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de Montevideo. — Asistente de la Catedra de Operatoria Dental 2?9 Curso

Es objetivo de la profesién odon-
ioldgica prolongar el pericdo de
vida de la¢ denticién en’ funcién,
del mismo modo que es objétive
de la profesién médica aqumenidr
el periodo de vida activa del in-
dividuo. La Medicina esté logran-
do su objetivo; el promedio de
vida actual es muy supérior al
de hace poco tiempo. Para hacer
frente a sus responsabilidades
nuesira profesién debe perfeccio-
nar continuamante los procedi-
mientos de prevencién, higiene y
profilaxis, vy técnicas conservado-
ras y restauradoras. La rehabili-
facidn oral inlegral de bocas
adultas alieradas esid tomando
creciente importancia, pues es
solaments por este procedimien-
o que los pacientes adultos en
varios estados. de degeneracidn
bucal, pueden ser resiaurados
con una funcién y una salud oral
normales.

En verdead, la politica del odon-
idlogo ha consisiido generalmaen-
e en observar las alieraciones
existentes en los dientes y reali-
zar las restauraciones correspon-
dienles, sin evaluar las condicio-

nes de armonia del sistema mas-
ticatorio y sin plemear adecuada-
mente el caso con la idea de ren-
dir un servicio de salud. Pero to-
da la culpa no puede. ser atribui-
da al practico general, porque ni
un diagndstico exhaustivo ni un
planeo de iratamiento del punto
de vista integral han sido debi-
damente ensefiados thiasta el pre-
senie en las faculiades. *
Este trabajo ha sido dirigido al
estudio de,las raices anatémicas
fisiolégicas 'y patoldgicas del sis-
tema masticatorio, tratemdo de
establecer los principios o con-
ceptos bdsicos cuyo conocimien-
lo es imprescindible para la com-
prensién de las" alteraciones™ dal
fisiologismo normél bucal; condi-
cién primera para la realizacién
de un diagnéstico v plon de iro-
tamiento de rehabilitacidén oral
integral. . 3 :
Un primer concépto bdsico que
debe quedar firmemente estable-
cido, es el de unidad bioldgica
que rige al complejo morfoldgico-
funcional denominado sistema
masticatorio, integrado por los.
dientes con sus esiructuras de so-
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porte, huesos meaxilares, muscu-
los masticatorios, articulaciones

témporo-mandibulares, lengua, la-

bios y carrillos, v el aporte vas-
cular y nervioso de la totalidad
de estos elementos. (Thompson,

considerando que la funcidér de*’
este sistema no sdlo .sé.refiere-.

al acto masticatorio, sino que in-
terviene en la fonacidn, deglu-

cidn, respu‘ctcmn y postura del
individip,” 16, ha 'dénomingdo .’
" acertadamente  sistema estoma-

togndtico).

Y el segundo concepio bdsico,
es’ que “&gfe ‘sistema masticato-
o8 es’tomatognahco es parte
1ntegrciﬁfe 'd& otra unidad biols-
g1ccf fundamenicﬂ ‘&l individuo
e '$u1 totalidad v de 'l cual no

lo podemos separar al efectuctr‘

cetd i
-
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nuestras consideraciones clinico-
lerapéuticas.

Todos estos elementos estdm
intimamente relacionados en su
biologia, y cualguisr alteracién
en uno de ellos puede. repercutir
directa ‘o ‘indirectamente en’ otro
U ofros de''sus integrantes..

La rehabilitacién oral integreld
puede ser definida. como.. aque-
ller actividad odontologlcot que

‘iene por objetivos, & resiqura-

cion de la salud funcuonal v es-
tética del sistema masticatorio o
estomatognahco :

Los cuatro pﬂorres sobre los
que descanisa todo el ed:fxcm
conceptual de rehablhtcxcwn oral
1meg"ral son los factores siguien-
tes: ‘entidad " biolégica™= pac1ente
relac1ones maxﬂo mcmdlbularec

BUCAL INT EGM.

BAS!COS

__ENTIDAD .BIOLOGJCA-PAC!ENTE

< ' QELAC[ON
2

MAXILO - MAND!BULARE¢ ;

¢ .
3. OCLUSION R

4. BIOLOGIA PARADENCIAL

FIGURA 1
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{(din&micas), oclusién funcional y
biologia paradencial.

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

1° . Entidad bioldgica-paciente

La interdependencia existente
entre las dlteraciones de la cavi-
dad oral con los disturbios sisté-
nicos o generales, es conocida y
aceptada desde hace tiempo. La
infeccidon focal de origen deniario,
las mdltiples y variadas manifes-
taciones orales de alieraciones
orgémicas generales (incluidas
las psicosomdticas ), la evolucidén
de la enfermedad periodontal, y
atin de la caries dental, estudia-
das en su intimidad biolégica por
las Ultimas investigaciones, con-
firman la verdad de este con-
cepto. La cavidad oral es muy
sensible a la influencia de facto-
fes bioldgicos como hsrencia v
constitucion (biotipo), estados psi-
quicos, fisicldgicos y patoldgicos
generales. La evolucién de toda
alteracién o enfermedad depende
en ultimo término de las condi-
ciones particulares del terrenc.
La biologia paradencial, por ei.,
cimiento en el que se edifica to-
da la rehabilitacidn del sistema
masticatorio, depende en defini-
tivar de las condiciones bioldgicas
iisulares. La capacidad biolégica
del sistema estomatogndtico estd
en funcién de la capacidad bio-
légica general. v

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

considerar en cualquier intento
ce rehabilitacidén oral.

2° - Relaciones maxilo-meamdi-

bula;es

La concepcién integral de la
entidad oral nos conduce, lue-
go de la consideracién de su in-
ierdependencia con los factores
orgdnicos generales, al estudio
de todos aquellos elementos que,
referentes o las relaciones maxi-
lo-mandibulares, forman un pri-
mer grupo de integrantes del

complejo sistema masticatorio o

estomatogndtico.

a) Articulacién témporo-man-
dibular.

La articulacidn témporo - man-
dibular es un drgamo aliamente
especializado con una disposi-

cién anatémica particular que le.

permite realizar movimientos de
bisagra y deslizamiento que le
confieren a la mandibula una
movilidad amplia y variada. Mo-
vilidad gobernada no sdlo por la
configuracién -anaiémica y por
la actividad muscular, sino que
en gran proporcion son reflejo di-
recto de las relaciones oclusales
de las arcadas dentarias.

Las alteraciones de estas rela-
ciones oclusales, provecadas por
pérdida, desgaste, o migracién
de los dientes, con o sin altera-
cidn de la dimensién vertical,
pueden producir notables maodifi-
caciones dentro de la cavidad
articular. Es incuestionable que
para el tratomiento de las con-
diciones dentobucales que invo-
lucran. alteraciones de las rela-
ciones oclusales, es esencial la
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Fig, 2.- — Rotacién y desplazémiento
del cdndilo en los movimientos manli-
bulares: (De Atlas of the Mouth, Mas-
: sler -and Schour), |

Fig. 3. — Dinamica de los .misculos de
la masticacién. (De Anatomia Odonto-
légica, Aprile y Figan).
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consideraciéon de la capacidad
funcional de la articulacién tém-
poro-mandibular.

b) Miisculos de la mastica-

cién.

Si bien no se debe hablar de
mayor o menor importoncia de
cada uno de los constituyentes
del sistema estomatogndtico, la
mayoria de los autores acuer-
dan a la musculatura mastica-

toria un papel predominante en.

el Iuncionamiento optimo del
sistema, puesto que toda su di-
némica depende de la. fuerza
creada por la actividad muscu-
lar, ‘

Los movimienios mandibulares
generados por la musculatura
masticatoria pueden ser volunta-
rios o involuntarios; son estos
Gltimos los qus nos inleresan
fundamentalmente, ya que me-
diante la esiimulacién propiocep-
tiva - originan: los reflejos neurc-
musculares que comandan los
miovimientos funciondles de la
mandibula durcmte gran parte
del acto masticatorio. Las ter-
minaciones propioceptivas, loca-
lizadas en' la membrana perio-
dontal, encias, lengua, misculos;
paladar, coxticulacidén  témporo-
mandibular, etc., por pstimula-
cién e inhibicién reciproca, per-
miten sincronizar la perfecia
realizacién de los movimientos
mandibulares en la  fonacién,
respiracién, deglucién, mastica-
cién y mantenimiento del tono
postural.

Cuando existen condiciones
anormales que afectan « esas
terminaciones propioceptivas, se
producen reaccionss neuromus-
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culares  que, actuando sobre
olros de los integramtes del sis~
tema, agravan el desequilibrio
funcional.

Al intentar una rehabilitacién
oral, no debemos olvidar que
iodos los musculos esqueléticos,
incluyendo los que se insertan
en la mandibule, tienen una de-
{ferminada  longitud fisicldégica
de reposo. Se alargan y contraen
en funcién, pero siempre wvuel-
ven a su particular longitud de
descanso. Si surgiera un obs-
ideulo para ello, por  ej., una
protesis deficiente, - un  levanta-
miento de mordida mcdecucxdo
elc., los misculos en el intento
de llegar a su posicién de repo-
sc producirdn graves transtornos
en oiros integrantes del sistema,
procesos alveolares, tejidos de
soporte de los dientes, =tc.

Siempre debemos {ener en
cuenia que la musculatura, jun-
to con la articulacién témporo-

. mandibular, son las ‘menos- mo-
dificables vy las menos adapia-
bles de las partes integrantes
del sistema estomatogndtico.

c) Posicién fisiolégica de re-

poso.

La posicién fisioldgica de re-
poso o descanso es aquella po-
sicién de la ‘mondibula” en. la
gue estd involuntariamente sus-
pendida por el equ1hbr1o o co-
ordinacién  reciproca de los
musculos, donde la accién de
la gravedad estd& cantrarrestadc
por una contraccién ténica de
los musculos elevadores, estan-
do la cabeza erguida. Los fisié-
logos estiman que esta posicién

debe denominarse con mds pro-
piedad posicién postural de la
mdndlbulcr, ‘sosteniendo que la
expres1on "de reposo o descan-
so” es incorrecta, dado que los

musculos no estdn en reposo.

absoluio sino que presentan un
estado de actividad denomiinado
tone muscular, en el que se pro-

ducen coniracciones alternadas .

de grupos de fibras (siguiendo
la-ley del todo o nada), de ma-
nera qua el grupo de musculos

"involucrados nunce llega a la

fatiga. Ramfjord la Nlama posi-
cién tonal; Moyers posicién na-
tural. _ L
Cuando Niswonger en 1334
demosiré que la posicidn de la
mandibula depende del equili-
brio muscular vy no de las rela-
ciones oclusales dentarias, la
concepcién anatémica, estatica,
referente a las relaciones maxi-
lo-mandibulares fué objeto de
revisidon y sustituida gradual-
mente por un nuevo enfoque,
fisioldgico, chnarmco

Postenormente, 1nvesi1ga01ones
como las céfaloméiricas de Bro-
die demostraron que la posicién
del maxiler inferior con respecio
a la cabeza se establece en el
tercer mes de vida y que esu
relacién no se aliéra por el cre-
cimienio ni se refiere en modo
alguno a los cambios fisioldgi-
ccs o patoldgicos de la denti-
cién. Si bien de las tltimas in-
vestigaciones se desprende que
puede presentarse una ‘ligerisi-
ma y gradual variabilidad de la
posicién de reposo a través de
la vida del individuo, y depen-
diehte 'de la ionicidad muscular
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postural, del punto de.vista prée-
tico la posicidn es constanie.

Este concepto de -que la pasi-
cidn fisioldgica de reposo es fija
v constante, constituye una de
las piedras fundamentales. de la
ciencia de rehabilitacién oral.
Es 2l comienzo vy el fin de.iodos
los movimientos de la mandi-
bula.

Lo posicidn fisioldgica de re-
poso - constituye entonces, un
punto de partida de absoluta
confianza para el diagndstico v
planeo de tratamiento en reha-
bilitacidn oral integral. -,

- d) Dimensién vertical.

La dimensién vertical se re-
fiere a la medida de la :gltura
de la cara. Si bien pueden con-
siderarse tantas dimensiones ver-
ticales como grados de apertura
de la mandibula, existen .dos de
fundamental importancia v que
deben ser claramente .diferencia-

Fig. 4, — Posicién fisiolégica de reposo,
dimensién vertical de reposo, dimensién
vertical oclusal, espacio libre, relacién
eéntrica, y rotacién del céndilo, norma-
les. (De Trascendencia de la oclusion,
Camani Altube, R.A.O.A, 46: 95, 1958)
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das. Cuando la mandibula est&
en posicién funcional con los
dientes en interoclusién mdéxima,
tenemos la dimensidn vertical-
oclusal, que es, fisioldgica o .pa-
toldgicamente variable; cuando
la mandibula estd en posicién
de reposo, tenemos la dimensiéon
vertical de reposo, que es cons-
tante

La dimensién vertical verda-
dera de la cara es la de reposo,
pero para los fines de rehabili-
tacidn oral es mucho mds inte-
resamte la funcional oclusal. Una
ley elemental de rehabilitacién
es. que al restaurar una dimen-
sién vertical oclusal disminuida,.
debemos evitar la posibilidad
de llevarla a un valor que iguo-
le o sobrepase.a la dimensidén
vertical de reposo.

e) vE'spcrcicﬁ ‘libre.‘ .

- En el individuo deniado cuya
mandibula est& en posicién pos-
tural o de reposo, queda un es-
pacio entre una v ofra superfi-
cie oclusal, el "free-way space”,
espacio libre, o espacio interoclu-
sal. Se puede medir establecien-
do la diferencia entre Ia dimen-
sién vertical de reposo vy’ la di-
mensién vertical oclusal. Tiene
un valor aproximado de 3 mm
en la mayoria. de los casos nor-
males.

En el diagnéstico y planeo del
tratamiento de un caso de reha-
bilitacién oral es necesario de-
terminar si la dimensién verti-
cal oclusal estd disminuida o no,
v en qué valor; la medicién del
espacio libre serd la guia.

Cuando :se considera necesa-
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116"~ rehabilildr una dimensién
vértical” disminuida o como se
dice vulgar y -errénecmente ha-
cer un “levomtamienio de mor-
dida’;” debemos cuidar vy respe-
tar o ofros integrantes del sis-
tema estomatogndtico, como ar-
ticulacién  témporo - mandibular,
biclogia " paradencial, misculos
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 6
3 mm. porque los factores rela-

‘cionados pueden no adaptarse

a la nueva y muy diferente si-
tuacién, reaccionando  intenso-
mente. Y si se exagera el error,
no infrecuente en afios amterio-
res, de llevar la dimensidn ver-
tical oclusal a un valor igual o
superior al d= dimensién verti-
cal de reposo f{eliminacion del
espacio libre), las  alteraciones
producidas en los tejidos rela-
cionados son realmente graves.

El grado posible de variacién
del espacio libre debe referirse
siempre a la consideracién de
varios factores: edad del pacien-
te, - camiidad perdida de dimen-
sién vertical oclusal, duracién
del' preceso patoldgico origina-
rio, relacién corona-raiz, estado
del periodonto, capacidad recc-
cional del individuo, factor dseo,
grado de mal oclusidn, estética,
etc., deben ser andlizados con
firme juicio odontoldgico,

f) Relacidén céntrica.

Puede definirse la posicién o
relacién cénirice como la posi-
cién de la mandibula en la cuai

los céndilos estén adecuadamen-
te equilibrados dentro de sus
respectivas  cavidades glenoi-
deas como resultado de un apro-
piado balomce muscular, habién-
dose la mandibula cerrado gi-
rando sobre su eje de bisagra
unos 2 & 3 mm. desde la posi-
cién ‘fisiolégica de reposo. La
mandibula ol pasar de la posi-
cién de reposo a la posicidén o
relacién céntrica, sdlo debe gi-
rar sore su eje de bisagra, sin
que el cdéndilo sufra ninglin mo-
viimiento de Wdeslizamiento, lle-
vada por una ligéra contraccién
de los misculos elevadores.

En el individuo dentado nor-
mal, la relacidn céntrica mandi-
bular debe coincidir con la oclu-
sién céntrica denteria (interdigi-
tacién méxima de los arcos den-
tarios). Esta circunstancia, cons-
tituye uno de los factores de los
que depende el equilibrio bio-
'mecdmico del sistema estomatog-'
ncmco.

Cucndo existen dlscrepcmcxas
oclusales o dlteraciones de las
relaciones maoxilo-mandibulares
la trayectoria de cierre normal
(rotacidn) es dlterada, v la man-
dibula se orienta hacia una po-
sicidn no céntrica adquiride por
comodidad (tramslacién). En estos
casos hay en la trayectoria de
cierre, rotacidn v desplazamiento

del céndilo. Se establece un ci-

clo anormadl, con la mandibula
forzada o una posicién no cén-
irica; los dientes entran en una
relacién  iraumatizante (fuerzas
laterales) con gran posibilidad
de dafio a las estructuras de so-
ports, a los mecomismos de la
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articulacién  témporo-mandibular,
a la musculatura, etc..El desen-
cadenamienio de estas altera-
ciones est& supeditado a la re-

sistencia tisular de los elemen-

tos involucrados, lo que explica
que en’ algunos casos de rela-
cién excéntrica no se hayon pre-
sentado eoin  sintomas patoldgi-
cos.

El ciclo cénirico,  constituido
por el movimiento de la mandi-
bula al pasar de la posicién de
reposo a la relacién céntrica y
volver a la posicién ‘de reposo,
es fundamental para - todos los
ciclos mandiulares. Si la réla-
cién cénirica ha ‘sido: alterada
por la oclusién, todos los -otros
movimientos mandibulares (pro-
pulsivos, de lateralidad, retrusi-
vos), también serdn anormales.
Por lo tomio, en un proceso de
rehabilitacién oral; la posibilidad
de restablecer ‘el -fisiologismo
normal del sistema ‘masticatorio,
depends de la posibilidad - de
obtener una correcta -relacidén
cénirica,

- Oclusién funcional -

Ultimamente se ha producido
un cambio de criterio respecto
al concepto de-eclusién normal,
como consecuencia del cambio
de actitud mental del ocdontélogo
frente al sistema dentario dlte-
rado. Durante muchos ‘afios se
cenird el interés-en la mutilacién
ancatdmica v en la consiguiente
reparacién morfoldgica; hoy el
centro de interés de-la profesién
se desplaza hacia la perturba-
cién de la funcién y a la rehcx—
bilitacién de ésia.
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Actualmente debemos conside-
rar dos concéptos de oclusién.
El primero, viejo conocido nues-
fro, de- oclusién normal, anatdé-
mico, estdtico, se refiere a una
disposicién ideal de los dientes
caracterizada por correctas rela-
ciones morfoldgicas interproxi-
males e inter-oclusales. El se-
gundo concepto de oclusién, ép-
tima, fisiolégico, dindmico y por
mucho el mdas importante, pos-
tular- relaciones arménicas en el
funcionamiento del sistema es-
lomatogndtico, sin preocuparse
de la perfeccién de las relacio-
nes cnatémicas; oclusidn que
asegure eficiencia funcional sin
crear esfuerzos indebidos « nin-
gin otro- de los integrantes del
sistema (estructuras de - soporte
dentario, articulaocién témporo-
maxilar, -misculos, etc.).

- La oclusidén - éptima  funcional
es pues muy diferente de la
oclusién- enatdmica normal.
Oclusién onatémicaments nor-
mal no es sinénimo de buena
funcidn.

La oclusién puede alejarse
conszderablemente del ideal nor-
mal, y sin embargo conformar
los requisitos de buena funcién.
E inversamente puede estar muy
cerca de lo anatémico normal, y
aiin coincidir, sin ofrecer buena
funcién. El concepto de oclusién
dptima funcional no responde a
un padrén rigido y uniforme para
todos los individuos, ni ain para
un mismo individuo en épocas
distintas de su vida; surge de la
interrelacién arménica entre las
diferentes esfructuras del siste-
ma estomatogndtico v las exi-
gencias de su funcionalidad. .
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Una oclusion es patolégica no
porque se haya apartado del pa-
drén anatdémico normal, sino por-
que como consecuencic de la in-
terrelacién inarménica de algu-
nos de los factores componentes
de la oclusién funcional, se pro-

~duce una perturbacién del siste-

ma estomatogndiico. Entonces
para realizar un intento de re-
habililacidn de la oclusidén, de-
bemos necesariamente conside-
rar y respetar la anaiomia y fi-
siologia de cada uno de los in-
tegranies del sistema, y funda-
mentalmente su interdependen-
cia como unidad funcional.

Si los procedimientos iécnicos
de rehabilitacién violaran cual-
quiera de los principios bioldgi-
cos del sistema, se fracasard en
el objetivo de restaurar la fun-
cién optima, e inclusive se po-
dré& agravar la anormalidad exis-
tente.

Una oclusién éptima funcional
ademdés de proveer una masti-
cacién eficaz, debe constituir un
factor bioldgico positivo en la
conservacién de la salud de to-
do el sistema. Nuestro objetivo
debe ser pues, la reconstruccién
v mantenimiento de la salud
funcional del conjunto, conside-
rando v satisfaciendo las nece-
sidades biolégicas de cada uno
de los factores relacionados.

a) Oclusidn cénirica.

Se dice que la cclusidn es

rias, intercuspidacién, o contacto
fisico interoclusal . méximo, se
produce en la posicidn de relo-

-cidén céntrica mandibular.

A los efectos del equilibrio bio-

"mecdnico del sistema estogndii-

co resulia imperciivo que ambas
posiciones, relacidn y oclusién

_centrica, coinciden. Si esto no

ocurre eniramos al terreno de las
anormalidades de la oclusién; y *
ya no se puede hablar de oclu-
sién céntrica puesio que no exis-

te por definicién. Cuando el in-

iercuspidamiento mdaximo no
coincide con la relacién céntrica,
se usan las expresiones “‘oclu-

" sidén habitual”, “oclusién de con-

veniencia’’, “oclusién adquiri-
da”, etc.; nosotros preferimos
llamarla simplemente “excéniri-

]

ca .

Para determinar si existe o no
oclusién cénirica, se debe estu-
diar la trayectoria de cierre de
la mandibula, al pasar de la po-

. sicién fisiolégica de reposo a la

posicién de intercuspidacién mé-
xima o estado de exiremo cierre
de la mandibula. Si en la tota-
lidad de ese trayecto.se ha rea-

.-lizado un simple movimiento de

‘cénirica, cuando el interdigita- -
_miento de las cuspides denta-

rotacién de la mandibula sobre
su eje de bisagra, tenemos oclu-
sién céntrica. Si por el conirario
la mandibula es detenida en su
movimiento de rotacién por un
contacto o interferencica,” y para

legar o su posicidn de intercus-

pidacién méxima debe desviar

-su irayectorict, con el consiguien-

te desplazamienio - condilar, la

. posicidn alcanzada no serd de
-oclusién cénirica, sino excénirica.

" La"mandibula en estos casos

“no puede adoptar ‘su posicién de

relacién céatrica, v a la condi-
cién 'de ‘oclusién’ excéntrica se
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agrega la . condicidén de relcxcién
mandibulor excénirica, también

Jllamada adquirida, de conve-

niencia, funcicnal, etc.

Los contactos prematuros que
impiden la centricidad de la
oclusién, crean fuerzas injuricm-

“tes para las estructuras paraden-

ciales de los dientes involucra-
dos. En la mayoria 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 mandibula en
la posicidén de contacto mdximo,
después de -<ludir el obst&culo
con un movimiento lateral maom-
dibular forzado, que daltera el
equilibrio del sistema masticato-
rio. Los medios reflejos condicio-
nados protectores (terminaciones
propioceptivas) action para evi-
tar los trastornos inmedictos {(al-
teraciones pericdoniales), pero
originan trastornos mediaios en
otras zonas o integrantes del sis-
tema, periodonto de otros dien-
ies, arficulacién témporo-mondi-
bular, misculos, etc.

Las implicacionas periodonia-
les de estas discrepancias oclu-
sales de oclusién excentrica son
de suma importemcia porque esta
posicién es adoptada durante la
deglucién, realizada cientos de
veces por dia, acto en la cual la
mandibula se apoya fuertemente
en el maxilar superior en posi~
cién de intercuspidccién méximear.
Por otra parte, si el ciclo céntri-

co mandibular es cmormal, todos - &2

los demds movimientos mandibu~

- lares relacionados a esa idlsa

posicién cénirica o relacién ex-
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. cénirica, serdn necesariamente
.anormdales; toda- la maslicaciéon

carecerd de coordinacién y ar-

.monia.

Por lo tanto, en rehabilitacién
oral integral, la posicién de con-

tacto intercuspideo mdximo debe

ser llevada a la posicién de rela-
cidén céntrica mandibular; es de-
cir, si la oclusidn céntrica no exis-
te, debe ser creada.

b) Disposicidn deniaric.

El estudio de la disposicién den-
faria en rehabilitacién oral no se
refiere a las condiciones cnatd-
micas, estdticas, de los faciores
involucrados, como forma de las
arcada s dentarias, disposicidon
axial, interdigitacién, overbite,
overjet, etc., sino a su estudio
funcional, din&mico.

Los cinco factores fundamenta-
les en el equilibrio de la articu-
lacién dentaricr, inclinacién de la
trayectoriac condilea, curva de
compensacién, inclinacién del
plano de orientacién o cuerda de
la curva, inclinacién de la frayec-
loria incisiva, v altura cuspideq,
deban ser comprendidos en su

Fig, 5. — Factores articulares, (De Bio.
mecanik der paradentose, Thielemann).
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esirecha interrelacion; para lue-
go poder relacionar estos facto-
res con oiros integrantes del sis-
tema estomatogndtico.

¢) Actividad funcional.

Es fundamental el estimulo ex-
ferior para preservar la biologia
de los tejidos duros y blandos del
sistema masticatorio. Cuando és-

. te es funcionalmenie normal, no

solo es capaz de sobrellevar el
irabajo a que ha sido designado,
sino que también mantiene por
si mismo su salud. Cuando la
funcién es buenc, una generosa
circulacién scnguinea riega los
tejidos con los elementos necesa-
rios para preservarlos en condi-
ciones de salud.

Cuando la funcién est& distur-
biada, la relacidén entre las par-
ies muluamentie protectoras del
aparato masticatorio, es roia; por
otra parte, la disminucién del uso
produce disminucién de la sangre
circulante. .

En pruebas experimentales so-
bre la fuerza de mordida, se ob-
serva que el paciente detiene su
esfuerzo en algin punio aniicipa-
do al momenio de injuria o dolor.
Cuando por cualguier motivo hay
reduccién de la resistencia perio-
dontal, que se traduce por dismi-
nucién del umbral de sensacién
incémoda, el paciente inconcien-
temente va al uso de alimentos
blandos o a malos hdbitos de
maslicacién. Esto a su vez con-
duce a mayor reduccién de lu
resistencia periodontal y prepara
el camino para la instalacién de
cambios patoldgicos.

Bocas mutiladas con tejidos so-

portanies crénicamente inflama-

"dos, por ej., por oclusién traumd-

fica, pueden soportar muy poco
esfuerzo sin producir molestict. El
resultado es un continuo uso sub-
normal, que disminupe la vitcali-
dad de los tejidos interesados al
mismo tiempo que cumenta la
susceptibilidad a la enfermedad.

Es importonte tener una com-
prensién totad del rol jugade por
el mejoramienio de la funcién, en
la restauracién de la salud de los
tejidos soportantes, vy la aplica-
cién de las influencias de este
conocimiento.

Los pacientes que han recibido
una rehabilitacién oral integral,
cominmente dicen que sus bo-
cas parecen esiar mds fuertes.

El principal objetivo de nues-
tro trabajo debe constituir enton-
ces, la restauracién de la fun-
cién, pues a través de ella con-
seqguiremos la restauracién de la
salud.

4¢ Biologia paradencial

El sisiema estomatogndtico es-
té& integrado por un conglomera-
do de érganos vy tejidos que su-
fren las modificaciones constan-
tes caracterisiicas de los seres
vivos. Es fundamental que la re-
habilitacidn oral se efecte de tal
modo que el resultado final ac-
tie como un agente fisioldgico
esiimulante, nuiriendo la salud
de esos tejidos.

Un estado de oclusién funcio-
nal en el que existe una situa-
cién de reciproco equilibrio en-
ire los dientes en oclusién, rela-
ciones mdéxilo ~ mandibulares
musculos masticatorios, y articu-
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lacién témporo - mandibular, fo-
mentard la salud periodontal.
Pero si alguno de estos integran-
tes del sistema estomaiogndtico
se aliera no actuando sincréni-
camente con el resto, comenzo-
rdn a actuar entonces fuerzas
anormales que pueden provocar
o no, dafio a los tejidos perio-
dontales. Esias fuerzas anorme-
les puaden considerarse en mdés
(sobrecargas), en menos (disfun-
cibén), v desviadas (fuerzas trau-
matdgenas). Para que la lesidn
paradencial se produzca, se exi-
ge la presencia simultdnea, con-
junta, de dos drdenes de facto-
res: 19 resistencia tisular altera-
da y 2° fuerzas actuantes. anor-
males. No se puede hablar de
lesién paradencial por la sim-
ple observacidn de condiciones
mecdnicas anormales; si la fi-
siologia de los tejidos paraden-
ciales se presenta en perfecto
estado de salud, la accién de
las fuerzas cmormales produce
un espesamiento de la cortical,
condensacién del hueso alveo-
lar, e hiperemeniosis, conservan-
dose el diente sdélidamente im-
plantado; pero si la resistencia
tisular estd alterada, el resulta-
do es formacién de bolsa v aflo-
jamienio de los dientes, es de-
cir, enfermedad paradencial.

El estudio de las relaciones
de la biologia paradencial: con
los otros integranies del comple-
Jo morfoldgico-funcional estoma-
togndtico, compete a varias dis-
. ciplinas . cientificas, que' deben
. actuar arménicamente - para  re-
.solver:los dificiles problemas de
.l rehabilitacién - oral integral.
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La biologia:de los iejidos pa-
radenciales serd estudiada ex-
haustivamente en iodo proceso
de rchabilitacidén oral, .porque de
ella depende en definitiva el
exito o fracaso final. -

Lo importante, lo imprescindi-
ble, en rehabilitacidén @ oral, es
valorar - estos integrantes de los
cuairo pilares bdsicos, primero

aisladamente, y luego, y funda- -

mentalmente, analizar cdmo se
influyen, cémo se afectem unos
a otros en el funcionamiento del
sistema - estomatogndtico.

Plan de Asistencia Integrod

Basado en los conceptos pre-
cedenies hemos confeccionado
un plan de asistencia odontold-
gica integral, desarrollado en
cuatro etapas: I. Diagnéstico,
II. Plameo de tratamiento vy pro-
néstico, . III. Rehabilitacidn oral
(ejecucién), y IV. Exdmenes pe-
riédicos de control y prevencién
(Fig. 6).

I. Diagnéstico

El estudio del enfermo tiene
como primer objetivo el diagnds-

ASISTENCIA QDOMTOLOGICA INTEGRAL

I - esTubio_bEL_ENFERMO
al  SEMIOTECNIA
b)  cunrca proPEpSUTICA
C ) DASNOSTICO SINDROMATICO
A} DIRGNOSIG CTIOPITOGENICT ~ -

f) - PLAN de TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

[0 - REHABILITACION ORAL. _(svrcycron)

" IY - Exavienes periopicos & conmroL v PREVENCIOH

FIGURA 6

P
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tico de la o las. alieraciones de
lo normal, base o cimiento de
toda actividad asistencial.. El
preceso de Didgnosis se  inicia
con la Semiotecnia, recopilacién
de-iocdos los datos referentes «
signos y ‘sintomas de alteracio-
‘nes-de la salud oral. Los méto-
dos, procedimientos <y alcances
de resta semiotecnia, serén. regi-
dos por los- concepios bdsicos
expuestos -sobre rehabilitacién
oral: integral: 1° la unidad - bio-
légica v funcional del sistema
estomatogndtico, y 2° su condi-
cidén de integrante de la eniidad
bioclégica-individuo. Se realizar&
en todos los pacientes, después
de’ una educacién o instruccién
que lo capacite . para’ valorar el
servicio de salud . ofrecido, un
completo examén de--rutina ‘que
incluye: historia clinica o cnam-
nesis, ‘examen fisico odontolégi~
co, estudio de las:relaciones ma-
xilo-mandibulares, examen clini-
co: bucal,” modelos: de las. arca-
:das dentcxnas y examen radio-
graﬁco Y cuando. se consideren
necesarios, . amplicciones . del
examen. radiogréfico, articulado
de .modelos, fotografias y prue-
bas - de laboratorio. Si  existen
dudas, 'se hard la consulia pro-
fesional al especialista corres-
pondiente; la consulta cientifica
no as signo de debilidad sino de
honestidad y conciencia (Fig. 7).

La - recopilacién completa vy
heterogénea de  datos referentes
a la salud bucal del paciente,
sélo - adquirird significacién cuan-
do-se le inierprete  cientifica-
mente, es decir, cuando se rea-
lice la Clinica. Propedéutica. Por

un proceso de razonamiento ana-,
litico. regido por la. légica, - se. itd&
madurando el diagnéstico.. Pri-
meramente ' la variada informa-
cién recogida se. agrupa -en- sin-
dromes (conjunto de signos atri-
buibles' a un mismo . factor).

luego estos sindromes, locales v
generales, -se estudion en su po-
sible relacién, pora establecer
las causas: vy mecanismos de los
procesos ' patoldgicos, “es .decir,
pdra legdr a nuesiro objetivo
el dlagnos’uco etlopatogemco e

Ly L%

H Pluneo de h'cxtu::me’-xto v
pronoshco. :

La segundcx eto:pa del plcm de
asistencia en rehabilitacién cral
integral, est& constfituida por el
planeo del trctiam1ento Y. pronés-
tico. - Para iniciar -el -estudio de
un -plan de tratamiento odontolo-
gico integral,  debemos : estable-
cer pnmeramenia las posxb1hda—
des de curacién o correccién del
caso (concepto de gravedad). La
gravedad de los procesos pato-
légices depende de condicignes
referentes a la enfermedad diag-

nosticada y de condiciones. refe—

rentes al terreno donde esa.en-

ASISTENCIA ODONTOLOGICA_INTEGRAL | ]

I - ESTUDIO del ENFERMO
EXAMEN_FISIC0_QENERAL

EXANEN CLIMCO BUCAL ,
H
i
:

HISTQRIA CUNICA

DIAGMNOSIS '
E{SAMLN_ ODELOS
BAdEANE. ORAL. HOREESR
RS RATONAMIENTO |

CONSULTAS

. FIGURA 17
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fermedad evoluciona, es decir,
al enfermo (Fig. 8). Se estudia-
rén naturaleza, grado, localiza-
cidn, y evolucién del proceso
patoldgico; v edad, resistencias
orgémicas (factores generales he-
reditario v constitucional), vy es-
tados psiquico, fisioldgicos v pa-
tolégicos (factor general actual),
caso del enfermo. Una vez per-
fectamente - conocidos enferme-
dad vy enfermo, v considerado el
caso curable, o corregible, en-
tframos al plameo del iratamientc.

El planeo del iratamiento en
rehabilitacién oral integral, tiene
por ojetivos la :recuperacién de
la funcién y estética del sistema
estomatogndtico, vy la recupera-
cidn del estado de salud de to-
dos los tejidos orales. El trata-
miento serd minuciosamente pla-
neado, estableciendo las med:-
das terapéuticas indicadas y su
ubicacién en el tiempo. Se pro-
gramardm si es posible, las eta-
pas evolutivas del proceso de
curacién, determinando qué me-
dida terapéutica serd la inicial,
cudl serd& la respuesta a la tera-
pia, v cuales serdn las condicio-

nes existentes al comienzo de la

sequnda etapa; vy asi sucesiva-

SILC

ASISTENCIA ODONTOLOGICA INTEGRAL

H' PLAN del TRATAMIENTO + PRONOSTICO
NATURALEZA

DIAGNOSTICO.
ETIOPATOGENICO, LRAR.

LOCALIZACION EVOLUCION
PLAN

# OEL

MIENTO -
gean |\ TRATAMIENTO L, sepsmae
ESTARO __PSIQUICO ESTADOS PATOLOSKOS

ESTADOS RISIOLOGCOS

FIGURA 8
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menie hastia el término de la re-
habilitacién. Naturalmente este
programa escalonado de un tra-
temiento odontoldgico no siem-
pre podr& ser ejecutado fielmen-
ie como un provecto arquitectd-
nico; no debemos olvidar que
estamos actuomdo en un terreno
biolégico donde tanto los proce-
sos patoldgicos como las condi-
ciones del enfermo pueden va-
riar ‘en el curso de una rehabi-
litacién oral. Si en un momento
dado las condiciones presentes
no correspondieran a lo espera-
do en el plan, se variardn las
etapas siguientes de acuerdo «
las nuevas necesidades. En ca-
sos en que existen en la cavidad
oral manifestaciones de trastor-
nos .orgémicos generales, es pre-
ferible esperar' la respuesia al
tratamiento especifico instituido,
ontes de planeéar todo el proceso
de rehabilitacidn.

Al estudiar la gravedad del
caso vy al instituir el plan de tra-
tamiento, précticamente hemos
realizado el Prondstico, pues he-

‘mos quedado en condiciones de

predecir la futura evolucién d=l
proceso patoldgico, la respuesia
a la terapia y las condiciones
en que se logrard la rehabilita-

. TR o
cién oral.

Planeado el tratamiento y es-
tablecido el prondsiico, el odon-
télogo realizard una entrevisia
formal con el paciente, ponién-
dolo en conocimiento de todos
los datos aportados por la dicg-
nosis, mosirando y explicando
ficha clinica, modelos, radiogra-
fias, etc., v detallando el plan de
tratamiznto de modo que se for-

o
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me una idea de qué es lo que
puede espercr sobre permcmen-
cia, confort, estética, y funcidn.
El aspecto econdmico recibird la
debida atencién.

Rehabilitacion oral (Eje-
cucién),

La tercera etapa del plan asis-
tencial integral est& constituida
por la redlizacién préctica del
plan de tratamiento instituido. La
celeridad” de la ejecucién - estd
en relacién directa del tipo de
alieraciones existentes, pudiendo
voriar de meses a afios; en to-
dos los casos un concepto bio-
légico debe regir nuestras inter-
venciones.’ )

Completada. - la.. rehabilitacion

1I.

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-
#ética logradas. Se instruird ade-
més al pacienie sobre cuidados
especiales que puedan raquerir
las caracteristicas  porticulares
de los tratamientos realizados y
se insistird sobre los procedi-
mientos clésicos de higiene Yy’
prevencién buco-dentadl.

Se registrardn todos los datos
‘de interés cientifico documental
del caso. El paciente firmard en
la ficha su’ conformidad con el
frabdjo redlizado, y quedard ci-
lado para un semestre despuss.

IV. Exdémenes periédicos de
control y prevencion.

Lo cuaria y dltima etapa dei
plan de asistencia en rehabiliia-
cién oral integral estd represen-

tada por los- exdmenes periddi-
cos de control y prevencidn.

Los exdmenes semestrales de
los casos tratados, brindardn ex-
celentes beneficios tanto al poa-
ciente como al odontdlogo. El
control sobre los trabajos reali-
zados, radioorafias, retoques,
desgastes, efc., ayudard o la
permanencia y confort de las
restauraciones; los iejidos para-
denciales tratados serdn vigila-
dos; los tratamientos endodédnci-
cos o© quirdrgicos controlados,
etc. Simultdneamente el pacien-
te recibir& un valioso servicio de
asistencia odontolégica preven-
tiva integral . ;

Para el odontélocgo estos exd&-

..menes..periddicos dz las rehabi-

litaciones orales son de ‘'gran va-
lor. Se extraerdn informaciones
de interés cientifico sobre facto-
res que normalmente escapon a
su valoracion; éxito o fracaso en
el diagndstico plan de trata-
miento y prondstico instituidos,
bondad de iécnicas, propiedades
de materiales, resistencias indi-
vidudles, etc. '
Naturalmente, todo el desarro-

llo del plan asistencial integral

queda registrado, documeniado,
en las correspondientes fichas
clinicas cuya importancia en
multiples aspectos es innecesa-
rio recalcar.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Lo asistencia odontolégica ac-
iual es responsable no sélo de
la salud dentaria, sino de la sa-
lud funcional de todos los érga-
nos v tejidos de la cavidad oral
integrantes del sistema estoma-
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togndtico. El odontdlogo debe co-
nocer los - miltiples. 'y wvariados
problémas rde la cavidad oral,
comprendiéndo vy - valorando: 19
la- estrecha interrélacién existen-
te entre todos v cada uno de-los
drganos y fejidos del sistema es-
tomatogndtico, v 22 la condicidén
no independiente de dicho siste-
ma del organismo entero, es-de-
cir, el concepto de' entidad bio-~
légica-paciente. - Los* problemas
de - rehabilitacién oral, - involu-
crando factores de Cirugia, Pe-
riddoncia” o’ Endodoncia, *hacén
imprescindible la evaludéién v
consideracion del status "de 'sa-
Iud del paciente. Este’ estudio de
la ent1dad—pac1ente no sdlo” per-
wife un iratomiento cientifico de
los”. problemcrs odontolégicos, sino
que conflere al odontdlogo la
calidad de miembro integrante
de Ios Servicios de Salud Pu-
bhca A

BI odontoloqo o pmchco ge-
nerod debe aplicar en los _proce-
sos . de rqhabﬂuacmn ‘oral, un
plan de asistencia 1nteqrcx1 cons-
tituido .por, estudio del enfermo
Y. dz.agnoshco, planeo .del frate-
miento y prondstico,’ ejecucion
de .la rehabilitacién orcd v .exd-
menes per1od1cos de control . y
prevencién. El odonidlogo debe
ser capaz en todos los casos de
realizar el diagndstico y plemeo
del tratamiento integral, mientras
que la ejecucién de ese plan
podré ser realizada por el mis-
mo profesional en. su totalidad
o parcialmente, envidndose ol
especialista correspondiente .’ para
su complementacidn, de acuerdo

o una consciente v honestonauto-
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valoracidon en cada. discipline.
- Naturalmenté; - este - concepto
de' asistencica 'odontoldgica. inte-
gral con punto de pariida en un
diagndstico vy planeo de trato-
miento de iodos los casos de
complejas rehabilitaciones orea-
les, exige una amplia v com-
pletd cdapdcitacién del odontdlo-
do - o practico general. Es nece-
sidad: - urgente ‘que -las Foculta-

des de Odontologia den los pa-

sos- necesarios para brindear esa
capacitadidon «-los préoximos . pro-
fésionales, - comenzando - por la
preparaciéon de los docentes ha—
bilitados para ello. - §

- Por nuestra parte, los ya gra-
duados debemos buscar el cami-
no en ‘e1.~estudio, v al principio,
si: sé. quier’e en; el trabcno por
equipos.- .

El trabcno por equ1po no. sig-
nifica la simple reunién de vo-
rios-espacialistas en diversas dis-
ciplinas, sino ademds-la ecapaci-
tacién de cada uno- de-los inte-
grantes para - 'ver”’ globalmente,
integralmente,-la anatomia, fisio-

"logia, v patologia del : sistema

estomatogndtico,” y sus' relacio-
‘nes .con’la entidad b1010g1ca~pcx—
ciente. :

Pero el objehvo fmal debe ser
let. capacitacién del practico ge-
neral para diagnosticar, planear,
vy ejecutar (esto parcial o total-
mente), todos los casos de: reha-
bilitacién oral integral. )

Sélo con renovados esfuerzos
la profesién odontolégica podrd
hacer frente. a sus nuevas y exi-
gentes responsabilidades.
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