial estan vinculados a

la organizacion; el trato cordial pero espontaneo, es-
cuchar y comprender al paciente y tratarlo de manera
eficiente e indolora, son valores humanos que deben
rodear la relacién asistencial paciente-profesional.

Una administracién ordenada es el complemento im-
prescindible para un ejercicio profesional ergonémico,

eficiente, productivo y rentable, tanto en el ambito



publico como en el privado. La presencia de personal
auxiliar capacitado potencia la calidad asistencial.
Entre otros aspectos, lo precedente facilitara al profe-
sional disponer de tiempo para actualizar su conoci-
miento, compromiso ético ineludible.

9- Conclusiones

Este trabajo esta sustentado en la concepcién conduc-
tual del autor, como profesional y docente, y en las vi-
vencias y experiencias emergidas del ejercicio privado
de la profesién, docente, Institucional y de intercam-

bio académico internacional en Pasantias, asistencia
a Cursos y Congresos y al dictado de Conferencias y
Cursos.

Intenta transmitir de manera sencilla, esquematica, or-
denada y fundamentada, los diferentes aspectos que
inciden en la relacidn asistencial paciente-profesional,
con el fin de cumplir con la trascendencia multidirec-
cional del Plan Preventivo Asistencial Integral.
Finalmente, pretende constituir un sintético insumo
pedagdgico para todos los profesionales, especial-
mente los recién egresados o con pocos afios de ejer-
cicio profesional, asi como también para el estudian-
te avanzado.
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