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INTRODUCCION

La presente Tesina es la resultante de los trabajos ilevados a cabo en el
Seminario de Oclusion, impartido en la Facuitad de Odontologia de la UNAM,
dirigido por el Dr. Nicolas Pacheco, durante el periodo comprendido entre

septiembre y diciembre de 2000.

Debido a los tiempos propios del Seminario, no fue posible hacer
investigacién clinica, razén por la cual este trabgjo tiene sus bases

metodolgicas exclusivamente en fuentes documentales.

La Tesina que aqui se expone ha sido realizada bajo la direccion del Dr.
Conrado Lupercio Chavez. Metodolégicamente el procedimiento seguido fue el
siguiente: primeramente se presentd el proyecto o protocolo de investigacion, el
cual, una vez aceptado por el Dr. Conrado Lupercio y por el Dr. Nicolds Pacheco,
fue llevado a la practica mediante investigacién documentai. En diversas etapas y
momentos, fueron presentados los avances de la investigacion para recibir las

observaciones y correcciones de los asesores.

La version final de este trabajo, se elaboré con base en el visto bueno del
Dr. Conrado Lupercio Chavez, sin cuyas orientaciones no hubiera sido posible la

realizacion y terminacion de la presente obra.

E! cuerpo del trabajo, se expone haciendo uso de la estructura capitular, en
virtud de las exigencias del protocolo institucional. Sin embargo, es de considerar
que dicha estructura expositiva, es la mas adecuada para e! contenido de! trabajo
que aqui se aborda, pues facilita la comprension, andlisis y exposicion de la

tematica gue nos ocupa. Posteriormente, se exponen las conclusiones



alcanzadas, como resultado det analisis y discusidn de los fenémenos estudiados
en el cuerpo del trabajo. Ahora bien, desde el punto de vista de la terminologia
utilizada en esta obra, cabe destacar que debido a la cantidad de términos
cientificos expuestos en el texto, que requerian de precisiones semanticas, se
considero pertinente la elaboracion de un glosario, el cual se anexa al final de la
obra. Es precisamente por esta razon, que no se hacen precisiones semanticas
en esta intreduccion.

Finaimente, en forma conjunta, se presenta la bibliografia consultada
durante proceso de investigacién documental y también aquella que es referida

en el texto.

El problema propuesto para llevar a cabo la presente investigacion fue:

¢ Cudles son ias causas, las caracteristicas, y las consecuencias del gjuste
oclusal en el adulto mayor? Para responder a ello se realizd una extensa revision
bibliografica y se compararon las diversas afirmaciones y resultados que se han

publicado sobre el tema,

El interés naciente en este aspecto de Ia odontologia, el ajuste oclusal en
el adulto mayor, se debe en gran medida a que esta etapa de desarrollo del ser
humanoe en ia actualidad se encuentra relativamente otvidada en nuestro pais, o
mas que olvidada, relegada, pues no existe una educacidon ¢ formacion
académica cenlrada en ella, tal como sucede con lo relativo a otras etapas de la
vida, que queda patente con especialidades como la odontopediatria. Sin
embargo, el creciente nimero de ancianos y el aumento de! indice de longevidad
nos permite predecir que la demanda para el servicio de prétesis aumentara, no
obstante los esfuerzos casi ‘heroicos' de la odontologia preventiva. Por elio el
odontélogo estéd obligado a conocer y comprender las alteraciones dei sistema

estomatognatico, a partir de los cambios anatdmicos y fisiclogicos que ocurren en



los pacientes geridtricos, teniendo siempre en cuenta que estos se relacionan
tanto con su estado fisico como emocional, asi como con la coordinacion
neuromuscular caracteristica de esta etapa de la vida, que con frecuencia se
encuentra ya substancialmente disminuida. Este conocimiento nos prepara para
enfrentar los probiemas no sélo desde el punto de vista de! especialista médico,
capaz de aplicar los avances cientificos y tecnolégicos a la resolucion de éstos,
sino de darles un enfogque mas humano, que tenga en cuenta el valor y dignidad
del paciente adulto mayor. Esto favorece a su vez la creacién de una nueva
relacién medico-paciente, aspecto sin duda esencial de la profesién, ya que
permite el logro de un fin comun: prevenir y combatir ta enfermedad. Es evidente
que esta relacién no debe estar carente de afecto y comprension, de modo que el
paciente se sienta motivado a integrarse socialmente a su medio, ya que con
frecuencia se siente limitado por las dificultades que tiene para realizar
eficazmente funciones vitales de masticacion, comunicacion, relacidon y placer,

debido ello at mal funcionamiento y manejo de sus aparatos protésicos.

En este sentido, la importancia det tema abordado en la presente Tesina
radica en que, hasta ahora, son relativamente pocos los especialistas interesados
en profundizar y plantear nuevos tépicos de investigacion en el area geriatrica, y
mas adn en atender que todo tratamiento bucal, independientemente del
problema especifico que ataque, mantenga siempre la armonia oclusal del
paciente. Es innegable que en el caso de la rehabilitacion protética de un adulto
mayor, el tema de [a oclusion cobra una relevancia particular, puesto que de su
desempefio dependera el éxito o fracaso del tratamiento, incluyendo en él la

adaptacion del usuario a la prétesis.

Si bien las condiciones en que la presente investigacién se llevé a cabo no
propiciaron la elaboracion de un estudio exhaustivo sobre el tema, es posible que
la investigacion aqui presentada sirva de aliciente a analisis posteriores, que

indaguen en los mecanismos de reaccion del organismo del paciente geriatrico



ante los diversos tratamientos propuestos por la disciplina odontolégica, ¥ que
propongan nuevas estrategias para la resolucion de los problemas que
comunmente enfrenta el odontogeriatra en su tarea diaria. Asi mismo, es
probable que los argumentos agui presentados motiven la apertura de nuevas
lineas de investigacion no sélo en el ambito de la fisiologia, sino también en lo
referente a los nuevos materiales que puedan ser adaptados a la creacién de
protesis mas fupcionales y comodas para los pacientes, particularmente para

aquellos que padecen los inconvenientes del paso del tiempo.



OBJETIVOS

. OBJETIVOS GENERALES

Al término de la investigacion, se conoceran las causas gue determinan la
necesidad de llevar a cabo la realizacion del ajuste oclusal en et adulto mayor, se
conoceran las caracteristicas de una de las técnicas de ajuste cclusal, asi como
las consecuencias de la aplicacién de tales técnicas de ajuste oclusal utilizadas

en el adulto mayor.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Los objetivos especificos propuestos para esta Tesina son:

a) Conocer ias caracteristicas patoldgicas, anatdémicas, fisiologicas,

histologicas, morfologicas, etc.; que presentan los pacientes aduitos mayores, que

requieren de ajuste oclusal.

b) Conocer las técnicas de ajuste oclusal aplicables a los pacientes

adultos mayores, segun el caso.

¢) Determinar la importancia de ia atencidn al paciente adulto mayor y la

correcta aplicacion de la técnica de ajuste oclusal en su rehabilitacion protética.



METODOLOGIA

La melodologia utilizada para la presente Tesina fue exclusivamente de
tipo documental, basada en la consulta de libros y articulos cientificos relativos al
tema de interés. El método utilizade para esta investigacion fue el analitico
sintético.

Primeramente se elabord el proyecto de investigacién, mismo que una vez

aprobado por los asesores, sirvio de base para la realizacion de la investigacion,

Posteriormente, una vez terminada la investigacion documental, se
procedid a procesar la informacion, con la finalidad de elaborar la version
preliminar de la Tesina, para obtener comentarios criticos y después hacer las
modificaciones y correcciones recomendadas, logrando con ello la versidn final de
la obra.



CAPITULO 1

1.1 ANTECEDENTES

"Amo a mi pals, pero creo que vivimas en una fera de mitos

y entre gffos se encuentra la vejez... Somas un pals joven... dicen,
pero hay muchas persongs mayores gue hasta hace poco

se les empiera a tomar an cueria...”

Maite Gonzdlez Cosio

El estudio y desarrollo de la oclusion como una disciplina tedrico-practica
dentro de la adontologia data aproximadamente de finales del siglo XIX, época en
la que aparecen las publicaciones mas antiguas que se tienen sobre el tema. Ello
ceoincide con el emplec de dientes artificiales similares a los que conocemos hoy
en dia, gue inicia hacia el sigio XX. Si bien no se ha establecido con precision el
quehacer odontolégico que Hevaron a cabo los pueblos antiguos, se sabe que
culturas milenarias (inclusive las que se establecieron en el continente
americano) desarrollaron técnicas dentales entre las cuales pudo haber estado
incluido el uso de protesis parciales. A diferencia de los fines que actualmente se
persiguen, en muchos casos estos fratamientos tenian come objetivo no sélo
contribuir 8 la salud bucal del paciente, sino cumplir con un papel simbdlico

dentro del ambito social, ritual o ceremonial de dichas culturas.

Come ya se mencicnd, la investigacion sobre aspectos comg el plano
oclusal se puede documentar desde 1858 (Bonwill), pudiendo constatarse su
desarrollo como lo indica la tabla A. Por ofra parte, hacia 1913 se inicid el uso de
las primeras prétesis, que entonces no eran anatdmicas, ni tenian interdigitacion
en las cuspides y sdlo podian adoptar una postura o forma unica, es decir, no
proveian al paciente de la oclusion apropiada para llevar a cabo la masticacién,
ademas de ser agresivas con los tejidos de la cavidad oral {Rapp, 1954:461).

Posteriormente, en 1928, Sears presentd sus conocidos ‘Dientes acanalados’, los



primeros dientes de diseno verdaderamente no anatdmico que tenian como
finalidad lograr una mejor masticacion y evitar la deformacion de la dentadura

causada por las formas anatomicas.

Hacia 1929 el médico Hall presenté otro modelo no anatomico, los dientes
de ‘cuspides invertidas’, que se basaban en el principio de las maquinas
cortadoras de dos discos de cuspide, ios cuales giraban en direcciones opuestas.
A pesar de ser un disefio ingenioso, no funciono debido a que la comida tendia a
introducirse en las horadaciones de las piezas dentales arificiales {cuspides
invertidas). Poco tiempo después Myerson comercializé otro modelo, que se
caracterizaba por carecer de inclinaciones cuspideas, presentando Gnicamente
bordes cortantes y ‘mesas’ trituradoras escarbadas en la cara oclusal, junto con

‘canales’ de escape para el alimento.

Fue tiempo después, en 1935, cuando el especialista French propuso un
modelo que, siendo no anatdmico, por primera vez consideraba que, st bien los
dientes tenian forma bien definida para funcionar en condiciones naturales, los
dientes artificiales debian ser disefiados con una forma especifica para funcionar
en el interior de la cavidad oral. Oftros especialistas, como Swenson y los
hermanos Avery, decidieron seguir el camino de Hall desarrollando modelos no
anatomicos, hasta la presentacion del disefio de McGrane, basado en 1a
interpretacion matematica de las caracteristicas anatomicas. Sin embargo,
ninguno de estos fue suficientemente exitoso debido a que no podian ser
ajustados y, por tanto, continuaban danando los tejidos subyacentes a la protesis.
Fue hasta 1946 cuando Hardy disefié unos dientes plasticos, que se unian entre
si por listones metalicos incrustados en la superficie oclusal, los cuales probaron

ser muy eficientes como sustitutos de las piezas perdidas.



Puede decirse entonces que fue aproximadamente de esta manera como
se inicié la busqueda del sustituto ideal de la dentadura perdida y, por ende, del
interés en el estudio sistematico de los aspectos relacionados con la oclusion.
Aunque es evidente que la oclusién constituye un aspecto fundamental dentro de
la practica odontolégica y que no se trata de un conocimiento ‘reciente’, ain hoy
en dia pocos profesionales le conceden la atencion que merece. Salvo la
especialidad en prostodoncia, cuya preocupacion central versa en el desarrollo de
protesis odptimas, los estudios e investigaciones dedicados al tema, y
particularmente relacionados con su aplicacion en el paciente adultc mayor, son
mas bien escasos, aungue no inexistentes. Autores como J.F. Bates han
dedicado, desde la década de los setentas, su actividad a areas relacionadas con

la odontogeriatria.

Actualmente en México la odontogeriatria como disciplina especializada
cobra cada vez mas importancia, proponiendo incluso que ésta se instituya como
un curso que comprenda teoria y practica clinica (Buneder, 2000:10). Es
importante tener en cuenia que tampoco la geriatria es una disciplina de reciente
creacion, sino que como rama de la medicina sus origenes se remontan
practicamente a principios del siglo XX (Tabla B). Asi, en el trabgjo

interdisciplinaric entre ambas se propone lograr no sélo “ la prevencion y
asistencia de las enfermedades que presentan las personas de edad avanzada,
sino también su recuperacion funcional y su reinsercion en la comunidad.”

(Guillér:45).



TABLA A (Augsburger, 1953:755)

ANO AUTOR CONCEPTO ]
1858 Bonwill Desarrolla un articulador y un sistema para establecer €l
plano de oclusién,
1884 Driscroll El plano oclusal se ajusta al producir un movimiento de
apertura y cieme sobre el arco superior,
1885 Walker El plano de oclusién es paralelo a la cresta alveolar del
maxilar.
1897 Bonwill El plano de oclusidn ¢s paralelo al plano de movimiento
condileo.
1910 Clapp El plano de oclusi6n se establece trazando una linea dei
margen inferior del meato auditivo externo al borde
inferior det ala de la nariz.
1812 Dalby El plano de oclusién es paralelo a la linea trazada desde
el punto inferior del meato auditive al punto inferior del ala
de la nariz.
1917 Wilson El plano oclusal es paralelo a la linea que va desde ef ala
de [a naniz al borde inferior del meato auditive externo.
1820 Ruppe El plano oclusa! es orientado paralelamente al plano de
camper.
921 Cummer El plano oclusal se localiza 2 mm por debajo del labio
superior.
1925 Griffen El plano oclusal es paralelo a 1a lin2a que va desde el ala
de ia nariz al meato audilivo externo.
1926 Prothero El plano oclusal es paralelo a ia knea trazada desde el
tragus al ala de la nariz.
1929 Gysi Los dientes mandibulares se colocan siguiendo la curva
de la cresta alveolar.
1930 Wadsworth El plano oclusal se localiza usando |a distancia entre los
condilos como los lados de un tridngulo equilitero.
1933 Gillis E{ plano oclusal es paralelo a la linea de la comisura de la
boca hasta el borde inferior det 16bulo de la oreja.
1939 Schlosser El plano oclusal es generalmente paralelo a la finea recta
___que va desde el ala de la nariz al centro de) cdndilo.
1940 Kurth El plano oclusal se localiza tentativamente de acuerdo
con el plano de Camper.
1942 Sears El plano oclusal podria ser colocado cerca de 1a parte mas
delgada de la cresta alveolar sin actuar como un plano
inclinado.
1947 Bodine El plano oclusal se determina mientras se establece la
dimensién vertical.
1949 Wrigth Describi6 Ias relaciones entre los bordes laterales de la
{engua y las superficies oclusales de los dientes
posteriores.
1950 Boucher El plano oclusal se determina por la altura dei diente
anterior y la altura del segundo molar al final.
1953 Sloane & Cook

Un instrumento calibrado es vsado para localizar el plamﬂ




TABLA B (Guilién Liera:43)

Breve historia del desarrollo institucional de la geriatria

ANO

SUCESO

1909

Nacher introduce el término geriatria

1940

M. Warren inicia su trabajo en el Middlessex Hospital

18486

El NHS instituye a la geriatria como especialidad

1950

En Lieja, Esparia, se levanta el acta de constitucién de la IAG

1974

La OMS presenta el Libro de Planificacion de Servicios Geriatricos

1982

Se celebra en Viena (ONU) ta Asamblea Mundial del Envejecimiento

1991

Se celebra en Madrid el Il Congreso Europeo de Gerontologia

1993

Se celebra en Budapest el XV Congreso Mundial de Gerontologia

IAG: International Asscciation of Gerontology
NHS: National Health Service




CAPITULO 2

2.1 CARACTERISTICAS GENERALES DEL ADULTO MAYOR

jAy!. ya ha pasado el tempo de mis afios més bellos.
Se fue la primavera de mi vida, y ¢ ave

da juventud ha alzado su vuelo rapidisime.

No sé cudndo ha venido nj cudndo Se ha marchade
Omar Kheyyam

Antes que nada sera necesario definir qué se entiende, en el ambito de la
odontologia clinica, por adufto mayor. De manera general se puede decir que el
paciente adulto mayor y/o genatrico, términos que algunos autores consideran
distintos pero que para efecto de este trabajo se equiparardn ya que ambos
presentan una problematica oclusal similar, es aquel que se encuentra en un
rango de edad de 65 afios o mas y que, al igual que los distintos grupos
clasificados por etapas biolégicas, presenta caracteristicas fisiolégicas vy
patolégicas especificas que requieren de un tratamiento especial. De acuerdo a la
clasificacién de Bates (1984:3), los pacientes geriatricos pueden dividirse en dos

grupos basicos: de 65- 74 afios, y de 75 afios en adelante.

Hasta hoy no ha sido posible definir con precisidén el mecanismo del
envejecimiento, sin embargo, es claro que éste consiste en una decadencia
generalizada de las funciones fisiologicas y de las estructuras del cuerpo. Para
tratar de explicar este proceso se han desarrollado diyqrsas teorias {Bates,

1984:4), algunas de las cuales se revisaran a continuacion de manera breve:

1. De la mutacién.- postula que las células somaticas mutan de manera
repentina at momento de reproducirse, y gue estas mutaciones generan, a
largo plazo, modificaciones en el ADN, lo que conlleva al deterioro de las

funciones celulares.



2. Inmunolégica.- afirma que células mutantes generan reacciones
inmunolégicas por parte del organismo, que reacciona degradandose a si
mismo y, eventualmente, autodestruyéndose.

3. Del esirés.- esta teoria propone que es el estrés de la vida cotidiana el
que produce desgaste tanto de células como de tejidos organicos, que no
pueden restaurarse por completo con el descanso.

4. Del ‘eslabonamiento cruzado'. - sosliene que las proteinas realizan
constantemente un procesc de eslabonamiento cruzado con los acidos
nucléicos, io cual genera una modificacion de éstas, incapacitandolas para
funcionar adecuadamente.

5. Radical libre.- postula esta tearia que los llamados ‘radicales libres’ actian
sobre el ADN y el ARN produciendo modelos defectuosos para la sintesis
de elementos, lo que a |a larga resulta en funciones fisiolégicas deficientes.

6. De la colagena.- simitar a la del eslabonamiento cruzado, esta teoria dice
que ta colagena va formando con et tiempo enlaces cruzados que acortan
las fibras, lo que genera que se ‘arruguen’ y aumente ia anoxia tisular.

7. Integrada.- basada en el eslabonamiento cruzado también, propone que
este proceso ocurre en numerosos tipos y cantidades de molécutas, lo cual
incrementa el nivel de estrés del organismo y favorece que se mantenga el
cambio bioquimico y el mecanismo de entrecruzamiento.

8. De la muerte celular programada.- postula que {as células tienen un lapso
de vida controlado de manera genética, que una vez cumplido ocasiona su
degeneracion y muerte. Asi, inexarablemente, todas las células moriran a

pesar de que el ambiente sea lo mas propicio posible para su desarrollo.

Como a grandes rasgos se observa, ninguna teoria es concluyente en lo que
respecta al envejecimiento del ser humano, y su explicacion dei fendmeno tiende
a ser parcial o especifica. Sin embargeo dejan en claro gue durante esta etapa de

la vida existen cambios cuyo denominador comdn es la pérdida de funcionalidad y



desempefio Optimo de los componentes del cuerpo a todos los niveles, desde el

micromolecular hasta el que evidencia la estructura macroscopica del organismo.

2.2. CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS, ESTRUCTURALES E

HISTIOLOGICAS DEL ADULTO MAYOR

Como se sabe, durante la etapa de vida correspondiente al paciente

adulic mayor o geridtrico, se presentan una serie de cambios fisiologicos,

metabdlicos y estructurales caracteristices. Estos cambios pueden aparecer

en e| paciente de manera temprana o tardia, pero ineguivocamente como

signos del pasc del tiempo.

Debido a la naturaleza del deterioro del organismo, las alteraciones

generadas en él serdn de caracter sistémico, es decir, implicaran no sélo la

disfuncién de un 4rgano o tejido aislado, sino que comprometeran el desemperio

de todo un aparato fisioanatémico. Asi, tenemos que las disfunciones sistémicas

mas comunes en el paciente geriatrico son:

a)

c)

Sistema conjuntivo y piel.- declina el metabolismo general, disminuye el
componente celular y aumenta ef fibrilar, la colagena se vuelve insoluble,
reduccion de la humedad tisular, pérdida de elasticidad, adelgazamiento y
arrugamiento de la epidermis, disminucion de la vascularizacion.

Sistema cardiovascular.- reduccion de la distribucién de nutrientes y gases
vitales, reduccion de la capacidad para resolver una sobrecarga, cambios
subitos en la estructura de los tejidos, arterioesclerosis, reduccién del
gasto cardiaco, cambios del corazdn en todos sus substratos, acumulacion
gradual de tejido adiposo en él.

Sistema nervioso.- aumentc en la densidad de fibras nerviosas,

irregularidad creciente de las distancias internodales, reduccion de la



velocidad de conduccion de los impulsos, disminucién del numero de

neuronas (probable), alteraciones a nivel sensorial:

- vista: reduccién de la agudeza y el campo visual
- oido: pérdida progresiva de la audicién
- gusto: disminucion de la capacidad para percibir sabores

d) Sistema muscutar.- cambios en la estructura histolégica, aumento de Ila

capacidad para atrofiarse y disminucion para la hipertrofia, degeneracion
leve de las placas motoras terminales, disminucidn de las fibras

musculares.

@) Sistema esquelético.- osteoporosis, osteofitosis u osteoesclerosis, pérdida

de movilidad de articulacionss.

f) Sistema endocrino.- atrofia de la tircides, mencpausia, andropausia,

pigmentacion, disminucion de la tolerancia a la glucosa.

g) Aparato digestivo.- estrechamiento y atrofia de las paredes del esdfago,

disminucién de la capacidad del intestino para absorber lipidos vy
aminodacidos, debilitamiento de las paredes del colon y diverticulosis, etc.
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2.3 FUNCION DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO EN EL ADULTO MAYOR

De acuerdo con la clasificacion que hace Martinez Ross, encontramos que
el sistema estomatognatico cumple con 5 funciones basicas, cada una de las

cuales comprende una serie de actividades especificas:

FUNCION ACTIVIDAD

Incidir, desgarrar, masticar,
deglutir, respirar, hipar

SUPERVIVENCIA bostezar, beber succionar
AFECTO Besar, acariciar
Vomitar, toser, escupir
EXPULSION soplar, estornudar, hacer buches
Hablar (alto, bajo, susurro, etc.)
gritar
COMUNICACION

cantar, tararear, silbar
reir, sonreir, carcajearse

Gemir, dolor, determinacion,
esfuerzo, depresiodn, estupor,
mimica, apretamiento,
rechinamiento, sacar la lengua

EXPRESION ANIMICA

Para el desarrollo de estas funciones intervienen elementos sistémicos
tales como musculos, las articulaciones temporomandibulares, dentadura vy
ocasionalmente el parodonto. Sin embargo, los cambios en la cavidad bucal
afectan de manera similar a las distintas estructuras gue la constituyen

{tejido oOseo, tejidos blandos, etc.).

En cuanto a los dientes, es frecuente hallar que el paciente
geriatrico ha sufridc una pérdida gradual, ya sea de una gran parte ©

incluso de la totaiidad de ellos, hecho que hasta ahora se considera
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‘normal’ € inevitable. Se verifica también una pérdida de sustancia dentaria
debida al desgaste o proceso de atricién, particularmente cuando faltan
algunas piezas. Como consecuencia del desgaste, existe una disminucion
de la altura facial. Generalmente, los habitos alimenticios, costumbres
disfuncionales como el bruxismo, caracteristicas como dureza, numero y
posicidn de los dientes, favorecen y determinan la magnitud del desgaste.
Otros factores como la erosién, debida al consumo de sustancias acidas o
problemas de regurgitacion recurrente, coadyuvan a la pérdida por
desmineralizacion del esmalte.

Si bien con la edad el esmalte tiende a volverse menos permeable,
generalmente presenta una acumulacion de tincion superficial lo que genera
que tome una coloracidn mas oscura. Agentes externos como el café y el
tabaco, aceleran dicho oscurecimiento. Se observa también durante esta
etapa la aparicibn gradual de grietas longitudinales, probablemente
correspondientes a las laminillas del esmalte, en las coronas dentarias,
alteracion asociada con la pérdida de agua. Esta condicién favorece
fenomenos tales como la hendidura de los dientes justo a lo largo de la
fisura debida a fuerzas oclusales excesivas. Dicho comportamiento refleja a
su vez la creciente fragilidad de las piezas, ocasionada por la oclusion
gradual de los tubulos dentinarios con dentina peritubular, que con e
tiempo forma la dentina ftranslucida que se observa en las raices de los

dientes en pacientes geriatricos.

Otra alteracion es la reducciébn de la camara pulpar con la
consecuente  depositacidn  excesiva de dentina secundaria. A nivel
histolégico, la pulpa aumenta su contenido fibroso y disminuye el celular
con el paso del tiempo, reduciéndose a su vez el tejido nervioso y

vascular.
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La membrana periodontal presenta también dos alteraciones

caracleristicas por envejecimiento:

a) Enfermedad periodontal por acumulacion de placa
dentobacteriana, que conileva a la pérdida de los dientes
con exposicion radicular extensa por pérdida del apoyo
Oseo.

b) Estrechamiento del espacio de la membrana periodontal,
desgaste intenso y adherencia firme de los dientes,
debido al dep6sito excesivo 0 desigual de cemento sobre

la superficie radicular.

Otra caracteristica frecuente durante esta etapa es la resorcion
osteoclasica del hueso alveolar, ocurrida generaimente cuando se pierde un
diente. La resorcidén es un proceso habitual mediante el que se elimina el
hueso que ha perdido su funcién, tal como ocurre al perderse una pieza
dental; evidentemente, la pérdida ésea es menor mientras menor sea el
nimero de piezas faltantes, Es notable que, en el adulto mayor, el
recambio ©0seo s& ha reducido, siendo mayor la osteoclasia que la

osteoblastia.

Otro cambio notable es la aparicién gradual de un reborde alveolar
en forma de filo de cuchilio y la superficializacion del agujero mentoniano
en la mandibula, ademas de la creciente fragilidad del hueso debida a la

pérdida de su contenido organico.

También la mucosa presenta cambios producto del envejecimiento de
los tejidos y los habitos del paciente. Generalmente, estos cambios incluyen
atrofia, adelgazamiento del epitelio, diferenciacion deficiente con aumento de

colagena en los tejidos subyacentes y la reduccion, por un lado, de la
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queratinizacion de paladar y encias, y por otro, del aumento de
queratinizacién de carillos y labios. Es comun que se presente también una
disminucién de la funcidén salival, lo cual depende de factores genéricos,
ocasionando una mucosa mas seca e irritable, alteracién que frecuentemente se
acompafia de lesiones por empleo de protesis. Como efecto de ambas

condiciones se observa turbaciones fonéticas, deglucion dificit, etc,

Como consecuencia de los cambios a nivel tisular, la articulacion
temporomandibular también sufre alteraciones, haciéndose cada vez mas
sensible a cambios como la tendencia al aplanamiento de la superficie articular y
la reduccion del tamafio del céndilo mandibular, los cuales producen mayor
laxitud en los movimientos de la articulacion, asi como la tendencia del disco
articular a perforarse. Esta condicion dificuita que durante la rehabilitacion y

colocacion de prétesis se determine la relacién céntrica.

Como se sabe, la funcion de la articulacion esta determinada por la
informacion  propioceptiva que proviene de los musculos, ligamentos y
terminaciones nerviosas gque actdan sobre ella y le corresponden, asi como
aguellos de la membrana pericdontal y la mucosa bucal. En el paciente geriatrico
esta actividad esta reducida de tal modo que disminuye su control sobre los

movimientos de la articulacion.

En lo que se refiere a la actividad muscular, es posible gue esta no se vea
afectada hasta una edad avanzada, sin embargo la pérdida de los dientes acelera
su atrofia, ya que altera |la capacidad masticatoria y, de modo consecuente, los
alimentos elegidos para ingerir. Por otra parte, la pérdida de la dentadura afecta
también el habla de| paciente, ya que dificulta la pronunciacion bésicamente de
las consonantes que se articulan por medio de la interrupcion de la columna de

aire exhalado (v, f, t, d, s y z).
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Algunas mas de las capacidades que se ven trastornadas por efecto del
envejecimiento son fa percepcion del sabor y sensacidn tactil en la cavidad bucal.
La primera puede ser ocasionada por la disminucién del nimero de papilas
gustativas linguales, mientras que la segunda genera a su vez dificultad tanto

para manejar un bolo alimenticio como para controlar una protesis.

Evidentemente estas condiciones, aunadas a !a atrofia muscular y los
problemas subsecuentes, actian simultaneamente para conformar una
problematica compleja en la que cada alteracion se relaciona con las demas de

manera ya sea causal o colateral.
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CAPITULO 3

3.1 OCLUSION. GENERALIDADES.

Dentro de la odontologia e! concepte de oclusion ha recibido varias
definicionas, entre la que encontramos la de Ramfjord, quien afirma que la
oclusién es tanto “el cierre de las arcadas dentarias como los diversos
movimientos funcionales con los dientes superiores e inferiores en contacto”
(Ramfjord, 1972:60).

La oclusiéon normalmente abarca 4 aspectos:

a) La forma de oclusion de dientes posteriores.

b) El esquemade oclusion.

c) Disposicion de los dientes

d) Larelacion maxilomandibular enla cual construir la protesis

Asi mismo, con base en la anatomia de los dientes, se puede decir que
invclucra diversos elementos: cuspides, vertientes, fosas, fosetas y crestas
marginales. Entre ellos, las cuspides se dividen en dos segin su funcion:

clispides de apoyo y clspides guia.

El estudio de la correcta oclusién es materia de investigacion de esta rama
de la odontologia, la oclusién, y contiene un cuerpo tedrico amplic, que para
efecto del presente trabajo se enfocara unicamente en los aspectos que se
refieren al ajuste oclusal de protesis totales y parciales en pacientes geriatricos:

el halance oclusal bilateral (octusion bibalanceada o equilibrada).
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3.2 BALANCE OCLUSAL BILATERAL, BIBALANCEADA O EQUILIBRADA

Se define como balance oclusal bilateral a aquel que ocurre si hay
equilibrio en ambos lados de |a prétesis por el contacto simultédneo de los dientes
en oclusidn céntrica y excéntrica. Requiere un minimo de tres contactos para
establecer un plano de equilibrio, siendo que miertras mayor ndmero de
contactos existan, habra mas equilibrio. Este balance depende de la interaccion
de la guia incisal, plano de oclusién, angulacién de los dientes (posicion e
inclinacion), angulacién de la cuspide (altura), curva de compensacion y la
inclinacion de la guia condilar. Se ie ha llamado también como oclusién bilateral o
balanceada.

La oclusidon balanceada bilateral propone que exista el maximo
nimerc de contactos dentarios en los movimientos  excursives.
Generalmente se observa que en relacion céntrica todos los  dientes
mandibulares y maxilares posteriores tienen contacto con excepcién delos
dientes anteriores. Todos los dientes postericres del lade de trabajo, asi
como en el lado de balance tienen contacto. En protrusion los dientes
antericres maxilares tienen contacto con los mandibulares; asi mismo, el

dltimo molar de cada arco tiene contacto con su antagonista,

3.3 VENTAJAS DE LA OCLUSION BALANCEADA BILATERAL

Se ha puesto en tela de juicio el valor de los contactos dentarios bilaterales
fluidos y deslizantes carentes de interferencias, sefalando que el balance oclusat
es imposible durante la masticacion. Algunos investigadores como Breuer y
Hudson (1961), demostraron que los dientes de una prétesis total si entran en
contacto durante la masticacion, y que estos contactos varian en cuanto a su

frecuencia con los diversos alimentos y las caracteristicas particulares de las
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personas. Los contactos balanceados bilateraies durante el arco de cierre ayudan

a fijar la prétesis en una posicion estable.

La oclusin balanceada bilateral es ain mas importante durante
actividades como deglucién de saliva, el cierre para volver a colocar las protesis
en su lugar y el bruxismo de los dientes durante momentos de tension nerviosa.
Los pacientes con oclusién disefiada con balance oclusal no trastornan la
posicion natural estatica, estable y retentiva de sus prétesis. Podemos comprobar
esto indicando al paciente que realice movimientos de masticacion exploratorios
bajo presidén moderada sobre los dientes de |a protesis total. Si la oclusion no es
balanceada puede observarse que las bases se levantan, desplazan y son abjeto
de torsién sobre sus cimiantos. Cuando el paciente separa los dientes Jas bases
estaran moviles y podran desplazarse con facilidad. Este movimiento de la base
afectara los tejidos de soporte causando doler e inflamacion que puede crear una
resorcion Osea mas acelerada; en este caso la prétesis se encuentra
comprometida en cuanto a su estabilidad, retencién y comodidad. Asi, cuando la
oclusidn de la prétesis presenta balance bhilateral, las bases estaran estables
durante la actividad de bruxismo y se encontraran firmes cuando el paciente

separe los dientes.

3.4 ASPECTOS MORFO-BIOLOGICOS DE LA OCLUSION BILATERAL

. DIMENSION VERTICAL

Es notable que en el caso de los pacientes que han perdido ia totalidad de
las piezas dentarias se verifiquen deterioros tales como el detrimento de la
dimensién oclusal vertical {DOV) y la dimension postural vertical (DPV), las cuales
disminuyen debido a la resorcion 6sea y el empleo de prétesis. Esto queda en

evidencia por la alteracion del aspecto estético visual de la dentadura del
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paciente, efecto que generalmente se subsana afiadiendo en ocasiones varios
milimetros a la protesis. Sin embargo, hasta ahora hay adn especialistas que
consideran inconveniente realizar este proceso, ya que se cree favorece
desordenes masticatorios, ademéas de acelerar el proceso de resorcion del
hueso y la inflamacion y lesion de la encia debidos al aumento en la presién
sobre los tejidos de soporte. A pesar de la veracidad de estos efecios en los
pacientes, aun no se han podido establecer con exactitud la relacion causa-
efecto de ellos ya que la mayoria de las observaciones se basan en reportes

anecddticos de casos no controlados rigurosamente.

En la maycria de los casos clinicos controlados experimentalmente en los
cuales se ha recurride al incremento de ia dimensién vertical se observd una
recaida, aunque la dimensidn oclusal vertical nunca retorné a su condicion inicial,
Tampoco se observd gue dicha recaida se relacionara directamente con la
cantidad incrementada de DOV, por lo que se liegd a la conclusién de que
normalmente se verifica una recaida durante los primeros meses posteriores a
una intervencién debida tanto a la intrusién del diente como a la remodelacion del
hueso. Se notd ademas que el incremento de dimensién vertical no interfiere con

la masticacion.

Se sabe también gque la recaida posterior a un incremento de DOV se debe
al aumento de la tensién en los musculos elevadores, la cual no es causada por el
aumento en el tono muscular sino por el estiramiento inicial del tejido conectivo de
la interfase del tendon existente entre el hueso y el masculo. No parece ser que
dicho estiramiento sea producido por motivos prostodéntices; de hecho, estudios
electromiograficos han demostrade inequivocamente que el tono muscular
postural no se incrementa sine que disminuye posteriormente a un aumento de la
DOV, efecio que ocurre también durante la masticacion. La variacién del tono
postural de los musculos elevadores y depresores permite que se mantenga un

espacio libre, aun cuando e! incremento de DOV se extienda hasta rebasar los
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limites del espacio interoclusal, efecto que se observa también en los pacientes
que emplean dertaduras completas. Por el contrario, cuando la DOV disminuye
el espacio libre permanece mas © menos constante, de modo que la dimension
postural vertical también disminuye. En el caso de los pacientes que usan prétesis
totales |a masticacion y fuerza de la mordida disminuyen cuando se acrecienta la

dimension verticat.

De acuerdo con Palla (1897:459), en el tope minimo de actividad
electromiografica el espacio interoclusal es de aproximadamente 10 mm, por lo
que cree posible que el aumento de la dimension vertical dentro de este rango de
medida pueda ser alcanzado inicialmente mediante la reduccion del tono
muscular postural. Sin embargo, los muasculos tienden a compensarse cuando
ocurre un incremento considerable en la dimensién vertical, llegando incluso a
presentarse casos en los que de una actividad electromiogréfica minima de
8.5mm se registre una de 6mm aproximadamente cinco meses después de una
intervencidn en la que se redujo el maxilar alrededor de 10mm. Esto puede ser
explicado no solamente por la adaptacidon del tono postural del musculo, sino

también por |a adaptacion del tejido, ia cual se lleva a cabo en tres niveles:

Primer nivel.- se da en el tejido muscular mismo, en el gue se presenta un
'reordenamiento’ de la direccion de las fibras musculares o bien un alargamiento
de éstas a través de la aposicién de los sarcomeros.

Segundo nivel.- se presenta en el tejido conectivo por la aposicidon de éste,
principalmente en la interfase musculo-tenddn.

Tercer nivel.- en la insercién del misculo debido a su migracion.

En concreto podria decirse que es posible incrementar la dimension
vertical sin riesgo de consecuencias funestas tanto en una dentadura natural
como en una protesis completa. Sin embargo, los investigaderes aun no han

podido determinar cual es el metodo idéneo para establecer la dimension vertical
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correcta una vez que ésta se ha perdido, ademas de que los métodos hasta hoy
empleados no siempre arrojan resuitados certeros. En general, los errores que
técnicas como el registro de la dimensién vertical postural, la medicién del
espacio de pronunciacién o habla y de la dimension vertical al deglutir,
comunmente empleadas para este fin, se deben en gran medida tantc a las
alteraciones del tejido como a las inexactitudes inherentes a las técnicas de
registro. Por ejemplo, la medicidn de la dimensian vertical por medio de marcas
en la cara es inadecuada si el movimiento vertical de la mandibula no es
acompariado por un movimiento simitar de los tejidos suaves generado por el
movimiento relativo de i{a mandibula. Desgraciadamente ain hoy no se ha
desarrollado un método iddneo, a pesar de que se han propuesto ya técnicas mas

objetivas de registro, como ta de la dimension vertical ‘preferente’.

La dimensién vertical preferente es una técnica que posibilita la creacidn
de una ‘area de confort’ de 1 0 2 mm, la cual varia con el tiempo, método de
rehabilitacién, edad, fatiga y posicion del cuerpo; sus resultados no corresponden
ni a los de la dentadura presente al momento del registro, ni a ios valores
obtenidos con |as técnicas tradicionales de medicién, por 10 que se considera que

los resultados son mas factibles de ser reproducidos posteriormente.

La mejor correspondencia entre Jja dimensidén vertical preferente y la
dimension oclusal vertical se verifica mediante la colocacion de tres 'gatos
hidrdulicos’ en ambas &reas de molares, en lugar de uno solo al frente. Sin
embargo, el principal problema gque se presenta al estudiar las técnicas mas
adecuadas para determinar la dimension vertical es que no existe un estandar
con el cual comparar los resultados, de modo que el desconocimiento de la
dimension vertical ‘correcta’ impide estipular que técnica es la mejor. De aqui se
propone gue, debido a las limitaciones que todos los meétodos presentan, sean
aclarados los obietivos a alcanzar cuando se determina la dimension vertical de la

oclusidn, los cuales generalmente son los siguientes:
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» Presencia de un espacio libre en |a posicion postural
s Ausencia de contacto entre los dientes durante el habla

+ Conformacién de un perfil estéticamente agradable

Asi, de acuerdo a la problematica particular de cada paciente, podran
compararse los alcances que cada técnica ofrece y elegir la que mejor resuelva

las complicaciones a tratar.

3.5 METODOS DE REGISTRQ Y DETERMINACION DE LA OCLUSION

Los diversos métodos de registro para determinar las relaciones oclusales
hasta hoy empleados han sido relativamente exitosos, salvo en el caso de los
pacientes edéntulos, en los cuales se dificulta establecer {a oclusion céntrica
debido a que los indicadores que facilitan la localizacién de la posicidn
intercuspidal han desaparecido. Normalmente, et especialista deberd emplear
varios métodos a la vez con el fin de establecer la oclusion mas adecuada
posible.

De forma regular, la técnica de registro y establecimiento de la relacién

oclusal sigue estas etapas:

) Examen intraoral
b} Examen radiografico
) Fabricacion de rodillos oclusales
d) Establecimiento del posible planc oclusal
e} Determinacion dela dimensidn vertical
f) Transferencia con el arco facial

g) Determinacion de la relacién horizontal



3.6 REQUISITOS PARA LA OCLUSION EN PROTESIS TOTAL

Una oclusion requiere ser disefiada para funcionar dentro de una situacion
comprometida como es la boca desdentada. Este disefio deberé dirigirse también
al problema de la falta de igualdad en la estabilidad de las bases de las prétesis
inferior y superior. La inferior es por necesidad menos estable en la mayoria de
los casos, por lo que el disefio oclusal y posicion de las unidades oclusales
inferiores suelen ser consideradas como aspecto primordial a tratar. Asi, pues,

debemos tener en cuenta los siguientes factores:

+ Estabifidad de la oclusion en relacién céntrica, asi como en |a zona anterior
y lateral a la misma.

+ Coniactos oclusales de balance bilaterales para los contactos excéntricos.

¢ Eliminar el trabamiento cuspideo, mesiodistal para permitir el asentamiento
gradual aunque inevitable de las bases debido a la deformacién de los
tejidos y resorcién Gsea,

= Control de la fuerza horizontal mediante la reduccién en la altura de
cuspide bucolingual deacuerdo con |a forma de resistencia del reborde
residual y la distancia entre las arcadas.

¢ Balance funcional de palanca mediante la creacién de una posicidn
favorable entre el diente y la cresta del reborde alveolar.

o Eficacia para el corte, penetracidn y trituracion de las superficies oclusales.

e Separacion incisal anterior durante la funcién masticatoria posterior.

« Areas de contacto oclusales minimas para reducir la presién al triturar los
alimentos.

« Cuspides y planos o rebordes afilados y nichos interproximales de tamario
adecuado para cortar y firiturar los alimentos con el minimo de fuerza

necesaria.
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Estos requisitos pueden aplicarse con mayor facilidad si la oclusion se

divide en tres unidades definidas: 1a incision, el trabajo, y el balance. Es posible

establecer requisitos para cada una de estas unidades que favoreceran la funcién

y la estabilidad.

3.7 AXIOMAS PARA LA OCLUSION EN PROTESIS TOTAL

Mientras mas pequefa sea el drea de superficieé oclusal que enira en
contacto con los alimentos, menor sera la fuerza sobre el mismo alimento
Que se transmita a las estructuras de soporte.

La fuerza vertical aplicada a una superficie oclusa! inclinada creara una
fuerza no vertical sobre la base de la dentadura.

La fuerza vertical aplicada a un tejido de soporte inclinado desarrolla
fuerzas no verticates sobre la base de |la dentadura.

La fuerza vertical aplicada a la base de una prétesis apoyada por tejidos
que ceden a la presion, causa el desplazamiento de la base cuando ia
fuerza no este centrada sobre la misma.

La fuerza vertical aplicada por fuera (lateral) de la cresta del reborde
alveolar, crea fuerzas que tienden a inclinar ia base.

Las prétesis totaies son aparatos mecanicos sujetos a los principios de la

fisica (mecanica) o sea el plano inclinado y la palanca.

3.8 AJUSTE OCLUSAL

Para delimitar el contenido de! concepto de ajuste oclusal, se puede decir

que éste se refiere al 'tallado’ que se realiza a los dientes con el fin de eliminar

las incongruencias o discrepancias oclusales, mientras se mantengan en contacto

los topes céntricos y se establezea una guia dentaria excéntrica adecuada. Gross
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anade a esto que e! ajuste ociusal se conoce también como equilibrado oclusal o

tallado selectivo.

Mediante el proceso de ajuste es posible eliminar las interferencias
oclusales presentes en una maloclusion, en la cual se ha perdido la dimensidn
vertical y hay una mala alineacidn de los dientes en las arcadas. Estas
condiciones generan como consecuencia una mala relacion entre los dientes

mismos y una oclusion anormal e insatisfactoria.

El ajuste oclusal se aplica generalmente al término de tratamientos
ortoddnticos, en la cinugia ortognatica y, de manera evidente, en pacientes que
requieren rehabilitacion protésica.

Como proceso el ajuste oclusal estd sujeto a una serie de principios y

reglas que determinan los pasos a seguir durante su aplicacion y desarrollo:

PRINCIPIO REGLA
La cuspide vestibular de soporte y las
crestas de las cuspides de los molares Para eliminar una interferencia
inferiores tienen una funcion de oclusal NO se desgastan las puntas de
contacto en posiciones tanto céntrica las cuspides vestibulares del molar

como excénirica. La claspide lingua!l de | inferior o las crestas de las clspides.
soporte y las crestas de las cuspides de
los molares superiores tienen o
deberian tener sélo contacto en
céntrica,

La cuspide vestibular de soporte y ias

crestas cuspideas de los premolares No se deben desgastar la punta o
inferiores tienen funciones de contacto | crestas de la cuspide vestibular de los
en posiciones tanto céntrica como premolares inferiores.

excéntrica. La cuspide lingual de
soporte y las crestas cuspideas de los
premolares tienen o deberian tener
contacto so6lo en céntrica.
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PRINCIPIO

REGLA

Los bordes marginales de las
superficies oclusales son o pueden ser
el sitio de topes céntricos y las
relaciones entre los contactos
interproximales, topes en céntrica y
espacios interproximales que deben
conservarse para evitar la impaccion de
alimentos.

No desgastar el borde marginal por
debajo de la altura del borde marginal
adyacente y NO invadir el espacio
interdentario.

Asi, se han establecido diversas reglas dentro de este ejercicio, que para

efecto de este apartado Unicamente seran mencionadas, puesto gue la literatura

especializada se encarga ya de describirlas detalladamente:

s Regla de Tres

+ Regla para la relacion céntrica

+ Areas de asiento cuspideo en maxilar y mandibula

¢ Regla de comactos excéntricos

s Combinacién de reglas

Asi mismo, es claro que la aplicacion de ajuste oclusal perseguird una serie

de objetivos, entre los cuales son primordiales los que a continuacion se

enumeran:

1. estabilidad general y del condilo, disco y cavidad articular.

2. gliminacion de puntos prematuros de contacto

3. remocion de interfarencias
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4. reorientacion axial de las fuerzas actuantes
5. mejoramiento de la funcidn
6. establecimiento de una OCLUSION OPTIMA

Diversas técnicas se han desarrollado a lo largo del tiempo para realizar un

ajuste oclusal; entre las mas empleadas en la actualidad encontramos la técnica

de 6 etapas de Ramfiord y Ash; la de 4 etapas de Dawson, y una de las mas

extendidas en el ejercicio dentro de la odontologia a nivel nacional, la técnica de

Charles Stuart, modificada por el Dr. Martinez Ross. Esta dltima consiste en el

método siguiente:

a)

b)

Prueba de las relaciones incisales. Se verifica el contacto entre molares y

premolares, que de existir requiere la eliminacién de la estructura de las
cuspides bucales de los dientes superiores y de las linguales de los
inferiores hasta que desaparece el contacto, excepto en la posicion borde a
borde de los incisivos.

Estimacion de las relaciones de los caninos en la excursién iateral en ei

contacto de punta a punta. De existir cuspides posteriores que

obstaculicen o hagan contacto simultaneo en el lado de balance, se realiza
un surco en los dientes superiores, para que se permita el paso de las
cuspides inferiores. Esto se puede hacer también en los dientes inferiores
para permitir el deslizamiento de las cuspides superiores. Estos canales
tendran una inclinacion en sentido mesial. Cuando el obstaculo o contacto
simultaneo se da entre premolares o molares en lado de trabajo se rebajan
las cuspides bucales de dientes superiores y linguales de inferiores.
Posteriormente se revisa ia oclusion en relacién céntrica.

Repeticion _del procedimiento. Se repite el proceso para el movimiento
lateral opuesto, iniciando en 1a posicién de contacto de la punta de los

caninos y acercandose gradualmente a la relacion céntrica. Para realizar
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verificaciones puede aplicarse una presion ligera hacia el lado de trabajo
para obtener el movimiento de Bennett, y asegurar que los espacios libres
excéntricos en dientes posteriores sean suficientes para no produci
marcas en ef papei articuiador.

d) Ajuste de la relacién céntrica. Esto se realiza haciendo que el paciente
incline la cabeza hacia atras y cerrando el maxilar inferior en posicion

posterior,

- Es evidente que la técnica de ajuste puede aplicarse también a protesis

totales, en cuyo caso las verificaciones se llevan a cabo bilateraimente,

3.9 PASOS DEL AJUSTE OCLUSAL

Para realizar e! ajuste oclusal
Se interpone papel articular en-
Tre ambos arcos dentarios y se
Registra los siguientes movi-
mientos:

a) Protusién

b) Lateral Derecho

c) Lateral lzquierdo

d) Relacion céntrica

L e e, A
W - P e .
IR I S S i D
R A A

SR w b: PR
' Pl BRI
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Después de retirar el papel
de adicular se observan los
contactos prematuros; en el
arco dentario superior se
localizan en el primer
premolar y  premolares
derechos, por tanto, se
deben  desgastar las
cuspides linguales inferiores
y las vestibulares superiores
{cortadoras).

En el arco dentano inferior se
ohservan en movimiento pr_otrpsivo
cantactos Prematuros en inCisivas
inferiores y cuspides linguales
derechas.
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Prucba de lateratidad derecha

Para observar por Iransiluminacién
cierios contactos dudosos o dificiies
de evaluar, se acerca e} articulador a
una fuente luminosa v se realizan fos
movimienios clisicos (Técnica del

et 22
LR ":I.\-.' oy

Una vez compiobados 1os puntos de
CORLICIO PrEMaturLs ¢n movimiento
de rabajo v balance se desgastan; en
los consactos de irabaic de 1as
clspides vestibutares supenores se

aphea faregla BULL.
En los contactos prematuros de
balance el autor preiicie ¢f desgaste
de la ctspide palatina.

A

g
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Desgaste en la clispide ling.ua!
) Inferos.

Unavez realizado el desgaste se
prucban nuevamente los contactos
prematuros en lateralidad izquierds.
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Se desgasta el comacto prematuro
en la ciispide vestibular supenor.

.‘:n:o- g

i
4
"
t
k
Asimsma. se desgasiar fos cispides
inguales de ivs dos molares 3

micnores,
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Contacto norml de las clspides
infertores: solo se hace desgaste leve
en los surcos de balance de los
seoundos molares.

v, T . N

i
A
[ 1y

Con el ajusse achisal se abtiene la

e ierouspdacion,
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REGLAS DEL AJUSTE OCLUSAL

Cuando exisle un contacto normal
en relacién céntrica y contacto
prematuro en las cuspides
vestibulares superiores (contadoras)
en un movimiento lateral de trabajo,
se desgasta la cuspide veslibular
superior (cortadora). Si el contacto
prematuro se da en las cdspides
palatinas {estampadoras) Y
linguales, se desgasta la caspide
lingual inferior (cortadora).

Cuando una
cuspide esta en contacto
prematuro tanto en
retacion ceéntrica como
en posicién lateral de
trabajo, 1a correlacion
debe hacerse a
expensas de la cuspide.

apraCar LR TRROA

- Cuando  una
: cuspide @sia en

S contaclo premaluro en

. relacion centrica y en
! J contacto  correcio en
Nt oclusion excentrica

mnoviee oo atoral de
trabajo y balancey, la
carreccion  se  hace

CONSEervantlo la
cospide y desgastando
la fosa,

.
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3. 10 EFICIENCIA MASTICATORIA Y SATISFACCION DE LOS PACIENTES

En el pasado se han desarroliade muchos tipos de dientes para satisfacer
las necesidades de los diversos conceptos de oclusidén, con la premisa de
que etlos causan menos estrés a los tejidos de soporte de la base de la protesis,
otorgan mejor eficiencia masticatoria y mayor satisfaccion a los pacientes.

Los pocos estudios que hay dirigidos objetivamente a la relacion entre la
forma de oclusion de dientes posteriores y la eficiencia masticatoria han
producido resultados conflictivos. De esos estudios tenemos en conclusién que
la forma de oclusion no influye en la eficiencia de la masticacidn, o bien, 1o hace
en un porcentaje minimo. La eficiencia masticatoria, medida como Ia habilidad
de un sujeto para desmenuzar un bolo alimenticio, no siempre $eé correlaciona
con la calidad de las dentaduras. Ademas no hay una asociacion clara con la
evaluacidn del desempefio masticatorio de los pacientes, que es reportado

frecuentemente como ‘mejor’ con dentaduras nuevas.

En el proceso de una dentadura {otal es importante tanic la oclusion
como la distribucion de la carga, la retencion de la dentadura y la estabilidad de
ésta. Sin embargo, es notable también que, a pesar de su importancia
biomecanica la oclusion, asi como de la calidad técnica de la dentadura, juegan
un pape! menor en la determinacion del éxito o falla de una dentadura.
Factores de otra naturaleza, generalmente de indole psicosocial, influyen
notablemente en |la adaptacion del pacienie a una prétesis total nueva; ademas
son estos mismos factores |los que ilegan a determinar que el paciente con una
dentadura total cambie 0 no el tipo de alimentacién que selecciona, y no tanto las

posibilidades reales de adaptacion masticatoria que la protesis le otorga,

Podria decirse que, en general, la eficiencia masticatoria depende de dos

procesos separados: la seleccion de particulas y el rompimiento. En ambos
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influyen factores diversos tales como la morfologia del diente, la fuerza de
masticacion y la direccién de la via de cierre para el rompimiento, asi como la
habilidad para mantener y colocar el alimento en la ‘mesa’ oclusal para la
seleccion. Es notable que esta habilidad depende también en gran medida de la
funcién de la lengua y de la musculatura perioral, es decir, del grado de
coordinacidn neuromuscular. En el caso de los pacientes edéntulos llama la
atenciéon el hecho de que la eficiencia masticatoria se incrementa en un grado
mayor con una cirugia prostodéntica o la colocacién de implantes que con la
colocacion de una dentadura completa, a pesar de que en ambos casos se
emplea el mismo tipo de dientes artificiales. Esto puede deberse a que en los
primeros casos la estabilidad estructural y mecénica de la reconstruccion es
mayor, lo que a su vez genera una fuerza de masticacién mas grande, y no a la
forma oclusal de los dientes anteriores, como se pensaba antes. De hecho,
evaluaciones especificas han demostrado que numerosos pacientes presentan
una baja estereognosis oral, es decir, perciben muy escasamente diferencias
morfolégicas, tales como piezas dentales con y sin cispide, dentro de la cavidad
oral, particularmente entre dentaduras completas (Brewer, 1967:28).

Otro factor importante para la satisfaccion del paciente con prétesis total su
estade de salud general. Se ha observado que quejas comunes entre los
usuarios de protesis totales, como es la presencia de puntos irritados, indican en
numerosos casos problemas de naturaleza sistémica. En general, es probable
gue pacientes gque presentan cuadros metabdlicos adecuados tengan menos
sintomas de inadaptacidén que aguellos cuyo metabolismo es deficiente o tienen

prablemas con sus niveles de colesterol o seroproteinas.

De acuerdo a autores como Sharry (1977:152), mejorar el estado general
del paciente redundara en una mejor tolerancia a la protesis. Se recomienda para
ello que el paciente modifique incluso algunos de sus habitos alimenticios, a fin

de que obtenga de esa fuente los elementos que favoreceran su salud bucal. En
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cuanto a las dietas recomendadas aun hay discrepancias, ya que algunos
investigadores sugieren un régimen rico en proteinas, mientras que otros
recomiendan suplementos multivitaminicos, ya sea completos o de alguna
vitamina es particular * Se recomiendan también suplementos mineraies,
especialmente de calcio y/o hierro, ya que diversas investigaciones han asociado
la falta de esos elementos con la irritacién bucal por la dentadura. Es notable que
muchos especialistas sugieran ta medicacion externa del paciente no a partir de
la colocacion de |a dentadura, sino antes de ello, con el fin de preparar Ja cavidad
bucal y los tejidos a recibir la nueva prétesis. Diversos estudios sobre el tema han
corroborado que esta técnica ha reducido el tiempo de adaptacion del paciente y
ha disminuido los sintomas de intolerancia a ia placa (Sharry, 1977:154). Es
evidente que, a pesar de gque un paciente presente un cuadro de salud general
deficiente, el disefio y calidad de la protesis determinaran igualmente la

adaptacién del paciente a ella.

Las consideraciones anteriores llevan a {a conclusién de que, si bien se
han determinado los aspectos a fratar para desarrollar una dentadura con
oclusién adecuada, la satisfaccion del paciente no depende directamente de elio,
sino que es un probiema ‘multifactorial’ y complejo, cuya naturaleza no permite
asentar pronosticos inflexibles al respecto. En todo caso e independientemente
de |la aparente discrepancia entre las necesidades del paciente y el punto de vista
del médico, se ha establecido una serie de factores a tomar en cuenta para lievar
a cabo una rehabilitacion exitosa. Estos factores son:

+ Relacién paciente—dentista

e Condicion de la cavidad oral y estado de salud general
s Actitud del paciente hacia las dentaduras

¢ Personalidad del paciente

+ Calidad y disefic de la dentadura

Factores socioecondmicos
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De acuerdo a autores como Lang y Razoog (1983:50), el especialista debe
dirimir estas contradicciones mediante la elaboracion de una “filosofia de la
oclusion” particular, que pueda ser aplicada a los distintos casos clinicos que se
ie presenten, sin menoscabo de los aspectos técnicos que toda prétesis debs
cumplir para desarrollar su funcion satisfactoriamente. En todo caso, es evidente
que la sensibilidad del médico hacia las necesidades psicofisicas del paciente

jugara un papel fundamental para el logro de una rehabilitacién eficiente.
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CAPITULO tv

PROTESIS PARCIAL

Se considera importante incorporar ai presente trabajo algunos aspectos
relativos a la prétesis parcial, ya que frecuentemente el uso de esta protesis es
para los pacientes geridtricos el antecedente inmediato a una prétesis total. Como
la prétesis parcial también requiere de un ajuste oclusal correcto es conveniente

hacer una breve revision de sus requerimientos.

4.1 PROTESIS PARCIAL. GENERALIDADES.

Una protesis parcial es aquella que Unicamente reemplaza parte de la
dentadura total en un paciente que ha perdido una o varias piezas. Puede ser de
dos tipos: fija, si esta disefiada para que el paciente no pueda retirarla, o
removible, si la protesis estd diseflada de manera que pueda ser

convenientemente retirada de la boca y reinsertada por el mismo paciente.

Los objetivos det tratamiento protético (Mc Cracken, 1992:15) de los

individuos parcialmente desdentados son:

1. Eliminacion de enfermedades bucales en todo lo posible

2. Preservacion de la salud y relaciones entre los dientes y la salud de las
estructuras orales y paraorales

3. Restauracion de las funciones orates con resultados finales estéticamente

agradables
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4.2 RELACIONES OCLUSALES EN PROTESIS PARCIALES

La armeonia oclusal entre una protesis parcial y los dientes naturales
remanentes constituye un factor primordial para la preservacién de la salud de las

estructuras circundantes.

La oclusién adecuada para una protesis parcial removible varia
desde ser similar a la que requiere una prétesis total (bibalanceada), hasta
semejante a la de una protesis parcial fija, con desoclusidn completa en
posiciones mandibulares excéntricas. Asi mismo, las caracteristicas de los
dientes remanentes (nUmero, posicion, condicién), lo mismo que el tipo de

la oclusion antagénica, determinaran la oclusidn idénea.

Para establecer una oclusién adecuada, ésta debe ser armonica en
relacion céntrica, oclusidn céntrica y en todas las posiciones excéntricas
posibles que pueda asumir |la mandibula durante la masticacion. Sera
también importante para determinar las relaciones oclusales de los dientes
artificiales en una posicidn correcta, tener en cuenta (05 componentes

verticales y horizontales de la relacion mandibular,

Se entiende como relacidén vertical a “la medida vertical de la cara
entre dos puntos arbitrarios: uno debajo de la boca, usualmente sobre el
mentén, y el otro sobre la boca, generalmente en la nariz." (McCracken:
393). En cada paciente, hay dos medidas de dimension vertical: la
dimension vertical oclusal y la dimension vertical en reposo o postural.
Normalmente, la dimensidon postural vertical se toma con el paciente en
completo reposo y en posicion recta; en estas condiciones, el espacio
interdentario de i{a mandibula se conoce como espacio libre. La dimensidn
vertical oclusal se mide desde la posicion de reposo hasta la posicién que

mantiene el paciente al elevar la mandibula, de modo que los dientes
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hagan contacto en wuna relacion intercuspidea maxima. De aqui se
evidencia que la dimension vertical postural es mayor que la oclusal,

siendo esta diferencia de entre dos y cuatro milimetros.

En las protesis parciales, debido a la fijacién a los pilares, las fuerzas
oclusales son transmitidas directamente a los dientes pilares y otras estructuras
de soporte, lo que da como resultado presiones continuas que pueden ser mas
periudiciales que las transilorias a las que estdn sometidas las protesis
completas. La falla para proveer y conservar una oclusién adecuada en la

prétesis parcial es principalmente resultado de:

a} faita de soporte para la base protética
b) falacia de establecerla oclusion sobre |a base de un Unico registro estatico
de relaciones intermaxilares

c)} un plano cclusal inaceptable

Al establecer la oclusion e una prétesis parcial, la influencia de tos dientes
naturales remanentes por lo comdn es tan acentuada que las formas oclusales
de los dientes artificiales debe conformarse a un patrén oclusal ya establecido.
Ese patron puede haber sido alterado por ajuste oclusal ¢ por reconstruccién,
pero €l patron presente en el momento en que se confecciona la prétesis parcial

es el que determina la oclusion de la protesis parcial,

En todos los demas tipos de protesis parciales los dientes remanentes
deben ser los que determinen la oclusion. El odontoélogo debera que haya
contactos planificados en oclusion céntrica, y que no haya interferencias en las

excursiones laterales.
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El establecimienio de una oclusion satisfactoria para el paciente de

protesis parcial debe incluir lo siguiente;

- andlisis de la oclusién existents _

- correccion de desarmonias oclusales existentes

- registro de la relacién céntrica o de una relacion céntrica ajustada

- registro de las relaciones maxilares excéntricas o de la oclusion funcional
excentrica

- correccion de las discrepancias oclusales creadas al procesar la protesis.

Los contactos bilaterales simultdneos de los dientes superiores antagonistas
deben producirse en oclusidn céntrica. La estabilidad de la prétesis es
asegurada por los retenedores directos en ambos extremos de ia base
protética.

Debe lograrse una oclusidén balanceada en posiciones excéntricas cuando
la prétesis parcial sea antagonizada por una protesis completa del maxilar
superior. Sin embargo, los contactos simultaneos en relacion protrusiva no

recibirén prioridad sobre la estética, la fanética, y un plano oclusal favorable.

Deben obtenerse contactos de lado de trabajo para la prétesis mandibular
a extension distal. Esos contactos deben producirse simultaneamente con los
contactos del lado de trabajo de los dientes naturales, para distribuir las
fuerzas sobre areas lo mas grandes posible. La funcidon masticatoria de la
prétesis mejora con tal disposicion, en especial si el paciente mastica segin

un patrén o eliptico.

Siempre que sea posible, deben lograrse contactos simultdnecs en los
fados de trabajo y de balance para casos de prétesis parcial superior a
extension distal bilateral. Esa disposicidon compensara en parte la posicion
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desfavorable que deben ocupar los dientes artificiales superiores en relacion
con el reborde residual, que habitualmente es lateral o externo con respecto a

la cresta dsl reborde.

Para prétesis superior o inferior a extension distal unilateral deben
proyectarse contactos sélo del lado de trabajo. Los contactos de lado de
balance no mejorarian la estabilidad de la protesis, ya que ella es enteramente
dentosoportada por el armazoén en el lado de balance.

En la prétesis parcial removible del tipo de clase IV, es deseable el contacto
de los dientes anteriores antagonistas en la posicién de intercuspidacion
proyectada. El contacto de los dientes anteriores antagonistas en posiciones
excéntricas no debe ser buscada. Ese contacto seria perjudicial para el

reborde residual y de ninguna manera mejoraria la estabilidad de la protesis.

Los dientes posteriores arfificiates no deben ser enfilados mas hacia distai
gue lo sefialado por el comienzo de un plano inclinado agudo hacia arriba en
el reborde residual mandibular, ni por encima de las areas retromolares, de no
respetarse esto el resultado serg el desvio de la protesis hacia delante.
(McCracken:329)

4.3 DESARROLLO OCLUSAL

Los objetivos de desarrollar ia oclusion son:

- conservar y controlar las estructuras bucales residuales

- organizar la oclusién en cuanto a la dimension vertical, relacion céntrica y
las trayectorias correctas

- proveer superficias masticatorias

- restaurar, conservar y mejorar la estética
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El reemplazo de estructuras o superficies masticatorias por si mismas
pudieran no ser el tratamiento conveniente si pone en peligro la salud o

supervivencia de las estructuras residuales.

La oclusién producida genera i factor de fuerza, que afecta directamente a
las estructuras restantes. La oclusion traumatica o la organizada de manera
inapropiada en una pritesis parcial removible pudieran instituir 0 acelerar el

deterioro en las estructuras restantes.

4.3.1 Plano oclusal

La primera consideracion en el desarrolio de la oclusion es una valoracion
y el establecimiento de ia posicion correcta del planc oclusal. Sin esta linea basal
de control, es imposible producir contactos organizados y compatibles entre las
arcadas.

El plano oclusal ideal es una linea imaginaria que comienza de una
posicion posterior ubicada en el tercio medio de |a papila retromolar, cuando los
maxilares se ubican en la dimension vertical de oclusién correcta. La localizacidn
anterior de la linea es sobre el borde incisal de los centrales superiores, que se
encuentran en posicién adecuada segun lo determinen la fonética y estética en la

dimension vertical de oclusidn correcta.
Una vez establecido el plano oclusal, se valoran las superficies oclusales

de los dientes restantes o se ubican con relacién al mismo y se alteran o

restauran para producir el esquema oclusal seleccionado por el operador.
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4,.3.2 Guia anterior

Cuando quedan dientes anteriores superiores e inferiores, sus posiciones
determinan con frecuencia la via del movimiento mandibular en las trayectorias
protrusivas y laterales. La importancia de la guia anterior es su influencia sobre
las superficies oclusales postericres. Si hay abertura vertical inmediata, es menor
la posibilidad de una interferencia oclusal posterior. En muchas situaciones existe
la guia anterior con dientes anteriores residuales, pero, por el desgaste ¢ un
movimiento dental es indispensable restaurar |a guia anterior en las excursiones y

el contacto de la dimension vertical de oclusion.

Cuando existe la guia anterior dental natural en combinacion con prétesis
parciales removibles posteriores, es deseable la separacion de la oclusion

posterior en las trayectorias.

4.3.3 Guia condilar

El contorno de la cavidad glenoidea o fosa condilar es Unico en cada
persona. Se pueden registrar sus medidas y transferirlas en un instrumento,
tienen una profunda influencia en el desarrollo de la oclusién en las posiciones

protrusiva y lateral.

Se transfieren a un articulador de laboratorio las medidas de las posiciones

de ia fosa condilar del paciente, de tal modo que la oclusidn protética:

1. sea armdnica y no impida la guia dental natura!

2. provea lo necesario para el desarrollo de un contacto oclusal adecuado
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4.3.4 Superficies masticatorias

El desarrolio de la oclusién en ias protesis parciales removibles de extension
posterior contra dientes naturales requiere consideracién particular. Dos faciores
modifican la colocacion y la forma oclusal de los dientes artificiales:

1. relacién de los dientes naturales restantes con el proceso residual

contrario

2. considerar el ligamento pericdontal de soporte dental contra el apoyo

mucoso de la prétesis de extensién

Cuando los procesos antagonistas ubican la cuaspide lingual del diente
superior natural sobre el proceso irtferior, el Unico contacto sera la cuspide lingual
superior conira el diente artificial inferior. El contacto oclusal es pequefio y se
produce para tocar en relacién céntrica y para 2-3mm en las excursiones. Cuando
esta presente la guia anterior de los dientes naturales, es ventajosa la

desoclusion postearior, luego de 2 0 3 mm de movimiento excéntrico.

Se disefia esta clase de oclusién {lingualizada) para que solo la cuspide
lingual del diente superior funcione contra la artificial inferior. Este disefio reduce
al minimo el tamafo de las superficies oclusales opuestas durante a masticacion,
disminuye y simplifica el desarrollo y el ajuste de la oclusion, pero provee aun el
soporte mandibular necesario y l0s réequerimientos masticatorios. Se reduce de
manera considerable el ancho oclusal del diente artificial inferior para disminuir su
area, y se recontornea la fosa central en una curva poco profunda que prevea
contacto oclusal en y alrededor de la relacién céntrica. Mediante {a modificacién
del diente artificial inferior se logran los mismos principics oclusales descritos
eliminando la cuspide lingual y contorneando y ajustando |a cuspide vestibular

hacia la fosa central del diente natural.
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4.3.5 Ajuste de la superficie oclusal de los dientes artificiales

Las oclusiones mixtas que requieren la coordinacion de los dientes
artificiales con los naturales rara vez tienen posiciones y superficies oclusales
ideales. Las superficies dentales naturales requieren modificacién para obtener
las cuspides y fosas necesarias para corregir posiciones y mejorar el plano
oclusal. Se coloca y ajusta el diente artificial para producir el esquema oclusal

conveniente.

Los dientes posteriores proveen la mayor parte de control de la dimensidn
vertical y requieren un material resistente al desgaste o la abrasion que sea
compatible con las estructura dental natural u otros materiales usados en la
oclusién opuesta de los dientes y las prétesis residuales. Los compuestos que
satisfacen ia mayor parte de estos requisitos son las porcelanas y los metales de

calidad.

Se emplean dientes artificiales de plastico para a oclusion posterior donde
existe un problema de espacio que amerita la extensa modificacién protética
dental o se ocluye contra una restauracion de oro. Cuando se usa un diente
posterior de plastico, se coloca una restauracién de amalgama en la superficie
oclusal en y alrededor dela zona de relacion céntrica que se tocara, para controlar
la dimensidn vertical y proveer superficies masticatorias mas resistentes al

desgaste.

EN PROTESIS PARCIAL:

Generalmente, los pacientes que requieren una protesis parcial
removible no necesitan una medicién de ia dimensién verlical. De acuerdo
al concepto de Kratochvil (1989:394), “si los dientes naturales en los arcos

opuestos contactan en oclusion centrica, se considera la separacion vertical
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de los maxilares del paciente como la dimension vertical en oclusion y se
construye la protesis en la misma dimensién verical®. Esta medida se
modifica Unicamente cuando la dimensién vertical se ha reducido y se
prasentan sintomas como dolores de cansancio muscular, dolor repentino
de cabeza o cuello, o aparents envejecimiento prematuro por acortamiento

de la distancia enire la nariz y el mentén.
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CAPITULO 5

51 EL TRATAMIENTO DEL ADULTO MAYOR

Como se ha visto, las posibilidades de tratamiento del adultc mayor que
requiere una protesis deben considerar multiples factores tanto de caracter
técnico-medico, como todos aquellos que conforman el contexto ‘vital' del
paciente, y que en buena medida determinan su estade de salud general.

Como se menciond ya en el capitulo 1, la odontogeriatria pretende brindar
una atencién infegral al adulto mayor © al paciente geratrico, ya que
frecuentemente para esle tipo de pacientes tienen una mayor influencia en la
recuperacion los factores adyacentes a la enfermedad, que el problema de salud
mismo. Como se menciond también al inicio, diversos autores definen y hacen una
diferenciacion entre el adulto mayor y el paciente geriatrico, ya que consideran que
ambos presentan sindromes patologicos disimiles que requieren tratamientos
especificos. Puesto que ya se ha dade un perfil del adultc mayor, se hablara a
continuacion de los elementos por los cuales se caracteriza al paciente geriatrico y

la atencidn que, en ambos casos, requieren.

5.1.1 El paciente geriatrico

A semejanza del adulto mayor, el paciente geriatrico es aquel cuya edad es
de 65 afos 0 mas y que, a diferencia del primero, presenta un cuadro de

caracteristicas particulares tales coma:
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¢ Presencia de pluripatologia

» Tendencia a la incapacidad o cronicidad
¢ Condicicnantes mentales

s Condicionantes sociales

* Mayor necesidad de rehabilitacién

¢ Polifarmacia

Como se observa, de manera frecuente se llega a presentar en el paciente
geriatrico un estado patolégico mas o menos complejo, en el que la enfermedad
puede ser aguda, cuando su evolucion es relativamente corta, o crdnica cuando
permanece y progresa por tiempo ilimitado, llegando incluso a estar presente
hasta el fin de la vida del paciente. En el caso de las enfermedades crénicas,
éstas pueden generar o no incapacidad, es decir, dificultan que el paciente se
desempene eficientemente para satisfacer sus necesidades cotidianas.

Como es de suponerse, |a incapacidad genera a su vez dependencia del
paciente de otras personas, familiares o personal de servicio médico. El grado de
dependencia varia segun la gravedad y evolucién de la enfermedad, y puede ser
ligera, moderada o grave, lo cual varia tambien de acuerdo al origen de la

enfermedad, sea éste fisico 0 mental.

¢ Por qué la importancia de tener en cuenta estos aspectos? Como es de
suponer, porque estos factores son determinantes al momento de valorar y
establecer un tratamiento para el paciente. Es evidente que habra enfermedades
mas incapacitantes que otras, aunque todas generen cierlo grado de ineficiencia
funciona!. Para esclarecer este aspecto se muestra a continuacion un listado de

los sindromes geriatricos mas comunes (Guilién Llera:42).
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ENFERMEDADES INCAPACITANTES SINDROMES GERIATRICOS

Enfermedades osteoarticulares Inestabilidad y caidas
Inmovilidad
Patologias cerebrovasculares Deshidratacion y malnutricidn

Deterioro cognitivo

Cuadros neuroldgicos Incontinencia de esfinteres

Ulceras por presién

Sindromes mentales Depresién y ansiedad

Deprivacion sensorial

Cuadros residuales Enfermedad termina!
Yatrogenia

5.2 PSICOLOGIiA DEL ADULTO MAYOR

"Mds sabe el diablo por viejo , que por diablo”™
D.P.

Si, como se ha mencionado, €! paso del tiempo y el comienzo de la llamada
‘tercera edad’ f{rae consigo una gran cantidad de cambios sistémicos a nivel
orgénico, es evidente que estos cambios también afectaran al paciente a otros

niveles, coma lo son el psicosocial y afectivo.

Bates {1972:22) afirma que ‘las interacciones de los cambios de la edad
fisica y las enfermedades somaticas con la actitud mental y el aspecto del sujeto,
tienen participacion importante para determinar el patrén de conducta”. Una de las
caracteristicas que mas comunmente se presentan durante esta edad es la
tendencia por parte de! paciente a ser inflexible frente a ios cambios que alteren lo

mismo su rutina cotidiana que su modo de vida general. Puesic gue la vida
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normal implica cambios de todo tipo, es frecuente que el adulto mayor se irite o
aitere al sentir afectado su ritmo de vida. Esto es parlicularmente importante si se
considera que la colocacion de una protesis necesaniamente introducird
maodificaciones que alteraran incluso el tipo de dieta a la que el paciente esta
habituado, por lo que es posible que iniciaimente muestre ciero rechazo a
adaptarse a ella.

Otra caracteristica habituat en el paciente geriatrico es actitud centrada en
si mismo, que presenla come reaccién a la reduccién de su ‘circulo de
experiencias’ {por refiro del ambito laboral, vida social limitada, etc.).
Desgraciadamente, la pérdida progresiva de las habilidades y funciones
corporales favorece que el adulto mayor se retraiga de la vida social, situacién a la
que se auna la posible muerte del conyuge v la separacién de su familia nuclear
(hijos, pareja, etc.) e inclusc de algunas amistades ¢ relaciones afectivas
cercanas. De ahi que su atencidn se centre en si mismo mas que en las personas
que le rodean y que exija de éstas la misma atencién, es probable que en muchas
ocasiones el odontdlogo se convierta en ‘confidente’ de sus pacientes geriatricos,

quienes confiaran en &l las trivialidades y penas que los aquejan.

Es normal que los cambios a nivel psicoldgico que se presentan en esta
época se distingan de modo genérico, ya que mujeres y hombres no reaccionan
igual frente a sus nuevos modos de vida. En general se considera que las mujeres
se adaptan con mayor facilidad a las nuevas circunstancias, debido posiblemente

a su fuerte relacidon con el ambito doméstico.

Es muy probable que un adulto mayor que se ha adaptado adecuadamente

a su estilo de vida lleve una existencia tranquila y relativamente sosegada, lo cual

es muy ventajoso siempre y cuando esto no le permita caer en estados depresivos

o adoptar una actitud apatica ante la vida. En este sentido, el especialista médico

juega un papel importante al dar al paciente mayores incentivos para que continue

el cuidado personal y se interese por atender sus problemas de salud de manera
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integral, dandose la oportunidad de introducir cambios que favarezcan una buena
salud de todo su organismo. Es importante recordar que el paciente geritrico
puede presentar problemas a nivel neurclbgico-mental, lo cual dificultard que
emplee una prétesis de manera adecuada; en este caso el odontdloge debera
trabajar interdisiplinariamente con otros especialistas médicos (neurdlogos,

médicos generales, etc.) a fin de dar al paciente el mejor tratamiento posible.

5.3 VALORACION Y ALTERNATIVAS EN EL TRATAMIENTO DEL ADULTO
MAYOR DESDE UNA PERSPECTIVA INTEGRAL

“‘Cads dla que pasa creo més profundamente cudn grands Serfa

of cambio en la medicina modema, si fos qua trabajamos en ef

sactor saivd nos empefidramos en ver a 1as personas como lo que
son; personas. Na nos empaflamos en dar los mejores medicamentos,
ni secar!as majores tomogralfas mientras no sapamos escuchar,
sentir y vibrar con nuestros pacientas”.

Maite Gonzdlez de Coslo

Una vez que se tienen en cuenta todos los factores relacionades a la
problematica del adulto mayor, en este caso ‘usuano’ de una protesis total, es
posible inferir que este tipe de pacientes requiere de una atencion integral. Dicha
atencion debera abarcar no solamente el ambito técnico-médico, sinc incluir el
tratamiento de los aspectos de caracter psicoldgico, emocienal y social, siempre

que este dentro de sus alcances, que incidan directamente en la salud general del

paciente,

Una de las herramientas basicas con que cuenta el especialista para

diagnosticar y tratar al paciente es la valoracion general de su estado de salud. Se
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entiende por valoracion al proceso sistematico, y en el casc de los ancianos
generalmente multidisciplinario, por medio del cual el médico observa y determina
la causa y la dindmica que la enfermedad sigue en cada paciente de manera
particular, a partir de la descripcién y registro de los diversos sintomas que éste
presenta. En el caso de los pacientes geridtricos y adultos mayores la eficacia de
la valoracidn radicara en la correcta apreciacion que de elios se haga con base en
los problemas y sindromes caracteristicos que se presentan mas frecuentemente
a su edad.

Se insiste en la importancia de la correcta valoracion del paciente de edad
avanzada, ya que en ella se basard el diagndstico y determinacion de los
problemas particulares del individuo, conocimiento a partir del cual se podra
elaborar un plan de tratamiento médico, e incluso se podrd predecir con mas
certeza la posible evolucién del paciente. Esto facilitara también determinar el

carrecto uso de medicamentos y otros recursos de salud.

Asi y con el fin de hacer una valoracién adecuada en el caso del adulto
mayor y el paciente geriatrico, Molina y Moya (p.45) proponen el siguiente modelo

de valoracion sistematica integral del paciente adulto mayor ¢ geriatrico:

Area de ia salud fisica

a) enfermedades previas y uso de servicios sanitarios
b) valoracién de sintomas y signos fisicos por sistemas
c) interrogatorio sistematico sobre sindromes geriatricos
d) dietay estado de nutricion

e) consumo de farmacos (tipo y cantidad)

f) indicadores de la gravedad de la enfermedad

g) autopercepcion del estado de salud o incapacidad
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Area del estado funcional

a) actividades basicas de la vida diaria

b) actividades instrumentales de la vida diaria

¢) movilidad

d} utilizacion de alguin tipo de herramienta ‘auxiliar’ {(bastones, andador, prétasis)

Area de la percepcién y comunicacion
a) visién y audicion, utilizacion correcta de herramientas auxiliares (gafas,
audifonos)

b) tenguaje: habla de la lengua materna, problemas de comprension o expresidn

Area de la salud psicolégica

a) funcién cognitiva

b) funcidn afectiva, depresion, ansiedad, etc.
¢) Conducta

Area de fa situacidn socioeconémica-ambiental

a) relaciones scciales: con quién vive, convivencia con otras personas, etc.

b) Accesibilidad a familiares, amigos, profesionales y voluntarios cuando es
necesario

¢) Necesidad de cuidado social

d) Utilizacidon de servicios sociales

e) Seguridad y comfortabilidad de la vivienda, transportes y servicios publicos

f) Ingresos economicos

g) Creencias y costumbres, habitos, diversiones, etc.
De acuerdo a la propuesta de Bromley (1966), hay cinco condiciones

basicas cuyo cumplimiento generard una adaptacidon adecuada del paciente

geriatrico a su ‘nuevo’ modo de vida;
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a) congruencia entre el estado mental intertor y las circunstancias externas

b) continuidad entre los mecanismos de adaptacion pasado y presente

¢) aceptacion de la vejez y la posibifidad de muerte

d) seguridad y alivio de las responsabilidades, que redunden en ‘cierto grado
de euforia’

e) seguridad y estabilidad econdmica

Actualmente la ciencia médica, incluida en ella la odontologia, se inclina a
asumir al paciente no solo como el cuadro clinico de una dolencia particular y
aislada, sino como un ser ‘unitario’, en el que cada sintoma es el reflejo de la
interaccién de tos diversos factores que determinan el estado de salud fisica,
mental y emocional de la persona. Desde esta perspectiva totalizadora u
‘holistica’, todos las areas de desarrollo del paciente se interrelacionan entre si,

afectandose unas a otras de manera positiva ¢ negativa:

VALORACION VALORACION

FiSICA

VALORACION VALORACION

PSICOLOGICA FUNCIONAL
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& Por qué insistir en el tratamiento integral del paciente? La razén més
obvia es que, como se ha mencionado, todos los factores gue inciden en el
organismo le afectan, en mayor © menor proporcion, en su totalidad, en todas las
areas de desempefic que realiza. De esta manera, favorecer la buena salud
general del paciente redundara en una mejor respuesta a cualquier tratamiento

odontologico, particularmente ai prostodéntico.

Actuaimente muchos especialistas, afirma Margaret Kemeny', tienen Ia certeza
de que existe una fuerte conexién entre la actividad mental y emocional del
paciente y su estado de salud. Investigaciones que datlan de la década de los
ochentas muestran evidencias de que el pensamiento podria modificar incluso el
comportamiento celular del cuerpo, alentando su respuesta inmunclogica,
Independientemente de la precision y certeza de estas afirmaciones, es claro que

un contexto agradable favorecera el mejor desarrolio de todo ser humano.

*Margaret Kemeny es una psicologa especializada en psiconueroinmunologia y profesora
adjunta en el Depariamento de Psiquiatria y Ciencias de la Conducta de la Universidad de
California, en Los Angeles.
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CONCLUSIONES

En general, gran cantidad de autores tienen aun la opinidon de que no se
requiere un especialista para el tratamiento del paciente geriétrico, y que cualquier
médico general que tenga conocimiento del tema puede proporcionar atencion
adecuada a este tipo de pacientes. Sin embargo, seria mas acertade concordar
con la afirmacion de Bates (1986:1) respecto a que este tipc de pacientes
presentan ciertas desventajas cuya resolucion debe quedar en manos de personal
capacitado y con la experiencia suficiente para enfrentar casos de esta naturaleza.
Es cierto que hoy en dia la vejez no esta de ‘moda’, pero es innegable que los
avances meédicos y los cambios en los modos de vida han favorecidoe que la
poblacién, particularmente en zonas wurbanas, incremente su longevidad
alcanzando, cada vez mas, edades avanzadas que en épocas anteriores
representaban limites de vida poco probables. Esto ha contribuidc a gue el
namero de ancianos aumente de manera considerable, y con ello la demanda de
servicios médicos especializados que atiendan a este sector de la poblacion. De
aqui la necesidad de ampliar ta cantidad de profesionaies dedicados a este campo
de la odontologia, los cuales estén capacitados para dar una atencién integral al

paciente geriatrico.

Asi mismo, la investigacidn presente ha revelado que los adelantos en la
ciencia odontoldgica han sido constantes a lo largo del tiempo y han permitido, a
su vez, que la atencién brindada al paciente sea cada vez mas completa. En todo
caso debe quedar claro que todo estudio respecic al tema del ajuste oclusal
redundara siempre en el mayor acercamiento al logro de su objetivo central : el

disefio y produccion de protesis de excelencia.

En cuanto a los objetivos que pretendia alcanzar ia realizacion de la
presente Tesina, éstos pueden considerarse cumplidos en su totalidad, ya que a lo

largo del desarrollo de la exposicion del tema y subtemas, se fueron aclarando y
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especificando fos cuestionamientos planteados desde el inicio de este trabajo.
Como se menciond anteriormente, ésta no fue una revision bibliografica
exhaustiva, pero si extensa, en la que se sintetizaron 10s conceptos y principios
basicos que atarien al topico de la oclusién en odontogeriatria.

A través de la revision bibliografica pudo también constatarse que existe un
creciente interés por el estudio de esta area de la cdontologia, que se refleja en
fas muttiples publicaciones que sobre ella se han hecho. Sin embargo, adn faltan
cuestiones en las cuales ahondar, para crear alternativas mas propositivas en el
tratamiento del adulio mayor.

“ NO DEBEMOS PERDER DE VISTA
QUE EL ANCIANO NECESITA POCO
PERO ESE POCO LC NECESITA MUCHO"

LORGFELLOW
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GLOSARIO

Ajuste oclusal
Remodelado de las superficies oclusales de los dientes para crear pautas
de forma y contacto dentarios que sean aceptables para los tejidos de sostén de

los dientes y el tejido neuromuscular.

Angulos de Bennett o mediotrusivo
Formado por el plano sagital y la trayectoria del céndilo que avanza durante

los movimientos mandibulares laterales, visto desde el plano horizontal.

Area de libertad
Espacio en torno de un contacto oclusal en el cual una clspide se puede

mover sin tropezar con un plano inclinado.

Bruxismo, Bruxomania, Briguismo o Bricomania
Rechinamiento y apretamiento parafuncionales crénicos y persistentes de

los dientes.

Céntrica larga o libertad en céntrica
Sistema de restauracion del contacto intercuspideo de los dientes
posteriores que permite la libertad de movimiento entre el contacto en relacion y

oclusion céntricas.

Cuaspides funcionales o cuspides de soporte.
Cuspides que contactan con las fosas y los rebordes marginales
antagonistas en oclusion céntrica. Se llaman también cuspides de contencion o

funcionales.
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Contacto de lado activo
Contacto dentario del fado activo durante el movimiento lateral. Se produce
entre cuspides soportantes y planos inclinados interiores de cuspides no

soportantes.

Contacto lateral
Contacto entre los dientes superiores e inferiores durante el movimiento

hacia un lado del maxilar superior,

Deslizamiento en céntrica
Contacto cuspideo desviado que provoca el deslizamiento de la mandibuia
desde el punto de contacto dentario inicial en relacién centrica a la relacion de

maxima intercuspidacion,

Dimensién vertical
Medicion vertical de la cara entre cualquiera de los dos puntos arbitrarios
seleccionados que se encuentran uno por encima y el otro por debajp de la

boca,generalmente en la linea media.

Dimension vertical oclusal
Dimension vertical de la cara cuando los dientes estan en contacto en

oclusion centrica.
Disclusion

Separacidn del contacto antagonista de un segmento de la oclusion durante
movimientos mandibulares excéniricos, por medio de las vertientes guia de! o de

los dientes de otro segmento oclusal.

Dispositivo de reposicién ortopédica
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Dispositivo removible para la reposicion de la mandibula en los casos de
desplazamiento condileo. También conocido como dispositivo de reposicién

anterior,

Distancia interoclusal o espacio interociusal
La distancia entre las superficies de oclusién de los dientes maxilares y
mandibulares, cuando la mandibula se encuentra en posicion fisiologica de

reposo.

Férula oclusal
Dispositivo removible que aporta una superficie oclusal provisional utilizado

en el tratamiento de la disfuncién mandibular.

Guia anterior o guia incisal
Guia dentaria protrusiva y de trabajo que tiene lugar en los dientes

anteriores.

Interferencia cuspidea o interferencia oclusal
Contacto dentario que limita o interfiere con los movimientos mandibulares

excéntricos con guia dentaria armoniosa suave.

Lade de balance o de no trabajo

El lado de la arcada contralateral al lado de trabajo.

Lateral protrusivo

Movimiento mandibular entre el iateral y el protrusivo.
Movimiento de Bennett

La traslacion lateral conjunta de la mandibula durante un movimiento lateral.

Traslacion lateral, transtrusion, traslacion de Bennett.
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Oclusion balanceada (bilateral)

El contacto simultanec de los dientes maxilares y mandibulares én el lado
derecho y el izquierdo y en los segmentos anterior y posterior, durante las
relaciones céntricas, y excéntricas mandibulares desarrolladas para evitar el

desplazamiento de las bases de la dentadura,

Oclusién céntrica
Posicion de la mandibula determinada por la maxima intercuspidacion de
los dientes. Contacto intercuspideo, posicidon de coniacto en maxima

intercuspidacion, aclusion habitual, céntrica adquirida.

Relacién céntrica

Situacién de la mandibula cuando rota alrededor de su eje de bisagra
terminal. Sin; relacién mandibular céntrica, relacién de bisagra terminal, arco
terminal de cierre. El contacto dentario inicial en relacion céntrica se llama posicion
de contacto retruido o contacta retruido. La relacion céntrica afecta a toda la gama
de movimientos mandibulares en su relacién de bisagra terminal, incluyendo el

punto del contacto inicial.
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