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INTRODUCTION 

La senectud es una pérdida progresiva de Ia capacidad de 

adaptacién fisidlogica del individuo al medio ambiente , que 

culmina con la muerte. 

E! mejor y mayor conocimiento de los cambios fisiolégicos y 

anatémicos del organismo y de el sistema estomatognatico del 

Organismo, asi como de los cambios psic oldgicos en el paciente 

anciano, ayudando en gran medida a lograr el éxito en cualquier 

tipo de rehabilitacion y tratamiento geriatrico. 

EI objetivo de este trabajo es proporcionar conceptos basicos 

periodontales y protesicos que sean de utilidad para llevar a 

cabo un adecuado tratamiento encaminado a reestablecer y 

mantener en ei paciente geriatrico: salud, estética y 

funcionalidad tanto en tejidos duros, como en blandos de la 

cavidad oral, auxiliandonos si es necesario de la protesis , ya 

sea : fija o removibie, parciai 0 total.



CAMBIOS DURANTE EL ENVEJECIMIENTO. 

Ll TEJIDOS BUCALES. 

SISTEMA VASCULAR 

Es frecuente encontrar hallazgos de arteriosclerosis en 

ancianos. 

La arteriosclerosis abarca: 

- vasos sanguineos. 

- vasos del hueso alveolar. 

- vasos del ligamento periodontal. 

Y ésfos provocan a su vez: 

a) Disminuci6n del flujo sanguineo de todos los tejidos. 

b) Disminucién de el aporte de oxigeno, presencia de isquemia.



c) Pérdida en la cantidad, numero y volémen de celulas. 

d) Aumento en la cantidad y grosor de fibras de colageno. 

e) Aumento de calcificaciones focales. 

f) Pérdida de sustancia fundamental. 

g) Aumento de grosor de membranas basales. 

h) Disminucién de la hexosa ligada a proteinas y 

mucoproteinas. 

i) Disminucién de la capacidad celular de regenererse. 

yj) Aumento de substancia intercelular.



PIEL 

a) La piel padece de cambios clinicos progresivos , como son 

arrugas, deshidrataci6n y pigmentaciones. 

b) Adelgazamiento epitelial, con menos mitosis celular. 

c) Aumento marcado del grosor epitelial en determinadas zonas 

de desorden celular que muestra una variacién en el tamafio 

forma,estructura y densidad. 

d) Reduplicacion celular disminuida y alterada por la edad. 

e) La masa epitelial disminuye con la edad. 

f) Las fibras elasticas en la piel muestran una disminucién en el 

numero de microfibras y presentan varias inclusiones y 

estructuras vesicuiares residuales.



g) El colageno en la piel se observa mas grueso y mas denso 

con un cociente menor de solubilidad. 

h) Los cambios en los aminoglicanos (Acido hialurénico y 

dematan sulfato,) componentes de la dermis disminuyen con la 

edad. Los cambios en la piel han sido estudiados extensamente, 

pero estan lejos de obtener una clraridad, al igual que los tejidos 

de las mucosas que sufren cambios similares en sus 

componentes estructurales.



MUCOSA 

La mucosa oral se clasifica en tres categorias (Schroeder- 

1981): 

1.- Mucosa masticatoria (mucosa gingival) 

2. Mucosa de revestimiento (carrillos, paladar blando, piso de 

boca y superficie ventral de la lengua ) 

3.- Mucosa especializada (el dorso de lengua y los labios ) 

La apariencia clinica de la mucosa oral difieren comunmente 

entre el joven y el viejo, con la edad ha sido reporada que llega 

a ser menos densa , flacida y permeable. 

La migraci6n de Ia encia en direccién apical se consedera que 

es un cambio producido por la edad , aunque al parecer 

depende de cambios raciales entre otros factores ; por ejemplo,



en los japoneses de edad avanzada, no se presenta recesién 

gingival aunque el desgaste dentario sea intenso. En cambio 

en personas de edad de origen caucasico , si existe recesién 

gingival con pérdida de soporte. 

La cavidad oral esta formado por un epitelio escamoso 

estratificado, que funciona como primera barrera interna y 

externa de defensa contra la entrada de substancias nocivas 

dei medio hambiente ai organismo. 

a) La disminucién de las propiedades mecanicas de la mucosa 

(distensibilidad y resilencia) estan relacionadas con la funcién 

celular alterada. 

b) Dentro de los componentes epiteliales se observan 

variaciones en la cantidad de reemplazamiento celular y de 

queratinizacion, provocando asi una ausencia de queratina con 

un aumento de sensibilidad a la irritaci6n mecanica y 

predisposicion a procesos patolégicos.



c) Se observa una reduccién celular por superposicién. 

d) En la lamina propia se observa una variacién de la densidad 

de la colagena y su organizacién en forma de paquetes 

fibrilares, lo cual provoca un cambio en la_ distensibilidad y 

resistencia del epitelio a la abrasién. 

e) La proliferaci6n celular se adapta a los requerimientos 

funcionales. 

f) En la mucosa oral del anciano se ha reportado que al parecer 

hay un desgaste y alisado con apariencia edematosa y una 

pérdida de elasticidad , existiendo una mayor sensibilidad a 

cualquier lesion (Kidd 1976, Pickett y Milles 1972, Bottomly 

1979) 

g) Se ha reportado que las diferencias nutricionales de hierro y 

vitamina B pueden llevar a cambios atréficos de la mucosa oral,



siendo este mas frecuente en mujeres postmenopausicas, sin 

embargo estos cambios atroficos de la mucosa oral pueden ser 

reversibles con terapia de estr6genos (Richman y Arbunel 1973) 

con una alteraci6n morfoiédgica del tejido conectivo, que 

provoca una mayor fragilidad y a la vez una mayor generacién. 

i) Los clavos o interdigitaciones de! epitelio oral son mas cortos 

con fa edad, hay interfase del tejido conectivo-epitelial alterado. 

J) Obliteracién de capilares. 

k) Esclorosis en el tejido conectivo. 

1) Las terminaciones nerviosas de la mucosa oral también son 

afectadas por ia edad. 

m)EI punteado caracteristico de la encia y tejidos bucales 

sanos estan poco definidos o han desaperecido, debido



quizé a ia perdida de interdigitaciones de las fibras 

parodontales. 

La disminucién del flujo salival es frecuente en el anciano, la 

mucosa es seca y poco elastica, con sensacién de quemaduras 

y poca percepcién a los sabores. 

La descripcién clasica del margen gingival en las personas de 

edad es el de una recesién de la encia, io que aumenta ta 

exposicién de la superficie del diente. 
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MUCOSA LINGUAL 

La mucosa lingual al igual que las demas mucosas del 

organismo, presenta los mismos cambios , ademas de diversos 

cambios caracteristicos , como son: 

a) El incremento en la talla de la lengua y la pérdida de 

elementos sensoriales (papilas filiformes) resultado un 

deterioro en el sentido del gusto y una sensacién de ardor o 

quemadura ocasionalmente. Se ha estimado que el promedio 

de pacientes de 80 afios perderan cerca de 2/3 partes de su 

Capacidad para saborear los alimentos. 

b) Cambios en los vasos sanguineos linguales, obliteracién de 

" pequefios vasos y procesos linguales, que disminuyen y 

dificultan la irrigacion sanguinea , dando como resultado una 

susceptibilidad mayor a diversas entidades patélogicas que 

pueden ser oportunistas . Ejemplo: Hongos 
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c) Una mayor susceptibilidad a infecciones por céndida y una 

disminucién en la cicatrizacién. 

d) Un estudio reciente encontré que la edad esta relacionada 

con un 38% de reduccién de espesor del epitelio lingual y 

sugirid que hay una continua direccién hacia la atrofia y 

simplificaci6n de la estructura epitelial. 

e) La lengua pierde su tono muscular y ofrece menos 

resistencia . La cubierta papilar disminuye y el dorso tiene 

aspectos atréficos. Estos cambios linguales atréficos pueden 

depender de deficiencias nutricionales y mala circulaci6n. 

f) La disminucién del flujo salival , muchas veces origina 

considerable irritacion de los bordes de !a lengua , donde 

entra en contacto con los dientes o los protesis. 
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g) La glosodinia y la glosopirosis son quejas frecuentes de los 

ancianos y muchas veces no puede encontrarse una 

explicacion satisfactoria de estos signos. 

GLANDULAS SALIVALES 

La edad causa cambios en las glandulas salivales, resultando 

un cambio en el caracter de !a saliva y un rendimiento salival 

reducido. 

a) Una disminuci6n en el rendimiento glandular y un aumento 

en la mucina, provoca que la saliva sea mas viscosa. Esto 

explica quizas el porque de ia formacién de calculos 

alrededor de los dientes en ias personas de edad. 

b) Disminucién del flujo salival “xeroxtomia’ 
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CARTILAGO 

Cuando el cartilago envejece, la matriz y las células sufren 

cambios obvios, !a matriz llega a hacerse menos translicida, se 

torna mas amarillenta , se vuelve mas fragil y quebradiza , por lo 

tanto se desgarra mas rapidamente. 

Los condrocitos en el cartilago vieio aumentan de tamajfio y se 

acumulan lipidos, aparentemente perdiendo la capacidad para 

formar componentes de la matriz. 

La matriz del cartilago cambia de un alto contenido de sulfato de 

condaitrino a un bajo contenido. 

La mayoria de las actividades metabdlicas del cartilago 

disminuyen con la edad, justo como es visto en otros tejidos 

conectivos. 
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HUESO 

Los cambios mas dramaticos de la edad estan relacionados con 

la arteriartritis, que es mas severa en los hombres que en las 

mujeres, siendo mas frecuentes en huesos que tengan una 

mayor tensi6n mecanica. 

Otra condicién frecuente en la osteporosis, que es una 

disminucién en la cantidad total y densidad del hueso cortical 

compacto y en el hueso esponjoso. 

En diversos estudios se ha observado una pérdida de hueso 

relacionada con la edad, que inicia a los 30 afios , la mujer 

pierde alrededor de un 10% de hueso cada década de vida y los 

hombres pierden alrededor del 5% siendo rnas alarmante en 

mujeres postmenopausicas.



La etiologia de la osteoporosis no es bien conocida , pero 

numerosos factores han sido implicados y estos incluyen: 

@) Nutricién baja de calcio. 

b) Cambios en fa cantidad de hormona paratiroides. 

c) Niveles de estrégeno disminuidos. 

d) Quizas deba ser considerado como una conscuencia normal 

de la edad mas que como una condicién de enfermedad. 

e€) Las células del periostio poseen un poco menos de organelos 

relacionados con la sintesis de glucosaminoglicanos de 

colageno. 

f) La capacidad de las células osteogénicas para responder al 

trauma No se pierde con la edad, sin embargo , parece que el 

numero de nuevos osteoblastos en menor en una lesién 

Ofractura. 

g) En el hueso viejo la respuesta del endostio es mayor que la 

del periostio, a diferencia del hueso jéven que es contraria. 
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h) Eventualmente , en hueso muy viejo , los osteocitos llegan a 

ser vacuolados, muestran un nucleo picndético y muerte 

celular.



ili TEJIDOS DENTARIOS 

ESMALTE. 

No teniendo componentes celulares, el esmaite es un tejido 

relativamente inerte. 

Apesar de la gran dureza de el esmalte , éste esta sujeto a la 

atrici6n y desgaste por contacto en las superficies oclusales en 

la masticacién o por técnica inadecuada de cepillado por largo 

tiempo. 

Se estima que a partir de los 40 afios, puede haber perdida de 1 

mm 6 mas en puntos de contanto , que provocara una 

exposici6n de dentina y un aumento en la sensibilidad. 

Los cambios en la dentina por abajo del desgaste del esmalte 

tienden a protejer la pulpa dei diente. 

a) Atricion o desgaste del esmaite. 
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b) Permeabilidad disminuida del esmalte con fa edad. El 

esmalte es escasamente permeable comprobado por medio 

de isétopos radioactivos y tinciones pero, con la edad esta 

permeabilidad tienda a disminuir , en relacién en un jéven a 

manera que éste actia como una membrana 

semipermeable, la cual permite el paso de pequefias 

cantidades de agua y substancias moleculares importantes 

para mantener sus componentes  estructurales, entre los 

cristales con la adiccién de iones, disminuyendo asi fa 

interfase de cristales y el intercambio iénico del esmalte con 

el medio bucal. 

c) Aumento de color en jos dientes, quizas ocasionado por 

cambios en los componentes del esmalte o la dentina, vista a 

través del esmalte trantucido adelgazado, o por la adiccion de 

material organico del esmalte , del medio ambiente oral.



DENTINA 

Los cambios de la edad son mas grandes en la dentina que en 

el esmalte, quizas porque la dentina es un tejido mas celular y 

vital que el esmalte. 

a) La formaci6n de la dentina continua a través de toda la vida , 

aunque su formacién disminuye progresivamente con ia 

edad. 

b) La composicién de ia matriz de la dentina primaria difiere de 

la dentina secundaria . 

c) La dentina secundaria o de reparaci6n del paciente anciano 

es formada mas lentamente y con menor numero de tubulos 

dentinarios, con respecto a un joven . 

Ademas suele ser menos regular en su estructura y aparece en 

zenas relacionadas con fa direccién de las presiones 
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funcionales de los dientes y por lo tanto, probablemente se trate 

de una defensa o mecanismo de reparacién. 

El proceso de deposicién dela dentina secundaria varia en cada 

diente. En los dientes inferiores anteriores, la cantidad 

depositada puede ser mayor en los centrales , menor en los 

laterales y minima en los caninos. 

En los molares se limita principalmente al techo y las paredes 

mesial y distal de ia camara pulpar. Al avanzar la edad la 

dentina secundaria llena progresivamente la camara pulpar. 

d) Una menor disposicién de dentina transpaarente o 

esclerética en superficies dentales. 

e) La dentina vieja es mas fragil que una joven, haciendo a los 

dientes mas propensos a fractura. 

f) Los tubulos dentarios cambian con los afios, observando una 

oclusi6n gradual de dentina peritubular hacia el interior de la 

21



pulpa. Dicha mineralizacion se da en los espacio 

interglobulares. 

Como resultado de esta mineralizacién , la permeabilidad de los 

tubulos dentinales disminuye y sugiere que la sensibilidad 

dentaria esta relacionada con el flujo tubular. Explicandose asi 

un mayor umbral del dolor, en las personas de edad bajo algun 

tratamiento dental. 

g) “Sistemas muertos”. Las prolongaciones de los odontoblastos 

a través de los tubulos dentinarios se ven alterados con 

pérdida de insercién dentina-esmaite. 

En ciertas areas los tibulos pueden estar atrdficos o vacios 

{odontoblastos) por la dsiposicién de dentina reparadora. 

Esta caracteristica suele formarse como respuesta a una 

atriccion o enfermedad dental, pero puede ser considerada 

como cambio normal progresivo de la dentina. 
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h) La dentina de la raiz , a medida que avanza con la edad se 

hace mas transparente , en cambio , probablemente esta 

asociado con la disposicién mineral en los tuibulos, parece 

comenzar en fa regién del apice radicular y viene 

acompafiado por un descenso en el ntimero de 

odontobiastos y por la atrofia de las células pulpares. 
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PULPA 

Como otra parte del organismo, fa edad trae cambios en Ja 

pulpa dental, estos cambios son normales y siempre presentan 

grados variantes y no son considerados como patoldgicos. 

a) Disminucién del volumen de la camara pulpar . La formacién 

continua de denina secundaria como incremento de la edad 

causa que la camara pulpar llegue a ser mas pequefia y los 

canales de la raiz lleguen a ser mas angostos. Atribuible 

también ala reduccién de vascularidad y vasos. 

b) El contenido celular pulpar disminuye y la cantidad de 

colageno intercelular aumenta considerablemente, provocando 

una matriz mas densa y menos acuosa. La pulpa vieja suele ser 

mas fibrosa. 

c) El desarrollo de zonas irregulares de calcificacién difusa, 

dentro del tejido pulpar , compuestas por “hilos” irregulares de 
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tejido mineralizado y provocando como respuesta a la 

vascularidad reducida. 

d) La mineralizacién difusa de la pulpa suele estar relacionada 

con la edad de los dientes. 

e) Descenso de la actividad vascular en ei interior de la pulpa y 

un menor grosor de las terminaciones nerviosas con una menor 

intervacién, relacionada con una reduccién del tamafio del 

foramen apical. 

e). Ill TEJIDOS PERIODONTALES. 

E! tejido periodontal también esta sujeto a cambios irrevesibles 

por la edad, estos cambios pueden ser intrisecos y pueden 

tener una relacién cronolégica , o pueden ser extrinsecos y 

atribuibles a la influencia del medio ambiente con frecuencia , la 

distinci6én entre los cambios fidiélogicos relacionados con el 
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tiempo y los cambios por influencias patolédgicas son poco 

claras. 

ENCIA Y MUCOSA ALVEOLAR. 

a) Se muestra una disminuci6n en el grado de queratinizacién 

de la superficie epitelial, provocando una mayor sensibilidad 

y una capacidad restauradora alterada, siendo mas 

acentuada en mujeres menopausicas. 

b) La resecién gingival frecuentmente se asocia a cambios por 

la edad. Es imposible deslindar si debe de ser clasificado 

como causa normal del envejecimiento o es el resultado de 

un proceso patolégico, sin embargo se a observado que el 

grado de migracién apical esta directamente relacionado ala 

inflamacion. 

c) La mucosa sufre atrofia en los ancianos , el epitetio se 

adelgaza y su diferenciacién es deficiente como un aumento 

de colageno en los tejidos subyacentes. 
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d) Las fibras de colageno presentan elastoide. 

e) Se presenta un aumento fibrilar ocasionando un tejido mas 

fibroso y con cambios de color mas amarillento. 

f) Disminucién de la cantidad de vasos sanguineos , debido ala 

arteriosclerosis. 

g) Hay indicios que la mitosis del epitelio gingival no es 

significativamente diferente en el anciano, de cualquier modo 

existe un incremento de la densidad de las celulas, el cual 

nos indica un retardo en su maduraci6n. 

h) Disminuci6n en la cantidad del tejido conectivo y un 

incremento de la substancia intercelular. 
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UNION DENTOGINGIVAL 

La union dentogingival permanece almismo nivel mientras los 

tejidos periodontales se mueven coronaimente con los dientes, 

el resultado final es un incremento en la hanchura gingival , al 

menos que haya recesién concomitante. 

Esquema del desarrollo y posicién cambiante de la inserci6n 

gingival en la superficie dentaria 

a) E! diente en erupcién se halla debajo del epitelio de la 

mucosa bucal. El esmalte esta cubierto por epitelio reducido 

del esmalte. 

bd) El epitelio reducido del esmalte y el epitelio de la mucosa 

bucal se ponen en contacto. 

c) La punta del esmalte erupciona a través del epitelio. No se 

expone el tejido conectivo . El epitelio esta insertado en el 

esmaite y no hay solucién de continuidad. 
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d) El diente entra en oclusién . El epitelio todavia se halla 

insertado en el esmalte . El extremo apical del epitelio de 

unién esta en la unién amelocementaria. 

ey f) Se demuestra la posicién cambiante de la unién dent o 

gingival: 

1) El fondo del surco gingival se halla sobre el esmalte, y el 

extremo epical del epitelio de unién, en la union 

amelocementaria. 

2) Et fondo del surco todavia eta sobre el esmalte, pero el 

extremo apical de la inserci6n ha migrado hacia el cemento. 

3) E! fondo del surco se halla en la unién amelocementaria y el 

extremo apical de la inserci6n se mueve hacia e! cemento. 

4) La totalidad epitelial se ha desplazado hacia apical. 
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El fondo del surco se halla sobre el cemento y parte de la 

superficie radicular queda expuesta. 

Se presenta frecuentemente ei caso 2,3 4 como cambios 

normales por la edad del anciano , que pueden estar 

relacionadosy agudizados por alteraciones sistematicas o 

patolégicas. 

30



COLAGENO 

El colageno es el componente fundamental de muchos tejidos 

que tiene pr funcién dar fuerza y mantener la integridad 

estrucutral, Por ejernplo: en el tejido conectivo , se observan 

diversos cambios , sin importar donde esten localizados (piel, 

vasos, tendones , etc.) 

a) La pérdida de sus propiedades fisicas, mecanicas y quimicas 

con la edad. A nivel molecular, la formacién de enlaces 

intermoleculares, dando como resultado un aumento en la 

fuerza tensional, una disminucién en la solubilidad y una 

disminucién en fa flexibilidad del encruzamiento de la 

elastina. 

b) Las fibras elasticas aumentan con la edad y toman una 

tonalidad amarillenta que parece erelacionada con el 

aumento de Ia elastina. 

c) Los tejidos presentan progresivamente una pérdida de 

resilencia que quiza tenga una relaci6n con el colageno. 
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d) Las fibras de colageno Ilegan a ser mas grandes y duras, 

mientras que las fibras elasticas tienden a perder su 

flexibilidad, quizas por una menor capacidad de las fibras 

para retener agua como en el jéven. 

e) Los fibroblastos pierden su capacidad para sintetizar 

glicosaminoglicanos (acido hialurénico y dermatansulfato ). 

f) Una respuesta rapida reducida a procesos patolégicos 

g) Una diferenciacié6n cuantitativa del tejido conectivo 

depositado en las heridas de cicatrizacion. 

h) Una disminucién en la sintesis de colageno, la enzima 

prolinahidroxilasa y la protocolagena declina lentamente a 

partir de los 20 afios de edad. 
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LIGAMENTO PARODONTAL 

a) 

b) 

¢) 

Fibrosis incrementada , las fibras principales del ligamento 

parodontal se hacen mas gruesas, provocando una 

disminucién de las zonas interfibrilares, disminuyendo de 

este modo la substancia fundamental, y aumentando las 

fibras de colageno. 

Disminucién del numero de fobroblastos , osteoblastos y 

comentoblastos. 

Los haces de fibras se observan mas grupos, organizados, 

pero menos debilidatos , porque contienen menor cantida de 

fibras reticulares. 

EI col4geno viejo no acepta al nitrato de plata ( argirofilia) 

colocandose levemente, esto indica un cambio molecular del 

colageno. 
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e) 

9) 

Presencia de degeneracién hialina (las células se agrupan 

en islotes o ltagunas, siendo una caracteristica del 

fibrocartilago indican una degenarién condroide) causada 

por la dsminuci6n de la irrigacién. 

Calcificacién irregular del ligamento a nivel delas fibras 

gruesas uniéndose y formando cuerpos irregulares, que iran 

aumentando de tamajio con el transcurso del tiempo y que 

formaran anquilosis. 

Los restos epiteliales se hallan rodeados de una membrana 

basal engrosada, distribuidos en el ligamento, entre el hueso 

y el diente (en vez de localizarse cerca de la superficie 

radicular, como en ios jovenes). Algdnos de estos restos 

epiteliales se degeneran 6 se calcifican. 

h) Decrecimiento del espesor del ligamento parondotal, atribuido 

@ una menor demanda funcional debido a una reduccién 
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muscular masticatoria. O por una invasién del ligamento por 

depositos continuos de cemento o hueso. 

CEMENTO 

El cemento es depositado intermitentemente en toda la vida del 

diente. Ei grosor de el cemento es influenciado por fuerzas 

funcionales en el diente, enfermedad periodontal y otros 

factores, los cuales indican que el grosor del cemento no es un 

buen indicio de envejecimiento. 

a) Mayor adhesi6n compensadora del cemento al apice 

redicular. La raiz compensa parcialmente la pérdida de 

substancia dentaria debido a la atriccién. 

b) Una caracteristica mas pronunciada del cemento es un 

incremento progresivo en grosor con fa edad del diente. 

Llegando a ser mas grueso especialmente en la regiones 

apicaies, este engrosamiento progresivo llega en ocasiones a 

una obstrucci6n de los elementos naturales y vasculares del 
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foramen apical, que pueden contribuir a la aceleracién de 

cambios dentros de la pulpa. 

c) Histoldgicamente no se ven cambios en el cemento acelular, 

pero los cementocitos localizados profundamente dentro del 

cemento celular mueren dejando lagunas llenas. 

d) Los depdsitos de cemento disminuyen cerca de la unién 

amelocementaria y son mas lentos. 

e) La unién del cemento a la dentina se debilita , debido a 

cambios por la edad en la substancia fundmaental del 

cemento. 

f) Mayor grosor de las fibras de colageno con una menor 

extensibilidad fibrilar, incluidas en el cemento y téjido 

periodontal. 
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g) Presencia de hipercementosis apical sujeta a trauma oclusal, 

debido a un sobredesarrollo del cemento celular, que pueda 

llegar a la uniédn del cemento con el hueso alveolar 

“anquilosis” 

h) Formaci6n de espolones de cemento , que suelen ser 

consecuencia de la fusién de cuerpos calcosféricos del 

cemento o de aglomerados caicificados de restos epiteliales. 

i) Las superficies del cemento y en el hueso alveolar adyacente 

al ligamento parondotal aparecen disminuidos e irregulares 

en pacientes geriatricos, sugiriéndose que estas 

irreguiaridades son el resultado de fuerzas funcionales 

ejercidad a través de las fibras periodontales. 
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HUESO ALVEOLAR 

En el hueso alveolar, con la edad resultan cambios similares a 

aquellos que ocurren en el resto de! sistema éseo. 

a) Los cambios por la edad del hueso alveolar parecen estar 

relacionados intimamente con estados de salud gingival , es 

decir si existe salud gingival en el anciano, los cambios 

poredad seran minimos , pero sf existe aigin estado | 

patolégico una injuria (rececién gingival o procesos 

inflamatorios) ef hueso alveolar experimentara una resorcién 

de la cresta que tenderaé a evolucionar apicalmente (Baker- 

1975) 

b) La presencia del hueso alveolar es dependiente de a 

presencia de los dientes, ya que sin ello tendera a 

reabsoreverse el hueso alveolar. 

c) Pérdida progreiva del trabeculado dei hueso alveolar. 
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qd) 

9) 

h) 

Menor aposicién désea en edad avanzada , provocando 

migracién mesial dental leve. 

La atraccién funcional, provoca la pérdida de substancia 

dental, que es de origen extrinseco e influenciada por el 

medio. Esta atriccién de planos y puntos, suele ser 

compensada por una aposicién é6sea y por depdsitos 

continuos de cemento en superficies distales y en !a porcién 

mas apical del alveolo. 

La remodelacién d6sea alveolar, también se ve alterada, 

disminuyendo y cambiando las vias vasculares. 

Presencia de osteoporosis en el hueso alveolar ( mas 

frecuente en mujeres postmenopausicas que en hombres. 

Los espacios de la médula estan disminuidos y son 

cambiados por médula amarilla o grasosa.



i) El hueso no funcional se elimina por resorcién , donde tas 

caracteristicas de los alveolos pueden tener una influencia 

determinante sobre la velocidad de resorci6n. 

j) Pérdida de agua y material organica o celuar. 

Se estima que a los 65 afios de edad se pierde de un 33 a un 

50% del hueso alveolar.



ENFERMEDAD PERIODONTAL EN EL PACIENTE 

GERIATRICO 

La senectud incluye todos los cambios en el organismo adulto 

que se producen con el tiempo. Estos cambios pueden ser 

intrinsecos y pueden tener relacion oronolégica, o pueden ser 

extrinsecos atribuibles a fa influencia del medio ambiente. 

De Ia distincién entre los cambios por influencias patolégicos es 

poco clara. 

La longevidad de los individuos en los Estados Unidos se ha 

incrementado de 45 afios en los 80s , seglin estimaciones el 

18% de la poblacién sera anciana para el afio 2000 y el 75% 

pueden ser pacientes que requieren de atencién dental . 

La poblacién anciana esta reteniendo mas su dentici6én natural, 

puden ser causadas por la presencia de mas dientes 
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El grado de caries ha disminuido , de cualquier modo, algunos 

problemas de los ancianos estan relacionados con la 

disminucion salival con ciertos medicamentos. 

La inflamacién en el anciano puede progresar mas rapidamente 

y curar mas lentamente. 
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CLASIFICACION DE FACTORES 

ETIOLOGICOS. 

a) Placa dento-bacteriana, que lesiona los téjidos priodontales. 

b) Terapia hormonal (mujeres postmenopausicas). Que puede 

provocar xerostomia. 

c) Infecciones con un curso primario en jovenes que dejaran 

secuelas en el anciano (G.U.N.A,). 

d) Alteraciones provocadas por medicamentos: 

- Hiperplasia gingival y formacion de pseudoboisas provocadas 

por la administracién de farmacos . 

Ejemplo: Fentoina 

- Uso de Ciclosporina A, usado por terapia inmunosupresora 

en pacientes con transplante renal. 
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- Uso de Nifedipine como tratamiento en enfermedades 

cardiovasculares. 

HISTOLOGICAMENTE 

Los fibroblastos del téjido conectivo responden, aumentando 

anormalmente la mitosis celular, en presencia de estos 

medicamentos, dando como resultado una aparente normalidad 

celular. 

e) Estados depresivos, nutricionales, hipovitaminosis. 

Deficiencia D y vitamina A.- Produce metaplasis querantizante 

del epitelio, con aumento de susceptibilidad a las infecciones, 

perturbaciones de! crecimiento , forma y textura del hueso, 

anormalidades del sitema nervioso central. La encia presenta 

hiperplasia epitelial e hiperqueratinizacién , con formaci6én de 

bolsas gingivales y formacién de caiculos subgingivales. 
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Hipervitaminosis A.- Puede acelerar el crecimeitno éseo. En 

seres humanos se identificaron pigmentaciones de aspecto 

melanico en la piel, dermatitis escamosa, menstruaci6n alterada 

y exofiaimia. 

Deficiencias del complejo B.- El complejo B inciuye las 

siguientes substancias : Tiamina (B1), Rivoflabina (B2), acido 

nicotinico (Niacina), acido Pantotenico, Piridoxina (B6), Biotina, 

acido Paraminobenzoico, Inositol, Colina, y Cianocobalamina 

(B12) . Es raro que la enfermedad bucal se deba a deficiencias 

de un sdlo componente del complejo B. Por lo general la 

deficiencia es muitipte. 

La anemia megalobalstica es una enfermedad de los ancianos , 

y por to general se produce por deficiencia de Vitamina B12 y 

acido Félico. Los cambios epiteliales hacen que la lengua se 

vuelca roja, lisa y muy sensible por la pérdida de papilas. 
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Deficiencias de la vitamina C (acido ascérbico). La deficiencia 

grave de vitamina C produce escorbuto, una enfermedad que 

se caracteriza por diatesis hemorragica y retardo de la 

Cicatrizacion de heridas. Las caracteristicas clinicas de! 

escorbuto son: fatija, jadeo, letargia, pérdida de 

apetito,delgazes,dolores fugaces en articulaciones y miembros , 

petequias en la piel (especialmente en torno a fos foliculos 

pilosos). Pude alterar la formacién de hueso, ya que su efecto 

en el hueso esta sefialado por retardo o interrupcién de la 

formacion de ostecide, dafio a la funcién ostepblastica y 

osteoporosis. 

Deficiencias de vitamina D (Calcio y Fésforo ) , La vitamin D es 

tiposolubdle, es esencial para la asimitacién de calcio en el! tubo 

gastrointestinal, y para ej mantenimiento dei equilibrio 

calciofésforo y la formacién de dientes y hueso. La deficiencia 

de vitamina D produce raquitismo y osteomaicia. 
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Deficiencia de vitamina E. La funcién de la vitamina E atin no se 

ha definido claramente, pero se cree que tienen ciertas 

influencias en los procesos de envejecimiento. Los cereales y 

los aceites vegetales, como también las verduras son las 

principales fuentes de la vitaminaE. 

Deficiencia de la vitamina K . La vitamina es esencial para 

formar protombina en el higado y la deficiencia origina una 

tendencia hemorragica. Puede causar hemorria gingival 

excesiva después del cepillado de los dientes o 

espontaneamente. E! anciano existe una predisposicién notable 

de deficiencia, debido a las enfermedades sistemicas que 

padece y que intervienen en la absorcién de la vitamina k. 

Deficiencia de Proteinas. Las proteinas son parte esencial de la 

estructura de los téjidos del cuerpo tanto duros (huesos y 

dientes ) como blandos. Por lo tanto son fundamentales en los 

procesos vitales en todas las fases y edades. Las proteinas son 

de una necesidad critica en la transmisién de los impulsos 

nerviosos, y se ha demostrando que sus deficiencias reducen la 
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reacci6n de las células nerviosas a !os estimulos y por fo comun 

producen anemia. Que suele estar combinada con deficiencias 

de hierro, cuyos efectos se sobrepongan a una pérdida crénica 

de sancge, atin mala absorcién y a una utilizaci6n inadecuada 

del hierro por el organismo. 

La palidez de la lengua y de la cavidad bucal son las 

manifestaciones bucales mas comunes ademas de atrofia 

papilar. 

a) Inmuno-supresion del huesped , linfocitos y blastogénosis. O 

en células T y celulas B, asi como un plasma-celular, que 

puedaen provocar enfermedad periodontai u_ otras 

enfermedades en el anciano. 

Blastogénesis disminuida responsible de la inactivacién y 

destrucci6n bacteriana. 

b) Inmuno-deficiencias que implican o comprometen la funcién, 

la quimiotaxia y la fagocitosis. 
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PERIODONTITIS EN EL ADULTO 

a) Se presenta generalmente en pacientes mayores de 35 afios. 

b) La distribuci6n entre ambos sexos es aproximadamente 

igual. 

c) Presencia calculos y placa. 

d) Grado de caries variable, pero usualmente es avanzado. 

e) E) Respuesta del huesped normal. 

Aunque el envejecimiento esta relacionado a diversos cambices y 

estos estan bien documentados, estos por si sdlos no parecen 

ser la causa de enfermedad parodontal en el anciano, sino mas 

bien la enfermedad parece ser el resultado de la acumulaci6n 

de la placa por un tiempo largo. 
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Los ataques periodontales se caracterizan por periodos de 

excerbacion y remisi6n alternos, los téjidos periodontale de los 

ancianos son menos capacces de resisir a los irritantes 

comunes, aunque es probable que la placa del paciente anciano 

sea menos virulenta que aquella del paciente mas jéven. 

La historia clinica y el examen fisico son muy importantes para 

la valorizaci6n de los riesgos en el tratamiento quirtrgico y el 

pronéstico. 

El Cirujano Dentista debe considerar a la enfermedad, su 

Prondéstico por ambos lados, una terapia quirdirgica y no 

quirtrgica e incluir fa salud det paciente, los riesgos y beneficios 

obtenidos de ambas terapias. 

Los pacientes geriatricos saludables con problemas 

periodontales frecuentemene son buenos candidatos para 

cirugia periodontal , aunque un tratamiento no quirurgico 

conservativo permanece como la mejor opcién. 
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ENFERMEDAD PERIODONTAL 

ETIOLOGIA 

Esta bien establecido que la placa dento-gingival es esencial 

para el inicio y desarrollo de fa gingivitis y periodontitis. 

En 1963, Lée demostré que la gingitivitis puede ser inducida 

experimentalmente en humanos, cuando la placa bacteriana se 

deja acumular , con ello también se produce inflamacién, la cual 

se resuelve rapidamente restaurando la salud gingival , 

mediante la remocién de la placa , e implatando una efectiva 

higiene oral., por lo que se demostré que la progresién de 

gingivitis a periodontitis puede ser controlada y practicamente 

detenida, mediante ta introducci6n de una meticulosa higiene 

bucal. 
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Asi tenemos que, como ya esta demostrado Ia placa 

deniobacteriana es la causa de ja enfermedad periodontal , y las 

medidas de higiene son basicas para prevenir esta enfermedad. 

Un problema frecuente en el anciano , es la falta de una buena 

coordinacién para efectuar las medidas de higiene bucal, como 

son: 

El cepillado dental, hilo dental, etc. 
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ENVEJECIMIENTO ¥ ENFERMEDAD PERIODONTAL. 

En estudios epidemiolégicos de poblaciones adultas, se 

demostr6é que la prevaiencia y severidad de la enfermedad 

periodontal se incrementan con la edad. 

También se encontro que la prevalencia de una periodontitis 

moderada es relativamente alto en poblaciones ancianas, 

mientras que la prevalencia en condiciones de periodontitis 

avanzada es mas baja. 

En general, la mayorfa de individuos ancianos dentados, tienen 

un numero relativamente pequefio de dientes con bolsas 

periodontales de 6 mm de profundidad. ° 

El incremento en Ia retencién de dientes en un futuro puede ser 

causa de riesgo de enfermedad periodontal, probiema que se 

incrementara probablemente en el transcurso de Ia vida. 
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Enfatizar sobre la severidad de la enfermedad periodontal en 

ancianos ha sido relacionado con la longitud de exposicién de 

los téjidos dentro gingivales a la placa bacteriana. 

Los cambios en los téjidos que ocurren durante el 

envejecimiento, no es sdio esencial para entender las 

caracteristicas patofisiologicas del envejecimiento. 

Es de gran significancia clinica en el plan de tratamiento y en la 

evaluacion de el prondéstico para seleccionar el tratamiento 

adecuado: protesico, periodontal, etc., en el paciente anciano.



TIPOS DE PROTESIS. 

El paciente anciano, generalmente se encuentra mutilado con 

dientes ausentes , por !o cual puede ser portador de prdtesis 

total, prétesis parcial fija y/o removible , etc. 

En esencia los procedimientos restaurativos siguen los 

procedimientos restaurativos, que tienen los mismos 

lineamientos aplicados a la odontologia restaurativa. 

Asi tenemos que, fas prétesis parciales removibles se utilizan 

para reemplazar los dientes perdidos, pero pueden representar 

una amenaza a los dientes remanentes. 

Una dentadura parcial removible puede incrementar la cantidad 

de tensién en el diente natural, por lo tanto, el disefio de una 

dentadura parcial puede ser inacuado, porque en muchos 

casos, no permite el mantenimiento de salud dental y periodonal 

para la preservacién de los dientes remanentes. 

55



En una prétesis removible se dice que, es mejor utilizar una 

placa lingual o una barra continua que actue como conector 

mayor, cuando el paciente, tenga un espacio gingival 

insuficiente. 

Carlsonn suguirié6 que existe una relacién entre la enfermedad 

periodontal que es provocada por microorganismos y algunos 

factores propios al desefio de dentaduras parciales, tales como: 

placas linguales, haciendo el papel de un conector mayor, las 

cuales cubren la encia y téjidos bucales, que incrementan la 

retenci6n de residuos alimenticios y la formacién de placa. 

Esta alternativa, sugiere evitar la extension del conector mayor, 

utilizando una barra lingual en el cingulo, ya que este se 

encuentra colocado lejos de los tejidos gingivales, y con ello se 

evita el contacto con el margen dentogingival y puede que 
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disminuya la acumulacion de placa y con ello un menor dafio 

periodontal. 

PROTESIS SUPERIORES E INFERIORES. 

Las prétesis que son colocadas en arcadas superiores, se 

mantienen mas limpias que las arcadas inferiores, ya que las 

Superficies son més faciles de sujetar para ios pacientes 

geriatricos, puesto que presentan menos Aangulos que las 

inferiores. 

La mayoria de los pacientes ancianos, dicen que limpian sus 

bocas y protesis por lo menos una vez al dia, pero se sabe que 

esto, no es valido ya que existen diversos factores inherentes a 

su edad que no les permiten realizar dicha actividad. 
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CLASIFICACION DE PROTESIS PAARCIALES 

REMOVIBLES. 

Las prétesis parciales removibles se pueden clasificar en: 

A) MUCO.SOPORTADAS. 

B) DENTO-SOPORTADAS. 

C) MUCO-DENTO-SOPORTADAS. 

D) DENTO-MUCO-SOPORTADAS. 

PROTESIS MUCOSOPORTADAS 

Este tipo de prétesis, esta soportado por mucosa y no por 

dientes, generalmente la base que lleva este tipo de prétesis es 

de resina sintética o acrilica, y se demostré que es mas 

probable que cause resorcién de hueso de la cresta residual 

que una prdtesis parcial removible y causar dafio gingival donde 

los margenes gingivales estan cubiertos por elementos de la 

protesis parcial removible, ya que esto puede provear rececién 

gingival. 
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El significadode e] numero de dientes adyacentes al 

adentualismo no representa gran diferencia en cuanto a la 

dento-soportada. 

PROTESIS DENTO-SOPORTADAS 

Para la prétesis dento-soportadas, se usa por lo general un 

paladar metalico y aqui como su nombre Io indica su mayor 

soporte se encuentra en la presencia de dientes y en la 

colocaci6n de ganchos colocados en las superficies dentales 

linguales o palatinas segtin sea ej caso. 

En este tipo de prétesis se observa que los componentes de 

dicha protesis cubren superficies dentales, y que al pasar algun 

tiempo se puede crear una receci6n gingival y dafo a los 

dientes adyacentes a la prétesis , por lo tanto se deben buscar 

otras opciones de menor repercusién. 
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PROTESIS MUCO-DENTO-SOPORTADA 

La caracteristica de este tipo de prétesis es que va a resultar 

una buena alternativa para la preservacién de la salud oral 

general, ya que el soporte va a estar dirigido a dos entidades, 

mucosa y diente, lo que dara mayor establilida a la prétesis 

removible. 

PROTESIS- DENTO-MUCO-SOPORTADA 

Se presume que el uso de esta clase de aparato, tendria un 

efecto menos nocivo para los téjidos periodontales, ya que 

consta de mas elementos prétesicos que le permite tener una 

mayor estabilidad y menor carga de soporte para los téjidos 

blandos de la cavidad oral. 

Asi tenemos que, esta clasificai6n nos representa la mejor 

opcién en la seleccién de una prétesis tanto para adultos 

jOvenes como en ancianos.



ASPECTOS FUNCIONALES 

Las dentaduras parciales removibies , pueden estar indicandos 

en pacientes ancianos para restaurar la funci6n del sistema 

masticatorio mediante la proporci6n de un soporte ociusal 

adecuado, masticacisn y la prevencién del desarrolio de 

interferencias oclusales y disfuncin temporomendibular , 

ademas se deben considerar las demandas de las personas 

para mejorar la estética y fonética que se proporciona al colocar 

una Prdétesis Parcial Removible . 

Particularmente en los ancianos, la preparacién de una prdétesis 

(prdtesis fija) puede ser una altemnativa , ya que la adaptaci6n es 

mas faci! que la det removible. 

Sin embargo, las fuerzas y fa distribuci6n de los dientes 

naturales remanentes, frecuentemente hacen que el tratamiento 

con una dentadura parcial removible sea la unica opcién. 
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é Cuando se deben reemplazar ios dientes naturales por una 

dentadura parcial removible? 

No hay respuesta definitiva a esta pregunta, sdlo hay algunas 

evidencias en el sistema masticatorio de que en fa gente 

anciana, pueden funcionar satisfactoriamente sélo algunos 

dientes naturales, si la adaptacién funcional ha sido bien llevada 

acabo durante un priddo gradual de pérdida de dientes . 

Evidencias cientificas , sugieren que la gente con pérdida de 

soporte de un molar no exhibe incremento en la incidencia de 

signos y sintomas de disfunci6n de la articulacién 

temporomendibular, sin embargo, con la pérdida de un diente 

adicional los ancianos empiezan a incrementar susceptibilidad 

a el desarrollo de disfuncién de la A.T.M.., Esto indica , que el 

tratamiento con una prétesis parcial removible debe ser 

considerado en gente con menos de tres a cuatro premolares o 

molares en oclusion. 
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La extensién en una protesis parcial removible puede 

reemplazar las funciones de un diente natural y proveer un 

soporte oclusal adecuado para la mandibula y debe también 

tenerse en consideracién. 

En pacientes ancianos la extensi6n distal de ia protesis parcial 

removible puede estar indicada: 

- Para restituir estética y fonacién 

- Para mejorar la masticacién 

- En gente con signos y sintomas significativas de difuncién 

de A.T.M. y perdida extensa de dientes. 

- Enuna oposicién mandibular con dentadura completa. 

- La extensi6n distal de una prétesis parcial removible debe 

ser colocada por razénes préfilacticas para preevenir 

disturbios funcionales en pacientes ancianos sin signos ni 

sintomas de desfuncién , con una demanda no subjetiva de 

tratamiento protesico. 
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DISENO DE UNA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE 

En pacientes geriatricos, el cirujano dentista debe usar las 

mismas guias para el disefio de una prétesis parcial removible 

para los pacientes geriatricos que para el que usa para la gente 

mas j6ven, estas gufas deben ser las siguientes: 

- El disefio debe ser tan simple como sea posible con 

aditamentos, conetores mayores y menores evitando el 

contacto con la encia libre y contactando con el paladar , o 

con menos de 3 mm del paladar de la superficie de! diente 

para reducir un efecto negativo en la higiene oral. 

- Los conectores mayores o menores , ganchos , brazos y 

descansos oclusales deben estar adecuadamente 

distribuidos en las fuerzas oclusales. 

- El disefo de la prétesis debe ser tal que tenga una apropiada 

retencién , proporcionada por dos ganchos retenedores con 

dos anciajes. En la extension distal de la prétesis se mejora 

la retencién colocando retenedores opuestos a la linea de! 

fulcrum. 
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Las protesis deben proveer simultaneamente contacto bilateral 

oclusal entre ef diente natural y el prdtesico , en oclusién 

centrica, es una aceptable dimensién vertical, la oclusién 

centrica , es una aceptable dimensién vertical , la oclusién 

centrica es recorrida por el diente prétesico cuando es estable 

la oclusi6n maxilar en contacto con esta peticién , no hay signos 

de disfuncién temporomandibular. 

La relacion céntrica es recorrida por el diente prétesico cuando 

hay un insuficiente contacto oclusal en relacién con fa 

mandibula y no hay oclusién céntrica consistente, ademas esta 

relacién es utilizada cuando es esencial hacer contactos 

excéntricos o cuando una dentadura completa es utilizada 

cuando es esencial hacer contactos excéntricos o cuando una 

dentadura completa es antagonista a una prdtesis parcial 

removible , es importante sin embargo , asegurar ja oclusién 

balanceada por medio del ajuste oclusal. 
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Aplicar fuerzas ociusales exsecivas de los dientes naturales es 

comin en ancianos , fo cual hace que sean obligatorias las 

restauraciones oclusales. 

En la poblaci6n geriatrica , que muestra una deficiente higiene 

oral, de lehabilitacién prétesica mediante una protesis parcial 

removible puede acelerar el deterioro de los dientes naturales.



EPROTESIS FIJA O PROTESIS PARCIAL 

REMOVIBLE? 

Alrededor del 20% de los pacientes geriatricos tienen una 

dentici6n que consta de dientes anteriores inferiores y uno 6 dos 

premolares antagonistas a una prdtesis superior, por lo tanto , el 

iratamient con una dentadura maxilar completa y una prétesis 

parcial removible es comun, en un procedimiento no obstante , 

el tratamiento con prdtesis fija puede representar una 

alternativa en la rehabilitacién prdtesica, para !o cual los 

ancianos, se pueden adaptar mas facilmente. 

la funcion de !a prétesis y las condiciones dentales y 

periodontales se evaluaron en 5 de 27° ancianos tratados con 

extensiones de protesis uni o bilaterales ne prétesis inferiores, y 

en 25 ancianos tratados con una extensi6én de prétesis parcial 

removible todos los pacientes fueron tratados con una 
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sobredentadura inmediatamente después del tratamiento con 

dentaduras parciales fijas. 

La funci6n masticatoria y la estabilidad de !a dentadura superior 

fue colocada para mejorar y evaluar a fos pacientes que han 

tenido arco mandibular extendido con un premolar en uno o 

ambos lados y se observé que !os pacientes tenian una buena 

adaptaci6n ante la prétesis parcial removible. 

Durante este periddo de estudio y los pacientes que estuvieron 

bajo supervision de higiene oral cuidado prdétesico 

generalmente la higiene oral fue buena para ambos grupos de 

pacientes y su estado periodontal se mantuvo. 

Se encontré caries, sin embargo enn el grupo de pacientes de 

prétesis parcial removible , las condiciones oclusales 

funcionales se deterioraron, sélo en ese grupo. 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO Y NO 

QUIRURGICO 

Para llevar a cabo un adecuado plan de tratamiento, el dentista 

debe considerar diversos factores tales como son: 

Salud general del paciente , prescripci6n de mdicamentos, de 

ambulaci6n y su habilidad para realizaar procedimeitnos 

adecuados de higiene y la capacidad del anciano para tolerar el 

tratamiento. 

Resultados de estudios clinicos han demostrado que fa 

enfermedad periodontal puede ser tratada existosamente en 

pacientes ancianos, y eso tiene un buen prondstico. 

También se debe recordar que la gente de 65 afios o mas es 

homogenea , muchos son saludables y vigorosos, mientras que 

otros son enfermos 6 invalidos asi como los que viven en una 

comunidad 0 en instituciones y debido a esto, el grado de 
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higiene y los métodos utilizados para el mismo fin son muy 

variados. 

Se debe tener en cuenta que la capacidad regenerativa de los 

téjidos periodontales no esta perdida atin en individuos muy 

viejos y el procedimiento de envejecimiento bioldgico no limita 

las posibilidades para la terapia periodontal pero se debe 

conocer la condicién general de ej paciente por que en 

determinado momento podria alterar la respuesta tisular. 

Los principios para cirugia periodontal son basicamente fos 

mismos para adultos de cualquier edad y no hay una diferencia 

entre ios procedimientos utilizados en adultos jovenes y viejos. 

Iseder y Kawin (1986) examinaron el efecto de la terapia 

quirurgica y no quirdrgica y los resultados que obtuvieron 

revelaron diferencias significativas en el efecto de métodos 

quirurgicos y no quirdrgicos , hallazgos similares fueron 

reportados por Linhe y Pihlstrom. 
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TRATAMIENTO NO QUIRURGICO 

CONTROL PERSONA DE PLACA 

Es la primera fase en la mayoria de tratamientos en esencia 

donde todo tratamiento periodontal incluye programas de 

instrucci6én para reestablecer una higiene bucal excelente. 

Estos programas son apoyados con el retiro profesional de 

placa a intervalos regulares o por agentes antimicrobianos. 

En pacientes con gingivitis, el retiro de placa supragingival es 

efectivo para resolver la inflamaci6n gingival. Sin embargo los 

procedimientos de higiene bucal por si solos son mucho menos 

efectivos en pacientes con periodontitis. 

Se le ensefia al paciente contincién para que vea la localizacién 

de la placa. 
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Ensefianza de técnica de cepillado , hilo dental, cepillado 

eléctrico , enhebradores para limpiar debajo de ia prdtesis fija, 

como deben limpiar ios aparatos removibles , cepillos 

interdentarios, enjuagues, etc. 

RASPADO Y ALISADO RADICULAR 

Al igual que el control de placa, el raspado y alisado radicular se 

considera un componente esencial de tratamiento periodontal 

la justificacién del procedimiento es que retira la placa y | 

calculo subgingivales, elimina de manera meanica la flora 

subgingival remanente y adherida a la superficie radicular y 

elimina sustancias t6xicas incorporadas a ésta. 

Muchos estudios muesiran que el raspado y alisado radicular 

combinado con control de placa exelente son efectivos para 

tesolver la gingivitis 
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No obstante se requiere limpieza supra e infra gingival para 

resolver la periodontitis, el rapado y alisado radicular cada seis 

meses sin otros medios terapeuticos como control de placa no 

resultan efectivos para controlar de manera natural la 

periodontitis. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

El objetivo principal de fa cirugia periodontal es exponer las 

superficies radiculares inaccesibles , tales como las 

relacionadas con bolsas profundas que miden menos de 5mm 

0 furcaciones, con el objeto de mejorar la eficiencia del raspado 

y alisado radicular. 

La extensi6n del retiro del calculo mediante raspado y alisado 

radicular con y sin acceso quirtirgico es similar en boisas 

menores de 6mm_ de profundidad, pero en bolsas mas 
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profundas el retiro con instrumentos manuaies resulta 

considerablemente mejor cuando el raspado y alisado radicular 

se combina con colgajos de acceso. 

GINGIVECTOMIA 

Cirugia de debridacion por colgajo para tratamientos que tengan 

una profundidad de 6mm. 

La gingivectomia es un procedimiento en cual las paredes de 

tejido blando de las bolsas supraoseas se eliminan por medio de 

excisién , sobre todo cuando hay agrandamiento gingival. 

La gingiviplastia nos permite darle forma fisiolégica a la encia. 
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OBJETIVOS: 

- Eliminar la encia enferma que forma la pared lateral del 

agrandamiento gingival. 

- Eliminar los irritantes locales que se encuentran en el surco. 

- Devolver forma y fucién normal (gingivoplastia) 

INDICACIONES 

- Agrandamiento gingival 

- Fibromatosis gingival ididpatica 

- Necesidad de alargamiento coronal por estética 

- Bolsas supradéseas 

- Hiperplasia medicamentosa 
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CIRUGIA MUCOGINGIVAL 

La cirugia mucongigival, es el procedimeinto quirtirgico por 

medio def cual es posible obtener una correcta relacion entre el 

fondo de el saco vestibular y el margen gingival, permitiéndo 

una zona de encia insertada que liene los requerimientos 

fisidlogicos de la regién particularmente los injertos gingivales , 

ya sea libres o pediculados, son los que se utilizan regularmente 

La finalidad es resolver problemas derivados de la escasez o 

ausencia de encias insertadas que impiden la eliminacion de 

bolsa. 

CUIDADOS GENERALES EN EL PACIENTE GERIATRICO. 

  

Es muy importante que el anciano tome una conciencia 

preventiva de sus cambios naturales en todo su cuerpo, 

incluyendo su boca , para que de este modo considere las 

indicaciones impuestas por su Médico y Cirujano Dentista para 

evitar posibles enfermedades. 
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HIGIENE ORAL. 

En la cavidad oral la medida profilactica mas eficaz es una 

efectiva higiene bucal. La técnica de cepillado basica es la 

misma para la persona de edad avanzada que para pacientes 

mas jovenes. 

EI control bacteriano en cavidad oral y la higiene previenen los b 

riesgos de padecer enfermedades parodontales. 

La capacidad de remover la placa esta directamente relacionada 

a la destreza y habilidad manual del paciente y a su estado 

fisico. 

E! cepillade denta! debera realizarse escrupulosamente cada 24 

Hrs, como minimo, ya que la formacién de placa 

dentobacteriana no habré madurado durante este periodo, 

aunque lo mas indicado es hacerlo después de cada alimento. 

Sin embargo , en el anciano los procedimientos de higiene bucal 

efectiva no son muy faciles de adoptarse ni manenter , debido a 
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que la mayoria de estos pacientes se les dificulta aprender 

nuevas y laboriosas actividades y aplicarlas como rutina diaria, 

ya que sus formas de comportamiento estan establecidas. 

Aunque la capacidad para efectuar una higiene oral adecuada 

no cambia con la edad en el anciano , esta se ve disminuida en 

gran parte por deterioros visuales con la edad que 

indirectamente puede afectar la cronicidad de enfermedad, 

ademas de ciertas condiciones fisicas , en el caso de que se 

presenten, tales comola artriis y pardlisis, que son 

enfermedades comunes en el anciano. 

Basado ensu capacidad para llevar a cabo la higiene Mc Lerau 

realiz6 una categoria para el paciente anciano, de la siguiente 

manera: 

a) El paciente es suficientemente habil para ejecutar la técnica 

de cepillados, exepto para realizar una habilidad manual con 

hilo dental. 
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b) el mismo paciente es suficientemente habil para ejecutar la 

técnica aunque sus movimientos se limitan a sus manos 

artriticas, de preferencia requiere de asistente o enfermera. 

c) Atenci6n diaria al paciente para ejecutar ia higiene oral, con 

ayuda de enfermera , pero con cooperacién dei paciente. 

d) Paciente letargico, no cooperador y dependiente de 

asistente, para higiene oral adecuada (paciente con 

denticién natural y-o combinaicén de protesis ). 

En el anciano los afos de cepillarse ios dientes 

inadecuadamente , pueden originar la presencia de surcos 

horizontales en forma de “v” en los mismo, en relacién con la 

union cemento-esmalte Estos surcos por friccion , pueden 

extenderse penetrando la dentina e incluyendo Zonas que 

antes eran ocupadas por la pulpa. 
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En ocasiones {a pulpa queda expuesta , pero en mayor parte 

de los casos , produce secunariamente cantidades de dentina 

suficiente para evitar la exposicion de la pulpa 0 a veces 

obliterar la cavidad pulpar. 

HIGIENE DE LOS DIENTES REMANENTES. 

Se ha demostrado que la fluorizaci6n t6pica reduce la 

solubilidad del esmalte dentario , previniendo lacaries , incluso 

en los induviduos de edad avanzada . Por tal motivo se 

recomienda en el paciente el uso de enjuaguescon soluciones 

fluorizadas, acompafiadas de una técnica de cepillado dental 

adecuado. 

Los principales problemas que se presentan en estos pacientes 

se relacionan con la destreza o la falta de habilidades manuales 

para cepillar dientes aislados. 
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Por tales motivos han salido al mercado distintos articulos que 

faciliran y modifican los medios convencionales de la higiene 

bucai, un ejemplo: 

Son los cepillos eléctricos, que por su mayor tamafio y 

movimientos, son una ventaja para el paciente geriatrico , con 

los cepillos de pequefias cabezas o los especiales para zonas 

interdentarias, es posible limpiar los dientes aislados, mangos 

accesorios de mayor tamafio en los que puede insertarse al 

cepillo dental , aunque frotarlos con una grasa es un buen 

sistema , ya que se coloca alrededor del diente remanente, 

tallandolo para su limpieza. 

Los fluoruros presentan propiedades benéficas para los tejidos 

dentales tales como: 
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a) Reduccién de la solubilidad del esmalite. 

b) Fomenta la remineralizaci6n en presencia de caries, 

retardando bactericidas, disminuyendo la placa 

dentobacteriana y enfermedades parodontales. 

c) Tiene efectos en procesos metabolicos cariostaticos, 

bactericidades , disminuyendo la placa dentobacteiana y 

enfermedades parodontales. 

d) Estudios e investigaciones recientes consideran al fluor como 

el factor mas importante en prevencién de caries y 

enfermedades parodontales. 

TIPOS DE FLUORUROS 

- Fluoriro estafioso 

- Fluoruro sédico 

- Fluoruro fosfato acidulado 
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AGENTES ANTIPLACA 

Muchos pacientes inhabilitados por su edad avanzada o por 

enfermedades presentaban una escasa o nula remocién de 

placa. 

La idea de una remoci6n destructiva de potagenos bacterianos, 

sdlo es una realidad por medio de agentes antibacterianos, tales 

como: 

a) Antibidticos (no indicados como método de prevencidn eficaz, 

ya que puedan provocar resistencias microbianas y destruir 

la flora normal y no se utilizan salvo en bolsas periodontales , 

se pueden utilizar localmente , tetrocilina, metronidazol y 

clorhesidina. 

b) Enzimas bactericidad, que causan alteraciones metabédlicas 

de los microorganismos, aunque no sé utilizan actualmente. 

c) Chlorhexidine y compuestos fendlicos, como agentes 

efectivos en la rduccién de la placa supragingival y gingivitis. 
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CLORHEXIDINE 

Es un catiénico bis-guadine ampliamente usado en medicina 

desde los 50as. Como antiséptico de amplio espectro. 

Es rapidamente absorbido por las superficies dentales y su 

eliminacién de la superfici dental es constante y gradual por 

cierto tiempo. 

Probablemente la molécula de cloherxidina provoque cambios 

en grupos de fosfatos y lipopolisacaridos, carbéxilo en las 

proteinas bacterianas , provocando una insuficiencia metabdlica 

de la bacteria. 

Segun estudios recientes se requiere un 0.12% de cloherxidine 

aplicada diariamente, para evitar la acumulacién de placa y 

gingivitis en la poblacién adulta.



Se recomienda utilizarla en: 

a) Dificultad mecanica de remoci6n de placa. 

b) En pacientes que toman dosis de fentoina, para de algun 

modo evitar un agrandamiento exagerado gingival, pero 

actuando contra la placa. 

c) Pacientes con prétesis o restauraciones. 

d) Como amplia prevencién diaria en el cepillado ya que existe 

en dentrificos. 

FENOLICOS. 

Es un antiseptico, que es efectivo en la reduccién de placa 

antibacteriana. 

Indicando su uso en pacientes con dificultad mecanica de 

remocién de placa. 

Esta contraindicado en: 

a) Pacientes con antecedentes de alcoholismo, por su alto 

(26.9) contenido de alcohol. 

b) Pacientes con severaa inflamacién de mucosa gingival y que 

no toleran el alcohol. 
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SALIVA ARTIFICIAL 

Juega con un papel fundamental en fa prevencién y 

mantenimiento de la salud por sus propiedades antibacteriales 

desafortunadamenie los cambios por edad y la adminsitracién 

medicamentosa variada del paciente geriatrico , disminuyen su 

flujo, viscosidad ( mayor mucina) y propiedades . 

La xerostomia es muy comtn sobre todos la asociada a 

medicamentos, que pueden ser Antidepresivos, 

Antiespasmddicos, Antineoplasticos, Antihistaminicos, 

Antipsicéticos, Descongestionantes, Diureticos y tranquilizantes. 

La falta de amortiguador o jubricante antibacteriano de la saliva 

provocariesgos de una mayor adhesién bacteriana de la placa y 

una mayor colonizaci6n , !o cual influira en la cronocidad de la 

enfermedad parodontal.



Tales substitutos pueden ser: 

a) Glandosanes 

b) Moi-stir 

c) Oral Balance 

d) Orex 

e) Saliment 

f) Salivart 

g) Xero-lube 
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CONCLUSIONES 

El envejecimiento se presenta en todos los téjidos del 

hombre, pero existen téjidos mas labiles que otros, tal y 

como es el téjido periodontal 

El Cirujano Dentista debera de tener una mayor 

informacién y conocimientos mas extensos de los cambios 

que se presentan en el periodonto inherentes preventivas, 

tratamientos y pronésticos mas eficaces. 

Por otro lado fa salud y el cuidado oral son importantes 

para mantener una adecuada masticacién , digestién , 

apariencia y estado psicoldgico. 

EI requerimiento de servicios dentales y la necesidad de 

éstos es claramente diferenciado entre la gente anciana y la 
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joven , por elio en muchas sociedades industrializadas, mas 

det 50% de ia poblacién es edéntuia. 

Ademas parece haber una discrepancia entre lo que se 

necesitan Jos ancianos y la demanda de cuidado protesico 

y dental, asi los ancianos no visitan regularmente al 

dentista, y eso aunado a su educacién , son factores 

predisponentes para el deterioro de la salud bucai , asi en la 

gente anciana sedebe incrementar el interés y hacerles ver 

la importancia de un buen funcionamiento del sistema 

masticatorio. 

Asi atin que ei numero de edéntulos parciales o completos 

decrecera y no necesariamente se reducira a la demanda 

del tratmiento periodontal , prdétesico y de servicios 

dentales en general. 

Futuros tratamientos periodontales y prétesicos pueden ser 

menos complicados y mejores si llevamos a cabo una 
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buena historia médica y clinica , asi como un adecuado 

plan de tratamiento que contemplen fas verdaderas 

necesidades y condiciones del paciente geriatrico. 

La edad no es un factor determinante en la seleccién del 

tratamiento que se deba seguir (quirurgico o no quirargico) 

asi como tampoco io es en cuanto al tipo de rehabilitacién 

(prétesica) que se empleara. 

Se debe hacer una énfasis especial en el cuidado que el 

anciano le deba de dar a su higiene oral, motivandolo y 

haciéndoles ver la importancia de esta etapa en el proceso 

de rehabilitaci6én y para la prevencién de futuras 

enfermedades bucales.
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