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INTRODUCCION

El término  Gerontologia proviene del griego gerdn-
anciano; logos-tratado. Es la ciencia que estudia el proceso del
envejecimiento en sus .aspectos biolégicos, funcionales,
psicologicos y sociales que aparecen como consecuencia del

paso del tiempo, siendo inevitables e irreversibles.

En 1909 fue introducido el término ‘Geriatria con el fin de

designar ia edad avanzada.

" En la éiguiente investigacién se trata de reconocer la
importancia que tiene para el cirujano dentista de practica general
o especializado la odontogeriatria, debido a que existen
enfermedades bucales que son cronicas y que afectan a los

ancianos.

Para los ancianos la boca representa un factor esencial del
sistema digestivo y se encuentra relacionado con las funciones
dei lenguaje, trastornos emocionales y el ego, de manera que,
estas pueden exacerbar las deficiencias nutricionales

contribuyendo a que aparezcan trastornos metabdlicos.
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Para que el cirujano dentista ofrezca un tratamiento
adecuado debera analizar al paciente en cuanto a su estado de
salud general y tendra que reconocer que existen diferentes tipos
de pacientes, los cuales necesitaran un trato distinto, se tomaran
en cuenta que en los pacientes ancianos, por el proceso de
envejecimiento pueden aparecer ‘cambios, disminuye el sentido
del oido y de la vista principaimente, por lo que, el cirujano
dentista tomara ciertas medidas para tratar a los pacientes y
puedan entender mejor su tratamiento.

También se ve afectado su estado emocional, existen
problemas psicologicos como delirio, demencia y depresion, las
cualés pueden influir en la actitud del paciente hacia el
tratarmiento dental. |

Anteriormente era comin encontrar a un paciente anciano
edéntulo, actualmente esa situacion ha cambiado y hay mas
pacientes ancianos que conservan dientes naturales, por lo que,
es necesario conservarlos el mayor tiempo posible y ofrecerle a
los pacientes diferentes alternativas de tratamiento y no sélo
extraccion de los dientes remanentes para construir una prétesis
total; sino elaborar una prétesis parcial fija o una prétesis parcial
removible en los casos que asi se requiera, 0 en determinado
caso elaborar una prétesis total inmediata o una sobredentadura,
ademas de ensefar al paciente al correcto mantenimiento de su
protesis y educarlo para que asista periédicamente a revision
dental.
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CAPITULO 1
IMPORTANCIA DE LA ODONTOLOGIA
GERIATRICA EN EL PACIENTE
GERIATRICO
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1.1 IMPORTANCIA DE LA ODONTOLOGIA EN EL PACIENTE
GERIATRICO

Una de las finalidades que persigue la practica dental
consiste en lograr que el cirujano dentista aprenda a comunicarse
con el paciente, pues, éste a veces carece de informacidn y
expericiencia acerca de su cuidado dental.

La mayoria de los ancianos crecen con la creencia de que
sdlo deben procurar recibir tratamiento dental cuando padecen de
dotor o si sus dientes necesitan ser extraidos, ya que no tienen un
concepto de visita regular al dentista orientada a la prevencion y
por si fuera poco esta fuera de su entendimiento y comprensién
porque los ancianos prefieren dar prioridad a su salud fisica y no
a su salud bucal.' Segin estudios realizados los servicios
dentales son mas solicitados por los jovenes que por la poblacién
anciana. En varios paises industrializados el 50% de la poblacion
es edéntula, actualmente el ndmero de personas edéndulas total
o parcialmente esta disminuyendo, por lo tanto, se comprende que
la presencia de dientes naturales favorece el plan de tratamiento,
sobre todo para la retencién y estabilizacion de la proétesis,
siempre y cuando el Cirujanc Dentista realice revisiones regulares

del sistema masticatorio y de la higiene bucal.
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Se ha notado un aumento en la poblacion geritrica que
conserva dientes naturales, ocasionando un mayor interés en el
cuidado y atencion de los ancianos que pierden sus dientes por
descuido en sus afnos pasados, resultado de una higiene oral
deficiente y enfermedades de los tejidos duros y blandos,
obligando al dentista a modificar el tratamiento radicaimente,
teniendo que extraer los dientes de prondstico dudoso y tratando
danicamente el periodonto de los dientes que es probable se
puedan mantener hasta el final de ia vida’? es decir, es mejor
implantar una protesis a una edad a la cual pueda acostumbrarse
el paciente a tiempo y realizar tratamiento periodontal, que acabar

recurriendo a una prétesis total.

Ademas de la presencia de enfermedades sistémicas como:
artritis, hipertension, enfermedades respiratorias, cancer y
osteoporis que tienen mayor probabilidad de aparecer con la edad
y las enfermedades cardiacas, aparecen otros problemas
principalmente como son la caries radicular, la periodontitis, ia
cual se presenta desde los 30 afos y va incrementando su

prevalencia, incidencia y severidad con la edad.

Los pacientes edéntulos también requiren de gran atencion
y una mejor comunicacion con el equipo dental, ya que, es menor
la utilizacién del servicio dental por pacientes edéntulos

comparada con los pacientes ancianos dentados, dichos
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pacientes tnicamente se presentan por alguna emergencia,
como: reparacion de la dentadura, irritacién de tejidos, o rotura de
la dentadura, los mismos ancianos han mencionado que ellos una
vez que poseen su dentadura ya no es necesario regresar al
dentista, lo cual representa un gran problema, esto quiere decir
que el dentista no dedica e! tiempo suficiente a la educacion de
sus pacientes .

Con el envejecimiento se presentan alteraciones somaticas
y psiquicas que obligan tanto al médico como al dentista a utilizar
otros métodos que no son habituales en el tratamiento, por lo
tanto, el anciano no es mas dificil de tratar que el joven, sino que
hay que aplicar otros conceptos.?

En el paciente anciano tiende a cambiar su memoria y su
capacidad de aprendizaje, lo que significa que puede
desorganizar 6 modificar el significado de la informacién que
recibe, ademas de que la puede manipular.

Para ellos aprender requiere mas tiempo y repeticién, la
informacién debe ser proporcionada en forma lenta y con
interrupcion frecuente, de hecho el paciente puede mantener su
salud bucal en su hogar. Siempre y cuando el dentista siga las
siguientes recomendaciones:
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1) Estructurar el mensaje. El dentista debe organizar la
informacion que se le presentard al paciente anciano, debe
explicar los procedimientos para el cuidado en forma cronolégica
para que la pueda llevar a cabo en su hogar.

En caso de pacientes edéntulos que portan prétesis total,
remover sus dentaduras en Ja noche y cepillaria con un cepitlo
mediano, usando una pasta de dientes no abrasiva, dejarla en un
vaso con agua toda la noche y asear su boca.

2) El dentista debe tomarse mas tiempo para escuchar al
paciente, discutir o comentar el procedimiento dental y repetir el
mensaje con un lenguaje comprensible para el paciente y
explicarle los términos que no entienda.

3) Tratar de no darle al paciente todas las instrucciones en una
séla visita, se debera sequir un orden y primero proporcionarle la
informacién de los cuidados que debe tener en su hogar y si
posee dientes naturales explicarle el procedimiento en su préxima
consulta.

4) Finalmente, proporcionar la informacién en forma escrita, la
cual debera ser revisada en forma ora! con el paciente, éste
procedimiento se realiza cuando existen problemas de retencion
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de informacién, asi como, deterioro de la audicion y de (a visién
por ia edad.’

.4

Algunos problemas de aprendizaje y memoria pueden estar
relacionados a cambios en los procesos sensoriales, disminuye la
visién, audicién y gusto principalemente, por ello es necesario

entender dichos problemas para poder tratar a los pacientes
eficazmente.

Para tratar a dichos pacientes es necesario seguir las
siguientes recomendaciones:
1) Cuando escriba debera utilizar letra legible y grande

amarillo.

2) Usar colores contrastantes cuandc prepare el mensaje en
forma escrita, se recomienda utilizar letras azules y resaltarlas con

3) Al hablar con el paciente uno puede usar mecanismos directos
compensatorios, manteniendo contacte

hacia los ojos, esto
permitira que las personas ancianas que han perdido la audicién
puedan leer los labios.

4) Hablar claro y lentamente

[

5) Hablar con el paciente en un ambiente silencioso, privado, que

inspire confianza para que el paciente pueda expresar sus
preguntas y sus dudas.’
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Los factores sociales como |la pobreza, la jubilacion, y forma
de vida son importantes para entender las necesidades de los
ancianos y poder establecer una mejor relacién entre dentista y
paciente, también es necesario que exista una mejor comprension

tanto de la familia, amigos y de la comunidad en general.

La medicina geriatrica ha desarrollado una propuesta a la
que no atribuyen sintomas sélo de la edad. Se intenta evaluar
exigentemente y valorar los problemas y asf desarroflar un plan
de tratamiento y de cuidado que sea mas comprensivo, la
medicina geriatrica es la Gnica que se ha enfocado al cuidado de
una poblcacion especifica como en éste caso que se dedica a los
pacientes ancianos, por este hecho y por todo lo que se ha
mencionado es necesario que también la odontologia se
enfoque mas hacia el tratamiento de dichos pacientes® por

eso es importante brindar atencién a esta parte de [a poblacion.
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2.1 INDICE DE CARIES

La caries es un proceso infeccioso cronico que resulta de la
destruccion de la mineralizaciéon de los tejidos dentarios, este
proceso depende de tres factores como son: los dientes, su medio
ambiente y los microorganismos, ademas existen otros factores
asoctados al huesped (edad, sexo, saliva, respuesta inmune,
higiene oral); el agente (tipo, nomero y virulencia del
microorganismo); o el sustrato (potencial cariogénico o presencia

de fluoruro en los alimentos).

La caries usualmente se clasifica de acuerdo a su
localizacién anatémica. En los ancianos, la caries la podemos
encontrar frecuentemente en las raices dentarias (caries
radicular), mientras que en los jdvenes es mas comun encontraria
en la porcion coronaria. Ambos tipos de caries coronal y radicular
pueden ser activas y no ser tratadas, detenidas sin ser tratadas o
restauradas con cierto tratamiento dental. También estos tipos de
caries puedeh ser incipientes, rampantes, presentar un estado de
descalcificacion, es decir, una lesién temprana, o puede haber
cavidades que es una lesién severa del diente.

La presencia de caries en nifios y adultos jovenes ha
disminuido notablemente, en respuesta al gran esfuerzo de

prevencion de fa enfermedad que se llevd a cabo la década
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pasada, con el uso de fluoruro sistémico y topico, mejor nutricion,
procedimientos mecanicos de higiene dental y una mejor
educacion de la salud, dando lugar a que en un futuro haya un

aumento de adultos jévenes con presencia de dientes naturales.*

En los ancianos de la actualidad se presenta con mayor
frecuencia caries radicular y esto se ha ido incrementado
notablemente con el avance de la edad, incluyendo raices que ya
fueron restauradas. En un estudio realizado se observé una
asociacion entre la prevalencia de caries y la edad, sobre todo en

aquélios dientes que presentan recesidn gingival.(Tabla 1)

EDAD (Afios) PREVALENCIA DE CARIES (%)
20-29 3-14 %
30-39 9-36 %
40-49 15-47 %
50-89 2264 %
606 + 38-70 %

Tabla 1 (Prevalencia de caries con la edad)

Consideraciones clinicas.
Es importante mencionar que se han utilizado diferentes

términos para describir las lesiones cariosas de las raices de los
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dientes como son: caries del cemento, radicutar, senil, cervical y
por radiacién, aunque se han utilizado los mismos términos para
nombrar a la caries cervical y por radiacion que pueden involucrar
tanto a la corona como a la raiz del diente, por ello es preferido el
término de “caries radicular”. Se debe diferenciar ia caries de
otras condiciones que resultan de la destruccion de la raiz, como

son: abrasion, erosién y resorcién idiopatica de la raiz.

Billing desarroild el criterio para incluir cavidades en la
superficie radicular para establecer un regimen de tratamiento. Se
realizdé un indice de caries radicular tomando en cuenta la textura
de la supefficie, defectos en 1{a superficie y grado de
pigmentacién.

INDICE DE CARIES EN LA SUPERFICIE RADICULAR

Grado I(Incipiente)

1. Textura de la superficie: Suave, puede ser penetrado con un
explorador dental.

2. Superficies sin defectos

3. Pigmentacién: variable

Grado Il (Superficial)
1. Textura de la superficie: Suave, puede ser penetrado con un

explorador.
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2. Defectos en la superficie: menos de 0.50 mm de profundidad

3. Pigmentacion: Variable, Tono café

GRADOQ ill (Cavidades)

1. Textura de la superficie. Suave, puede ser penetrado con un
explorador

2. Lesién penetrante: Presencia de cavidad (mas de 0.50 mm) no
involucra a la pulpa

3. Pigmentacién: Variable, de un grado café a un tono café

obscuro

GRADO 1V (Pulpar}
1. Lesion profunda hacia la pulpa ¢ involucra el canal radicular

2. Pigmentacién: Variable, café a café obscuro.

El criterio utilizado para medir la caries radicular en los
pacientes individuales y grupos de poblacién depende de dos
decisiones clinicas importantes:

La primera involucra a las superficies radiculares que han
perdido la unién periodontal, es decir, existe una migracion apical
de la unién periodontal en la unién cemento-esmalte.

El indice de caries propuesto por Katz define a ia superficie
radicular como una zona de riesgo porque la unién cemento-

esmalte puede ser visualizada.
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Varios investigadores han demostrado que del 10% al 20%

de lesiones cariosas radiculares ocurren subgingivalmente.

La segunda inciuye raices con restauraciones que son
consideradas de riesgo, éste indice de caries no es tan especifico,
pues es obvio que la unibn cemento-esmalte no es visible, pero
las restauraciones estan expuestas al medio ambiente oral, por lo
tanto son consideradas como superficies de riesgo. La caries
radicular puede ser encontrada tanto en dientes con

restauraciones o sin ellas.

DIAGNOSTICO CLINICO DE CARIES RADICULAR

Como se menciond anteriormente la caries radicular puede
presentarse en dientes que han perdido la unién periodontal, en
superficies proximales y bucales.

El proceso carioso que comienza en la superficie radicular
que normaimente no afecta al esmalte adyacente, podria socavar
al esmalte cervical pero se remarca en la dentina coronal
saliendo al esmaite cervical. Si el proceso carioso continua, los
dientes podrian fracturarse y se sabria en dénde se originé si en
el esmalte o en el cemento.

El riesgo absoluto, o probabilidad, de una enfermedad es el
numero de casos nuevos que aparecen en la poblacién en cierto



periodo de tiempo. El riesgo de caries radicular es de

aproximadamente 0.1 a 0.4 superficies por persona por afio.’*

PREVENCION DE CARIES EN LOS ANCIANOS

La placa dentobacteriana juega un papel muy importante
para la prevencién de caries. segun estudios realizados por
Lindhe & Nyman es evidente que una remocién profesional de
placa previene en su totalidad el desarrollo de caries en la

superficie radicular.’

La prevencion de caries depende de tres procedimientos
basicos:
1. Eliminacion del microorganismo. Se realiza por el cepillado y el
uso del hilo dental, que son los métodos mecanicos mas
comunmente aplicados para llevar a cabo un control de placa,
pero son los métodos mas limitados porque la remocién de la
placa s6lo es temporal, ademas se puede ver reducida si el
paciente presenta alguna enfermedad debilitante, pero el dentista
es el que determina si se requiere algun otro método que sea

suplementario.

2. Incremento en la resistencia del huésped. Generalmene se
lleva a cabo con aplicaciones tépicas de fluoruro o ingesta de
éste en la dieta, para mineralizar los tejidos dentarios como son: el

esmalte, el cemento o la dentina de la superficie radicular.



El fluoruro se concentra en las capas superficiales de los

tejidos del diente, particularmente en el cemento, disminuyendo su

solubilidad en presencia de acidos débiles. (Tabla 2)

Situacién clinica

Procedimiento

Vehiculo y dosis

No existe evidencia de
caries

recurrente

No esta indicada la
terapia con fluoruro

tépico

No aplicable

Evidencia de caries

recurrente coronal

Fluoruro toépico cada

seis meses

1.23%
NaF gel

APF o 2.0%

Evidencia de nueva

Fluoruro tépico cada

5.0% NaF solucion

caries recurrente | seis meses
radicular
Caries rampante | Fluoruro tépico cuatro|5.0% NaF barniz

radicular o coronal

veces al afio

Tabla 2 (Regimen de fluorure tépico recomendado para ancianos

susceptibles a la caries)

3. Reduccién del substrato para el microorganismo. Es decir,

reducirlo con agentes quimicos y aplicaciones de fluoruro,

ademas retirando restauraciones defectuosas que permitan el

acumulo de placa y por lo tanto, la formacion de caries.




Desde el punto de vista practico, es imposible prevenir la
caries en todos los pacientes que presenten exposicion de la
superficie radicular, pero es posible identificar a los pacientes que
presenten algln riesgo para desarrollar dicha enfermedad, como
secrecién disminuida de la saliva y ademas exposicion de la
superfice radicular. Se debe colocar una restauracion y cuidar de
que no queden mérgenes defectuosos que permitan la

acumulacion de ptaca.’



2.2 iNDICE PERIODONTAL

La necesidad de recibir servicio periodontal en los ancianos
continuara aumentando, pues disminuye el edentulismo y
aumenta la conservacion de los dientes naturales en la
poblacion,® sobre todo, en las sociedades tecnolbgicamente
sofisticadas que presentan un incremento de la enfermedad
periodontal en individuos ancianos dentados. Por lo tanto, la
practica dental ha enfocado un poco de atencion al impacto de la
salud periodontal en el envejecimiento asi como a sus
enfermedades y sus implicaciones.’

Recientemente la hipotesis de la placa era no especifica
porque no se determinaba cual era la bacteria especifica de la
enfermedad periodontal. Ahora se acepta que cierto tipo de
bacterias estan involucradas y aparentemente  existe una
combinacién de especies que podrian estar asociadas con
diferen_tes enfermedades.

Un modelo aceptado durante los 60's sugirié que la
periodontitis era una condicion lenta y continuamente progesiva,
que comenzaba con gingivitis, si se desarrollaba afectaba
inevitablemente al ligamento periodontal, progresaba y continuaba
con pérdida del hueso alveolar y por Ultimo con la pérdida de

dientes y se dieron cuenta que afectaba a la mayoria de la



poblacion adulta, ya que estos eran susceptibles a la

enfermedad.®

Estudios epidemiolégicos han demostrado que los dientes
anteriores inferiores usualmente se mantienen por un periodo de
tiempo mas largo y que de éstos el diente que mas persiste es el
canino y después le siguen los premolares en un 20 6 30% de la
poblacién anciana. E! desarrollo tecnolégico de fa odontologia
restauradora no podria detener por si sola el progreso de la caries
y de la enfermedad periodontal los cuales dan como resultado la
pérdida de los dientes.

CAMBIOS EN EL.  PERIODONTO CON EL
ENVEJECIMIENTO

Con el envejecimiento ocurren los siguientes cambios en la
encia: disminucion de la queratinizacién, reducciéon o poco cambio
en el puntilleo, incremento del ancho de la encia insertada,
disminucion de las células del tejido conectivo, mayor cantidad de
sustancias intercelulares y reduccién del consumo de oxigeno.

En el ligamento periodontal aumentan las fibras elasticas,
pero, disminuyen la vascularidad, la actividad mitotica, la

fibroplasia, el nOmero de fibras colagenas. (Fig. 2.1)
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CEMENTO {A;

LIGAMENTO
PARODONTAL (B:

LAMINA
DURA {C

HUESO
ALVEQLAR (D1

Fig. 2.1 Cuando el diente no esta desempenando su funcién,
como en el caso de peérdida del antagonista, el ligamento y
espacio parodontales se torman engrosados, ocurriendo
principalmente en el periodonto de los ancianos.



£n el hueso alveolar, ocurren osteoporosis, menor
vascularidad, reduccién en et ritmo metabélico y en la capacidad
de cicatrizacién. La resorcion se incrementa y disminuye la

velocidad de formacion dsea.

Aparece mayor irregularidad en las superficies del cemento
y del hueso alveolar que se encuentran frente al ligameno
periodontal. Hay un aurmento continuo en la cantidad del cemento.
El total del ancho del cemento a los 75 afios es tres veces mayor
que la que se observa a los 11 aftos (Zander & Hirzeler).”

El cambio que ocurre con el paso de los afos es la pérdida
de sustancia dentaria debido a la atricion, ya que, ese desgaste
reduce la altura e inclinacién de las cuspides, el grado de atricion
se puede coordinar con otros cambios producidos por la edad

como la erupcion dentaria continua y la recesion gingival.

La recesién gingival, la atricién y la pérdida ésea como se
mencioné anteriormente se pueden presentar con el paso de los
anos, pero no siempre es asi, y su extensiéon varia notablemente
en pacientes de la misma edad.

GINGIVITIS Y PERIODONTITIS
Esta bien establecido que existe una fuerte relacion entre la

presencia de placa dentobacteriana y la frecuencia y severidad de



la enfermedad periodontal. La placa dentobacteriana
desencadena una reaccion inflamatoria ocasionando gingivitis o
periodontitis.

La gingivitis es un proceso inflamatorio que afecta los tejidos
blandos que rodean al diente y el factor etiolégico primario es la
placa dentobacteriana, dando lugar a las siguientes
manifestaciones clinicas: inflamacion, edema, enrojecimiento y
sangrado.

En la periodontitis ocurre inflamacién que involucra la
insercion gingival y se extiende hacia el ligamento periodontal, el
hueso alveolar y el cemento. Tanto clinica como
radiograficamente se observa pérdida dsea. Las razones por las
que progresa de gingivitis a periodontitis se puede ver reflejada
por aberraciones en la sensibilidad de la célula huésped que
prodria favorecer la colonizacién e infeccién por la placa
dentobactenana.

La periodontitis crénica del adulto usualmente ocurre en
adultos de mas de 35 afos, esta forma de periodontitis se
relaciona directamente a la acumulacion de materiales asociados
a los dientes (placa y sarro).



La periodontitis crénica regularmente toma afios hasta
décadas de progreso, ya que, se presenta con periodos de
exacerbacion y remisién.*

La enfermedad periodontal en los ancianos no parece ser
una enfermedad especifica, sino mas bien, es el resultado de una
periodontitis cronica desde la edad aduita. Su prevalencia y
severidad no es el resultado de un incremento por la
susceptibilidad que ocurre por el envejecimiento, sinc por el
progreso de una enfermedad de la edad adulta hasta la vejez
asociado a otros padecimientos de origen sistémico por los cuales

el paciente anciano no tolera el tratamiento dental.

PREVENCION Y MANTENIMIENTO DE LA SALUD BUCAL

La enfermedad periodontal se puede prevenir centrolando el
crecimiento de Ia bacteria. Como la higiene oral deficiente es un
factor de riesgo para padecer enfermedad periodontal se debe
remover la placa dentobacteriana con el cepillado dental, es la
forma mas comun aunque éste no es el método mas eficiente, es
recomendable utilizar un método de limpieza en las superficies
interproximales con seda dental, sin embargo, es poca la
poblacién que lo utiliza, se menciona que a partir de los 40 afios
de edad disminuye el uso de este aditamento, ademas las
enfermedades sistémicas pueden limitar el mantenimiento de la
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salud periodontal por medio del cepillado dental y el uso de la
seda dental.

Es recomendable administrar fluoruro en forma tépica,
porque funciona como agente antibacteriano.

Se pueden utilizar dos agentes removedores de placa, como
son la Clorhexidina y el Listerine, ambos han sido aprobados por
la Asociacién Dental Americana, pues ayudan a prevenir y a
reducir la formacién de placa dentobacteriana y la gingivitis.

Hay pacientes que usan medicamentos que inducen
xerostomia como son: antidepresives, anitihistaminicos,
antineoplasicos, antipsicéticos, antiespasmoédicos, diuréticos y
tranquilizantes. Es muy importante mantener la saliva en estos
pacientes, ya que, tiene una funcion antibacteriana "y sin ella
puede ser posible que se incremente el riesto de padecer
enfermedad periodontal. Se pueden utilizar substitutos de la
saliva para que se conserve la lubricacién y exista buena

masticacion.
El cuidado dental de los ancianos involucra un analisis

completo del estado fisico y emocional del paciente , para poder
dar un plan de tratamiento y pronéstico acertados, pues esta
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claramente demostrado que dichos pacientes pueden ser tratados
satisfactoriamente y asi mantener su salud periodontal,

La motivacion, instruccién y e! cuidado profesional de la
higiene bucal, reducira y prevendra el progreso de la enfermedad
periodontal y de la caries al minimo.?



CAPITULO 11
.ACTITUD DEL PACIENTE GERIATRICO
HACIA EL TRATAMIENTO DENTAL



3.1 EVALUACION MEDICA

La evaluacién del paciente geriatrico por el odontélogo
consiste principalmente en reafizar la historia clinica y evaluar las
limitaciones fisicas. Es esencial que los datos sean obtenidos de
todos los pacientes valorando las condiciones de las
enfermedades crénicas y el uso de los medicamentos., para esto
se requiere que el odontblogo invierta tiempo con el paciente para
hacer una historia clinica cuidadosa y explicar las preguntas y su
importancia.

Si el paciente indica que tiene un problema médico
significativo, es necesario profundizar en el problema y revisar el
sistema afectado, por lo tanto las preguntas y respuestas deben
ser apreciadas por el odontélogo.

Ninguna droga o medicamento que el paciente se
autoadministra el paciente o recuerda con detalie, ésto incluye el
nombre de las drogas, la dosis, la duracién de la terapia y el por
qué del uso de la droga. '

Los pacientes pueden referir alguna alergia y por ello

debemos distinguir entre una alergia rea! y una reaccién adversa,

se les puede pedir a los pacientes que lleven al consultorio los
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medicamentos que estan utilizando, especialmente si el paciente
es olvidadizo. El conocer los medicamentos es necésario porque
algunos pueden provocar efectos intraorales por ejemplo:
xerostomia, reacciones liquenocides o crecimiento gingival y asi
determinar el manejo 6ptimo del paciente geriatrico.®

También es necesario valorar al individuo por su postura,
marcha, color , movilidad y caracteristicas faciales, ademas de
todos los pacientes se debe tomar el peso, la estatura, la presién
sanguinea, examinar la cabeza y el cuello, fa frecuencia
respiratoria y la temperatura, ya que con estos signos podemos
determinar como es la condicién sistémica, por ejemplo: si un
paciente refiere un pulso lento o rapido, es posible determinar que
existe algin problema cardiovascular, o también podremos
diferenciar si el pulso esta dado por la misma consulta dental, por
una situacion de estrés o ansiedad.

Cuando dicha informacién es obtenida el dentista debe
decidir el tratamiento adecuado del paciente , si el déntista
reconoce las limitantes que existen por la salud del paciente
realizara un plan de tratamiento excelente, porque podra
determinar cuél sera el tratamiento mas conveniente y mas facil
de mantener para cada paciente, asi también si el paciente lo
requiere, referirlo con el médico para un mejor tratamiento de su

enfermedad.®* Si el odontdlogo no tiene comunicacion
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especializada con el paciente anciano quien tiene déficits
sensoriales, la informacién sobre su enfermedad principal se
puede ver alterada.

El estado de salud del paciente puede estar muy deteriorado
y puede ser la causa de falta de habilidad del paciente para llevar
a cabo su higiene bucal, esto puede estar relacionado a una
condicién de depresidon o alguna otra enfermedad.

El dentista debe averiguar que condiciones sociales, fisicas
0 médicas pueden beneficiar o afectar el plan de tratamiento.”

El plan de tratamientc es un procedimiento formal realizado
por el dentista acerca del cuidado de su paciente, por ejemplo: si
el paciente esta saludable y sabemos que no asiste a sus
consultas periddicas, se debe realizar el tratamiento que requiera
mayor atencién, los factores involucrados en un cuidado
apropiado relacionados con Ia enfermedad bucal, la percepcion de
la necesidad del paciente, problemas técnicos asociados con ta
restauraciéon , la funcion, la estética y la habilidad del paciente
para llevar a cabo su cuidado dental. Si el paciente esta
medicamente comprometido, fisicamente ~ incapacitado o
psicoldgicamente dafado necesitard de un plan de tratamiento
apropiado médico o psicolégico.
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El estado nutricional es otro factor muy importante en los
pacientes ancianos, ya que varios estudios realizados indican que
si tiene alguna relacién el edentulismo con respecto a la nutricién,
aunque esos estudios han resultado controversiales, es muy
frecuente encontrar deficiencias de varios nutrientes y minerales,
principalmente deficiencia de tiamina en el plasma, riboflavina y
acido fdlico, los cuales se asocian a una tolerancia reducida a fas
dentaduras removibles.

La deficiencia de agua, es decir, la deshidratacidon es la
principal causa de confusidbn mental, que es un sintoma muy

comun del envejecimiento.

La falta de fibra se relaciona mucho con el cancer de colon y
la diabetes.

Sequn estudios realizados una adecuada denticién no es un
prerequisisto  para el mantenimiento del estado nutricional
satisfactorio, pero con la deficiencia de uno o mas nutrientes de
ciertos grupos, relacionado con una salud dental deficiente,
provoca que la masticacibn no sea satisfactoria porque los
pacientes tienen dificultades para comer ciertos alimentos duros,
como la carne, lo que indica que la sustitucién protésica pueda
devolver la habilidad masticatoria si tiene un buen

funcionamiento.™
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Enfermedades debilitantes como: los desdrdenes
gastrointestinales, diabetes mellitus, ¢ artericesclerosis dan
signos y sintomas de debilidad, esta situacién podria traer serias
consecuencias en f{as personas parcialmente edéntulas que
necesitan algln tratamiento protésico sobre todo porque afecta la
higiene bucal incrementando la susceptibilidad a la enfermedad
periodontal y la caries.
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3.2 EVALUACION PSICOLOGICA

Cambios neurofisiolégicos. Lo elementos funcionales en el
sistema nervioso central degeneran con fa edad avanzada, estos
cambios limitan la capacidad de la persona para adquirir una
nueva actividad muscular.

“Los ancianos se adaptan mas lentamente al tratamiento
protésico, y algunos no pueden aprender una nueva actividad
muscular”"’

Entre los desdrdenes del sistema nervioso encontramos la
Demencia, Depresién y el Delirio.

La Demencia es una condicién clinica caracterizada por un
decline en la memoria, intelecto y personalidad las cuales son
normales antes de que comiencen a presentarse esas
caracteristicas, puede ser irreversible como én el caso de la
enfermedad de Alzheimer, es la mas comun, y se caracteriza por
un déficit en atencién, aprendizaje, memoria y el lenguaje, su
progresién es lenta y continua, para estos pacientes es necesario
que el dentista aprenda a manejario para obtener una mejor
coopereracion det paciente y se adapte al tratamiento.?

El delirio es un desorden organico de la atencion y los
conocimientos, esta enfermedad generalmente es considerada
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como reversible, entre tas drogas gue pueden causar deliric se
encuentran: medicamentos anticolinérgicos, asi como amitriptilina,
quinidina, hipnéticos sedativos, histamina y antiparkinsonianos. El
delirio puede ser prevenido estructurando el medio ambiente y las
capacidades sensoriales, visitas de ta familia y cuidado.

Depresion. Es el problema emocional mas frecuente
asociado con el envejecimiento, principalmente ocurre en las
mujeres y sobre todo en aquéllos que usan dentaduras totales.

Una vez que el dentista haya evaluado la condicién de salud
general del paciente deberd manejar al paciente segun la

importancia de! tratamiento.®

Existen pacientes que llegan de emergencia, siempre hay
que dar prioridad a la emergencia, por ejemptlo aliviar el dolor o la
infeccién.

Pueden presentarse pacientes que llegan por un cuidado
intermedio, por ejemplo: mantenimiento de la dentadura vy

prevencion de la enfermedad.

Por ultimo el paciente que llega para buscar comprension.®
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Existe otro tipo de pacientes, Freedman describe los
comportamientos mas frecuentes como:
1. Paciente sobredependiente; es aquel paciente que es exigente,
le urge su tratamiento, paga porel.

2. Paciente pseudocooperativo; es el paciente que llega a tiempo,
paga por el servicio, es amigable y escucha las instrucciones,
pero, nunca las lleva a cabo.

3. Paciente perfecgionista; hace peticiones irreales, interpreta syg
propios sintomas, ajusta sus prétesis dentales, trata de comer con
la protesis lo que no podria comer con los dientes naturales y
sugiere el diagndstico y propone el plan de tratamiento.”

Muchos pacientes geridtricos toleran muy bien los
procedimientos largos y reaccionan muy bien a la terapéutica,
pero el dentista debe tener conocimientos acerca de como tratar a
los pacientes y sobre todo a aquellos que tienen experiencia,
expectativas y necesidades de vida diferentes.

La gran variedad de problemas intrabucales, médicos,
sociales, mentales y fisicos significan un reto ilimitado para el
dentista. Si se requiere satisfacer las necesidades del paciente
geriatrico se debe estar dispuesto a cuidar de cada individuo con
paciencia.
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CAPITULO IV
USO DE PROTESIS FlJA&



4.1. PACIENTE TRATADO PERIODONTALMENTE

Es frecuente encontrar en los casos de enfermedad
periodontal avanzada, la destruccion de los tejidos de soporte en
una o mas partes de la dentadura lo que lleva a la extraccion de
varios dientes, quedando sélo algunos de ellos, que tienen sélo
un minimo de sostén periodontal, y con frecuencia con signos de
movilidad incrementada. En esos casos, es necesario un
tratamiento protésico para:

1) restaurar la funcién perdida,
2) mejorar la estética y
3) estabilizar los dientes méviles.

Por regla, en los pacientes que tienen notable pérdida de!
sostén periodontal, es preferible tratarios con prétesis fija y no coh
dentaduras parciales removibles, ya que, las prétesis fijas
proporcionan un grado de mayor rigidez y una distribucién mas
favorable de las fuerzas sobre el periodonto remanente. ™

Resultados publicados recientemente en los que es
combinado el tratamiento periodontal y el tratamiento protésico
han demostrado que los criterios limitantes para las prétesis fijas
en los pacientes con pocos dientes pilares y tejidos periodontales
sanos, pero reducidos, estan relacionados con los factores
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técnicos y biofisicos involucrados en la confeccibn de las
protesis, antes que en la capacidad biolégica del periodonto
remanente para sostener con éxito las protesis.

Esos estudios demostraron que en esos pacientes es
posible prevenir la reaparicion de gingivitis de importancia clinica
y detener el progreso ulterior de la destruccion del tejido
periodontal siguiendo el correcto tratamiento.

En dichos estudios, no se perdieron dientes pilares en esos
pacientes como resuitado de recidiva de enfermedad periodontal
a lo largo del periodo de observacién de mas de 10 afios, pero, se
produjeron fallas técnicas y esos fracasos fueron causados por:

1) Pérdida de retencién de los retenederos (3.3%)
2) Fractura de los componentes metéalicos (2.1%)
3) Fractura de los dientes pilares (2.4%)

Es importante reconocer que los principios basicos para la
construccion de protesis fija para pacientes con pocos pilares
disponibles y sostén periodontal reducido no son muy diferentes
de los que se aplican a pacientes con muchos pilares disponibles,
aunque, las dificultades clinicas son mas acentuadas.

En todo objeto expuesto a cargas, las fuerzas transferidas
crearan cargas que a su vez generen tensiones, por lo que, es un
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requisito fundamental de una prétesis que en ninguno de sus
componentes la tensién deba alcanzar tales niveles durante la
funcién que produzcan fracturas o deformaciones permanentes.

El ligamento periodontal y hasta cierto grado el hueso
alveolar, son tejidos elasticos con buena capacidad para soportar
y distribuir fuerzas, con lo cual se reduce el riesgo de una
concentracion adversa de fuerzas. 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 genere una deformacién permanente o
fractura, por eso es importante ubicar y definir la dimensién v la
forma de cada componente de manera que ni una carga maxima
genere una tensién desfavorable en parte alguna de la
construccion.  Es importante reconocer que si los pilares
disponibles se encuentran distribuidos desfavorablemente en
relacion con la prétesis hacen dificit evitar la deformacién
permanente o fractura.

Por eso, los demas componentes de la protesis fija deben
ser ubicados y disefiados de manera tal que no lleguen a una
deformacion permanente. La brecha éntre el umbral para la
funcién receptora y la deformacién permanente de los demas
componentes de la protesis (materiales protésicos, dientes
pilares, etc.) debe mantenerse amplia y los demas componentes
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fisicos deben ser capaces de soportar mas cargas que los tejidos
periodontales.

Cuando existe un numero reducido de dientes pitares
disponibles, y no se pueden evitar los tramos largos de pénticos o
cuando hay que recurrir a los pénticos a extension para obtener
estabilidad en una prétesis moévil las fuerzas incrementadas
producidas por los pdnticos deben ser compehsadas por un
incremento suficiente de fa altura de la prétesis en el sentido de
las cargas.

Hay que tomar en cuenta que ocurren fracturas de los
dientes pilares con mayor frecuencia cuando han sido tratados
endodonticamente, en comparaciéon con los dientes vitales y
sobre todo aquellos dientes con pemos radiculares y que sirven
como pilares terminales para prétesis a extensién, 2

La Ley de Ante ha encabezado por muchas décadas a la
prostodoncia y esto algunas veces ha llevado a un
sobretratamiento. Muchos dientes sanos fueron involucrados en la
construccién de prétesis para mejorar la resistencia y también la
higiene oral se vio comprometida por tomar muchos dientes como
pilares innecesariamente.
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Nyman y Ericsson calcularon el 4rea del ligamento
periodontal normal que habia sido reemplazada por una prétesis
fija sobre los pilares con muy poco alcance a [a de los tejidos
periodontales.

En el estudio que realizaron el 57% de la prétesis fija, e!
total del area pericemental de los dientes pilares fue menor al
50% de los dientes que habian sido sustituidos y todavia ninguno
de los dientes pilares habia perdido hueso en un periodo de 8 a
11 afios. Este estudio totalmente fundamentado mencioné que el
éxito de la prétesis fija con pocos dientes pilares y sostén
periodontal reducido pero tejidos saludables no dependian de los
tejidos periodontales remanentes. Sino que el éxito
completamente dependia de como se llevarA a cabo el
tratamiento periodontat y la terapia enciodéntica de los dientes
pilares™ '

Las experiencias acumuladas de enfermedades dentales y
tratamientos por mas de siete décadas de la vida presentan
situaciones clinicas que nunca antes se habian vistc en la
_profesidn. La edad relacionada a los cambios en las estructuras
de los dientes y modificaciones en todas las fases del tratamiento
de prétesis fija.
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En la tabla 4.1 se muestran las condiciones que afectan el
tratamiento de prétesis fija en los ancianos.

1. Calcificacion Pulpar

2. Restauraciones extensas en las superficies
dentales

3. Exposicion radicular por recesién gingival

4. Atricion incisal

5.Caries cervical, erosin, abrasion

6. Pérdida de dientes posteriores

7. Modificacon en la funcién de las glandulas
salivales

8. Higiene bucal comprometida
Tabla 4.1

La solucién a las experiencias dentales experimentada por
los ancianos se lleva a cabo por la apreciacién de los Eambios
normales que se presentan con la edad y el efecto que estos
tienen en el medioc ambiente bucél, clinicamente entender los
factores de riesgo sistémicos y locales, ademas de conocer la
predisposiciéon que tienen los ancianos a padecer enfermedades
bucales para saber como tratar esas enfermedades, ya que, su
compleja naturaleza estd estrechamente vinculada con los
objetivos biomecénicos de la prétesis fija de los ancianos y
fundamentaimente son diferentes a los de la poblacién joven.
(Tabla 4.2)"
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1. Aumentar la integridad fisica de las estructuras dentarias
residuales.

2. Eliminar la discontinuidad de las uniones dentina-esmalte

3. Desarrollar perfiles de emergencia adecuados

4. Establecer la morfologia de los contactos interproximales

5. Estabilizar la posicién dentaria y las relaciones oclusales

6. Crear armonia estética entre las restauraciones y las
estructuras circundantes .

Tabla 4.2 Objetivos biomecanicos de la protesis fija en los

ancianos.

FERULIZACION DE DIENTES PILARES
Los dientes vecinos pueden ferulizarse por medio de
coronas para controlar las fuerzas que se transmiten a un diente

pilar debilitado.

La ferulizacidn de dos o mas dientes aumenta el drea del
ligamento periodontal y distribuye las fuezas sobre una zona de
mayor soporte.

La ferulizaciéon fija puede estar indicada cuando se ha
perdido soporte periodontal después de un tratamiento
periodontal. A veces es bueno ferulizar un diente extremadamente
débil antes que uno fuerte, pero, el resuitado puede ser el debilitar
el diente pilar fuerte en vez de fortalecer el débil. (Fig. 4-1)
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Fig. 4-1 La ferulizacion de un diente debilitado a otro fuerte
produce el debilitamiento del fuerte y no el fortalecimiento del

débil debido al movimiento rotacional que el diente débil tiene.
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También estd indicada cuando el diente pilar propuesto
presenta raiz cénica o corta, de forma que no tiene una cantidad
de ligamento periodontal aceptable. El unir dos dientes en tal
situacion produce un efecto de diente multirradicular.(Fig.4.2)

Una de |a indicaciones mas importantes para la ferulizaciéon
es cuando el diente pilar terminal en el lado de la extensién distal
estd solo, es decir, que existe espacio edéntulo anterior y
posterior. Principalmente ocurre cuando existen segundos
premolares, tanto en la arcada superior cono en la arcada inferior.
Este premolar es potencialmente débil debido a las fuerzas
rotacionales que debe soportar. La ferulizacién de este diente es
con uno anterior a él, usualmente es el canino, y se logra con una
dentadura parcial fija.

La investigaciones han demostrado que si los dientes
debilitados periodontalmente estén sujetos rigidamente, su

movilidad puede disminuir o mantenerse igual.’

Las coronas utilizadas para ferulizar los dientes deben ser
confeccionadas en armonia con la oclusién de los dientes
remanentes, con la articulaciéon temporomandibular y con la
musculatura.
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Fig. 4-2 Cuando las raices de los dientes pilares son cortas o

conicas, la ferulizacién produce un efecto multirradicular.
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4.2 MANTENIMIENTO DE LA PROTESIS FIJA

Debe existir una fase higiénica paralela a la colocacién de
la prétesis fija, ademas de que debe ser por un tiempo indefinido.
El cuidado de mantenimiento incluye el continuo monitoreo de la
protesis, revision de la vitalidad pulpar y verificar si el paciente
requiere aplicaciéon de fluoruro o prescripcion de agentes
antimicrobianos, control de placa dentobacteriana.

También es necesario que el dentista indique al paciente
que son necesarias las visitas periddicas, ya que es necesario
revisar y corregir las irregularidades que se presentan
posteriormente al tratamiento.

No se deben colocar prétesis fijas complicadas sin que
exista un constante monitoreo del paciente realizado por un
profesional.

Una dentadura parcial fija construida apropiadamente es
superior a una dentadura parcial removible y la razén es que, la
dentadura parcial fija no se mueve durante su funcionamiento, por
lo tanto, las fuerzas que inciden en ella son dirigidas a lo largo del
diente pitar.” (Fig. 4-3) )
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Fig. 4-3 Todas las fuerzas que inciden en una dentadura parcial
fila son dirigidas al eje longitudinai de los dientes pilares.
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El riesgo de caries y sus consecuencias como fracturas de
los dientes, extracciones y tratamientos de conductos fueron
mucho més aitos en los pacientes que usaron prétesis parcial
removible que en aquéllos que usaron prétesis fija, porque se
acumulaba menos cantidad de placa.?'
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CAPITULO V
USO DE PROTESIS REMOVIBLE



5.1 PROTESIS REMOVIBLE EN EL PACIENTE GERIATRICO
Una dentadura parcial removible que es colocada en
presencia de enfermedad pericdontal activa, contribuye
significativamente a la progresion rapida de la enfermedad y a la
pérdida de los dientes remanentes.

Primero, se deben eliminar los factores causantes, el
proceso de la enfermedad debe controlarse, revertirse y los
efectos de la enfermedad periodontal deben corregirse si se
quiere lograr éxito con el tratamiento de dentaduras parciales
removibles.

Si después de una evaluacién cuidadosa de las
necesidades del paciente para la estética y funcién masticatoria,
se decide reemplazar los dientes perdidos, existen varias
alternativas una de ellas es la restauracién con protesis parcial
removible. Otra alternativa son los puentes de extensidn y
especialmente si el arco dental es largo, unilateral y sélo existe
ausencia de un diente se prefiere la prétesis fija, pero, los
ancianos prefieren los puentes de extension, este concepto es
especiaimente ' benéfico en los ancianos, las reconstrucciones
son mas faciles asi como, el mantenimiento de ia prétesis
removible.



La higiene bucat es facilitada y el plano oclusal permanece
estable. Esto podria jugar un papel importante cuando las prétesis
de extension son construidas con su antagonista para completar
la dentadura maxilar, con tal que, sea bilateral y mantenga un
equilibrio en protrusion durante la funcién.

Un individuo 6ptimo es aquel que ejecuta una funcién
masticatoria subjetiva y tiene limitantes en el tratamiento, sin
embargo, si la modalidad del tratamiento es elegido, ciertos
aspectos técnicos tienen que ser-considerados, como: si existe
periodontitis recurrente, desarrolla enfermedades pulpares. '

Las prétesis de extension distal son alternativas de
dentaduras parciales removibles en los ancianos, especialmente
cuando existe un plan de tratamiento limitado y no se podrfan
alcanzar los objetivos deseados.

Para los pacientes ancianos la restauracién de su dentadura
se ve influenciada por el estado de su salud general, tejidos
dentales, estado financiero y acceso a los dentistas. La prétesis
removible es una paradoja; los pacientes pueden adaptarse a su
presencia, es mas versatil, econémica y la forma menos invasiva
de reemplazar sus dientes.
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El tratamiento que pueden recibir los ancianos puede ser
clasificado en tres categorias:
1. La salud dei paciente
2. La salud de su denticién
3. La salfud de sus finanzas

Cuando un paciente busca un tratamiento, el dentista debe
registrar el plan de tratamiento que le proporcione, de acuerdo a
cada una de las categorias de salud del paciente:
1. La salud general del paciente y necesidad de medicacion y
mantenimiento de éste.
2. La salud y condiciones de las zonas edéntulas, dientes y sus
tejidos de soporte.
3. Los fondos monetarios que el paciente desee asignar a su
cuidado dental ya que, la gente tiene diferentes recursos e
intereses. (Tabla 5.1)

SALUD DEL P T : F
ANCIANO PACIENTE DIENTES FINANZAS
1. Optima Prétesis fija o Prétesis Dientes yfo
removible 0 |implantes
2 Combinacién de |P. removible o© Sobre los
Comprometida fija dientes
3. Declinacién | DPR Mejor trata-| DPR DFPR
miento para| Tratamiento Tratamiento
reducir versatii a los|mas econdmico
tolerancia cambios
Tabla 5.1 Salud de los ancianos para el plan de tratamiento
protésico

DPR Dentadura Parcial Removible




El paciente P1T1F1

Los pacientes ancianos que gozan de buena salud, de una
adecuada denticién y de suficientes recursos financieros pueden
llevarlo a cabo; los tratamientos varian de acuerdo a la
disponibilidad y requerimientos estéticos del paciente. Estos
pacientes prefieren protesis fija o implantes, cuando ellos
prefieren prétesis removible es porque la consideran no invasiva,
reversible y simple.

El paciente P2 T2 F2

La protesis parcial removible esta indicada cuando los
pilares son inadecuados para recibir una prétesis fija y pilares
posteriores no estan presentes o pérdida de tejidos en extremo
que no permiten el reemplazo de los dientes. La protesis
removible puede proporcionar muchos afos de servicio con un
gasto bioldgico y econdémico minimo.

El paciente P3 con poca salud

Los pacientes tienen menor tolerancia y mas complicaciones
medicas. Ellos pueden tener problemas con el transporte y
acceso al dentista, es mejor una preparacién minima en un menor
tiempo.
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El paciente T3 con salud dental involucrada.

Los pacientes parciaimente edéntulos pueden presentar
dentina y cemento expuesto, puede necesitar de tratamiento
endoddntico, pero con prondstico dudoso, se prefiere restaurarios
con prétesis removible para conservar los dientes que presentan.

El paciente F3 con recursos financieros disminuidos.

Si esta limitado econdémicamente el paciente debe tomar
decisiones en cuanto a lo que le conviene econdmicamente, por
ello se prefiere la prétesis removible.'®

Las prétesis removibles pueden afectar de manera adversa
al periodonto, si no se les disefia correctamente. Se suele abusar
del servicio de dentaduras parciales removibles; ya que se delega
el disefio y confeccién de la prétesis al técnico dental.’

De todas las dentaduras parciales removibles, Ia
dentosoportada o Clase Il puede resistir las fuerzas como una
prétesis fija debido a que es soportada por dientes pilares. ( Fig.
5-1).
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Fig. 5-1 La dentadura parcial removible dentosoportada o Clase
Ill, al igual que la fija, esta soportada por pilares. Las fuerzas que
inciden son transmitidas a lo largo del eje longitudinal de los
dientes.
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La recesion gingival no estd bien entendida pero puede
estar asociada con trauma o la pérdida del ligamento pericdontal
o ambas, y es mas comun en sitios donde la encia es mas
delgada. Aigunos estudios han demostrado que la recesién
gingival se encuentra asociada al uso de protesis removible. Una
dentadura muco-soportada causa menor resorcién osea en el

proceso residual que una dentadura dento-soportada.”’

Es posible un movimiento limitado que la puede elevar
durante su funcién. Estos movimientos crean estrés que es
necesario contrarrestar y controlar con dientes adicionales, tejidos
blandos o componentes de la dentadura.

Los componentes de las dentaduras parciales removibles
son: 1) bases, 2) conectores principales, 3) apoyos, 4)
retenedores directos, 5) elementos reciprocos, 6) conectores
menores, 7) retenedores indirectos y 8) dientes protéticos. Cada
uno de los componentes, excepto los dientes artificiales plantean
consideraciones periodontales importantes, ya que, cualquier
parte de la protesis removible que conecte los dientes o la encia
marginal deberia ser metdlica.

La preparacién de nichos para apoyos es responsabilidad
esencial para todos cuantos encaren la construccién de una
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dentadura parcial removible. Constituye el minimo absoluto en la
preparacion de la boca para una prétesis removible.(Fig.5-2)

Se pueden prevenir problemas periodontates futuros
asociados a las dentaduras parciales removibles, si se reducen o
eliminan los factores desfavorables mediante la modificacion
dentaria previa a la toma de impresion.

5.2 MANTENIMIENTO DE LA PROTESIS REMOVIBLE

A pesar de que la prétesis removible fuera lo mas perfecta
posible en el-momento de la colocacién, los cambios que se
presentan posteriormente son inevitables, sobre todo los cambios
que ocurren en [os tejidos de sostén , por eso, es necesario que e)
paciente acuda con el profesional para sus revisiones periddicas
para evitar dafos serios y prevenir algunos otros dafos en los
dientes remanentes y en el periodonto.

* . Es necesario educar a los pacientes para que acudan a sus
revisiones, porque, por la falta de cumplimiento de este requisito,
es el factor mas importante en el deterioro bucal de los pacientes
con dentaduras parciales removibles.

51



Fig. 5-2 Se deben preparar nichos en los dientes que van a ser
pilares de una prétesis parcial removible.
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Se puede presentar pérdida del soporte del reborde de una
protesis con extensién distal, los dientes pueden padecer cargas y
moverse hacia distal, se lesioné el periodonto y aparece la
movilidad dentaria.

Se pierden los contactos proximales y existe acumulo de
placa y caries, el esqueleto de la prétesis puede presionar la
encia. Todos estos factores pueden ser prevenidos con el
restablecimiento oportuno de las dentaduras removibles.

Segun estudios realizados los pacientes tratados con
dentaduras parciales removibles muestran un alto indice de
acumulacién de placa, en comparacién con los pacientes tratados
con puentes de extension distal libre, aunque en cierto periodo de
tiempo (60 meses) se observé una pequefia diferencia en los
pacientes que usaban prétesis de extension distal libre. '®

En si, no existié una diferenéia significativa, todo depende
del cuidado que se le dé a la protesis parcial removible y a la
dentadura de extensién distal libre, en dicho estudio hubo pérdida
de dientes por fractura radicular o problemas endodénticos, pero
no por enfermedad periodontal, lo que indica que un seguimiento
adecuado de las prétesis mantendra la salud bucal del paciente.
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6.1 PROTESIS TOTAL

Muchas investigaciones han demostrado que son varios los
factores no relacionados con la enfermedad, como actitud,
conducta, atencién dental y caracteristicas del sistema de
atencion a la salud, representan una funcién importante en Ia
decisién de convertirse en edéntulo, ya que, el edentulismo
obedece a diferentes combinaciones de determinantes culturales
y conductuales, asi como al tratamiento recibido a lo largo de

muchos afos <

El estado edéntulo representa una afeccién a la integridad
del sistema masticatorio que muchas veces tiene secuelas
estéticas y funcionales, que el paciente afectado percibe de
diferentes maneras, las cuales pueden variar desde sentimientos
de inconveniencia, hasta intensos sentimientos de inferioridad o
invalidez, porque cuando se pierden todos los dientes equivale a
perder una parte del cuerpo.”

En el tratamiento del anciano totaimente edéntulo, que
necesita dentaduras completas se requiere una sistematizacién
de los conocimientos de sus necesidades y reacciones

especificas.
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La prostodoncia persigue al construir y colocar una
dentadura completa lograr los siguientes objetivos:
1. Rehabilitar la funcién del sistema estomatognético, alterado en
virtud de la ausencia de los dientes naturales en ambos maxilares.

2. Restablecer el equilibrio existente entre las articulaciones, es
decir lograr una armonia entre ambas articulaciones
temporomandibulares y la oclusion protésica.

3. Procurar la restauracion estética y funcional como parte
integrante del sistema estomatognatico.?’

Los pacientes edéntulos solicitan el servicio protésico por
varias razones, entre ellas se encuentran: rotura de la dentaduras,
estética, porque no pueden comer muy bien o porgue un miembro
de la familia insiste en la construccion de la dentadura .

Muchas veces esos pacientes estan satisfechos con su
dentadura que han usado por muchos afios, aunque esas
dentaduras hayan ocasionado severas resorciones en el proceso
residual, no tengan retencién ni estabilidad, por esa razén es
necesario reemplazar sus dentaduras, aunque el cambio puede
ser mas dificil para los pacientes que han utilizado dentaduras
totales anteriormente.
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Existen seis determinantes para la aceptacién de las
dentaduras por los pacientes:
1. Calidad de la dentadura,
2. Condicién bucal,
3. Relacién paciente-dentista,
4. Actitud hacia las dentaduras,
5. Factores de personalidad y socioeconémicos
6. Variables demogréficas

CALIDAD DE LA DENTADURA. Es la relacién de numerosos
factores como; retencion, estabilidad, soporte, dimensién vertical,
oclusion, estética y calidad del material de la dentadura.

CONDICION BUCAL. Define las limitaciones funcionales de una
dentadura total. Los casos de proceso residual con resorcién
minima, muooperiostio con grado de resilencia, que permita la
fabricacién de una dentadura estable.

La importancia de la naturaleza de la musculatura buco-
facial y la calidad y cantidad de saliva para la retencién de la
dentadura completa se debe reconocer. E! grado de hipertrofia de
la lengua, puede influir en el aspecto de retencién de ia
dentadura.



RELACION PACIENTE- DENTISTA. Es importante establecer una
buena relacién entre el dentista y el paciente para los diferentes
tipos de tratamientos, esa actitud influye mucho en la aceptacion
de una dentadura por parte del paciente, hay que tratarios con
autoritarismo, pero no en forma excesiva.

ACTITUD HACIA LAS DENTADURAS. Varios reportes indican
que las expectativas son irreales en relacién a la funcién de sus
dentaduras completas, el paciente espera tener resultados mas
reales sobre el uso de sus dentaduras.

PERSONALIDAD DEL PACIENTE. En general, tendencias
psicolégicas revelan las bases para un diagnoéstico preciso, esas
pruebas normalmente son construidas para diagnosticar las
caracteristicas de personalidad que pueden influir en la
aceptacion de las dentaduras totales.

FACTORES SOCIOECONOMICOS. Las dentaduras removibles
estan relacionadas con los factores socioecondémicos, éste
aspecto influye para que el paciente acepte las dentaduras.
Influye el nivel de educacién, economia, estado c¢ivil y relaciones
sociales en general.

VARIABLES DEMOGRAFICAS. Un paciente tiende a deteriorar
su capacidad de adaptaciéon con la edad. Las mujeres tienen
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mayor dificultad para adaptarse a las dentaduras completas, ya

que las tendencias de cada sexo son diferentes. !

La investigacién actual no ha podido todavia ofrecer al
profesional un método mediante el cual pueden identificarse con
certeza, los pacientes que posiblemente no aceptaran las
dentaduras completas, asi que, el cirurajo dentista tiene que
fundamentar su prondstico en forma individual, que dependera
de la adaptacién del paciente.
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6.2 DENTADURA COMPLETA INMEDIATA

Una dentadura inmediata convencional es una prétesis
inmediata construida para reemplazar la pérdida de dientes y
estructuras asociadas inmediatamente después de que los
dientes son extraidos. En los ancianos este tratamiento esta
indicado si sus dientes no pueden ser retenidos. Este
procedimiento tiene algunas ventajas comparada con el
tratamiento de dentaduras completas convencionales, en las
cuales las dentaduras pueden ser elaboradas 2-3 meses después
de las extracciones, ya que los procesos hayan cicatrizado.

Después del tratamiento con dentaduras inmediatas, la
adaptacion de las dentaduras serd mas sencille, esta persona
sufre menos angustia piscolégica, ademas la dentadura servira
para controlar el sangrado y protegera de las injurias mecdnicas y
de los alimentos a los procesos residuales.

Esas contradicciones no son definitivas al tratamiento con la
dentadura maxilar inmediata en las personas ancianas, de otra
manera , quienes estan capacitados para recibir un paciente con
dentadura completa. Sin embargo, el tratamiento con dentadura
total inmediata mandibular podria traer complicaciones tales
como, dolor, resorcidn progresiva det proceso residual. Es
aconsejable en los ancianos planear secuencialmente el
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tratamiento para una adaptacibn menos complicada de la
dentadura.

El plan de tratamiento incluye:

. Extraer los dientes posteriores de 3-4 semanas antes de la
construccion de la dentadura, es importante mantener uno o dos
contactos oclusales en la regién de premolares para mantener la
dimensién vertical en oclusién.

. Impresién primaria

. Impresién secundaria funcional en un portaimpresion invidivual.

. Realizar la relacién de los procesos en relacién céntrica y
adaptar la dimensién vertical en oclusién.

. Adaptar los dientes posteriores.

. Adaptar los dientes anteriores, los cuales usualmente son
colocados en la misma posicién que los dientes naturales para
mantener el soporte neuromuscular y obtener una adaptacion
psicolégica hacia las dentaduras.

. Alteraciones de compensacion en los cambios del hueso y de los
tejidos blandos.

. Después de las extracciones y ajuste del proceso alveolar, la
dentadura es insertada, la oclusién es corregida y se le dan
instrucciones al paciente de que regrese al siguiente dia.

Los cuidados post-operatorios incluyen: instruccién en la
higiene de la dentadura y bucal, contro! regular de la oclusién y



adaptacion a la dentadura. Los cambios en los tejidos blandos
pueden ser conservados con el acondicionador de tejidos, los
cambios en los tejidos duros pueden durar de 3-6 meses después
de las extracciones.

6.3 SOBREDENTADURAS

Las sobredentaduras son prétesis totales (o parciales)
construidas sobre estructuras dentarias o raiceces existentes.
Hoy en dia, se enfatiza en las medidas preventivas en
prostodoncia, este tipo de tratamiento es una alternativa realista
de una dentadura completa convencional en la poblacién que
tiene dientes remanentes.

Las ventajas de el tratamiento con sobredentaduras en los
ancianos son:
. Raices naturales que soportan la dentadura. Eltas estabilizan la
dentadura durante la oclusion y la masticacion, reduciendo el
trauma de la dentadura sobre la mucosa oral.
. Las raices y el ligamento periodontal reducen la futura pérdida
del proceso alveolar.
. La existencia del ligamento periodontal podria preservar la
respuesta propioceptiva y proporciona una sensacion de
discriminacidn que no es posible con una dentadura completa
convencional.
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. Las raices funcionan como un mecanismo retentivo afiadido a la
retencion de la dentadura.

. Si el ligamento periodontal esta significativamente reducido, una
sobredentadura puede ser mas favorable que una dentadura
parcial removible. Con una sobredentadura la reduccién del radio
corona-raiz tiene un efecto favorable en la movilidad y estabilidad
de los dientes en el proceso.

El tratamiento con sobredentaduras en los ancianos no tiene
serias desventajas comparado con el tratamiento de una
dentadura completa convenciona!. Sin embargo, la necesidad de
tratamiento endodéntico y su cuidado puede prevenir caries y
enfermedad periodontal.

El tratamiento de los ancianos con sobredentaduras es
especialmente relevante en las siguientes situaciones:
. En pacientes con signos clinicos de hiperfuncién muscular del
aparato masticatorio, asi como, atricién severa o bruxismo.

. En pacientes que no presentan signos de disminucion de la
dimension vertical de oclusion pero, en quienes esta indicado un
aumento de dimension vertical de oclusion para crear suficiente
espacio para la dentadura; y
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En pacientes en quienes existen varias dificultades de
adaptacion a las dentaduras completas que pueden ser
anticipadas, problemas previos por el uso de dentaduras
removibles, severa resorcion de los procesos edéntulos o
hiperfuncion de la musculatura facial.

Para prevenir problemas en el tratamiento con
sobredentaduras, se requiere un examen apropiado y el plan de
tratamiento seleccionando los dientes que se van a utilizar. Se
puede utilizar el siguiente criterio:

. Los dientes pilares deben tener mas de 5 mm de soporte
periodontal y de 2-3 mm de encia insertada.

. Adecuado tratamiento endodéntico de los dientes que se
van a conservar.

. Los caninos y segundos molares son los dientes ideales
para que proporcionen suficiente soporte dental a la dentadura.
Los caninos proporcionan estabilidad suficiente a ia dentadura; de
otra manera, dos pilares localizados en forma diagonal
proporcionan suficiente estabilidad a la dentadura.

. Los dientes que se van a conservar deben tener una altura
de 2-3 mm con el contorno del domo. Si esto no es posible, se
deben restaurar, por ejemplo con composite para que dé una
suficiente dimension y contorno aceptable.
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Esas restauraciones y la dentina remanente debe ser
dlisada y pulida, para que acumulen un minimo de placa y que
pueda ser removida con facilidad.

Cuando se mejora la retencién y los dientes remanentes
tienen suficiente longitud radicular, ei pronéstico para los

pacientes es favorable.™

6.4 MANTENIMIENTO DE LAS PROTESIS TOTALES

Para que un tratamiento con prétesis totales tenga éxito es
necesario que el paciente las utilice, existe un periodo de ajuste,
del cual depende el éxito o fracaso de la prétesis.

En forma rutinaria, durante el periodo de ajuste se debe
hacer una cita de uno a tres dias para ajuste de oclusién,
posteriormente aparecen problemas relacionados a las bases de
la protesis, pueden aparecer lesiones en las mucosas que tienen

que ser aliviadas.

Las dentaduras requieren ser inspeccionadas y algunas
veces ajustadas después de que el paciente las haya utilizado.

El paciente debe estar convencido de que es importante
mantener una buena higiene en la cavidad bucal. La placa,
pigmentos y célculos se acumulan en las dentaduras artificiales,
asi como en la mucosa bucal de los pacientes edéntulos, si no se



Y

tiene la higiene adecuada puede ser un factor etiolégico para
provocar estomatitis, hiperplasaia papilar inflamatoria, candidiasis
crénica y también olores desagradables.

Hay que indicarle al paciente y convencerlo de que debe
enjuagar sus protesis y su boca después de las comidas.

Las dentaduras deben ser retiradas de la boca por las
noches y colocarlas en una sustancia limpiadora por toda la
noche, para evitar el acimulo de microorganismos.

Es recomendable que los pacientes retiren las dentaduras
de su boca durante la noche para proporcionar el reposo
requerido debido a las presiones que causan sobre los rebordes
residuales.

Al dejar la prétesis fuera de la boca deberan ser colocadas
en un recipiente con agua, para prevenir el secado y posibles
cambios dimensionales en |la dentadura artificial.

Debe cepillar sus prétesis con un cepillo blando y decirles

que no usen pastas dentales porque contienen materiales
abrasivos que desgastarian la resina acrilica.
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Los pacientes deben estar conscientes de que pueden
aparecer condiciones variables e impredecibles, ya que cada
paciente reacciona de diferente manera y algunos tejidos toleran
la tension mejor que otros.  Sobre todo, aquelios pacientes en
los cuales su condicién sistémica estd un poco alterada, deben
ser prevenidos acerca de que pueden aparecer zonas de irritacion
o incomodidad en los tejidos bucales.

Indicar al paciente que el cirujano dentista es la Gnica
persona capacitada para realizar modificaciones y ajustes a las
dentaduras y por ningin motivo deben realizar ningln ajuste a su

dentadura.

Dar instrucciones que deben incluir indicaciones para
examenes bucales periédicos y continuos. Los tejidos que
soportan [as protesis cambian con el tiempo y la velocidad de
cambio depende tanto de factores locales como sistémicos.

En caso de una dentadura inmediata, los pacientes deben
asistir por lo menos cada tres meses para revision, ya que pueden
modificarse los tejidos y perder retencion la dentadura, por lo cual
se pueden utilizar acondicionadores de tejidos.
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CONCLUSIONES

Anteriormente a la Odontogeriatria no se le daba gran
importancia, actualmente ha sido tomada en cuenta debido al
incremento en la poblacién anciana que conserva dientes
naturales, por lo cual ha surgido la necesidad de cambiar los tipos
de tratamientos y el trato hacia ellos.

Hay que educar al paciente y convencerlo de que debe
asstir a revision peridédicamente y no sélo cuando tenga algin
problema como: dolor, o porque la dentadura no tiene retencion y
no puede comer. El cirujano dentista tiene que convencerse de
que los pacientes ancianos sufren muchos cambios, por fo cual,
necesitan comprensién y un manejo especial.

Los problemas mas frecuentes en los ancianos son: la
presencia de caries y enfermedad periodontal, por eso, el cirujano
dentista debe dedicarse a prevenir dichas enfermedades, para
que en un futuro exista menos incidencia y si hay presencia de
caries 0 enfermedad periodontal tratar de mejorar las condiciones
y mantenerlas en buen estado con un adecuado tratamiento y
mantenimiento de los pacientes, siempre y cuando exista
motivacion e instruccion sobre el cuidado de su higiene bucal.
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Es muy importante reconocer los padecimientos sistémicos
de los pacientes ancianos para valorar y determinar el tipo de
tratamiento que pueden recibir, ya que ciertas enfermedades o
medicamentos que ingieren pueden desfavorecer el tratamiento.

Si existen problemas de salud o emocionales se le dificuita
al paciente llevar a cabo {as instrucciones que le da el cirujano
dentista y éste debe tomarlo en cuenta para dar las indicaciones
en forma adecuada, y dependiendo de la actitud que el paciente
tome, determinar si es conveniente colocar una prétesis fija, una
protesis removible, 0 en determinado caso una sobredentadura o
una protesis total. Tomando en cuenta las condiciones
socioecondmicas del paciente y mostrandole las ventajas vy
desventajas que tiene cada tratamiento.

Se debe reconocer que una proétesis fija es mucho mejor,
comparada a la prétesis removible porque no se mueve cuando
entra en funcién y las fuerzas que inciden sobre ella se distribuyen

en forma adecuada.

Si existen dientes remanentes que se puedan conservar con
un tratamiento de conductos adecuado es conveniente
mantenerlos para preservar la propiocepcion y evitar resorcién
6sea acelerada, por la fuerza que ejercen las protesis sobre un

proceso edéntulo.
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GLOSARIO
Alveolar. Perteneciente o relativo a los alveolos de los dientes.
Apical. Perteneciente o relativo al apice o punta de 1a raiz.

Atricion. Es el desgaste incisal u oclusal ocasionade por la funcion
masticatoria.

Cariogénico. Que puede originar caries.
Edéntulo. Persona o individuo que carece de dientes.

Etiolégico. Perteneciente o relativo a la etiologia, es decir que se encarga
del estudio de las causas de las enfermedades.

Exacerbar. Agravar o avivar una enfermedad.

Gingival. Perteneciente o relativo a las encias.
Incipiente, Que inicia.

Liquenoide. Hongos que se forman en la mucosa bucal,

Mitotica. Perteneciente o relativo a la mitosis que significa divisiéon
celular.

Multirradicular. Varias raices.

Queratinizacion. Perteneciente a la queratina que ¢s una sustancia que
constituye la capa externa de la epidermis, proporcionando resistencia y
dureza.

Rampante. Desmineralizacion acelerada de la sustancia dentarta.

Recesion. Depresion o decrecimiento.

72



4)

1 i o pu o)

Resorcién radicular. Accion o efecto de desintegrar las estructuras de la
raiz.

Sistémico.Perteneciente o relativo al organismo en su conjunto.

Somitico. Sintoma cuya naturaleza es eminentemente corpérea o material,
para diferenciarlo del sintoma psiquico.

Xerostomia. Enfermedad que provoca disminucion salival.
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