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INTRODUCCION

El presente ftrabajo pretende ofrecer una vision sobre las
consideraciones generales para la evaluacién y rehabilitacion

odontoldgica del paciente geriatrico.

Los objetivos son: mostrar los cambios demograficos,
epidemioldgicos y bioldgicos gue se suscitan en el anciano, asi como
la manera en que éstos cambios influyen en la evaluacién, manegjo,

rehabilitacion y planes de prevencion en la practica de la odontologia.

El término geriatria fue introducide en 1909, y es la parte de la

medicina que estudia las enfermedades de la vejez y su tratamiento.

Para lograr los objetivos antes mencionados se realizd una
investigacion bibliografica y hemerografica, tratando de aportar datos
de la Republica Mexicana, con el fin de enfocar el tratamiento

odontologico hacia las verdaderas necesidades del ancianc en el

pais.

Durante los Ultimos afios, se ha observado en México un incremento
considerade de la poblacién geriatrica, lo cual ocasiona un aumento
en la demanda de salud bucal por parte de éste grupo de la poblacion,

El cirujano dentista debe tener conocimiento de que con el
incremento de la edad existe una decadencia de las funciones

organicas, el cual es un proceso inevitable e irreversible de los seres

vivos.




Los tejidos bucales del anciang, al igual que el resto de los tejidos
del organismo, sufren cambios degenerativos que afectan su
bienestar fisico y mental. E! conocimiento de estos cambios lleva a
una adecuada evaluacion medica y cdontoldgica, que se ve reflejada
en la comprension de los problemas de los ancianos, y la manera en

la que éstos afectan su manejo y tratamiento.

Las autoras desean agradecer al doctor Filiberto Enriquez Habib y a
la doctora Ma. Guadalupe Marin Gonzalez, por el apoyo incondiciénal

e invaluable brindado para a realizacion del presente trabajo.

Un especial agradecimiento a la doctora Rina Feingold Steiner por
su tiempo, comprension y paciencia otorgadas durante la realizacion

del seminario.
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1.1 DEFINICION

1.SENECTUD: dltime pericdo de la vida del hombre 1.

2.GERIATRIA: parte de la medicina que trata de las enfermedades de

la vejez 2.

3.SENILIDAD: estado de debilitamiento fisiologico y mentat que se

alcanza con el paso de ios afios 1.

4 VEJEZ: edad senil, senectud, periodo de la vida humana cuyo
comienzo se fijla cominmente a los 6Q afios, caracterizado por la

declinacién de todas las facultades e involucion organica 2.

Existen varios criterios acerca del periodo en que se inicia ia vejez; ya
que tanto en los textos médicos y odontolégicos la consideran a partir
de los 65 afios y para fines estadisticos lo toman a partir de los 60

afios de edad.




En México al igual que en el resto del mundo, se experimenta en los
ultimos afios, un envejecimiento demografico que se caracteriza por
un aumento en nimeros absolutos y porcentuales de la poblacion de

edad avanzada.

A nivel mundial la poblacion general crece a un ritmo de 1.7% anual,
mientras que los individuos de 60 afios y mas experimentan un
aumento de 2.5% 3. En un principio este proceso era caracteristico de
los paises industrializados, pero en la actualidad los incrementos en la
proporcion de adultos mayores tienden a ser mas evidentes en las

llamadas naciones en desarrollo.

En el caso particular de México, los datos publicados por el Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica de la Republica
Mexicana, contribuyen al mejor conocimiento de la poblacion

geriatrica,

La poblacion geriatrica que para fines estadisticos en la Republica
Mexicana, es considerada como la de 60 afios y mas, en 1970,
representaba en 5.6% de la poblacion total, para 1990, ascendio a
6.1%. En numeros absolutos el aumento en ese periode fue de 2.3
millones de personas.

Para 1997, la poblacion de 80 afios y mas se ha incrementado a
7.3%. En numeros absolutos esta poblacién esta formada por
6,920,681 personas.

En la distribucion por sexos, para 1997 las mujeres de 60 afios 0 mas

constituyen el 53.3% y los hombres el 46.6% 4.
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Los estudios de transicién demoagrafica realizados en Maxice, son

muy alentadores ya que prevén que para el afic 2010 la poblacion de
60 afios y mas conslituiran el 8.8% de fa poblacion total 5. Otros -
estudios contienen estimaciones en las que se calcula que para el afio
2030 las personas de edad avanzada se aproximaran al 12.6%. En
cifras absolutas significara pasar a una poblacién de 17,404,000

personas de 60 afos o mas 3.

Cuando se comparan los ritmos de crecimiento de los distintos
rangos de edades se constata que en México, al igual que en la
mayoria de las experiencias demograficas del mundo, el sector de la
poblacion geriatrica es el que tiene las mayores tasas de crecimiento.

Conocer un poco més sobre las caracteristicas generales de los
ancianos contribuyen al mejor conccimiento de esta poblacion en la

Republica Mexicana.

El perfil educacicnal de la poblacién de ancianos en la Repiblica
Mexicana en 1990, tenia un indice de alfabetizacion de 64.6%, y un
analfabetismo de 35.0%. En cuanto al nivel de instruccion un 38.9%
no tenian instruccion alguna, un 32.0% no termino la primaria, un
13.2% la habian concluido y un pocc mas del 10.0% tenian algun

estudio post primario.

La pobiacion de 60 afios y mas econdémicamente activa constituia
en 1990 el 28.6% del total de la poblacion. De ésta poblacion activa el
87.6% eran hombres y el 12.3% mujeres.
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1.3 EPIDEMIOLOGIA

Los estudios epidemioldgicos permiten conocer el estado funcional
de los adultos mayores, asi como los principales riesgos y dafios a la
salud, con el fin de establecer fas necesidades y demandas de esta
poblacién.

En México, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), permite
conocer aspectos  epidemioldgicos del paciente  anciano

derechohabiente.

La poblacién derechohabiente adscrita a medico familiar, en el
grupo de 65 afos y mas se incremento de 6.4% .a 8.0% de 1990 a
1995. Se espera que para el afio 2000, esta proporcion sera del

10.0% de la poblacién total.

Del total de derecho habientes para 1995 43.0% eran hombres y

53.0% mujeres.

En el cuadro | se presenta la morbilidad por enfermedades
transmisibles y no transmisibles, en sus 20 causas mas frecuentes,
asi como otras de interés epidemiologico correspondiente a 1990 y
1995. Como puede apreciarse, las infecciones respiratorias agudas e
intestinales ocupan los primeros lugares en el Gltimo afio; de las
enfermedades cronicas, destacan la hipertension, la isquemia

cardiaca y las enfermedades cerebrovasculares.
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Morbilidad por enfermedades transmisibles y no transmisibles en la

poblacion de B5 afios y mas. Instituto Mexicano del Seguro Social, -

1990-1995.
DIAGNOSTICO-ANO TASAS* |TASAS”
1990 1995
1. Infecciones respiratorias agudas. 8 830 13 322
2. Infecciones intestinales, 2678 4 635
3. Enfermedades hipertensivas. 1123 1328
4. Diabetes mellitus. 773 739
5. Amibiasis. 735 753
6. Conjuntivitis. 473 516
7. Tifas. 431 877
8. Enfermedades isquémicas del corazon, 332 886
9. Sarna. 207 121
10.Neumonia. 152 352
11.Enfermedades cerebrovasculares. 138 834
12.Salmonelosis. 93 137
13.Erisipela. 81 158
14. Intoxicacién alimentaria bacteriana. 76 44
15. Ascariasis. 66 39
16. Intoxicacion alimentaria no bacteriana. 61 8c
17.Tumor maligno del cuelic uterino. 44 59
18.Cirrosis hepética. 42 134
19.TB del aparato respiratirio. 34 26
20. Oxiuriasis. 30 23
Otras de interés epidemiolgico. .
1. Lepra. 1.44 0.52
2. Tétanos. 1.29 0.22
3. SIDA. 1.29 0.58
4, Cdlera. 0 25

* Tasa por 100 000 derechohabientes de 65 afios y mas 7.
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1as prinCipaies uausas de eyresu hospilaialio
para el ano de 1994 permite apreciar la existencia de enfermedades
de resolucién quinirgica, pero sobre todo, un predominio de las

enfermedades cronicas y degenerativas (Cuadro I1).

CUADRO i
Causas de egreso hospitalario en la poblacion de 65 anos y mas.

Instituto Mexicano del Seguro Social, 1994.

DIAGNOSTICO N°® %*

1. Diabetes mellitus. 19 268 35
2. Insuficiencia renal crdnica. 15 060 22
3. Cataratas. 11 218 59
4. Hernia inguinal. ’ 5140 18
5. Colelitiasis. 4 583 14
6. Hernia de cavidad abdominal. 3330 13
7. Prolapso genital. 2085 14
8. Infeccién intestinal mal definida. 1780 a7
9. Fractura de radio y cubito. 1315 10
10.Asma. 1240 06
Otros diagnosticos. 168 992 15
Total del sistema. 234 021 10

*Porcentaje en relacion con los demas grupos de edad 7.

La falta de informacion sobre enfermedades que no necesariamente
son motivo de hospitalizacion constituyen una limitacion del presente
estudio, por ejempto, las enfermedades demenciales, nutricionales,

odontologicas y otras discapacitantes.




La psicologia estudia la capacidad cognosciliva, el temperamento y

el curso del pensamiento.

La atrofia cerebral es una de las transformaciones morfologicas mas
importantes en la Gltima etapa de la vida, experimenta la compleja
estructura del organismo y se manifiesta por cambios en las
funciones mentales, personalidad y conducta 8.

Los cambios psicologicos se pueden dividir en dos: a) cognescitivos,

b) persaonalidad.

a) CAMBIOS COGNOSCITIVOS
“La pérdida de la capacidad cognoscitiva corta la libertad del
individuo"g.

En una edad avanzada la sensopercepcion ({vision, audicion y
percepcion de las vibraciones) y la memoria, especialmente la de
hechos recientes son progresivamente deficientes. Ademas se
incrementa la dificultad para aprender, se fatiga mas facilmente y
sus respuestas son lentas. Su sentido del tiempo se altera
tambien.

El proceso cognoscitivo se ha analizado como un recorrido en
sentido opuesto deteriorando |a capacidad operativa del anciano,
Un indicador precoz es la disolucién de ta capacidad para integrar

la perspectiva, definiéndose como apraxia constructiva.

Muchos ancianos canservan la inteligencia con base en su

experiencia, compensando asi los defeclos como el pensamiento




inductivo, Un anciane sin nroblamas maneia hien la légice y l2
deduccién. Como una regla las habilidades verbales declinan mas
lento que las no verbales, y como conservan sus adquisiciones
conceptuales pueden mantener su rigueza intelectual hasta una

edad avanzada.

"En estudios recientes se ha comprobado que las grandes
empresas tienen como lideres 0 consejeros cercanos a una
persona mayor de 65 afios de edad, debido a su seriedad,

responsabilidad e inteligencia”s.

b} CAMBIOS DE PERSONALIDAD

Los cambios que se presentan son una exageracion de los
rasqos negativos de caracter y como defensa ante sus deficiencias
cognoscitivas o por las actitudes de los demas. En la senectud se
realiza una organizacitn psicologica que se traduce en la
cancentracion del interés en si mismo y la inclinacion de hostilidad

a los demas 10.

Los cambios pueden detectarse desde la juventud y asi saber
como sera esa persona en la vejez, ya que un individuo vital,
abierto y que disfruta de lo que hace, envejece mejor y presenta
un caracter mas manejable que aquellos que son menos vitales y

que carecen de intereses reales 8.

El anciano tiene dificultad para adaptarse a {as innovaciones y a

los cambios. Su tendencia es permanecer fijos en su pasado, por




lo que no dan resultados acorde a la epoca, estahleciendo con

esto una unidad y una distancia.

“Una generacitn, es una manera de compatrtir la existencia"11.
Muchas de las actitudes son provocadas por el medio que 10S
rodea y no solo por ellos, como cuando los familiares lo hacen
sentir un inGtil y poco apreciado, o cuando ¢l simple hecho de
tratar con uno de ellos nos provoca sentimientos de desagrado;
esto sucede porque no nos percatamos, que aparte de tener que
sobreponerse y adaptarse a sus deficiencias, también tienen que
soportar la molesta falta de comprension de las personas que no

entienden lo dificil que es adaptarse y lo valioso que son.

Las psicopatologias mas comunes que se deben tomar en
cuenta son:

a) Disminucion de la memoria inmediata por problemas
emocionales.

b) Sindromes cerebrales: Estos son caracterizados por
confusion mental, fluctuacion de la conciencia, alucinaciones
visuales, abatimiento del animo y/o agresividad s.

c) Demencia: Es una superposicién de trastornos psiquiatricos
y deficiencias neurolégicas . Se reserva para denominar un
dafio global de las funciones cognoscitivas e intelectuales de
curso severo y progresivo, dafando igualmente la
personalidad, abstraccion y organizacion 11,

d) La patologia mas representativa es el daio cerebral
organico primario mejor conocido como Alzheimer.

&) Oelirio: Desorden organico de atencién y conocimiento,

provocado por algun farmaco como: hipndticos sedalivos,




medio de cambios ambientales y mayores cuidados de

cambios de los familiares.

f} Depresion: La experimenta debido a sentimientos de
soledad, sufrimiento y miseria. Esta afecta a uno de cada diez
ancianos. Se caracteriza por una alteracién disforica del humor,
una pérdida de interes diferente al de la frustracion. Se pueden
presentar por cambios de paranoia o hipocondria, insomnio y

dolares dificiles de integrar a los cuadros nosologicos.

Los problemas de incontinencia son factores a considerar ya que

en la mayoria de los casos causa depresion e inseguridad 9.

Se caracteriza por la disminucion en la concentracion y en la
atencion de aspectos cotidianos, afectando la memoria reciente

como consecuencia de la pérdida de habilidad.

En estudios actuales se ha comprobado que en personas
mayores de 65 afios presentan el 25% de suicidios por causas
depresivas y descuido de los familiares, éstas cifras aumentan
hasta en un 80% a los 75 anos de edad, especialmente en

varones.

La depresion también modifica la motivacion del paciente en
cuanto a su higiene bucal ya que causa poca cooperacion y altera
la capacidad para cumplir con el tratamiento; por lo tanto, son
pacientes dificiles ya que olvidan las instrucciones y se les torna

complicado decidir acerca del tratamiento 9.




Los pacientes se pueden dividir en dos formas:

1. Seglin la importancia del tratamiento: Una vez que el cirujano
dentista ha evaluado las condiciones de salud general del paciente
debera manejarlo segln la importancia del tratamiento.

a) Emergencias: Estos pacientes siempre tendran la prioridad.

b) Pacientes de cuidado intermedio, por ejemplo prevencion

de la enfermedad y mantenimiento.

c) Pacientes de asistencia regutar.

d) Pacientes que buscan comprension.

2. Segun sus comportamientos.

Segun Freeman los compartamientos mas frecuentes son;

a) Pacientes sobredependientes: Es aquel paciente que exige
la prontitud del tratamiento y paga por el.

b)  Paciente pseudocooperativo: Es el que llega a tiempo, paga
por el servicio, es amigable y escucha las instrucciones pero
nunca lieva a cabo nada.

c) Paciente perfeccionista: Hace peticiones irreales, interpreta
sus propios sintomas, ajusta sus protesis dentales, trata de
comer con la prétesis lo que no puede comer con los dientes
naturales, sugiere el diagndstico y propone el plan de

tratamiento 12.

Muchos pacientes geriatricos toleran los procedimientos largos y
reaccionan bien a la terapéutica, pero el cirujano dentista debe tener
conocimiento de comao tratar a todo tipo de pacientes y sobre todo a

los que tienen expectativas diferentes de vida.
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CAPITULO 1l

CAMBIOS ESTRUCTURALES Y FUNCIONALES
DE LOS TEJIDOS BUCALES

2.1 TEJIDOS GENERALES

2.2 TEJIDOS DE SOPORTE
DENTARIOS

2.3 TEJIDOS DENTARIOS
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-SISTEMA VASCULAR
Es frecuente encontrar hallazgos de artericesclerpsis en ancianos.
La arteripesclerosis abarca:
-Vasos sanguinecs.
-Vasos del hueso alveolar.
-Vasos del ligamento periodontal.

Esta alteracion provoca a sy vez disminucion del flujo sanguineo de
todos los tejidos, asi como del aporte de oxigeno, causando una leve
isquémia y pérdida en la cantidad y volumen de las células, aumento
en el grosor y cantidad de fibras de colageno, aumento en la
calcificacion focal, pérdida de la substancia fundamental y de la
hexdsa ligada a proteinas y muco proteinas, aumento del grosar de la
membrana basal, disminucion de la capacidad regenerativa de la

célula e incremento de la substancia intercelular 13,

-MUCOSA

lLa mucosa bucal sufre cambios muy similares a los que afectan a la
mucosa del resto del organismo, pero factores locales como el habito
de fumar, el uso de protesis y la higiene influyen en elia. Dentro de ia
mucosa bucal debemos destacar las tres categorias que se ven
involucradas en los dafios del paciente geriatrico:

1. Mucosa masticatoria (mucosa gingival}.

23




? Muensa de revestimiento {carrillo. paladar blande. piso de boca y
superficie ventral de la lengua).

3. Mucosa especializada (dorso de la lengua vy labios).
En general la apariencia clinica de la mucosa bucal difiere
comunmente entre el joven y el anciano, con la edad llega a ser

menos densa, permeable y més flacida,

La cavidad bucal estda formada por un epitelic escamoso
estratificado que funciona como primera barrera interna y externa
de defensa contra la entrada de substancias nocivas del medio
ambiente al organismo. La disminucion de las propiedades
mecanicas de l!a mucosa (distensibiidad 'y resilencia), se
relacionan con la funcion celular alterada. Dentro de los
componentes epiteliales se observan variaciones en la cantidad de
reemplazamiento celular y de queratinizacién, provocando
ausencia de queratina y aumento de sensibilidad a la irritacion
mecanica y predisposicion a procesos patologicos como puede ser
la aparicion de Candida Albicans en el borde del bermelldn de los
labios, ya que éste se estrecha y conserva la humedad
produciendo un tejido blando por la presencia constante de saliva,

o como signo de deficiencia vitaminica.

Se observa una reduccidn celular por superposicién, en la lamina
propia se da una variedad de densidad del colageno en
organizacion de paquetes fibrilares, provocando un cambioc en la
distensibilidad y resistencia del epitelio a la abrasidn. La
proliferacion celular en la mucosa del anciano se adapta a los
requerimientos funcionales, reportando que al parecer hay un
desgaste y alisado con apariencia edematosa y pérdida de la

elasticidad provocando mayor sensibilidad a cualquier lesion, ésto

24




e

niada car tamhidn
pusde ser lambién
vitamina B que pueden llevar a cambios atroficos de la mucosa
bucal, siendo mas frecuente en mujeres post menopausicas; sin -

embargo, pueden ser reversibles con terapia de estrogenos,

El punteado caracteristico de la encia en tegjidos bucales sanos
asta poco definido o ha desaparecido debido @ que fos clavos o
interdigitaciones de tejido conectivo y el epitelio son mas cortos,
con la edad hay una interfase del tejido conectivo, obliteracién de
capilares, y las terminaciones nerviosas de la mucosa también son
méas sensibles, por fo que se produce esclerosis en el tejido

conectivo.

La disminucion del flujo salival provoca xerostomia y poca
elasticidad con sensacion de guemaduras y poca percepcion de

los sabores.

La mucosa lingual presenta cambios caracteristicos como son:

a) Incremento en la talla de la lengua y pérdida de elementos
senscriales (papilas filiformes), resultando un deteriora en el
sentido del gusto, la glosodinea y fa glosopirosis ocasional
disminuyen la capacidad de saborear los alimentos. En la
mayoria de los casos no se encuentra una explicacion
satisfactoria.

b) Cambio en los vasos sanguineos bucales, obliteracidn de
los peguefios vasos y procesos linguales, dificultando la
irrigacién sanguinea dando un resultado de susceptibilidad
mayor & los procesos pateldgicos.

¢) Aumento de susceptibilidad a infecciones oportunistas y

disminucién de la cicatrizacion.
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) Un estidio Tecienie envunity Yue iy edad esta reiacionada
con un 38% de reduccion en el espesor del epitelio lingual y
sugirid que hay una continua reduccién hacia la atréfia y
simplificacion de la estructura epiteliat 14.

e) La lengua pierde el tono muscular y ofrece menos
resistencia provocando un mayor volumen de ésta, La cubierta
papilar disminuye y el dorso tiene aspecto atréfico, éstos
dependen de deficiencias nutricionales y mala circulacion en fa
mayoria de los casos.

f) La disminucidn del flujo salival origina imritacidon de [os
bordes de la lengua donde entra en contacto con los dientes o

las pratesis.

GLANDULAS SALIVALES

La edad causa cambios en las glandulas safivaies, resultando en

cambios de caracter y rendimiento en la produccién de saliva.
Una disminucion en el rendimiento glandular y un aumento en la
mugcina, provoca que la saliva sea mas viscosa. Esto explica el porque

de la formacién de calculos alrededor de los dientes asi como de [a

Xerostomia en personas de edad.

CARTILAGO

Cuando el cartilago envejece, 1a matriz y las celulas sufren cambios,

la matriz llega a hacerse menos translicida, se torna mas amarillenta,
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rapidamente.

Los condrocitos en el cartilago viejo aumentan de tamarfo y se
acumulan lipidos, aparentemente perdiendo la capacidad para formar
componentes de la matiz. Esta cambia de un alto contenido de

condrocitos a un bajo contenido.

La mayoria de las actividades metabdlicas de! cartilago disminuyen

con [a edad, al igual que en otros tejidos conectivos.

HUESO

Los cambios mas sevelos se relacionan con la arterioartritis, que es
mas grave en hombres que en mujeres, siendo mas comuin en huesos

de mayor tensién mecanica.

Otra condicion frecuente es la ostecporosis, que es una disminucion
en la cantidad total y densidad del hueso cortical compacto y en el

hueso esponjoso.

La etiologia de la osteoporosis no es bhien conocida, pero

numerosos factores son implicados:

a) Nutricién baja en calcio.

b) Cambios en fa cantidad de hormona paratiroidea.

c)  Disminucién de estrogenos.

d}  En el hueso viejo 1a respuesta del endostio es mayor que en

el periostio a diferencia del hueso joven que es contrario.
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pierde con la edad; sin embargo, el numero de ostecblastos

disminuye en una lesién.

En diversos estudios se ha observado una pérdida de hueso
relacionada con la edad, que inicia a los 30 afos, la mujer pierde
alrededor de un 10% de hueso cada década de vida y los hombres
pierden solamente un 5% siendo mas alarmante en mujeres

menopausicas 14.
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El tejido periodontal esta sujeto a cambios irreversibles por la edad,
eslos pueden ser intrinsecos con relacion cronologica o extrinsecos
atribuibles a la influencia de! medio ambiente, la distincion entre los
cambios fisioldgicos relacionados con el tiempo y los cambios por

influencias patologicas son normalmente poco claras.

ENCIA

Se muestra una disminucion en el grado de queratinizacion en la
superficie epitelial, provocando una mayor sensibilidad y una
capacidad restauradora lenta y alterada, siendo mas reducida en
mujeres menopausicas; la recesidn gingival es frecuente que se
asocie a la edad. No se sabe si es causa normal o es resultado de un
proceso patoldgico; sin embargo, el grado de migracién apical es
relacionado a la inflamacion, trauma por cepillado o protesis

inadecuada,

L.a mucosa sufre atrofia, el epitelio se adeigaza y su diferenciacién
es deficiente con un aumento de colégeno en los tejidos subyacentes.
Las fibras de coldgeno presentan predominio de efastoides

ocasionando tejido fibroso y cambio de celor amarillento.
Hay indicios que la mitosis del epitelio gingival no es

significativamente diferente en el anciano, de cualquier modo se

incrementa la densidad celular indicando el retardo de maduracién,
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la substancia intrecelular.

UNION DENTOGINGIVAL

La unidn dentegingival permanece al mismo nivel mientras los

tejidos periodontales se mueven coronaimente con los dientes, el

resultado final es un incremento en la encia insertada, al menos que

haya recesion concomitante.

El esquema del desarrollo y posicion cambia de la insercién gingtval

en la superficie dentaria:

a)

b)

d)

e}

£l diente en erupcion se halla debajo del epitelio de la
mucosa bucal y el esmalte esta cubierto por epitelio reducido
del esmalle.

El epitelio reducido del esmalte y el epitelio de la mucosa
bucal se ponen en contacto.

La punta del esmalte erupciona a traves del epitelio sin
exponer el tejido conectivo. El epitelic se inserta en el esmalte
sin solucién de continuidad.

El diente entra en oclusion cuando el epitelio todavia esta
insertado en el esmalte. El extremo apical del epitelio de union
se encuentra en la unidén amelocementaria.

Se demuestra la posicion cambiante de la unién
dentogingival:

1- £l fondo del surco gingival esta sobre el esmalte, y el
extremo apical del epitelio de union se encuentra en la unidn

amelocementaria.
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2- E! fondo dal surco se encuantra en la misma posicion
pero el extremo apical migra hacia el cemento.
3- El fondo del surco se halla en da unidn

amelocementaria y el extremo apical de la insercidén se
mueve hacia el cemento.
4- La unidad dentogingival se desplaza hacia apical.

E! fondo del surco se halla sobre el cemento y parte de la superficie

radicular queda expuesta.

Los casos anteriores con excepcién del punto uno se consideran
normales por la edad del anciano, que se pueden relacionar con

problemas sistémicos.

LIGAMENTO PERIODONTAL

El componente del tejido conectivo del ligamento padece cambios
con la edad, las fibras y sus componentes se vuelven mas irregulares.
El ligamento periodontal puede reaccionar al procesc de
envejecimiento de dos formas. Si el paciente no cumple
adecuadamente con las medidas de higiene bucal, |a placa bacteriana
serd la causa primordial de enfermedad periodontal, afectando de
diversas maneras a los tejidos de soporte, en el anciano también se
presentan un sin nimero de alteraciones ya que la respuesta de los
tejidos a los atagues bacterianos seguramente han tenido un inicio en
la época temprana de Iia vida. La destruccién del tigamento
periodontal y que de manera inconstante con la destruccion de la

encia, el hueso alveclar, reduccion de la densidad celular y la



actividad mitdiica, pueden ocasionar recesion gingival, y 6tros eventos

como la movilidad dentaria.

Existen hallazgos contradictorios respecto a la edad en el ancho del
ligamento periodontal. Algunos estudios reportan aumento con la
edad y otras disminuciones. Lo que esta claro es que se relaciona con
la funcionalidad del diente y las cargas oclusales, por to que los
dientes remanentes tendrdn que soportar una mayor carga,
provocando el ensanchamiento del ligamento y €l incremento de la
movilidad dentaria; sin embargo, existen reportes donde se
comprueba que las fuerzas disminuyen con la edad y con ella las

cargas 15.

Los trastornos mas frecuentes del ligamento periodontal son:

a) Fibrosis incrementada, las fibras principales se engruesan
disminuyendo la substancia fundamentat, y aumentando las
fibras de colageno.

b) Disminucion de fibroblastos, osteoblastos y cementoblastos.

c) Mayor grupo de fibras de coldgeno con mayor cantidad de
fibras reticulares.

d} El colagenc viejo rechaza el nitrato de plata, indicando un
cambio en el colageno.

e) Degeneracion hialina {las células se agrupan en islotes ,
caracteristico del fibrocartilago en el frotis indicando
degeneracion condroide) debido a la disminucion en la
irngacion.

f) Caicificacion irregular del ligamento que se forma con el
tiempo provocando una anquilosis.

q) Los restos epitelisles de Malazzes se rodean de una

membrana basal engrosada y se distribuyen en el ligamento
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entre el hueso y et diente en vez de estar en la superticie
radicular como en los jovenes. Algunos tlegan a calcificarse.

h} El crecimiento del espesor del ligamento periodontal se -
debe a la reduccién muscular masticatoria o por invasion de

depositos de cemento o hueso.

HUESO ALVEOLAR

Es la estructura que muestra ios cambios mas marcados de la edad,
los cuales son similares al resto del sistema ¢seo. Conforme aumenta
la edad las superficies parodontales en el hueso se tornan de un
aspecto cerrado y el coladgeno muestra inserciones menos regulares.
Los estudios de laboratorio sugieren que el ancho de la tabla
cribiforme disminuye con la edad. Los cambios por la edad del hueso
se relacionan intimamente con el estado de salud gingival, ya que si
existe salud en el anciano los cambios por edad seran minimos, de lo
contrario se experimentara una resorcion de la cresta que

evolucionara apicalmente.

La pérdida del reborde alveolar no funcional causa que el hueso se
elimine por resorcion. Si en la arcada se pierde un diente es menor
gue si se perdiera en varios al mismo tiempo © si se lesionara el
hueso al momento de la extraccion. En los ancianos el recambio 6seo
es reducido siendo la osteoclasia mas evidente que la osteogénesis.
Los cambios mas frecuentes en la mandibula son la aparicion gradual
de un borde en filo de cuchillo y la “superficializacion™ del agujero

mentoniano 76.
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de los dientes. La remodelacion dsea alveoclar también se altera por la
disminucion y cambio de las vias vasculares y presencia de

osteoporosis.

Los espacios medulares se disminuyen y cambian por meédula

amarilla o grasa.

El hueso no funcional se elimina por resorcion, donde las
caracteristicas alveolares pueden influenciar de forma determinante
en la velocidad de reabsorcion, sumandole la pérdida de agua y

material celular, llevando a un resultado desfavorable.

Se estima que a los 65 afos de edad se pierde de un 33 a un 50%

del hueso alveolar 14.




ESMALTE

El esmalte no contiene componentes celulares por lo cual es
relativamente inerte. A pesar de su gran dureza esta sujeto a la
atriccioén y desgaste por el contacto de las superficies oclusales o
incisales en la masticacién, o por técnicas de cepillado inadecuadas

por largo tiempo.

Se estima que a partir de los 40 afios pueda haber pérdida de un
milimetro o0 mas en puntos de contacto que provoca exposicion de

dentina e incremento de la sensibilidad.

Los cambios en la dentina por debajo del esmalte protegen la pulpa

dental.

Los dafos son producidos primariamente al esmalte y
secundariamente a la pulpa por:

a}  Atriccidn o desgaste.

b)  Permeabilidad disminuida del esmalte con la edad. E
esmalte es escasamente permeable comprobado por medio de
tinciones e isdtopos radioactivos 14, pero con la edad disminuye
actuando como membrana semipermeable permitiendo el paso
de pequeiisimas cantidades de agua vy substancias
moleculares que permiten mantener su estructura; entre los
cristales con la adicion de iones disminuye la interface de los

mismos con el medic bucal.
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PULPA

Al igual que todo el crganismo la pulpa también sufre cambios que .

son normales, presentandose en grados y variantes por lo gque no
tienen por que considerarse patologicos.

a) Disminucién del volumen de la camara pulpar, atribuido a la
formacion de dentina secundaria que limita el espacio pulpar o
la reduccidn de la vascularidad.

b} El contenido celular pulpar disminuye y el colageno
intercelular aumenta haciendo densa la matriz y menos acuosa
provocando pulpa envejecida y fibrosa.

c) Produce zonas irregulares de distribucién difusa dentro del
tejido pulpar producido por hilos mineralizados de la
vascularidad reducida.

d) La mineralizacion difusa es relacionada con el alvéolo.

e) Disminucidn de la actividad celular de ta pulpa provocando
un menor grosor en las terminaciones nerviosas por una menor

inervacitn, relacionadas con la reduccién del foramen apical.

CEMENTO

El cemento se deposita durante toda la vida del 6rganc dentario. El
grosor es influenciado por fuerzas funcionales, enfermedad
periodontal y otros factores lo que indica que no es un buen inicio de

la vejez.
El cemento contiene un aumento en el apice radicular que

compensa parcialmente la pérdida de substancia debido a la atriccion.

Una caracteristica mas pronunciada en el cemento es el incremento
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progiesive del yrusor con g edad, itegando a ser mas gruesc en
porciones apicales lo que puede producir obstruccion de elementos

vasculares acelerando los cambios pulpares.

Histologicamente los cementocitos localizados profundamente
mueren dejando fagunas llenas, mientras que en el cemento acelular

no se registran cambios.

Los depositos de cemento disminuyen en la unidn amelocementaria,
siendo muy raro que ocurran; la unién a la dentina se debilita debido a

los cambios en la substancia elemental del cemento,

La hipercementosis apical puede llegar a unirse con el hueso
provocando anquilosis, aumentando los problemas del trauma oclusal.
Los espolones de cemento son consecuencia de fusidn de cuerpos
calcosféricos del cemento o calcificaciones epiteliales son de los

cambios mas importantes.

La superficie de cemento y hueso adyacente al ligamento
disminuyen formando irregularidades; se sugiere que son resuitado de

fuerzas funcionales a traves de fibras periodontales.




CAPITULO Iit

EVALUACION CLINICA GERIATRICA

3.1 EVALUACION MEDICA
3.2 EVALUACION ODONTOLOGICA

3.3 ASPECTOS FARMACOLOGICOS



La mejor forma de estudiar los pacientes ancianos requiere tiempo y
paciencia, y fraccionar e! procedimiento en consultas cortas y
repetidas, aunque esto a menudo nc es posible, ya que con
frecuencia existen disfunciones como, sordera, -visi()n defectuosa,
dificultad para hablar, fatiga y debilidad general; lo que implica invertir
mayor tiempo en las entrevistas clinicas. Siempre que sea posible se
debe tratar de compensar la disfuncion utilizando por ejemplo:
auxiliares auditivos, mejor iluminacion, etc. Cuando sea necesario la
informacién se puede obtener a través de parientes, en entrevistas
separadas de la consulta del paciente, por ser comin que la

personalidad del descendiente predomine sobre éste.

La importancia de la evaluacion médica radica en que ademés de
suministrar al paciente un servicio de salud de mayor calidad, es
preciso que el odontdlogo conozca las enfermedades generales
susceptibles de modificar o impedir determinadas maniobras del
tratamiento odontolégico. |

Una adecuada rutina de evaluacion del paciente geriatrico requiere
la realizacidon de un interrogatorio, exploracion fisica y finalmente un

analisis de lo anterior y de los estudios de laboratorio.

El orden de las distintas partes del interrogatorio depende de la
eleccion personal, pero invariablemente debe incluir, ficha de
identificacion, antecedentes heredo familiares, antecedentes
personales no patolégicos, antecedentes personales patoldgicos,

padecimiento actual y estudio por aparatos y sistemas.
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rant
que reduzca la posibilidad de que pase inadvertida una lesion
desconocida o no manifiesta. Se deben de evaluar las reacciones

emocionales del paciente, asi como su estado general de nutricion.

CONSIDERACIONES RELEVANTES DURANTE LA VALORACION
MEDICA DEL PACIENTE GERIATRICO

Al realizar la evaluacidon debe mirarse al paciente a los ojos, hablar
con claridad y no hacerlo en un tono bajo. Debe recordarse que hay
una tendencia del paciente ancianc a no recordar o negar los
problemas médicos, por lo tanto se requiere liempo y paciencia por

parte del odontélogo.

Debe tenerse muy en cuenta que estudios realizados en Mexico
indican que una proporcién de! 80% de las personas mayores de 65
afos de edad tienen una o mas enfermedades cronicas 17, y por tanto
reciben medicamentos. Se le debe pedir que traigan al consullorio sus
medicamentos o una lista reciente de ellos, sin clvidar el nombre,

direccion y teléfono de su médico.

Litte y Falace indican como informacién esencial conocer:
1) Afecciones médicas pasadas.
2) Hospitalizaciones previas.
3) Medicamentos que usa cominmente.
4) Alergias.
5) Alteraciones sanguineas.
6) Diabetes.
7) Tuberculosis 18.
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se puede evaluar a fraves de preguntas acerca de la fecha, el dia de
la semana, su direccién, fecha de nacimiento, etc. Si se encuentran
tres o mas equivocaciones, puede considerarse una deficiencia
moderada; si se encuentran cinco 0 mas equivalen a un trastorno

serio.

La evaluacion econémica en el paciente geriatrico, adquiere gran
importancia, ya que un reducido porcentaje de ésta poblacidn tiene
ingresos economicos fijos. La evaluacion puede hacerse comparando

las necesidades del presente y los recursos para satisfacerlas.

La revision de los signos vitales es esencial en la evaluacion.
PRESION ARTERIAL

En México existen estudios que indican que la hipertension afecta a
un 38% de los ancianos 17, éste dato es importanie ya que en ellos
como alteracion inevitable existe falta de elasticidad de las paredes
arteriales: aunque existe gran controversia al respecto, {a presién
diastolica considerada como normal en el anciano va de 95 a 105 mm
Hg. una presién de mas de 105 a 120 mm Hg., debe ser remitida a
valoracion medica; y finalmente si existe una presion superior a 120
mm Hg. no debe realizarse ningun tratamiento dental al paciente,

hasta obtener la interconsulta médica con su cardidlogo.
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HIPOTENSION POSTLIRAL

La hipotensidn es comiin en los ancianos debido al compromiso
funcional del sistema nervioso autdénomo. Otros factores pueden
propiciar este trastorno, como la infeccion, disminucion del volumen
sanguineo por hemorragia o reduccién del gasto cardiaco y trastornos

circulatorios medicamentosos.
Al ponerse de pie stibitamente, el paciente que se desmaya, puede

volverse somnoliento y confuso. Se recupera con rapidez si se coloca

en posicion decubito ventral.
PULSO

Debe ponerse especial atencién en pulsaciones menores a 60 por
minuto, y en pulsaciones mayores a 100 por minuto.
TEMPERATURA

Se debe tener cuidado especial en temperaturas mayores a 37
grados centigrados 6 mencres a 36 grados centigrados, ya que existe

una caida general de la tasa metabdlica y 1a tasa a la cual se produce

el calor, con lo cual el anciano es vulnerable a hipotermia 718.
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La evaluacion de la cavidad bucal se consigue realizando una
meticulosa exploracion de las estructuras extrabucales e intrabucales,
ademas de utilizar algunas pruebas adicionales como las radiografias
y examenes de laboratorio. Todo estc encaminado a obtener el

diagnéstico y un plan de tratamiento.

EVALUACION EXTRABUCAL
Se inspecciona de manera sistematica:

FORMA FACIAL

Se examina:; Simetria y tamafio de los ojos, nariz, musculos, regién
auricular, perfil def maxilar y fa mandibula, color de ia piel, aumento de
volumen {unilateral ¢ bilateral). _

Importancia: El color de la pie! puede sugerir susceptibilidad al cancer
de piel, un aumento de volumen unilateral puede deberse a una
celulitis o a un tumor de glandulas salivales; un aumento de volumen
bilateral puede ser indicativo de sindrome de Sjogren’s, hipertrofia del

musculo masetero o querubismo.
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Se examina: Color, textura, pigmentacion, elasticidad. presencia de
edema, nédulos, ulceraciones y cicatrices.

Importancia: La coloracion normal de la piel aumenta en sitios que
soportan una friccion continua; ta textura puede tener alteraciones
como resultado de alguna alteracion en la tiroides; el compromiso

sistémico puede inducir petequias, cianosis y erupciones.

CABELLO
Se examina; Color, textura y distribucion.
Importancia: En algunas enfermedades sistémicas se altera el color y

la textura; se debe tener cuidado con la disminucidn repentina de

cabello.

QJOS

Se examina: caracteristicas de los parpados, globo ocular, y
conjuntiva.

Importancia: Los parpados pueden presentar una coloracion ciandtica
en caso de insuficiencia respiratoria; la miosis se presenta en lesiones

de la médula cervical ¢ en lesiones irritativas del cerebro.

oD INEATI
Se examina: tamarfio, consistencia y movilidad.
Importancia: La linfadenopatia de las cadenas preauricular o pos
auricular, sugieren infeccion en el cuero cabelludo, ojos, area frontal o
temporal. La alteracién en los nddulos submaxilar o cervical indican

alguna alteracion bucal o faringea.
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Se examina: Ruidos articulares, maxima apertura y movimientos

mandibulares.
Importancia: Dolor, crepitacion, trismus, desviacion en apertura o
cierre; sugieren: disfuncién muscular, inflamacion o degeneracion

articular, trauma, artritis, dislocacién, anquilosis 6 artrosis.

GLANDULAS MAYQRES
Se examina: Anatomia y caracteristicas superficiales.

importancia: Aumento de volumen, nédulos, dolor y secrecion.

CUELLO
Se examina de manera visual y mediante 1a palpacion.
Importancia: Aumento de volumen de la tiroides, aumento de volumen

o distension de la yugular, linfadenopatias y pulsaciones forzadas 18,

EVALUACION INTRABUCAL

La evaluacion intrabucal se inicia observando en los labios color,
humedad, presencia de aumento de volumen, Glceras o fisuras. Es
comun la guellitis angular asociada a deficiencias nutricionales. Las
vesiculas agrupadas en los labios, sobre una base eritematosa con
lesiones costrosas, se observa en el herpes simple; el carcinoma

epitelial se presenta normalmente en el labio inferior; el granuloma

40




nicgena, las dlceras aftosas v los quistes de relencion son mas
comunes en el labio inferior,

Se le indica al paciente que se retire cualquier tipo de protesis
dental y que saque la lengua; se observa color, simetria, se
inspeccionan las papilas, el piso de la boca y el tercio posterior de 1a
lengua. La incapacidad para protruir la lengua se observa en la
anquiloglosia por un frenille corto o por neoplastas avanzadas en el
pisc de la boca. La palidez de la lengua se observa en los estadios de
la anemia grave, la lengua seca de color pardo se encuentra en los
estadios avanzados de cualguier enfermedad, pero es mas notable en
la uremia avanzada y en la obstruccian aguda del intestino. La atrofia
generalizada de las papilas produce una lengua lisa que es
caracteristica de la deficiencia de vitamina B12, aunque tambien se
puede hallar en la anemia por deficiencia de hierro.

Retrayendo la mejilla se inspecciona la mucosa bucal, se observa la
apenrtura del conducto parotideo, las ulceras aftosas, los quistes de
retenciéon mucosa y los papilomas presentan la misma apariencia en
la mucosa bucal y en otras partes de la boca, la estomatitis
moniliasica, una infeccion provocada por Candida albicans, es comin
en portadores de prétesis dentarias no limpias y en pacientes tratados
con farmacos citotdxicos o inmunodepresores.

Con la boca del paciente abierta al maximo se inspecciona el
paladar duro y blando, se visualiza la posicion de la uvula. Las
vesiculas confinadas a un lado del paladar duro que evolucionan
Ulceras ovales dolorosas, son caracteristicas del herpes zoster de la
divisidbn maxilar del nervio trigémino.

La encia se explora al mismo tiempo que los dientes. Con la vejez
la reaccion inflamatoria de la encia marginal es mas pronunciada, ésto
refleja un mecanismo de defensa local, con el cual e! huésped

compensa la reaccidn imnunitaria menos efectiva. Se examina la
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gene, lag flceras gfiocac vy los g
comunes en el labio inferior.

Se le indica al paciente que se retire cualquier tipo de protesis
dental y que sague la lengua; se observa color, simetria, se
inspeccionan las papilas, el piso de la boca y el tercic posterior de la
lengua. La incapacidad para protruir la lengua se observa en la
anguiloglosia por un frenillo corto o por neoplasias avanzadas en el
piso de la boca. La palidez de la lengua se observa en los estadios de
la anemia grave, la lengua seca de color pardo se encuentra en los
estadios avanzados de cualguier enfermedad, pero es mas notable en
la uremia avanzada y en la obstruccion aguda del intestino. La atrofia
generalizada de las papilas produce una lengua lisa que es
caracteristica de la deficiencia de vitamina B12, aungue también se
puede hallar en la anemia por deficiencia de hierro.

Retrayendo la mejilla se inspecciona la mucosa bucal, se observa la
apertura del conducto parotideo, las ulceras aftosas, los quistes de
retencién mucosa y los papilomas presentan la misma apariencia en
la mucosa bucal y en ofras partes de la boca, la estomatitis
moniliasica, una infeccion provocada por Candida albicans, es comin
en portadores de prétesis dentarias no limpias y en pacientes tratados
con farmacaos citotoxicos o inmunodepresores.

Con la boca del paciente abierta al maximo se inspecciona el
paladar duro y blando, se visualiza la posicion de la avula. Las
vesiculas confinadas a un lado de! paladar duro que evolucicnan
ulceras ovales dolorosas, son caracteristicas del herpes zaster de la
division maxilar del nervio trigémino.

La encia se explora al mismo tiempo que fos dientes. Con la vejez
la reaccién inflamatoria de la encia marginal es mas prenunciada, ésto
refleja un mecanismo de defensa [ocal, con el cual el huésped

compensa la reaccién imnunitaria menos efectiva. Se examina la
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presencia y iipo de gingivitis, asi como 1a profundidac de las boisas
periodontales.

Se examinan los rebordes alveolares, sobre todo en el tejido en que
las protesis se apoyan. Las protesis antiguas pueden producir
hiperplasia gingival.

En los dientes se investiga el nimero, movilidad, color, tamafio,
forma, caries, giroversiones, atricion, abrasion, erosion y vitalidad.
Debe tenerse muy en cuenta que de los 65 afios en adelante 19, la
mayoria de los pacientes conservan poceos dientes naturales, que
presentan desgastes excesivos, lo que ocasiona disminucion de la
dimensidn vertical.

Se debe medir la dimension vertical en reposo y en oclusion, se
debe localizar la relacion y la oclusion céntrica para verificar que no
existan contactos prematuros, que puedan producir dolor Yy

traumatismo,

Si el paciente es portador de prétesis se debe evaluar:
1) Defectos de la protesis.
2) Afecciones ocasionadas por la protesis, como estomatitis, trauma,
hiperplasia, resorcion 6sea severa.
3) Estabilidad.
4) Retencidn.
5) Dimension vertical.

6) Contactos oclusales.

Una adecuada evaluacion de la cavidad bucal ademas de una
meticulosa exploracion requiere el uso de radiografias {periapicales,
aleta mordible, oclusales, lateral de craneo, cortopantomografia y

TAC), en pacientes poco cooperadores, ta indicada es la
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otivpaniomoyralia, ya gue proporciona una visia giubei de ia
mandibula y del maxilar con un minimo de radiacién, En la practica, si
no se cuenta con el equipo para éste tipo de radiografias, deben
tomarse un numero limitado de radiografias intrabucales sobre areas
especificas que lo requieran. La radiografia es un apoyoc en la
identificacion de caries, lesiones periapicales, enfermedad

periodontal, evaluacion preprotésica y traumas.

Las pruebas de laboratorio son un método adicional para evaluar al
paciente anciano, son esenciales para reconocer procesos
patolégicos locales y sistémicos que lleven al odontdlogo a realizar un
mejor diagnéstico.

Las pruebas mas comunmente utilizadas son: las pruebas
microbiolégicas (examen direclo de muestras orales, cultivos
faringeos, estudio de sensibilidad a antibicticos, estudios de
sensibilidad a la caries); estudios de sangre gue incluyen biometria
hematica, quimica sanguinea, examen general de orina, citologia

exfoliativa y biopsias 19,20y 21.
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En la vejez, se altera la eficacia y la toxicidad de muchos
medicamentos; debido a que el agua total, la masa muscular del
cuerpo y el flujo sanguineo hepatico, al igual que las funciones
_renales disminuyen conforme la edad aumenta.

Los varones mayores de 70 afos son mas sensibles a los farmacos
del sistema nervioso central y las mujeres a los anticoagulantes; sin
embargo, ambos pueden mostrar confusion mental e inestabilidad al
medic cuando son varios los farmacos que se administran al mismo

tiempo 22

ABSORCION

No se dispone de informacion completa acerca de los efectos; sin
embargo, en la absorcidén gastrointestinal ocurren cambics con la
edad, como la disminucién del tiempo de evacuacion intestinal por un
pH acido gastrico. El menor tiempo de retencion de los farmacos en el
estdmago acelera su transporte al intestino delgado acelerando todo

el proceso.

DISTRIBUCION

Al avanzar la edad se altera el volumen de liquido en los

compartimentos liquidos intra y extra celular, ésto y la disminucidn de
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volumen de distribucion.

Conforme pasa la edad las concentraciones de albdmina van .
declinando por lo que aumentara la fraccidn libre de los compuestos
de alta fijacién a ias proteinas, aumentando ef volumen de distribucién
y por lo tanto habrd mas compuestos para realizar el metabolismo y la
excrecion dando como resultado una mayor eliminacion del mismo, en
consecuencia los ancianos eliminardn mas rapidamente los
compuestos los compuestos con aita fijacion en las proteinas. Sin
embargo, si se asocia con una menor capacidad funcional de los
organos de eliminacién, se produce un aumento del farmaco no fijado
y por lo tante un mayor efecte. Por ésta razdn se recomienda iniciar
con dosis menores a las acostumbradas sobre todo en pacientes con

problemas sistémicos para evitar asi los efectos téxicos 23.

Es dificil predecir si un paciente anciano manifestara una alteracion

en la fijacion de los farmacos.

METABOLISMO

Las alteraciones en el metabolismo de los farmacos se deben
principalmente a los cambios degenerativos en la estructura y funcién

del corazdn, higado y rifiones.

La capacidad metabélica del higado y la capacidad escretora del

rifion disminuyen con la edad.
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La excrecion renal constituye mas del 50% del proceso de la
eliminacion del farmaco, por lo que se deben modificar las dosis en
los ancianos, ésto se realiza por medio de una depuracién de
creatinina, que nos muestra la velocidad de deterioro renal, y asi
ajustar la dosis reducida adecuada a la edad que corresponde y a la

insuficiencia renal.

En conclusién, las prescripciones terapéuticas deben ser fo mas
simples y seguras con buena tolerancia para los ancianos, sobre todo
cuando el fratamiento se deba profongar por largo tiempo, con el
objeto de evitar manifestaciones adversas de acumulacién o de
habituacion. Se deben evitar farmacos que requteran un esfuerzo por
parte del higado, rifion y del corazdn dado que estos organos en el

anciano tienen disminuida su reserva funcional.

Odontolégicamente una alteracion muy importante que causan
muchos de los medicamentos, entre ellos los del sistemna nervioso
central, antidepresivos, relajantes, diureticos, etc., es la xerostomia.

El 80% de los ancianos ingieren medicamentos y el 90% de éstos
causa xerostomia. Mas de 200 medicamentos que se utilizan con
frecuencia producen xerostomia como efecte secundario (puede
contribuir 1a radiacién, quimioterapia, psicologia, trastornos endocrinos

y nutricionales) 20.



Consideraciones de los farmacos mas utilizados en pacientes

mayores de 65 afos de edad

FARMACOS INDICACIONES | CONSIDERACIO
NES
GENERALES.
Penicilinas Gram +y Gram — Aplicacion en

Cefalosporinas

Eritromicina

Clindamicina

Metronidazol

Amplic espectro, para
Enfermedades
bacterianas.

Sustituto de fa
penicilina

Eficaz contra G + y
algunas G-.

Infecciones severas
por anaerobios ©
cocos G-

infecciones por

anaerabios, gingivitis
ulcero necrosante, ©
periodontitis.

concentraciones
menores, debido a su
reducida eliminacion
renal y el incremen

to de vida latente en
sangre en un 100%.

Amplia vida latente en
sangre, no se debe
aplicar en pacientes
con problemas
renales de moderado
a severo.

Su concentracién en
sangre es reducida a
menos que se ingiera
sin alimentos, o que
produciria problemas
gastricos.

Sordera
reversible, episodios
de diarrea y colitis.

La informacién en
pacientes geriatricos
es limitada.

]
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Lidocaina

Antiinflamatorios

Analgésicos

Diuréticos

Calcio

| [ Y I
1laigineninos>

periodontales por la
concentracion en el
fluido crevicular

Anestésico local y en
arritmias
ventriculares.

Tratamiento de
problemas articulares,
musculares, elc.

Doloer, fiebre e
inflamacion.
Disminuye las

concentraciones  de
sodio, agua y potasio

Se indica en
menopausia,
premenopausia,
asteoporosis , anemia
y senectud.

Allas conceniraciones

en sangre,
oscurecimiento dental
o decoloracion
lingual.

La concentracidn en
varones geriatricos se
disminuye en un 35%
por lo que se debe
tener cuidado de no
scbrepasar la dosis
maxima.

La mayoria compiten

con fos
anticoagulantes
orales. Pueden
ocasionar
perforaciones

gastrointestinales y
alteraciones renales.

No se debe
administrar en
compromiso renal vy
gastrointestinal.

Se aumenia la
concentracion en el
plasma, se deben
aplicar dosis
reducidas a las
acostumbradas.

Causa xerostomia,
alitosis y mareos.

En exceso puede
provocar anquilosis.
No se debe
administrar
tetraciclina unido al
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Antihipertensivos

Antiepilepticos
antiparkinsonianos

Tranquilizantes

Y

Hipertension arterial e
insuficiencia cardiaca.
Se indica también en
tlansplantes
{nifedipinas)

Epilepsia, mal de

Parkinson.

Estados de ansiedad,
preanestesicos y
relajante muscular,

tratamiento de calciol

ya que afecta su
absorcion.

Gastritis, erupciones
cutaneas, blogquea los
canales de calcio.
Puede provocar

recesién gingival. No
se debe administrar
junto con diuréticos vy
sodio.

Produce somnolencia,
desorientacidn,
xerostomia ¥
depresién del sistema
inmunitario.

Somnolencia, edema,
problemas venosos,
vision borrosa,
xerostomia 24 y 25..
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CAPITULO IV

RESTAURACIONES PROTESICAS EN
GERIATRIA

4.1 PROTESIS INMEDIATA

4.2 PROTESIS REMOVIBLE

4.3 PROTESIS FlJA

4.4 IMPLANTES
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Una protesis inmediata estd construida para reemplazar la pérdida
de dientes y estructuras asociadas inmediatamente después de que
los dientes son extraidos. En los ancianos éste tratamiento esta
indicado si sus dientes no pueden ser retenidos, especialmente
cuando se trata de dientes anteriores, ya que éstos afectan no solo la
estética y funcidn, también la psicologia que para el paciente es

mucho mas importante y dificil de restaurar que e probtema dental.

Después del tratamiento de protesis inmediata, la adaptacién de la
protesis definitiva serd mas sencilla, ademas de gue los pacientes
sufren menos angustia por la mutilacion a 1a que son sometidos, no
hay que olvidar lo util que es en el control, acelera la cicatrizacion y

protege de las injurias mecanicas y de los alimentos.

Los cambios en los tejidos blandos pueden ser conservados con el
acondicionador de tejidos, los cambios en los tejidos duros pueden

durar de tres a seis meses después de las extracciones.

Los cuidados post operatcrios incluyen: Instruccidon de la higiene de
la dentadura que debe ser cepillada y lavada perfectamente, asi como
del cepillado de los dientes remanentes y el uso de un antiséptico

bucal.
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El proposito principal de la prétesis removible debe ser la
preservacion de los dientes remanentes y los tejidos de soporte y RO

su reemplazo cuando ya estén perdidos.

Como regla general se deben considerar los siguientes factores
antes de iniciar e} tratamiento protésico.
1- Salud general del paciente.
2-  Cantidad y calidad del tejido de soporie de los dientes.
3- Numero y pasicién de los dientes remanentes.
4-  Tamafo y relacién que guardan los dientes remaneantes con
su antagonista. '
5-  Condicién del proceso residual y de los tejidos blandos,

6-  Posibilidades financieras del paciente 2s.

Uno de los factores mas importantes antes de colocar una protesis
parcial removible, es evaluar la cantidad y calidad del tejido de
soporte de los dientes remanentes. Una dentadura parcial removible
que es colocada en presencia de enfermedad periodontal activa,
constituye significativamente el progreso rapido de la erfermedad con
la consecuente pérdida de los dientes remanentes. Antes de iniciar el
tratamiento, deben eliminarse los factores causantes de Ia
enfermedad periodontal, debe de controlarse el proceso y corregirse
los dafios ocasionados al periodonto, si se desea lograr éxito en el

tratamiento.
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Cuando el espacio edéntulo no pesee dientes remanentes
posteriores.

Cuando la condicion mental o fisica del paciente no permite
los procedimientos extensos de la protesis fija.

Cuando la excesiva pérdida de hueso en el area edéntula
hace necesario una base de acrilico en la protesis para obtener
una correcta posicion de los dientes y dar soporte a los labios y
meijillas.

Cuando existe una brecha protésica larga, se necesita una
protesis parcial removible que obtenga la retencion, el soporte y

la estabilizacion de los pilares del lado opuesto.

Contraindicaciones:

1-

Cuando una protesis fija puede tener éxito.
Cuando la higiene oral es pobre.
Cuando la condicidon mental o sistémica no lo permite.

Cuando no haya cooperacion por parte del paciente 27.

La protesis parcial removible con extension distal es una alternativa

en los pacientes ancianos, ésta protesis distribuye su soporte tanto a

los dientes pilares como a los tejidos de la cresta alveolar residual,

facilita la higiene bucal y el plano oclusal permanece estable, esto es

impertante cuando la protesis de extension distal se construye con su

antagonista para completar la dentadura maxilar, con tal que sea

bilateral y mantenga un equilibric en protrusion durante la funcién 26,
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E! incremento observado en la sobrevivencia de la poblacion de
ancianos y las mejoras en su calidad de vida, sugieren un cambio en

la manera de brindar una atencion dental a ésta poblacion.

En los Ultimos afos la protesis fija se ha convertido en un
tratamiento habitual para el paciente anciano, sobre todo tomando en
cuenta que anteriormente el porcentaje de pacientes ancianos
edéntulos era alto, actualmente esa situacion ha cambiado y existen
mas pacientes ancianos que conservan sus dientes naturales 28, por
lo que es necesario ofrecer distintas alternativas de tratamiento
edontolégico que llevan a conservar éslos dientes en boca el mayor
tiempo posible. Se debe de tralar siempre que sea posible, de evitar
las extracciones de los dientes remanentes, ya que finalmente

llevaran a una prétesis total.

Dentro de los objetivos biomecanicos de la prétesis fija en los
ancianos se encuentran:
1- Aumeniar la integridad fisica de las esfructuras dentarias
residuales.

2-  Eliminar la discontinuidad de las uniones dentina — esmaite.
3. Establecer la morfologia de los contactos interproximales.

4-  Estabilizar la posicién dentaria y las relaciones oclusales.

5.  Crear armonia y estética entre las restauraciones y las

estructuras circundantes 29.
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Un gran reto a2l que se enfrentz |2 protesic Rja
soporie periodontal. Un estudio realizado indica que el 88% de la
poblacidn de 65 afios y mas presenta recesion gingival en por lo
menos un sitio de la denticién, con dos milimetros o mas de pérdida
de la adherencia epitelial, aunque so6lo un 22% tenia bolsas de 5 mm.

© mas 30.

Por regla general, en los pacientes con pérdida de soporte
periodontal, es conveniente tratarfos con protesis fija y no con
dentaduras parciales removibles, ya que, las protesis fijas
proporcionan un grado de mayor rigidez y una distribucion mas
favorable de las fuerzas sobre el periodonto remanente. Estudios
recientes indican que los criterios limitantes de la protesis fija en los
pacientes con pocos dientes pilares y tejido periodontal sano, pero
reducido, estan relacionados con los factores técnicos y biofisicas
involucrados en la confeccion de ta protesis, antes que en la
capacidad biolégica del periodontc remanente para sostener con exito
las protesis. Se demostrd también que es posible prevenir la
reaparicion de gingivitis de importancia clinica y detener &l progreso
de la destruccion del tgjido periodontal siguiendo el correcto

tratamiento.

Es importante recordar que el ligamento periodontat y hasta cierto
grado el hueso alveolar, son tejidos con capacidad para soportar y
distribuir fuerzas, y por otra parte, las aleaciones metalicas utilizadas
en odontologia, los cementos y la ceramica son materiales que sélo
pueden soportar cantidades limitadas de tension sin que se deformen
o fracturen, en esto radica la importancia de ubicar y definir la
dimension y la forma de cada componente, de manera que ninguna

carga genere una tension desfavorable 31.
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Ciras vunditiones yue afectan el iratamiento de protesis tya en os
ancianos son:
1- Restauraciones extensas en las superficies dentales.
2-  Atriccion incisal.
3-  Caries cervical, erosion y abrasion.
4-  Pérdida de dientes posteriores.
5- Madificacién en la funcion de las glandulas salivales.

6-  Higiene bucal comprometida 29.

Una funcion de la protesis fija en el anciano, es la ferulizacién de

dientes con pérdida de insercion periodontal.

La ferulizacion de dos o mas dientes aumenta el area del ligamento
periodontal y distribuye las fuerzas sobre una zona de mayor soporte.
Se indica cuando se ha perdido soporte pericdontal después de un
tratamiento, se indica también cuando el diente pilar propuesto
presenta raiz conica © corta, de forma que no tiene una cantidad de
ligamento periodontal aceptable, y el unir dos dientes en tal situacion
produce un efecto de dientes multirradiculares. Otra indicacion
importante es cuande ¢l diente pilar termina en el lado de |a extension
distal y se encuentra solo, es decir, existe un espacio edéntulo
anterior y posterior, Este diente es potencialmente débil debido a las

fuerzas rotacionales que debe soportar 32.
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Los implantes son una alternativa de tratamiento para diferentes
tipos de prétesis dentales, evitanda asi las protesis removibles o fijas

muy largas y poco confortables.

El tratamiento de implantes es quirargico—protésico. Los implantes
son pequefas estructuras de diferentes formas (cilindrica, tornitlo,
etc.} de diferentes tamafios y diametros, hechos de titanio puro o
aleaciones de éste que pueden o no estan recubiertas de material que

promueve la formacion de hueso {hidroxiapatita) 33.
En la actualidad el hecho de que no se tenga el hueso suficiente ya

no es una limitante, ya que después de injertos 0seos se pueden

colocar los implantes exitosamente en algunas personas.

Criterios de éxito:

1- Pérdida de hueso menor a un tercio de altura.

2- Buen balance oclusal.

3- Buena dimensidn vertical.,

4- Ausencia de inflamacién gingivat.

5- Movilidad menor a un milimetro en cualquier didmetro.
6- Ausencia de infeccidn.

7- Ausencia de dafio a dientes vecinos.

8- Ausencia de parestesia ¢ lesion nerviasa.

9- Tejido gingival sana 34.
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Consideraciones periodontates.

Con la oseointegracién el implante es similar a un diente
anguilosado sin ligamento periedontal por lo tanto los implantes son
mucho menos moviles gue los dientes naturales. Aparentemente,
alrededor de los implantes se desarrolla cieta sensacién
propioceptiva, lo que sugiere que el ligamento periodontal no es
responsable totalmente de ésta funcién.

Después de la oseintegracion inicial da como resultado una
disminucion de 1.20 mm. en el primer afic con una peérdida anual

consecutiva de casi 0.10 mm 35.

Indicaciones:
1- Comodidad y deseo de llevar prétesis fija.
2- Intolerancia psicologica a la prétesis removible.

Contraindicaciones absolutas:

Factores generales

1- Gestacion y lactancia.

2- Alteraciones sitémicas graves.

3- Adiccion a drogas, alcohol y tabaguismo.

4- Osteoporosis.

5- Tumores malignos.

6- Problemas psiquiatricos.

7- Esperanza de vida corta (enfermedades terminales).

Factores locales
8- Mala higiene bucal.
9- Poco volumen oseo.
10- Discrepancia entre las arcadas en el plano sagital o

transversal.
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Cunamdicaviones reiaiivas:
1- Queilitis.

2- Estomatitis herpética.

3- Hiperplasia mucosa por dentadura,
4- Restos radiculares.

5- Quistes benignos.

6- Dientes incluidos.

7- Hueso insuficiente 36.

Examen y seleccidn del paciente.
Se debe valorar a un paciente prospecto de protesis éseocintegrada

en diferentes aspectos como son:
1- Estado general: Historia clinica (no existe contraindicacion

anicamente por la edad avanzada).

2- Estado bucal: Grado de higiene y enfermedades.

3- Eleccion de la prétesis: Implanto soportada o implanto dente
soportada.

4. Extracciones: En caso de necesitarla se debe esperar un

lapso de 9 a 12 meses para obtener el remodelado osec.

5- Exploracion radioldgica: Lo que se debe solicitar es:
a) Ortopantomografia: En eifa se observa la anatomia.
b) Lateral de craneo: Valoracion del hueso en amplitud,

altura, calidad, relacién interproximal, contorno del tejido
blando, paladar duro y el foramen mentonianc en la region
incisal.
c) Radiografia intrabucal: Se utiliza como complemento.
d) Tomografia axial computarizada (TAC).
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adaptacion, motivacion para el tratamiento y el mantenimiento
de los implantes ya que es muy importante a nivel pericdontal.

7. Anatomia de Ia region:

a) Hueso suficiente (7 mm. de hueso y 3.75 mm. de grosor) 37.

b) Conducto dentario y foramen del mentoniano

Con todos éstos datos se puede acordar con el protesista la
valoracion y el tipo de prdtesis, nimero de fijaciones, posicion y
paralelismo. En una situacion ideal deben coincidir con las cispides

de soporte de grupos posteriores.

FASE QUIRURGICA

Antes de iniciar la etapa quirbrgica se deben realizar analisis
sanguineo, que constan de: Tipo de sangre, recuento de plaquetas,
tiempo de sangrado, tiempo de coagulacién, glicemia y pruebas de

funcian hepética.

La primera etapa quirargica consta de la colocacién del implante
dentro del hueso con minima cantidad de traumatismo fisico y térmico
{no mas de 47°Centigrados), y se prosigue a suturar el tejido blando.
Después de tres meses en la mandibula y seis meses en maxilar se
efectia la segunda etapa quirlrgica que es para descubrir la porcidn
coronal del implante para incertar un cilindro de soporte el cual

proporciona un mecanisma para la fabricacion de la prétesis final 37.
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FASE PROTESICA

B P}

Las protesis que se emplean en los implantes de titanio han traido
una mejor estética debido a 1a téenica de soporte de una corona metal
porceiana que se inserta directamente al implante. El estade gingival
es praclicamente igual que el que se encuentra en un diente natural.
Sin embarge, con el margen de la corona en la profundidad se debe
tener mas cuidado, y las indicaciones de los ponticos son iguales a los
de las protesis fijas convencionales. Es importante verificar que el
tejido blando no quede atrapado entre la corona y el implante durante

el ajuste del tornillo de insercion; en caso de producirse se indicard

por medio de isquemia de la zona y se debe proceder a aflojar v se

pasa una sonda periodontal rodeando la interfase corona implante
para colocar la corona ajustada.

COMPLICACIONES

Con el correcto desarrolle de lo anterior 1as complicaciones no son
manera:

frecuentes; sin embargo, cuando suceden se clasifican de la siguiente
1.

Por el momento de su presentacion:

a) Inmediatas.

b) Mediatas,

c) Tardias.

2. Por la etiologia y focalizacién:

a) Tejidos.
b)

c)

Mecanicas.

Técnicas.
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1.-Por el momento de su presentacién.

aj

2.-Po

a)

Inmediatas: Dehisencia de la sulura provocado por el
edema y hematoma postoperatorio o laxitud de los tejidos.
Caracterizado por la pérdida de contacto parcial o total entre
los bordes de la incision. Ei dolor es poco frecuente y cuando
se llega a presentar es de ligera intensidad, al contrario del
hematoma que es muy frecuenle, sobre todo en pacientes
geriatricos por la lavilidad de las paredes vasculares.

Mediatas: Ulcera de decubito; es una perforacion de la
mucosa que presenta comunicacion entre la cavidad bucal y la
fijacion por excesiva presién de la herida, neuralgias por
seccion de las ramas terminales nerviosas, areas anestésicas
que desaparecen solas @ menos que exista seccidn de las
fibras nerviosas.

Tardias: Ausencia de ta osteocintegracion, pérdida tardia de
la osteocintegracion, exposicion de la fijacion y/o gingivitis,

fractura del implante, movilidad del implante y periimplantitis.

r la etiologia y localizacion.

Tejido; Perforacion sobre el tornillo.
Gingivitis.
Gingivitis proliferativa e hiperplasica.
Fistula.
Pérdida progresiva del hueso vertical.

Tejido conectivo alrededor del implante.

b) Mecanicas.

Del instrumental.
Pérdida de focetas en la protesis.

Fractura del puente.
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Fraviura Jdei oiniiio de ajuste.
Fractura del impiante.

c) Técnica.
Hueso demasiado fino.
Osteoporosis.

Insercién en el agujero mentoniano.

FASE DE MANTENIMIENTO

La conservacion de los tejidos sanos alrededor de los implantes
depende de los mismos factores relacionados con el control de la
enfermedad periodontal. E) paciente debe de eliminar la placa de las
superficies de los implantes adyacentes a los tejidos gingivales. Los
mejores mélodos mecanicos para hacerlo, son los cepillos
interdentales de mango de un solo penacho mas el uso diario de
enjuagues de clorhexidina.

Los pacientes deben ser revisados con regularidad para limpiezas
profundas con instrumental de plastico que no raye el titanio. Las
visitas dependen de la cantidad de placa y la reaccion de las bacterias
sobre los tejidos y la protesis, pero deben realizarse cada tres meses
como minimo y si se presenta inflamacién gingival se tornaran

mensuales hasta eliminar el problema.
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CAPITULO V

CUIDADO Y MANTENIMIENTO DE LA SALUD
BUCAL

5.1 REMOCION MECANICA DE LA PLACA BACTERIANA

5.2 REMOCION DE LA PLACA BACTERIANA
INTERPROXIMAL

5.3 FLUORUROS
5.4 AGENTES ANTIPLACA

5.5 SUSTITUTOS DE SALIV‘A
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La remocion de la placa bacteriana no solo evita la enfermedad
pericdontal y la caries, sino también refuerza el sentido general de

bienestar, mediante el asegurar una boca que se sienie y se ve bien.

El cepillado es la forma mas comin de control mecanico de la pfaca.
Es importante hacer notar que, aunque la mayoria de los ancianos
indiguen que se cepillan los dientes 2 6 3 veces al dia,

frecuentemente no quitan la placa de manera satisfactoria.

La técnica de cepillado preferida por la mayor parte de los ancianos

es la técnica de Bass, con un cepillo de cerdas blandas.

A las personas con recesion gingival se les debe indicar tener
ciertas precauciones para evitar una mayor recesion o abrasion. Una
de estas indicaciones es la utilizacidn de cepillo dentales de cerdas
blandas, aunado a una presion muy ligera, o la maodificacion del

méetodo de cepillado.

El paciente anciano debe recibir ayuda para desarrollar la capacidad
de cepillarse con efectividad y lograr la limpieza de todas las
superficies dentarias, ademas de paladar duro y lengua, que son los
lugares mas comunes de crecimiento bacteriano y hongos, sobre todo

cuando se utiliza algan tipo de protesis.

Aquellos pacientes que tienen capacidad manual disminuida,

pueden beneficiarse con la utitizacion de cepillos dentales eléctricos, o
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cepiiivs denigies manuaies que se han adapiado de inaneia persona

para el paciente.

Al realizar el cepillado se recomienda ta utilizacion de pasta dental,
ya que contiene ingredientes que ayudan a disolver la placa
bacteriana y quitar las manchas de los dientes, asi como inhibir 1a

formacion de calculo dental.

La pasta dental se debe contraindicar en pacientes que

probablemente puedan ingerir el dentifrico.
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JoE ODVMIUGION UE LA FLACGA

INTERPROXIMAL

A

Aunque el uso del hilo dental sigue siendo el instrumento basico
para a remacion de la placa interproximal, otras ayudas pueden ser

igual o mas efectivas para ciertas personas.

El hilo dental es de lo mas efectivo cuando se sostiene y manipula
con los dedos. Un anciano con destreza manual deteriorada, puede
encontrar mas facil el uso del sostenedor de hilo dental; sin embargo,
éste instrumento tienen ciertas desventajas, ya que si el hilo esta muy
tensando no abrasara la superficie del diente, con o que solo una
porcion sera limpiada.

En algunas denticiones, las areas de contacto extensas, aunadas a

apinamiento dental dificultan el uso de! hilo dental.

Un cepillo interproximal es mas facil de usar que el hilo dental, y
mas efeclivo para quitar la placa interproximal de furcas expuestas y
superficies adyacentes al 4rea sin dientes. Un hilo dental méas grueso
y abrasivo que el convencional, pudiera reforzar el control de la placa

de los espacios interproximales grandes o debajo de protesis fija.

Las cufias de madera disefiadas para la limpieza interproximal,
pueden ser mas facil de utilizar por una perscna anciana, y por lo
tanto ser mas efectivas, sobre todo si son utilizadas de manera

adecuada, en direccion buco lingual, con la superficie amplia contra la
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puma de la papia interproximai; no debe exisiir iraumatismo de ias

tejidos blandos.

Debe tenerse precaucion en el hecho de que muchos paciente han
desarrollado el habito de utilizar palillc de madera o plastico despues
de comer para limpiarse entre los dientes, esta practica debe evitarse

debido al peligro de lesién a los tejidos blandos 38

5.3 FLUORUROS

El fluoruro funciona en una variedad de formas, primero, reduce ta
solubilidad del esmalte mediante tanto la accidn sistémica como
topica; segundo, protege el cemento radicular expuesto; tercero, ef
efecto tépico promueve la remineralizacion en las etapas tempranas
del desarrollo de la caries; el fluoruro parece afectar los procesos
metabadlicos de la placa bacteriana. Estudios han demostrado que
ademas tiene un efecto bactericida sobre aquellas baclerias que

causan caries y enfermedad periodontal.
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Muchos pacientes no remueven la placa en su totalidad, algunas de
tas razones son: falta de motivacion, falta de capacidad mecanica,
disminucitn de la capacidad fisica, disminucion de la capacidad visual

o falta de conocimiento sobre como realizarlo.

La idea de un enjuague que quile la placa o destruya las bacterias
es muy atractiva; la utilizacion de antibidticos ha tenido algun éxito; sin
embargo, el desarrollo de microorganismos resistentes es una
preocupacién al utilizarlos por largo tiempo, por lo tanto los

antibidticos topicos no son recomendados.

Las enzimas que afectan el metabolismo de la placa bacteniana se
han analizado y utilizado en Europa desde 1970. Recientemente en
Estados Unidos, la Asaciacion Dental Americana aprobd dos agentes;

éstos son la clorhexidina y una solucion de hidro alcohol {(Listerine).

La clorhexidina se ha utilizado como antiséptico de amplio espectro
en la medicina clinica desde 1950. Es absorbida por 1a superficie
cargada negativamente; la molécula cargada positivamente se

adhiere a los grupos fosfato.

Los efectos colaterales de la clorhexidina incluyen un incremento en

la acumulacion de calculo dental y, manchas en los dientes aunado a

un sabor amargo.

75




La clornexidina se ha sugerdo en pacientes portadores de protesis
provisional, para promover la cicatrizacion gingival antes de la
colocacién de la protesis fija final. La manera de usarse méas
recomendada es enjuagarse en las mafianas y antes de acostare, con

15 ml. por 30 seq.

El hidro alcohol (Listerine), es una solucidn aceptada por la
Asaciacién Dental Americana, que ayuda a prevenir y reducir la placa
supragingival y la gingivitis.

Sus efectos colaterales son minimos; sin embargo, contiene alcohol
al 26.9% y pudiera estar contraindicada en pacientes que no toleran el
alto indice de alcohol. E! hidro alcoho! es menos caro y mas facil de

conseguir que la clorhexidina.
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La saliva juega un papel fundamental en la prevencion y
mantenimiento de salud por sus propiedades antibacteriales,
desafortunadamente los cambios por la edad y la administracion
medicamentosa varidada del paciente geriatrico, disminuyen su flujo,

viscosidad (mayor mucina) y propiedades.

La xerostomia es muy comin sobre todo la asociada a
medicamentos. La falta de amortiguador o lubricante antibacteriano de
la saliva, provoca riesgos de una mayor adhesion bateriana de la
placa y una mayor colonizacion, la cual influird en la cronicidad de la
enfermedad periodontal.

Tales sustitutos pueden ser:

a) Glandosanes.
b) Moi stir.

c) Oral balance.
d) Orex.

e) Saliment.

fy Salivart.

g) Xero lube 39.
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Anteriormente a la odontologia no se le daba el valor que merecia,
sobre todo en la especialidad de geriatria, sin embargo los estudios
actuales reflejan un crecimiento en la poblacién de ancianes de
nuestro pais los cuales estan conservando cada vez mas sus dientes

naturales.

Hay que educar at paciente y convencerlo de que debe asistir a
revision periddicamente y no solo cuando tenga algin problema
como: dolor, desajuste de prétesis, tension por que no puede comer,
etc. El cirujano dentista debe de convencerlo de que los pacientes
ancianos sufren muchas cambios, por lo cual necesitan comprension

y un manejo especial.

Es muy importante reconocer los padecimientos sistémicos de los
pacientes ancianos para valorar y determinar el tipo de tratamiento
gue pueden recibir, ya que ciertas enfermedades y medicamentos que

reciben desfavorecen clertos tratamientos.

Si existen problemas de safud o emocionales se le dificulta al
paciente llevar a cabo las instrucciones del cirujanc dentista, lo cual
debe ser tomado en cuenta para dar instrucciones en forma
adecuada. La actitud del paciente puede determinar si se coloca una
protesis fija o removible, o en determinado caso una dentadura

inmediata o un implante,
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Si oxisten maneites se deben Ualal de conservar para
mantener la propiocepciGn y evitar la resorcion dsea acelerada, por

las fuerzas que ejerce la nrotesis sobre un proceso edéntulo.
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