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INTRODUCCION

Actualmente no es facil determinar a qué edad se es vigjo. El sentirse
viejo, sin embargo, puede venir antes o después de lo que la edad
cronolégica lo indica, depende de la personalidad de! individuo, de su
capacidad psicointelectual y de su pasado.

En México, la sociedad de geriatria y gerontclogia, propone una
clasificacién en la que considera a las personas que tengan entre 45 a 59
afnos, como la prevejez; de 60 a 79 como senectos y de 80 ¢ mas como
ancianos.

De acuerdo ¢on esta informacioén, no podremos seguir considerando a’
la geriatria como sindnimo de ancianidad o tercera edad y tampoco entender
que las caracteristicas bucales se relacionan principalmente con la
desdentacion total.

La odontogeriatria tiene un gran campo de atencidn, aplica todas las
especialidades odontolégicas v ne se confina sélo a la protesis total.

Es por eso que en el presente trabajo, hablaremos de las
enfermedades bucodentales y de la articuiacién temporomandibular mas
frecuentes en el paciente geridtrico, Para que un tralamiento tenga éxito,
necesitamos hacer un buen diagndstico, 1o que implica tener el conocimiento
de las principales caracteristicas de la cavidad oral que se manifestaran en
nuestro paciente, que en este caso es el paciente geriatrico.

E! trabajo estard compuesto de cinco capitulos, en estos se describe
las diferentes enfermedades y alteraciones, informandc sobre sus causas,

caracteristicas clinicas y su tratamiento.



En México, no existe informacion exacta que determine cuales son las
enfermedades mas frecuentes. En paises extranjeros, hay estudios
epidemioldgicos que establecen esta frecuencia, mas sin embargo, hay
variantes determinantes como el medio ambiente, la polifarmacia, e inclusive
el hecho, de vivir solos o en instituciones.

Por lo tanto, se eligieron las mds frecuentes, tratando de unificar a
todos los autores consultades.

El contenido de este trabajo es el siguiente:

ABRASION Y ATRICION

CARIES Y ENFERMEDAD PERIODONTAL

ALTERACIONES EN LA MUCOSA ORAL

Y LESIONES EN LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
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CAPITULO |

1. GENERALIDADES

La vejez indica la aparicién de diferencias especificas estructurales,
funcionales y mentales, las cuales estan intimamente relacionadas con la
actividad celular. El equilibrio entre la division celular y la muerte de las
células influye en la reaccidn de los tejidos ante la enfermedad y Ia lesion. La
proliferacién celular dominante durante la juventud asegura una recuperacién
y reparacién rapida, mientras que la falta de la actividad en el anciano
produce una reaccién retrasada y una recuperacion insuficiente. (2)

De hecho, el efecto de envejecimiento suele ser mas pronunciado en
el sistema estomatognatico que en cualquier otro lugar del cuerpo. En
general, las enfermedades bucales del anciano pueden considerarse como
parie da la degeneracion general de los tejidos que se produce al envejecer.
En un sentido mas limitado las enfermedades bucales pueden altribuirse a ta
suma de los pequeiios danos locales recurrentes e irreparables que con el
tiempo sufren las estructuras bucales. (1,2)

En el sistema estomatognatico hay cambios estructurales vy
funcionales, tanto de los tejidos duros como tejidos blandos. Podriamos
mencionar como tejidos duros: dientes, hueso alveolar, articulacion
temporomandibular, como tejidos blandos: mucosa oral, membrana
periodontal y glandulas salivales. También es importante mencionar cambios
funcionales como la disminucién de la secrecién salival, cambios fonéticos,
declinacién general de la actividad muscular, alteracién de la percepcion del
sabor. Nos atreveriamos a insinuar que todos estos cambios entran dentro



de la normalidad, pero mas sin embargo, pueden ya estar constituyendo
rasgos de la enfermedad bucal.

a)Cambios en los tejidos duros.

DIENTES. Con la edad el esmalte y la dentina sufren cierios cambios
esclerdticos por el efecto de la creciente mineralizacion y el depasito de
elementos quimicos. A pesar de su mayor dureza (v fragilidad) el uso
cotidiano de una denticidn natural produce una progresiva atricién dental. (2)

HUESO ALVEOLAR. Con la pérdida de un diente experimenta
resorcion |osteocldsica. El hueso no funcional se eliminard por resorcién. En
los ancianos esta reducido el recambio dseo, siendo la osteoclasia mas
evidente que la actividad osteoblastica. La combinacidn de este cambioc por
fa edad con la pérdida de la funcidn significa que a medida que e! individuo
envejece aumenta la pérdida de sustancia dsea, aunque por alguna razén a
veces se observa esclerosis ¢sea en areas localizadas. (1}

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR. Con la edad, la
articulacion temporomandibular se vuelve mas susceptible a los cambios
degenerativos. Existe el aplanamiento de la superficie articular que se
acompana de la reduccién del tamanio del condilo mandibular, se produce un
mayor grado de laxitud en los movimientos de la articulacién. La actividad
propioceptiva esta reducida y esto produce una disminucion del control de los
movimientos de la articulacion lemporomandibular. (1}

En la edad avanzada, en la articulacion existe un descenso en la
vascularidad. La elasticidad del disco también disminuye con la edad y los
haces de fibra colageno se hacen mas duros y compactos en todo el
volumen del disco. Las células cartilaginosas se hacen mas numerosas y se
encuentra en el tejido zonas de calciticacidn.




b) Cambios en tejidos blandos.

MUCOSA, Los cambios mds significativos que se producen a nivel
microscopico en la mucosa oral del anciano incluyen la atrofia del epitelio
superficial, ptincipalmente a nivel del dorso de la lengua, incrementc en [a
queralinizacién, aplanamiento de la unién entre el epitelic y tejido conectivo,
disminucién en el niimero de células y degeneracion de las fibras de! tejido
conectivo. Agrandamiento varicoso de las venas del vientre de la lengua,
aumento en la cantidad de gldndulas sebdceas {punios de Fordyce), atrofia
progresiva de las glandulas salivales menocres, disminucién en el nimero y
densidad de las terminaciones nerviosas sensitivas, particularmente en la
encia y lengua, donde se registra una disminucién de los corpusculos
gustativos. (8)

Clinicamente los cambios que sufre son: la falta de coloracién y esto
se debe a la falta de irrigacién; la mucosa se torna mas lisa de aspecto
brillante, en la encia insertada hay pérdida del puntillzo, las células que la
componen tienen una regeneracién mas lenta. (8)

MEMBRANA PARODONTAL. Los cambics ocurridos por el
envejecimiento se pueden clasificar de dos maneras: a) con la falta de
higiene y b} la opuesta. En la primera, la acumulacién de placa bacteriana
afecta a fos tejidos, lo cual produce enfermedad periodontal; el resultado es
la pérdida de los dientes con exposicidn radicular extensa, obviamente
perdigndose también el apoyo dseo. Por ofra parte, en ia segunda: hay
estrechamiento del espacio de la membrana periodontal, desgaste intenso y
adherencia firme de los tejidos. El depdsito de cemento secundario aumenta,
cuando es excesivo o desigual en la supetficie radicular puede ser factor que



hace dificil la extraccién dentaria en pacientes ancianos. La migracion de la
encia en direccién apical es otro camhio producido por la edad, aunque,
depende de la raza.

GLANDULAS SALIVALES. Presentan cambios histolégicos con ei
incremento de la edad, en estudios realizados se ha observado que las
glandulas submandibulares y pardlidas, el parénquima ocupado por células
acinares se reduce de 25 a 30 %, las células secretorias de los acinos y de
los canaliculos se atrofian, hay una proliferacién de elementos extrafios en
los acinos. En las gldndulas menores también se registran cambios
degenerativos parecidos a los de las glandulas mayores. {12)

b)Cambios funcionales en la cavidad oral.

DISMINUCION EN LA SECRECION SALIVAL. El descenso en la
produccién de saliva sigue el ritmo de los cambios por el envejecimiento de
las gléndulas salivales.

Una secrecion salival disminuida (hipesialia) o ausente (asialia) dan
como consecuencia la xerostomia (estado de sequedad bucal). La
xerostomia es causada por atrofia gradual de sus componentes:

a) El paréngquima se esclerosa.

b) Las células secretorias de los acinos y de los canaliculos se

atrofian.

c) Los acinos glandulares disminuyen en nimero y padecen
degeneracién de grasa y tejido linfoide. (3)



Como consecuencia, se observan modificaciones cualitativas de la
secrecion glandular; la amilasa disminuye, hay modificacion de la
concentracion de sodio, potasio, la viscosidad salival puede aumentar.

La sintomatologia de la disminucién saliva! moderada, ademas de la
seguridad aparece una sensacién de ardor, quemazoén, especialmente en la

lengua, y puede contribuir al desarrollo de céncer en los ancianos. (1, 3}

Una mucosa se irrita con facilidad y es comin el traumatismo causado
por la prétesis, es dificil tener una prétesis confortable. La disminucién de la
produccidn salival también afecta la fonética y se hace dificil la deglucién de
grandes porciones de alimento.

CAMBIOS FONETICOS. Se dan cuando hay pérdida dentaria,
disminucion de la distancia vertical, modificacién en las articulaciones
temporomandibulares, y la musculatura faringea, ya que constituyen un
impedimento para la apertura de la boca. (1,3)

Las consonantes méas afectadas son las labiodentales: v, f, 1, s, d, c, r,
ch y k especialmente cuando van seguidas de las vocales a, o y e. Y Bates
(1) dice que pueden alterarse los sonidos relacionados con la pronunciacion
delasletrasv, f, {,d, syz.

DECLINACION GENERAL DE LA ACTIVIDAD MUSCULAR. La
declinacion general de la actividad muscular no afecta a los musculos
masticadores hasta una edad retativamente avanzada, pero la pérdida de la
denticién natural acelera su atrofia. {1)

En el paciente senecto es comin que por una rehabilitacidn protésica,
o por prétesis mal utilizadas o mal realizadas ocasionan pérdida de la
tonicidad muscular,



ALTERACION DE LA PERCEPCION DEL SABOR. En la edad
avanzada el gusto desaparece progresivamente, desde la base hasta ia
punta de la lengua. Esto se debe a una disminucion del nimero de papilas
linguales.

En la constitucién de la lengua, ta percepcién de sabores es asi:
amargos en la base de la lengua; salados en los bordes lateroposteriores y
los dulces en la punta de la lengua. Por o tanto, la primera percepcién que
se pierde es la de los sabores amargos y la ultima los dulces. (1 .2,3)

La apariencia de la boca en el envejecimiento depende de los
desgastes cofidiancs, funcionamiento alterado, caries, enfermedad
periodontal, higiene, nutricién, enfermedades sistémicas y farmacos. (2)

Revisando la bibliografia las enfermedades y alteraciones
bucodentales que se presentan con mayor frecuencia en el paciente
geridtrico, serdn descritas en los siguientes capitulos.




CAPITULO Ii

ABRASION Y ATRICION




CAPITULO HI

ABRASION Y ATRICION

2. ABRASION
DEFINICION: es el desgaste patolégico de la sustancia dental a

causa de algun proceso mecénico anormal como el cepillado defectuoso. (3)

Regezi (5) la define como un desgaste patoldgico de los dientes, a
consecuencia de habitos o el empleo anormal de sustancias abrasivas en la
boca.

La abrasion dental (también se le conoce como “usura dental™}. {9)

2,1 CAUSAS.
lLas causas de abrasién son numerosas y presentan diferentes

modalidades de actividad lesiva. En muchos estudios clinicos vy
experimentales han demostrado que la condicidn mads comin de aparicion de

abrasiones es el cepillado dental habitual y el uso de dentifricos.

Ambos agentes actian de forma independiente o bien asociados,

variando su poder abrasivo segun varios factores entre ellos: (12,9)
A) Frecuencia y duracién del cepillado.
B) Posicién y movimiento del cepillo.
C) Cantidad de dentifrico usado.

D)  Contenido de abrasivo de los dentifricos.



E) Consistencia del tejido dentario. (9)

Es dificil sefalar cual de los factores anteriores, solos o combinados
producen mayor efecto abrasivo, Se ha mencicnado que [a méxima
importancia la tiene el cepiillado, estimando que el uso dal dentifrico por el
contrario, al provocar sensaciones rapidas y falsas de limpieza en la boca
abrevia el tiempo de cepiliado. (9)

Existen otras causas menos frecuentes de abrasion por habitos
mecanicos capaces de desgastar las superficies dentarias. Los habitos de
interposicién periddica de cuerpos duros entren los dientes, como pipas o
boquillas, lapiceras, etc.,, o de utilizar los incisivos para operaciones
mecanicas menores (abrir horquilias, o sostener clavos) pueden producir
abrasiones muy localizadas en el sector donde esos cuerpos actuan y
muchos de ellos [abran en los bordes incisales.

Esta relacion entre el agente etioldgico y la forma que adopta la
lesidn se repite en muchas otras situaciones (ganchos de prétesis, apoyos
oclusales) y en caso de cepillado alcanza también un aspecto tipico
tacilmente reconocible. (3, 9, 5)

El bruxismo es una causa frecuente de desgaste patoldgico en la
sociedad actual.

Las anomalias oclusales, aunadas a la tensidn nerviosa, hace que el
paciente friccione sus dientes. Después de un periodo de meses o afios, el
esmalte oclusal se desgasta, dejando expuesta la denfina subyacente, més
blanda. El bruxismo o una agrupacién especifica puede afectar a otras
superficies dentarias como la oclusal, incisal, o proxirmal. (9, 10)




2.1.1 CARACTERISTICAS.
El desgaste por abrasién se presenta en la mayoria de los casos en

sectores cervicales, tanto coronarios como radiculares. Los dientes mas
afectados son, en orden de frecuencia, los caninos y premolares inferiores
seguidos por homdélogos superiores. También se observa en los molares y
ocasionalmente en los incisivos centrales inferiores

La abrasién ocurre siempre sobre grupos de dientes, siendo
excepcional que la lesidn sélo afecte una o dos piezas dentarias. Sin
embargo, las lesiones presentan distinto grado de intensidad en cada diente,
siendo uno o dos los mas danados.

La localizacién unilateral izquierda es mucho mas frecuente que la
derecha y si son bilateral las lesiones mayores ocurren del lado izquierdo.
Esta diferencia se relaciona con desigualdades en la frecuencia de los
movimientos y de presiones ejercidas en el cepille dental durante la higiene
oral sobre cada lado de la boca, o bien con la mano izquierda o derecha,
respectivamente.

Una caracteristica anatémica destacable es [a lesion del tercio cervical

radicular, lo que implica una exposicién previa de este sector al medio bucal.

Con |a abrasi6n se inicia generalmente en los sectores cervicales del
esmalte vestibular, es presumible que la misma causa provoca la abrasion
del tejido blando gingival y cansecuente atrofia, En otros casos, la existencia
de retracciones gingivales por causas mecanicas 0 por enfermedad
parodontal facilita la iniciacion directa de la abrasion radicular. (9}

En ocasiones, las superficies labiales de los incisivos muestran
profundas muescas; sin embargo, las supetficies linguales rara vez
presentan esle efecto debido a fa proteccion que les proporciona la

configuracién de los tejidos de soporte. (3)




Cabrini {9) considera que las formas del desgaste observables en
abrasiones por cepillado son clasicamente en tres tipos.

I. Cuneiforme {en cufia).
Il. Céncava (en cuenco o cuchara).

lif. Plana (en amplia superficie).

Las dos primeras son las predominantes, en especial la cuneiforme.
Extendidas desde la cara proximal hacia la otra, se presentan como pérdidas
del tejido adamantino, cementario y dentinario con superfices duras y
pulidas, brillantes a veces. Al exponerse la dentina presentan color
amartllento y af igual que lo visto en ia atricidon, puede existir un cenlro mas
oscuro si la lesion ha alcanzado la dentina secundaria.

La forma y amplitud de las abrasiones guarda relacidn con la posicion
y el tipo de movimientos del cepillo durante la higiene, cuando hay
movimientos horizontales desde atrds hacia delante dan origen a lesiones
cuneiformes; en movimientos verticales o combinados dan origen a las
lesiones concavas y en toda la superficie dental. (9)

La disminucion del tejido dentario da ¢como consecuencia el aumento
de sensibilidad cervical ante estimulos fisicos y quimicos, que liegan a veces
a limites dolorosos muy semejantes a los preducidos por caries dental. En
casos muy avanzados, ge considera posible la aparicion de trastornos
pulpares secundarios, tales como la atrofia 0 necrosis, pero es muy raro. Otra
complicacion de ia abrasion cuando es muy grande y estd aunada a una

sobrecarga oclusal, se produce fractura coronaria. {9)



2.1.2 TRATAMIENTO DE LA ABRASION
El tratamiento se resumird en dos partes: la primera consistird en

eliminar las causas que la producen, esto es, eliminar ganchos traumaticos
de protesis removibles, indicar e! cepillo y la técnica de cepillado correcta,
cambiar h&bitos como el hecho de colocarse objetos fraumaticos entre los
dientes, elegir un dentifrico correcto, etcétera. La segunda que se encargara
de reparar el dafo, como es la obturacién de cavidades y rehabilitacion
protésica en el caso de fracturas coronarias.

2.2 ATRICION
DEFINICION: Es el desgaste fisiolgico de los dientes como resultado

del contacto entre éstos (masticacion), (3,11,5)

2.2.1 CAUSAS
La atricién es, en principio una consecuencia normal de la oclusion

dental fisioldgica observable aun en bocas sanas con anatomia y
alineamiente dentario perfecto.

A pesar de que los grados severos de atricion suelen ser dafinos,
puede pensarse que el desgaste moderado de las cuspides de los dientes
resulta benéfico, puesto que permite libertad para la excursién mandibular
durante la funcidn masticatoria y reduccion de la tensidn lateral en los
dientes. Dicha lension puede ser pardicularmente importante cuando hay
alargamiento de las coronas clinicas, como un resultado de la retraccion
gingival. (3,9)

Pero frecuentemente existen condiciones por las cuales éste desgaste
alcanza caracteristicas patoldgicas, ya sea debido a su intensidad o bien por
presentarse en ubicaciones ancrmales. Otros factores de consideracion son
la calidad de la dieta, dureza del tejido que integra al diente y musculatura
mandibular. (1, 5,9)

20




El bruxismo es uno de los habitos patoldgicos oclusales més
importantes que produce atricciones de imporancia. Este fendmeno también
denominado “bruxomania” o hébito de rechinamiento dentario. Su gravedad
dependera de la duracion de los periodos de contacto, que pueden solo ser
diurnos, nocturnos o constantes. También dependerd de la direccion
predominante, ya sea, oblicua u horizontal durante el rozamiento

intercuspideo vy, finalmente de las presiones ejercidas. (3, 9)

El bruxismo tiene a su vez causas mudltiples. Se reconoce la influencia
de factores dentarios preexistentes capaces de iniciarlos, tales como
contactos prematuros. Frente a esos puntos de irritacién oclusal del sistema
neuromuscular, busca nuevas formas de equilibrio masticatorio o bien la
eliminacion del obstaculo existente, conduciendo asi a este habito. (9)

Por otra parte, factores psicolégicos como el estrés fisico o mental,
condicionan !a aparicion del bruxismo temporario que también derivan a
permanentes, (9)

Ademas de los factores fisiol6gicos y patoldgicos, debe agregarse que
también contribuyen a la atricién y en grados mas avanzados, las diferencias
estructurales propias de las piezas dentarias. Entre éstas podemaos

mencionar la amelogénesis imperfecta y odontogénesis imperfecta.

2.2.2 CARACTERISTICAS.

Dentalmente, las superficies oclusales muestran achatamiento en las
cuspides y en los surcos. También se observa acortamiento general de las
coronas clinicas, en ocasionas es tanta, que puede flegar a borrarse
notoriamente ia anatomia oclusal normal, dejando verse solo dos tercios de

la corona clinica.
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La atricién oclusal de la dentina puede producir una fuerte abrasion de
ésta, formando huecos en los gue suele aparecer caries difusa cuando la
higiene oral se deteriora con el aumento de la edad.

E! desgaste no estd confinado a las superficies oclusales, ya que fos
dientes son capaces de cierto movimiento independiente; durante la
rmasticacion, hay una friccion ligera de las superficies de contacto proximales,
lo cual produce fosetas de desgaste. La cantidad del desgaste proximal es
siempre proporcional al de las superficies oclusales y puede conducir a una
reduccion considerable en las relaciones mesiodistales de los dientes. Una
reduccion en esti dimension también se verifica por la forma en punta de las
areas de contacto proximales al cuelio, de tal forma que un desgaste oclusal
pasa mas alla del nivel de los punios de contacto, la corona se vuelve mas
angosta, y hay una reduccién en el tamafio de la superficie. Esto se observa

principalmente en los bordes incisales.

Los desgastes de [a atricién se ubican principalmente en:

a) Incisives superiores: Borde y tercio incisal (caras
palatinas),
b} Incisivos inferiores: Borde y tercio incisal (caras

vestibulares);

¢) Todos los dientes: punlos de contacto proximales.

Los cambios histologicos son graduales y sucesivos en esmalte,

dentina y dentina secundaria.

Microscopicamente se observa que [a dentina queda expuesia
formando una superficie donde también aparece seccionados los conductilios
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dentinarios, en donde se ven mas oscuros en casi toda su longitud,
caracteristica que es llamada “dentina opaca”.

El tejido pulpar reacciona habitualmente al desgaste por atricion
neoformandose dentina secundaria en estrecha correlacion con el 4rea del
desgaste en la dentina exierior. Esta dentina secundaria, en casos de atricién
avanzada puede ocupar gran parte de las camaras pulpares quedando a
veces, expuesta,

En el caso de que la atricién evolucione, puede producir en dientes de
pequeio tamahno, como los incisivos infertores, la sustitucion de la camara
pulpar por dentina secundaria, trastornos circulatorios, atrofia pulpar relativa,
y ocasionalmente pérdida de la vitalidad pulpar (necrosis) atribuibles
solamente a esta condicidon, Cuando se asocia a enfermedades del
parodonto, es muy probables que la atricién contribuya al agravamiento de
las lesiones ¢seas alveolares, debido al incremento de la movilidad anormal,
E! tratamiento de algunas formas de enfermedad periodontal incluye casi
sistemadticamente la correccidon de las zonas excesivamente atricionadas
buscando patrones de articulacién mas fisiologicos. (9)

Después de este desgaste puede aparecer una disminucidn de la
altura facial, aunque con frecuencia es suficiente un depdsito compensatorio
de cemento alrededor de los apices dentarios, ademas de un crecimiento
oposicional del hueso en la superficie alveolar, es decir, la erupcién acliva, es
probable que en algunos casos este mecanismo compensatorio sea
imperfecto para conservar la altura de la parte inferior de la cara. Se ha
informado que cuando existe poco o ningln desgaste, la altura facial
aumenta de manera continua con la edad, esto se observa tanto al estar los
dientes en oclusion, como al estar fa mandibula en posicién de descanso.
Por lo cual parece conservarse constante con la edad el espacio interoclusal
en estos casos. Cuando el desgaste era intenso, habia una reduccion

23




notable de la altura facial con los dientes en oclusion, pero dicha reduccién
es menor en posicidn de descanso, indicando que habia aumentado el
espacio interoclusal. {1, 3)

En una denticidn reducida el modelo de atricion puede ser fuertemente
divergente y complejo, especialmente si se ha producido inclinacién de
dientes y sobreerupcién dentaria. Se ha pensado que los trastornos
disfuncionales podian ser producidos por una atricion irregular provocada por
formas forzadas del movimiento de la mandibula: sin embargo, esta relacién
no se ha probado claramente. Se ha demostrado a menudo, gue el
desequilibrio oclusal debido a la atricién, es un factor en la produccién de
cambios patolégicos en e! sistema oromuscular. (2)

2.2.3 TRATAMIENTO
Las facetas del desgaste, especialmente en formas mudltiples y

generalizadas que acompanan al bruxismo, requieren en muchos casos
tratamientos complejos. Paraddjicamente el procedimiento basico consiste
en remodeiar por desgaste, las cuspides y surcos afectados, pero con un
criterio funcional que alcance un ajuste armonico de las superficies oclusales.

En casos muy severos solo puede intentarse la prevencion del
agravamiento de las lesiones existentes, utilizando la interposicién de placas
acrilicas que, bloqueando los rozamientos dentarios y manteniende cierta
inoclusién, buscan la reeducacién del sistema muscular masticatorio, y la

disminucién de ia tendencia de los habitos de oclusién patologica. (9)
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CAPITULO Il

CARIES Y ENFERMEDAD PERIODONTAL

3. INTRODUCCION
El proceso de la caries depende principalmente de varios factores

entre ellos el diente, su medio ambiente, microorganismos y dieta. Otros
factores secundarios como: tipo, nombre y virulencia de los microorganismos;
el sustrato (su potencial cariogénico, el contenido de flordro de éstos), Pero
finalmente sabemos que sélo bastan los factores primarios para ccasionar la
caries,

Existe una tendencia a considerar la caries como un padecimiento de
la gente joven que se estabiliza a mediados del tercer decenio de vida. Se ha
comprobade, que en realidad fas dificultades nunca se resuetven, 1an sdlo

cambian su forma.

Ozawa (3) menciono que la pérdida de los dientes comienza en
épocas tempranas de la vida. Siendo la caries la que produce gran pérdida
dentaria en pacientes jovenes. Sin embargo en el anciano la enfermedad
periodontal, es la causa mas frecuente de la peérdida dentaria que puede
llevar al paciente hasta un estado edéntulo.

Es tan importante que los ancianos cuenten con una denticion
completa porque ésta incide en lograr una mejor alimentacion, 10 que les
permite no sélo de gozar de fuerza y capacidad, sino que estan en mejores
condiciones de resistir las agresiones del medic, principalmente las

infecciones.
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3.1 CARIES
La caries es una enfermedad de los tejidos calcificados de los dientes,

que se caracteriza por desmineralizacién de la parte inorgédnica y destruccién
de la sustancia orgénica de la misma. Se le considera como padecimiento
comudn en la era contempordnea que afecta a las personas de ambos sexos,

sin respetar, origen, estratos socioecondmicos y grupos cronoldgicos.

3.1.1 CAUSAS
En el aumento de la actividad de la caries en el anciano influyen varios

factores, uno de los cuales destaca entre los demas, a saber, una menor
higiene dental. (2,3,7)

Los factores retenedores de placas, tales como grandes obturaciones
con margenes deteriorados, ganchos y retenedores en dentaduras parciales,
bifurcaciones y supefficies radiculares expuestas, superficies de dentina
desgastadas y dientes inclinados contribuyen a acelerar los atagues de
caries. Aparte de los anteriormente mencionados, los riesgos de caries
también se dan en dentina de raices expuestas, especialments en el cuello.

Otra causa de la caries es el fuerte aumento de la cantidad de azlcar
ingerida. Muchas personas mayores, por gjemplo, comienzan a soborear
caramelos para aliviar la sensacidn de sequedad en la boca, Ademads, en
muchos ancianos el efecto inhibidor de ia saliva sobre las cartes disminuye a
causa del reducido flyjo salival. (14, 15)

Las caries relacionadas con la xerostomia afectan de manera
caracteristica en el tercio gingival y las puntas de las cuspides incisales de
los dientes. La causa se relaciona con la falta de la produccion de saliva,
que origina la pérdida del potencial de remineralizacion y la capacidad
amortiguadora, aumento de ia acidez y la alteracién de la flora bacteriana.
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Esta disminucion salival generalmente, es consecuencia de medicamentos,
enfermedades o intervenciones terapéuticas (como la radiacion). Puede
haber un deterioro en los dientes normalmente resistentes a la caries, como
los incisivos inferiores, y las supeificies poco afectadas, como los bordes
incisales. (14)

3.1.2 CARACTERISTICAS

Los ancianos generalmente presentan caries en zonas cervicales,
contornos y bordes de obturaciones o restauraciones anfiguas, y areas
fracturadas o desgastadas. Sin embargo, a medida que avanza la resorcion
dsea y la retraccion gingival, queda expuesto el cemento de la superficie de
la raiz y es posible que tales zonas se vean afectadas, Las caries de la raiz
son importantes para la longevidad del tgjido pulpar, debido a su proximidad
con la cémara que lo contiene. Las caries de raiz son lesiones que
comienzan hacia apical del limite amelocementario, sin compromisio inicial
del esmalte adyacente. El esmalte puede verse comprometido en forma
secundaria a medida que es socavado por la lesion en avance. (3, 7)

Dado que el espesor del cemento cerca del limile amelocementario s
muy delgado, ia dentina se ve rapidamente comprometida a medida que el
proceso de caries avanza.

La caries radicular aparece cuando la retraccién gingival a denudado
las raices y ha producido su consiguiente exposicién al medio bucal. Esto se
asacia frecuentemente a los estades que pueden promover una reduccion en
las précticas de higiene bucal adecuadas. Entre ellas se pueden citar los
problemas personales, que inducen a la depresidn, y asi a dejar de lado las
practicas de cuidado bucal. También estan involucradas las disminuciones
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asociadas con la edad (por ejemplo, la artritis), que dificultan al paciente
cepillarse y pasar el hilo de los dientes. (7)

El cemento radicular contiene matriz orgdnica y agua, es menos
resistente a un atague 4cido. Este concepto es clinicamente importante
porque los pacientes con superficies radiculares expuestas, deben tomar
conciencia de su mayor riesgo de caries a pesar de la existencia de
condiciones cariogénicas sélo moderadas. (7)

3.1.3 TRATAMIENTO

Los principios del tratamiento de conservacién de las lesiones de
caries son independientes de la edad de! paciente. Es necesaria la
restauracion de la substancia perdida y cariada con materiales no orgénicas,
que pueden resistir ef esfuerzo y la influencia del medio ambiente. Existen,
sin embargo, ciertas condiciones que tienen més importancia en {a poblacién
de edad y que exigen una configuracién especial.

A medida que avanza la edad, el proceso de caries tiende a hacerse
més crénico y generalmente prosigue con menos sintomas que en individuos
més jovenes. Por tanto, existe el riesgo de que antes de establecer el
tratamiento, la caries sea tan extensa que haya originado complicaciones.
La caries se puede presentar en dos situaciones a) las caries secundarias,
debajo de una obturacién ¢ una corona, y b) en las caries de los bordes de
contacto y de soporte de ias dentaduras. Las lesiones de caries en la boca
de una persona de edad deben tratarse tan pronto como sea posible, para
impedir el crecimiento del proceso a un nivel irreparable,

Durante el tratamiento de conservacion de las lesiones de caries en el
anciano, deben tenerse en cuenta la creciente fragilidad del esmalte y la
dentina. Estos cambios deben tenerse presentes en las modificaciones en
las preparacicnes denlales necesarias para efectuar la restauracion. Es
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aconsejable, por ejemplo, emplear un recubrimiento mas extenso de la
superficie oclusal. (2)

En los ancianos con frecuencia existe caries en el cuello dentario que
se asocia con recesién gingival junto con un deterioro de la higiene bucal,
como ya se menciond. Las cavidades con frecuencia son extensas y pueden
complicarse mas por la abrasion del cepillado dental. Es dificil restaurarlos
con amalgama por la forma de la cavidad. En estos casos se puede utilizar
perfectamente el iondmero de vidrio, ya que este material se une a la
estructura dentaria, puede modelarse muy bien, y da buena respuesta
gingival. Es importante que la dentina y el cemento estén lo mas calcificados
posible; hay que procurar no alterar dicha superficie, ya que esto reduce la
retencion del iondmero de vidrio. Es muy importante limpiar el area para
eliminar la pelicula adquirida, por medic de una solucién limpiadora o alcohol,
pero debe evitarse pulir fa superficie con fresas o piedras. (1)

Si existe una destruccion considerable del tejido dentario, puede ser
necesario la restauracién con espigas y una base o nucleo de resina o
amalgama antes de hacer una preparacién para corona. Cuando esto no es
posible, puede hacerse endodoncia y despues se colocan coronas. En el
caso de que la recesidn y destruccion parcial sea muy grande se debe tomar
en congideracion la elaboracién de una sobredentadura. (2)

La atencidn de la raiz dental en ancianos puede ser dificil por los
cambios de la edad en la dentina. El tejido esta fragil y mas duro que en los
jovenes por la esclerosis; asi mismo, la cdmara pulpar puede estar reducida
u obstruida. Aunque quede alge de pulpa quizd no haya reaccién a los
cambios térmicos. Suponiendo que se haya tratado perfectamente la raiz, se
pueden preparar la superficie de ésta y cubrir con amalgama o ionémero de
vidric que tiene la ventaja de unirse a la superficie dentinaria, y por su gran

contenido de fluorurc gue produce remineralizacion,




En el caso ds una secrecidn salival disminuida debe conservarse una
higiene escrupulosa. Es posible endurecer la estructura dental con el uso de
flortiros y aumentar la remineralizacién. Hay un medicamento que se utiliza
para la xerostomia (policarpina). (15,18)

Es de gran importancia el tratamiento de los pacientes senectos los
enjuagatorios con clorhexidina para eliminar microorganismos, y adamas de
las aplicaciones tdpicas de flordro y el uso diario de un dentifrico con esto
mismo. (7)

ENFERMEDAD PERIODONTAL

3.2 PERIODONTITIS
Es una enfermedad periodontal inflamatoria, que se considera como el

segundo trastorno bucal en importancia, que junto con la caries, constituye la
amenaza principal a la salud bucal. La caries lesiona al dignte mismo; la
enfermedad periodontal afecta las estructuras de soporte de éste como
encias, cemento, hueso alveolar y ligamente parodontal.

En los adultos y ancianos se presenta con mucha frecuencia la
periodontilis cronica como consecuencia de una gingivitis cronica, es por eso
que se eligié a la periodentitis como la enfermedad mds comuin el tejido
parcdontal del paciente geridtrico. (2, 5)

3.2.1 CAUSAS
Hay estudios en los que se indica que cuando se mide a través de los

anos, la mayoria de las personas con periodontitis muestra pérdida

progresiva de insercidn y de hueso. Varias investigaciones sefalan que en
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el anciano la enfermedad periodontal avanza con mds rapidez. La
presentacién de la gingivitis durante un periodo experimental de abstinencia
de higiene bucal fue mas rapida en ancianos y la acumulacién de placa fue
mas notable. (14)

La periodontitis crénica es un padecimiento de adultos, de progresion
lenta que destruye las estructuras de soporie de los dientes, siendo la
principal causa mala higiene.

La enfermedad periodontal inflamatoria representa un equilibrio entre
el factor etiolégico primario, la placa dentobacteriana y el huésped en la
unidon  dentogingival. En este equilibrio huésped-agente la placa
supragingival y sus constituyentes son los responsables de la gingivitis. Por
su parte la placa subgingival y sus componentes dan origen a la
periodontitis. Aunque la gingivitis es precursora de ia periodontitis no
siempre progresa a ésta, pero un individuo con gingivitis tiene riesgo mayor
de desarrollar periodontitis. Cuando el huésped estd en equilibrio, hay
estabilidad pericdontal u homeostasis; cuando no hay equilibrio aparece la
destruccidn histica. (3)

3.2.2 CARACTERISTICAS
Con la periodontitis la encia puede presentar grados diversos de

inflamacion. Con bolsas periodontales profundas la encia suele tener
aspecto superficial sano. Los cambios dentro de! tejido subgingival y (& unidn
dentogingival pueden detectarse mejor mediante la exploracion con sonda.
La caracteristica de la lesién son la resistencia escasa a la sonda, gran
tendencia a la hemorragia, exudados, placa dentro del surco y célculos
subgingivales. La tendencia a hemorragia del surco esta presente siempre,

aungue a veces puede ser dificil de producirse a causa de la gran cantidad

3




de dentritos dentro de la bolsa. Los exudados purulentos son un dato en
particular muy grave. (5)

La presencia de una periodontitis extensa significa en efecto una
herida superficial hasta un centimetro cuadrado que rodea al diente
individual. La superficie herida puede disimularse y en su estado crénico
facilmente puede ser indiscernible, ya que el margen gingival puede mostrar
solamente una ligera reaccion inflamatoria. Esto ocurre asi especialments
en individuos de edad, en general no tienen nocidén de la supuracion en la
bolsa herida. Hasta que la enfermedad haya ocasionado una considerable
movilidad del diente no serd observado por el paciente y entonces es
demasiado tarde para aplicar un tratamiento conservador.

No se puede depender Gnicamente de los métodos cfinicos en el
diagnéstico de las condiciones pericdontales. Es cierto que medir la
profundidad de las beolsas da una valiosa informacién, pero se debe
complementar con radiografias intracrales, preferiblemente con una
proyeccion que revele toda la situacién periodontal. (2)

3.2.3 TRATAMIENTO
E! tratamiento normal de ia periodontitis sigue cuatro fases:

sistémica, inicial o higiénica, correciiva y de mantenimiento. En la ptimera, se
presenta atencion a los factores generales como el control de las
enfermedades sistémicas, o la necesidad de medicacién previa. Los pasos a
sequir en la fase higiénica son la educacion del paciente, raspado y alisado
radicular, pufido de los dientes y restauraciones. Esta fase tiene por objeto
eliminar los factores locales de irritacidn, se requieren de varias consultas
para obtener una buena respuesta. En fase correctiva se hace el tratamiento
oclusal y la cirugia periodontal en aquellos sitios gue no respondiaron bien a
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las dos primeras fases. La fase de mantenimiento completa el plan de
tratamiento periodontal, es aqui donde tiene mayor importancia la
parlicipacion del paciente, donde tendrd que adoptar medidas de higiene
bucal correctas. (5)

En geriatria las medidas disponibles propuestas son asi denominadas:
1. Curelaje y estimulacidn (masaje).

2. Cirugia gingival,

3. Ferulizacién provisional.

4, Extraccion.

El curetaje y fa cirugia gingival producirdn fa curacién de tejidos
siempre que, la eliminacién de placas y calculos se {leve a cabo al mismo
tiempo.

En las personas de edad se reduce la reparacion de hueso tras el
tratamiento de tipo intradseo, puede darse alguna regeneracidn si las
condiciones de salud son favorables. Es necesario que la persona de edad
este sometida durante un largo periodo de cuidado postoperatorio para que
las condiciones bucales se mantengan en el mejor estado.

La ferulizacién tiene como objeto el de acelerar una curacién gingival
mediante la inmovilizacién del diente. La ferulizacién permanente, no sirve
para mejorar el estado periodontal, pero es una valiosa medida que ayuda a
rehabilitar una denticion reducida.

Teniendo en cuenta la dificultad de la higiene oral en las personas de
edad en dientes afectados y tratados periodontalmente, es necesario
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considerar la extraccion como tratamiento. La base de este tratamiento seria

dejar a los dientes que tuvieran soporte de hueso sano y proporcionartes un
acceso mas facil a los agentes de eliminacién de placa. (2)
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CAPITULO IV

ALTERACIONES EN LA MUCOSA BUCAL

4. INTRODUCCION
La mucosa oral se vuelve mas delgada, suave y seca, lo que origina

mayor vulnerabilidad a los agentes traumaticos e infecciosos.

El epitelic escamoso estratificado de la mucosa oral forma una
superficie continua que protege a los tejidos adyacentes de la cavidad bucal,
lo cual funciona como barrera mecanica. Esta proteccién depende de su
queratinizacién y su capacidad para descamar células epiteliales.

El epitelio y su cubierta sumados al efecto irrigador de la saliva, el
movimiento de la lengua, los labios y los carrillos, junto con la masticacion,
deglucidn y expectoracién ayudan a desplazar a los microorganismos y
regular, dentro de ciertos limites, a las poblaciones microbianas de la cavidad
bucal.

Por ofra parte, a pardir de la sexta década de la vida se incrementa
notablemente la incidencia de padecimientos neoplasicos y otros trastornos
que afectan considerablemente las funciones de la cavidad bucal, por lo gue
resulta importante conocer la prevalencia de entidades patolégicas y no
patolégicas en la mucosa oral del anciano.

En México son pocos los estudios realizados en relacién con la
prevalencia de lesiones en la mucosa oral. Rueda {(8) presenté los
resultados obtenidos en un estudio de prevalencia de lesiones en mucosa
orat detectadas en 150 ancianos residentes de tres asilos en la ciudad de
puebla, en el cual se encontrd que entre las entidades registradas con mayor
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frecuencia destacan las varices linguales, los puntos de Fordyce, el
leucoedema y la queratosis friccional.

De acuerdo con estos datos y la revisién bibliografica se incluyeron
otras entidades patoldgicas, siendo consideradas las mds frecuentes e
importantes alteraciones que se presentan en la mucosa oral. Asi mismo, se
eliminaron a los puntos de fordyce y el leucodema por considerarse
variaciones de la normalidad y no una enfermedad.

4.1 CANDIDA ALBICANS
Las céndidas y monilias son un género de hongos microscépicos que

se comportan como patégenos facultativos, Con frecuencia conviven a
manera de sapréfiticos en un organismo sano que los hospeda en sus
cavidades naturales (boca, intestino, genitales). La Candida albicans es un
componente normal de la flora bucal, que habitualmente no produce
manifestaciones clinicas; sin embargo en determinadas circunstancias esa
tolerancia reciproca se altera y es capaz de preducir sintomalologia.  Asi
ocurre en situaciones de malnutricién, de menor resistencia a las infecciones
como es el caso de la diabetes, pero sobre todo después de la
administracion prolongada de antibidticos, se estable una preponderancia de
los crganismos monoliasicos, que provoca una rapida colonizacién en forma
de revestimiento bfanquecino, caseoso, sobre areas eritematosas y afecla

amplias superficies de la mucosa oral.
La candida es agente causal de la candidiasis o monoliasis.

Las manifestaciones bucales son variables debido a que son
diferentes las formas de céndida que se presentan, entre ellas:

La pseudomenbranosa aguda (algodoncillo 0 muguet).

La cdndida atrdfica aguda (estomatitis).
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La candidiasis atrdfica cronica o por protesis.
La candidisasis hipertrdfica cronica (leucoplasia candididsica o
Candidiasis hiperptasica crénica).

La candidiasis mucocutinea.

La pseudomembranosa aguda, tiene como caracteristica de ser de
color blanco, blandas o gelatinosas o nédulos que crecen de manera
centrifuga y que se unen. Cuando se frota la pseudomembrana con
suavidad con una gasa o un aplicador de algoddn, queda una superficie
gritematosa en erosion o ulceracién y con frecuencia dolorosa.

Cuando la forma seudomembranosa aguda persiste, durante algdn
tiempo, se pierde la pseudomembrana y aparece una lesién generalizada de
coler rojo, a la que se le conoce come candidiasis airdfica aguda. En la que
se puede observar parches de despapilacién y desqueratinizacién en el
dorso de la lengua. En el pasado esta forma deé candidiasis se denominaba
estomatilis antibiética o glositis antibidtica, por su frecuente relacién con
tratamiento a base de antibigticos.

La candidiasis afrdfica crénica, a menudo llamada boca ulcerada por
dentadura protésica, es un subgrupo atrofico que se observa con frecuencia
en ef paladar, mas que en e proceso alveolar mandibular, y las mujeres
tienen mayor predisponencia. Los factores que contribuyen a gque se
presente esta enfermedad incluyen el traumatismo crénico de baja intensidad
por una protesis gue ajusta mal, ia relacion oclusal no ideal y el no quitar el
dispositivo durante la noche. La lesién se presenta como una superficie

roja, brillante en ocasiones como de terciopelo ¢ granular que tiene poca
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queratinizacion. En los casos graves pueden observarse vesiculas
confluentes y erosiones.

Las infecciones candidales crénicas también son capaces de producir
respuesta hiperplasica en el tejido (candidiasis hiperirdfica cronica). Cuando
esto ocurre en el drea retrocomisural la lesién simula una leucoplasia
moteada y en algunas clasificaciones se denomina leucoplasia candidiasica.
Esta lesién se presenta en individuos sin predisposicién a infecciones por
céandida albicans y se considera que corresponde a una lesién premaligna.

Las lesiones papilares nodulares de la mucosa del paladar duro,
predominan en sujetos que utilizan prétesis tolales y se considera que
corresponden a una reaccién ante la infeccidn crénica por hongos. La
hipemplasia papilar consiste en nodulos de forma ovoide o esférica que
produce excrecencias de 2 a 3 mm de didmetro sobre un fondo eritemaloso.

La candidiasis mucocutanea se caracteriza por ser una candidiasis
persistente y prolongada de mucosa bucal, ufias, piel y mucosa vaginal.
Esta forma de candidiasis siempre es resistente al tratamienio micdtico
normal. Esta candidiaisis se inicia como una pseudomembranosa y que
pronto afecta las uftas y la piel.

Puede ser autosémica recesiva y se asocia a la afeccidn endocrina
hipoparatiroidismo, adisson y diabetes mellitus.

Hay que diferenciarla de una quemadura quimica, ulceras, y con las
lesiones queratGsicas blancas. Las lesiones rojas aisladas de la forma
atrdfica aguda deben distinguirse de las reacciones medicamentosas y las
quemaduras térmicas y pueden simular un liguen ptano erosivo.  (5)

Los tratamientos en el caso de que exista una prétesis, la nistatina en
crema sobre el tejido y el aparato. Es necesario suspender la administracion
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de antibidticos de amplio espectro. Se necesita administrar clotrimazol o
nistatina que se suspenderdan hasta después de una semana de haber
desaparecido los signos.

Una recomendacién importante es el hecho de evitar los antimicéticos
en pacientes con caries y xerostomla, ya que estos antimicéticos tienen un
alto contenido de azicar.

En lJa candidiasis mucocltanea crénica que se asocia con
inmunosupresién, no es eficaz el tratamiento tdpico, la eleccidn es el
tratamiento con anfotericina B, cetoconazol o fluconazol. (3)

4.1.1 QUEILITIS ANGULAR
Es una serie de manifestaciones inflamatorias, erosivas,

ulceradas o costrosas situadas en los angulos de la boca. La causa de
dichas lesiones se ha atribuido a muiftiples factores enfermedades sistémicas,
deficiencias nutricionales, disminucidon de la distancia maxilomandibular,
prétesis completas inadecuadas o estimulos irritativos locales; y las de origen
alérgico a farmacos; a cosméticos, a acrilicos, etc. Y con frecuencia se ha
observado una disminucién de la vitamina B y/o xerostomia. La queilitis
activa se observa en individuos sensibles a los rayos actinicos; puede
predisponer a una leucoplasia ¢ céncer. (3, 5)

Las caracteristicas clinicas se producen como fisuras, erosiones y
costras, lo que producen dolor de intensidad moderada. La quelitis angular
se presenta también en pacientes que tienen el hébito de chuparse los labios
y depositan pequefias cantidades de saliva en las comisuras labiales. (3, 5)
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El éxito total de los tratamientos radica en la combinacién de:
a} Los examenes microbiolégicos.

b) El desgaste de 1oda la superficie interna de la dentadura
completa.

¢) La aplicacion de un acondicionador de tejido.

d) La inciusién en el acondicionador de una solucion
desinfectante. (3)

4.1.2 ESTOMATITIS PROTESICA
También se le conoce con el nombre de candidiasis atréfica crénica 6

boca ulcerada. Esta alteracidn es causada principalmente por una prétesis,
pero existe una correlacién con la existencia de la cdndida albicans o los
estreptococos u otros microorganismos.

Otra tesis afirma que puede ser una reaccién alérgica a la resina
acrilica. (3)

Se presenta como puntos de hiperemia, eritema difusg y como una
inffamacién granular o papilar hiperplasica. Ellipo |, que es una inflamacién
simple localizada, incluye puntos de inflamacién difusa de un area limitada de
fa mucosa palatina. El tipo I, una inflamacién simple mas generalizada,
incluye un eritema difuso en la parte mayor o en la totalidad de la mucosa de

soporte. Finalmente, el tipo lll es una inflamacién de tipo granular.
Se trata como una candidiasis, con antimicSticos como el nistatin.

Si la fesion es provocada por otros microorganismos o estreptococos
se usa el azul de metileno pincelando la mucosa afectada, y se deja secar.
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En el caso de que haya desgaste de la prétesis se hace un rebase en
cual se puede incluir el nistatin en suspencién (100,000 U x mi).

4.2 HIPERPLASIA POR PROTESIS
Esta forma de hiperplasia fibrosa se relaciona con traumatismo cronico

por una prétesis mal ajustada. En esencia, es el mismo proceso que origina
al fibroma traumatico.,

La hiperplasia por prétesis también es conocida con el nombre de
épulis fisurado, granulomatosa protésica, o fibrosas del fondo vestibular,

Caracteristicas. Se presenta en e borde de la dentadura sobre la
mucosa vestibular. La causa se inicia cuando el reborde 6seo de fa
mandibula y el maxilar presentan resorcién con el uso prolongado de la
protesis. Por esto la irritacién y el traumatismo crénico, causan una
respuesta exagerada de reparacion del tejido conectivo fibroso, lo que origina
la aparicién de pliegues indoloros del tejido fibroso que rodean el borde
extendido de la dentadura artificial,

Tratamiento. La remocion temporal de la prétesis puede disminuir un
poco el tamafo de la lesién, mas sin embargo, se requiere de la extirpacién
quirdrgica de la misma, ya que la cicatriz hiperplasica es permanente.
También es necesario construir una nueva protesis o rebasar la antigua para
prevenir la recurrencia.

4.3 LESIONES PREMALIGNAS
El cancer bucal es una de las enfermedades que se presentan con

frecuencia en nuestra sociedad.
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El cancer bucal puede ser asintontomatico al inicio y con mayor
frecuencia los pacientes sélo lo identifican después del desarrollo de
sintormas y de la progresion de la enfermedad. El sintoma mas comun que
lleva al paciente a buscar atencién es una molestia y se encuentra al
eslablecer el diagndstico hasta en un 85% de los pacientes. Los enfermos
también pueden presentarse porque han identificado una masa en la boca o
el cuello. Con menor frecuencia hay disfagia, limitacién del movimiento y
hemorragia bucal. (15)

De ahi la imporancia de identificar entidades patolégicos
precancerosas evitindose las complicaciones posteriores.

Las patologias premalignas mas importante son leucoplasia,
eritroplasia, y el liquen plano. {15,3)

4.3.1 LEUCOPLASIA (HIPERQUERATOSIS)
También se le conoce con el nombre de hiperqueratosis friccional,

hiperqueratosis local, leucoqueratosis, pero en general es llamada como
leucoplasia. (1, 3, 4)

Las causa por la que se inicia esla lesion es traumatica, pero tambien
es asociado con el uso de cigarrillos de tabaco, tabaco no fumado y el
excesivo consumo de especias. (3, 5)

Las hiperqueratosis inducidas por friccion se presentan en areas que
se traumnatizan con frecuencia como labios, margenes laterales de la lengua,
mucosa bucal, a lo largo de la linea oclusal y reborde edéntulos. La
mordedura crénica de la mucosa de los carrillos o de los labios a veces
causa opacificacién (queratinizacién} de area, lo mismo ocurre duranie la

masticacion con proceso edéntulo. (5, 2)



La hiperqueratosis se presenta clinicamente como una placa blanca
sobre la mucosa oral que no puede eliminarse con un algodén o compresion
de los dedos. Habitualmente aparece en sujetos que han pasado la madurez
y con mds frecuencia en los hombres que en las mujeres. Por medio de ia
simple observacién es posible distinguir la leucoplasia premaligna de la
hiperqueratoisis, por ello se recomienda hacer una biopsia. La presencia
alrededor de la lesion de un margen de fina mucosa atréfica debe ser
considerada muy sospechosa, (2, 15)

Se recomienda que el clinico revise si hay una causa traumatica y una
respuesta no queratdsica, en estos casos no se requiere de una biopsia, sin
embargo se recomienda evitar el habito causal. (5)

Realmente se debe considerar a la leucoplasia como la principal
condicién precancerosa de la cavidad bucal, y de hecho ninguna lesién
blanca del epitelio en boca deberia ser ignorada. (2)

4.3.2 ERITROPLASIA
E! término “eritroplasia” denota una plfaca roja de la mucosa bucal y no

indica un diagndstico microscépico especifico, aunque en la biopsia puede
encontrarse displasia grave o carcinoma. Se desconoce la causa de la
lesién, pero se suponen que intervienen l10s mismos factores etiolégicos del
cancer bucal. Es posible que el tabaco tenga una funcion importante en la
produccion de muchas de estas lesiones. Otros factores que contribuyen en
las modificaciones etiolégicas son el consumo del acohol, defectos
nutricionales. La irritacion cronica y ofros.

La eritroplasia se presenta con menos frecuencia en la leucoplasia; sin
embargo se considera mas grave pues un porcentaje alto se relaciona con
cancer. La lesién es una placa roja de bordes bien definidos que se localiza
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en cualquier regidn de la boca, aunque es méas frecuente en ei piso de la
misma y en la zona retromolar, en algunas ocasiones se observan areas
blancas que corresponden a queratosis. Por lo general, afecta a sujetos de

50 a 70 afios de edad al parecer no tiene predileccion por sexos.

Alrededor del 90% de las eritroplasias presenta alteraciones graves;
de estas cerca de la mitad son carcinomas invasores de células escamosas.
El color de la lesién se debe a una disminucién relativa en la produccion de
queratina con respecto a la vascularizacién,

Se debe de diferenciar de la candidiosis atréfica, que puede aparecer
como una lesion roja, pero en general sintomatica; Con la forma macular del
sarcoma de Kaposi, las reacciones alérgicas por contacto y las
malfformaciones vasculares.

El mejor tratamiento es la extirpacion quirdrgica.

4.3.3 LIQUEN PLANO
El liquen planc es una enfermedad mucocuténea frecuente crénica.

Ataca principalmente a las células basales del epitelio el mecanismo de dafo
se relaciona con [as alteraciones de la inmunidad celular de langerhans,
linfocitos T y macréfagos. Su etiologia es desconocida.

Existen varios tipos de liquen plano en la cavidad bucal, de los cuales
el mds frecuente es la forma reticular, que se caracteriza por la presencia de
numerosas lineas queratdsicas enirelazadas o estrias (estrias de Wickhman)
que producen un patrén anular en forma de encaje que al ser frotadas no son
desprendibles.  El sitio que se afecta con mayor frecuencia es fa mucosa
bucal. (5)
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El figuen plano en forma de placa, simula una leucoplasia de
distribucién multifocal. Las placas varian desde lisas y un poco elevadas
hasta superficies irregularidades con irregularidades ligeras. Por lo general
sa localizan sobre el dorso de la lengua y fa mucosa bucal. (5)

La forma atréfica del liquen pfano puede presentarse junio con las
varignies reticular o erosiva. La proporcion de las dreas queratinizadas y
zona atréficas varia de un lugar a otro. Se localiza con frecuencia en la
encia insertada donde se presenta un patrén que se denomina gingivitis
descamativa. Las lesiones orales cominmente anteceden a las cutaneas y
pueden presentar un cuadro atréfico con o sin erosiones. (8)

El liguen plano cutdneo, se manifiesta como papulas pequefias,
violaceas, poligonales y planas que se localizan de manera predominante en
las superficies flexoras.

Se deben de considerar otras enfermedades que presentan un
componente queratdsico o blanco, como la candidiasis atréfica, leucoplasia,
carcinoma de células escamosas, erupcidn medicamentosa y (upus
efiternatoso discoide. (5)

El tratamiento consistira en la administracién de corlicoesteroides para
controlar la inflamacion y la reaccion inmunitaria. En adicidn la aplicacién de
antimicGticos para evitar la cdndida albicans. Ademas de la administracién
parenteral de vitamina A. (5)

Es importante hacer notar que el liquen plano que tieng un posible
potencial maligno. Sin embargo esta transformacién maligna debe asociarse
a otros factores de riesge tales como el tabaquismo, sifilis, leucoplasia o
candidiosis cronica hiperplasica.
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4.4 CANCER BUCAL
En todo el mundo, el carcinoma bucal es uno de los canceres de

mayor prevalencia y una de las 10 causas mds comunes de muerte. La
mayor incidencia de cdncer bucal lo tiene el carcinoma de célutas
escamosas. El 95% de los casos se presentan en personas mayores de 40
afos, (15)

La frecuencia creciente de cancer bucal se relaciona claramente con
la edad, lo que puede indicar una declinacién de la vigilancia inmunitaria con
los anos y la duracién de la exposicion de los factores iniciadores y
promotores.  Ello incluye exposicién a irritantes quimicos y fisicos,
infecciones virales, efectos hormonales, envejecimiento celular y disminucién
de la vigilancia inmunolégica.

£l consumo de tabaco y alcohol es un factor de riesge conocide de
cancer bucal y bucofaringeo. El uso de tabaco no fumado preocupa cada
vez mas por el empleo del masticado y aspirado, ya que se ha comprobado
que provoca la hiperqueralosis y displasia epitelial. (15)

Otra causa importante es el uso de dentaduras e irritacion por las
mismas, dientes o restauraciones irregulares u hdabitos constantes de
morderse los carrillos. Sin embargo es posible que el traumatismo crénico,
ademas de otros carcindégenos, promueva la transformacion de células
epiteliales. (15)

La causa directa del crecimiento de un tumor oral no es conccida, sin
embargo, la incidencia de tales cambios es sin duda mayor en bocas con una

higiene deficiente y dientes descuidados. (2)

Los principales sitios donde se manifiesta el cadncer bucal:
1. - Céncer de labio que ocupa un 30% de frecuencia en la boca. Las

46



lesiones se origina en la parte exterior y pueden parecer dlceras ¢ronicas que
no cicatrizan.

2. - Céncer en lengua que ocupa de 25 a 45%. Aparece como una
llcera indurada, que no cicatriza, con mérgenes elevados. Este cancer por
lo regular es asintomético, en las etapas tardias al producirse una invasién
profunda produce dolor. Puede presentar crecimiento tanto exofitico como
endofitico. (5, 2)

3. - Cancer del piso de boca que ocupa un 20%. Predomina
principalmente en fumadores y alcohdlicos crénicos. Se presenta como una
ulcera dolorosa, indurada que no cicatriza, (5)

4. - Cancer de la mucosa bucal y encia que ocupa el 10%.
Clinicamente varia y pueden encontrarse placas blancas ulceradas que no
cicatrizan y que lienen un crecimignto exofitico. Su principal causa es el
tabaco masticable. (5,2)

El tratamiento de! cancer bucal se hace mediante la intervencion
quirdrgica, radioterapia o ambas. El principal objetivo del tratamiento es
curar al paciente del cancer. La seleccion del tratamiento depende de
factores como el tipo celular y grado de diferenciacion, sitio, tamano y
localizacion de la lesién primaria; estado de ganglios linfaticos; presencia de
invasion dsea; capacidad para lograr mdrgenes quirdrgicos adecuados;
habilidad para preservar el habla; capacidad para conservar la deglucién;
estado fisico y mental del paciente; valoracion amplia de las complicaciones
potenciales de cada tratamiento; experiencia del cirujano y radioterapeuta,
Si la lesidn no cura con el tratamiento anterior, las opciones terapéuticas
pueden ser limitadas y ef tratamiento puede tornarse paliativo. (5, 15)
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4.5 ALTERACIONES DE LA LENGUA

4.5.1 LENGUA FISURADA Y SURCADA ,
A la lengua fisurada suele considerarse como resultado de una glositis

de larga duracién y la cicatrizacion, v es irreversible.

La lengua surcada es habitual entre los ancianos y en algunos casos
puede estar asociada a una glosifis. El surco se forma continuamente y es
eliminado de forma normal por los alimentos y fa saliva. Con la reduccion
del flujo salival y una higiene oral pobre, la queratina es acumulada en la
superficie de las papilas filiformes, Esto prepara un buen medio ambiente a

fa acumulacién de bacterias, desechos y substancias colorantes.

La lengua es una fuente de informacion diagndsticas mas valiosas.
En e anciano no son infrecuentes cambios en el aspecto sensacidn y
movimiento de la lengua.

4.5.2 LENGUA GEOGRAFICA
La lengua geografica, que también se conoce como eritema migrante

o glositis migratoria benigna, es una enfermedad de eticlogia desconocida.
Numerosas teorias intentan ligada con el estrés emocional y algunas
infecciones bacterianas o micéticas.

Afecta de modo ligero mas mujeres que hombres. Al principio se
caracteriza por la presencia de areas pequefas redondas o irregulares de
desqueratinizacién y descamacion de las papilas filiformes. Las zonas
descamadas son rojas.

Casi todos los pacientes no refieren dolor, sin embargo, de modo
ocasional, presentan iritacion ¢ sensibilidad, por lo general cuando
consumen especies y bebidas alcohdlicas o al fumar.
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Para esta lesién no se requiere terapéutica especifica debido a la
naturaleza limitada y asintomatica de la lesién. Sin embargo, se puede
aplicar un tratamiento empirico sintomético.

4.5.3 GLOSOPIROSIS (ARDOR BUCAL)

Por lo general, esta sindrome, no representa lesiones clinicas
reconocibles. Los tejidos son normales y del mismo color de la mucosa que
los rodea y la distribucién de las papilas linguales es normal. A pesar de
todo esto, los sintomas del ardor son muy intensos. Este sindrome “sin
lesién”™ se presenta con relativa frecuencia.

Se le ha asociado, con la anemia perniciosa, deficiencia de vitamina B,
anemias por deficiencia de hierro y en candidiasis atréfica crénica. Es un
problema frustrante tanto para el odontolégo, como para el paciente por que,
en general, no se descubre una causa clara y el tratamiento no siempre es
eficaz.

453 VARICES LINGUALES

Se ha encontrado una profunda relacién entre las variscocidades de
las piernas y las varices linguales; sin embargo, esta observacién no es
avalada por todos los investigadores.

Las vérices son venas tortuosas, dilatadas cuyo desarrolio ests sujeto
al aumento de la presion hidrostatica con disminucion de la resistencia de
sus paredes, son de color rojizo.
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CAPITULO V

LESIONES EN LA ARTICULACION

TEMPOROMANDIBULAR



CAPITULO V

LESIONES EN LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

5. INTRODUCCION
En el paciente geridtrico es comin que como consecuencia de ia

caries, pulpitis, periodontitis, fracturas dentarias, y otras veces de movilidad,
malposicién y pérdida del poder de realizar una funcidn masticatora
liminando las &reas dolorosas, se adoptan posiciones y movimientos
mandibulares que se apartan de la funcién mandibufar normal y que resultan
una serie de trastornos en la articulacion temporomandibular.

Después de los sesenta anos de edad son frecuentes las
modificaciones meniscales; en el nivel de la cavidad glenoidea son menos
comunes. Pueden observarse pequefias lesiones del cartilago,
especialmente en los puntos de friccién y presion. Las lesiones alrdficas se
observan en todos los componentes articulares, pero la interlinea articular se
conserva. La adaptacion funcional esta limitada debido a la reduccién del
poder de regeneracion.

La articulaciéon estd sometida a la influencia de tres factores
fundamentales; modificaciones propias de! esqueleto, modificaciones en la
oclusion dentaria, y modificaciones en la rusculatura masticatoria.

Por tanto, cualquier alteracién funcional de estos factores debido a la
edad avanzada provoca afecciones importantes a nivel de la articulacion.

(3}
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Las principales lesiones que se registran son: la enfermedad
degenerativa de la ariculacidn (osteoariritis), la artrilis reumatoide y el
sindrome disfuncional temporomandibular, {3,2)

5.1 ENFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA

Es el trastorno intracapsular mas comtin de la ATM es una
enfermedad articular degenerativa. Este trastorno también es denominado
osteoartrosis, osteoartritis y artritis degenerativa, es principalmente un
proceso no inflamatorio que incluye el deterioro de los tejidos blandos
articulares y la remodelacion del hueso subyacente. Se inicia en el cartilago
articufar que soporta peso, que se adelgaza y abre (fibrilacién) y a
continuacién se separa de la actividad articular. Ello origina escierosis del
hueso subyacente y formacion de quistes subcondilares y osteofites. Es
esencialmente una respuesta de la articulacion a microtraumatismos ©
presién crénica. El primero puede ser la abrasién constante de las
superficies articulares, como el desgaste natural relacionado con la edad, o
un aumento de las fuerzas de carga relacionado tal vez con la actividad
parafuncional crénica. (15,2)

5.1.1 MANIFESTACIONES CLINICAS

Los principales sintomas incluyen dolor unilateral directamente sobre
el condilo, limitacidn de la aberiura mandibular, crepitacion y una sensacion
de rigidez después de un periode de inact_ividad. Y el examen descubre
hipersensibilidad y crepitacion a la palpacion.

Las alteraciones radiolégicas en la enfermedad articular degenerativa,
pueden incluir estrechamiento e irreqularidad del espacio articular,
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aplanamiento de las superficies articulares, formacion osteofitica, formacién
de quistes.

5.1.2 TRATAMIENTO

La eleccién es de un tratamiento conservador, que puede durar hasta
un afo antes de considerar la cirugla. La terapéutica conservadora incluye
antiinflamatorios no esteroides, calor, dieta blanda, reposo y férulas oclusales
que permiten el movimiento libre de la mandibula. Quiza sea necesario tratar
al mismo tiempo el dolor miofacial o defectos del menisco. Pueden utilizarse
esteroides intraarticulares una vez al afio durante los episodios agudos, pero
las inyecciones repetidas pueden causar alteraciones dseas degenerativas.

Cuando el dolor se localiza en la articulacion, es persistente y existen
pruebas radioclégicas precisas de alleraciones articulares degenerativas,
esta indicada la cirugia, como dltimo recurso.

La cirugia consiste en una aroplastia, que consiste en la eliminacién
de osteofitos y dreas erosivas. En el tratamiento de las alteraciones
degenerativas mas generalizadas de la ATM, también se ulilizan
condilectomias altas con el uso de articulaciones artificiales ¢ sin ellas para
restaurar la dimensién vertical.

A los pacientes que padecen bruxismo y desgasie dental se les
aconseja el uso de guardas oclusales estabilizadoras por la noche en un
futuro. (2,15,17)
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5.2 ARTRITIS REUMATOIDE

La artritis reumatoide es una enfermedad sistémica con especial
afinidad en el tefido coldgenc y, por tanto, con el tejido conjuntivo y con el
hueso.

No es un frastorno de la vejez, puesto que habitualmente aparece
entre los veinticinco y los cincuenta afos. Sin embargo al aumentar la edad
se hace mas notable.

La causa se desconoce, pero la etiologia puede relacionarse con
factores genéticos, infecciosos y la participaciéon del sistema inmunitario.
(18,2)

El proceso patoldégico se inicia como una vasculitis de la membrana
sinovial, que progresa a inflamacién crénica caracterizada por un infiltrado
intenso de células redondas y la formacidn subsecuente de tejido de
granulacién. El infiltrado se disemina de las superficies articulares para
causar finalmente erosion del hueso

5.2.1 MANIFESTACIONES CLINICAS

Por lo regular, se afectan las dos ariculaciones. Los sintomas
comunes incluyen limitacion de la abertura mandibular y dolor articular. E!
dolor suele relacionarse con las fases agudas, tempranas, de la enfermedad
pero no es una molestia comun en las etapas tardias. Otros sintomas que se
observan son la rigidez matutina, ruidos articulares e hipersensibilidad y
tumefaccion sobre el drea aricular. Los sintomas suelen ser transitorios y
sélo un porcentaje pequeiio de los pacientes presentard una incapacidad
permanente de importancia clinica. (15)

Las caracteristicas radiograficas pueden inciuir un espacio articutar

esirecho, lesiones destructivas del condilo y limitacidon del movimiento
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condilar. La tomografia computarizada de alta resolucién mostrara
erosiones del condilo y la cavidad adicular, que pueden observarse en
radiografias convencionales.

5.2.2 TRATAMIENTO

Como la etfologfa es desconocida, no existe tratamiento curativo. Por
ello, el tratamiento tiene que ser paliativo, en cooperacion con el médico que
trata la enfermedad sistémica. Por fortuna la enfermedad tiende a
autoextinguirse en pocos aitos y velverse inactiva, a menudo con deformidad
residual notable de las articulaciones afectadas.

La artritis reumatoide suele tratarse con antiinflamatorios. El paciente
debe recibir dieta blanda durante la exacerbacién aguda del proceso
patoldgico, pero es necesario evitar la fijacién intermaxilar por el riesgo de
anquilosis fibrosa. Tan pronto sea posible después de remitir los sintomas
agudos, se instituye un programa de ejercicios para aumentar el movimiento
mandibular. Cuando lJos pacientes tienen sintomas graves, debe
considerarse el uso de esteroides intraarticulares. Al parecer el uso de las
prétesis, disminuyen los sintomas en el caso de pacientes desdentados.

Las guardas oclusales pueden ser dtiles y los pacientes con
frecuencia comen con ellas en la boca si el dolor es intenso.

El tratamiento quirtirgico, que consiste en la colocacién de prétesis
articulares y se utilizara como dltimo recurso. (15}
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5.3 SINDROME DISFUNCIONAL TEMPOROMANDIBULAR
También se le ha conocido como el sindrome de Costen. (3)

Se injcia con {a pérdida o la disminucion de la distancia vertical
maxilomandibular, con alteraciones en el tercio inferior de la cara como
consecuencia de la edentacion y su falta de rehabilitacion protésica, o por
protesis mal realizadas. (3)

Este sindrome, también afecta la musculatura, causandole pérdida de
la tonicidad e irregularidad muscular como consecuencia de las alteraciones
dentarias o del esquema oclusal. El maselero, pterigoideo interno, pero
sobre todo el pterigoideo externo, pueden producir Juxaciones anteriores de
la articulacién temporomandibular, gue se acompanan de una hipertonicidad
muscular dificil de reducir y en ocasiones son recidivantes.

Es diffcil es diagndstico de la disfuncion, que en muchos casos pugde
confundirse con la neuralgia del trigémino.

Una mala oclusién, el bruxismo, factores psicolégicos (estrés) y otras
alteraciones biomecdnicas de la funcién mandibular son capaces de
desencadenar espasmo muscuiar ¢ inclusive una artritis degenerativa de la
articulacién temporomandibular. (3)

5.3.1 MANIFESTACIONES CLIiNICAS

El sindrome disfuncional de la articulacién temporomandibular pueden
dividirse en trastornos extracapsulares, que tienen un arigen funcional (no
organicoly los ftrastornos que se estan originando intracapsularmenie
(orgéanicos), entre ellos muchisimos, pero principalmente, los ya
mencionados anteriormente: enfermedad degenerativa de la articulacion y la
artritis reumatoide. (2,18)
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Clinicamente los sintomas mas frecuentes del sindrome de Costen
s0n:

1. Ryido en la articulacion temporomandibular durante la masticacion.
2. Malestaren:

a) Cefaleas en la regién del vértex y occipucio.

b) Dolor detras de los oidos, en la boca y mandibula,

¢) Sensacion de ardor y dolor en la lengua.

3. Vérigo.
4. Sordera.

5. Dificultades auditivas (ruido, crepitacion, zumbido). (3)

5.3.2 TRATAMIENTO

Primeramente, hay que eliminar las causas que los estan produciendo:
en el caso de la falta de protesis reponer éstas, si estdn alteradas,
cambiarlas. En el caso de que la oclusién sea traumatica, colocar guardas
oclusales, y hacer un ajuste oclusal pertinenta.

Para aliviar los sintomas de! dolor miofascial de los musculos de ia
masticacion, se utiliza la aplicacion de hielo durante 10 minutos, estiramiento
y a continuacion una compresa humeda caliente sobre el drea. Suele ser
util repetir este proceso tres veces al dia; inyeccion de anestésico local sin

adrenalina en los puntos desencadenantes de musculos en espasmo.
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También se recomienda una dieta blanda, aspirina y farmacos
antiinflamatorios no esteroideos, analgésicos potentes y la supresion de
cualquier habito parafuncional.

Otra recomendacién de importancia, es la colocacion de férulas
octusales, ajuste oclusal y fisioterapia. (6)
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CONCLUSIONES

En nuestra sociedad existe la carencia de programas de educacién y
promocidn para la salud, dirigidos especialmente a pacientes que entran de
la calificacion geridtrica. Es por eso, que con frecuencia no aceptan
someterse a un examen bucal y mucho menos a un tratamiento,
Generalmente argumentan no tener ninguna molestia, que ya no tienen
dientes y que a su edad no consideran importante ocuparse de la salud de su
boca. Desdichadamente, gracias a esos factores encontramos una cantidad
innumerable de enfermedades bucodentales.

En el paciente geriatrico es muy comun registrar el uso de prétesis
desajustadas y una higiene deficiente de las mismas y de la boca. Ademads,
a medida que avanza la edad, se incrementa el riesgo de contraer una o
varias enfermedades y que estas contribuyan a perjudicar mas el organismo.
Es por es0 qus como odontélogos debemos identificar todas las alteraciones
y enfermedades que caracterizan a este tipo de pacientes, y de esta manera
establecer el tratamiento que resulte benéfico.

En conclusidn las enfermedades bucodentales son muchas y variadas
y que pueden aparecer solas o relacionadas entre si, lo importante es saber
cuales son las mas frecuentes, para no perderse asi, en el universo del
conocimiento de la enfermedad, si no que a partir de esta base, nos sea mas
facil el reconocimiento de estas.

Por ditimo, concluimos que ta salud del anciano es el reflejo de las
condiciones en las que ha desarrollado su vida, condiciones
socioecondmicas, culturales y ambientales. Su papel es empezar a tener
conciencia de la importancia de su salud bucal. Y el nuestro consistira en
mantener esta salud para una mejor calidad de vida.
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esTA TESIS M3 7B
SR 0F WA sio..sitlh

GLOSARIO

Actinicos. Relativo a los rayos situados mas alla del extremo violeta
de espectro, que producen efectos quimicos.

Alteracion. Cambio cualquiera en la naturaleza, forma o cualidad de
un cuerpo o sustancia.

Antimicéticos. Que destruye a los hongos o suprime su reproduccion
o crecimiento.

Artritis. Es una inflamacién aguda de la articulacién.
Artrosis. Es una afeccién crénica degenerativa y no inflamatoria.

Atrofia. Disminucién de un tejido u érgano desarroliado normalmente
debido a la reduccion del tamaiio celular y/o nimero total de células.

Bruxismo. Habito que consiste en rechinar, crujir y apretar los
dientes en forma involuntaria.

Dentinogénesis. Formacién de dentina. Dentina + gr. genesis,
formacion.

Enfermedad. Proceso mérbido que se presenta un conjunto de
sintomas caracteristicos. Estado marcado por una pronunciada desviacién
con respecto a la salud normal.

Enfermedad aguda. Que tiene evolucién breve y relativamente
grave.
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Enfermedad cronica. De larga duracion, que se prolonga mucho
tiempo, que es estable perc no necesariamente curable.

Enfermedad de adiéson. Sindrome de hipofuncion suprarrenal,
pigmentacion bronceada de la piel, anemia, diarrea y trastornos digestivos.
La pigmentacién bronceada de la mucosa parece ser el primer sintoma.
Puede aparecer en la encia, lengua y labios.

Estomatitis. Cualguier enfermedad inflamatoria de la mucosa oral.

Estrogénos. Grupo de hormonas sexuales femeninas producidas por
los ovarios y en menor cantidad por la corteza suprarrenal. Hay estrogénos
sintéticos que se usan en el tratamiento de trastornos menocpausicos.

Geriatria. (gera, vejez + iatrike cirugia, medicina). Rama de la
medicina que trata todos los problemas propios de la vejez y del
envejecimiento,

Gerontologia. Estudio sistematico de los problemas del
envejecimiento en todos sus aspectos: clinicos, bioldgicos, histéricos y
socioldgicos.

Hiperplasia. Hiper + plasis, formacién. Multiplicacién anormal del
numero de las células de disposicion normal en un tejido, causada por

actividad mitdtica.
Inmunosupresién. Disminucion de la inmunorespuesta.
Ostecblasia.~ Formacidn de tgjido dseo.

Osteoclasia. Absorcion y destruccion del tejido 6seo. (reabsorcion
¢sea).
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Sistema estomatognatico. Conjunto o serie de partes o entidades
interconectadas que funcionan juntas con un propésito comun. Esta
compuesto por las estructuras de la boca y maxilares consideradas
colectivamente en su funcidn masticatoria, deglutoria, respiradora y parlante.

Queilitis.  Cheilos, labios, borde, comisura. Itis, inflamacion.
Inflamacién de los labigs.

Queilosls. Estado no inflamatorio de los tabios caracterizado por
raspada y fisuras.
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