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PALABRAS PRELIMINARES ¥

E1l presante trabajo ha sido preparado para exponer la
=xperiencia del autor en algunos aspectos de una tematica tan
spasionante como es la de la Rehabilitaciodn FProtésica,
sspecificamente en torne a aqusllos que se han incorporado al
gushacer actual de la Proétesis vy que se relacionan,primeroc, con
13 actitud que debe tener =1 rehabilitador frente al diagnéstico,
pronéstico y planificacién de medidas terapéuticas,que conduzcan
z alcanzar la normalidad del sistema =stomateoandtico alterado por
1a pérdida parcial o total de y dientses y,ssgundo,con la adecuada
planificacidén de las etapas vy medidas terapéuticas que se

requiaran para el cumplimiento de =sos objetivos.

Por su vigencia & importancia,tanto desde el punto de
vista clinico de la especialidad, como desde &)1 punto de vista
de la docencia, 1 tema ha sido elzgido tras una formacidén de més
da vejnta afhos en la disciplina y como resultado de un proceso
normal de maduracién academica y profesional, logrado por la
necesidad de asumir, frente a los estudiantes v a los pacientes,
una actitud responsable,tanto &n la entrega de la dinformacidn
frente a quien debe formarse, comoe en &1 cardcter rehabilitador

intearal frentsz a quien debe tratarse,

Estimulado por Profesor=s como el Dr. Otto Schnaidt, mi
primer profesor en mi época sstudiantil vy luege, por la constanté
labor de apoye de mi maestro y amigo, el Prof. Andrés Barros y de
aquellos docentes que le acompafaron, junte a docentes de las
Catedras de Prétesis de las Escuelas de Santiago y Concepcidén, mi

cariio y dedicacidén por la espacialidad fue creciesndo.



Lo sefialado anteriormente mas mis inguiestudes
personales, siempre apoyadas por mi esposa y colega, Dra. Ruth
M=carizga Rojas, y nuestros hijos, determinaron mi atraccidén por
12 Escuela Alemana, la cual, c¢omo estrella en &1 firmam=nto,

s==+<zcaba en forma especial para profundizar conocimiantos .

Optar a una posibilidad de perfeccionamiento 2n ella se
+ransformdé en una meta.Postulé, antonces, a una Beca del Servicio

de Intercambio Académico Aleman en 1974,y la obtuve el afio 1975.

Fue una segunda etapa de desarrollo qus prograsivamante
incorporaba a mi maduracién &n la disciplina. Estoy ssguro de
habar elegido un lugar en la Escue=la Alazmana que respondia con
creces a mis aspiraciones: 1a Universidad de Erlangen Nuernbasrg vy
alli a un protesista, al profesor Dr. Mantred Hofmann junto & sus
colaboradores., Extiende mi reconccimiento al profesor Adeolf
Kroencke del Departamento de COdontolegia Conservadora de 1a
Escuela de Odontologia de Erlangsn.

Posteriormente, =1 afie 1989, tuve la ocasidén de
compartir , an otra estada en Muenster, con los profesores Klaus
0tt y Reinhard Marxkors y colaboradores, a quizsnes reconozco
también el apoyo brindade y 1la amistad reciproca que se
profundizd en esa ocasién. Son muchos los buenos recusrdos

académicos y culturales gque &sas experiencias m= brindaron.

Mi visién como Protesista Removible sa complemsnta con
1a que entrega la Proétesis Eztomatoldégica. Ese concepto
parcelado de pregrado se integra y se amplia al concepto de
rehabilitacion del %Sistema Estomatogndticeo a través de la

Protesis Estomatologica.



La madursz alcanzada =2n la especialidad ha sido
groducto de una constante dedicacidén a ella, al contacte en mis
laboras docentes con estudiantes y colegas , con los que he

compartido inquiztudes & intereses de perfeccionamiento.

Por 2lles, por aquallos a quienes debo muche de 1o que
he podido desarrollar deseo profundamente que este trabajo, =2n e]
que intante resumir una parte importants de mi inguistud =2n 1a

disciplina, les pueda aportar una guiz en =1 tema gue s expone.

Mis experiencias no pusden quedar tan sé6lo como
satisfaccion y provecho personal. Espsro qus mis estudiantes vy
colegas puedan santirse orisntados a través de su l=ctura, =an
momentos de duda frente a un pacisnte que ha confiado =n su
capacidad profesicnal y, en forma menos ambiciosa, quea 50
lectura les crze interés por conocer més sobre la sspescialidad

que tanto guiero.

81 de este trabajo surjen inquietudes,- ques saquramente
podrén ser satisfechas por 1a lectura de obras mucho mas amplias
y complatas en el campo de 1a Prétasis Estomatélogica o de 1a
Rehabilitacién Oral-, me sentiré satisfecho por haber motivado &
deseo por aprender més, obligacién que nuastra profesidén no pusde
perder nunca y que, como docente, debo permanentamente
gstimular.

.
De acuerdo con mi experianpcia academica, ejercida =n
estos veinte afios dedicado a 1a labor formativa, pisnso qus el
rol que dsbe cumplir el docents en sus diferentes disciplinas
esta ligado a su obligacién vy compromiso de entendsr que:

primero, debe formar en la especialidad, integréndose a otras gque
apunten a la rehabilitacién del sistema estomatognatico =n el
contepto de la rehabilitacién oral;

(7]



segundo, dsbe tensr pressnte ques su actividad 1a desarrollan en
fncividuos enfermos vy que todo propésito terapéutico debe
ilevario a lograr el estado de salud hecesario para la
integracion del paciente, a sus actividades dentre ds 1=z smcigdad

¥

tercero, ques de su experiencia =n primer lugar, debe anriquecerse
£l mismo, para trasmitir su conocimiento a quienes solicitan su
concurso docente y, en segundo lugar, permitirse entregar a los
pacientes, a quienzs se debe, por la confianza depositada en
£€l,alternativas de tratamiente que aseguren e] &4xito da 13

rehabilitacién integral del mismo.

A mis amigos en

la especialidad.



INTRODUCCION

.

En 1a snsefanza vy practica de la Odontologia moderna se
han producide cambios fundamentales, a@poyados especialmsnte por
1as ciencias basicas biolégicas, por & quehacer
interdisciplinario, asi como por una actitud preventiva, gus debe
estar presentasg desde el examen hasta la planificacién de
cualgquier medida terapéutica que apunts a la rehabilitacidn

integral del Sistema Estomatogndtico.

El presente trabajo se ha desarrolladeo en diferentes
CAPITULOS, a través de los cuales s& entregan antecsdentes quea

merecen s considerados para comprender los objetives del mismo.

En 1 primero de= ellos, relacionado c¢on =1 MARCO
TEORICO, se éportan las referencias biblicgraficas que sxisten en
la l1iteratura sobre nomenclatura y conceptualizacion de los
términos que dan origen al trabajo v gue s= mencionan =n e]
titule," E1 Tratamiento de Transicidén en la Preparaciodn
Biostatica del Sistema Estomatognatico ".

En este Capitulo s=2 revisa la terminologia mas
frecuente que se usa para definir 1a stapa en la que se
planifican e instaura el Tratamiento de transicién como un
concepto, que respalda aquellas medidas terapéuticas previas a la

rehabilitacidén protésica o de otre tipo de cardcter definitivo.

En =21 segundo capitule, v por las razones gues &n 2] se
exponen , resulta fundamental entrar al sstudio de l1a Fisiologia
de la Cclusién o del Sistema Estomatogndticeo, para comocer su
estado de normalidad. Este conocimiento se transforma en e]

fundamante esencial de toda accidn del Rehabilitador.



T2 =cuerdo con A.Manns (1) sa concluys, 2n =35te capitulo, que
debemos comprender el Sistema Estomatogndtico como una UNIDAD
MORFOFUNCIONAL . vy de acuerdo con la Escuela Ghatologica aceptar
el Concepto de Oclusién Organica como una forma "idezal de
cclusién.(2)

Por otro ladeo se refusrza essta conclusién con lo que
olantea Echeverri y Sencherman (3) " El conecimiento del Sistema
Gnatico o Masticatorio, constituye la base de la definicién de
los conceptos de= normalidad, patogénesis, tratamisnto vy

prevenciéon de 1a enfermedad" .

A su vez M.Rocabade (4) zxprssa ' Tampoco =5 posible
desconocer que, concaptualmsnts, la Unidad Morfofuncional esta
representada por un conjunteo de sistemas interdependientszs antre
si gistemas que, =n sus aspectos morfofuncionales particulares y
d= conjunto, deban cumplir con ciertos requisites. La armconiosa
relacién entre los componentes a5 de primordial valor para la
capacidad funcional y 21 mantenimiento de la salud dezl Sistema

Masticatorio.

En 21 tercer capituleo s= presenta lo gue K.Koerber (5)
denomina &1 concepto de bicestatica del sistema,el cual, sin
modificar &1 sentide de normalidad entregade en =1 capitulo
anterior, se complementa vy profundiza con la idea de =quilibrieo
del sistema biclégico, en donde la =astabilidad del mismo, 13
biocestdtica y las zonas d= apoyo intermaxilar , Jjusgan un rol
fundamental en el diagnéstico y la terapia.

El rehabilitador dabes sstar en capacidad de manejar
astos concesptos v conocimientos, en la teoria y en la practica,
con el propésito de que su quehacer sea consscusnte, en las
diferentes etapas que llevan a plantear un tratamiento, asi como

an la =2jecucién del mismo &n sus difarentes nivelas,

La concepcion modarna de la Rehabilitacion Freotésica no
escapa a esta realidad, mas adn, =1 rehabilitader protésico debe

constituirse, =n numerosos casos, en ] planificador de una



terapia en la que los diferentes sspecialistas que concurran para
alcanzar el éstado de salud de un paciente, diagnosticado en
forma integral, leo haran en un 2quipo de salud, que valorard los
resultados de 1a planificacién de las diferentes medidas
terapéuticas, asi como,la =2j=cucidn en forma pravia, al

tratamiento protésico definitivo.

En e1 cuarto capitulo s2 plantea el rol del diagnéstico
de 1a Disfunciédn del Sistema Estomatognéatico o, como lo denomina
A.P. Howat vy col.(6), la corracta 'valoracién de la Oclusién”
antes de realizar cualquier medida terapéutica definitiva, sea
&=zta restauradora, protésica, ortodoncica o quirdrgica, dsbe
entregar los suficientes datos y antecedentes para evaluarses
cualitativa y cualtitativam=snts " el grado de discrepancia con la

normalidad y poder individualizar el caso clinico."(5).

De todo lo anterior s= deduc2 la importancia de= los
diferentes niveles de diagnéstico, recalcando la importancia del
diagndéstico integral de la situacién, lograda por el
conacimienfo de l1a especificidad de las discrepancias,
determinada al dindividualizar el caso clinico.Asi como tambien
evaluar la capacidad de adaptaccién v r=accién &n =1 concepto de
la homeostasis.(7)

51 bien 28 cierto, la sxistencia de discrepancias,
puade darse en innumerableas formas, cuantitativa y
cualitativamente distintas, en =ste capitule debe rescatarse,en
particular, lo que interesa para axponhzr postzriorments =1 tema
principal que se enmarca en )] concepto "tratamientos de
transicién'.

Encontramos &n 21 quinto capitulo la nsczsidad d=
ordenar toda una secuencia de acciones y medidas que s= originan
al planificar una terapia. Sistematizar un plan de accidn,
definir las etapas en que s& desarrcllard hasta concluir con 1a

protesis, que " es el Gltimo paso de un concepto de tratamiento
global"( Graber G. (8).



Materia del sexto capitulo &s reconocer que en la
casuistica que se presenta en el desdantado parcial, resulta
comin encontrar estados de disfuncién, de pérdida del equilibrio,
de l1a bioestéatica, que nos obligan a establecer medidas en el
marce de la " planificacién de la terapia de normalizacion del
sistema estomatogndtico, medidas de tratamiento 1lamadas por
Rebossio A.(9) '"preparacién de 1a boca" o "rehabilitacién de la
funcién normal del sistema masticatorio” . (8), antes de las
definitivas,protésicas © no, qus tisndan a encontrar su

"equilibrio o Biostatica" (5).

En el séptimo capitulo s& desarrolla uno da los
aspectos medulares de este trabajo, se fundamenta con mayor
profundidad lo expuesto en &1 marco tadérico vy se defins una
posicidén, frents a la necesidad de utilizar, de toda la
terminologia existante, para referirss a medidas previas al
tratamiento protésico definitive, agu=lla que parsce mas ldéagica
para relacionar las medidas a instaurarse &n una fasze
preparatoria, que va desde un estado inicial alterado para llegar
a uno de salud . De esa mansra s= destaca, el uso del término
"oreparacién bicestatica" y, a su vez,se fundamenta y enmarca el
uso del término " preparacidon biomecanica ",para uniformar
terminologia en la Catedra de Prétzsis Removible de la Escusla de
Odontelogia.

En el capitulo octavo enunciaremos una definicidn,le
otorgaremos caracteristicas y obistivos, asi como también se
daran las indicaciones de la aplicacion terapéutica d=l concspto

de "tratamiento de transicién'.

En el capitulo noveno =ncontramos la casuistica en qu=
ha sido utilizade =21 tratamiente de transicidén, destacande en

e11a, especialmente, el cardcter interdisciplinario que tien=.

La casuistica,derivada de la pérdida dentaria, con todo

lo individual que tiene un caso clinice respecto a otro,
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=1idad que se ve aumentada mientras mayor sea la
:i6n que entrega un adecuado examen clinico general vy
: como del an&lisis dinstrumental del Sistema
canstico que nos preocupa, =s tan numerosa y variada que,
y2 2ncontrar sobre 200 millones de alternativas hasta
esar =21 desdentado total, considerande 28 dientes en ambos
2ilares y s56lo desde el punto de vista cuantitativo vy
grafico(s).

Esta casuistica cuantificada por =21 auter §1emén(5),

=6lo define la individualidad de cada caso por' la pérdida
taria, se torna mads compleja cuando consideramos la alteracién
= pusde estar presente en alguno de los otros componentes del
Asi, entonces , observamos que la individualidad vy
complzjidad estara dada por las discrepancias posibles que
é?gétEn a cualaesquiera de Jlos integrantes de esta cadena
morfofuncional,o a una combinacién de los componentes alterados o
por Gltimo, a la disfuncidén de todes.En esta casuistica,
encontramos las indicaciones para los tratamientos de transicién.

Por Gltimo, en 1 cédpitulo décimo == analizan las
cenclusiones que nos parecen mas importantes, las cuales se
respaldan en los resultados clinicos obtenides durante afios ,
en la conceptualizacidon vy la terminologia propussta y en nuastra
labor docente,tanto en actividades académicas, como en la
ponencias presentadas de ella 2N Conferencias y

Jornadas,(comunicaciones personales(15).

11
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CAPITULO I

REVISION BIBLIOGRAFICA- MARCO TEOQORICO

1. Antecedentes del problema que se plantea:

La nomenclatura existente 2n la litearatura
especializada en 21 tema, produce, desde un personal punto de
vista, un impertante grado de confusién, que obliga @ buscar
términos y conceptos claros y uniformes, en beneficie de una
mejor comprensién para quien busca una guia, &n su gquehacer

estudiantil o professional.

Tal como lo mencionabamos =n 1a introduccién de los
diversos términos gue se utilizan para hablar de las "medidas
terapelticas que s= agplican para lograr la normalizacidén d=1
sistema estomatogndtico previo a l1a instauracién de medidas

terapeaticas definitivas" encontramos por ejemplo:

A.Rebossio (9) en su libro Prétesis Parcial
Removible, considerado un teaxto ds consulta de numerosas

g=nsraciones de odontdlogos, junto a una seris de conceptos que
no han perdido validez ni vigencia, habla de "preparacién de la
boca". y dice que estas medidas pravias pusden variar " desde el
simple tallado de descansos olcusales hasta los mds complicados
tr=tamientos quirdrgicos, ortopédicos o bien todas las maniobras
previas...". En otras palabras, puede decirse que la preparacion

“= 1z boca abarca casi toda la faz bioestatica del tratamiento".

1.3



E.Ramén Salinas y F.Paulo Altman(10), auterss da un
@B alo publicado en 1a Revista de la Sociedad de Prétssis
- f@loaica ds Chile, vol. 1 de 1989, denominado "PREPARACION

ICA MEDIANTE ORTODONCIA, CASO CLINICO" expresan: ",.. a

er'gz. &n 21 éxito funcional y estético de una prétesis parcial
3 en preparar previamente todos los tejidos adyacentes a
dientes remanentes, hueso, periodonto, tejidos blandos, de
! manera qua estos , en conjunte con el aparato protésico,
we cumplir cabalmente su funcidén y brindar una aparisncia
g!pidhbie".“ Estas etapas previas son las fases preprotésicas o
PREPARACION BIOMECANICA de la boca, ques comnprende quehaceres tan
@iwvsrsos como, por ejemplo: remodelade de piezas dentarias,
Yl=gando hasta la extraccién de aquellas con un mal prondstico,
re=odelado oseo y de tejidos blandos cuando el caso lo regquiera,
lozrar un periodonto sano y fuerte qus pueda soportar cargas
scicionales, finalizando con la confeccion misma de descansos vy
planos gias... E1 caso que se describe involucra una especialidad
no muy frecuente en 1a PREPARACION BIOMECANICA de la boca, cual

25 1a ORTODONCIA....

RDe la lectura de estos dos textos pods=mos concluir zn
Torma primaria, que =en la blsgu=sda de un término para referirse
a las accionas previas o preprotésicas, 2n una de ellos 3e habla
depreparacién bioestdtica vy, &n =21 otro,dsz preparacién
biomecénica Por esta razoén, me parece de suma importancia
definir,para la mejor comprension, si =1 concepto de tratamiento
de transicidén debe plantearse en la etapa quse sz denomina

preparacion bicestédtica o biomecanica.

Por su parte , G.Graber, 2n su Atlas de Prétesis
Parcial, en el capitulo sobre Planificacién, s= refiers a las
medidas previas a la instauracidédn de una terapia protésica
definitiva v que tiendsn a normalizar =21 sisteama, como "
restablecimieno de 1a funcidén normal del sistema estomatognétfco"
especiamante cuando &1 sistema esta disfuncionado. Cite: "los
medios elegidos para restablecer la funcidén son 21 tratamiento
con férulas y 21 tallado selective de la oclusidn. Encontramos en

14



Weﬂto con férulas" 1a referesncia a lo que nosotros
om namos "tratamientos de transicién" con &1 empleo 'de
tos interoclusales,

A su vez,A.P.Howat y col.(6) =n =1 texto "Oclusién y
" establecen que .." uno de los principales objetivos

é& 12 waloracién oclusal consiste en sabsr si 2] pacients muestra
;b ®»o una Posicion de intercuspidacién céntrica estable, en cuvo
g-go =] tratamiento puede szr" conformative" o si la oclusién
@=bes "reorganizarse". " Una vez que s2 ha decidido efectuar la
reorganizacion, hay que colocar los cédndilos an posicién de
relacion céntrica, analizar las condiciones oclusales resultantes
¥, finaimente, eliminar las discrepancias entre RC y OC antes de
pasar a la rehabilitacion restauradora definitiva. Para =z1lo
ouedse usarse en una de las etapas un tratamiento con férula

oclusal. Encontramos, asi, una segunda r=ferencia a los trata

mientos de transicion.

De 1los mismos autores se cita: " no se debs realizar
tratamientos de restauracion ni ortodeoncia en pacientes con
conproblemas asociados a las ATM y musculos del sistema, va gque
resulta imposible localizar 1 =2je de bisagra con fines
diagnésticos y terapelticos"."En cambio, s& puede aplica una
ferdla de resina acrilica, procssada por calor, que rescubre a
totalidad de la arcada, como método diagnéstico para btesnzr la
rzlajacién muscular y poder asi efzctuar una =2c¢olocacion
condilea. Es entonces cuando se registra la erdadesra relacidn
intermaxilar. Por tal motivo, =ste tipo & férulas s= amplesa antes
de las restauraciones extensas en acientss sin signos videntes de
l2sion articular-muscular, sobre todo si no se ha realizado un

2studio pantogréfico".

Por dltimo, en el Texto de Zarb v eeli(11),
Iratamiento Prostodéntico para el parciglmente desdentado, en

capitulo 8, se refiere a las materias que hemos tratado,
denominandolas RESTAURACION DE LA FUNCION MANIBULAR, alli se

15



recomienda el uso de las férulas oclusales o plancs de mordida
para diferentes propodésitos,destacando entre ellos: "... =]
restablecimiente de relaciones funcionales normales de los
maxilares'". Del mismo autor , encontrames otro péarrafo: " HNo
obstante, el alivio del dolor y sus sintemas concomitantes,
eventualmente avyudan a reestablecerla funcidn muscular
normal .Esto facilita, entonces, la reconstruccion de una boca
parcialmente desszdentada madante una proétesis fija, removible o

Tas dos'".

2. EL PROBLEMA QUE SE PLANTEA:

De todeo 1o descrite en las referencias bibliograficas
mencionadas anteriormente, se puesde concluir gque sobre los dos
temas que. conforman &1 titulo v que han dado origen a este
trabajo, a saber, TRATAMIENTO DE TRANSICION Y PREPARACION
BIOESTATICA, =xiste una serie de té&rminos que se utilizan para
conceptualizar una misma materia. Nos parece que la
expresidénpreparacion biostaticacomo =1 mas adecuado,
especialmente por el concepto de estabilidad v 2quilibric qus se
encuentra inmerso an &1, para apuntar a la normalizacidén de= las
funciones del sistema en forma previa a la instauracién de
sacciones terap=l(ticas definitivas. En 21 desarrolle de aste
trabajo se aportan los fundamentos qus sustentan esta posicion.
Respecto a los tratamientos de transicién, debemosz pracisar que
este término y concepto, en uso &n nuestra Catedra desde hace
varios afios, se refiere a rescatar una medida terapsl(tica, de
aplicacion en la fase preparatoria y que tizne objetives bien
definidos que pretender a alcanzar, mediante el uso de =lamentos
interoclusales, férulas o planos de mordida u oclusal=ss, una
modificacién del estado de relaciéon intermaxilar presents para
1legar, utilizando una relacién nueva ds tratamiznto, simulando
condiciones ideales, a una relacién intermaxilar en la cual se
recuperan las condiciones de salud que seran el punto de inicio,
evaluado,para el tratamiento definitivo.Esa etapa previa apunta a
aprovechar las posibilidades que antrega la capacidad de rsacién

del sistema{Homeostasis).
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3. DBJETIVOS:

S.1. OBJETIVO GENERAL: Elaborar un materis] de instruccidén
destinado a faecilitar 1a compransydan
del concepto de tratamisnto de Tiran-
sicién, en 2] contexto de 1a Frepara-

cidén Biocestética,

3.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS:

3.2.1. Esclarecser la terminologia en torno a Ia stapsa de
normalizacién de la funcién del =, Estomatognatico,destacando 1a
Ereparacioén Biostatica.

3.2:9, Precisar la conceptualizacidn relativa a Jlos
Tratamientos de Transicion.

2.2.3. Favorecer la comprensién ds| concepto de normalidad, en a]

contexto de Ta Unidad Morfofuncional del sistema, para podsr

diagnosticar 1a discrepancia de 2] la.,

2.2.4. Favorecsr la comprensién de] Proceso de planificacién ante
cuzslguier medida terapedtica.sobre 1a base del correcto

dizgnéstico integral de un caso clinico individual.

3.2.5, Sistematizar adecuadamente la planificacién de 1las
2cciones terapelticas que se requieren en etapa previa al]

tratamiento protésico definitive.

2.2.8.Precisar el concepto de Preparacisén Biomecdnica qu

]
i
4]
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1a Catedra de Protesis Removible de la Escuela de
de Valparaiso y que difiere del uso del término de
6n Bioestatica.

*‘ﬁar la casuistica mas comin ﬁg los Tratamientos dz
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CAPITULO II

EL SISTEMA ESTOMATOGNATICO COMO UNIDAD MORFOFUNCIONAL

CONCEPTO DE ORTO Y PATOFUNCION - HOMEOSTASIS

‘. EL SISTEMA ESTOMATOGNATICO COMO UNIDAD MORFOFUNCIONAL

El 5istema Estomatognatice s una Unidad Morfofuncional
bien delimitada y definida. Estid ubicada en la reaién
craneo/facial en una zona limitada aproximadamente por un plano
frontal gue pasa por la apdofisis mastoides y dos lineas
horizontales ques pasan, una por los rebordes supracrbitarios vy

otra a nivel del husso hioides.(1).

Unidad merfofuncional anatémicamente integrada vy

fisiologicamente coordinada (4).

Para poder realizar un analisis de la oclusién,entender
su significado, pzro, més gque todo, para diagnosticar y tratar
cerrectamente su patologia, =235 nec=sario, &n primera instancia,
hacer un estudic general de las partes gqus integran =1 sistama
Estomatogndtico. Conocide también como Aparate Masticatorio o
Sistema Gnatico, constituyve la base de la definicidn de los
conceptos de normalidad, patogénesis, tratamiento y prsavencidén de
la enfermedad. Loes o sus elamantos constitutivos son: los dientes
y sus estructuras de soporte; maxilares y otros huessos de cara y
craneo; misculos de la cabeza y cuello; articulacionss tamporo-
mandibulares vy ocecipetoatlioidea;sistema  vascular, nervioso y

1infatico correspondientes a esos tejides. (3).
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A. Manns define los componentes del sistema,
gif=r=nciando:

15 Estructuras pasivas , reprasantadas por loz dos
su=sps basales, uno superier fijo, =1 maxilar superior y otro
infzrior movible |, denominado mandibula, los que se relacionan
antre si1 por Jlas articulaciones temporomandibulares, asi como por

sus respectivos arcos dentarios (dientes con su periodonto).

A estos componentes oseo-articulares habria ques agregar
2] hueso hioides y ciertos huesos craneales, que corraesponden =n

conjunto a estructuras sin motricidad propia.

2 Estructuras activas o dinamicas,qus corrzsponden
a los misculos esqualéticos con su comando nervieso ( componente
neuromuscular) ,agrupados an &1 conjunto muscular mandibular y 2n
el conjunto muscular hioideo. kol importantes an otras funcioneas
del sistema estomatognatice jusga =21 conjunto muscular lengua-
labio-mejilla. También deben msncionarses los misculos d=l cusllo,
especialmente =21 grupo posterior, musculos antigravitacionales
que ayudan a la adaptacidén postural dzl cradnzo sobre la columna

cervical, (conjunto muscular créaneo-cervical),

3. Estructuras anexas: corresponden a las gléandulas
salivales, asi como a Jlos componentes vascular y todos estos
componantes conforman una unidad &n la gue ninguno de &llos se
considera més importante o menos importante gue otro; 25 una
unidad funcional, " un sistema biolédgico caracterizade por una
gran heterogeneidad de tejidos y érganos,que presentan diferante
composicidén histoldégica y origenes embrionarios, asi como
distintas fTunciones'". Se correlacionan intimamente sntre si vy

con el resto del organismo.

Esta interdependencia v correlacién s 1la que determina
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@ue 13 oclusién jusgue un rol tan fundamzntal =n la influencia
sus pusde tener szobre los diferentes componentes, =n forma
fndividual vy sobre &1 sistema en forma integral,cuande los
cisntes sufren alteraciones de posicidon y/o de nlimsro o cuando =]
s=istema neuromuscular esta alterado por situacionsesz tensionales
y/o parafunciones.

Toda estructura andtomica posse una conformacidén
d=finida por su funcién. Esta aseveracion también =3 valida en
s==entido inverso: vale decir, la forma de una estructura anatémica
tijen= intima relacién con la actividad funcional que debe

cumplir.

Eata verdad biolégica que define T1a intima relacidn
=xistente entres forma y funcidén, no pierde su viganeia, y mis
adn, se torna mas importante cuando hablamos de la unidad
morfofuncional gue =s5ta constituida por un sistema de diferentes
compenentes. La armonia entre los diferentes integrantas de esta

cadena asegura 21 estado de salud del sistema.

Estos conceptos deben s=2r manejados por el
rehabilitador en los difsrentes nivelas de su actividad
clinica.La correcta evaluacién de 1a armonia o desarmonia que
=ncuentre,debe plantearle las interrcgantes necesarias para
enfrentar =u quehacer coen los fundamentos bioldégicos que se
=xigen en la Odonteologia moderna. Cuando definimos 21 concapto de

f=habilitacidén oral como la recuparacién de las fTunciones del

sistema, buscamos restablecer =21 equilibrie o armonia
morfofuncional en forma previa al tratamisnto protésico
definitivo y/o con el tratamiento protésico rehabilitador. La

racuperacién des este equilibric o biozstatica del sistema nos

p=rmite asegurar una funcién optima.
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&. CONCEPTO DE OCLUSION ORGANICA

En el presante trabajec s= ha sstablecido como obji=tivo
2= 12 rehabilitacién la blsqueda dezl equilibrieo entre forma v
Funcidén, alterada por la pérdida dentaria o, 2n otras palabras,la
ootencidén de 1la ortofuncién del sistema estomatognatico (1)
m=diante elementos protésicos que cumplan cen resquisitos qua
considaren la interrelacidéon de los compenentes ;| a saber,dientes
¥y su perjodonto, articulacionaes temporo-mandibular v

neuromusculatura en una intima interdependencia.

El concepto de oclusioén organica del sistema
estomatognéatico esta inmerso =n el concepto de ortofuncién.
£1 concepto de ortofuncidn interrelaciona la Relacidn céntrica
fisiolégica, la posicién intercuspal v la posicidébn muscular de

centacte. Segdn A. Manns, estas sa definen da la siguiente

manera:
ORTOFUNCION DEL S.E.
- S

A M A

R O Relacién céntrica R

M R Fisiolégica E

O F A
N O T
I F D I
A U : 5
N < U
C > R L
I Posicién Posicidén muscular E A
0 intercuspal de contacto § R
N ‘ P E
A u s

L E
i Jos

T

A

5
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En 1 concepto de QOclusién Orgénica se establecen
ciertas exigencias para cada uno de los componentes O,Campos

(2):

- Posicion condilar: hoy se reconocz la necesidad de considerar
Tos patrones de movimiento de los condilos y la influsncia d=
=sos patronss 2n la morfolegia dz las piezas dentarias. %1 los
dientes estan organizados bajo 1la influencia de la funcidn
articular, podemos lograr una oclusidn funcional vy armoniosa. La
funcion articular v la de los dientes anteriores prpduciré Tla
necesaria disoclusion posterior, que preservard las estructuras
dentarias y condilares.kEn esta disoclusion posterior interviensn

armenicamente, la disoclusidén coendilar v la guia anterior.

La posicién condilar, en esta concepcidén, sera correcta
cuando s sometida al minimo de =sfusrzos y a la menor adaptacidn
neuromuscular y se le& conoce como centricidad condilar.lLa
encontramos cuande la mandibula tiene ambos céndilos en 1a
posicion més superior y anterior con respescto a la pars=ad
posterior de la eminencia, con | disco interpuesto en su parte

mas delgada.

Esta posicidén s2 alcanza s6lo, s1 hay contraccioén
isétonica de los misculos elevadorss bilateralments y relajacion
de los depresores. Cuando esta posicién =s 3in contacto dentario
se le llama Relacién céntrica, vy cuando =s con contacto dantario
se 1lama Oclusién en Relacidén Céntrica. Esta s una posicion

Fisfolégica en la cavidad y no anatémica.

Esta posicién estatica de oclusidén as la que deQan
mantener los dientes posteriores, entregandeo la nscasaria
estabilidad mesiodistal que impida 21 desplazamiento de 1la
mandibula. Esta funcion de cierre no puesde s2r asumida por los

di=2ntes anteriores.
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En la situacién antes descrita, tenemos =1 primer
furdssento de 1a OCLUSION ORGANICA: la estabilidad (estética).

ios coéndilos se desplazan de su posicion de centricidad

=

te2nemcs =21 segundo fundamento: la desoclusién posterior.
En cuanto a los contactos cuspideos, deban ser uniformas,

sincronicos y de dgual intensidad, asegurande la centricidad

condilar y estabilidad.

rganica, desoclusion u oclusion mutuamente

orotegida, tiens ciertas metas que debemos obtensr:

- desoclusién con guia canina y guia anterior,

- relacion cispidefosa, contactos uniformes,

- fuerzas dirigidas en sentido d2l eje mayor desl dients,

- tripedismo cuando sea posible,

- estabilidad de las raices, mesa olcusal estrescha, oraanizada
para la mayor =ficacia con =21 menor esfuerzo,maxima altura
cuspidea posible,superficizs convexas gue =ntreguan contactos
puntiformes.,

- optima respuesta neuromuscular con 2] minimo da actividad vy

- ¢béndilos ubicados #n su posicién de RCF.
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CAPITULO III

CONCEPTO DE BIOESTATICA DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

Daefinimos, la Bioestdtica del &istema Estomatogndtico

como =21 estado de equilibrio entre fuerzas funcionales y los

2lementos bioldégicos vy 1la capacidad de reaccidn d=l
sistema.Koerber K.H.(5).

Comprander este concepto, sspecialmante an 21 contexto
de]l presente trabajo, resulta fundamental para incorporarlo como
guia en todas aquellas medidas terapéuticas qus se planifiquen vy
se establezcan como preparatorias o previas a la rehabilitacidn

protésica definitiva.

De acuerdo con =&l diagndstice establscido cualquier
maedida de preparacidédn que apunts a alcanzar eses =squilibrio
integral se& incorporaréd al ambito de la Preparacidén biostatica,
capitulo que se desarrolla mas adelante.

E1l mismo Koerber define la Biocestatica del sistema
estomatognatico por:

1. Contactos entre las superficies oclusales que as=guirren 1a
estabilidad oclusal y ,por ende, la mandibular,

2. Actividad neuromuscular arménica y simétrica.

3, Trabajo pariodontal equilibrade en sincronia y cantidad de

carga.



L. Traspzsso de las fuerzas en forma adecuada a las bases osesas.

5. Fosicidén articular fisiolégica.

A su vez, cada components del sistema tisne =u propia

biocestatica:

1. Bioestadtica dentaria: oclusidén céntrica en relacién céntrica

2. Bioestatica muscular: contraccidn isotonica = isemétrica &n

aquilibrio funcional.
3., Bioestética periodontal: cargas axiales y céntricas.

L, Bioestatica articular: posicidén condilar en una relacidn

céntrica fisioldaica,

5. Biostédtica de los huesos bassles: capacidad de adaptaciéon

funcional a las cargas.

De acuerdo con lo analizade en =21 capitulo antarior,
debemos coincidir y reiterar que la alteraciéon ds uno de los
componentes de la Unidad Morfofuncional debe alterar 1a
bicestdtica del sistema, especialmente cuando la capacidad de
reaccion del misme no contrarresta la aceidn neaativa que pueda

producir la presencia de una noxa.

Las alteraciones oclusales conducen a una alteracidn
del equilibrio del sistema al producirss desplazamientos de ﬁna
posiciébn céntrica, a excéntrica o a interferencias de los
movimiantos. Entenderemos la estabilidad mandibular come aquslla
posicidédn de centricidad en la cual se produce una cotrecta
relacién oclusal por medio de dientes naturaless, artificialss o

mixta, asegurande una correcta funecidén articular v nauromuscular,
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Segin Steinhard y Eichner (5) ,la mandibula, =n un
es=tado d= equilibrio biolégico del sistema, estd apoyada =n forma
parejz y estable contra 21 maxilar por medio de los contactos
pocluszles céntricos entre las arcadas. Esto trae consigo la
obtencidén de una dimensidén oclusiva vertical mantenida por los
pilares de apoyo intermaxilar. Etste principiec de =astabilidad
mendibular y oclusal as fundamzntal en la evaluacidn del caso y/o

=n 1a planificacion de medidas terap=siticas.

La mantencidn y/o recuperacién de estas zonas de apoyo
intermaxilar, cuatro en total, representadas por los contactos de
premolares y melares entre s5i, debe ser objetive fundamsntal de
la planificacidén para asegurar la mantencién y/o recupsracion de

1a centricidad y estabilidad del sistema,.

EICHNER (5) aporta una clasificacion del desdantado
parcial y total ds acusrdo a la pressncia de zonas de apoyo
intermaxilar

A. CONTACTOS ANTAGONISTAS CON LAS CUATRO ZONAS DE AFOYOQ

A1; DENTADO NATURAL TOTAL

A2: PARCIALMENTE DENTADO CON UNA BRECHA ¥ CUATRO ZONAS

A3; PARCIALMENTE DENTADO CON MULTIFLES BRECHAS Y CUATRO
ZONAS

L
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B. CONTACTOS ANTAGONISTAS CON MENOS DE CUATRO ZONAS
E1; CONTACTOS ANTAGONISTAS EN TRES Z20NAS
B2; CONTACTOS ANTAGONISTAS EN DOS ZONAS
B3: CONTACTOS ANTAGONISTAS EN UUNA ZONA

Bh: CONTACTOS ANTAGCONISTAS FUERA DE LAS ZONAS DE AFOYO

€. NO HAY CONTACTOS ANTAGONISTAS

C1: REMANENCIA DENTARIA EN AMBOS MAXILARES PERO SIN CONTACTOS
C2: REMANENCIA DENTARIA EN UN MAXILAR

C3: AMBOS MAXILARES DEZDENTA

La pérdida de zonas de apoyo conduce a:

1. Sobrecarga de las zonas de apoyo remanantes y da su sistams
pariodontal .

2. Asimetria de 1a funcisn muscular

3. Sobrecarga de las articulacionas. l
Al realizar el analisis Ffuncional de la ocliusian

debemos correlacionar la ausencia d= zonas de apoyvo con la

presencia de alteraciones de la musculatura y articulacioness

Temporomandibularas.
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bz acusrde con la presencia o ausshncia de las zonas d=
z=povyo intermaxilar, considerando las cuatro gque normalmznte deben
=xistir , tenemos 16 difarentes posibilidades de casuistica de
e=tadios biostaticos, 1la preocupacién del rehabilitador debe
spuntar a lograr la evaluacién de cada una de estas alternativas

v planificar la rehabilitacién de la funcién alterada.
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CAPITULO 1V

DIAGNOSTICO DE LA DISFUNCION DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

ORTO Y PATOFUNCION- HOMEOSTASIS

La informacidén que entrzga la literatura para sste
capitulo, es extraordinariamente axtznsa y debe resumirss, de una
forma comprensible, aquello que tenga directamente relacion con
la disfuncidédn que da origen a las indicaciones ds Jlos
tratamientos de transicién en la etapa de preparacion
bicestatica.

Zarb et col (11), recopila difersentes teorias sobre la
Disfuncién Mandibular, a saber:

-Teoria del desplazamiento mecénico (sobreoclusién mandibular).

En s5u revision de las diferentes teorias de la
disfuncién mandibular, De EBosver (1973) se refiriéd a la "teoria
del desplazamiento mecénico'", originada en las comunicaciones d=a
Prentis(1918), de Monsén (1921) y de Costen (1934) sobre =]
concepto de 13 sobreoclusién mandibular. Actualmente, esta
teoria fue revisada por Gerber(1964), Tempel{1969) vy Wainberg
(1973),
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Ellcs consideran como funcional 1a relacion del maxilar infarior

con el supesrior cuando l1a posicion de los cédndiles musstra
concentricidad &n l1a fosa glenoidea =n =1 ciarre maximo de los
maxilares. S5e recurre a radiografias de la ATM para revelar la
posicién condilar( &teinhard,1934;Bsrgman, 1954;Gerber, 1970
Weinberg ,19873, Kundert,1876) y estas se utilizan en disfunciones
mandibulares como guia para corregir los contactos oclusales
desviantes, con 1 fin de recolocar los condilos y obtensr la

concentricidad bilateral.

~Teoria neuromuscular.

Segln la teoria neuromuscular, =1 factor etiolégico de
los trastornos del sistema masticatorio es 1a desarmonia entre
los determinantes oclusales vy los movimientos de la articulacién
temporomandibular en combinacién con tensién siquica. Los
impulsos af=arentas provenientes de los receptores articulares,
los receptores de los ligamentes periodontales y los husos
musculares, conducen a una tensidén muscular aumentada vy
desencadenan parafunciones y disfunciones (Jaraback,1956; Shore,
1959;Ramfjorf,1961; Krogh-Poulsan y 0lsson,1966; Zarb y Thompson,
Ramfjord y Ash 1871). Las discrepancias antre Relacidn Cantrica vy
Oclusién Cantrica, =2n combinacion con =1 deslizamianteo de
lateralidad y 1las interferencias oclusales =2n movimientos
mandibulares excéntricos, espscialmante interferencias del lado
de balance o deal lado de no trabajo, tisnen mavor probabilidad d=
producir un efecto adverso sobre la funcidén arménica del siat?ma
masticatorio que un desslizamiento anterior recto desds 1la

relacion céntrica a 1a oclusién céntrica (Geering,1974).
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-Jecoria sicolégica:

En muchos pacientes, los factores szicologicos
desempefian un papel preponderante en la etioleogia de Ta
disfuncion mandibular (Moulton,1857; Mc Call y col, 1961 Lupton,
1868). Los parcialmente desdentados que no siesnten sintomas
anamnésicos © clinicos de disfuncidén mandibular neo sismpre
requieraen desgastes o ajustes oclusales o reemplaze de diantes
ausentes. Es probable que gocen da una funcidn individual optima.
Por otro lado, aquellos pacientaes cuyo edentulismo parcial
manifieste sintomas, requieren atencién odontolégica."(fin del
texto citado)

~Teoria multifactorial

En la actualidad esta teoria se acepta como intagral

para analizar 1as causas de 1a Disfuncidn,

Llamada por E. Reodriguez ( 12) también, teoﬁia

ortopédica craneo-cérvico-mandibular.

Postula una integracién del sistema estomatognatico al
sistema créanec- cervical, donde la =aticlogia &5 multifactorial.
8¢ basa en los niveles de diaandéstico (temporomandibular,
neumromuscular, oclusoperiodontal) donds 52 toma &1 doler y el
resto de la sintomatologia en los distintos niveles,

determinanle luedgo un diagnéstico =apecifico.

En &sta teoria ortopédica, se encuentran tres factores

importantes:
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“predisponentes
. “precipitantes

~parpatuanteas

El. factor precipitante ez 21 mas importants, y de
este,el traumatismo es e] principal causante de la disfuncién. Es
por ello, que ssta teoria postula qua 21 rel fundams=ntal de 13
cclusidn 235 estabilizar =] sistema, pero, praviamente, s= debs
estabilizar 1a relacién maxilomandibular, estande el punto de
partida en laz ATM. S& ha visto gus solamente 21 2% de las
disfuncionas tiensn etiologia =n l1a tensién v =1 25% en la

alteracién ocluszal,

Un analisis oclusal ne s=ra (Gt mientras axista una

d2sorientacién neuromuscular. Dshes obtensrse, primesrament

4}

y una
relajacion y para poder manipular la mandibula v realizar un

adecuado diagnéstico inicial. Las formas como se loara esta

relajacioén se veran en capitulos post=riores,

Podemos encontrar v de acuerde con E. Rodriguez,
diagnésticos especificos =n las siguientes estructuras de esta
Unidad interrelacionada:

- Dento oclusal ( oclusién)

= Sistema neuromuscular

= Articulacidén temporomandibular

- Componente hiolaringso

Eistema Craneo-columna cervical
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Esta informacion que tizne diferente agrade de
especificidad, nos obliga a concentrar en este trabajo,tal como
lo menciondbames al inicio de este capitulo, agu=slla gque se
requiare para indicar, cuando sea necesario, las madidas des
tratamiento que se justifiquen como aplicacién =n 21 concepto
de Tratamiento de transicién. Agqualla que nos parezca del terreno
del especialista, debe derivarss para su manejo, respondisndo asi
al trabajo 2n esquipo que desbe estar presente en =1 concepto de

Rehabilitacidén Cral.

Se entisnde por disfuncidén del sistema estomatognatico,
un conjunto de sintomas y signos qu2 resultan de la intsrrelacidn
fisiopatoldégica entre las divarsas =structuras de este szistema

bielégico unitario (12).

En los capitulos anteriores hemos revisado lo que se
entiende por normalidad del Sistema Estomatognétice. Dzbemos
entander esta normalidad como un estade de Ortofuneién, la que
puade pasar , de acuerdo con la capacidadrd&fensiva o ds
adaptacion bioldégica, a un estade de patofuncién, cuando los
eastimulos funcionales sobrepasan los limites de la resaccidn
adaptativa (12).

A. Manns(1) establacs gque :"los tejidos pusden
responder,de acusrdo a la capacidad defensiva, con dos formas

diferentes a estas desarmonias o desérdenss morfofuncionalss":

- con compensacién fisioldégica, =5 decir adaptandose
morfofuncionalments;

- con claudicacién patolégica, cuande ha sido sobrepasada su

capacidad de adaptacidon.
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Si el requerimente funcional esta muy aumsentado, 1a
reaccion del sistema sobrepasa Jos margenes fisielégicos que
ssrmiten su adaptacién, producizndose lesiones fisulares,
posibles de comprobar en cada uno de los nivelss de
interrelaciéon, los que sufrirdn cambios patoldgicos estructurales

gue, 3 su vez, pejudicaran gravemente la funcidn'.

Koerber K.H.(5) propones, para guiarss en =] analisis
del sistema estomatogndtico, un listado de pardmetros qus podemos
usar para estudiar en forma comparativa =] caso clinico = tratar,
con un sistema normal, pudisnde asi individualizarlo,

crienténdolo hacia consideracionss terapadticas.

Un S.Estomatogndtico normal se caracteriza por tener
condiciones ideales en los siguiantes gspectos:
1. Arcadas dentarias completas
2. Superificies masticatorias complatas (caras y bordes)
3. 3istema pariodontal sano
L. Arcadas con posicién de cierre estable qus assgurs Ja
estabilidad dentaria y mandibular, por ende,condilar, =n los
diferentes planos y direcciones.
5. Relacién intermaxilar horizontal v vertical correcta.

B. Oclusidn estatica corrects.

7. 0clusién din&mica corracta. ( #n la Catedra se acepta la
Oclusidén Orgénica).

8. Equilibrio oclusal bjostatico.

8. Funcién neuromuscular y articular normal.



0. Higi=sns oral optima.
11. Baja susceptibilidad a 1a caries.

12. Estética adecuada.

Ahora bien, y también de acuerdo a Kosrber K.H., para la
individualizacion del caso c¢linice, comparédndole con las
caracteristicas idealas, podemos plantzarnos difesrantes

interreogantes frante a3 las caracteristicas s=faladas:

1. éDénde faltan dientes?,icantidad?,itopografia?.

2. ¢tExisten defesctos en =stas superficies que impidan una

funcidn corracta?.

3. i(Hay movilidad?,{ grado?,¢ que disntes 1a presentan?,icausas?.

)
o
-
(1]
3
'—|—
i
1m0
it

4. éDebemos estabilizar los n su posicién?,i come 7.

5. ¢ Tenemos una relacién intermaxilar desfavorabla para |

sistema?.

6. ¢ Esta alterada 1a oclusién en su posicién de ciarre?,i Hay

discrepancias sntre 0.C y R.C.?

7. éExisten interferencias oclusales?.

8. ¢ Dénde faltan zonas de apovo intarmaxilar?.
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2lgunz disfuncién del sistema neuromuscular o

articular?.

10. iDebemos considearar caracteristicas individuales de 1a

higiene?,lExiste Ta educacidn y prevencién adacuada?

t1. ¢ Debemos proteger Jos dientss remanentes contra la alta

susceptibilidad de= cariesg?

12. ¢ Debemos y/o podemos mejorar la sstética?.

Con este esquema de evaluacién logramos INDIVIDUALIZAR
2] caso clinico para poder sstablacer a] correcteo DIAGNOSTICO de
una alteracién dsl sistema, originada =n alguna discrepancia de

un facter con aquzllo qus consideramos normal.

DIAGNOSTICO:

Diagnéstico , del grisgo " diagnostikos", =8 &]
conjunto de signos que sirven para fijar &1 cardcter d& una

lesién.

Con todos los antecedaptes = informaciones que == ha
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entregado &n los capitulos anterioress, =21 lector pusde estar en
condicionas de elaborar un diagnéstico, basado =n e] anadlisis
funcional de 1a oclusién. 56lo asi podamos aventurar un

diagnéstico adecuado integral.
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G.Graber establece que el an&lisis clinico funcional se
realiza, en primer lugar, sin instrumental auxiliar y abarca los

siguientes pasos:

-control de 1la funcidén articular,

- control del estado y de la funcién muscular y

- control de la oclusién.

Bédsicamente, esto se realiza madiante la palpacidén de
las articulaciones temporomandibulares, inspeccidén de los
movimientos mandibulares en apertura vy auscultacion de las
articulaciones, palpacién de 1a musculatura y evaluacidén de la
oclusién partiendo de la posicién de relacidén céntrica,obssrvande

contactos y movimientos.

Rebossio A.(9), establecs qus Diagndéstico y Frondstico
[}
van ligados" porgus mientras une reconoce 21 mal, el otro calcula

el futuro".

En &1 Pronéstico, o &n otras palabras " =1 juicio qu=s
forma el profesional respecto a los cambios que pueden ocurrir
durante el curso de una enfermedad, su duracién y su fin, de
acuerde a sintomas anteriores o actuales"." Es el acto por el
cual predecimos la evolucidén y futuro de un caso clinico con vy
sin tratamiento a instituir!

En a2ste trabajo interesa, fundamantalmente ]

diagnéstico de =a2stados de disfuncidén originados por la perdida
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dentaria parcial o total en los que se justifique una preparacidn
previa al tratamiento definitivo.

Echeverri y otro, expresa que " en odontelegia ya no
se puede pznsar hacer un diaandstico examinande Onicamente Jlos
dientes del pacienta.Ellos constituyen solamsnte =1 instrumento
de trabajo de un sistema mucho mas complejo como =5 =1 Sistema

Gnatico."

La mecanica para realizar un adecuado =sxamsn y analisis
funcional de 1a oclusién, o valoracién de la oclusidén, como
expresa Howat, ressulta bastante individual y espscifica =n los
detalles, para cada rehabilitador v/o esspecialista pero, existen
algunos esquemas general2s qua mencionaresmos que pusde servip
como guia para realizar una =valuacidén completa v exhaustiva para
alcanzar &1 diagndéstico correcto.

Echeverri y otro (3) recomienda los sigquientes pasos para |legar
al diagndéstico:

1. Entrevista con el pacients

2. Examen clinico. An&alisis funcional clinico

3. Falpacion condilar y muscular

4., Examen radiografico

5. Estudio de modelos en articulador semiajustable

Analisis instrumental
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6. Historia médica.

7. Otreos examenes especializadoes, pantografia

8. Preparado en &1 articulador:
tallado selectivo de diagnésztico
ortodoncia diagndstica
encerado de diagndéstico
exodoncias
cirugia ortognatica de diagndstico.

Es una realidad, dice Hupfauf L. 9, que 21 nlUmaro de
pacientes con disfuncidn del sistema, &n el sentido de una
patologia de sindrome doloroso miofacial, ha tenido un gran
aumente en la practica. FPor a&sa razon no debe sorprendsr lo que
sa concluye de estudios epidemioldgicos, como lo demusstran
Helkimo M. 10, Motsch A.11 y Schmidt-Beer U. ,indicédndose algunos

i
sintomas miefaciales gqus se manifisstan con mayor o menor

frecuencia como s2 sefiala &n =] cuadro N2ides disfuncidn que
estudiamos:

Cuadro 1.

Sintomatologia en el sindrome doloroso disfuncional mi ial:

sintomas frecuentes: 1. Ruido, chasquido, crepitacion articular,.

2. Desviacidén de la mandibula =n apertura
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3. Dolor en territorio v por delants de

oraja

4. Dolor de cabeza, cefaleags, en terri-

torio temporal y occipital.

sintomas menos: 1. Disminucién de la audicién esporadica y/o
frecuentes

reqularmente

2. Sequedad de la boca vy disminucién del

flujo salival.

Para Hupfauf, =1 Andlisis Funcional de 1a 0Oclusién ofrsce 1a
posibilidad de comprobar si las condiciones oclusales estan
equilibradas o no, y si en conjunto con los componentes articular
Y neuromuscular se encuentran en armonia. Por esta razén es
importante el anilisis de los tres componentes , mediante un ¢
esquema vy ficha adecuados.

DIAGNOSTICO OCLUSAL

Krogh-Poulsen propone que durante el Analisis Funcional de 1a

Oclusidn se estudien las siguientes situaciones de contacto:

= ¢ Existen contactos bilaterales simulténsos en el momento de
cierre oclusal en Relacién Céntrica?

- ¢(Existen contactos bilaterales simultédnzos v de igual

intensidad en la Posicién de maxima intercuspidacion ?

= & Como es5 el desplazamiento desde 1a posicién de R=2lacidén

Céntrica a 1a de Méxima intercuspidacién?
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Analizar el largo y la dirsccién del movimiento.
= & Existen interferencias durante 21 movimiento de lateralidad;
existe funcién ds grupe?
¢ existe guia canina?
¢ hay alteracidén en 21 lado de balance?
=& Existen interferasncias 2n &l movimiento d= protrusién?
L Existen facatas qus pusdan producir una desviaeion?

¢ Existe contacto parejo =n los dientes anterioras?

- &Donde se encusntran zonas de desgaste o facetas?

ifacetas de desplazamiento, cufias cervicales o fracturas de

asmalte?
DIAGNOSTICO NEUROMUSCULAR
De acusrdo con lo definido por Rodriguez et col.(12) se
concluye, que las alteraciones nauromusculares son «| sitio da

origen de las diversas patologias que s= producen en =1 tajido
muscular.

De estos cuadros patoldégicos musculares, podemos
distinguir:
1. a nivel de fibra muscular:
-mioespasmos

~contracturas
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2. a nivel de tejido conzctive interfibrilar
-miositis
-miofibrosis

-empasticidad

3. a nivel de los tendones musculares
~-tendonitis
-distensién muscular

En.los dos primaros cuadros y &n &1 contexto de =as5te
trabajo podemos tomar medidas terapéuticas que variaréan s=gln el
diaanéstico, pero parece rascomsndable que s=an conocidas por el
rehabilitador y realizarlas =2n forma previa a cualguier medidatde
caractar definitiveo.

Rodriguez et col.(12)

Para ayudar al diagnéstico debemos conccer las caracteristicas de
los dos primeros cuadros:

Mioespasmo: lo més caracteristico 2s que el paciente, a la
palpacién bilateral y con contraccionss y relajacion=s guiadas,
presentara mioclonus o fibrilacién, lusgo de una contraceidén
isométrica breve.

Los movimientos mandibulares son bruscos vy
asincrénicos, por =s5ta causa el paciente relata que muchas veces
se muaerde las mejillas, labios y/o la lengua durante 1la
masticacidén, -deamostrando una incoordinacién d= movimiento. La

abertura bucal es zidzagueante.
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Existe una hipermetria bucal (5.5 a 6 cm ) y el
paciente relata que Tusgo de una masticacioén prelongada se cansa,
quedando con una sensacién molesta por un periodo muy breve, que
generalmente no dura més de 1 a 2 minutosz. Esta fatiga muscular
€5 1inconsciente, de mansra que =1 pacientz la nota solamente

después de la anamnesis,

Contractura muscular: lo mas caracteristico &5 la praessncia de
mialgia espontdnea, que implica dolor mal localizado, irradiado vy

vago, que aumanta con &1 frio y cede con 21 calor vy &l masaje.

Ademds de la midlaia espontansa, el paciente presanta
hipometria bucal, que no cede & la fatiga o al estiramiento
pasivo, sino que ambas maniobras aumentan la limitacién de los
movimientos mandibulares, aun cuando existe gran dificultad ( por
parte del paciente) para realizarlos,

A la palpacién, la musculatura se presenta con una
consistencia de cierta firmeza que implica un estado hipzrténico
del misculo v que muchas veces, a la palpacidén intrabucal, pusds
1levar a confundir &1 borde anterior del masetero con 21 bords
anterior d= la rama mandibular. For consiguients se hace
necesario , para tal manicbra semiocldgica, tener puntos de
referencia &s=o0s, como la Tlinea oblicua externa vy =1 irjgono
retromolar para ubicar las diversaz ssatructuras a palpar 2n el

axamen fisico funcicnal del sistema.

E1l otro sintoma que caracteriza a esta afeccién, es la
sansacién de fatiga muscuiar, qus en =ste caso, s conciente para
el paciente y se& manifissta durante la masticacién normal del

ndividuo, durante las acciones fonoarticulatorias o de

i
deglucian.

Es necasario diferenciar esa estado de contractura
muscular orgénica de otros tipos de contracciones,mantenidas
parciales o constantes en 1a musculatura, también denominadas
contracturas; estas son las contractura miotadticas, que
representan un estado fibrético muscular de los tzjidos

conjuntivos de sésten de un mdsculo o articulacidén, que conduce a3
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una funcién de acortamiento del misculo. Esta contractura se
produce después de la inmovilizacién de un miembro por un vendaje
enyesado; lo mismo ocurre en e] Sistema Estomatognaticoe lusgo de
inmovilizaciones maxilomandibulares prolongadas, =spacialmente
como consecuencia de tratamientos traumatolégicos o de cirugia

ortognédtica.

E1l segunde cuadro =23 la contractura funcional que se
produce en condiciones histéricas y qus desaparsce 2n zstado de

inceonciencia.
Orientacioén terapedtica

Mioespasmo: Farmacoterépia (ansiolitices y relajantas muscu]aﬁes)
Tratamiento psicefisioldgico v de relajacidn
ga=naral.

Tratamiento oclusal o mediante placas de
relajacioén.

Biorretroalimantacion alactromiogratico.

Contractura Farmacoterapia (alcalincs,alucosa)
Masoterapia v miofisioterapia
Tratamiento oclusal mediante placas oclusales
frontales ( Lucia, Sved, Jig)

Noveocainizacidn y puncion seca.

DIAGNOSTICO EN LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

En o] diagnéstico de la disfuncidn de la articulacion
temporomandibular, también tenemos un diferente garado de
especificidad y su manejo, 2n ge2neral debe estar realizado por un
easpecialista; pero al igual que la patologia neuromuscular,
parece importante conocer los diferentas cuadros para realizar o

aventurar un diagnéstice y , consecuentaemente, derivar al



especialista cuando se trata d= un cuadre gue no esta en el
manejo del rehabilitador.

En 21 marco de este trabajo, sin embargo desbemos
considerar algunos estados de alteracién que permitan, en el
marco de la Preparacidén Biosstatica , aplicar las medidas

terapéuticas necesarias para alcanzar una normalizacion.

Segln Clark , Solberg et col (13). como en los
problemas ortépedicos ganerales, la eticologia de las alteraciones
de la articulacidén temporomandibular s , a menudo ,
multifactorial y dificil de precisar. Fero, de acusrde a los
estudios, sa pueden establecer cuatro factores sticldgicos
principalas:

1. Trauma
2., Sobrecarga mantenida

3. Artritis

4, Contracecion muscular condicionada por stress,

1. provocado por un golpe o porr una sobre extansidén ligamentosa
durante procedimientos odontoldéaicos, puede producirse una

alteracidédn intracapsular o una artritis.

8 normalmente relacionada con problemas de
bruxismo,rachinamiento o prensado, masticar chiclse en forma
exagerada, etc. &1 esta situacion se combina con una oclusién
inestable, las consscusncias seran muy perjudiciales. Esta causal
provoca junto con los problemas musculares, cambios adaptativos
an la articulacién y estos cambios puedan transformarse =an
disfuncion representada por ostzoartritis o un desordan

intracapsular.
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3, €8 una variante dsgeaperativa o reumética. Una artritis
idiopatica producs dolor so0lo cuando esta asociada & espasmo

muscular.

4. los problemas smocionales que =nmarcan un cuadro de stress

producen cuadros asociados de tipo n=uremuscular vy articular,

Loes cuadros articulares m&s comunas, seqln
clasificacion actual, pueden ser divididos en disfuncisén de 13

neuromusculatura vy desérdenss articularess. kRespecto & los
desordenes articulares tenemos:

1. Desordenes internos (intracapsulares)
2. Artritis
3. Anguilosis

4. Luxacidén (dislocacidn)

1.1. Los desérdenes internos se precisan cuando la ralacién disco
condilo se pierde, razén por la cual z= altesra la funcién normal

de la articulacién., Encontramos problemas de ruidos{ click),
Timitacién de movimientos y, ocasionalmente, dolor muzcular . En
estos preblemas se hallan dos estados, la incoordinacién disece

condilar y el bloguso con limitacién al movimiento. 5i 2] cuadro
se mantiene, se produce una alteracién del disco con perforacidn

vy remedelacién ossag.

1.2, en la artritis esncontramos a la palpacién una articulacién

dolorosa, con aumento del dolor durante la funcién vy crepitacién.

En caso de inflamacién aguda y dolorosa, pusade

encontrarse una oclusién abierta posterior.

En 2stos dos cambios no se encusntran, regularmente,

diferencias al examen radiograftico, pereo si 21 proceso siguse
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puede terminar en la perforacién d=l disco con remodelacidén osea.

2. Artritis: conocida también como ostecartritis s= produce
regularmente como consecuencia de una sobrecarga con cambios

estructurales en las articulacion=s.

Podemos encentrarla, sin causa clara, =2n los jovaenas,

especialments en mujeres jévenes.

El bruxismo v la ausencia de pilares postsriores
intermaxilares se encuentran entre los factores predisponentes,
también encontramos como consscusncia la perforaciéon dsl disco.Se
pueden encontrar cambios oseos =n las radicgrafias, como por

ejemplo osteofitos vy aplanamiento de las suparficies és=as.

La etiologia de 1a artritis reumatoidea, es
desconocida.Se supone una resaccion autoinmunoldgica y =235 un
cuadro mas severo gque la ostecartritis.Regularmente dabe ir

acompafiada de un =2xamen médico gen=ral.

3. Anquilosis: normalmente relacionada con 21 dimpadimento de
apertura parcial o total. Puede daberse a un cuadro de fibrosis

de elemsntos Tigamentosos intracapsulares o a problaemas ds=o0s.

A la radicgrafia hay diagnéstico diferencial entra
ambos cuadros.

4. Luxacidén o dislocacidén: puede ser permansnte o racurrente,

Hay una incordinacién de la relacidn disco-condilar.

La patologia o disfuncién articular 25 un campo complejo
para la accion del odontéloge general vy tambign del
rehabilitador. E1 quehacer de =2ste (ltimo, espscialmente an
mzdidas de preparacién biocestatica que tiendan a la normalizacidn

del sistema en forma previa, debe sepr muy cuidadosa.La actividad
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debe estar,mas gque nada, dirigida a solucionar cuadres dolorozos
inflamatorios en que se necesite 21 concurso da uraencia,
respaldado por un adecuado diagnéstico,para,posteriormente,
derivarleo al especialista.
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CAPITULO V

SISTEMATIZACION EN LA REHABILITACION

Sistematizar una rehabilitacién, significa ordsnar las
diferentes etapas clinicas ques se establecan, desde =1 =axamen

hasta &1 tratamiento.

En Prétesis, nuestra meta s la instalacian de un
aparato protésico que cumpla las diferentes funciones que se la
asignaran, descartando el concepto mecanicista que solamente se
preocupa de recuperar los disntes asusentes, sin considerar an su
real dimensién la recupsracién del sstade de  =squilibrio dal

sistema, como objstive integral.

Considerando lo diverso de la casuistica debemos
concluir que solo podremes sistematizar adecuadamente si

dasarrollamos un =squema ordenade y consscusnte.

En nuestra Catedra, hamos utilizado la sistemdtica da
Koerber K.H. para orientar al tratants. Esta establsces una
secuencia que conduce a la planificacién del +tratamiento
definitive, luego de las etapas que s= plantszan a partir de un
correcto diaagndstico.

Wild. W. se formulaba la siguiesnte pregunta cuando

debia enfrentar el tratamiento de un paciente:

i{Coémo puedo ayudar de la mejor manera, y en este caso especial, a
este individuo con mis conocimientos vy posibilidades?

1. {Qué problema presenta =1 pacisnte?
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2. (Qué voy a realizar, para qué y por qué&?

3, ¢De gué medios se dispone?

4, {Qué resultados s= espzran?

En la primera pregunta se nos habla de=1 Diagnéstico.
En 1la segunda, estamos trazando un Plan de Tratamiento.

Con la tercera, =2ntendemos que existen diferentes alternativas de
tratamiento y debeamos =legir una Medida Terapeitica.

Por Gltimo estamos en condiciones de =stablecer un Pronédstico.
Para sistematizar una rehabilitacion, podemos realizar'un

paralelo entre 1o planteado por A.Rebossio v K.H.Kozrber:

Rebossio A. K.H.Koerber

modificado por la Catasdra

1.Andlisis de los elementos 1. Examen gensral v local
de]l paciente.,EXAMEN CLINICO del §. Estomatognédtico.
Y RADIOGRAFICO diagnéstico

buscar que hay

2.Andlisis de los elementos 2. Documentacién ds los
protésicos disponibles, dates obtenidos.
Efectuande una valorizacioéon de Andlisis instrumental
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los elementos para establecer y radicgrafico.

un Diagnéstico y un Pronéstico, 3. Evaluar los datos para
es decir, definir qué le ocurre individualizar 21 caso
a nuastro pacisnte v qué futuro pronostice

le espers.

decir lo que podemos hacer
4. Comparar =1 cazo c¢linico

individualizade econ  un
3. Técnica clinica:
sistema normal.
Es imprescindible hacsr un Flan E
5. Establescer madidas de
de tratamisnto
organizar el trabajo a realizar preparacidén bicastatica

6. Establecer medidas de

preparacién biomecdnica

7. Tratamiento protésico

‘ Esta sistematizacidén no estableces las etapas del
tratamiento protésice propiamente tal, va que s trata de una
primera fTorma:de ordenar un planteamiento gesn=ral frente a un
paciente. Aquellas del tratamiento protésico propiamente tal, son
especificas para la alternativa =legida, segin diversos

parametros, y no forman parts de =ste trabajo.

o
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En general, sistematizamoz an dos stapa

it

- en las medidas que conducen a la normalizacidn del sistema;
- en las medidas que realizamos cuando hemos decidido por 1la

alternativa protésica definitiva.

En ambos casos debamos tanap presssnte la diversa
casuistica que anfrentamos en protesis que, =2n den=iral, podemos
clasificar an:

I. Pacientes con dentadura natural completa
ITI. Pacientes desdentados parciales

III.Pacientes desdentados totales

IV. Pacientes tratados protésicamente

Estos diferentes grupos podemos clasificarles también en:

A. Pacientes con morfofuncidn normal d=l1 sistema estomatoganatico

B. Pacientes con disfuncién del sistema estomatoanidtico

C. Pacientes con procesos patoldgicos localizados

D. Pacientes con procesos patoldgicos localizados v disfuncién.

For 0ltimeo podzmos sstablecerr, 2n =stas grandes divisionss cda la

casuistica, otros parametros que pueden Influir =2n 1a

sistematizacion:

on
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1. Pacientes dentados naturales( que requieren tratamiento):

1.1. con o sin alteracidén pariodontal

o
]

1.2, con o sin altaracidén la relacidén oclusal
1.3, con o sin alteracidén de la articulacidén temporomandibulanr

1.4, con o s8in alteracidén de la neuromusculatura

1.5 con compromiso combinade de los componentes del sistema

2. Pacientes desdentados parciales

2.1 desdentados parciales uni o bimaxilar

2.2. desdentade parciales caso mixto

Y en ambos casos cualquiera de 1as alternativas anteriorss.

3. Pacientes desdentados totales

- Con o sin experiencia protésica anterior

4. Pacientes tratados protésicamente

4.1. con alteraciones funcionales de 1a rshabilitacioén

4.2 con alteraciones esteticas d= la rehabilitacién

h.3. con fracase total de la rehabilitacién anterior

4.4, con fracasos repetidos de tratamiesntos protésicos
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G,GRABER =stablece las ziguisntezs atapaszs =n la
sistematizacién de Ta planificacidn general:
1. Anamnesis,hallazgos
2. Diagnéstico-pronéstice
3. Concepto general del tratamiento (programa)
L, Tratamﬁento‘de preparacion
5. Reavaluacion
6. Toma de decisién protésics A
7. Tratamiento
8. Fase de mantenimianto.
En cualguier caso las formas propusstas sntreagan un

esquema ordenado y que consideran en todo momento al sistema como

concepteo unitario morfofuncional.
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CAPITULO VI

PLANIFICACION DE LA TERAPIA DE NORMALIZACION
DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

La terapia rehabilitadora se establece, como en
cualquier medida de carédcter médiceo, sobre una correcta
anamnesis, examen y diagndéstico. Este Gltimo, logrado en forma
integral, nos permite actuar consecuentemznte en la planificacién
de las medidas que sean necesarias para alcanzar la normalizacion

A

de la unidad morfefuncional.

Debemos establecer las medidas de caracter previo a la
rehabilitacioéon definitiva y gque =esten orientadas =n forma

especifica para los componentes.

En la Literatura, encontramcs para =sta etapa, tal como
loe mencionabamos anteriormente, diferzsnte terminclogia para
refarirse =211a; y asi tenemos, por =sjemplo, " al
restablecimiento de 1a funciodn normal del Sistema
Estomatognatico" (Graber G.),"la restauracién de 1a funcién
mandibular" (Zarb &t col.)," "Preparacion Bioestatica del Sistema
Estomatognatice" utilizada por nusstra Catedra,sntre otras
denominacionas.

Todas las fTormas anteriores engloban medidas qus podemos

O

dividir, &n general, de la manera siguiente:

1= medidas de sansamiento bé&sico o inmediatas

2- medidas terapeidticas en el marco de la Preparacién bioestéatica

o que apuntan a la normalizacién de la funcidén del sistema.



- tratamientos conservadores- endodéntico
- tratamientos restauradores

- tratamientos quirdrgicos

—.tratamiento periodontal

- tratamiento ortodéncico

- tratamiento funcional

~ tratamiento ortodopédico

Cualguier planificacién de tratamisnteo debs conversarse
claramente con =1 paciente, con lo cual conoceremos 3su
comprensién, sus posibilidades zcondmicas y des=so de somsterss a
una serie de accionas, sobre cuyo resultade =s Jmportante su

ceooperacidén .

La aducacidén del paciante v su conciantizacidén sobrs =]
problema que le afecta y 21 astablecimiento de medidas para
learar un estade de salud resultan, 2n numerosos casos una
condicién basica para la =jecucién de medidas complejas vy ds
largo tiempo , 51 no lasz posibilidadaes de éxite disminuyen

notoriaments,

En 21 esquema siguiesntes 3& propons r=aunir los
diferantes conceptos enunciados y qus se establecen &n torno &
las diferentes etapas de la planificacién de una rehabilitacién,
sa engloban e interrelacicnan con =21 propésiteo de antender que
existe una dependsncia fundamental del concepto d= unidad
morfofuncional del sistema y que =235 este concepto quien
condiciona al rehabilitador en cualquizara de las accionss gue

planifique y sjecute,
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despreandan

tratados

En la cadena de elementos que conforman 2ste proceso s

los diferentes conceptos que han sido

propusstos

2

Y

durante este trabajo: Freparacidn Bioastatica,

Preparacién Biomscianica y Tratamientos de Transicién.

cuadro :

Para mejor comprensidn,=1 Autor antrega =]

I REHABILITACION ORAL DEL S.ESTOMATOGNATICO |

| | COMO UNIDAD MORFOFUNCIONAL | |
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1DAS MEDIDAS
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Fities 08 gl
PREPARAC ION PREPARACTON
BIOSTATICA BIONECANICA
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K.M.Lehmann et col (14) proponesn el siguients Diaarama
de flujo, como unz forma de sistematizar y planificar diferantes
medidas gque tiendan & preparar un sistema alterado antes dal
tratamiento definitivo. En cada una de las preguntas que sa
p?antean puede haber una posibilidad poesitiva o negativa, =n a]
esquema, s0lo plantearemos la accidén a realizar fraente &

respuesta si:

1. Caso clinico: EZPACIENTE CON DOLOQOR ?

accidén si: s2 debe tratar =1 dolor
&n caso necesarijo, interconsulta con el
médico.
2. Anamnesis:gsneral y espeacial documentacion de datos
Examen: clinico local analisis de los datos
clinico funcional LDIAGNOSTICO
radiogrdfico tratamiento transicional
instrumental informacién al pacients
3. TIENE MALA HIGIENE ? Aclarar problemas de indo-
Depésitos duros o blandos le genaral.
accidén sitHigiene, educacién, motivacién,prevencisdn.

L. EHAY RIESGO DE DANO PULPAR?

Caries penetrante

acciodn si1: tratamiento conservador inmadiato.

5. ¢ HAY DIENTES QUE NO PUEDEN CONSERVARSE ?

accioén si: extracciéon (eventual reparacién de
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prétesis o confeccién de provisoria)

6. EHAY ALTERACIONES O INTERFERENCIAS GRANDES
EN LA OCLUSION ESTATICA O DINAMICA?

accidn si: eventual desgaste selectivo diagnéstico

7. & PERMANECE UNA HIGIENE DEFICIENTE 2
accioén si; motivacién e instruccién de higiene vy
eventualments destartraje.
8. ILPERSISTE LA MALA HIGIENE ?
accién s1: no deben realizarse tratamientos
protésico complejos.Decidir un trata-
miento sistemdtico periodontal.Trata-
mientos conservadores con precaucién,
En caso necesario confeccionar una
protesis transitoria.
Controlar posteriormente.
9. LEXISTEN DIENTES IMPORTANTES DESVITALIZADOS

O CON ENDODOCNIAS INCOMPLETAS ?

accion si: endodoncia vy eventual cirugia

apical,

10. ZDEBEN CONFECCIONARSE MUNONES CON ESPIGA U OTROS?

accion si: confeccidn de mufiones

60



1.

13.

14 .

16.

17

CEXISTEN ALTERACIONES FUNCIONALES?
¢SE REQUIEREN GRANDES CAMBIOS DE RELACIONES INTERMAXILARES?

accion si: andlisis instrumental, desgaste s=-
lectivo diagndéstice, conf=sccidn de
férulas oclusales (tratamiento de
transicién)

LEXISTE PERIODONCIOPATIA?

¢DEBEN REALIZARSE MEDIDAS PROFILACTICAS

EN RESTAURACIONES DEFECTUOQOSAS?

accion si:corregir mediante un tratamiento protésico
adecuado, provisorio y profilactico,.
Realizar un adecuado plan de terapia

periodontal.

¢DEBE REALIZARSE UN TRATAMIENTO PROTESICO
QUE CORRIJA UNA ALTERACION DE POSICION DENTARIA?

accion si:solucionar maediante ortodoncia en lo posible?

+CTIENE SENTIDO UN TRATAMIENTO MEDIANTE IMPLANTES?

accién si: cirugia previa

¢ERA NECESARIO UN TRATAMIENTO PREVIO?

accion si: revisar nusvamsente ] punto 2.

PLAN DE TRATAMIENTO PROTESICO DEFINITIVO:
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Resulta importante destacar en sste capituleo, 1a stapa
de reevaluacién que plantea Graber, una vez concluidas las
diversas maniobras que se realizaren para alcanzar la
normalizacion de los componantes y del sistema. La capacidad de
adaptacion del individuo estimulada por la devolucidén de
condiciones més favorables para e] sistema, puede mostrar signos
claros de recuperacién de un estado de =alud qua el tratamiento
definitivo debe mantensr y optimizar.

Es l1égico pensar que, =n esta etapa, puaden
reconsiderar se situaciones que fuezron previstas =n una fase
inicial. Para 21 paciente es fundamental esta atapa, puszsto qua
durante 21 transcurso de ella debe legrar una concisncia de los
éxitos y fracasos que le permitan entendsr, de una mejor forma,

lo que requiere para su rehabilitacién total.
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CAPITULO VII

PREPARACION BIOESTATICA Y PREPARACION BIOMECANICA

Nos referimos con estos términos a aquellas madidas
terapelticas que realizamos en etapas posteriores a lo gue

antendemos como Sanesamiento Basice de la Boca.

En 1 capitule anterior, al hablar scbre la
Flanificacion de las medidas que tianden a la normalizacidn de la
funcion del Sistema Estomatognatico, mencionamos que, entre los
términos que se rafieren a 1la, =n nuestra Catedra utilizamos =]
de "preparacidén Bioestatica v la razdén para =l1le la sncontramos
en la definicién, a saber:

Medidas de preparacién bioestatica son todos aqusllos
procedimientos que apuntan a alcanzar =1 =quilibriec del sistema
Qjo1égico, vale decir, del &Sistema Estomafognético, tanto en lo
relativo a lo individual de sus componantes,comoe 2n lo gues se

refiere a la unidad que conforman.

En este estado de Equilibrio o de Biosstatica

assguramos una corracta fisiolegia de &1.

Para definir las medidas de Preparacién Bioestatica que
sa planificaran, debemos comanzar, come lo mencionabamos =2n =)
capitulo de Diagnéstico, por INDIVIDUALIZAR =1 caso clinico
comparandolo con un sistema'" normal" o un estado de salud

determinando y evaluando las discrepancias que con &l existan.

A modo de ejemploe, podemos mencionar una DISFUNCION del
sistema , &n la cual, la pérdida dentaria se encuentra combinada
con una perdida de bicestatica del componante pariodontal con

axistencia de movilidad dentaria. En =stos casos , ds=bera
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plantearsa,lusgo de la terapia periodontal de rigor vy, 2liminada
la etiologia que 1a produjo , medidas terapesldticas qus tiendan a
estabilizar los dientes con periodonte disminuido, durante un
tiempo adescuado, a través de una ferulizacidén tamporal, d= tal
forma de alcanzar un esstado tal que permita la corrscta terapia
definitiva. Las medidas previas que se apliquen para normalizar
la bioestatica alterada corresponden a lo que entendemos por

Preparacién Bioestatica.

L

For 21 contrario, hablarsmos de Medidas de Preparacidn
Biomecdnica cuando nos refiramoz a aquellas que s& raalizan con
el propdésito gue la Ffuncidén biomecanica del aparate protésice
cumpla en forma adecuada los roles qua se& le axidgen, al mejorar

las condicionses de soporte, estabilidad y retencidn.

Estas medidas 52 realizan para adecuar el tarrsno
bioléico de sustrato de 1a proéotesis y se determinan segldn el

disefio v tipo de =2lemento protésico.

Estas medidas pusden ser realizadas en =1 tarreno

muceose o dentario o en ambos.

A modo de =jemplo, identificamos una mesdida de
preparacioén biomecanica sobre el terreno mucoso, cuando
gliminamos una &xo6stosis que pusda complicar o disminuir un

adecuado soporte.

Sobre el terreno dentario realizamos una medida d=
preparacién biomecanica cuando realizamos un tallade de¢ lecho
para un apoyo oclusal o realizamos un desgaste para mejorar =]

eje de insercion de la prétesis.

En 1 marco de ambas preparaciones, biomecédnica vy
bicestatica, debemos trabajar un concepto interdisciplinario; el
concurso de otros especialistas debe ezstar coordinade por =1

rahabilitador responsable del tratamiento protésico terminal.
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1.MEDIDAS DE PREPARACION BIOESTATICA;

Las podemos clasificar:

1.1.Medidas que realizamos en el marco diagnéstico funcional:

1.1.1 Desgaste oclusal diagndéstico: para lograr armonizar una
oclusion estatica o dinamina alterada.
- normalizar una discrapancia =ntre 0C y RC
- eliminar interferencias en los movimientos excantricos,
especialmente los gus se presentan 2n 21 lado de balance o

cde mediotrusion

-aliminar una oclusion traumadtica sin proteccidon mutua

1.1.2 Creacidén de una guia anterior o canina

1.1.3 Establecimiento de una terapia ortopédica oclusal mediante

plano o férula ocluszal (tratamiento de transicidéon)para

corregir una alteracién de la Relacidén Intermaxilar o una

disfuncidén neuroemuscular o articular.

1.1.4 Tratamiento de parafunciones, Bruxismo u otros malos

habitos.

1.2. Aquellas que realizamos en el marco de tratamiento



integral e interdisciplinario

1.2.1, Ferulizacién o estabilizacién dentaria temporal

1.2.2. Tratamiente de interfer=ancias cclusales grosaras o muy
marcadas mediante el concurso dz otras disciplinas como'

Cirugia,Ortodoncia o Cirugia ortoanatica o segmentaria.

1.2.3 Tratamientos de periodoncia especializados
1.2.4 Tratamientos conservadores de zndodoncia

1.2.5 Tratamientos restauradores

2. MEDIDAS DE PREPARACION BIOMECANICA

Una vez terminada la Preparacidén Bicestdatica y decidida
la alternativa protésica que se utilizara, debsmos terminar de
establecer las acciones de preparacién biomecéanica que s=e
regquieren, teniendo clareo =1 propoésito de realizarlas:

2.1, MEDIDASZ FPARA MEJORAR LA CONDICIONWN DE SOPCRTE

2.2. MEDIDAS PARA MEJORAR LA CONDICION DE RETENCION

2.3. MEDIDAS FPARA MEJORAR LA ESTAEILIDAD. Estas se obtisnen como

consecuancia de las dos anteriorss,
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2.1. MEDIDAS PARA MEJORAR SOPORTE

2.1.1 REFERIDAS AL SOPORTE MUCO0SO (reslacionadas con Cirugia
normalmente)

2.1.1.1. cirugia remodeladora de =xostésis y/o zonas retentivas

-

2.1.1.2. profundizacidén de vestibulo

2.1.1.3. cirugia de injertos (hiroxilapatita)

2.1.1.4. cirugia de implantas

2.1.2. REFERIDAS AL SOPORTE DENTARIO

21241 medidas tendientes a mejorar la estabilidad de los

dientes remanentes, aspecialmsnte los pilares.,

Especialmente indicadas cuando tenemos una préotesis de via

o
m

carga mixta y los pilares s& encuentran en condicione

oy

periodontales disminuidas. Esta fsrulizacion pusde realizars

i

mediante odontologia adhesiva o restauradora de oparatoria o

protesis fija. (obviamente luego de=l tratamienteo periodontal).

2.1.2.2. Disminucién del largo d= 1a corona clinica: 2N caso de
dientes 2longados v/o migarados . Puede realizarss
desgaste o combinado con Festauracian. En CAs0Ss
exagerados debemos considerar 1a necesidad de endodoncia y

posterior restauracién radicular o corenaria.

2.1.2.3. Tallado de descansos oclusales, incisales o cingulares

d2 tipo directo o indirscto.



2.1.2.4 Restauraciones coronarias de prétesis fija,
confeccionadas con técnica de fresado paraleslo para

alojar 2lementos d= anclaje con las diferentaes funcion=s.

2.,1.2.5, Combinaciones de prétesis fija-removibles o prétssis de
complementacion, utilizando diversos elemaentos de
precisién, semipresicidén,por ejemplo barras, telsscépicas,

protectores radiculares con 2lementos de precisidon, etc.

2.2,MEDIDAS PARA MEJORAR RETENCICN Y ESTABILIDAD

861o por razones didacticas, podemos hablar d= estos
dos términos por sszparado,pzsro =n la practica resultan intsgrados
por su preposite final, cual =25 la oéptima funcidén del aparato
mecdnico en un terrene bioldgaico, aparato protésice sometideo a
fuarzas con resultantzs que deben s2r fisioldgicas, evitando la
hiatrogenia producida potencialmaente por los =zlementos de

anclaje.

Cuando mejoramoes la retencidn, estamos alcanzando una
mejor estabilidad, mé&s adn cuando incluimos 21 concepto de

retencidén indirecta en las protésis parciales., A su vez, una

prétesis bien estabilizada permitira una major funcién de los

alementos de anclaje con funcidén de retzncidn.

Considerando asi nuestro disefio , existira una cadena
de medidas terape(Gticas que se establecen, luego de una
planificacién acuciosa, en forma sscuezncial, partiendo de 1as qus

influyen en 21 soporte para llegar a la retencién y estabilidad.

También diferenciamos las que se realizan en &1 terrenc
mucose v dentario.

La retencidén y estabilidad &n 21 terreno mucoso astd
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basada en las medidas ques realizaran para msjorar las

iy
(1]

condiciones de soporte mucoso.

En 1Ta retencidén v =stabilidad sobrs =21 scoports
dentario, debemos difarenciar =ntre las qus se realizan sobre los
dientes naturalas y sobre los dientes restaurados por operatoria
o prétesis fija. i

2.2.1.50bre los dientes naturales: deszgastes de supsrficies
dentarias para lograr un mejor ecuador protésico, logrando asi

podar diszfar v confeccionar &1 retenedor més adecuado,

Para lograr en el e2je de inserciéon pretésico una
funcidén da los alamentos de contencidn, considerando el principio
de reciprocidad con la accion del retanador o para gqus se 3segurs

la via de= carga mucosa, =in ocasionar fuerzas horizontalas.

Los desgastes que r=alizamos =n dientes naturales, qus
no seran rastaurados debamos efTectuarlos antes de gque s=ze
restauren otros dientes que se veran involucrados =n la
praparacidén biomscéanica; zsd6lo asi £ztez seran restaurados
respetande el dissfic del elemento protésico en los diantas ain

restauracién con los cuales tendran un =je de ins2rcidn comin.

2.2.2.s50bre los dientes restaurados

Con 21 propdésiteo de mejorar condicicones de retencidn,
normalmente debemos realizarlo en zonas dentarias con propisdades
retentivas muy disminuidas o inexistentes, =spscialments cuande

queremos evitar problemas de =stética.

Ejemplo de esto lo tensmos en los caninos,espacialmants
inferiores, que tienesn una cara vestibular plana v/o muy
inclinada, en donde por razones estéticass no podemos realizar

brazos retentivos muy extensos y visiblas,unica forma de tal



vez,de obtener retencién. En estos casos, optamos por
confeccionar una restauracién de metal o composaite para mejorar

la retencién v confeccionar un retenedor astético.

Lo mismo puede ocurrir en caninos superiores «n las

caras distales.

En otras ocasiones, podemos necesitar restaurar dientes
que se encuentren muy deteriorados por diferentes razones y lo
haremos con propésito de mejorar la retencidén y estabilidad
mediante operatoria o prétesis fija. En estos casos la modelacion
de los elementos de restauracién debs realizarse después de tener

3N
un disefo o proyectar un posible disefioc de una futura prétesis en

-

los cuales se contemplen Jlos aspectos de retencidén vy
estabilidad,para alojar los slementos de anclaje que cumplan con

aste rol.

Los diferentes elementos de conexién de prscisién o
semiprecisién debemos planificarlos =n provecho de la retencidn vy
estabilidad asi come del soporte ( la prétesis fija al servicio
de la removible) cuande planificamos una rehabilitacién de

combinacién fija-removible.

No podemos dejar de mencionar =21 fresado paralelo ques
permitira alojar elementos de conaxién y contancién que
provocaran retencion directa ¢ indirecta, asi como estabilidad de

la prétesis.

En todo caso, es importante mencionar, también, qus en
la combinacién de la prétesis fija-removible desben crearse
superficies de guia de insercion ds 1a prétesis que estan de
acuerdo con la preparacién biomzcénica qus se haya realizado an
otros dientes naturales existentes vy que serviran de pilares para
los elementos de anclaje.

Estas superficies guias para la insercién qua asctuan

también en los momentos de funcién masticatoria, favorzcen la
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cinematica v permiten que los elamantos de anclaje, con funcidn
de retencién y contencién, asegursn la mantencién de 1a préotesis
en su sitio. F] resultade final de 2sta correcta funcidén =s la
proteccién de los eleamentos de soporte, tanto dentario como

mucoso a nivel de reborde residual.
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CAPITULOC VIII
EL TRATAMIENTO DE TRANSICION

Tal como hzmos revisado 2n los capituloa’
anterijores,las discrepancias existantes an lo qus consideramos
lo normal o =stado de salud del sistzma masticatorio o estado de
ortofuncidn,puedan tener consecuencias no resusltas por el
proceso de la homeostasis en forma favorable para =1 individuo vy

ancontrarnos ante la presencia de un estade disfuncional,

La preocupacidn del rehabilitador, entonces, s=ra la ds
buscar, planificar y ejescutar o szolicitar se =ejecuten,las
acciones terapeiGticas necesarias para cooperar con 2] sistema de
tal forma que, =liminande factoresz negativos, pusda rescupserarse
2] estado de normalidad. Estas medidas fueron sefialadas cuando se
traté el tema de la Freparaciéon Biosstatica.

En 21 contaxto de ssas medidas, ancontramos aquellas

que tienden a normalizar una alteracion d= 1a funcidn
neuromuscular o y/o articular o de relacidn oclusal qus amarita
un tratamiento gque nosotros conceptualmente denominamos

tratamiento de transicién.

1.DEFINICION

Podriamos definir el concepto denominado Tratamiento
de transicién, como aquella alternativa terapeltica, establecida
en 21 marco de la FPreparacién Bioestatica, como complemznto a
otras maniobras interdisciplinarias, que buscan rscuperar vy
mantensr un =stadeo de salud uno o mas de los componesntes del

SISTEMA ESTOMATOGNATICO consideradeo como UNIDAD MORFOFUNCIONAL.
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Dabemos diferencias los Tratamientos de Transicidon da

aguelleos gque  denominamos Tratamisentos Transitorios.

En los primeros, no hay duda qus cumplen una funcidn en
la recuperacién de un estado de salud alteradeo vy colaboran enle1
cambio de un estado de disfuncién a unoe de ortoefuncién. For el
contrario, &1 tratamiento transiterio, apunta a solucionar,
fundamentalmente, problemas relacicnades con la =esstética o 2]
dolor pero sugiere especialmente el caracter de provisorio,
b&sico o primario.

Puaden colabeorar 2n forma indirscta con la recupsracion

de un estado disfuncional, pero no 25 dirasctamente su objetivo.

2.0BJETIVOS de los TRATAMIENTOS de TRANSICION

2.10BJETIVO GENERAL:

Colaborar an la recuperacién del estado de zalud del
sistema en forma previa a la instauracioen de un tratamiento

definitive y/o irraversible.

2.2,0BJETIVOS ESPECIFICOS

Se desprenden del objestive asneral y apuntan a obtener
la BIOESTATICA de los diferentes componentes sobre los que actua,

tanto en forma individual come en forma intearal.

2.2.1 Recuperar la biosstatica de la funcidén oclusal

2.2.2 Raecuperar la bioestética de 1a funcién neuromuscular
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2.2.3 Recupehar la bioestatica de la funcidén articular
2.2.4 Recuperar la bicsstatica de la funcidén pariodontal

2.2.5 Recuperar la biosstatica d= la Unidad morfofuncional.

3. CARACTERISTICAS DE LOS5 TRATAMIENTOS DE TRANSICION

Algunas de las caracteristicas mas rslavantes son:

3.1, Son integrales e interdisciplinarics.

3.2. Son especificos

3.3. Son revgrsib1e5

3.4, Buscan recuperar la bicestatica de algun componzsnts o de la
unidad con un proposito rehabilitader peostarior.

2.5, Modifican la Relacién intercclusal.

3.6, Permiten y reqgquieren periddos dz svaluacion,

Decimos que son integrales e interdisciplinarios va qus
astan subordinades al concepto de IlUnidad Morfefuncional vy de
Rehabilitacién Oral. Esta dltima la entendsmos como aquel
conjunto de medidas que tisndsan a recupsranr eI astade de salud
integral desl sistema, a través del concurse de las difarentes

disciplinas de la Odonteologia.
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S5u especificidad esta baszada =n 1a nzcesidad de obtener
un diagnéstico muy preciso y definido de las consescusncias des las
discrepancias existaentes 2n uno o mas de los componantes,ds tal
forma de establecer la o las madidas tewapeﬂticas-adacuadasta1
componente o les componentes afectados. Esta especificidad no se
opone al concepto de integral porqus apunta, de todaz formas, a

la recuperacién dal sistema, =n forma unitarias.

E1l Sistema Estomatognaticeo 3 un sistema bioldgico v,
como tal, tiene una capacidad de resaccidén vy adaptacidn,
homeostésis. Segln las caracteristicas derivadas de su capacidad
de respussta, diferenciamos un terreno bioldgico resistente y un
terreno insuficiente con difersnts rsaccidén frente al atagqus d=

una noxa.

Frecisamente, los factores importantes a considerar por
los tratamientos de transicidén, son =21 tismpo que ha actuado la
noxa, cuales son los cambios y cuanteo sianifica &1 tizmpo de
tratamiento, intentande realizar los cambios an forma paulatina vy
manteniende &1 elemento terapsidtico durante un periodo

prolongade, para poder evaluar resultados confiablss,

For las razones expussta en 2] parrafo anterior v en
esta etapa de l1a plianificacién vy ftratamiente, 235 importante
trealizar manicbras gus s2 spcusntrsn dentro de la caracteristica
reversibilidad d= 1a situacién creada nueva, con el tratamisnto,

a aquella distinta a la cual apunté la terapia.

Deben recuperar labioestdtica alterada de= alguno de= los
componzntes cumpliendo con la preparacién adecuada, como =]
tratamiente rehabilitador.

En ge=neral, &1 elemento terapesitico utilizado como
medio para el tratamiente de tranzicién, modifica la relacién
interoclusal existente dado que ezta, =n 21 desdentado parcial o
total, esta alterada, espscialmsntz por la pérdida de pilarss ds=

apoyo intermaxilar que altsran la relacidén intermaxilar
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horizontal y vertical. En la literatura se menciona regularmsnte
come elemento intercclusal &1 uso de las férulas o planos
oclusales.

Estas férulas oclusales cumplirian con diversos
propésitos, segun ] grado de complejidad de la disfuncién y Tos
componentes que se encuentren alterados. Algunas puesden o deben
sar del manejo del rehabilitador, protesista, cirujanc u
ortodoncista o perijodoncista v otras de)l especialista en tratar

disfuncionas del componante articular.

Loscontroles y evaluaciones peridédicas que sntreqgusan
informacién sobre el grado de avance del tratamiente hacia el
camino a la normalidad, es parte fundamental de 13 terapia de
transicién, la cual estard intimamente determinada por la

capacidad de r=accién del terreno bicldaico.

4 . INDICACIONES DE LOS TRATAMIENTOS DE TRANSICION

Loes tratamisntos transicionales los establecemos
fundamentalmenta frente a altsraciones de 1a funcidén de alguno de

los componentes v que puesden estar originados en:

4.1.Alteraciones de la guia anterior
4.1.1 Maloclusionas esqueletales

h.1.2 Maloclusiones funcionales

4L.2.Discrepancias de RCF y MIC

h.3,Ausencia de oclusién mutuamente protegida
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L.4.Alteraciones de la relacién intermaxilar

b.4.1.Pérdida de pilares de apovo intermaxilar
4.4.2.0clusion adquirida con cierre excéntrico

b.h.3.Interferencias en oclusién dinamica
4.5.Rehabilitacién oral deficiente

4.6.Como complemento a 1a terapia periodontal

L.6.1.nscesidad de estabilizacién o ferulizacisén temporal

4h.7.Como complemento a 1a cirugia
b.7.1. casuistica en cirugia ortognatica

b.7.2. casuistica en cirugia segmentaria
4.8.Como complemento a 1a Ortodoncia

4.9 Como elemento ortopedico, funcional

5.APARATOLOGIA PROTESICA UTILIZADA

Los elementos interoclusales que se utilizan, lo deciamos
anteriormente, regularmente modifican 1a relacién
interoclusal,por ende la dintermaxilar ¥ gventualmente puaden

modificar la articular. La forma, tamafo v material de
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construccién es de decisién del oparador, quien debe cautelar =)
adecuado de ellos para prevenir situaciones que puedan ampeorar

[}

el cuadro.

Todos estos elementos deben indicarse luszgo del
adecuado y preciso nivel diagnéstico. Como regularmente nos
@ncontramos con esquemas ocluszales y engtamas musculares
adquiridos debamos , primeramente, realizar la necesaria
deprogramacién para manipular, en 21 nivel diagnéstico, la
mandibula para ubicarla en una posicién terapsitica adecuada al

caso.

En general podemos utilizar los siguientes elementos :

5.1. Plano o férula oclusal confeccionada en poliacetato por la
técnica de estampado al vacio.

5.2. Plano o férula oclusal confeccionada en acrilico de auto
o termocurado.

5.3. Proétesis total o parcial que porta =] paciente modificada
por el operador.

S.4. Protesis parciales o totales nuevas, confeccionadas con un
propésito transicional.

5.5 Elementos interoclusales, como carillas oclusales vy

palatinas utilizadas con el apoyo de la odontologia adhesiva.



CAPITULO IX

CASUISTICA PARA APLICAR EL CONCEPTO DE
TRATAMIENTO DE TRANSICION

Como se vié en el capitule anterior, las indicaciones
para la aplicacién terapsitica del concepto de tratamisnto de
transicién, la casuistica puede ser multidisciplinaria.

Este concepto, al revisar la literatura, tiene
primeramente, su aplicacién terapzitica en los tratamientos de
disfuncién de la articulacién temporomandibular y de] componante
neuromuscular, especialmente en relacidén a problemas de

parafunciones como el bruxismo.

Karoly , en 1906, utilizée una férula de caucho para
detener el desgaste excesivo de dientes, producide por =]

rechinar de dientes durante =] suesfio,

§i bien es cierto aste elemento terapeltico tiane
objetivos claros para su indicacién y aplicaciébn , 3 veces se
transforma en un elemento de uso permanente, como, por ejemplo,
en el caso del bruxismo si a1 componente tensional no logra s=p
eliminado. Eg conveniente, tal como s= despraends de sy
denominacién, que s5e entisnda come una terapia intermedia, es
decir , que sirva para ir de un ¢stado inicial alterado,
normalizando el sistema,para que posteriormente se sstablezea =)
tratamiento definitivo que mantenga =1 estade de salud alcanzado,

manteniéndolo para asegurar 1a correcta fisiologia del mismo.
En protesis estomatolégica v en 1a casuistica del

parcial y totalmente desdentado nos encontramos con sistema

disfuncionados que requieren dea] empleao de =a2lementos
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interoclusales para devolver a la relacién intermaxilar
caracteristicas biocestaticas. FPor 21 hecho de lograr una
estabilidad tanto en 1a relacidn horizontal como vertical
permiten una mejor funcidén muscular y articular. Como =xpresan
Ramfjord y Ash (1971)," su efectividad se atribuye a la rsduccion
de 1a tensidén muscular al evitar estimulos sensoriales
desfavorables de 1las interfarencias oclusales y los contactos

desyiantes que van al mecanisme neuromuscular",

Zarb et col puntualiza gqus los fines de las férulas
oclusales se clasifican:

1. como reposicién activa de la mandibula en cualquisr terapia

que sefiale la necesidad de corrsgir la relacidén de los maxilaras,

2. interrupcién de los habitos e¢clusales madiante

it
—

establacimiento de nuesvas ralaciones clspide-tosa, v

3. Posibilita que el sistema masticateorio readquiera un eztado de

comodidad como bass para =21 ajuste o desgasts oclusal y/o 35U
recenstruccioén.

Nos parsce adecuado, respscto a estas indicacionss,
complementar, de acuerdo con nusstra experiencia clinica y como

lo demuestran diversos autores que hemos mencionade en la
biblicgrafia, con otras, como &s el caso de la preparacién para
una cirugia ortogndtica, como 21 casoe qua prasentaremos vy da
origen a este trabajo y otres como complementeo de terapia
periodontal u ortodoncica, demostrédndoss ési el carédctenr
interdisciplinario gques tizne,

FPara Ash las férulas deben tener requisitos principales:
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1. proveer Jlibertad evitande 1interferencias de cualquier
movimiento, cuande Jlos dientes se hallan en contacto con la

férula.

A nuestro entender v respscto a =ste punte, la libertad
d=bz comprendsrsas como aquella posibilidad de deslizamisnto desde
1a posicidén céntrica a excéntricas sin interfersncias, y de
acuerdo con 1a oclusién orgdnica cumplizndo con las leyes de la

disoclusién.,

2. facilitar =1 cierre mandibular =n relacidn de contacto sstable

sin interferencias,

3. obteaner una dimensidén vertical facil de adeptar, =2n una

"bosicidén de reposo!,

4. de ser factible, permitir 2] =zallado labial

5. no interferir en 1a deglucién ni fonacioén

6. no dafar la muceocsa oral

7. proveer la estética mas favorables en esas circunstancias

En genesral, los elementos interoclusales pusden s=r de
cobertura parcial o total. Su indicacién es preacisa y debe astar

definida de acuerdo a un corrzscto disandstico.

LOS CASDé CLINICOS QUE SE PRESENTAN A CONTINUACION, FORMAN
PARTE DE LA EXPERIENCIA DEL AUTOR EN ESTA TEMATICA JUNTO A OTROS
DE CARACTER INTERDISCIPLINARIO, CUYA DOCUMENTACION FOTOGRAFICA SE
ENCUENTRA EN LOS ARCHIVOS PERSONALES Y DE LA CATEDRA. ¢
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1.CAS0 CLINICO

APLICACION DEL CONCEPTO DE TRATAMIENTO DE TRANSICION COMO
PREPARACION PARA LA CIRUGIA ORTOGNATICA

2.CAS0 CLINICO

EVALUACION Y TRATAMIENTO TRANSICIONAL EN PACIENTE CON OLIGODONCIA
Y DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR

3.CAS0 CLINICO

COMPLEMENTO A UNA TERAPIA PERIODONTAL

1. Aplicacién del concepto de tratamiento de +transicién como
preparacidén a la cirugia ortognatica

Trabajo realizado en conjunte con profesor E. Valencia M, de la
Catedra de Cirugia y Traumatologia maxilo facial de la E. de

Odontologia de Valparaiso y presentado en diversos Congresos vy
Jornadas.

Paciente de sexo masculino, 22 afios, con arandes alteracionss de
5

las relacionas fintarmaxilares debhido a ausencia de miltipls
dientes, permansncia de molar temporal, ausencia parcial de
dientes anteriores y prenolares por agenesia . Férdida de

dimensidén vertical oclusiva. Espacio libre sobre los 12 mm.
Dindmica mandibular y condilar limitada, con apertura dssviada
francamente a 1a derecha y articulacién derecha clinicamente
limitada v radiograficamente con franca alteracion de las formas.
Apertura bucal menor de 2 cm. Limitado desplazamiento de céndilo
izquierdo en apertura y ausencia de desplazamisnto en 21 lado

deracho.



Seglin andlisis cefalométrico, maxilar superior intruido v
distalado. En posicién de cierre franca posicidén desviada a la
derecha, por falta de correcto apove intermaxilar Yy ause=ncia de
estabilidad mandibular.

Plan de tratamiento: Etapa de tratamiento transicional, como
preparacion a la cirugia ortogndtica con planificacian porr medios
quirdrgicos del movimiento del maxilar superior & una relacioén

intermaxilar normal desplazandolo hacia abajo y adelante

Se construye un plano o férula oclusal, en &1 maxilar
superior con funcién estética vy de astabilizacién mandibular =z
una dimensién vertical oclusiva arbitraria logrando un espacio
libre de 4 -3 5 mm., con el propoésito de alcanzar mejoras

condicionas para =1 correcto trabajo muscular v articular.

El propdsito de esta férula se enmarca =n 1a
conveniencia de realizar una terapia de caracterizticas talas,
que permitiese una solucidén integral, reversible, funcional Yy que
modificara la situacién =n formsa paulatina de tal forma de
entregar a la capacidad d= respuesta, a la homeostasis, la
adecuada reaccién previo a cualquier cambio brusco e irreversible

= =

que significa 1a cirugia ortognitica.

La adecuada explicacion vy sducacidon deal paciantea, asi
como el evidente progreso alcanzado en la estétics permitiaron
una excelenta cooperacion des)l paciente para =valuar los
resultados con regularidad y largo tizmpo. For diverszas razones
el tratamiento quirdrgico se posterga aproximadamsnte a un afio
después de instalar e1 plano oclusal, con lo cual s= logra una
sarie de cambics v modificacion=s que fusron incorporades por el
paciente en forma bicestdtica, alcanzdndose una relacion
intermaxilar acsptada, mejorando francamente la funeién muscular
y articular de tal forma qus =1 movimiento da apartura s= hace

rectilinec v a una dimensién de 3.5 a 4 cm,

Durante 1 tiempo que =1 pacients utiliza ] plano y 25

evaluado en conjunto con &1 cirujano se realiza 1 adacuado

o
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zstudio de modelos para la cirugia v s= esvalua nuasvaments

cetalométricamente v 52 define la intervencidn gquirurgica.

El misme plane cclusal sirve de guia para la airugia

2 los modelos v la clinica.

Con posterioridad a la cirugia se realizan lasz etapas
protésicas v restauradoras, realizando =n el maxilar inferier una
préotesis metalica con recuperacién, tipe onlay, de un planc
oclusal adecuado para reabilitar =21 maxilar supszrior madiante una

protesis fija plural.

l.os resultados obtenidos de tipo ftuncional y =stetico
son- espectacularss, reconocisfndoss un #xjto total an =&l
tratamiento.Fundamentalmente 25 valiose desztacar las ventajas de
las modificaciones paulatinas vy revarsibles qus 352 afezctuaron

permitiendose la adaptacién del sistema a los cambioz realizados.

2. CASO CLINICO

TRABAJO PRESENTADC EN JORNADAS CLINICAS DEL COLEGIO DE DENTISTAS
REGIONAL VALPARAISO EN AGOSTO 1988, FREFARADO EN CONJUNTO CON
EL DR. DANIEL LIRA, ACTUAL DOCENTE DE LA CATEDRA DE OCLUSION DE
LA ESCUELA DE ODONTOLOGIA DE VALPARAISO

RESUMEN

La ausencia o pardida de una relacién intermaxilar
adecuada tiene consecuencias qus  puedan afectar =en diferente
magnitud v calidad la correcta fisiolégia del sistama
estomategndtico, La disfuncidén consscuents desl siztema se
manifiesta en los diferantes componentses de acusrde con tla

capacidad de compensacién dsl organismo. La expresian alinica da
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esta capacidad 1a podemos evaluar durants =1 examen funcional o
en el transcurso de una terapia transicional que responda a una
planificacidédn integral de la rehabilitacién.

En el caso que presentamos , se diagnostica una
oligodoncia con perdida de la relacién vertical y horizontal vy
ausencia de una guia anterior con repercusién clara de disfuncidn

dal sistema a nival neuromuscular y articular,

La planificacion integral del tratamiento, nos lleva a
instaurar una terapia transicional an el pacients, individuo
joven ,mediante la instalacién de dos planos oclusales de acetato
por medio de los cuales se repone una relacién intermaxilar de
diagnéstico con funcidn oclusal que responda & los requisitos de
una oclusién organica y mutuamsnte protegida, creando una aquia
anterior que junto con 21 propésite funcional aporte una soluecidn
estética, factor zste Gltimo que tiens gran valor motivacional

para el pacientz, incentivandolo a un uso pesrmansente.

Luego de un uso mantenido por 6 msses,ss avalua y se
obtienen resultados ques permiten 21 inicio de una terapia

rehabilitadora definitiva madiants prétasis fija plural.

3.CAS0 CLINICO

TRABAJO EN REALIZACION CON LA CATEDRA DE PERIODONCIA DE LA
ESCUELA DE ODONTOLOGIA

Paciente sexo femenino, madiana edad, con gran pérdida
de estabilidad del grupo antercsupsrior, debido a3 una oclusién
traumédtica por pérdida de los pilares de apoyo intermaxilar en

forma total.

El paciente es5 sometido a tratamiento de pesriodoncia

complementado con una férula de alambre vy composzite para



estabilizar 21 grupo anterior.

Junto a los anterior s= resaliza tratamiente sndodantice
de complemento a lesien endoparicdontal.

En 21 tratamiento protésico s2 planifica una
recuperacién de la dimensién vertical oclusiva mediante la

rehabilitacidén protésica suparior 2 inferior.

Esta recupsracidén producird un problema en =1 sector
anterior en =1 cual, se produce un espacio de inoclusion, gue
debe solucionarse creando una guia anterior que parmits ademds
una ferulizaciéon del grupe incisive, una vez dqus sz limine la

férula de alambre con composits,

se planifica entonces una protesiz inferior me=télica
para obtener un plano oclusal arbitrarico "ideal" al ecual debs
confrontarse la relacién intermaxilar de tratamiento, nueva, con

recuperacion de la dimensién vertical oclusiva de tratamiento.

Para 1 maxilar supesrior se planifica una terapia
transicional con un plano oclusal gue rescupere los dientes
posteriores y cubra parcialments los dientes antericres
superiores para estabilizar y entrzgar una guia anterior. La guia
anterior definitiva puedes sar reconstruida mediants la protesis y
un Conector cingular con funcién oclusal ("orgdnico",tema de
investigacion en la Catedra), con =1 cual no sz obtizne la
necesaria estabilizacidén de los dientes o mediante el concurso
de l1a odontoloagia adhesiva, cumpliando con la funcion

ferulizadora, adherido a las caras palatinas de los zuperiores.

La casuistica realizada hasta 1a fecha, a2n 1a cual se
aplica e1 concepto de tratamiento de transicién es muy variada,
los resultados obtenidos son favorables. Fundamentalmente
interdisciplinarios. Muy bien tolerados & incorporados por los
pacientes, permiten una buena evaluacién mediante los adecuados
controles durante su aplicacién.



CAPITULO X

CONCLUSIONES

Las conclusiones que podemos extractar de este trabsjo
pueden dividirse en aspectos qus se enmarcan =n los ohjztivos
docentes y clinicos que para =1 se= plantean, be ==zta forma

podemos =xpresar lo siguiente:

A.CONCLUSIONES DOCENTES

A.1. 58 propons y se concluye, frente a la diversidad
de términos para referirse a3 una misma materia, cque 1la
preparacion biocestatica, fundamentada an su aplicacidén, =as

valida en &1 uso regular de Ja Docesncia de Fre y Fostgrade =n ]

o

Catedra de Protasis Ramoviblz, de la Fscusla de Cdontologias de
Valparaiso. Ha sido aplicada en forms comprensibls v sencilla
durante varios afios diferenciando claramente su significado, del

de otros tarminos.

A.2. E1 lenguaje comin gus =2 obtisne , s& extiande
también al qushacar interdiciplinario.

A.3. 22 precisa la nomeanclatura también para 1a
aplicacién del +término Preparacidén biomecanica, ques =2pn 13
literatura puede tenszr diferente zentide al que s& le =pmarca en

este trabajo v =n 21 uso conceptual &n nuastra docencia.

A.4. Se introduce v fundamsnta =] concepto de

tratamiento de transicién para aplicarse en la docencia v en la
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prédctica clinica.

A.5. S= produce una guia para la docencia de pre y
postgrado en la materia que s2 trata en este trabajo, dejando
constancia en ella, de la importancia del quehacer sistematico,

integral e interdisciplinario.

A.B, Se produce para la docencia el material base para
un futuro manual de instruccién.

B.CONCLUSIONES CLINICAS

B.1 S entregan conceptos intearales para profundizar en
la comprensién de 1a normalidad vy la discrepancia dez =lla, asi
come an la n=cesidad de ser consacusente en su aplicacidn, de tal

forma de guiar al rehabilitador =n su quehac=r c¢linico.

B.2. S2 precisa la casuistica para la aplicacidén del

concepto de tratamiento de transicion.

B.3. Se entrega un lenguajs comun para el necssario

quehacer interdisciplinario en la prictica c¢linica.

Por dltimo y, como concluszioén tambiéen de este trabajo,
es la satisfaccion de haber llenado una inquietud que,en nusstro
grupo docente, siempre estaba y/o =23ta presente y que se rafiers,
a la necesidad de dejar documentade, un quehacer clinice gque se
estd constantemente actualizando y por otro lade intentar s=r més
consecu=nte, en la aplicacidén, d= lo que snsefamos &n un nivel de
la carrera, y debsmos practicar posteriormente, tanto =n la

Escuela como fuzra d= ella.
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Me refiero a los conceptos de Oclusién que han sido
astudiados vy manejados, no para guardarlos en una carpata, o mas
profundamente en un cajéni muy por el contrario deben aztar
encima de nuestro =scritorio y carca de nuestro lugar de trabajo,
para aplicarseles cuando nuestro qguehacer rasponzable lo

solicite.

Esta guia ha reasultado un poco &3¢, mantensr &n nu=stro
grupo una constante preocupacién por sus contenides para todo
nuestro quehacer.Con satisfaccidén puesedo concluir qua, durante el
tiempoe que se han manejado los conceptos, elles han sido
aplicados con un esfuerzo conciente de estar intentando lo mejor

en nuestro rol docente y profesional.
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