MALOCLUSION Y REABSORCION
ALVEOLAR COMO FACTORES ETIO-
LOGICOS EN LOS TUMORES ORALES

por los

Dres. H. A. Salomén y E. M. Burke

¥ A maloclusion y la reabsorcion alveolar debieran ser con-
L sideradas como factores etiologicos en las neoplasias ora-
les. Estos factores debieran ser Catalc)crados como el tabaco,
la sifilis, la falta de higiene, etc.

Mientras actualmente estos procesos estan firmemente aso-
ciados, nosotros los vamos a comsiderar separadamente por
motivos de su exposicion. _ . '

Oclusion, puede definirse brevemente como el acto de cerrar
las mandibulas, poniendo en contacio los dientes, como en el
acto de la masticacion.

Todos los profesionales han reparado en la importancia
de la alineacion de los dientes naturales y artificiales.

Alineados y en oclusion perfecta los dientes naturales o
artificiales estan de tal forma dispuestos que permiten la co-
rrecta oposicion de los dientes, sin que las cispides se interfie-
ran o la sobrecarga.

De estar un diente fuera de sti-alineacion, sobre él recaera
un exceso de carga asi como sobre sus estructuras. En lugar
de transmitirse la fuerza de ld masticacién sobre varios dien-
tes v ser distribuida sobre uni fayor area, se concentra dicha
carga sobre o alrededor del diénte en maleclusion. Black * hallé
ser el término medio de la fiiérza ejercida por los molares el
de 85 kilos, valor en una investigacion sobre mil personas. Es
Innecesario recalcar que esta fuerza de tal magnitud, mal apli-
cada, puede producir considerable perjuicio en estrusturas den-
tadas improniamente formazlas,

Lorrin ? dice asi:




GE4 DRES. SALOMON Y BURKE

“Pocas gentes poseen una resistencia suficiente para con-
trarrestar indefintddamente una oclusion traumatica. El resul-
tado es que, a menos que la oclusién traumatica se corrija,
tarde o temprano los tejidos pefmdontales claudicaran.”

La reaccion al traumatismo oclusal varia con el individuo
como cualquier otra forma de irritacién. Como ya se ha di-
cho, ? no es logico suponer que haya personas que dispongan
- de tejidos con poder suficiente de reparacion y desarrollo, pro-
liferacion que resulta del intento del organismo de reemplazar
L:LS estructuras oseas reabsorbidas en un esfuerzo para evitar
la pérdida del diente.

Los tejidos hiperplasicos resultantes, al parecer norma-
les, comec Mead * y otros afirman, “del periostio al borde del
proceso alveclar” o el tejido conjuntivo entre el periostio y

la encia.

Al examen ° microscOpico de estas lesiones se revela umn

desarrollo de tejidos de nueva formacion. Otros puntos simi-
lares se aprecian, tales como el engrosamiento de la superfi-
cie epitelial, con ulceracion y pérdida de la membrana de cu-
bierta. En relacién con su origen inflamatorio, la infiltracion
plasmatica es una parte integral de los tejidos. El tejido fibro-
so forma el fundamento, apreciandose distintos grados de ac-
tividad celular. El tejido proximo hiperplasico, que puede cla-
sificarse como épulis, contiene, algunas veces, areas, en las
que aparece hueso degenerad@

Los tumores gingivales _angi{)matosc)s, con la multiplici-
dad de sus vasos dilatados, muestran una gran variacion de
tamafio en sus vasos. L.a observacion ha demostrado que estas
irritaciones cronicas pueden dar lugar a desarrollos de epuli-
des o epiteliomas de continuar el tiempo suficiente,

Como ya se ha informado, ® nosotros hemos obtenido re-
sultados satisfactorios en la eliminacién de muchos épulis con
cl ajuste de la oclusion. La oclusion de los dientes es contro-
lada por el papel de articular, cuya mayor presion se reconoce
por la mayor marca del carbon. Estas areas marcadas de car-
bon deben devastarse con piedras de fino corborundun y puli-
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das después con discos especiales de goma. Es conveniente adu-
cir que este pr@c-edimiento no es perjudicial para el diente ha-
ciéndolo propiamente. |

Este tratamiento conservador no sacrlﬁlca el valor funcio-
nal o estético ni la salud del diente. Sin embargo, el tratamien-
to ortodoncico de los pactentes jovenes y la extratcion en los
adultos de edad avanzada, debe ser tenido en cuenta.

LLa reabsorcion alveolar puede ser descrita como pérdida
de sustancia osea del borde alveolar por lisis. Esto ocurre no
solamente en las regiones vecinas a los dientes naturales en
maloclusion, como acabamos de describir, pero asimismo en el
borde alveolar de arcadas parcial o totalmente desdentadas.

- La reabsorcion del borde alveolar en crestas de bocas des-
dentadas permite a la periferia de la placa dental el cortar la
mucosa bucal, representando esto una continua fuente de irri-
tacion. Ewing ° se expresa asi: “Sueltas o ajustadas las pla-
cas raspan vy llagan la 'nmc':osa y después de meses o aflos pue-
de desarrollarse un cancer”. En muchos casos el paciente pre-
tende masticar utilizando su dentadura superior completa v los
dientes naturales inferiores sin molar alguno. La ausencia de
molares naturales o artificiales causa a la placa superior la
talta de equilibro posterior, origmand@ un exceso de presion
en el borde alveolar anterior. La presion continuada en el bor-
de anterior icausa una reabsorcion mayor en esta region, en
comparacion con el borde posterior. Esta accion, repetida, oca-
stona el que el borde anterior de fla placa se extienda vestibu-
larmente hacia arriba, traumatizando la mucosa. .

Fste proceso invariablemente da Tugar a hipertrofias fibro-

matosas del labio. Muchas de estas lesiones se ulceran y se que
dan infectadas cronicamente,
+ Estas lestones pueden reducirse por medios mecanicos y
quirtrgicos, eliminando la accién traumAtica por la insercion
de dientes artificiales posteriormente, de manera que se equili-
bre la presion, y recortando la placa en fa parte correspon-
diente a la accion irritante.

- Un especial esfuerzo debe dirigirse para impresionar al
paciente y obligarle a una visita periodica al dentista. Desgra-
ciadamente mucha gente cree que tan pronto como ellos dispo-
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1eh de dentaduras completas han terminado con los sufrimien-
tos. Perc esto no es el caso dado que el reborde alveolar se
reabsorbe y cambia, aflojandose o desajustandose las placas e
milamandose e infectandose las encias. El replanteamiento u
otros cambios son necesarios para la funcién normal y con-
fortabilidad.

El fracaso de la restauracion protética puede resultar de
la maloclusion y reabscrcion alveolar. Los dientes que limitan
los espacios desdentados reciben la presion masticatoria mas
concentrada, y de continuar atn poco tiempo, en algunos casos
puede originar molestias.

Gottlieb, Orban, Diamond ” y otros han patentizado el de-
talle de que “la erupcion hsiologica de los dientes contintia y
es regida por la fuerza de la oclusion”. Por ejemplo, si los
dientes naturales inferiores se pierden, sus oponentes conti-
rivaran su erupcidén pasando de la linea normal de oclusion,
dando lugar a una oclusién traumAtica para los dientes vecl-
nos y estiucturas de soporte. | .

Por todas estas razones, todos los dientes extraidos, ex-
cepto los terceros molares, deben ser reemplazados por susti-
tutos artificiales. Simpson, ° Bloodgood, * Ewing ® y otros,
hah sefialado. repetidamente la importancia de eliminar las le-
siones precancerosas orales. Como resultado de nuestras ob-
servaciones clinicas estamos impresionados con los perjudicia-
les efectos que la maloclusion de los dientes naturales y artifi-
ctales puede ocasionar. Esperamos que este tema atraiga en el
futuro una mayor atencion.

Per J. AL D. A, 28: 1, 1941.
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Sobre el origen de la palabra shock —Es frecuente atribuir-o J. Lafta

la designacion mediante la palabra shock del estado de depresion de
las funciones vitales gonsecutivo a grandes traumas fisicox o psiquicos,
va (que empleo este término en su libro “A practical System of Surgery”
(Londres, 1795); sin embargo, segin Seuder, la palabra shock aparecid
por primera vez en la traduccitn al inglés de la obra francesa ds Le Dran
“A Treatise or Réflections. Drawn from Practice on Gunshot Wounds”
(Londres, 1743). Woolcomb describe, treinta vy cinco anos antes que. Latta,
el -caso de un muchacho muerto a consecuencia de una 'herida por aplas._
tamiento y empiea ya este término (“The Phllloaophicznl Transactions of
the Royal Society of London”, 13, 24; 1770). Ya en 1733, Stephen Hales
observa en su trabajo “Statical Essays, 2.° t. Woodward”, que no existe
relacion en los animales sangrados hasta la muerte entre lag cantidad de
sangre perdida y el descenso de fla presidn sanguinea, aun cuaindo no
emp.ed este término. per “Med. Esp”
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