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INTRODUCCION

La rehabilitacion buca! del paciente geriatrico, no se queda solo en esa idea
obsoleta del empleo de dentaduras totales. Sabiendo que mantener una boca
sana es muy importante en los pacientes mayores, porque les permite seguir
participando dignamente en la sociedad, contribuye también a evitar trastornos tan
comunes a esta edad, como la desnutricion, las afecciones cardiovasculares,
neumopatias, infecciones renales, discrasias sanguineas e inclusive desequilibrio

emocional.

Ya que este tratamignto‘reh‘abrilité’dor no. solo se limita a procurar una buena
nutriciéon y saiud geheral‘ sihd qLJe debera tambien prevenir nueva‘s y.mayores
perdidas a las ya habituales a esta edad contrlbuyendo de esta forma a evnar una
posible depresion. ‘ g )

Los cambios demograficos actuales indican un inéremento enla proporcién de
personas mayores de 65 afnos, como consecuencua los sx tema

salud deben
adaptarse para lograr satisfacer las necesidades as:stencnale 3
pacientes geriatricos que asi lo requieran. e

Las manifestaciones dentales y bucales en el envejecimiento, al igUal“que en todo
el cuerpo, sufren cambios acentuados como son el desgaste de”los érganos’
dentarios, la pérdida de dientes que provoca alteraciones faciales por la alterac‘on
de la dimension vertical y el retroceso de los tejidos blandos.>®

En la actualidad, las personas mayores de 65 anos tienen un promedio de 15
dientes, es evidente que la prevencion bucodental ha hecho sus efectos. Un punto
fundamental en el. tratamiento- odontolégico en el paciente geridtrico es la
conservacion de los dientes. En un futuro cercano, las necesidades de tratamiento
gerodontologico seran en su mayoria restauradoras; en este sentido el
tratamiento exodoncica y mutilante debera dar paso a un tratamiento preventivo,
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sesiones de higiene bucal, programas de mantenimiento periodontal y valoracion
prostodontica que hoy: puede estar complementada ““coni“una’ interaccion
implantologica. T O

Es por ello que la presente tesina, trata de, hac (i;o'nocer‘los

de: esta manera
v darle:

S una mejor

liolistica de su envejecimiento.

El odontdlogo debera estar convencndo del lmpaclo posntlvo que reditGa un

tratamiento bucodental adecuado a cualquuer pacuente ' situacion que se acrecenta
notablemente en el adulto mayor. Con esta conciencia sera mas’ facil ofrecer
tratamientos que impliquen prevencnon y salud al pacnente



CAPITULO |

IMPORTANCIA DE LA ODONTOGERIATRIA

TEQIS CON
TARA QRIGEN
sE et s




PAGINACION
DISCONTINUA



1. IMPORTANCIA DE LA ODONTOGERIATRIA

A medida que pasan los afios la gente vive mas y conserva cada vez mas dientes.
Al mismo tiempo, sus demandas son cada vez mayores Yy requieren de
profesionales preparados no solamente en términos odontoldgicos de los ancianos
sino también en aspectos médicos, gerodontologicos y psicologicos para poder
ilegar a un grado de compresion indispensable que posibilite un buen diagnostico
y un plan de tratamiento adecuado. ®

La Odontogeriatria, es una especialidad de la Odontologia que se ocupa del
estudio, prevencion y tratamiento de los cambios estructurales funcionales y
patologicos del sistema estomatognatico, multi e interdisciplinariamente en el
adulto mayor sano, en el medlcamente comprometldo y en los que requieren de
atencién especial. * )

1.1 GERIATRIA

Es una rama de la Medicina que se ocupa de los aspectos preventivos, clinicos,
correctivos de las enfermedades de los ancianos. El interés creciente por la
Geriatria se debe al incremento progresivo del numero de ancianos en la
sociedad. Este fenomeno se debe a los progresos médicos y sociales, que han
elevado la esperanza de vida en occidente desde los 47 afios de 1900 hasta los
75-77 anos de 1990. Se espera que la poblacidn anciana se incremente aun mas
en las proximas décadas, especialmente los mayores de 85 afos. En 1909
Nascher utilizd por primera vez el término "Geriatria", refiriéndolo a aquella parte
de la Medicina relativa a la vejez y sus enfermedades. Pero sélo a partir del final
de los afos treinta, cuando la Dra. Majorie Warren, en el West Middlesex de
Londres, demostré que la asistencia especifica a determinados ancianos
mejoraba, notablemente, la morbilidad y mortalidad de muchos de ellos, se puede
hablar del nacimiento de la especialidad propiamente dicha. '




E! problema mas grave de los ancianos es el deterioro intelectual. En 1980 se
calculd que un 10% de los pacientes mayores de 65 afios presentaban un
deterioro mental grave. No obstante, esto no es siempre inevitable: el
envejecimiento no ha de llevar implicitos la demencia, la confusion, la depresion,
las alucinaciones o las desilusiones. Las alteraciones de la glandula tiroides, las
alleraciones del suefo, las depresiones producidas por la muerte de seres
queridos, las enfermedades metabodlicas e infecciosas y los efectos secundarios
de algunos tratamientos son causas tratables de alteracion mental. Esta ultima
causa es muy importante: los ancianos toman una media de 13 medicinas
diferentes cada afio. Muchos de estos farmacos interaccionan entre si, presentan
efectos toxicos, o se metabolizan mas despacio en los mayores, aumentando el

riesgo de interferir con las funciones mentales. !

Las alteraciones mentales del anciano también pueden ser debidas a fenémenos
irreversibles, como la degeneracion cerebral enfermedad de Alzheimer. Este
padecimiento no tiene curacion; su curso es variaAbIe,"y conduce a la muerte
después de 5 a 10 afios. Una situacion similar _se"'ipré}duce‘ por accidentes

vasculares cerebrales de repeticion.?

Los ancianos también son mas susceptibles a las enfermedades que se padecen
a cualquier edad. Lo demuestra su mayor riesgo de muerte tras padecer simples

gripes o enfriamientos, el calor excesivo también es de alto riesgo.

Por ultimo, las enfermedades progresivas acaban afectando con’ mayor intensidad
a las personas de edad: cardiopatias, artrosis, artritis, diabetes rbellitus. glaucoma,
cataratas. El envejecimiento y debilitamiento del sistema inmune facilita la rhayor

incidencia de enfermedades cancerosas en los ancianos.®

Existen muchas razones para entender el auge que la Geriatria esta teniendo en
todo el mundo durante los Gltimos afios.: Entre las mas importantes cabe citar las

siguientes:

TESIS CON
FALLA DE QRIGEN

19

alemt D




1. La presion demografica. El nimero de ancianos crece en todos los paises
desarrollados, y los ancianos cada vez alcanzan edades mas elevadas, con un
mejor nivel de salud y cultura y con una mayor conciencia de sus derechos en este

terreno.

2. Socioeconémicas. Derivadas de la trascendencia que las decisiones médicas
tienen en la politica, en la economia y en lo social. Bastaria recordar el volumen
economico que lodos los paises deben dedicar a pensiones y el derivado del
consumo de farmacia o de la necesidad de aportar recursos sanitarios y sociales a
los ancianos incapacitados o con problemas de recuperacion.

3. Cientificas. El conocimiento de lo que representa el proceso de envejecer y de
las consecuencias que se derivan del mismo.es algo que se ha venido -y se
viene- produciendo de una manera tardia en relacion con ‘otras partes de la
medicina, lo que deja un mayor margen para el estudio y.la ,ihvestigaéiyén en este
campo. Expresion de ello es que en Espana hasfa 1993 la Geriatria no estaba
incluida en los planes de estudio de medicina. 2° R

Al identificar la especialidad conviene tener claros aigunos conéeptos, En primer
lugar, que envejecer no es lo mismo que enfermar, si bien, habitualmente, la vejez
se acompafa de un mayor nimero de padecimientos. Ademas, no siempre esta
clara la frontera entre los tres grupos de procesos que modulan los cambios que
presenta el anciano: a) las modificaciones fisiolégicas establecidas por el simple
paso del tiempo (envejecimiento); b) las consecuencias de la exposicién a lo largo
de muchos afios a agentes como la contaminacion, el humo, las dietas
inadecuadas, el alcohol, el estrés o la falta de actividad fisica (factores de riesgo
en sentido amplio), v ¢) las enfermedades propiamente dichas o sus secuelas
acumuladas a lo largo del tiempo. En segundo término, un anciano no es
estrictamente un adulto mayor; en su camino hacia el envejecimiento se han
producido cambios muy importantes en sus organos y sistemas a nivel
morfolégico, fisiolégico, funcional, psicolégico y también social. *



Los ancianos tienen: a) algunas enfermedades especificas de su edad, muy raras
o inexistentes en edades anteriores (p. ej., amiloidosis cardiaca, carcinoma
prostatico, incontinencia urinaria, etc.); b) otras con una incidencia mucho mas alta
que la que se encuentra en periodos previos de la vida (infecciones, tumores
malignos, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, diabetes, vasculopatias
periféricas, etc.), facilitadas por los cambios que han ocurrido en su organismo,
pero que no se comportan igual que a otras edades; ¢) las mismas enfermedades
que a cualquier otra edad pero con peculiaridades especificas semioldgicas,
diagnésticas y terapéuticas que es necesario conocer, ¥y d) con mucha mas
frecuencia compromiso de otros organos y sistemas en el curso de sus
enfermedades y concurrencia de mas de un proceso morboso (pluripatologia).
Ademas, en mayor medida que en otras edades, hay que tener en cuenta que
todos estos procesos se hallan modulados por problemas sociales (economicos,
de soledad, de incapacidades, etc.), psicologicos, de comportamiento (actitud ante
la vida, deterioro mental, etc.) y por la mayor necesidad de considerar factores

como la rehabilitacion, reinsercion social, etc.}

En resumen, el paciente anciano padece mas enfermedades, es mucho mas
vulnerable a todo tipo de agresidn, sus mecanismos de defensa son mas
limitados, en él es menor la reserva fisioldgica, las patologias se imbrican unas
sobre otras en mayor medida que en otras edades, se manifiestan, diagnostican y
tratan en muchos casos de otra forma y tienen una mayor implicacion social. Todo
ello confiere al paciente geriatrico una especificidad que el clinico que atiende
ancianos, sea o no geriatra, debe conocer. Obliga a que deba ser contemplado de
una manera integral, en la medida de lo posible, por un equipo interdisciplinario
constituido por médicos, odontdlogos, técnicos de enfermeria, trabajadores
sociales, terapeutas ocupacionales, dietistas, y psicélogospsicogeriatras. °

Existe controversia en torno a la edad a partir de la cual cabe hablar de pacientes
geriatricos. De hecho, el factor edad no es el unico, ni tal vez el principal.
determinante para definir este concepto. También deben tenerse en cuenta

factores como la presencia de pluripatolo prnblemas iales de
T}"‘»“x
Fin
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comportamiento o la necesidad de programas de recuperacion fisica, psicologica o
social. Todos estos hechos deben ser tomados en consideracion a la hora de
hablar de "paciente geriatrico”. En la practica, no mas del 10-15% de la poblacion
que supera los 65 afios puede ser considerada como tal en sentido estricto, con
proporciones tanto mas altas cuanto mayor es la edad del colectivo analizado.
Después de los 85 aios, la mayoria de las personas cuando sufren un proceso
agudo intercurrente suelen cumplir criterios de paciente geriatrico y deben ser

evaluados como tal. 2°

1.2 GERONTOLOGIA

Ciencia relacionada con la vejez en sus aspectos 'bioldgicos, médicos,
demograficos, psicolégicos, econdémicos, - sociales, sus causas y efectos,
problemas, realidades y consecuencia en nuestra sociedad. Aunque este proceso
abarca toda la vida y sus efectos varian segun el individuo, se considera que la
tercera edad comienza a los 65 afios. Desde 1920, el nimero de personas en las
sociedades industrializadas que llegan a la tercera edad ha aumentado de forma
considerable. En los paises en vias de desarrollo a medida que se van eliminando
las enfermedades infantiles y mejora la sanidad, la esperanza de vida también va
aumentando. Abarca desde investigaciones de biologla molecular hasta estudios
socioeconémicos o sobre las consecuencias de la jubilacion, *°

La edad moderna de los estudios gerontoldgicos se inicia en EE.UU. en 1941, con
el establecimiento de los primeros programas de estudio sobre el ehvejecimiento,
de los que fue pionero Nathan Shock. La Sociedad Internacional de Gerontologia
fue fundada en 1950 y celebrd su primer congreso en Lieja (Bélgica) en julio de
ese afno. Las primeras revistas de la especialidad, como el Journal of Gerontology
o la Revista de la Sociedad Americana de Geriatria, datan de los afios cuarenta.
Las primeras europeas son de los cincuenta, y la revista oficial de la Sociedad
Espafiola, de 1966. '°
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1.2.1 PROBLEMAS DE LA TERCERA EDAD

Los gerontdlogos estudian - el comportémiento de la sociedad con las personas
mayores y sus principales problémés(salud e ingresos). Entre los problemas de
salud se encuentran la pérdida normal de 'audicién. vision y memoria, enfermedad
de Alzheimer y la mayor incidencia dev enfermedades cronicas. Estas pérdidas son
graduales y avanzan a diferentes velocidades segun el individuo. En general, hoy
dia la salud de las personas mayores es mejor que la de generaciones anteriores
y seguira mejorando a medida que se incremente la atencién médica a lo largo de

la vida. 2°

El segundo problema de las personas mayores es el nivel de ingresos y el
bienestar economico. Dado que la mayoria de las personas mayores ya no
trabajan, necesitan disponer de algin tipo de ayuda econémica. Las sociedades
industrializadas conceden, por lo general, sistemas de pensiones y servicios de
seguros médicos. A pesar de ello, muchas personas mayores (en su mayor parte
mujeres y miembros de grupos étnicos y de otras minorias con una seguridad
economica casi siempre precaria) viven practicamente en el nivel de pobreza.

En Occidente se tiende hacia una jubilaciéon voluntaria antes de los 65 afios,
cuando la persona todavia dispone de un capital suficiente y puede aprovechario.
Dado que la tasa de mortalidad del hombre es mas alta que la de la mujer, hay
una mayoria de ancianas viudas, que, siguen viviendo en su propio hogar solas.
Solo el 20% de las personas mayores vive en el hogar de un hijo adulto
(mayoritariamente personas muy mayores o que tienen graves problemas de
salud) y un 5% en instituciones como hospitales o residencias. 2°

En la tercera edad, las relaciones sociales pueden estar dificultadas por factores
como limitaciones de salud, fallecimiento de miembros de la familia y amigos,
pérdida de comparieros de trabajo y falta de un medio de transporte adecuado al
alcance de su bolsillo. En cambio muchas personas mayores invierten todo el



tiempo y la energla posible en estar con é_'_migos' y,vfamiliares‘y muchos encuentran
nueva compaiila en centros especiales y clubes de ocio para la tercera edad. *

1.2.2 ACTITUD HACIA LAS PERSONAS MAYORES =

En muchos sentidos las personaskma'yoyres' 'se:ehqqehtran qhv‘yc‘ig'as‘yérjl’ajé tanto por
el culto a la juventud existente en nuestro tiempo ‘i:émo‘ por la‘tendencia de la
sociedad a rechazar la muerte. Aunque é las persdnéé h'néyores se les suelen
aplicar los estereotipos de débiles y dependientes de'las generaciones mas
jovenes para tomar sus decisiones, a menudo tienen un gran nivel de moralidad,
satisfaccion de la vida y autoestima. Antiguamente, las personas mayores
gozaban de gran respeto (como todavia ocurre en palses como China y Japdn),
por cuestiones educativas o morales y también por aspectos mas interesados, ya
que eran ellos los propietarios de bienes que podian ser heredados. Sin embargo,
en la mayoria de las sociedades modernas los jovenes son independientes y sus
actitudes ante la vida no dependen tanto de sus familiares o allegados mas

mayores. 29

1.2.3 ASPECTOS DEMOGRAFICOS

Para el analisis de este punto es también necesario aclarar algunps conceptos que
no siempre son utilizados con propiedad. En primer.lugar el.de "extension de vida
o expectativa de vida maxima". Se trata del méxirho'perlbdo de tiempo cjue puede
alcanzar la vida de un individuo o animal. Es diferente para cada especie, comdn
para los diferentes individuos de una misma especie y se ha mantenido inmutable
a lo largo de los tiempos. Siempre, en todos los periodos de la historia y en todas
las especies animales, han existido individuos excepcionales que, en una
proporcion muy minoritaria, han logrado vivir ese periodo de tiempo. En el caso de
la especie humana la esperanza de vida maxima se sitia en torno a los 120 afios,
v no hay ningun tipo de evidencia demostrada de nadie que, en ningun lugar del
mundo o época de la historia, haya sobrepasado esa edad. !



El segundo concepto es el de “esperanza o expectativé de vida media". Se refiere
al periodo de tiempo que, con criterios estadisticos, puede previsiblemente vivir un
individuo a partir de un momento determinado, bien sea el de su nacimiento o el
de una edad determinada. Para establecer esta cifra .se toma como base el
conjunto de la poblacion utilizado como punto de referencia y se establece el valor
medio previsible. Este concepto es cambiante y de hecho ha sufrido
modificaciones muy importantes a lo largo de la historia y también en funcion del
referente geografico. Asi, en la Roma del siglo | la esperanza de vida media al
nacer superaba ligeramente los 30 afios. En la Espafia de principios del siglo XX
se situaba en los 35 afios, mientras que al final de éste, al igual que en el resto de
los paises desarrollados, esta entre los 75 y 80 afios, siempre varlos afios por

encima en el caso de las mujeres. ' 19

A este cambio han contribuido, sobre todo, la reduccuén de la monalldad infantil,
las mejoras higiénicas y de alimentacuén Yy Ios -avances médicos de todo tipo:
control de infecciones, anestesia, desarrollo de'la cnrugia nuevos farmacos, etc.
Existen otros dos conceptos lmportantes, . los .de’ "esperanza de vida
independiente” y "esperanza de vida dependxehte", segun que el individuo en
cuestion sea o no capaz de valerse por si mismo (p. €j.. desplazarse desde su
cama hasta una silla) o requiera la ayuda de terceras personas.

Por "indice de envejecimiento" se entiende la proporcion de invididuos mayores de
65 afnos en relacién con el total de la poblacion. Al incremento del ‘indice de
envejecimiento contribuye no sélo el hecho de que las posibilidades de vida se
hayan alargado considerablemente y exista cada vez mayor nimero de ancianos
en todos los subsegmentos de edad, al menos hasta los 95 afos, sino también la
disminucion en la natalidad. ' *°

Se denomina "indice de dependencia de la poblacién anciana" al que se establece
entre el segmento de poblacién de 65 o mas afios, a la que cabe considerar como
laboralmente inactiva (pensionistas), multiplicado por 100, con el comprendido
entre los 15 y 64 afios, poblacion laboralmente activa.
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1.2.4 ENVEJECIMIENTO

Es dificil definir con precision el concepto envejecimiento. Se trata de un proceso
que se inicia con la union de las células sexuales, del hombre (espermatozoide) y
de la mujer (ovulo), y que es de naturaleza multifactorial. Existe pérdida de
vitalidad, lo que implica un aumento progresivo de la vulnerabilidad ante cualquier
agresion, y conduce, en ultimo término, a la muerte (Hruza, 1972). La vitalidad,
segun ello, se definiria como la capacidad que tiene el organismo para realizar sus
distintas funciones biologicas (Beier, 1973). A medida que el hombre envejece, va
perdiendo vitalidad a través de un deterioro progresivo de casi todas sus funciones
fisiologicas, y esto ocurre incluso en ausencia de enfermedad. *°

Es importante sefalar que las pérdidas funcionales en los distintos érganos y

sistemas se producen de una manera muy 'diferente'en cuanto a intensidad y

cadencia de unos a otros, exlstlendo tamblén una gran variabilidad individual entre

las personas. Cuando aumentan Ios’ requenmlentos. como ocurre en ilas

situaciones de sobrecarga funcuona! la perdxda ‘de vitalidad se hace mas evndente ]
En dltimo término se trata de una lncapamdad para mantener la homeostasns en

situaciones de estrés ﬁsnolég:co, lncapamdad que _se asocia a una pérdtda de

viabilidad y a un aumento dé la vulnerabilidad.  *° :

Hablamos de enve;ecnmlento f’smlégico (o eugérico) cuando ocurre exclusxva o, al
menos, pnmordxalmente, en func:én del paso del tiempo, sin estar demasnado
(nunca del todo) condncnonado por alteraciones patoldgicas (enve;ecnmlento
patogérico) o por factores ‘ambientales. Afecta, a través de cambios estructurales
(morfolégicos) y functonales a todos los 6rganos y sistemas del organusmo con
una cadencia variable en el tempo segtn los individuos. 3

1.2.5 TEORIAS DEL ENVEJECIMIENTO

El estudio de la razén ultima de todos estos cambios constituye una ciencia a la
que se conoce como biogerontologia (estudio del envejecimiento de los seres
vivos). Para estudiar el envejecimiento humano se recurre a diferentes sistemas

9




que incluyen modelos animales (biogerontologia experimental) y estudios en
humanos, bien sean éstos moroldgicos, bien funcionales, transversales o
longitudinales, observaciones clinicas y/o estudios del envejecimiento celular
(citogerontologia). Se trata de un tema que ha apasionado a los cientificos desde
hace mas de un siglo. Asi, ya Augusto Weismann en 1881 ligaba la muerte
inevitable de las células a su incapacidad para reduplicarse de forma indefinida.
Nombres como el propio Weismann o el de Alexis Carrel en el primer tercio de
este siglo, con su teoria de la inmortalidad celular, aparecen vinculados
inevitablemente a cualquier estudio en este terreno. Desde 1961, merced en parte
a los estudios de Hayflick, existe evidencia de que ninguna poblacién celular
humana o animal es inmorta’l. Es decir. es incapaz de autorreproducirse en
cultivos seriados continuos in vivo o in vitro hasta un minimo de 100 duplicaciones
durante un minimo de 2 afos. * 0%

El fundamento de la moderna citogeronitologia. de la que Weismann y Carrel
fueron precursores, estriba en el principio de que el origen de los cambios en el
proceso de envejecer en los organismos multicelulares s6lo puede deberse a: a)
trastornos en el seno de una célula individual; b) cambios en los componentes de
la matriz extracelular, y/o ¢) modificaciones debidas a la influencia que células con
un alto grado de organizacién jerarquica puedan ejercer sobre otros tejidos u
érganos. %20 -

En los ultimos afios se esta prestando gran interés a la célula grasa como modelo
para el estudio del envejecimiento celular. Basandose en estos estudios, se
considera que se trata de un proceso en el que sucesivamente se produce una
pérdida en la absorcion de triglicéridos y en la actividad lipogénica, lipolitica y
oxidativa de la célula. Todo ello guardaria una buena correlacion con el progresivo
declinar de la sintesis proteica y de su sensibilidad a hormonas, mediadores y
otros factores. 5 '°

Actualmente existen numerosas teorias que pretenden explicar el porqué del
proceso de envejecimiento. Todas ellas tienen una cierta justificacion y ninguna es
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lo suflmentemente unitaria para proporcnonar por ‘si misma una  explicacion
sut"ctente y satlsfactorla‘ Probablemente para que se lleve a cabo el proceso de
envejecer. es necesarlo que se acumulen diversos mecanismos en diferentes
énibitds. En este sentido, todas o gran parte de las teorias que se resumen a
continuacién pueden tener cierta parte de razén. Existen intentos de agrupar en
bloques las diferentes teorias del envejecimiento. Una de las clasificaciones mas
extendidas es la que las divide en teorias estocasticas y no estocasticas. En el
primer caso, los procesos que determinan el envejecimiento ocurririan de modo
aleatorio y se irfan acumulando en el transcurso del tiempo como consecuencia de
la acumulacidén de “"agresiones" procedentes del medio ambiente hasta alcanzar
un nivel incompatible con la vida. En el caso de las teorias no estocasticas, el
proceso de envejecer . se . estableceria de acuerdo con unas normas
predeterminadas. 29 )

1.2.51 - TEORIA* DE LOS RADICALES LIBRES O DE LA
PEROXIDACION :

Enunciada en 1956 por Harman, propugna qde !osy radicales libres que se forman
durante el proceso oxidativo del metabolismo . normal reaccionan con los
componentes celulares, originando la muerte de células vitales-y, finalmente, el
envejecimiento y la muerte del organismo. Todas las células de! organismo son
susceptibles de ser alcanzadas por este proceso. Las alteraciones que pueden
producirse son resumidas por Hayflick en: a) oxidacién acumulativa de colageno,
elastina y DNA; b) rotura de las cadenas de mucopolisacaridos a través de una
degradacion oxidativa; ¢) acumulacién de sustancias metabélicamente inertes; d)
cambios en las caracteristicas de la membrana, de las mitocondrias y lisosomas, y
e) fibrosis de arteriolas y capilares secundaria a lesiones originadas por productos
resultantes de la peroxidacion del suero y de los componentes de la pared

vascular. 10




1.2.5.2 TEORIA DE LOS VEVNLAVCVES'C‘RLFJZ‘,ADOS

Tiene su fundamento en Ios camblos moleculare., que se producen con la edad,
extracelular e intracelularmente, y que afectan a, Ia mformacuon contenida en el
DNA y en el RNA. Con la edad se produce una mayor frecuencua de "enlaces
covalentes” o mediante bandas de hldrégeno entre macromoléculas que si bien
inicialmente pueden ser reversibles; a. la’ larga " determinan fenomenos de
agregacion e inmovilizacién, que copv’iérteh ‘a estas moléculas en inertes o
malfuncionantes. Segun esta teoria, ia altera'cié:n' originada en el DNA darfa lugar a

una mutacion en la célula y, posteriormente, a su muerte. ™+ 1°

1.2.5.3 TEORIA DEL ERROR CATASTROFICO

Plantea que, con el paso del. tiemp ‘se prodtjcen kuha serie de errores en la

sintesis proteica que.-ac rastornar Ia functén celular, determinando

cambios en ella que facm

y. f'nalmente la’ muerte de la
1,10 : G

célula.
1.2.5.4 TEORIA INMUNOLOGICA

En el curso del envejecimiento se produce un declinvya'r importante de! sistema
inmunolégico. Los cambios mas conocidos son los siguientes: a) pérdidas
cualitativas de los linfocitos CD4 cooperadores, probable mayor actividad de los
CD8 supresores y menor actividad de los CD8 citotoxicos; b) menor capacidad de
los linfocitos B para producir anticuerpos y, en general, para responder a los
antigenos externos; c¢) pérdida progresiva de respuesta en las pruebas de
hipersensibilidad retardada; d) aumento en la produccion de autoanticuerpos
(microsomales, antitiroglobulina, células parietales, musculo liso, etc.); e) aumento
en la produccion de inmunocomplejos circulantes; f} pérdida de la capacidad de
reduplicacidon ante la estimulacion con mitdogenos (fitohemaglutinina o
concanavalina A), y g) menor capacidad de las células T para producir factor de

crecimiento. * *°



LZSSTEORMNEURQENDOC@NA

Segun ella, el prlncupal responsable del envejecimiento seria el deterloro en los
mecamsmos supenores de regulacnon neuroendocrina. Su fundamento seria la
pérdida objetava de celulas nerviosas y, en algunos casos, de los que el ejemplo
mas claro . seria eI de las hormonas que regulan el mecanismo reproductor.
pérdida tamblén de Ia “‘capacidad.- funcional -en : el meqamsmo_ ‘endocrino

regulador 1.10

1.2.5.6 TEORM DE LA ACUNMLAQON DE PRODUCTOS DE
DESECHO

Se basa en la observacién muy antigua de que la. m'ayor arte de las células en

animales de edad avanzada contienen un numero elevad e cuerpos de

pérdida de una secuencia de DNA.

En su conjunto, insistimos, cabe consiqerér que ninguna de estas teorias es por si
misma suficiente para explicar el hecho de envejecer. Parece bastante probable
que tanto los mecanismos genéticos como las pérdidas inmunoldgicas, o la
produccion de radicales libres o de enlaces covalentes, contribuyan, en cierta
manera, a explicar los fendmenos que hoy conocemos e interpretamos como
constitutivos del proceso de envejecer. En todo caso la cuestion sigue abierta y asi

O e "’“"""
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lo sera, previsiblemente, durante mucho tie
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Esperanza de vida. A la edad de 65 afios, un hombre tiene una esperanza de
vida de 13 afos, pero a la edad de 75 todavia tiene una esperanza dé'Q aﬁqé.A la
edad de 65 afios una mujer tiene una esperanza de vida de 20, pero a la edad de
75 todavia tiene una esperanza de vida de 12 afios. En conjunlo; las  mujeres
viven alrededor de 8 aifos mas que los hombres, debido probabléménte a factores
genéticos, biologicos y medioambientales; por eso el nimero de mujeres ancianas
es superior al de hombres. La distinta supervivencia no ha descendido a pesar de
que las mujeres fuman mas y desempefian trabajos atribuidos tradicionalmente a
los hombres. Durante este siglo la longevidad maxima en el hombre (calculada en
110 a 120 afios) ha aumentado moderadamente en comparacion con el mportante
incremento de la esperanza de vida media, aunque sigue aumentando. Las
personas mayores de 65 afios de edad presentan. una salud mejoi" que sus
predecesores Sin embargo, en todas las cohortes los mas ancianos estén més
deteriorados. 2 Y

1.3 GERODONTOLOGIA

Ciencia que estudia los cambios del envejecimiento en la éavi‘dad;"bvu"ca:l. Por otro
lado. las personas mayores necesitan mas atencion - sanitaria y social "que
cualquier otro grupo de edad. Tal es la magnitud del problema:que éon toda
seguridad obligara a una evaluacién de los servicios asistenciales pt’beIlkc‘oks< en los
proximos afios. Los cambios sociales y personales que sufre este sector de
poblacién (el acontecer de la jubilacién, la pérdida de seres queridds,bel da}ﬁbio de
roles), la manifestacién mas evidente de enfermedades que se mantéhlan latentes
o la aparicion de patologias propias de la edad (artrosis, demencuas senlles.
cuadros psicopatologicos), suelen convertirlos en pacientes frégﬂes a menudo con
dependencia médica y farmacoldgica. Otros problemas de salud constderados
secularmente menos importantes, como por ejemplo los referentes a' la ‘salud

bucodental, quedaban hasta ahora relegados a un segundo térmis

Fruto del aumento de la demanda de este tipo de asistencia y de"una mayor
concienciacion por parte de la poblacion afectada, surgid una nueva disciplina: la



Gerodontologia. La salud bucodental de las personas mayores es. actualmente
una cuenta pendiente del sector sanitario, mas si tenemos en consideracién que
es el sector de la poblacidn que mas necesidades de tratamiento odontolégico
acumula, agudizandose el problema de forma alarmante en el sector de poblacién
institucionalizada o en aquellos ancianos que por su fragllxdad dependen de
cuidadores para llevar a cabo sus funciones mas basicas. &

1.3.1 OBJETIVOS DE LA GERODONTOLQG[A o

1. Adquirir las destrezas y actitudes necesarias ehklé';'explora'cién clinica del
paciente de edad avanzada. Obtener y evaluar"‘datoé'i"cllhicos. radiolégicos y
complementarios del paciente de edad ava'n"zédé“y/héc':éi un’ planteamiento
diagnostico, prondstico y terapéutico de su ést?ddidé s“'ayl‘uAd buéodental.

2. Distinguir las caracteristicas del diagnéélico / Ia terapéutlca en la atenc:én
odontologica individualizada, frente a los programas a desarrollar en la atenmén

odontoldgica del colectivo de los ancxanos

3. ldentificar los agentes etioldgicos y de nesgo dela’ enfermedades bucales en los
pacientes de edad avanzada. o

4. Describir los agentes etlologlcos y. de nesgo de las' enfermedades orales en las
personas ancianas. Lo

5. Explicar y realizar. los prnncnpales metodos ra el tratamlento, el
control y la prevencion de Ias enfermedades orales en el colectivo de’ Ias personas

de la tercera edad.

6. Dominar las técnicas de educacuén sar tana a nxvel |nd|V|duaI y comumtarxo en

pacientes de edad avanzada Caid

7. Describir el estadoy de' 'salud ;bucal 'y las necesidades de tratamiento
odontolégico en los distintos grupos de pacientes de la tercera edad.




8. Describir los dlstlntos grupos de anctanos segun sus capac:dades su grado de

dependencna su entorno “social y su lugar de’ reSIdenCla e

1.3.2 PACIENTE VIEJO ENFERMO

Igun problema de salud que no_ afecta

Es el mdlwdud'de :rnas‘d 60 afios’ con
seriamente su func:onalldad o produce, dlscapacldad

1.3.3 PACIENTE GERIATRICO

Es aquel que exhlbe una gra fraglludad un aumento de la morb[modahdad con
riesgos y dependencna tros consumiendo una gran cantldad de recursos
economicos socuales Este pac:ente le corresponde solo al gerlatra que, habré de
atenderio en forma héllstlca (biolég:ca psicologica, social, funcaonal cultural etc.),

y con un enfoque funcional. 2

1.3.4 EDADES DE IMPORTANCIA GERIATRICA =~

De 40 a 60 afios es la edad intermedia.
De 60 a 70 afos es senectud gradual.
De 70 a 90 anos, vejez declarada.

Mas de 90 afios, longevidad.

DN .
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CAPITULO I

FISIOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO OROFACIAL

- A



2. FISIOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO OROFACIAL
2.1 CAMBIOS FISIOLOGICOS SISTEMICOS
EN EL ENVEJECIMIENTO

1. Pérdida total de determlnadas fIJHCIi nes, Qu:zarel ejemplo mas .claro sea la
’ asada la’ edad de la

perduda de la’ capacudad reproductora en la mu;e
menopausia, pérdlda que. en: menor medlda y de forma‘més tardia e |rregular
también ocurre en el hombre. : ‘ ‘ : ] K

2. Cambios funcionales seéundarios ak otrdsvestructuraiés;Son los ' mas comunes
y. en menor o mayor grado, afectan a todos los érganos y sistemas. La norma es
que las alteraciones funcionales siguen a las pérdidas anatémicas, aunque no
siempre esta claro que éste sea el orden y no el inverso. Muchas de estas
pérdidas pueden ser parcialmente suplidas durante un tiempo a través de los
mecanismos de reserva fisioldgica del organismo.

Los ejemplos son multiples, uno tipico podria ser la pérdida progresiva en el
funcionalismo renal secundaria a la disminucién de la poblacién de nefronas,
disminucion que, probablemente, se deba, al menos en gran medida, como en el
caso de otros parénquimas nobles, a la reduccion det flujo vascular del rifén.
Probablemente muchas de las alteraciones en el comportamiento o en la funcion
mental del individuo tienen también su origen gh las pérdidas de poblacion
neuronal y sinaptica asociadas a la edad.

3. Pérdidas o limitaciones funcionales sin alteraciones estructurales demostrables.
Son mucho menos frecuentes. Su ejemplo mas tipico lo constituye la reduccion
con la edad en la velocidad de conduccion de la fibra nerviosa periférica sin
acompafnamiento de cambios morfolégicos en el nervio.

4. Cambios secundarios a fallos o interrupcion de los mecanismos de control. Asi,
se elevan mucho los niveles de gonadotropinas en la mujer, como consecuencia
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del sistema de retroaccion de regulacnén cuando, tras la menopaus:a. hay una
caida en la produccion de hormonas sexuales.

5. En raras ocasiones se producen respuestas por éxceéo con aumento de la
funcion. El sistema endocrino puede ofrecer algunos eje‘rn'pl'os.’com:o el aumento
de secrecidon de hormona antidiurética en respuesta a |a5'mddiﬂcéciones con la
osmolaridad. Muchos de estos cambios, y de los expue‘stosV en'los apartadds
anteriores, se acompanan de otros que contribuyen a comblicar la interpretacion
de las manifestaciones clinicas del anciano y su manejo . terapéutico.: Asi, en
relacion con la propia regulacion hidroelectrolitica es necesario. tener ‘en cuenta
que el anciano presenta menor sensibilidad para la sed, lo-que contribuye:a
facilitar su deshidratacion ante estimulos como la sudacién excesiva o la pérdida
de liquidos a través de diarreas o de medicamentos diuréticos.

6. En determinados casos los cambios sélo ocurren en circunstancias no basales.
Esto es muy tipico en los érganos de los sentidos. La presbicia es la limitacién
para la visidn de cerca, que se manifiesta en la lectura cuando la letra es muy
pequena o el texto estd muy préoximo, lo mismo que la presbiacusia, que sélo se
manifiesta cuando la intensidad del sonido se reduce considerablemente. Es
también el caso de la frecuencia cardiaca, que se mantiene practicamente
inalterada en reposo pero que, con el ejercicio, es incapaz de alcanzar las altas
frecuencias que pueden lograrse en los individuos de menor edad.

En la configuracién general del cuerpo. Se produce una pérdida de estatura (1 cm
por década aproximadamente, a partir de los 40-50 afios), que suele atribuirse a la
pérdida de masa dsea ya referida y a la consecuente reduccién en la altura de los
cuerpos vertebrales. Hay, igualmente, una redistribucién del tejido adiposo con
tendencia a fijarse de forma centripeta en el tronco. La pérdida de masa muscular
determina una alteracion del indice grasa/masa noble. Se produce, asimismo, una
pérdida en el contenido total de agua, que es mas acusada en el liquido
intracelular.




En la pared arterial. Los cambios atafien a su capacidad para aportar sangre a los
distintos territorios, con independencia de la enfermedad arteriosclerosa que, en
mayor o menor medida y con un tiempo variable, pero que se inicia muy
precozmente, suele afectar a todos los individuos en las sociedades desarrolladas.
Un aumento de ésteres de colesterol y fosfolipidos, este depdsito es homogéneo y
constante, y caracteriza la arteriosclerosis. Ello, unido a la tendencia a aumentar
los depositos de calcio y a la pérdida de propiedades elasticas que se produce en
la arteria, origina un aumento en la rigidez y, en determinadas areas, una
disminucién en la luz del sistema arterial.

En la respuesta de los distintos receptores. Estos cambios son mas cualitativos
(reduccién de su sensibilidad) que cuantitativos (menor nmero). Asi, la respuesta
de los barorreceptores se amortigua, o que puede contribuir a explicar la facilidad
para la hipotensidn ortostatica. Lo mismo ocurre con los quimiorreceptores o con
los exteroceptores (receptores cutaneos). Otros sistemas reguladores, como los
relativos a la termorregulacion, a la neurotransmision, a los sistemas superiores de
regulacion endocrina y metabdlica o del sistema nervioso autonomo, también

sufren diferentes cambios en relacion con el envejecimiento.

Modificaciones en el sistema de regulacion hidroelectrolitica. Hay una disminucién
en la sensibilidad a la sed y alteraciones en la secrecidn y respuesta de la
hormona antidiurética. A ello hay que afiadir una importante limitacién para la
retencion de sodio. Como resultado, existe una mayor facilidad para la
deshidratacion que, de esta forma, se constituye, sobre todo en situaciones de
estrés, en una de las amenazas mas grandes de morbimortalidad para el anciano
y en uno de los principales retos para el médico encargado de su atencién.

En el sistema inmunoldgico. Experimenta notables cambios en el curso del
envejecimiento, lo que ocasiona una limitacion progresiva para cumplir su papel de
vigitancia y defensa. Ello se traduce, entre otras cosas, en un aumento de la tasa
de autoanticuerpos circulantes y en una mayor facilidad para adquirir

enfermedades infecciosas, tumorales y autoinmunes.
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En el aparato circulatorio. Se produce un alargamiento de la sistole mecénica a
expensas de un enlentecimiento en la fase de relajacion. Desde el punto de vista
funcional lo mas importante es la pérdida de capacidad de respuesta de los
receptores adrenérgicos, con limitacion para alcanzar altas frecuenciés durante el
ejercicio, y el mantenimiento de un volumen minuto adecuakdo merced a un
aumento en el volumen de eyeccion, facilitado por el mecanismo de Frank-
Starling.

En el aparato respiratorio lo mas destacable, ligado también a la pérdida de las
propiedades del tejido pulmonar, es un aumento del volumen residual pulmonar,
con una disminucion de la capacidad vital y del volumen de reserva espiratorio.
Hay también aumento del espacio muerto fisioldgico y pérdida de pequeiios vasos
periféricos.

Respecto al tubo digestivo, los cambios mas importantes son: cierta pérdida en su
funcién motora, que en el estdbmago se traduce en retraso en el vaciamiento de los
liquidos y en el intestino en tendencia al estrefiimiento; propensién a la atrofia de
la mucosa con disminucién de la secrecion gastrica, lo que dificulta la absorcion de
hierro y de vitamina B, y tendencia a la apariciéon de diverticulos, Erlwhl;g'a}do y.el
pancreas experimentan pocos cambios. i ‘ )

En relacion con el rifion se admite que en la séptima década se l?xan‘fb‘e'r’dido al
menos el 10% de los glomérulos funcionanes existentes en la‘juv‘eht‘u‘d.—?El flujo
renal se reduce, como minimo, un 10% por década, afectando de;fbir'mé,:selectiva
la zona cortical, mientras queda bastante preservada la medular. Todo ello
determina una disminucién progresiva en la cantidad de filtrado 'y una reduccion
del aclaramiento de creatinina a partir de la cuarta década. Los tubulos renales
van reduciendo su capacidad, primero de concentrar y luego de diluir orina,
aumenta el umbral de reabsorcion de la glucosa y existe mayor facilidad para la
infeccion.

Los cambios en la vejiga (pérdida de elasticid el tono muscular, que debilita

el suelo de la pelvis y el esfinter vesical, y modific’Fﬁﬁi@% Léj@lg"(mucos
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tendencia a la trabeculacion y formacion de diverticulos) y los que ocurren en la
préstata, en el caso del varén, se encuentran a diagndstico entre lo fisiolégico y lo
patolégico. En todo caso tienden a favorecer la existencia de retencidn urinaria, de
infeccion y, eventuaimente, de incontinencia.

En el SNC los cambios son extraordinariamente variables y estan en estrecha
relacion con las modificaciones en las capacidades intelectuales y cognitivas del
individuo. Se calcula que desde la infancia se produce una pérdida diaria, irregular
e irreversible, de unas 50.000 neuronas. Esta pérdida se va compensando en
parte merced al fendmeno de neuroplasticidad, que consiste en el desarrollo de
estructuras y funciones nuevas en determinadas neuronas, mediante el
establecimiento de nuevas conexiones sindpticas a través de la formacién de
nuevos arboles dendriticos.

Existen cambios importantes . en los diferentes. sistemas  de - transmision
neurchormonal (dopaminérgico, ne‘u‘{_oadrenérgico, serotoninérgico, a'cetilﬁcollni'co y

aminérgico).

Todo ello se traduce, en el anciano con: envejecimiento fisiolégico, en ‘el plano

somatosensorial en cierta pérdida de  la sensibilidad tactil, v‘ibrat'orrrian y o

discriminatoria; en el plano motor, en una menor capacidad de coordinacién'y de
control muscular; desde el punto de vista intelectual-cognitivo, en una pérdida'de
memoria reciente, con dificultad para nuevos aprendizajes y pérdida"'_’deﬂla

intefigencia fluida, conservandose la cristalizada, y en el comportamiento',"en'

pérdida de la adaptabilidad al medio y en un enlentecimiento en general.

El comportamiento del sistema endocrino varia mucho de unas glandulas a otras.
En relacién con la adenchipdfisis cabe sefialar que apenas se modifican los
niveles de secrecion de TSH, ACTH y GH. Si lo hacen, en cambio, de forma
secundaria a las alteraciones hormonales ligadas al climaterio, los niveles de FSH
y LH. El comportamiento de la prolactina muestra una gran variabilidad y es
también objeto de numerosos estudios en g actualidad. Las hormonas tiroideas T3

y T4+ mantienen sus niveles normales. TESIS CON
N 2
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Hay pocos cambios’en las tasas de secrecion de insulina, conservandose normal
la union insuliné-receptor, por lo que la menor sensibilidad a la insulina que se
aprecia con'la edad se atribuye a una mayor resistencia a ella en los tejidos
penférlcos Esta resistencia a la insulina es un fenémeno muy importante en la
chmca y contnbuye a explicar no sélo el aumento de individuos diabéticos y con
infolerancia hidrocarbonada que se observa entre la poblacion anciana (fendmeno
a cﬁyé explicacién ayudan otras causas concomitantes no fisiolégicas), sino
también el aumento de alteraciones derivadas de la presencia de este factor de
riesgo, como la cardiopatia isquémica o la enfermedad vascular periférica.

En el sistema hematolégico las modificaciones son muy escasas. La médula activa
se reduce en un tercio entre los 20 y los 70 afios ysu estudio en el anciano pone
de manifiesto un menor numero de células “precursoras pero la potencuahdad
hemaltopoyética se mannene SIempre mu” :
fisiolégicas del individuo. 1+ 310

por enclma de Ias neces:dades

2.2 PSICOLOGIA DEL PACIENTE GERIATRICO.

Psicologia del envejecimiento, también ﬂdye‘n'omln‘adaGerdntbpsicologia, conjunto
de investigaciones de la psncologia del desarrollo. de la psicologia social, de la
psicologia clinica y del estudio de la personalldad sobre el conjunto de los
cambios y singularidades en la experiencia y los sentimientos relacionados con la
vejez y el envejecimiento, y sobre la pércepcic’m en el aprendizaje, el pensamiento
y el proceder. (3) La pérdida de dientes y las consiguientes dificultades
dentégenas de alimentacidn y comunicacién son acontecimientos penosos y
perturbadores para las personas de edad. Por ello, lo mas importante no es el
tratamiento odontolégico en si mismo, sino el establecimiento de una relacion
interpersonal firme entre el odontdlogo y el paciente inseguro. Esta area no
siempre resulta facil debido, sobre todo, a-los cambios fisioldgicos, psicologicos y
eventualmente patologicos que experimenta la persona de edad avanzada. Si el
odontdlogo conoce la personalidad del paciente, podra descubrir la forma
adecuada de aproximacion y pasar paulatinamente al tratamiento odontoprotésico,

TESIS CON
t FALLA DE QRIGEN

(]
(8]




que, por lo demés no se dlferenma mucho del que se apllca a pacientes mas

Jovenes

2.2.1 FACTORES GENERALES "
2.2.1.1 PSICOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO

Segun la definicion usual, el'én\'/ejecimiento empieza en el momento en el que la

capacidad fisico-psicologica supera su momento mas algido y comienza un

paulatino proceso de declive. Debido a que este declinar se produce en cada

individuo de forma distinta, sélo es posible manifestar generalidades acerca del

envejecimiento en si. En muchas personas se aobserva, por ejemplo, un

rejuvenecimiento psiquico simultaneo a la decadencia corporal o, de. forma

paralela al paulatino retroceso de la memoria, una capacidad de reflexién mental "
absolutamente clara. En general, el proceso de envejecimiento se caracteriza por
el retraso de las reacciones de conducta que rige el sistema nervioso central

aunque también su intensidad difiere segin cada mdlwduo .

2.2.1.2 ASPECTOS CLINICO - PSICOLOGICOS

En la vejez se acumuian los denominados acontecimientos  vitales Crlticos'., La
capacidad para poder transformar estos acontecimientos Vdepende‘de las
perspectivas de vida, es decir, del tiempo que queda por vivir y de las
posibilidades con que se cuenta, por ejemplo: la movilidad corporal, la capacidad
de establecer nuevas relaciones sociales o de encontrar actividades basadas en la
reflexion, entre otras. El mas trascendente es la muerte de la pareja, aunque
deben ser transformados también los acontecimientos menos drasticos, que
suelen ser causa de enfermedades mentales. Al grupo de enfermedades
frecuentes en los ancianos pertenece la depresion, sobre todo como consecuencia

de la soledad. 322

SIS CON
FALLA DE ORIGEN

)
‘2




2.2.1.3 ASPECTOS PSICOLOGICOS EVOLUTIVOS

Entre Ios aspectos pslcoléglco evoluttvos se sntua como elemento basnco la

personalidad de las personas mayores.’ Las" poslb' dade ‘volutlvas de la

personalidad son, en general lllmnadas a determmada iodo vntal Desde

lo: psicologico-evolutivo, el enveJeCImlento se co efecto reciproco

entre la evoluciéon y estabnlnzacnon de las caracterlstlcas de la personahdad y de su

rendimiento y regresion. 2"

2.2.1.4 A’SF?ECTOSISVOCIAVVL Psmd,LOjélf‘cés"« :

especnalmente ‘en 'los | Gltimos - ‘afios, - ha' hecho del

La psrcologla soc:al
envejemmiento uno de sus 7'

ampos centrales de mvesngacnén y. 'ha influido y
aportado_ con sus asertos a la totahdad de la psncologla A la’ v:sta del creciente
numero de personas mayores en Ia socnedad ornglnado por ‘una mayor esperanza

de vnda Y. por el descenso de natalldad en los paises mas avanzados, ha

amblado la relacnén entre Ias dlstmtas generacuones yla comprensnén de sus
respectivos roles. Del m:smo modo que los jévenes redefinen sus roles y su papel

en la sociedad, la tercera ed empieza’a relvindicar nuevas funciones con mas
3,29 O

fuerza que en el pasado

2.2.1.5 PSICOLOGIA DE LA PERSQNA DE EDAD_

E! enve;emmlento no sél' mpllca camblo : estructurales y buoléglcos si no,

también aparecen notables trastérnos én la mentalldad de'la persona de edad, en

su actitud, conducta y f'rmeza

Al igual que otros organos, el desarrollo del cerebro se estimula mediante un
medio ambiente fisico conveniente: De este modo, mediante los estimulos del
medio ambiente, por medio de aprendizaje, entrenamiento y practica, se mejoran
sus funciones. Sin embargo, durante este periodo las mas minimas lesiones, tales

1915 CON
FLLLA DE ORIGEN 2




como mfeccuones comunes, Ilgeros traumas etc., pueden ortglnar temporalmente
oro de'las funcnones cerebrales

y quuzé permanentemente un d teric

Los c‘amBiés“en a fuhéién i:e/rébféi 'ql;xé kap"are(':en con la edad no son solamente el
resultado’ de cambios regresivos, sino también de diversas actividades realizadas
durante la vida por ‘ejemplo, ‘un nuevo entrenamiento y aprendizaje de las
funciones ya adoptadas. El resultado de todos estos factores tan variados y
diferentes sera lo que podria denominarse «envejecimiento mental normal» u
ortoinvolucién, durante el cual tiene lugar una deterioracion gradual de las
diferentes facultades. El cambio serd heterogéneo tanto cuantitativa como
cualitativamente. Al avanzar la edad se producen también ciertos .cambios
caracteristicos en la personalidad, aunque apareceran en diferente ‘forma .y
combinacién segln la personalidad basica del individuo. Estos cambios, que son
los del envejecimiento mental normal, -entrafian rasgos. neuropalologicos oly
clInncosm&gmfcantes. L e S

El «envejemmlento mental patologl o, o patom lu |é" es. el otro grupo pnncnpal

caracteriza

por

Los cambios mentales que trae consigo Ié‘edéd aféctén a todoé los aspectos de la
conducta y la experiencia. Sin embargo, es de gran. utilidad distinguir ciertos
grupos principales de funciones y tratarlas una a una. 3

Se ha demostrado mediante pruebas especificas que la capacidad intelectual
aumenta hasta los 20 afios de edad. Hacia los 25 afios algunas de sus funciones
decrecen, mientras que otras permanecen intactas o incluso mejoran a medida
que avanza la edad. Parece ser que dichas funciones decrecen en menor grado

1J
»
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en individuos instruidos o en aquellos dotados de un alto nivel bésico'kde’ funcién
intelectual que en individuos con un bajo nivel basico. A esto se débé en parfe due
en muchas de las pruebas intelectuales efectuadas aparezca una tendencna al

aumento en los grupos de personas de mas edad. * % -

En general, los individuos de edad pueden ejercer satlsfactonamente trabajos que
requieren experiencias; pero -pierden eficacia cuando

reorientacion o cuando tienen que resolver problemas mt e

Frecuentemente las personas de edad compensan su d’ b‘n,una.

ejecucion mas lenta, Ilegando a ser més precnsa e it clus C ar')dlq estos
mecamsmos de compensacnén les fallan, muestran

examinar su propla eflcacla con un jUIclo critlco con el consiguiente escenso en
la calidad de eJecuClén 10000

2.2.1.6.2 PODER DE OBSERVACION Y PERCEPCION

La capacidad perceptiva se deteriora con el paso del tiempo y esto solo en’cierto
grado puede atribuirse a la decreciente funcién de los 6rganos de los sentidos.
Indudablemente la deteriorada capacidad de observar y comprender influyé en la
reducida respuesta a ciertas pruebas intelectuales. El decremento afecta sobre
todo a la percepcidn e interpretacion de estimulos complejos, mientras que la
funcion en tareas mas simples y concretas solo disminuye Iigerarnﬁente.»f",gk :

2.2.1.5.3 ENVEJECIMIENTO MENTAL PATOLOGICO

Se ha demostrado por medio de muchos estudios epidemiolégicos que el indice
de sicopatologia aumehta _con ‘Ia edad,. Hasta el momento no ha sido poksible
definir y correlamonar con precnsién los complejos cambios y procesos organicos
que originan muchos de Ios trastornos psiquiatricos. Un detrimento en el cerebro o
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trastornos metabdlicos o endocrinos pueden originar una condicion ‘mental

anormal. 3

a) Trastornos organicos, en los que la enfermedad mental puede plantearse
directa o indirectamente como una enfermedad evidente, como un mal
funcionamiento o lesion del cerebro, tal como un tumor, una lesidén toxica o una

infeccion.

b) Desordenes funcionales, en los que la enfermedad mental es de una naturaleza
psicogénica, sin un origen psicosomatico definido o sin cambios observables en el
sistema nervioso central estructuralmente relevantes.

Todavia se duda acerca de lo que podria ser una cIasuf‘cacnén aceptable de los
trastornos psiquiatricos en la vejez. 3

El siguiente método de agrupar dichos trastornos se hé demdsti’ado bbmq hrio de

los mas utiles:
a) Demencias preseniles

Las demencias preseniles empiezan a aparecer desde los 40 a los 50 afios de
edad y se desconoce su origen la mas caracteristica de ellas es la enfermedad de
Alzheimer y la enfermedad de Pick. Aunque ambas son raras, se mencionan estos
cambios degenerativos y atréficos del cerebro por la desintegracion profunda y
sistematica de la personalidad que originan. La enfermédad de Alzheimer tiene
también como resultado alucinaciones / ilusiones y un empeoramiento de la
postura y el movimiento. Sin embargo, el mas comun de los trastornos preseniles
presenta una reduccion tanto de la capacidad intelectual como de la capacidad de
trabajo. A menudo el paciente interpreta esta insuficiencia mental como un
«trabajo excesivo», es decir, el paciente tiende a exagerar la importancia de su
trabajo y a desconsiderar su menor funcion. Muy frecuentemente el meédico

diagnostica erréneamente tales casos y situaciones como «neurosis», '3 °



h) Demencias seniles (psicosis)

La demencia senil es mas comun en la mujer que en el hombre. Su inicio es
gradual y tiende a aparecer (se hace evidente) en la vejez, es decir, sobre los 70
aiios de edad. Se caracteriza por una lenta y relativa deterioracion intelectual
progresiva. El paciente pierde interés, tiene menos respuestas y pierde el sentido
de emocion aunque se altera mas facilmente. Llega a limitarse cada vez mas a
sus propios juicios y también, en parte debido a que disminuyen sus recursos
fisicos, es menos enérgico y se limita mas a su hogar. Uno de los signos mas
fehacientes es el empeoramiento de la memoria, que estd mas afectada para
recordar acontecimientos recientes que para recordar acontecimientos que'se

produjeron en los primeros tiempos de la vida del paciente. 1.3.10

c) Psicosis anteriosclerética

La psicosis como resultado de la arteriosclerosis cerebral tlene una presentac:on
variable, que depende de la localizacion e intensidad de los: trastornos ‘en:la

circulacién cerebrovascular. Con frecuencia la enfermedad tiende a empezar en la. "
vejez mas avanzada y puede ser grave o de corta duracion: Puede er‘ un :

resultado de lo que se ha denominado “fases isquemicas" o slndromes apoplét;cos
del tipo de ataque. Frecuentemente los pacientes tienen un hlstonal de elevada

presion sanguinea o de trastornos cardiovasculares. -3 10

d) Psicosis afectiva

A menudo se presentan en la vejez condiciones neuréticas Iatentes.‘y la depresion
es la queja mas comuin en los pacientes de edad. Parece iniciarse con un cambio
adverso en la vida del individuo (retirarse del trabajo, enfermedad fisica). Se,
diagnostica una reaccion depresiva si el trastorno emocional parece no estar en
proporcion con la situacidn de. esfuerzo actual o cuando el trastorno no
desaparece a medida que mejoran las_circunstancias del paciente. En los casos
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de psicéticos depresivos, los datos anamnésicos no revelan el factor de origen,
aungue a menudo existe un historial de'depresiongs anteriores. Las depresiones’
funcionales pueden aparecer de- repente, 'sin «advertencia» alguna. En’ las
depresiones subsiguientes a una'lééidn“cerébral se observan primero- signos
leves, como incapacidad de recordar acontecnm:entos recientes, enajenamlento,
desorientacion, deterioro lntelectual y resquebrajam|ento de sentimientos -y
emociones. Tienden a fluctuar y‘ ‘ventualmente a desaparecer a medlda que el
efecto de la lesion cerebral se hace mas agudo y sobreviene la demencia.

e) Parafrenia tardia’

A menudo es dificil de distinguir la parafrenia tardia de las depresiones paranoicas
y de la enfermedad cerebral orgénica. El principal sintoma es el deliro de
persecucion y el paciente puede parecer pendenciero, celoso, arrogante y con
falta de emocién y afecto a los demés. La causa se considera oscura incluso
cuando un trastorno social ha precipitado su comienzo. Las mujeres son mas
propensas a desarrollar la parafrenia que los hombres y generalmente comienzan
después de los 60 aifos de edad

LLos delirios paranoicos a menudo van unidos a alucinaciones. Gradualmente las
creencias delirantes erosionan la actividad ordinaria, y la conducta de ia persona
se hace socialmente inaceptable a causa de sus acusaciones, hostilidad y

extrafieza. '3 0

2.2.2 FACTORES LOCALES

El tratamiento de pacientes de edad avanzada estd condicionado también con
frecuencia por problemas psiquicos e influencias sociales. El anciano intenta
compensar sus limitaciones corporales, fisicas v sociales por medio de diferentes

mecanismos psiquicos de adaptacion. &
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<) El tzroer Qrupn inteniz Oominas iz 257, £82s personas estan informadas de jos

cambios inherentes z elle Musstran uns acutud positive hacia el tratamiento
SIOMDGING v 31N Cispuesies 2 cooperar. A pesar de su ilustracidon, son mas
comphcacas que el paciente joven.

Cuzndg fzlizn tres mecznismos de adaptacion, son  sustituidos por

irrtabilidsd, funz. desconfianza, depresidon, miedo o confusion. ™

El odontGlogo s /e srpuesto entonces a los sentimientos tormentosos del
paciente, y es posile gue se mniegue a3 aceptarios. Semejante actitud anula por
completa 3 posibilidad de entablar una relacion de mutua confianza. Por el
contrario, st procurd comprender el comportamiento v los sentimientos del

paciente, la relacion se vuelve mas relajada y tranquila. 5

Los cuidados minimos se hacen posibles, la confianza se fortalece lentamente por
ieza de la protesijs alivia.al paciente
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y la extraccion de restos de raices ellmlna factores penurbadores desde hace
afios. Esta transicién progresiva a medldas odontologlcas primero y protésicas
después esta determinada en gran parte por el componamlento comprensivo del
odontodlogo hacia la persona de edad avanzada.

Si el paciente pertenece a cualquiera de los dos primeros grupos, el odontélogo no
conseguira realizar un tratamiento protésico sin este acceso lento. Los ruegbs y
las recomendaciones del entorno (parientes, conocidos, personal sanltano, etc)
que llevan al paciente a la consulta no son suficientes. . e

En el tercer grupo, dispuesto a la colaboracion activa, el 'ratamlento protésnco se

determina por la situacion oral y la capacndad de adapta én del pac nle. e

Si todavia existen restos de dientes y la 6‘ap‘é

mantenerse aquellos por todos los medios posible

2.3 EL ORIGEN DEL SISTEMA ESTOMAT"OGNATICO

El desarrollo de la region orofacial se da partir de la cuarta semana de desarrollo
intrauterino, partiendo de los arcos braquiales. La funcion e importancia de dicha
region queda determinada desde los primeros minutos de vida del ser humano, en
su primera expresion de vida que es el llanto, de ahi se incorpora a la alimentacion
para su supervivencia y posteriormente esta region forma una etapa esencial para
el desarrollo de la personalidad. La cavidad oral al encontrarse expuesta.al
exterior ha elaborado secreciones capaces de controlar el desarrollo de bacterias. ’
virus y demas mlcroorganlsmos potencialmente patégenos y que se encuentran'
presentes en cavidad bucal.

El sistema estomatognatico es definido como el grupo anatomoflstologlco de
organos y estructuras que realizan la funciéon de masticacion, deglucnon y fonacion.
Esta conformado por musculos, huesos y demas estructuras de cabeza y cuello.



Pueden destacarse tres funciones sustantivas del sistema estomatognatico: habla,
alimentacion y defensa. Debemos tomar- en cuenta siempre el componente

psicolégico que acompaiiara las funciones de esta region toda la vida, 23

2.3.1 CAMBIOS MORFOLOGICOS

Los diferentes cambios normales - del envejecimiento son -una-: parte de la
Odontogeriatria conocida como envejecumlento orofacial, que esta’ deflnldo por los
cambios normales presentados en la mayoria de los aduitos mayores

Si bien en las estructuras bucales se dan cambios propios del e‘nvejecimi_ento. la
edentacion (pérdida parcial de piezas dentales) y adoncia (pérdida ﬁbtal) no son
propios de la edad, sino un indicativo de mal estado de salud oral del paciente.
Uno de los primeros cambios que sufre el individuo es debido’ al traumatismo
oclusal a lo largo de la vida: los tejidos que soportan el diente o periodonto
(aparato de unién dentomaxilar) se engrosa y se retrae, lo que expone mayor

superficie de los dientes al medio bucal. 53

El tono muscular orofacial se ve disminuido en pocas personas, pero al igual que
las demas zonas musculares puede presentar sarcopenia. Tal vez éste sea el
motivo de la pérdida del tono muscular que produce un escurrimiento de saliva,
generalmente confundido con hipersalivacidn (psialorrea), antes considerada

errdneamente parte normal del envejecimiento. & °

La facie caracleristica de muchos ancianos se produce por la pérdida de los
dientes, ya que éstos tienen un importante componente morfoldgico y estético,
representado por los caninos que aportan hasta un 90% de estética y molares 5%.
en los 2/3 inferiores de la cara. Al perder los dientes el soporte de la musculatura

facial (musculo y hueso) se pierde, lo cual condiciona el aspecto "tipico" al rostro

TESIS CON
FALLA DE ORICEN }
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La articulacion Témporomandibular presenta’ en muchos. casos un aplanamiento
del condilo mandibular, sin embargo, en algunos pacientes se presenta patologia

dolorosa de origen articular y en muchos otros no. ?

Los pacientes geriatricos pierden también movilidad en la mandibula, lo que
dificulta su masticacién y movimientos linguales, principalmente por trastornos en
la unidad neuromuscular del aparato masticatorio. Los dientes pierden sensibilidad
debido a la produccién de dentina reparativa, disminuyendo el espacio para las
fibrillas de Tomes, (prolongaciones axdnicas de los nervios del diente) y continda
su calcificacion, curiosamente contrario a lo que sucede en los tejidos dseos. La
retraccion de la pulpa dental (paquete neurovascular) por produccion de dentina
secundaria, disminuye la sensibilidad al dolor, por lo que a pesar de las
condiciones deplorables de la cavidad oral el paciente puede no reportar dolor.
Esto contribuye a aumentar el nimero de cuadros "atipicos" que parecen

caracterizar la clinica geriatrica. ®
2.3.2 EL ENVEJECIMIENTO Y LA PERDIDA DE INSERCION

En salud, la célula apical del epitelio de unidén esta adherida a la unidn del
cemento-esmalte. Una caracteristica de la destruccion periodontal es la pérdida de
insercion del tejido conectivo hacia la superficie radicular y la migracion apical del
epitelio de union. Existe controversia de si la edad también induce a la migracion
apical del epitelio de union debido a que la evidencia epidemioldgica sugiere que
la ruptura periodontal aumenta con la edad. E! dilema en un paciente geriatrico
con pérdida de insercion es si esta se debe a la enfermedad periodontal o forma

parte del proceso de envejecimiento, o a ambos. & 834

Los estudios en animales sugieren que el envejecimiento esta asociado con una
recesion gradual, fisioldgica de los tejidos gingivales, la cual es concomitante con
una migracion apical del epitelio de union. Esta idea apoyaria la teoria de una
erupcion pasiva continua, la cual propone que la reseccic ingival-ae como
7
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un resultado de la migracion oclusal de los dientes en presencia de un margen

gingival estable. La migracién compensa el uso’oclusal. %8 3¢ - o

Subsecuentes estudios han demostrado que el movimiento ‘oclusal del diente no
necesariamente esta asociado con la migracion apical del epitelio de unidn, dando
que existe una buen salud gingival. Se ha demostrado que la localizacion de la
unién mucogingival no cambia con la edad y, en la ausencia de recesion gingival,
el ancho de la encia insertada aumenta con la edad. Estos estudios puntualizan la
conclusion de que el epitelio de unidn permanece en la unidn cemento-esmalte y
el ancho de la encia insertada aumenta con la edad, junto con la erupcion del
diente o el complejo dento-alveolar. Estos eventos solo ocurren si los tejidos
periodontales estan sanos. Existe poca evidencia para apoyar la migracion
fisioldgica del epitelio de unién con la edad. & 3*

2.4 CAMBIOS PERIODONTALES

En los dltimos afios la odontologia ha tenido mayor presencia en la medicina
general y de especialidad, si bien es importante reconocer que la mayoria de los
médicos muestran cierta renuencia a comprender los padecimientos Yy
procedimientos odontoldgicos. En Odontogeriatria las condiciones multifactoriales
de los padecimientos de los pacientes y su tratamiento brinda la oportunidad para
que el equipo interdisciplinario muestre su capacidad de trabajo coordinado.

El olvido constante de la salud bucal y una inexplicable separacién de la boca del
resto del cuerpo hecha por médicos y odontdélogos, asi como la creencia errada de
algunos meédicos que piensan que el Cirujano Dentista solo tiene la obligacion del
cuidado y tratamiento de los dientes, nos demuestra la falta de comunicacién entre
los equipos de salud; siendo ésta imprescindible para la excelencia en los modelos

de atenciodn integral del paciente en cualquier etapa de su vida. 89 12

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




2.4.1 LIGAMENTO PERIODONTAL

El componente del tejido conectivo del ligamento perioddntal padéce cambios con
la edad. Las fibras y los componentes celulares y la estructura del ligamento se
vuelven mas irregulares. Otros cambios incluyen una reduccion en la densidad
celular y la actividad mitdtica. Una reduccion  en ‘la producciéon de la matriz

organica, y una pérdida de mucopolisacaridos acidos, 8 2

Existen, hallazgos contradictorios con respecto al efecto de la edad en el ancho
del ligamento periodontal. LLa mayor parte de las células y tejidos del cuerpo
poseen diferencias estructurales y funcionales entre jovenes y adultos, por lo cual
no hay una clara relacién causal que establezca los cambios vinculados con la
edad. ®

La anchura del espacio periodontal aumenta cuando quedan pocos dientes
remanentes que deben soportar mucho mas estrés masticatorio, o disminuye
cuando quedan muchos dientes y la carga queda mas repartida. Los procesos
degenerativos observados en el periodonto humano o de algunos primates
{vasculares, como la reduccién del componente celular o el empobrecimiento y la
formacién irregular de las fibras de Sharpey o del hueso alveolar y del cemento)
no parecen ser definitivos en el aumento de su susceptibilidad a la enfermedad
periodontal en edades avanzadas. Desde un punto de vista clinico y pragmatico

podrian definirse dos tipo de patrones reactivos:

. Acumulo de placa secundario a una higiene bucal pobre, con tendencia a la
destruccion progresiva de insercion, retraccion gmglval pérdlda de hueso alveolar

formacion de bolsas y pérdida de dientes.

2. Minima perdida de tejido blando margmal y mantenlmlento‘ de un: espaclo
periodontal firmemente adherido al- diente, cuya extracc:on. en caso de ser

necesaria puede plantear serios problemas para el odontélogo a causa del

v
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copioso deposito de cemento radicular. Es un hecho demostrado que la curacién
completa de la piel, la encia y los tejidos periodontales sometidos a tratamientos
quirargicos es mas lenta en las personas de edad avanzada que en los jovenes.
Sin embargo, en un estudio de gingivitis experimental en ancianos se comprobd
que sanaban rapida y completamente después de eliminar la placa bacteriana y

restablecer la higiene bucal. % '2

Algunos estudios reportan un aumento con la edad mientras que otros reportan
una disminucion. Como sea, estd ahora bien establecido que el ancho del
ligamento esta relacionado con las demandas funcionales en el diente, y las
diferencias en la carga oclusal pueden contar para estos hallazgos controvertidos.
Por lo que, los pocos dientes remanentes tendrian que soportar una mayor
proporcién de carga oclusal. Esto puede producir el ensanchamiento en' el
ligamento periodontal y un aumento en la movilidad dentaria. En tales
circunstancias, los dientes moviles no necesariamente tendran un prondstico
pobre. También se ha reportado que las fuerzas masticatorias dismihuyer\ con la
edad, lo cual puede contribuir a una reduccién en el ancho del ligamento

periodontal. 58

El ligamento parodontal se ensancha en los ancianos, posiblemente debido a una
inflamacion croénica del ligamento, pues es uno de los componentes del aparato de
unién, encargado de la sensibilidad para la apertura de los maxilares en caso
necesario (es decir de distinguir entre morder un fruto de una piedra) soporta las
cargas oclusales (la fuerza de la masticacion).Es importante recordar que el
musculo Masetero llegaba comprimir los alimentos con una fuerza de 200 Kg/cm?2
y la pérdida de los dientes desequilibra la distribucion de las fuerzas de
compresion a lo largo de los tejidos de soporte, provocando trastornos en los
dientes restantes. El exceso y desequilibrio de las fuerzas oclusales también
provoca que el cemento radicular muchas veces aumente de volumen en la zona
apical del diente, ya sea en forma benigna o un estado neoplasico del cemento
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Por lo tanto es muy importante tomar en cuenta el ligamento periodontal, el cual
puede reaccionar al proceso de envejecimiento. Si la cavidad bucal no se
conserva limpia, la acumulacion de placa bacteriana afecta los tejidos, lo cual
produce enfermedad periodontal; dando lugar a la pérdida de los dientes con

exposicion radicular extensa cuando se pierde el apoyo oseo. *°
2.4.2 EPITELIO GINGIVAL

El epitelio gingival y bucal se vuelve mas delgado con la edad, menos
queratinizado y muestra un aumento en la densidad celular. La interfase entre el
epitelio y el tejido conjuntivo también cambia con la edad de la de un tipo de
interdigitacion de reborde a un tipo de interfase tipo papilar. Existe incertidumbre
en el efecto de la edad en la actividad mitédtica en la encia y en el epitelio bucal,
algunos estudios reportan un aumento con la edad, mientras que otros reportan un
‘Indice constante de mitosis, y todavia otros demuestran una disminucion en la
actividad. Estas diferencias pueden estar relacionadas con el nivel de inflamacion

presente en los tejidos antes de la biopsia. 58 3%

2.4.3 TEJIDO CONECTIVO GINGIVAL

Esta bien reconocido que la piel presenta cambios definitivos con la edad, por
ejemplo, la presencia de arrugas y la pérdida de elasticidad. Estas caracteristicas
principalmente se deben a la pérdida de grasa subcutanea. El tejido conectivo
gingival no contiene tanta grasa y por lo tanto es obvio que no ocurren estos
cambios. Los cambios con la edad que ocurren en el tejido conectivo gingival
incluyen desde una textura fina a una textura mas densa y gruesa, y la
disminucion en los componentes celulares. Los estudios en animales han
demostrado que el indice en la sintesis de colagena y la proporcion de una
colagena labil o mas inmadura disminuye con la edad. No parece existir evidencia

en estudios en humanos que apoye estos hallazgos. ° 8 3°



2.4.4 CEMENTO RADICULAR

La formacion de cemento (principalmente acelular) ocurre continuamente a través
de la vida 'y 'un aumento en el ancho con la edad esta mas marcado en la region
apical del‘dieﬁte. También se presenta un leve aumento eh_la remodelacion del
cemento con la edad, y esta caracterizado por areas de resorcion y aposicion.
Esto’ puede contar para el aumento en la irregularidad observada en las
superficies de los dientes mas viejos. Al fin de dcrppensar el desgaste de la
corona, G;I cemento suele aumentar en grosor, especialm'ente en el tercio apical: el

grosor total del cemento suele triplicarse entre los 10 y los 75 aiios. & '2

2.4.5 HUESO ALVEOLAR

Esta estructura muestra cambios marcadds con la edad: . estos.incluyen. un
aumento en el nimero de lamelas 1nterstlcnales, lo: cual produce un septum
interdental mas denso, y una dlsmlnucnén en el numero de células enla. capa
osteogenica de la tabla cribiforme. Conforme aumenta la edad Ias superfcnes
periodontales en el hueso alveolar se vuelven dentadas y Ia 3 f'bras de. colégena

muestran una insercién menos regular dentro del hueso. Los estudtos en anlmales

sugieren que el ancho de la tabla cribiforme puede dlsmlnmr con la: edad pero

este hallazgo no se ha confirmado en estudios en humanos

Cuando se pierde un diente, con frecuencia el hueso alveola .que: lo. sostenia
experimenta resorcion osteoclastica. Por lo que el hueso alveolar sufre camblos
crénicos, progresivos e irreversibles en el pacxente gerlatnco

El hueso alveolar y el ligamento periodontal son tolerantes a la tensién, pero

cuando esta es excesiva por el uso de una protesis total, las superficies 6seas y
los tejidos blandos que la cubren provocan una resorcion del mismo. 17
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En el maxilar inferior d".esdenktado estan presentes zonas de resorcion y-aposicion
sobre todas las superficies dseas, pero el plan basico es muy diferente con la
pérdida de los dientes naturales, sea debido a caries, enfermedad periodontal,
usteoporosis u otras funciones. Las relaciones funcionales y estructurales de toda
la mandibula estan involucradas en el cambio.

En el maxilar inferior edéntulo toda la dimension horizontal del arco alveolar
aumenta a causa de la resorcidn que se produce a lo largo del borde anterior de la
rama y de la cresta temporal. Y también porque la protuberancia mentoniana tiene
un tipo de remodelado por aposicion, 7

La involucidn alveolar se efectila por un movimiento de crecimiento del borde en
forma de V invertida, y las trabéculas subyacentes se dirigen hacia el hueso basal
del cuerpo mandibular. 3

Este fendmeno se produce debido a |z peridstica en la superficie del

borde y aposicidn enddstica dentro del él P ue el hueso cortical se mueve
poco a poco hacia abajo y hacia arrlba en el maxnlar es importante sefialar que
aparece una adicion constructiva del hueso en los alvéolos vacios, mientras que al
mismo tiempo ocurre remocién destructlya del hueso en la parte externa de los

rebordes alveolares. % 3%

La pérdida de hueso alveolar puede considerarse patologica solo cuando causa la
pérdida de dientes y no cuando es el resultado de un proceso natural en respuesta

a la fuerza fisica excesiva. "7

Si en la arcada se pierde un solo diente y permanecen los dientes contiguos, la
perdida dsea es menor que si se perdieran o se extrajeran al mismo tiempo. Si
durante la exiraccion se lesiona el hueso alveolar la velocidad de resorcion del
mismo parece estar con el grado del dafio. Las caracteristicas de los alvéolos
remanentes pueden tener una influencia determinante sobre la velocidad de
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resorcion. &l hueso prevfamente _afectado por enfermedad periodontal se
reabsorbe con mayor rapidez que el hueso sano en los ancianos. ¥°

La atrofia por desuso con frecuencia, se ven rebordes residuales planos distales a
los dientes naturales, y muchos odontélogos han atribuido la reduccion de reborde
en estas regiones a atrofia por desuso. Sin embargo, la atrofia de los rebordes
residuales aun no se ha demostrado en investigacion controlada. *?

246 MANIFESTAC!ONES SENILES EN LA MUCOSA BUCAL

Es caracteristico de los ancianos que la atrofia de los rebordes residuales de los
rebordes maxilares, coincida con un adelgazamiento y flacidez del epitelio de la
mucosa oral, que se presenta brillante y desprendida de los planos 6seos
profundos; a la palpacion digital o instrumentada se pone de manifiesto su gran
movilidad y desplazamiento.

Saliva: La secrecion de las glandulas salivales se ve disminuida por lo que dificulta
la etapa bucal de metabolismo y digestion de los azucares.

Lengua: En. el anciano totalmente desdentado la lengua asume una funcién
importante durante la formacién de bolo alimenticio, y llega a adquirir gran fuerza y
movilidad que le permiten desmenuzar muchos de los componentes elaborados de
la dieta moderna al friccionarlos vigorosamente contra el paladar. 5 ¢

La cavidad bucal del anciano indica generalmente cond|cmnes hlglémcas y
fisiologicas deficientes; que junto con: la dlsmmumon de plezas dentarlas hay
manifestaciones de avitaminosis, parodontapatias tértaro dentarlo,, lengua
saburral, movilidad en los dientes- remanentes. ulcerac:ones de- Ia .mucosa. y .

fragmentos radiculares. &
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Pero la mucosa bucal experimenta cambios por la edad similares a los que afectan
a la mucosa en otras partes del organismo; influyendo factores como el habito de
fumar, el uso de prétesis y la higiene bucal. En general, la mucosa sufre atrofia en
los ancianos, el epitelio se adelgaza y su diferenciacidn es deficiente con aumento
del contenido de colagena en los tejidos subyacentes. Se reduce Ila
queratinizacion de paladar y encias, y por el contrario los carrillos y labios tienden

a queratinizarse.

Un problema que involucra a la sintesis de proteinas es la disminucidon del grosor
de la mucosa bucal, sufre cambios en una disminucién en la microvasculatura. La
disposicidn celular cambia, lo que deblllta la mucosa % esto representa un factor
de riesgo para mfeccnones. desgarros Iestones precancerosas y cancerosas de la

cavidad bucal. %9 3%

2.5 CAMBIOS EN LA ESTRUCTURA DENTAL

La caracteristica genérica de la edad avanzada es la ausencia de dientes; sin
embargo, un porcentaje de ancianos los conservan implantados en alvéolos con
intensas lesiones atroficas, que les hacen perder su estabilidad y terminar en
extraccion. Dichas condiciones se ven agravadas debido a la bioestatica de los
dientes remanentes en la boca, las cuales estan expuestas a fuerzas masticatorias
excesivas y traumaticas, dando como resultado que el proceso de resorcion
alveolar se acelere, provocando en el anciano dolores de diversa intensidad
debido a la movilidad de los dientes, a factores infecciosos e inflamatorios en el
tejido parodontal, ocasionando de esta manera, una deficiente masticacion a

causa del dolor. ®

Desde que se completa su formacion, aproximadamente 6 meses después de
haber entrado en oclusion, los dientes sufren continuos cambios. A causa de la
continua atricion por el uso o la erosion por sustancias acidas, el esmalte dental va
perdiendo detalles estructurales y adquiriendo un aspecto liso. Con los afios el
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color de_esmalte’ se vuelve amarillento. y pierde  su translucidez. También se
pigmentan .los . defectos -~ anatdmicos .y “se  producen  coloraciones:: como
consecuencia de los productos corrosivos y/o la higiene oral inadecuada. ¢

Con la edad, ademas que el esmalte se desgasta, toma una coloracién oscura,
quiza esto se deba al oscurecimiento de la dentina subyacente cuando la dentina
secundaria sede. Con los afos la dentina sufre un proceéo de esclerosis a causa
del acumulo de dentina secundaria y la obturacion de los tubulos, procesos
independientes que se producen concomitantemehbte. { a dentina se vuelve menos
permeable y se toma obscura con la edad, puede ocurrir una acumulacién de la
tincion superficial. El té y el tabaco s‘on agentes .de tincion particularmente
potentes. Existe una tendencia a la aparlmén de grietas Iongltudmales en Ia corona

y se asocian con pérdida del contenldo de agua 814

£l borde incisal y las superficies oclusales derlos dientes se van desgastando con
el avance de los afos y por el uso continuo; con el envejekcirhieynto'. ;

La cavidad pulpar también acusa el acumulo de dentina secundaria, reduciéndose
su volumen, sobre todo el suelo y el techo camerales. Ello se traduce en una
disminucion de la sensibilidad dental. El tejido pulpar sufre un aumento del nimero
de fibras colagenas y disminucién celular. Disminuye el numero de arteriolas que
entran por el foramen apical, siendo menor el aporte sanguineo y disminuyendo la
capacidad reparadora de la pulpa de la persona de edad avanzada. Las
calcificaciones pulpares suelen asociarse a cambios patoldgicos, pero también
pueden considerarse secundarios a la edad, al aumentar la mineralizacion. . Por
tanto los dientes se vuelven menos sensibles a instrumentacion y pruebas de
vitatidad. > ¢




2.6 CAMBIOS EN EL SISTEMA DE PERCEPCION Y SALIVAL

Las quejas por pérdida de la sensacion gustativa son frecuentes en las personas
de edad avanzada. Sus causas no han sido atn determinadas. No hay pérdida
significativa de terminaciones sensitivas y, a nivel central, los cambios observados
no van mas alla de meras conjeturas. Muchos de los casos particulares de perdida
de gusto serian atribuibles a ciertas enfermedades y al consumo de medicamentos
o drogas como el tabaco. En cuanto a la frecuente disminucion del flujo salival en
la tercera edad, se ha comprobado que la causa principal responsable de dicho
problema es el elevado consumo de medicamentos, muchos de ellos
xerostomizantes. Por si mismas, las glandulas salivales tienen la capacidad de
reserva funcional que soélo en situaciones de secrecion estimulada o en caso de
patologia subyacente puede observarse una ligera disminucion. & %4

La pérdida del gusto que manifiestan muchos ancianos se debe mas a una
perdida del olfato y a la obturacion de los receptores de textura, temperatura y
gusto del paladar, con frecuencia agravadas o condicionadas por los disefios de
las protesis dentales. Las papilas gustativas no muestran una disminucidén con
respecto a la edad, sdlo hay un ligero aumento en el tiempo de produccion,
probablemente por una falta de estimulacion. Si bien el estado de salud bucal no
influye en el estado nutricional de manera directa, si interviene en la seleccidn del
tipo de alimentos esencial para la estimulacion de todos los receptores
mencionados y de esta forma (indirecta) puede ser un factor de desnutricion. *

Aunque los cambios en la sintesis de proteinas declinan la calidad de saliva, la
cantidad de produccion se preserva. En realidad con gran frecuencia la
hiposalivacion es principalmente de etiologia medicamentosa, ya que existen mas
de 450 farmacos con este efecto indeseable. Es importante recordar que la fase
inicial de degradacién de los hidratos de carbono se realiza en cavidad bucal por
la saliva; su falta de calidad o de cantidad ocasiona una deglucién inadecuada por
la consistencia del bolo alimenticio. Las glandulas_sali
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30% del  parénquima, sin embargo no hay pérdida en la cantidad de saliva
producida. 8335 v
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3. ENFERMEDAD PERIODONTAL EN EL ADULTO MAYOR
3.1 EPIDEMIOLOGIA -

El aumento en la poblacién geriatrica ha generado muchas investigaciones en la
prevalencia de la enfermedad dental ‘en este grupo y sus necesidades de

tratamiento.

Uno de los estudios epidemiologicos mas tempranos en la prevalencia de la
enfermedad periodontal y la pérdida dentaria en la poblacion adulta en los
Estados Unidos demostro que la enfermedad periodontal no era comun antes de
los 18 anos de edad y aumentaba regularmente con la edad. Después de los 40
afos de edad, habia una rapido surgimiento de edentulismo, y por la edad de los
60, el 60 % de la denticion se habia perdido y el 20 % de los sujetos eran
edéntulos. Esto sugirid que la destruccion periodontal estaba asociada a la edad.
Estudios posteriores han demostrado que esto no es el caso y. qyue cada
generacién sucededora esta menos afectada por la enfermedad ‘periodonfal. 5

Desde el Reino Unido, existe poca informacion atil en la-incidencia y severidad de
la enfermedad periodontal en la gente anciana, esto puede deberse a la alta
incidencia de edentulismo (80 %) en la poblacién de edades de 65 afos y mas,
aunque existen variaciones regionales en este cuadro. Los hallazgos de una
prueba llevada a cabo en 153 sujetos ancianos de las tierras medias del este
demostrd una incidencia de edentulismo del 83%. De los sujetos restantes, los
investigadores reportaron que sus necesidades restaurativas, tratamientos
neriodontales y quirtrgicos eran bajos Un problema adicional cuando se investigo
el estado periodontal de las personas ancianas era la diferenciacion entre los
efectos del proceso de envejecimiento "normal” de los tejidos periodontales y los
efectos de alguna enfermedad. Este problema en particular surge cuando se
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Ha habido varios reportes de los paises escandinavos del estado dental en el
anciano. En Finlandia, el 40 % de la gente anciana de 65 afios de edad y mayores
tienen sus dientes naturales, pero solo el 2 % de estos tuvieron tejidos
periodonlales sanos. De la muestra dentada, el 43% de los hombres y el 27 % de
las mujeres tuvieron enfermedad periodontal severa con profundidades al
sondeo > de 6 mm. Solo la mitad de los hombres dentados y tres cuartos de las
mujeres se cepillaban sus dientes una vez al dia. Un cuadro similar para el
edentulismo se encontré en un estudio noruego, con el 46 % de los sujetos de

edades de 67 y mayores teniendo sus dientes naturales. 53

3.2 EFECTOS DE LA PLACA DENTOBACTERIANA EN LA EDAD

Existen varios cambios bioquimicos y microbiolégicos en la placa dental conforme
aumenta la edad. Los niveles de- calcno y fosforo. aumentan: con la edad -del
paciente, y esto puede estar relac:onado con.un aumento similar en los niveles de
calcio y fosforo salival. La composmlén bacteriana de la placa no muestra ciertos
cambios cuantitativos con la edad. La placa de pacientes jévenes contiene mas
microorganismos viables por mg que la placa de los ancianos. El numero de
espiroguetas se reporta que aumenta en la placa conforme aumenta la edad.
Contrariamente, existe una calda en la cantidad de estreptococos en la placa de
paciente ancianos. También se ha demostrado que el indice de acumulacion de la
placa aumenta con la edad. Esto puede deberse a los cambios fisiologicos en la
saliva, o a un aumento en la recesion gingival, produciendo mas areas retentivas

de placa y una superficie mas expuesta de cemento rugoso. 5.8

El indice en la formacion de placa también se ha reportado que es diferente entre
los pacientes jovenes y los viejos. En los estados iniciales en la formacion de la
placa (4 h), existen significantemente menos bacterias en el anciano que en el
paciente joven. Sin embargo, a las 24 h, los conteos bacterianos en ambos grupos
son similares. Esto puede indicar un Indice mas rapido de formacion de placa (ej.
de 4 h a 24 h) en el anciano. 3¢

40



Ciertos cambios enzimaticos e inmunoldgicos también .ocurren en la placa de
pacientes ancianos. La actividad de la hidrolasa esta marcadamente mas baja en
la placa de los pacientes ancianos. Este hallazgo puede estar relacionado con
diferentes niveles de estreptococos entre el joven y el anciano. La concentracion
de factores inmunes (IgA. IgM, C3, lactoferrina, lisosima y lactoperoxidasa) se
reportan que estan mas altos en la placa obtenida de gente mas vieja. La
significancia clinica de estos hallazgos y todavia no se han determinado si tales
cambios alteran la patogenecidad de la placa con respecto a la ruptura
periodontal. La placa dentobacteriana aumenta el nimero de bacterias gram
negativas, lo que pone en mayor riesgo al paciente para desarrollar padecimientos

de vias respiratorias y digestivas. % %

3.2.1 RESPUESTA DE LOS TEJIDOS PERIQDONTALES A LOS
EFECTOS DE LA PLACA DENTOBACTERIANA EN LA EDAD

Ocurren varias alteraciones asociadas con la edad en las respuestas inmunes e
inflamatorias del cuerpo que pueden afectar la resistencia de los tejidos
periodontales a la placa bacteriana. Una respuesta inmune reducida (como se
determina por el indice de estimulacién linfocitica) hacia la placa se ha reportado
en el anciano. La sensibilizacion de los leucocitos sanguineos periféricos a los
lipopolisacaridos es una caracteristica de la gingivitis experimenta! en los adultos
jovenes. Esta sensibilizacion no parece que ocurre en el anciano.

También un modelo experimental de gingivitis ha demostrado que el indice de
desarrollo de la inflamacién gingival (como se establece por el flujo el fluido
gingival y el sangrado al sondeo) aumenta con la edad. Esto puede estar asociado
con una respuesta inmune disminuida; sin embargo, subsecuentes estudios han
demostrado que la susceptibilidad de un individuo a la enfermedad periodontal es
un determinante mas importante que la edad para el indice de desarrollo de la

inflamacion periodontal. El acumulo de placa y.,lz’-z_-—_i\?\fl‘anfa'cfo‘. gingival se
‘i k)
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desarrollan mas réplda e intensamente en el anciano que en los pacuentes mas

jovenes. > %

3.3 CARACTER[STICAS . CLINICAS . Y, ETIOLOG[A DE
ALTERACIONES LOCALES DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Clasicamente se ha considerado que la enfermedad periodontal tenia una gran
prevalencia en los ancianos: Sin'embargo. estudios recientes reflejan que las
formas moderadas o leves de la periodontitis cronica son relativamente comunes
en el paciente de edad avanzada, pero las formas severas son infrecuentes. Esta
situacion puede sugerir la tendencia de que cada generacion futura de ancianos
presente un menor grado de enfermedad periodontal, debido a un mayor nivel de
atencion dental y médica para cada grupo de edad, disminuyendo asi la intensidad
de la enfermedad para cada grupo etario, y decreciendo el largo tiempo de
exposicién de los tejido periodontales a la accion de la placa dentogingival. Sin
embargo, desde el punto de vista evolutivo natural, la prevalencia y el avance de
la enfermedad periodontal se incrementa con la edad, lo que se considera un

reflejo de la historia bucal acumulativa individual. 58 12

Los conceptos relacionados con la universalidad de la progresion de la
enfermedad periodontal han cambiado sustancialmente. De hecho, las
investigaciones recientes indican que solo algunos ancianos no tratados presentan
la mayoria de las localizaciones dentales con enfermedad periodontal progresiva,
sugiriendo que el avance de la enfermedad en cualquier localizacion es
infrecuente y solo afecta a un porcentaje bajo, con excepcion de un grupo de
ancianos susceptibles. La susceptibilidad individual puede ser valorada por el
sangrado gingival, las bolsas mayores de 6mm y la presencia de ciertos gérmenes
patogenos periodontales que destruyen el nivel de insercion en un 20-30 % en un
periodo de 1-5 afio. Otros factores de riesgo en el anciano para la enfermedad
periodontal son las condiciones socioecondmicas, conductuales y sistémicas
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(tabaco, diabetes, etc.) que pueden alterar la respuesta del huésped o el acceso a
una terapia periodontal periédica.

Las variaciones en el desarrollo y metabolismo de la placa pueden estar
relacionadas con la edad. La mayor presencia de placa en ancianos puede
deberse, en parte, a una mayor superficie de retencion a causa de la recesion
gingival con la exposicion del cemento radicular. Los habitos dietéticos incrementa
el exudado gingival en la gingivitis; asimismo, agentes relacionados con cambios
en la composicion del flujo salival (xerostomia) pueden aiterar los microorganismyos
de la placa. Factores inmunitarios pueden explicar la interaccion entre el huésped

v la flora bacteriana en el anciano. 58 3¢

El pronostico de la enfermedad periodontal generalmente se consudera mejor en

los ancianos que en los individuos jovenes con un nlvel de destruccnén perlodontal .

semejante, porque en aquellos el detenoro perlodb‘ntal Ha progresado mas
lentamente. T -

Ademas del grado de severidad de la enfermedad, el pronostico depende de su
extensién. Puede existir gran destruccidn en algunos dientes y poca o ninguna en
otros. Una buena higiene bucal es crucial para cualquier terapia periodontail deil
anciano. La presencia de restauraciones dentales antiguas y diferentes asi como
la acumulacién de placa en las zonas radiculares expuestas, exigen un buen nivel
de desireza manual.

Los resultados terapéuticos periodontales favorables pueden ser obtenidos y
mantenidos por afios en los pacientes geriatricos. No hay que olvidar, sin
embargo, que la poblacion geriatrica no es homogénea, y que junto a sujetos
sanos, existen otros enfermos o incapacitados que pueden modificar el tratamiento

periodontal, 58

49




Clinicamente, las formas adultas de enfermedad periodontal se caracterizan por
las alteraciones de color y textura- de la ‘encia, es decir, enrojecimiento y
tumefaccion, asi como una mayor tendencia a sangrar en el sondeo en el area del

surco/bolsa gingival.

Ademas, los tejidos periodontales pueden exhibir una resistencia reducida al
sondeo (profundidad incrementada de la bolsa clinica) o recesion de los tejidos o
ambos problemas. Las etapas mas avanzadas de la enfermedad también se
asocian con frecuencia a mayor movilidad dentaria, asi como a desplazamientos y
apifiamientos de los dientes. '?

Radiograficamente puede detectarse la enfermedad periodontal por una pérdida
de moderada a avanzada de hueso alveolar. Si la pérdida 6sea progresa con un
rittmo similar en una zona de la denticion, el perfil de la cresta 6sea remanente se
ve similar en la radiografia, y entonces se habla de una pérdida dsea "horizontal”.
Los defectos Oseos angulares son el resultado de una pérdida de hueso que se

generd con distintos ritmos en torno a diferentes dientes: pérdida osea "vertical".'®
36

La enfermedad periodontal se relaciona con la aparicion de bolsas periodontales,
asi como por la pérdida de insercidn apical, estos dos sucesos se pueden
presentar en cualesquiera de las superficies dentales uni o multirradiculares, y en
furcaciones de estos ultimos. En etapas mas avanzadas, los dientes con
periodontitis son moviles y es posible advertir "migracion patologica” o "desvio"
con la formacion de espacios entre los dientes, conforme se alejan de su posicidon
original, con frecuencia, los dientes anteriores, superiores o inferiores se
aproximan a los labios. Las bolsas pueden sangrar al ser examinadas, con posible

exudado hemorragico, supurativo o claro y acuoso. 7

En radiografias periapicales y "de aleta mordible" tomadas con una buena técnica
de paralelizacion, se aprecian trastornos prematuros en el hueso, con el desarrollo




de lesiones en forma de taza, dispuestas de manera interproximal y con pérdida
del hueso en la cresta del proceso alveolar interproximal, aun sin dafio a la lamina
dura. Una pérdida generalizada u horizontal del hueso ocurrira en caso de que
afecte a la mayoria de los dientes, en la misma proporcion. La pérdida vertical de
hueso se presenta cuando la evolucién de la pérdida es mas veloz en un punto en
comparacion con otros. También se puede encontrar en furcaciones; entre las
raices y en individuos con periodontitis avanzada, puede alcanzar el apice
radicular,en cuyo caso es probable un prondstico deficiente. La periodontitis
infecciosa puede estar acompafiada por espacios amplios del ligamento
periodontal, zonas de resorcion radicular y pérdida de 1amina dura; sin embargo,
dichos cambios suelen presentarse en pacientes que padecen periodontitis del

adulto con traumatismo oclusal. *7

i

Los resuitados de las investigaciones clinicas y con ammales demostraron que las

formas adultas de la enfermedad perlodontal

. Afectan a distintas zonas de la dentlcnén en dlferentes rad
2. Son, a menudo, progresivas y; de no tratarlas termman en la pérd:da dentana
3. Pueden ser detenldas con la terapla aproplada

3.3.1EL LIGAMENTO PERIODONTAL EL CEMENTO
RADICULAR

Con el fin de evaluar la cantidad de tejido perdido en Ié'eriféfmedéd periodohtal y
de identificar la extension apical de la lesidon mflamatorla. se deben reglstrar los
siguientes parametros:

Profundidad de la bolsa (profundidad al sondeo).
Nivel de insercion (sondeo del nivel de insercidn).
Afectacion de la furcacion.

a0 ouw

Movilidad dentaria.
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e.. Sangrado al sondeo.
f. Estudios radiograficos.

Un edema mflamatorlo puede causar tumefacmon de la encia Ilbre con el resultado
de un desplazamlento hac:a Ia zona coronarla del margen glnglval sin ‘una

migracion concomitante” del epltello dentogmglval a un mvel respecto del Ilmlte
12,17 % s - R

cementodentmarlo
3.3.2 VAIv_ORA‘ClON’ DE LA AFECTACION. DE LAS FURCACIONES

En el . proceso de. Ia enfermedad¢ penodontal en- torno " de : los™ dientes

multlrradlculares. eI pr ceso de
del area de la fq_rcac:én.

vo‘puede afectar a las estructuras de sostén

Las lesiones furcales pueden clasificarse de la siguiente manera:

Grado 1: Pérd‘id‘a Hb(izgntél de los tejidos de sostén que no exceda un tercio de la
anchura del diente. -

Grado 2: Pérdida horizontal de los tejidos de sostén que exceda de un tercio de la
anchura del ’diente. pero sin incluir la anchura total del area de la furcacion. =

Grado 3: Destruccnén horlzontal de-lado a Iado de Ios teudo de sosten de la
furcacion.

i_a periodontitis con complicaciones’dek furcacién. en donde el calculo se une a la
superficie radicular, en la encia se observan células inflamatorias con obvia
resorcion del hueso en las furcaciones. En algunas ocasiones hay evidencia
radiografica e histologica de resorcién radicular en bolsas profundas graves.
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Frecuentemente se desarrolla hueso de refuerzo en pacientes con algin
padecimiento periodontal crénico, el cual se 'puede _aprveciar en_la superficie
externa del proceso alveolar, en especial en las regiones posteriores maxilar y
mandibular, provocando formaciones en forma de saliente o cornisa. '’

3.3.3 EVALUACION DE LA MOVILIDAD DENTARIA

La continua pérdida de los tejidos de sostén en .la enfermedad . periodontal
progresiva puede originar un incremento en la movilidad dentaria. Esta puede ser

clasificada de la siguiente manera:

Grado 1: Movilidad de la corona dentaria de 0.2 — 1 mm en sentido horizontal.
Grado 2: Movilidad de la corona dentaria de mas de 1 mm en sentido horizontal.
Grado 3: Movilidad de la corona dentaria también en sentido vertical.

En este contexto, se debe comprender que la enfermedad periodontal asociada a
la placa no es la unica causa de aumento de la movilidad dentaria. Por ejemplo, la
sobrecarga y el traumatismo de los dientes pueden generar hipermovilidad
dentaria. La movilidad aumentada de los dientes se observa tamblén en relacion
con lesiones penaplcales

3.3.4 PERIODONTITIS CRONICA

Las mediciones de la profundidad de la bolsa y del nivel de insercién mas el
analisis radiografico indican una pérdida constante horizonta! de los tejidos de
sostén que excede un tercio de la longitud de la raiz. Debe haber inflamacion, es
decir, sangrado al sondeo, cuando se llega hasta el fondo de la bolsa. 2
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Se utiliza un diagndético corﬁplementario de periodontitis crénica:

1. Cuando exuste un defecto éseo angular (bolsa |ntraésea créter 6seo

mterdentar'o), adyacente a un diente.

2. Cuando en un dlente mulhrradlcular se haya ldentlflcado afectaciones’

furcalgs dergrado 203. (12, 18)
3.3.5 HISTOPATOLOGIA

Histolégicamente hay cambios relacionados con las lesiones por oclusion,
incluyendo hemorragia en un ligamento periodontal ampliado y resorcion frontal
del hueso. En la periodontitis marginal en el area interdental; es posible apreciar
infiltracion de una célula redonda en el tejido conectivo subepitelial de la encia, asi
como la desaparicion de la estructura caracteristica del epitelio de union, mientras
que la adherencia epitelial permanece intacta. El resto aparece como una
estructura micro ulcerada irregular con prolongaciones digitiformes que se
conocen como epitelio de las bolsas. La base de la adherencia epitelial es apical y
se localiza en la superficie radicular. Existe pérdida de tejido conectivo en o cerca
de la cresta del hueso alveolar, algunas veces con resorcion crestal. En la periferia
y en el tejido conectivo que constituye la insercion, es posible apreciar células
inflamatorias relacionadas con la resorcién del proceso alveolar con una pérdida
mas seria se produce el desarrollo de bolsas profundas que se extienden hacia el
apice a lo largo de la raiz, ademas existe una pérdida relacionada del soporte

oseo. &7

En un corte histologico, la enfermedad periodontal se caracteriza por la presencia
de infiltrado celular inflamatorio dentro de un area de 1-2 mm de anchura del tejido
conectivo gingival adyacentes a los depositos bacterianos en el diente. En el area
infiltrada hay una pronunciada pérdida de colageno. En las formas mas avanzadas
de enfermedad periodontal son importantes la marcada pérdida de insercion del




tejido conecnvo alaraiz'yla rnlgra(:lén aplcal del epltello dentogmgwal a lo largo
de la raiz.

3.3.6 ESTADO DE LA MUCOSA BUCAL

La mucosa bucal del anciano puede presentar un grado relatlvamente alto de-:

patologia. Como consecuencia de los camblos atréﬁcos q' experlmenta Y como~
respuesta a diversos estimulos (férmacos protesis; tabaco. alcohol etc) existe

una gran variedad de lesiones orales. ?

la leucoplaquia es muy prevalente en la edad avanzada de la vida. Esto puede
ser debido a que los agentes causales requieren un largo periodo de accion,
Cuando la leucoplaquia se asocia al consumo de tabaco, el mejor tratamiento
consiste en suprimirlo, en cuyo caso suele ser reversible. En el anciano edentulo
con prétesis mal ajustadas y fumador, la localizacién comisural es frecuente y
puede ser’ asiento de infeccion por Candida, adquiriendo a veces un aspecto
moteado. Como la leucoplaquia es una lesidon precancerosa, debe ser vigilada
periddicamente y procederse a la biopsia ante la minima sospecha (falta de
homogeneidad, localizacién en el suelo de la boca, sexo femenino). 252

La eritroplasia, menos frecuente, es comin entre la sexta y la séptima décadas de
la vida. Constituye una forma inicia! de mahgnldad por: Io que suempre debe ser
extirpada. .

La elastosis actinica es frecuente. éh los anc:anos varones que han tenldo

ocupaciones al aire libre (agncultores marin

L.a frecuencia de cancer oral se la edad

3 climcas de

mcrementa notablemente con :

desarrollandose, sobre todo, en el pamente gerlatrlco Las for

presentacion suelen ser variadas, pero Ia més frecu cons e en una ulcera de‘

evolucion torpida, generalmente mdolora y que ‘no suele clcatnzar. de més de 20
dias de duracion. La cavidad bucal presenta ‘escasa hlglene y.el pacnente

w
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habitualmente bebe y fuma. La localizacion mas frecuente es labial y comisural.

Predispone al cancer de labio, sobre todo en los ancianos fumadores. 2

Es necesario realizar de forma periddica un examen completo de la mucosa bucal,
ya que muchos ancianos edéntulos no suelen acudir al consultorio odontoldgico:
de esta forma es posible diagnosticar precozmente cualquier lesidn sospechosa.
cuya presencia obliga a practicar una biopsia. Ademas de estado bucal, hay que
valorar la existencia de los habitos ya descritos. Es muy importante la exploracion
cervical y regional para determinar la posible afeccion ganglionar. 9

l.a candidiasis bucal es una infeccion comun, especialmente en el anciano. La
colonizacion por Candida ocurre a menudo cuando las defensas inmunitarias del
huésped disminuyen (xerostomia, irritacion protésica, medicamentos.
enfermedades sistémicas).

La estomatitis protésica es la forma mas habitual de candidiasis bucal en los
pacientes de edad avanzada, siendo consecuencia de un estado prostodéntico
descuidado y no controlado. Se localiza sobre todo en el'maxilar, en la zona
palatina, donde asienta la prétesis dental superior removible. La queilitis comisural
es también una localizacion comin de esta infeccion en la boca édentula, como
consecuencia de la disminucion de la dimension vertical de oclusion y de de la
flaccidez muscular peribucal. &°

La xerostomia, que se manifiesta por la sensacion desagradable de sequedad
bucal, es extremadamente frecuente en la poblacidon geriatrica. Su principal causa
radica en la administracion de farmacos que disminuyen la secrecion salival
(psicofarmacos, diuréticos, anlihipeﬂensiVos). Otros factores etioldgicos son
menos frecuentes (sindrome de Sjsgren, enfermedades sistémicas, etc.). &

El anciano xerostomico se queja.de-tener la boca seca, dificultad de tragar, al
hablar y una sensacién de malestar bucal. E! ardor bucal, sobre todo la
localizacion lingual es otro sintoma comun, que incide de manera significativa en

las mujeres anciana con problemas psicoldgicos (depresion y ansiedad).




Como consecuencia de la xerostomia cronica, el medio bucal se altera
profundamente al carecer de las propiedades fisioldgicas de la saliva. La mucosa
bucal se presenta seca, brillante, y predispone a lesiones bucales, sobre todo por
mala tolerancia protésica. El gusto se hace metalico y también se altera el olfato.
Aumenta la presencia de Candida, Estreptococos y Lactobacillus, se incrementa la
incidencia de caries radicular y gingivitis; en estos casos es recomendable el uso
de fluoruros y clorhexidina. ®

3.3.7 ENCIA

Los signos clinicos de inflamacion gingival son cambios en el color y la textura del
tejido marginal blando y una mayor tendencia a sangrar en el sondeo. El sintoma
de sangrado al sondeo en el fondo del surco/bolsa gingival se asocia con la
presencia de infiltrado celular inflamatorioc en el area, la aparicién de este
sangrado es un indicador importante de la enfermedad periodontal, &

En otros casos, los pacientes con periodontitis muestran otros sitios de la encia
con indicios de fibrosis o recesion, o bien aparecen sanos en su nivel superficial.
En ocasiones se localiza acumulacién de placa y célculos subgingivales y
supragingivales en o cerca del margen gingival, en particular en individuos sin
profilaxis reciente. '?

3.3.8 CARIES DENTAL

La caries dental constituye la primera causa de pérdida de los dientes. E!
edentulismo de los ancianos representa un indicador fiabie -aunque parcial- de la
historia natural de la caries a lo largo de la vida. El indice de dientes cariados,
ausentes por caries y obturados por caries en la poblacion geriatrica es muy. alto,
sobre todo en la proporcion de dientes perdidos o ausentes o con caries. Es
necesario sefalar las limitaciones de este indice que identifica el componente de
mortalidad dental con la perdida dental por caries, sin incluir la enfermedad




periodontal, la indicacién prostodontica y otras causas de perdida dental; sin
embargo. aun asl, su utilizacién resulta significativa. °

A menudo, la caries dental no es percibida como un problema durante |a, vejez,
porque el estereolipo de este grupo poblacional es el edentulismo total. La
prevalecian de caries en los ancianos es muy alta, si se considera la proporcion de
dientes presentes en comparacion con los pacientes jovenes y adultos.

La tendencia al aumento del nimero de dientes remanentes naturales durante la
vejez proporcionara un mayor campo de accidn de la caries dental, ya que los
ancianos podran seguir padeciendo esta enfermedad durante toda su vida. Estas
nuevas lesiones de caries pueden aparecer de forma sustancial en superficies ya
obturadas. A veces, pueden localizarse en otras zonas de la corona, pero las
lesiones mas frecuentes son las lesiones secundarias (50%). & %

La caries del anciano, como la que afecta a cualquier edad, es una enfermedad
multifactorial que destruye los tejidos duros del diente (esmalte, dentina, cemento)
por accion de la placa bacteriana. Sin embargo, la actividad metabdlica de la placa
-poder criogénico- se modifica por habitos dietéticos (consumo de hidratos de
carbono), flujo salival (xerostomia), higiene oral, fluoruros, etc.

En el anciano, los niveles de Streptococcus mutans y Lactobacillus son muy altos.
La insercion de protesis dentales removibles incrementa los niveles de estas
bacterias en los adultos edentulos de edad avanzada. Una menor secrecion salival
también favorece estos hallazgos microbioldgicos y predispone intensamente a la
formacion de caries dental. % 17

Mientras que en los pacientes mas jovenes la caries dental se localiza en fisuras
oclusales y areas interproximales, la localizacion primaria mas frecuente en los
ancianos es la caries radicular, debido en parte a cierto grado de recesidn gingival.
A menudo, las fisuras oclusales aparecen tefiidas de color oscuro. Esto puede
deberse en parte, a una caries activa que ha cambiado a un estado inactivo.



Asimismo, la -atricion oclusal- alisa el relieve oclusal reduciendo el cumulo

bacteriano en la fisura. %

La prevalencia de caries de superficie radicular se esta incrementando oscila entre
el 10 y el B0%, sobre todo en los pacientes geriatricos. Esta situacion puede
explicarse por varias razones. En primer lugar, los ancianos retienen mayor
nimero de dientes naturales; por otra parte, junto a la combinacidn de la recesidn
gingival durante la senectud y una mayor terapia periodontal, exponen las
supefficies radiculares al medio bucal, provocando la aparicion de caries radicular.
No obstante, un porcentaje de estas lesiones pueden ser inactivas y no requieren
tratamiento conservador, 3¢

La microflora asociada a lesiones de [a superficie radicular es similar a al
encontrada en las caries de corona, aunque existe algunas diferencias; asi,
mientras que S. mutans y Labtobacillus se encuentran con frecuencia y en altas
proporciones en las superficies oclusales con caries, Actinomyces viscosus y A.
naeslundii parecen ser los microorganismos dominantes en la placa de la caries

radicular.

£n comparacion con el esmalte, el cemento y la dentina presentan un pH critico
mas alto, por lo que la desmineralizacion de la superficie radicular después de la
ingesta de hidratos de carbones mas rapida que la del esmalte. Esto puede
explicar porque determinados pacientes de edad avanzada con baja incidencia de
caries coronaria desarrollan en la senectud lesiones de localizacion radicular. & '?

La prevalencia de la caries dental en la poblacidn geriatrica, sigue siendo alta. El
tratamiento conservador y preventivo debe adaptarse a las necesidades orales de
cada paciente. La odontologia conservadora consiste en Ila utilizacion de
obturaciones de amalgama en los casos de caries coronaria y el uso de ionémero

de vidrio y composite en la caries de superficie radicular.
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Para prevenir la caries dental en el anciano, debe promoverse la higiene oral. Es
necesario prestar especial atencion a los pacientes con recesion gingival; las
superficies proximales deben limpiarse con seda dental y cepillos interproximales,
siendo recomendabile Ia utilizacion de pastas y enjuagues fluorados. °

En pacientes geriatricos con alto riesgo de caries (xerostomia, enfermos cronicos
invalidantes), debe instaurarse el uso profesional de geles y barnices fluorados.
Esto es particularmente importante en la prevencién y el control de las caries
radiculares. Otros antimicrobianos, como la clorhexidina, pueden usarse para
prevenir la caries en los dientes remanentes que soportan sobredentaduras y en la
localizacion radicular.

Para prevenir la caries dental en el anciano, debe evitarse las dietas cariogénicas.
Las personas de edad avanzada suelen consumir mayor cantidad de dulces que
los adultos, lo que guarda relacién con - un a superior incidencia de caries
radiculares. ° '

3.3.9 EL PAPEL DEL TRAUMA OCLUSAL EN LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL

El trauma oclusal produce cambios en la forma de la cresta 6sea, la cual en
presencia de inflamacion puede predisponeer a bolsas infrabseas. En ausencia
de inflamacion, los cambios son adaptativos y no se acompafna de pérdida de
insercion del tejido conectivo. En un periodonto sano, el trauma oclusal produce:
aumento de la movilidad dental, ensanchamiento del Ligamento Periodontal,
pérdida de altura y volumen de cresta o6sea. La regeneracion Osea y la
cicatrizacion ocurren si se controla el proceso inflamatorio y la hipermovilidad
dental. (2)

(1]



3.4 ALTERACIONES SISTEMICAS CON REPERCUSION
PERIODONTAL

A pesar de que se acepie ahora que la enfermedad periodontal surge como
una respuesta inmune a la placa.bactériana, se reconoce también que la
naturaleza y severidad de esta respbueslé“puede'ser modificada por muchos
factores sistémicos incluyendo: estado de nivel hormonal, deficiencias
nutricionales, discrasias sanguineas, ingesfa de drogas, sistema inmune
comprometido, etc. :

En la tercera edad, algunos cambios bucalés sugieren la presencia de un
trastorno sistémico. Sin embargo, pafa‘llegar a un diagnodstico especifico se
requiere haber descartado cualquuer alteracuén gingival o periodontal
propiamente dicha. ‘

Consideraremos en este trabajo cuertos factores sistémicos y su relamén con
los tejidos periodontales. Para facnlltar su comprensuSn los clasificaremos de la
siguiente manera: :

1. Los que condicionan o"agravan la respuesta a la placa bacteriana
2. Los que producen manlfestacuones periodontales: de enfermedades
sistémicas.

3. Los que requieren cundados especuales 8.12.32

3.4.1 FACTORES ‘SISTEMICOS QUE CONDICIONAN O
AGRAVAN LA RESPU STA A LA F’LACA BACTERIANA

3.4.1. 1 DIABETESJ

Es una enfermedad :metabc')lica caraclerizada por una anormalidad en el
metabolismo de la glucosa, producida por deficiencia de insulina, menor
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utilizacion de ella o por problemas en su metabolismo, produciendo cifras de

glucosa elevada en sangre y orina.

Frecuentemente estd acompafada por una anormalidad vascular con
engrosamiento de las membranas basales de los capilares (microangiopatia),
polidipsia, poliuria, polifagia, predisposicién a las infecciones, y retraso en la

cicatrizacion de heridas.
Estudios en animales han demostrado que existe un factor genético

predisponente. Sin embargo se han descrito influencias bacteriolégicas y

virales que contribuyen al desarrollo de 1a enfermedad. & 1232

Se describen tres tipos de diabetes:

Tipo ) Dependiente de insulina.

Conocida anteriormente como diabetes juvenil o ataque
diabético juvenil, producido por falta de insulina, por la
hipofuncién o carencia de las células beta de los islotes de
Langerhans de! pancreas. ’

Presenta los siguientes sintomas: polidipsia, poliuria,, pollfagla.
predisposicidn a las infecciones, etc.

Tipo Il) No dependiente de insulina,
Es el tipo del adulto mayor. Se presenta en general en
individuos obesos y usualmente se controla por la dieta o
agentes hipoglucemiantes. Tiene los mismos sintomas que la
diabetes juvenil pero-con menor gravedad.

Tipo III) Dlabetes Secundarla

Causada por trastornos snstémlcos o por Ia gestacnon
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3.4.1.2 CARACTERISTICAS CLINICAS BUCALES DE LOS
DIABETICOS NO CONTROLADOS

Los pacientes diabéticos controlados son considerados como cualquier otro
paciente, ya que no presentan ninguna patologia adicional.

Aquellos no controlados tienen tendencia al desecamiento y agrietamiento dé‘ la
mucosa bucal, disminucién en el flujo salival y alteramén en Ia flora con’ granw
predominio de Candida albicans. :

También se observa alteracion en Ia erupcion dentaria, y lo ‘qu‘e'e‘s mas notable’
y significativo: reduccién en los mecanismos 'de defensa y aumento en ia.
susceptibilidad a las infecciones, aliento cetomco. xerostomia candldlasis._
periodontitis progresiva. : '

Cabe destacar que a medida que avanza la edad, se alteran'aan hﬁés las
reacciones del huésped a los microorganismos de la placa.:Se produce-un
mecanismo de defensa local con el cual el huésped compensa la reaccién
inmunitaria menos efectiva o la disminucién de los polimorfonucleares con una
reaccion inflamatoria mas severa de la encia marginal.

En relacion al periodonto existen ciertos cambios particulares: tendencia a la
formacion de abscesos, agrandamiento de la encia, polipos gingivales o
pedunculares.

Los cuadros periodontales clinicos y radiolégicbs de los diabéticos son
indudablemente mas precoces e intensos que los de los pacientes
periodontales sin dicha enfermedad. Esto nos orienta a pensar en alguna
alteracién sistémica, en caso de hallarnos frente a cuadros intensos de
polidipsia, polifagia, poliuria, acompaiiada de supuraciones dolorosas de!
margen gingival y papila interdental (tipica de las diabetes no controlada),
dientes sensibles a la percusion, abscesos periodontales recurrentes y
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extensas pérdidas de los tejidos de soporte en breves lapsos.

Otro aspecto que ha dado lugar a numerosas investigaciones es el de la
relaciéon entre el rapido incremento de destruccion periodontal y la presencia de
elevados niveles de glucosa en sangre en adultos mayores con pobre control
de diabetes. Si bien parece existir cierta relacion, las investigaciones no son
concluyentes al respecto. No obstante se aconseja que, ante la observacion de
rapidos incrementos de destruccion periodontal en adultos mayores, como los

que se deduzcan de radiografias' 8 '7 3%

3.4.1.3 COMPLICACIONES DE LA DIABETES Y CAMBIOS
PERIODONTALES

Entre las diversas complicaciones que presenta se encuentran cambios
arteriales (microangiopatias), que a ‘n‘ivél miéroscépico se traducen en un
engrosamiento de la membrana basal de los capilares. Dicha alteracion reduce
la corriente sanguinea impidiendo el transporte de los nutrientes necesarios
para el mantenimiento de los tejidos gingivales y el aporte de oxigeno,
provocando un entorno propicio . para el desarrollo de microorganismos
anaerobios dentro de la bolsa periodorital. '

La distribucion y gravedad de: Ios |rntantes Iocales provenientes de la placa
bacteriana afectan el curso de la enfermedad perlodontal en estos pacientes.

La diabetes no causa gingivitis, péro hay evidencia dé que altera la respuesta

de los tejidos penodontales a Ios xrntantes locales, vapresurando la pérdida de
hueso por la enfermedad y- retardando la mcatnzacnon posquirargica de los
tejidos. : :

Los abscesos penodontales frecu es parecen ser una caracteristica

8,12, 32

importante de la enfermedad penodontal en diabéticos.
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3.4.1.4 ESTUDIOS BIOQUIMICOS

El fluido gingival de los diabéticos contiene un valor reducido de monofosfato
de adenosina ciclico (AMPc) comparado con los que no tienen diabetes. Dado
que el AMPc reduce la inflamacion este es otro mecanismo posible que
conduce a acelerar el ‘proceso inflamatorio gingival en diabéticos.

3.4.1.5 ESTUDIOS INMUNOLOGICOS:

E! incremento de la susceptibilidad a la infeccion en los diabéticos hace
suponer que . es . debido é'deﬁciencias en las funciones de quimiotaxis y
fagocitosis de los leucocitos polimorfonucleares. N'o:rs‘e han hallado alteraciones
en las inmunoglobulinas A (lgA), G "(lg'G),l:,’y;fM (lgm). & 32

3.4.1.6 DIABETES Y FLORA PERIODONTAL:

Diabetes insulino-dependiente: Estudios microbiolégicos corroboran que el
actinomyces actinomycetencomitans (Aa) esta estrechamente vinculado a este
tipo de diabetes. Esta bacteria es altamente especifica, no actia por masividad,
produce infecciones a distancia, ya sea por via sanguinea o digestiva a partir
de la cavidad bucal. Es por esto que se lo puede hallar en abscesos cerebrales,
infecciones bronquiales o urinarias o, lo que es mas comun, dando patologia
cardiaca.

Es en la endocarditis infecciosa donde se lo hallé con mas frecuencia. El Aa
libera una exotoxina (leucotoxina), la que inhibe las defensas del huésped,
destruyendo "a los polimorfonucleares. Se encontré que estas sustancias

leucotoxicas son mas frecuentes en pacientes jovenes que en aduitos mayores.




Diabetes no insulino dependiente: Esta flora es diferente a la del paciente
diabético insulinodependiente. En este caso predominan los bacteroides. Estos
son bacilos gram negativos anaerobios, sin movilidad, y se los conoce como
negros pigmentados, pues toman ese color cuando son cultivados en medios
con sangre. Actuan por masividad, lo que significa que para producir dafio

tienen que existir una gran cantidad de los mismos. 32

3.4.2 DEFICIT NUTRICIONALES:

Avitaminosis C: La deficiencia grave de vitamina C produce escorbuto. Es una
enfermedad que aparece en los nifios. durante el pi—imer afo de vida si la
formula de leche artificial no esta vntammada y en los ‘ancianos que viven con
dietas restringidas. e

Las manifestaciones clinicas del escorbuto comprenden: mayor susceptibilidad

a las infecciones y alteracnén e cncatnzaclon de las heridas. Los dientes

flojos, las encias tumefactas y Ia e ,orragua son caracteristicas bien comunes
del escorbuto.

La ausencia de vitamina ¢ retrasa la formaclén de osteoide. Dafia la funcnén
osteoblastica, trae formacion de. colégeno defectuoso y aumento en la
permeabilidad capilar. Traba]os en ‘experimentaciéon sugieren que el ‘acido
ascorbico, desempefia una funcidn en la enfermedad periodontal a través de
los siguientes mecanismos: L

1.- Al influir en la formacion de colageno, en el periodonto afecta Ia capamdad
del tejido de regenerarse y repararse.

2.- La deficiencia de acido ascorbico al ‘aumentar la permeabilidad de la -
mucosa bucal permite el pasaje de endotoxinas. Por lo tanto un buen nivel de
acido ascorbico mantiene la funcidon del epitelio como barrera para los
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productos bacterianos.

3.- Se requiere una cantidad épvtima”de acido ascérbido para mantener la
integridad de la microvasculatura: perlodontal a-lairritacién bacterlana Los
diferentes andlisis demuestran que Ios pamentes con defcnencna de vntamma :

C sin acumulacién de placa no’ resentan camblos en su estado de: salud

gingival, 58 32

3.4.3 MEDICAMEN_TOS:::: B

3.4.3.1 FENITOINA

Este farmaco al utilizarse‘c‘omo anticonvulsivo en el tratamiento de la epilepsia
trae generalmente agrandamiento gingival.

Caracteristicas clinicas:: La lesion comienza con un aumento de volumen en la
zona de la papila interdental, que con el avance de la enfermedad, los
aumentos de! margen y de la papila se unen formando una gran masa de tejido
que cubre las coronas de los dientes. Este aumento de volumen es
generalizado, pero es mas grave en la region anterior de los maxilares. Ei
agrandamiento es cronico y tiene un crecimiento lento que puede llegar a
interferir con la oclusion. Se dificulta el control de placa, acarreando un proceso
inflamatorio secundario que complica el aumento gingival causado por el

medicamento, 32

El aumento de tamafio causado por el farmaco se incrementa con la
inflamacion provocada por la falta de higiene. Los cambios inflamatorios -
secundarios aumentan el tamafio de la lesion dando una coloramén rouza y
creando mayor tendencia a la hemorragia y halitosis.

Es poco frecuente la migracion apical del epitelio de unidn, por'lo que se crean
bolsas falsas profundas a medida que contintia la acumulacion de placa.‘:
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Diferentes - estudios corroboran que la fenitoina. causa agrandamientos en
pacientes geﬁétic‘amente‘ s‘uSceptibles.‘al inducir la proliferacion de fibroblastos
muy activos que producén cantidades elevadas de cqlégena.

Si bien la mayoria de estos agrandamientos se dan en nifios y adolescentes, se
bt 2

ha observado que pacientes edéntulos presentan encias lobulosas.
El tratamiento periodontal consiste en la disminucion de los niveles de placa,
técnica de higiene correcta, - colutorios . con: clorhexidina y debido a las
frecuentes recidivas se impone ' la técnica . resectiva de gingivectomia ‘a
bisel interno para .tener un - postoperatorioc menos cruento. 32

3.4.3.2 CICLOSPORINA

Se utiliza para prevenir el rechazo que sigue al transplante de érganos y
meédula dsea (Por ej. transplante de rifiéon e higado) asi como para el
tratamiento de artritis reumatoidea y diabetes tipo I.

Una de las consideraciones a tener en cuenta en los pacientes tratados con
ciclosporina, es la necesidad de realizacion de biopsias en la técnica de
gingivectomia para descartar {a posibilidad de Sarcoma de Kappozzi o linfoma.

Las lesiones gingivales por 1o general no se diferencian clinicamente de las

causadas por la fenitoina, comenzando por la region interdental (zona de

papilas,'?%
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3.4.3.3 NIFEDIPINA

Este medicamento dilata las arterias coronarias y ariefiolés' ‘mej'oréhdo asi él
aporte de oxigeno al corazén. Tamblen actua como hlpotensor al dllatar la
vasculatura periférica. Produce un agrandamlento glnglval slmllar al orlgmado
por la fenitoina.

Es apropiada la mterconsulla médlca para evaluar Ia posn "dad de reemplazo

de la droga Si esto es factlblé eI agrandamlento remmré a mveles normales a
: sp ‘és de haber sido tratado con ultrasonldo y

los tres o nueve

anhmlcrob;anos Iocal

3.4. 4 FACTORES SISTEMICOS QUE PRODUCEN ENFERMEDAD

frecuencna ise encuentran

Se caracteriza por:

1) Reemplazo difuso de la meédula ésea por células leucémicas
proliferantes.

09




2) Cantidades y formas anormalé_s de gl_Qbulos b]ancos inmaduros en la
sangre periférica que se traduce en célulés,ifbi,ca‘p’éces“de_»combaﬁr.

3) Infiltracion y diseminacién en hlgado,’ba’zd y ganglios linfaticos, 53

El reemplazo de los elementos de la médula dsea. por células leucémicas
disminuye la produccion de glébulos blancos normales y. plaquetas, produciendo
anemia y trastornos hemorragicos que suelen verse en los pacientes adullos
mayores. La capacidad defensiva o reparativa local puede ser afectada
adversamente, ya sea por la presencia de células inmaduras o deterioro de
mecanismos inmunologicos sistémicos.

El periodonto en pacientes leucémicos: Las células leucémicas pueden infiltrar la
encia y con menor frecuencia el hueso alveolar, lo que suele traer como resultado
un agrandamiento gingival. 3

Este consiste en una infiltracion de células leucémicas en el corion gingival, el cual
crea falsas bolsas en donde se acumula la placa bacteriana. Esta inicia una lesion ‘

inflamatoria secundaria que también contribuye al agrandamiento de la encia. Se
describen diversos grados de inflamacion gingival, ulceracidn y necrosis. Al
principio la encia aparece de color rojizo intenso con un margen gingival
redondeado, tenso. Luego se produce un aumento de tamafio en la papila
interdental, cubriendo en parte las coronas de los dientes. 3

Esta tendencia hemorragica se manifiesta en la piel y en toda ia mucosa bucal, en
donde se encuentran petequias. Este tejido alterado y degenerado es susceptible
en extremo a la infeccion bacteriana, encontrandose con frecuencia necrosis
gingival y formacién de pseudomembranas, llegando a constituir verdaderas
lesiones de gingivitis ulceronecrotizante aguda. '* %

Conforme avanza la edad se altera la reaccion del huésped a los microorganismos
de la placa y las reacciones inflamatorias de la encia son mas pronunciadas.
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Todos estos cambios bucales producen trastornos 5|stém|cos pérdida de apet:to
nauseas, pérdida de sangre .por: la hemorragua glnglval persistente, toxemia,
seplicemia, dolor.

En la leucemia cronica son poco frecuentes los agrandamientos gingivales. El
tratamiento periodontal durante la fase aguda de la enfermedad, consiste en la
eliminacion de los irritantes locales y el control de placa (siempre hallandose estos
bajo contro! y/o consulta médica). En el caso de adultos mayores se complica en
general, entre otras cosas por el tema de la falta de motricidad (a veces alterada)
o bien por el mal habito en la técnica de cepillado que ya después de tantos afios

es dificil de modificar. 5 32

3.4.4.1.2 ANEMIA

Consiste en la disminucién en el nimero de los glébulos rojos y en la cantidad de
hemoglobina. Puede ser el resultado de pérdlda sanguinea formacuén defectuosa,

de sangre o mayor destruccidon de ésta.

tenid ,‘d’é_,h‘e‘moglobina se
ctasifican en:

a) Anemia Maérocitica Hipercromica (anemia pérniciosa). ‘

b) Anemia Mlcrocmca Hlpocrémlca (anem:a por deficiencia de hierro).

c) Anemia Drepanocitlca A
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3.4.4.1.21 . ANEMIA MACROCITICA ~ HIPERCROMICA
Es la mas frecuente en individuos de mas de 40 afios de edad. Afecta a ambos
sexos de igual manera. Se caracteriza por disminucion grave de la cantidad de
eritrocitos (1.000.000 por mm3), disminucién de la cuenta de plaquetas (40.000
por mm3), disminucidon de glébulos blancos y presencia de gldébulos rojos que
contienen: nucleos o fragmentos nucleares, Algunos de los sintomas dignos de
enumerar son: entumecimiento, parestesia de las extremidades, debilidad y lengua
sensible, & 32

CAMBIOS BUCALES

Se presentan en la encia, en la mucosa bucal, en los labios y en el 75% de los
casos abarca la lengua. Los cambios ~histolégicos iniciales consisten en
agrandamiento de células epiteliales con nticleos gigantes y polimorfismo nuclear.
La encia y la mucosa estan pdlidas y amarillentas y son susceptibles a la
ulceracion (esto es un signo caracteristico). La lengua esta roja, lisa y brillante,
debido a la atrofia uniforme de las papilas fungiformes v filiformes. Es sensible al
calor y a los alimentos condimentados, siendo dolorosa la deglucion. El paciente
se queja de que siente la lengua en carne viva y tiene una sensacion quemante. *2

3.4.4.1.2.2 ANEMIA MICRCC[TICAHIPQCROM!CA:

Se relaciona con. la S
Se caracteriza por una disminuc n 1 cantldad de globulos rojos

(3.000.000 por mm3) y recuento d plaqueta y menta‘do (5. 000.000 por mm3).

Entre los aspectos climcos |mponantes,'cabe mencionar: debilidad, ‘ fatiga' y .

palidez.
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CAMBIOS BUCALES

No todos los pacientes presentan cambios bucales. Cuando ocurre, el mas notable
es la palidez de la mucosa gingival y la lengua, seguidos con atrofia papilar y
pérdida del tono muscular. En los pacientes con anemia cronica, puede
desarrollarse un sindrome que consiste en glositis, ulceracion de la mucosa bucal,

bucofaringea y disfagia que se conoce como: Sindrome de Plummer Vinson, 12 32

3.4.4.1.2.3 ANEMIA DREPANOCITICA:

Se caracteriza por palidez, ictericia, debilidad, manifestaciones reumatoideas,
ulceras en las piernas. y ataques agudos de dolor. Aqul los ' eritrocitos se
caracterizan por presentar forma de -avena, asl como tamblén signos de

destruccion hematica. La enfermedad se, resenta con mayor frecuencia en

mujeres, & 8.32

CAMBIOS BUCALES T ) .
Comprenden la osteoporosis geheralizadé de los maxilares y la palidez y la

decoloracion de la mucosa bucal. %8 3
3.4.4.2.4 AGRANULOCITOSIS

Es una enfermedad que se caracteriza por leucopenia y neutropenia, acompafnada
de ulceracion de la mucosa bucal, piel y tracto gastrointestinal y una marcada
disminucién en la resistencia a la infeccion. Aparece después de la administracién
de ciertos medicamentos: aminopirina, barbituricos, etc.

Suele acompanarse con fiebre, debilidad general, garganta ulcerada y en relacion

a la cavidad bucal se observa hemorragia gingival, necrosis, aumento de la

cantidad de saliva. 83?2
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3.5 TRATAMIENTO PERIODONTAL

_ Una corona total es muy util ya que’ cumple los requisitos que no pueden cumplir
otros tipos de restauraciones. Sin embargo. cuando estan construidos de manera
ideal en relacion con el surco glnglval la ‘corona total introduce el riesgo de
inflamacion gingival. Sustituye a una sustanma de cuerpo extraio (p. ej., oro,
resina o porcelana) para la pared dei diente natural del surco gingival.

Los materiales por si' mismos no son irritantes, pero la placa que se acumulia en
estas superficies produce inflamacién gingival. La union de la corona y el diente
también presenta un problema; incluso con un ajuste marginal perfecto, es

inevitable una linea de cemento muy delgada que atrae a la placa. 3 7

La fase no quirurgica requiere especificamente el raspado y alisado radicular
meticuloso. Si con éste no se controla la enfermedad, se efectiia el tratamiento
quirtrgico, que permite el acceso a superficies radiculares expuestas para realizar
una limpieza adecuada. La edad avanzada no constituye una contraindicacion

para la cirugia periodontal. '?

En pacientes ancianos con compromiso medico o que no mantienen una higiene
oral adecuada, el tratamiento periodontal basico no quirargico debe ser la
indicacion. En estos casos se debe recomendar, sobre todo, el uso de enjuagues
con clorhexidina para facilitar el control quimico de la placa. Puede tener una
indicacion especial en aquellos ancianos con minusvalia fisica o mental, irradiados

0 xerostomicos.

Hasta hace poco tiempo, el cuidado periodontal del anciano consistia en posponer
el tratamiento y efectuar un compas de espera hasta que el paciente fuera
tributario de una protesis removible completa. Esta actitud hacia el paciente
yeriatrico se basaba en la creencia de que el pronostico periodontal era malo y
que la terapia periodontal compleja no era viable en un individuo con escasa
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expectativa de vida. Esta situacion es hoy insostenible. El paciente de edad
avanzada quiere disfrutar de los beneficios de su denticion natural y llegar a la
senectud con la menor perdida de sus dientes. Esta tendencia incrementara en un
futuro préximo las necesidades de tratamiento periodontal en este grupo
poblacional. Ahora bien, la prevencion y el tratamiento con éxito de las
enfermedades periodontales en el anciano exigen un importante conocimiento del

envejecimiento periodontal y un analisis de su estado fisico y emocional. 58 7

3.5.1CIRUGIA PERIODONTAL .

Histéricamente, los procedimientos quirﬂrgicds periodontales fueron - disefiados
para la excisién del tejido enfermo, la eliminacién de las bolsas periodontales y
para proporcionar un contorno fisioldgico. En'la ‘periodontitis crénica con bolsas

profundas, con frecuencia esta indicada la cirugia periodontal para tener acceso a .-

vision directa de las superficies radiculares para un desbridamiento minUcioso*}

Otras indicaciones para la cirugia periodontal comprenden la preparacién para una,-f s

protesis, terapéutica regenerativa o razones cosméticas. 9.12

Los principales objetivos de la cirugia periodontal comprenden uno o mas de los ’

siguientes:

1. Lograr acceso quirlrgico a bolsas profundas y tortuosas para llmpleza

adecuada y alisar las superficies radiculares.

2. Facilitar el control de placa por medio de la reduccién' Q,, 1 ;haéién de las areas
factibles de retencion de placa. L B
3. Proporcionar un medio para una protesis adecuada
4. Para terapéutica periodontal regenerativa. Estos proced|m|entos pueden
necesitarse para restaurar el aparato de insercion funcional perdldo.

5. Para corregir anormalidades estéticas. ® '2
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3.5.1.1" CURETAJE

El curetaje es un procedimiento quirurgico dirigido a la remocién del epitelio de la
bolsa y del tejido de granulacidon subyacente. Coh frebuencia se diétinguen el
curetaje cerrado y el curetaje abierto, en base a la extensmn de la enfermedad
periodontal, ya sea apical o coronal a la cresta 6sea.”

Se utiliza el curetaje cerrado cuando la bolsa periodontal es supracrestal, mientras
que el curetaje abierto se realiza cuando el procedimiento involucra los tejidos

subcrestales o en bolsas infradseas. Los objetivos especificos del curetaje son el

de eliminar o reducir la profundidad de la bolsa por medio de la contracciéon que
sigue después de la remocion del tejido. El curetaje "abierto -facilita el alisado
radicular y el desbndamlento proporcionando una’ V|5|én dlrecta de la superﬂcne
dental y radicular. ' )

Las contraindicaciones de! curetaje perlodonta| abarcan la presenc1a de |nfeccu5n
aguda como en la gingivitis ulcerosa necrosante’ aguda (GUNA) o en lesiones
agudas como en la periodontitis en pacientes con sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA), en el agrandamiento fibroso epitelial ‘de‘ la encia como se
encuentra en la hiperplasia por fenitoina, y en la extension de la base de la bolsa

apical a la unién mucogingival. 2

3.5.1.2 GINGIVECTOMIA

La gingivectomia es un procedimiento en el cual las paredes de tejido blando de
las bolsas supracrestales se eliminan por medio de una incision de bisel interno
que deja una superficie cortada expuesta a la cavidad bucal. Sus objetivos
especificos son: eliminar las bolsas supradseas o recontornear la encia fibrotica.

Las indicaciones para la gingivectomia incluyen el agrandamiento gingival como el
observado en la hiperplasia por fenitoina, las seudobolsas que estan coronales a




la crasta alveolar, la fibromatosis gingival ldlopatlca la neceS|dad de |ncrementar
la longitud de la corona clinica para aumentar- la retencnon con proposntos

protésicos o estélicos. % 12

3.5.1.3 COLGAJO DE WIDMAN (MODIFICADO).

La técnica mas utilizada es la modificada y descrita por Ramfjord y Nissle; es un
procedimiento de colgajo abierto que no incluye desplazamiento apical del colgajo
ni recontorneo Gseo con el fin de obtener la eliminacion de la bolsa. El propésito
de esta técnica es el remover el tejido blando adyacente a la pared de la bolsa
para permitir la visualizacion de la superficie radicular coronal a la cresta alveolar,
cubriendo totalmente al hueso alveolar con la reposicion del colgajo, permite
remocion total de del epitelio de la bolsa, establecer una nueva adherencia a nivel

‘mas coronal. &°

Las indicaciones del colgajo de Widman abarcan las bolsas donde las bases estén
localizadas coronales a la unidén mucaogingival, donde halla poco o nada de
engrosamiento de hueso marginal, también esta indicado cuando se pueden
reducir bolsas superficiales o moderadas y donde la estética es importante. (8)

3.5.1.4 INJERTOS DESPLAZADOS

Los colgajos mucoperiosticos o de espesor individual se utilizan para reposicionar
ta encia. Esta puede reposicionarse apicalmente para retener la mayor parte de
encia insertada y para eliminar las bolsas; lateralmente para posicionar la encia
sabre las areasde recesion o coronalmente para reposicionar la encia en amplias

areas de recesion. '2
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3.5.1.4.1 INJERTO DESPLAZADO APICAL -

Es un colga]o mucopenéstlco de espesor total hecho con una mCISIén de bisel
interno que se. reposrclon ’ o cerc

objetivo es el .de. repo ici

tiempo conservar Ia encla in ertad El segundo objeuvo pnncnpal es el acceso

quirdrgico para cqrugia ¢sea. tratamiento qé bolsas infradseas y'allsado radicular.

El colgajo repos:monado aplcalmente'se usa cuando exlsten bolsas moderadas o

profundas, en especnal 'Ilas en Ias cuales la base se encuentra apical a la

union mucoglnglval en el trata lento de duentes con furcamones afectadas y en el

alargamlento de’ kcorona

El colga;o reposucxonado apicalmente esta contralndlcado por razones cosméticas

y en pacxentes con :riesg
excesiva de,superf‘cnes radiculares es frecuente

3.5.1.4.2 INJERTO DESPLAZADO LATERAL -

Es un colgajo de espesor total pero puede ser también un colgajo de espesor
parcial que se inserta en su base y se transfiere en el plano horizontal lateralmente
al sitio receptor adyacente. Un objetivo de'este procedimiento es el de detener la
recesion y de restaurar areas denudadas, de manera cosmética, con encia
insertada. La reposicién lateral de colgajo se indica en areas donde existe
recesidn gingival estrecha, y adyacente a donde existe una banda amplia de encia
insertada que puede utilizarse como sitio donador.

Las contraindicaciones.incluyen la falta de suficiente encia donadora adyacente al
area de recesion, y en dehiscencias, fenestraciones y en hueso alveolar delgado

TESIS CON
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del sitio donador.
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3.5.1.4.3 INJERTO DESPLAZADO CORONAL

Es un colgajo mucoperidstico que se reposiciona en direccion coronal para cubrir
superficies radiculares expuestas. El objetivo principal es el de cubrir areas
amplias de recesion gingival o areas adyacentes multiples de recesién gingival con
encia insertada, por razones cosméticas o para prevenir una recesion posterior.
Las contraindicaciones para este procedimiento son areas donde no existe una
cantidad adecuada de encia insertada para una reposicion coronal o donde la
encia es extremadamente delgada.

3.5.1.4.4 INJERTO GINGIVAL LIBRE

Se utiliza para detener la recesién gingival, proporcionar una almohadilla de encia
resistente a la abrasion alrededor de los dientes e implantes, y dar una cobertura
estética y cosmeética de las raices denudadas en pacientes con una linea . de
sonrisa alta. Es un injerto autégeno que se desprende completamente de su sitio
original y de su suministro sanguineo y se coloca en un lecho receptor preparado
de periostio y tejido conectivo cubriendo el proceso alveolar. El transplante gingival
se toma con frecuencia de la mucosa palatina. :

Los objetivos generales son el de crear un mcremento de zona de encla insertada
para corregir la recesion gmglval y mejorar Ia estéhca y hacer Ios procedlmlentos
de masticacién y control de placa menos trauméhcos proporcnonando epltello L

adherido alrededor de los cuello mplantes Las mdlcacnones para:

los injertos gingivales libres lncluyen Ia n cesndad de detener la recesion en areas

sarse en conjuncion con la frenotomla o

localizadas de recesién gingival; P‘;’e‘?

la frenilectomia para prevenir. |a réforhacnén de una insercion alta de frenillo Yy’
pueden utilizarse en conjuncion con la vestibuloplastia. 12

Las contraindicaciones abarcan areas denudadas extensas y amplias o areas de

o
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recesion gingival que no avanzan o se
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3.5.2 CIRUGIA OSEA -

Es un procedimiento en dohde‘:'s"e‘ rémodela el hueso, se eliminan crateres dseos,
defectos angulares, se: ellmlnan ‘bolsas para proporcionar acceso al
desbridamiento rad:cular 12 lograr‘un contorno Gseo Optimo después de la cirugia
mucogingival. Los objetblvos_ Ad‘e”a_plrugia dsea son crear contornos que reduzcan
los bordes ¢seos o contorhd’s:irr‘égulares y eliminar las paredes Oseas de la

bolsa.'® 7

3.5.2.1 OSTEOPLASTIA

Es el modelado de las deformidades en el hueso alveolar que rodea los dientes.
Entre las indicaciones especificas para la osteoplastia se incluyen las siguientes:
1) ayudar a la cicatrizacion de la herida por primera intencion o a la adaptacion del
colgajo por medio de la rémoacion de exostosis o bordes alveolares marginales; 2)
abrir furcaciones en procedimientos de tunelizacion; 3) contornear las crestas para
dar lugar a podnticos, y 4) remover los bordes 6seos extensos o exostosis que
interfieren con el control de placa y contribuyen a la persistencia de bolsas

profundas. 1> 17

La osteoplastia esta contramdlcada cuando el hueso es delgado y puede OCUITII"

una excesiva resorcion,. o :cuando ‘se’ espera rea‘lvzar un prpcedlmlento

regenerativo.

3.5.2.2 OSTEOTOMIA® =~

La osteotomia es la remociény'de'l huéso,alvéolar alrededor del diente, incluyendo
at hueso de soporte del diente;’ Ei hueso alveolar de soporte es aquella porcion del
proceso alveolar con lamina dhfé intacta y el ligamento periodontal del tejido
conectivo insertado al diente. Las indicaciones especificas para este

procedimiento incluyen los procesos de t—por—estética, la
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exposicién de dentina sondeada apical a la caries o a un margen fracturado de un
diente que va a restaurarse, y a la abertura de espacios mterradlculares para el
tratamiento de furcaciones afectadas. '

Las contraindicaciones comprenden la remocion ‘de hueso en el dlente afectado

que puede resultar en un angulo aflladb comprometlendo al dlente adyacente y Ia - ;

remocion de hueso alveolar 212

3523 INJERTO PEDICULADO DE TEJIDO CONECTIVO
DESEPITELIZADO o. "PROCEDIMIENTO EN ROLLO"

Es una técnica quxrurglca para reconstrulr rebordes édentulos parcna|mente
deformados y/o en zonas de’ péntlcos en preparacufm para protesns f‘ja

CLASIFICACION DE DEF T

Los defectos de"reboi'der"se,rcllas'iﬁca

Clase 1: Pérdida vesti‘bul‘alingub . 0 '_ra normal - de- reborde - en
dimensién apicocoronal.. - fr
Clase 2: Pérdida aplcocorohal‘de tejid

vestibulolingual.

Clase 3: Combinacién de pérdlda de- tejldo vestlbulolmgual Y ap|cocoronal que

resulta en pérdida de altura y anchura normales. !

El procedimiento se usa para corregir defectos de Clase 1, pequefios a moderados

mantiene las caracteristicas de color y textura de la superficie del tejido del
reborde existente. Este procedimiento tiene utilidad limitada para obtener altura de
reborde y no puede emplearse para cambiar el color y las caracteristicas
superficiales; no se recomienda cuando el tejido de reborde y el palatino (o lingual)

adyacente es muy delgado (SEABERT). '2_-_‘_7_________,.»-——» 3
TESID
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3.6.2.4 INJERTOS DE HUESO

Aunque el tejido 6seoc muestra un gran potenctal de regeneramon y puede
restaurar su estructura y funcioén originales por completo a mentdo puede ocurrir
que los defectos dseos no se curen.con el mismo tejldo. Con el fin:de facilitar o
promover la curacién, o ambas cosas, se coloca atenales de |nJerto en los
defectos del hueso. En general, se acepta que ‘los mecanlsmos biolégicos que

forman la base de los injertos de hueso conllevan tres procesos fundamentales:
917 !

osteocgénesis, osteoconduccion y osgeomc_iuccuéri‘

La Osteogénesis se produce cuando osteoblastos viables y osteoclastos
precursores son trasplantados con: el ma(enal mjertado al seno de los defectos,
donde se establecen centros de formacuén de hueso (ejemplo: injertos autogenos
de hueso iliaco y médula). La osteoconduccnbn se.origina cuando el material de
implante no vital, sirve como andamlaje para“la penetracion de osteoblastos
precursores en el defecto. Este proceso suele ir seguido de una reabsorcion
gradual del material de implante (ejemplo: hueso cortical autégeno y aloinjertos del
banco de hueso). La Osteoinduccion implica la formaciéon de hueso nuevo por la
diferenciacion de las células del tejido conectivo locales no comprometidas en
células formadoras de hueso bajo ta influencia de uno o mas agentes inductores
(por ejemplo, matriz 6sea desmineralizada o proteinas morfogenéticas ésgas‘). 817

A menudo los tres mecanismos osterformadores basicos participén en la
regeneracion osea. De hecho, es improbable que haya osteogénesis sin
osteoconduccion y sin osteoinduccidn, puesto que casi ninguna de las células
transmitidas de los injertos de hueso esponjoso autdgeno sobrevive al trasplante.
Los osteoblastos y osteocitos del hueso circundante carecen de la capacidad para
migrar y dividirse, lo que, a su vez, significa que el transplante sea invadido por
células mesenquimaticas no comprometidas que después se diferenciaran como

osteoblastos. %7



Sobre esa base es apropiado definir tres condiciones ‘basicas como requisitos
previos para la regeneracion 6sea: 1) el aporte de células osteoformadoras o
células con la capacidad para diferenciarse ‘en . células osteoformadoras, 2) la
presencia de estimulos osteoinductores para mlcnar a dlferenclamén de las’ células ‘

mesenquimaticas en osteoblastos, y 3) ta presencua de un ‘edlo oste ‘onductor
que forme un andamiaje sobre el cual el tejldo in >
las células osteoprogenitoras estlmuladas puedan

formar hueso. "7

3.5.2.5 INJERTOS CON MATEiilALEs‘ ALOPLASTICOS'

1. Hidroxiapatita: Material denso blocompatlbl‘ con propledades mecémcaS'
limitadas. Puede utilizarse mediante su’ colocacxén con jerlngas con Ias que se
inyecta a través de una incision vertical en Ia Iinea medla maxllar o mandlbular
También puede utilizarse de manera preformada, a modo de bloques. umda a

otros materiales heteroldgos (colégenos) odel proplo pacuente

2. Mallas de titanio, tantalio, resmas Yy pollmetros Son materlales bl compatlbles
no alergenicos, con capacidad de aposnccén osea. Suelen estar mdlcados para el
relleno de pequefios defectos postextraccion o'en cur_ugfa per:odontal.,,9~,

3.5.3 REGENERACION TISULAR GUIAD,

La cirugia regenerativa comprende procedlmle t dlsenados para restaurar las

partes del aparato de sostén del dlente q e se hayan perdido. Tales

orocedimientos han sido descritos como “Remsercuén o de “Nueva insercion”. '

El termind “reinsercion” fue utilizado para describir la generacion de la insercion
fibrosa a una superficie radicular quiriGrgica o mecanicamente privada de su
ligamento periodontal.
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“

“Nueva insercion “, fue referida en la situacién en que la insercion fibrosa se
restauraba en una superficie radicular privada de su tejido conectivo como

consecuencia del progreso de la periodontitis. "

Investigaciones establecieron que no hay diferencia en la reconstltucnbn de una
enférmedad

insercion de tejido conectivo, porque se haya perdido a causa de Iz
periodontal o que haya sido mecanicamente eliminado. :

* Nueva insercion *, debia usarse para describir la formacion de nuevo. cemento
con fibras colagenas insertadas en una superficie radicular privada de su tejido del
ligamento periodontal, debido a la enfermedad periodontal o a medios mecanicos.

“Reinsercion *, debia limitarse a describir la reuriiéh del tejido blando circundante y
una superficie radicular con tejido de! l,igam'e‘nté beri'odontal preservado. 7

3.5.3.1 REGENE»RAL(,_:I'CV:)'N ;

Se define como la reproduccuﬁn o reconstruccnén de la parte perdida o lesionada
de forma que la arqultectura y: Ia funcu‘m de los tejidos perdidos o lesionados
queden completamente restaurados. (17)

La regeneracion del aparato de sostén periodontal (periodonto o periodoncio),
consiste en la reconstitucion del cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar.
Los procedimientos regenerativos periodontales se emplean en situaciones en las
que se espera que el resultado del tratamiento mejore las condiciones
arquitectonicas locales, asi como la funcion y el pronostico de los  dientes
afectados por la periodontitis.

Goldman y Cohen (1958) introdujeron una clasificaciéon de los defectos 6seos en

funcién de la cantidad de paredes oseas que rodeaban el defecto, es dec:r. 3.2,0
1 pared, o una combinacién de tales situaciones. ' ;
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3.5.3.2 FACTORES DE CRECIMIENTO EN LA REGENERACION
PERIODONTAL

Factor de crecimiento es un térmlno general que denota una clase ‘de’ hormonas
polipeptidicas que estimulan fenémenos celulares como proliferamén. qunmnotaxua.
diferenciacién y produccion de de proteinas de la matriz celular.

La proliferacion y migracion de las células del ligamento periodontal y la sintesis
de la matriz intercelular, asi como la diferenciacion de cementoblastos y
osteoblastos, son un requisito previo para obtener la regeneracion periodontal. '7

Lynch (1991) examino el efecto de colocar una combinacién de Factor de
Crecimiento Derivado de las Plaquetas (PDGF) y los Factores de Crecimiento de
Tipo Insulinico (IGF) en defectos periodontales. Se produjo regeneracion del
aparato de sostén periodontal en estos sitios tratados con factores de crecimiento,
(estudios en animales).

Howell (1995) realizo estudios del efecto de PDGF e IGF en defectos intradseos
periodontales y furcaciones de grado Il en seres humanos. A los nueve meses
aumentd significativamente el relleno ¢seo observado en los sitios de furcacion
tratados con los factores de crecimiento. 7

Las Proteinas Oseas Morfogeneticas (BMP) son_factores osteoinductores que
pueden tener el potencial de estimular  las’ células  mesenquimaticas para
diferenciarlas en células osteoformadoras;.* -

Se requieren experimentos mas completos para evaluar el papel que desempenan
las BMP en la regeneracion penodomal RS



3.5.3.3 CICATRIZACIVON;DE LA HERIDA RER@DONTAL

La regeneracion del perlodonto debe consistir.en la formamon de cemento nuevo
con fibras colagenas insertadas en la superflme radlcular antes afectadas de
periodontitis y la reconstitucion del hueso alveolar

Las células que cubren la superficie radicular después de la cirugia periodontal
determinan la naturaleza de la insercion que se va ha formar. La superficie
radicular cureteada puede ser repoblada por cuatro tipos diferentes de células:

. Células epiteliales
. Células originadas en el tejido conectivo gingival.
. Células originadas en el hueso.

H W N =2

. Células originadas en el ligamento periodontal. 7

3.5.3.4 CAPACIDAD REGENERATIVA DE LAS CELULAS OSEAS

Las células claves en la regeneracnon pen do al

periodontal mas que las células 6seas EI t rece de
células con el polenclal de producxr una nuev . '

3.6.3.5 CAPACIDAD REGENERATIVA DE'LAS’ CELULAS DEL
TEJIDO CONECTIVO GINGlVAL

El tejido conectivo gingival también carece de celulas con potenmal para producnr
una nueva insercion de tejido conectivo.
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3.5.3.6  CAPACIDAD REGENERAT]VA DE LAS CELULAS DEL
LIGAMENTO PERIODONTAL '

El ligamento periodontal contiene células con el potencial de formar una nueva
adherencia de tejido conectivo sobre la superficie radicular. Solo las células del
ligamento periodonta! parecen ser capaces de regenerar el Iigamgnto périqdontal
perdido. Las células progenitoras de la formacion de cemehtolresiden ‘en el
ligamento periodontal y no el hueso alveolar. e

Las células progenitoras para Ia formacnén de una: nueva lnsermon de teudo
conectivo residen en el Ilgamento periodontal .Por conS|QUIente se podrta esperar
que dicha nueva insercion se alcance si tales células Afueran las que recubren la
superficie radicular durante la ctcatnzacnén

En un estudio con monos se impidié por medio de una barrera membranosa, que
tanto el tejido conectivo gingival como el epitelio gingival se pusieran en contacto
con la superficie radicular durante la cicatrizacion. El resultado; en el anélisis
histologico después de tres meses demostrd que las ralces recubiertas con las
membranas presentaban considerablemente mas cantidad de nueva insercion que
las raices no cubiertas.

La exclusion de las células epiteliales y conectivas gingivales de las areas de
cicatrizacion mediante una barrera fisica puede permitir (guiar) a las células del
ligamento periodontal para que habiten la superficie radicular. La nueva insercion
de tejido conectivo formada con RTG no es mas susceptible a la periodontitis
experimental que el del periodonto natural existente. "7

3.5.3.7 APLICACION CLINICA DE LARTG

La aplicacion clinica de la regeneracion tisular guiada en terapia periodontal
involucra la colocacidon de una barrera fisica para asegurarse de que la superficie
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radicular desinsertada se recubra con células del ligamento periodontal. El analisis
histologico revelo en estudios realizados la formacion de nuevo cemento con fibras
colagenas insertadas sobre la superficie. '

En los ultimos afios se aplico la RTG a varios. casos cllnlcos para el tratamlento de

diversos defectos periodontales, como: los defectos ntraéseos. furcacnones de

grado Il y lll, y recesiones gmglvales severas N
3.5.3.8 MATERIALES,_‘ESE

En los.primeros: intentos:
celulosa, pero no cumpli

Posteriormente . se : utilizaron, membfakjas .de.. Politetrafluoretilo expandido (e-
PTFE), especialmente creadqpai‘a :Ia‘i regé'nerécién periodontal. La molécula
basica de este material consisté “en uha”unién carbono - carbono con cuatro
atomos de fluor mcorporados para formar un polimero Es inerte y no genera
ninguna reaccion tisular. !

3.6.3.8.1 ASPECTOS QUE DEBE CUBRIR UN MATERIAL DE
BARRERA

1. No provocar ninguna respuesta mmumtana. sensublhzacuﬁn o mflamacuén es

decir, que sea biocompatible.

2. El material debe actuar como barrera fltrante para excluir:.células indeseables

y dejar pasar nutrientes.

3. Integracion tisular, evitando el rapldo cre m sobre la superficie

externa del material.

4. El material debe ser capaz de érea'r"{y ‘man r un espacno adyacente ala
superficie radicular, permitiendo 'la mtroduccuén de tejldo desde el ligamento
periodontal.

5. Facil maniputacion. "7
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3.5.3.8.2 MATERIALES BIORREABSOR‘BIVBLES

En los ultimos afos se han usado Eha(ériélés ,’biokrreabsobibles para las
membranas aplicadas en una RTG, con el fin'de evitar ‘ukna‘segu'nd‘a! cifugla para
la eliminacién de esta. Se hicieron pruebas con membranas de coiégena pero
hubo serias complicaciones como; degradacuén precoz, desarrollo epitelial en
profundidad a lo largo del material y pérdida prematura de la membrana.

Existen membranas de acido Polilactico o de copolimeros de esté y de acido
Poliglicolico, que fueron evaluadas en estudios con seres humanos. Estos
materiales son biocompatibles, pero no son inertes, pues se puede esperar alguna
reaccion tisular. Los materiales son degradados por hidrolizas y eliminados por
medio del ciclo de Krebs como anhidrido carbénico y agua. 7

3.5.3.9 DEFECTOS INTRAOSEOS

En varios informes de casos clinicos se presentaron las primeras evidencias de
que el tratamiento con RTG de defectos intradseos -profundos puede producir
mejoras clinicas en términos de aumento de insercion ‘élihica. Los aumentos de
insercion clinica después del tratamiento de RTG: fueron  significativamente
mayores que las obtenidas con las cirugias por colgajo convencional. V7

3.5.3.10 FACTORES QUE AFECTAN A LOS RESULTADOS
CLINICOS DE LA RTG

FACTORES DEL PACIENTE :
La seleccion del paciente es fundamental para el éxito de la terapia de RTG.

1. Higiene bucal escasa.
2. Enfermedad periodontal.
3. Consumo de cigarrillos. V7
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FACTORES DEL DEFECTO

1. La morfologia del defecto intradseo desempena un: papel prmmpal en la
cicatrizacion tras la RTG. A

2. La profundidad y la anchura del defecto intradseo mfluyen sobre la cantldad
de insercion clinica y hueso. . U :

3. Cuanto mas profundo sea el defecto, mayor seré el grado de rnejona
clinica. . B

4. Cuanto mas ancho sea el defecto, menores véeréh:»ldé algmé‘htos”‘ de

insercion y hueso. 7

URCACIONES
INFERIORES.

3.5.3.11 TRATAMIENTO DE
INVOLUCRADAS EN GRADO II

FURCACIONES MANDIBULARES E GR/
En los estudios realizados se dbéé&é ‘uﬁ tlvo en el nlvel de
insercion vertical .y reduccion en la profundada .d a, bolsa en tratam:ento de

edlos oscnaron de 0 1a 3.5 mm

furcas inferiores o de grado Il. Los valores pr r
para el aumento de la msercuf)n vertical y. ‘de1 a 4 mm: para-la reducmén de‘la.
profundidad de la bolsa. !

FURCACIONES MAXILARES DE GRADO I

Los resultados publicados de investigaciones de furcaciones de grado |
superiores, indicaron que el tratamiento con RTG de tales defectos es en general
impredecible. No se hallaron furcaciones completamente cerradas, hubo aumento
significativo en la insercidon clinica horizontal de 1.1mm. Aunque las
investigaciones mostraron una ligera mejoria tras el tratamiento con RTG de las
furcaciones superiores de grado Il, los resultados fueron generalmente

inconstantes. 7
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FURCACIONES DE GRADO i

Cuatro investigaciones del tratamiento de las furcaciones  de grédo II‘kI'. indicéron
que el tratamiento de dichos defectos con la RTG es impredecible. Un estudio de
Pontoriero en 1989 demostrd que solo 8 de 21 furcaciones mandibulares de grado

il tratadas con RTG curaron con cierre completo del defecto.

En un reciente estudio clinico de Pontoriero y Lindhe en 1995 en 11 pares de
furcaciones de grado Hi superiores tratadas con cirugia de RTG, ninguno de los
defectos cerrd. En general los resultados indican que la prediccion de RTG en el
tratamiento de furcaciones mandibulares de grado Il es dudosa, si se considera
como objetivo del tratamiento la resolucidon completa de la afectacion de la

furcacion. 7

3.5.3.12 FACTORES QUE AFECTAN LOS RESULTADOS
CLINICOS DE LA RTG EN LAS FURCACIONES

1. Existen evidencias, de que los niveles de higiene bucal y de |nfeccnon resudual
influyen sobre las curaciones de las furcaciones de grado Il.k DI

2. Recientemente, se demostré que la profundidad  preoperatoria de Ia bolsa.
horizontal esta relacionada directamente con la magnitud del aumento de insercion
y de formacion de hueso en la furcacion. R ,' f

3. Debe ser considerado el espesor del tejido gingival (mayor 1 mm) que cubra
una membrana si se desea reducir al minimo o evitar.la recesnén postenor al

tratamiento.
3.5.3.13 EVALUACION A LARGO F’LAZO

El aumento de insercion obtenido puede ser conservado después del tratamiento
de RTG durante un largo plazo. Una investigacion de los defectos intradseos
demostré que la estabilidad de los sitios tratados con RTG dependio de la
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participacion de los pacientes en un progfamﬂa ‘de citas periddicas y {je“ la ausencia
de placa dentd bacteriana, el sangrado en el sondeo.y ia reinfeccion de los sitios
tratados. V7. i ' : TLi
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4. PROSTODONCIA FIJA EN DIENTES COMPROMETlDOS
PERIODONTALMENTE EN EL ADULTO MAYOR

El odontélogo se ve enfrentado a problemas especiales en pacientes con una
historia de periodontitis, que requieren coronas o prétesis parciales fijas para
restaurar dientes cariosos o faltantes. Estos problemas incluyen pobres
proporciones corona-rafz, compromisc estético, invasiones de furcaciones,
movilidad y migracion dentaria progresiva, zonas inadecuadas de encia insertada
y concavidades radiculares prominentes.

4.1 PRINCIPIOS GENERALES

Los principios basicos para la construccidon de puentes fijos para pacientes con
pocos pilares disponibles y sostén periodontal reducido no diferen de: Ids ‘de
pacientes con muchos pilares dlspombles Las dificultades clInlcas y técnlcas “sin
embargo, son mas pronunciadas, 2 n :

Primero se ha de poner énfasis en que el término "puente" o "construccnén de
puentes” no esta restringido al componente metalico y al frente’ estético smo que ’
se refiere asimismo a la sustancia cementante, a los dientes pilares, a! ligamento
periodontal y al hueso alveolar de soporte.

El ligamento periodonta! y en cierta medida, el hueso alveolar son tejidos elasticos
con buena capacidad para soportar y distribuir las fuerzas, con lo cual se reduce el
riesgo de una concentracion de esfuerzos adversa. Se ha de entender que dentro
de la fabricacion de puentes se cuenta con mecanorreceptores de los ligamentos
periodontales y del hueso alveolar que poseen un efecto controlador de la carga
inducida por los musculos masticatorios. A su vez, esto implica que todos los
demas componentes del puente deben ser ubicados y disefados de manera tal
que no se produzca una deformacion permanente antes de la activacion de los
mecanorreceptores. La funcion de éstos depende de las cargas y es el soporte
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experimental para la hipotesis de que ‘el nivel ‘del .umbral de la funcién
mecanorreceptora es inferior en los dientes con sostén periodontal reducido que
en los dientes con altura normal del aparato de sostén y menor en los dientes

vitales.

Esto es una ventaja cuando se hace un puente fijo en un paciente con dientes
vitales con soporte periodontal reducido, pues facilita las posibilidades de dar a los
diversos componentes del puente dimensiones suficientes. Por consiguiente, lo
que se puede lograr con puentes fijos. extensos en pacientes con enfermedad
periodontal no se aplica directamente a los pacientes "normales". 7

La carga incrementada producida por los ponticos debe ser compensada por un
aumento suficiente de la altura de la prétesis en las direcciones de las cargas. En
este sentido, también el paciente con enfermedad periodontal ofrece ventajas
respecto al paciente "normal". La reabsorcidon del hueso alveolar.provee.a_ los
dientes pilares coronas clinicas largas y una distancia amplia entre la cresta
alveolar de las areas edéntulas y las caras oclusales de los dientes antagonistas

Despueés del tratamiento periodontal, los dientes remanentes pueden presentar
grados variables de movilidad. Cuando se utilizan esos dientes como pilares, el
diente mas estable actuara como fulcro para los movimientos rotacionales y
dislocantes. El establecimiento de una retencidon apropiada para este retenedor
tiene una importancia critica. Por lo tanto, se debe usar la altura maxima de la
corona clinica cuando se prepara el diente. Ademas, se pueden preparar cajas y

rieleras que mejoren la retencién. &7

4.1.1 PRINCIPIOS DE PROTESIS PERIODONTAL -
La protesis periodontal es en elemento que '.c;e ertnpvleéten el tratamiento de dientes

periodontalmente debilitados, como es el uso de férulas o amarres, tanto

provisionales como definitivos. 7
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Sin embargo, cualquier restauracion protésica debe ser disefiada: con reqhvisitos
periodontales minimos, ya que al preparar y restaurar un diente para protesis fija,
se interviniene en tres entidades: periodonto k(téjido‘s que soportan al diente),
endodonto (pulpa y dentina) y oclusion (devolver al diente la funciéon perdida o
alterada).

Las restauraciones dentales y la salud periodontal estan: interrelacionadas de
manera inseparable; la adaptacion de los margenes, contornos de la restauracion,
relacion proximal y la tersura de la superficie tienen un impacto biolégico critico en
la encia y los tejidos periodontales de soporte. Las restauraciones. dentales, por
tanto, tienen una funcion importante para mantener la salud periodontal.

Ademas de mejorar la estética, las protesis fijas y removibles tienen muchos :
propositos, que incluyen mejoria de la eficiencia masticatoria y habla, prevencion
de la impactacion de los aliméntos y evitar inclinacién y. extrusion de los dientes
con la disrupcion debida a la ‘o'c’l‘usién. Por. lo tanto, Iaé,re'stéuraciones que se
realicen deben estar en armonia, para evitar iatrogénias. 17

Frecuentemente, en los casos de enfermedad periodontal avanzada, la
destruccion de los tejidos de sostén en una o varias partes de la denticion ha
alcanzado un punto tal que requiere la extraccion de varios dientes. Después del
tratamiento de estos casos quedan unos pocos dientes, los cuales pueden tener
solo un minimo tejido periodontal de sostén, y ademas pueden con frecuencia dar
signos de movilidad muy incrementada. En tales casos es obvia la necesidad de
realizar un tratamiento protésico con el fin de 1) restaurar la funcion perdida, 2)
mejorar la estética y 3) estabilizar los dientes moviles. Los principios del
tratamiento periodontal y las bases racionales biologicas para la ferulizacion en el

tratamiento de la periodontitis. 2
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Por regla general, en los pacientes con pérdida pronunciada del sostén‘ periodontal
son preferibles los puentes fijos a las dentaduras parciales remévi‘bles. A
diferencia de las dentaduras parciales removibles, los puentes fijds consigdén un
grado de rigidez y una distribucion mas favorable de-las fuerzas svobrefel
p=riodonto remanente. & . '

Los resultados a largo plazo de los tratamientos combinados périodontal y
p-otésico han demostrado que los criterios limitados de los puentes fijos en
pacientes con pocos dientes pilares y tejidos periodontales reducidos, pero sanos,
estan relacionados con los factores técnicos y biofisicos implicados en la
confeccidén de los puentes mas que en ia capacidad bioldgica del periodonto
remanente para soportar esas protesis. ”

Los resultados mostraron, entre otras cosas, que era posible en estos pacientes
evitar la recurrencia de la gingivitis y detener cualquier progreso posterior de la -
destruccion del tejido periodontal, mediante el tratamiento periodontal édec‘u'ado"y“
lz institucion de un programa de control de la placa postoperatorio'v
cuxdadosamente trazado. En estos pacientes no se perdieron dientes pilares, ©
fueron muy pocos, como resultado de la recaida de la enfermedad periodontal
curante un periodo de observacion superior a los diez afios. Pero se produjeron
fracasos técnicos. Estos se debieron a: 1) pérdida de retencion de los retenedérés.
- fractura de los componentes metalicos y 3) fractura de los dientes pi|r—;\r‘es.=“7

<.1.2 REQUISITOS DE DISENO PERIODONTALES DE LA"; ‘
PROSTODONCIA FIJA

“ruste (sellado marginal).

n

“untos de contacto que eviten empaquetamiento de allmento

3 T -oneras interproximales amplias para dar espacno alas papllas.

Disefo de contornos congruentes con diehtes contiguos, tejidos blandos y
c=nies antagonistas. '
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5. Emplear tipo de materiales que en su dlseno no  sean agreslvos en la
terminacion cervical, como ejemplo: el puIldo de los metales. el grosor y glaseado
de la porcelana.

6. Respetar la insercion epitelial. : .

7. Elaborar provisionales, bien ajustados contorneados correctamente rebasados y
caracterizados. - ' :

8. Buena oclusion de cuspide-fosa.

tejidos blandos.
11. Emplear ponticos de fécu Ilmple ;

4.1.3 AJUSTE OCLUSAL AN
RESTAURACION

Las relaciones oclusales traumétlcas se elimman antes de empezar los

procedimientos de restauracion y éstas se construyen en conformldad con los

nuevos patrones oclusales establectdos.‘Si .esto no sevhace. Ias prétesls

perpetdan las relaciones oclusales dafinas aI penodonto

Es necesario comprobar la inclusion a mtervalos regulares despues de colocar la

protesis; las relaciones oclusales camblan con ; lempo como resultado del

micromovimiento de la dent|cuén natura| desgaste de - los  materiales

restaurativos y la dlsmlnumon de las reas edéntulas flnales de. las protesis

removibles.

Para todos los pacientes con habltos parafunmonales se construye una guarda de
mordida en acrilico duro Las fuerzas destructlvas creadas por estos habitos tienen
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la posibilidad de destruur Ias restauramones. crear. abraslén cerv«cal y contnbutr al
progreso de la enfermedad perlodontal BT

La oclusién se ret"na de manera que haya contacto snmulténeo bllateral en, relamén

4.1.4 F’REPARACION DENTAL EN RELACION CON EL MARGEN
GINGIVAL::

El primer requisito para la localizacién adecuada de! margen gingival de una
corona u otra restauracion cerca de la encla es un surco gingival saludable. La
preparacién periodontal no es completa hasta que la encia sea saludable y estable
a nivel dimensional; las bolsas periodontales no permiten que permanezca sin
trastorno para los propodsitos de "mantener la raiz cubierta” o "esconder los
margenes de la restauracion”. Cuando se resuelve la enfermedad periodontal,
como sucede finalmente, la raiz denudada y los margenes de la restauracion que
estan escondidos con la encia inflamada se hacen visibles. En este lapso el
paciente sufre destruccidn innecesaria del periodonto y la longevidad del diente y
la restauracion se ponen en peligro. 7

E! tratamiento periodontal, 1a preparacion dental final y-los bi’ocedimientos de
tomar impresion no se intentan en una sola sesiéh pbi‘dde' no héy tiempo péra qu‘e
la encia cicatrice y la localizacion del margen de Ia restauracuén en relaclén con el
surco gingival cicatrizado solo se puede calcular..

Las restauraciones deben mantenerse lejos del mérgen glnglval,5|emp que sea

posible. La extension de los margenes de la lnglva| se

presenta solo si hay una indicacion defmda de |ntroducc|on de Ios matenales de
restauracion dentro del ambiente subgmglval. Si el margen restauratlvo se coloca
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a nivel subgingival, los procedimientos de higiene bucal para controlar las

bacterias que colonizan estas areas son mas dificiles para el paciente. &7

Hay algunas situaciones clinicas en las cuales el odontologo debe llevar el margen
de la restauracion dentro del surco gingival. Esto incluye la existencia, de una
restauracion previa que se extiende a esta area, la presencia de caries que se
extiende en sentido apical dentro del ambiente gingival, la extension apical para
obtener retencion de la restauracion y la ventaja de la colocacién subgingival de la
superficie labial de los dientes anteriores superiores en los pacientes en quienes la
estética es de mayor importancia. 7

El odontdlogo debe estar consciente de que colocar un margen en el surco
gingival al momento de terminar una restauracién no garantiza que la relaciéon de
la encia con el margen se mantenga. En realidad no se puede predecir de manera
confiable el movimiento con el tiempo del margen gingival.

Hay estudios que demuestran que es necesario un espacio de cerca de 2 mm
para que la insercién de tejido conectivo supracrestal y el epitelio de unién se
inserten al diente. Esta banda de 2 mm es una dimension fisiolégica que se
requiere alrededor de todo diente en la boca. Esta constante se etiquetd como
ancho biologico. Si la restauracion la infringe o elimina el ancho biolégico, no-hay
lugar para que el aparato de insercién se coloque. Se presenta una respuesta
inflamatoria, pérdida de insercion con migracion apical y se asegura una formacion

de bolsa. Antes de la restauracion se indica un alargamiento de corona. 27

4.1.5 MANEJO GINGIVAL PARA TOMAR IMPRESIONES

Cuando se utilizan materiales de impresion_elasticos, a menudo es necesario
retraer la encia. para obtener accesb a‘la linea de terminado gingival de la
preparacion; se describen dos métodos para llevar a cabo esto. Dichos métodos
de retraccion se utilizan sélo en una enclia saludable. No se deben utilizar el
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desplazamiento de tejido gingival inflamado, la encia debe estar saludable y, su

posicion en el diente, estabilizada antes de tomar la impresién. 7+ 18

Las lineas de terminado supragingivales con enfermedades periodontales
tratadas, han demostrado ser menos traumaticas para los tejidos gingivales si se
permite un tiempo de cicatrizacion suficiente. Las impresiones de las lineas de
terminado intracreviculares pueden ser extremadamente lesivas para el
periodonto, dependiendo en alto grado de la calidad y cantidad de la encia
insertada y del tipo de retraccion. Todos los métodos de retraccion inducen trauma’
transitorio al epitelio de unién y al tejido conectivo del surco gingival. Sl el hllo'
retractor se coloca contra una superficie dentaria llmpla. la c:catrlzactén se

producira sin mayores problemas en el curso de una semana.’ 7

La idea fundamental de este procedimiento cuando esta indicado debe considerar:

» Condiciones del surco gingival.

» Tipo de diente.

» Tipo de restauracion.

~ Medio cementante a utilizar.

» Cooperacion del paciente y habitos de higiene bucodental.

~ Meétodo de retraccion.

~ Tipos de soluciones quimicas y su efecto cuando estas son agregadas a
algunos métodos de retraccion.

Independientemente del procedimiento elegido y los factores anteriores, se debera
considerar como una premisa que el objetivo de cualquier método de retraccion
debera ser contemplado como: desplazamiento temporal de la encia en forma

horizontal, no vertical y de efecto reversible.
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4.1.6 EFECTO DEL TERMINADO DE LA SUPERFICIE DE LOS
MATERIALES RESTAURADORES EN EL PERIODONTO

La superficie de la restauracion debe ser lo mas tersa posible para limitar la
acumulacién de placa. Un diente con textura rugosa y una superficie de
restauracion en la region intracrevicular producen aumento en la acumulacion de

placa e inflamacion gingival.

La repercusidon de la relacion entre el grado de rugosidad de la superficie y la
acumulacion de placa no siempre es directamente proporcional. Hay evidencia de
que la cantidad de placa que se acumula en pacientes con una higiene bucal
relativamente mala no se afecta en grado importante por cambios menores de la
configuracion de la superficie radicular. En pacientes con restauraciones rugosas,
sin embargo, la configuracion de la superficie tiene una funcidon importante en la
acumulacion de placa. Por tanto, todos los materiales de restauracion que se

colocan en el ambiente gingival deben de ser de textura lo mas tersa posible. 8.7

4.1.6.1 RESTAURACIONES EN RESINA DIRECTA

ta combinacién de la resina compuesta y la técnica de grabado acido introducida
en los decenios de 1950 y 1960 por Bowen y Buonocore abrieron una nueva era
para el odontologo: los avances en la tecnologia de fabricacion de resinas han
creado las resinas compuestas con evolucion versatil generacional necesaria en el
campo de la odontologia cosmética y periprotésica. Las resinas hibridas directas
proporcionan al odontélogo una manera estética y estructural de restaurar la
denticion hacia su forma y funcion adecuadas; las técnicas de resina compuesta
tienen alteraciones interrelaciones de la periodontologia y la odontologia
restaurativas simplificadas provisionales y a largo plazo para las superficies
dentales naturales. Esto permite al odontologo modificar con facilidad el disefio de
la tronera y el contacto interproximal/contorno, asi como el cierre de diastemas y
deficiencias oclusales. La tersura de la superficie y su durabilidad son importantes
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cuando se considera la resina directa.como medio de tratamiento Las resinas se
pueden dejar bien pulidas pero t|enen deﬁcnencnas en resistencia, porosidad y
desgaste. o

Los compuestos orgémcos encontrados en las’ pastas dentales la placa, los
alimentos y las bebidas: ablandan cualquner material de resina compuesto o

cemento de la resina, lo qu produce rugos:dad de la superficie y retencion de
placa. Por estas y otras razones ‘los odontologos deben hacer hincapié a los

pacientes en su corresponsabllldad de mantener las resinas compuestas lo mas

libres de placa posuble

4.1.6.2 RESTAURA lONES EN RESINA INDIRECTA Y

La odontologia restaurativa moderna esta consmente de las deficiencias a largo
. plazo de muchas restauramones de adheslén dlrecta y ha lmcnado la investigacion
sobre fabricacion indirecta de soluciones protésxcas 'y las complicaciones
periprotésicas. Las restauraciones adheridas con resina. “Cast. Rochette”
proporcionan unas alternativas durables, bien ajustadas y refinadas para "ferulizar”
dientes comprometidos periodontalmente. Las restauraciones de porcelana
preparadas en el laboratorio ofrecen una alternativa mas blocompatlble a las
restauraciones de adhesion directa. Son superiores a nivel estetlco y marginal y
proporcionan la integridad esencial en tratamientos cdn' - cCOmMpromisos
periprotésicos a largo plazo. ° w e :

La ceramica glaseada y las carillas de porcelana ofrecen una clara ventaja sobre
cualquier otro tipo de material de restauracion en el mantenimiento de la salud
gingival; su ajuste marginal fino produce una linea de cemento delgada, con
menos irritacion gingival. Ademas, la superficie no porosa de la ceramica glaseada
no permite que las bacterias se adhieran de manera importante y por tanto

reducen la inflamacion. 26
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4.1.7 CEMENTACION

Durante la cementacion es importante que la restauracion se asiente lo mas
posible a la preparacion dental. Una linea minima: de cemento en el margen
reduce la formacién de placa.

Es muy importante que todo el cemento excedente se retire del surco después de
cementar. Las particulas retenidas causanﬁinflamacién gingival; eliminarlas de la
union interproximal de los pdnticos y pilares se facilita con una cubierta ligera de
las superficies exteriores de las protesis con vaselina o cera antes de cementarlos.
La flora patégena de la placa, asociada con la saliente de cemento causa irritacion

gingival (viola la insercién periodontal, y causa pérdida osea). 17+ '8

Un criterio importante a considerar a la seleccion del medio cementante, en
beneficio de la salud periodontal, ademas de muchos otros, es el tipo de
endurecimiento que lleve a cabo; esta reaccion debera ser congruente con el nivel
o profundidad de la linea de terminacion y tener presente la probabilidad de
humedad del surco, la cual puede inhibir la polimerizacion de algunos cementos,
mientras que para otros seria beneficioso, tal es el caso del iondmero de vidrio.

4.2 FERULIZACION PERIODONTAL

Una férula es un aparato para inmovilizacion o estabilizacion de partes lesionadas
o enfermas; los dientes se ferulizan como parte del tratamiento fase |, antes de la
cirugia periodontal, y se utilizan férulas temporales o provisionales; las
permanentes son las que utilizan restauraciones vaciadas y se colocan como parte
de la fase de restauracion del tratamiento. ~

La ferulizacion periodontal es una técnica que consiste en la inmovilizacion de los
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dientes inestables mediante dispositivos alambri

compuiestas, Maryland, etc. 2
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Esta claro, que el objetivo de todo odontdlogo es mantener los dientes naturales
mediante medidas profilacticas y tratamiento periodontales precoces, evitando asi
protesis parciales que a veces dafian la denticion residual. Las causas son: 1)

Perdida del tejido sostén (periodontopatia). 2) Traumatismo oclusal.

Parece que hablar de ferulizacion en un momento en el que las té(;nicas
odontoldgicas se encuentran tan avanzadas es un anacronismo, pei'o se debe
considerar dicha técnica como una alternativa en muchos pacientes. 27

Es evidente que la ferulizacion dentaria no corrige la movilidad dental por si sola,
ni incluyen en los niveles de insercion ni de altura dsea, pero es un tratamiento
auxiliar, no curativo de la enfermedad periodontal que ayuda, bien a realizar el
tratamiento de urgencia con mayor comodidad, a planificar sin prisas kun
tratamiento complicado o restablecer la estabilidad funcional cuando una vez ya
recuperada la salud periodontal, las fuerzas oclusales hacen que la funcion esté
dificultada o impedida.

Se diferencia una ferulizacién primaria realizada con ligadura o simples uniones
con resina compuesta y que resultara muy util en casos de gran movilidad en los
que es necesario realizar un tratamiento periodontal inicial urgente o la toma de
impresiones y una la ferulizacion secundaria la cual se realizara generalmente con
un sistema de alambre trenzado intracoronario y resina compuesta lo que permite
ferulizaciones a medio o largo plazo y dara el tiempo suficiente para planificar un
tratamiento mas complejo en aquellos casos en que sea necesario. La ferulizacion
secundaria con coronas de resina es Ot en aquellos casos de graves

destrucciones dentarias que no permiten la reconstruccion z
En conclusién, se puede decir que la utilizacion de la ferulizacion como_una

técnica auxiliar en nuestra consulta es un tratamiento que nos puede solucionar
una gran cantidad de problemas de una manera sencilla y economica. B
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El propdsito de la ferulizacion es estabilizar el diente tanto como sea requerido
para permitir a las fibras de! ligamento periodontal regenerarse. La férula no debe
danar el tejido gingival ni incrementar el riesgo de caries debe ser de facil higiene,
estética y no interferir con la oclusion. El tratamiento endodoéntico y las pruebas de
sensibilidad deben ser posibles durante el periodo de ferulizacion. '

Los dientes ferulizados permanecen susceptibles a los efectos que sobre el
periodonto ejerce el trauma oclusal causado por los contactos prematuros
aislados. Cuando en un diente ferulizado se aplican fuerzas oclusales excesivas,
los tejidos de insercidn todos los dientes ferulizados sufren un dafo comparable.
No obstante, las férulas disipan las fuerzas de manera que ningun diente sea
lesionado o dafiado como si lo seria al recibir todas las fuerzas. °

En la planificacion del tratamiento es extremadamente importante la consideracion
de la oclusion. En las fases iniciales del tratamiento periodontal se corrigen los
contactos prematuros oclusales mas evidentes, pero el prostodoncista es
responsable de los refinamientos posteriores.

La ferulizacion de dientes afectados a nivel periodontal no es el método Unico para
obtener estabilidad, el odontdlogo siempre debe determinar la causa del aumento
de la movilidad dental o la migracion patoldgica de los dientes. La ferulizacion
permanente no se considera hasta resolver toda la inflamacion alrededor de los
dientes: al eliminarla, la movilidad disminuye, y hace innecesaria la ferulizacion. La
movilidad también la causa el patron oclusal anormal (p.ej., contacto oclusal
deflectivo) que produce fuerzas no axiales en los dientes, fuerzas oclusales
excesivas, o ambas, asociadas con el movimiento para funcionar. Es necesario
que primero se obtenga la estabilidad oclusal y el control de las fuerzas oclusales
excesivas, antes de aplicar la férula. Con frecuencia la modificacion de las fuerzas
oclusales elimina la necesidad de las férulas, ya que los dientes se hacen menos

méviles y mas estables en su posicion. % '2
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Las fuerzas oclusales aplicadas a las férulas son compartidas por todos los
dientes en ella, incluso si la fuerza se aplica solo a una seccion de ésta. La rigidez
del aparato le permite actuar como palanca, de manera que las fuerzas aplicadas
a algunos dientes son mayores que antes de la ferulizaciéon. Por tanto, la inclusion
de un diente movil en una férula no alivia por completo el que el diente no reciba
las fuerzas oclusales ni garantiza contra la lesion de fuerzas oclusales excesivas.
Si un diente en una férula esta en una relacién oclusal traumatica, los tejidos
periodontales de los dientes remanentes también se lesionan. Por tanto, es de
importancia basica estabilizar la oclusion antes de ferulizar. '2

A manera de conclusidn, a continuacion se puntualizan tres de Ios aspectos rnas
importantes con respecto a la ferulizacion periodontal:

1. La ferulizacion no es un. sustltuto para la terapla penodontal y las: costosas

féerulas permanentes se hallan contraundlcadas siino’ s ‘ne un pacnenle

colaborador en un programa de mantenlmlento de Iarga duracnén. : ', i

2. Las ferulizaciones provisionales y permanentes .tienen duatro indiéaciones
basicas: 1) estabilizar dientes con movilidad en aumento, que causan incomodidad
al paciente, o ambos, a pesar del tratamiento periodontal, 2) estabilizar dientes
inestables después de un tratamiento ortodéncico, 3) reemplazar dientes perdidos
si los dientes remanentes tienen una distribucion adecuada, y 4) determinar el
éxito de la terapia.

3. La ferulizacion en las denticiones tratadas periodontalmente - pero
comprometidas, debe lograrse con efectos adversos minimos, y no debe interferir
con los procedimientos Optimos de control de placa, asegurando que la
enfermedad periodontal no recurra, 26
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4.3 FERULAS PERIODONTALES

INDICACIONES

Es poca la literatura que existe con respecto a las indicaciones para las férulas o
acerca de la relativa eficiencia de los diferentes tipos de férulas. Estudios bien
documentados han sefialado que la ferulizacion de los dientes podria aumentar la
movilidad. Sin embargo, estos estudios han verificado férulas removibles y por
tanto no deberian estar llamados a condenar las férulas fijas. Por lo general, las
DPF y la ferulizacion son preferibles a la dentadura parcial removible (DPR)
acompanada de pérdida avanzada del soporte periodontal. Proporcionan rigidez y
una distribucion de fuerzas mas favorable al periodonto remanente. Los autores
que rechazan la ferulizacion han resaltado su uso frecuente para controlar
movilidad, pero no han considerado las causas de la movilidad ni la presencia de
un periodonto enfermo. Existe acuerdo en cuanto que la ferulizacion de los dientes
movibles y una DPF, después de una terapia periodontal y una terapia oclusal
inicial, se halla indicada cuando la movilidad estda en aumento e interfiere con la
capacidad masticatoria y con la comodidad. Los criterios de Lindhe para la

ferulizacion, son:

Situacion IV - movilidad progresiva (en aumento) de un diente (o dientes) como
resultado de una anchura en aumento del ligamento periodontal en dientes con
altura reducida del hueso alveolar. )

Situacion V - movilidad aumentada de! puente a pesar de la ferulizacion.

En la Situacion IV la movilidad progresiva puede ser controlada por férulas
unilaterales, aun a pesar de que la resistencia a la movilidad buco o labiolingual
sea menor que la movilidad mesio-distal. La movilidad de la Situacion V requiere
de ferulizacion en arco transversal o cruzado. El objetivo principal de la
ferulizacion es producir un medio-ambiente en el cual la movilidad total de la férula

sea normal o por lo menos que ya no tenga aumento. Nyman y sus colaboradores,
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han demostrado estabilidad a largo plazo de las feérulas a pesar de un soporte
periodontalmente minimo e hipermovilidad de los dientes de anclaje aislados. La
movilidad de una férula en arco transversal se puede aceptar si. esa movilidad no
causa incomodidad al paciente y si no interfiere con la masticacion y no esta en
aumento progresivo. Si no se puede obtener estabilidad, el prondstico sera pobre,
y serda una eventualidad el servicio de una dentadura completa.

El uso de las férulas en el tratamiento periodontal es controvertido. Hay poca
evidencia para apoyar los fundamentos muy citados sobre que la ferulizacion de
los dientes moviles mejora la resistencia a la ruptura periodontal y en respuesta a
la cicatrizacion. Por tanto, las indicaciones de la ferulizacidon permanente son mas
limitadas de lo que muchos odontdlogos creen. La ferulizacidon permanente no
reduce de manera necesaria el efecto de las fuerzas dafinas de los dientes

moviles, ni reduce de forma previsible la movilidad. '7- 1828

Las dos indicaciones principales para la ferulizacién periodontal son:.1) ihmoyilizar
los dientes muy moviles de manera que el paciente pueda masticar :con
comodidad, y 2) estabilizar los dientes que presentan mayor movilidad, 8

Los tres procedimientos de estabilizacién provisional son los siguientes:

1. Férula reforzada con resina para utilizar en dientes posteriores.
2. Ferula con resina y grabado acido para utilizar en dientes anteriores
3. Ferula de metal adherida con resina (p. ej., protesis Maryland). 5

La introduccion de férulas en la arcada dental por lo general hace mas
complicados los procedimientos de higiene bucal; por tanto, es importante que los
pacientes reciban instruccidon especial en las técnicas requeridas para el control de

placa interproximal. '3
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CONTRAINDICACIONES

En periodontitis temprana y moderada, muchos pacientes con periodontitis
moderada, y que después del tratamiento periodontal presentan solo una
movilidad ligera o no detectable clinicamente, no requieren férulas. Esto se debe a
que aiin poseen una adecuada insercion de tejido duro y blando. Cualquier
movilidad pre-tratamiento o residual postratamiento se atribuye comunmente en
estos casos a inflamacion periodontal, adaptacion a fuerzas oclusales excesivas, o
ambos. Los cambios adaptivos que conducen a una movilidad incrementada en
los dientes sanos, sujetos a fuerzas funcionales excesivas se denomina “trauma
oclusal primario”. En esta situacion se presenta resorcién dsea a lo largo‘del
ligamento periodontal (LPD) y ocasionalmente en la cresta del proceso alveolar,

resultando en un ensanchamiento del LPD. '7- 18

Una vez que el LPD se amplia hasta el punto en que se anulan las fuerzas
traumaticas, deja de presentarse cualquier resorcion y ensanchamiento posterior;
la movilidad dental detectable dejard de aumentar. Las radiografias podrian
mostrar defectos 6seos angulares si el ensanchamiento del LPD es extenso. En
estas situaciones, el sondeo de los niveles de insercidon no revela pérdida de
insercion, dado que no se ha afectado la insercion del tejido conectivo supra-
alveolar, sin crecimiento apical hacia abajo del epitelio de unidon. Si la movilidad ha
aumentado, pero no estd en aumento, se considerara fisiologica, y no afecta la
funcion ni causa incomodidad al paciente. Como tal, es reversible una vez que se
ha removido la fuente de las fuerzas traumaticas. Lindhe '’ describié estas

condiciones de la siguiente manera:

Situacion | - movilidad incrementada de un diente sin anchura incrementada del

higamento periodontal, sino con altura normal del hueso alveolar.

Situacion Il - movilidad incrementada de un diel

]S |Q§z{31 entada del
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ligamento periodontal y altura reducida del hueso
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La ferulizacion estd contraindicada en pacientes con gingivitis o periodontitis
temprana o moderada. La resolucion de la inflamacion por medio del alisado
radicular y la eliminacién de los contactos prematuros oclusales reducira de
manera significativa la movilidad detectable. Atn si la movilidad persiste después
de completar la terapia periodontal, por lo general no se indican férulas fijas. El
prostodoncista debe determinar, por medio de una evaluacién periodontal y
oclusal, si quedan algunas contactos prematuros oclusales o si hay. alguna
inflamacion residual. Si el paciente se sometid a cirugia peridontal, la r'riovilijdad‘
residual persistird durante aproximadamente 6 meses antes de regresar a.los
niveles prequirirgicos. Los pacientes con periodontitis cronica tienen dlferentes
numeros de dientes que presentan pérdida dsea severa, movilidad avanzada y

areas edéntutas, 17+ 18

Es posible también que haya movilidad residual después de la terapia periodontal.
pero depende de factores diferentes a la pérdida dsea avanzada. Entre éstos, son
factores determinantes de movilidad, la proporcién de la corona clinica con la raiz
clinica, y la morfologia radicular. Un diente con una raiz en forma de garrote y un
50% de pérdida de la altura dsea circunferencial, posee un area sustancialmente
mayor de insercidon remanente que un diente con igual longitud y pérdida de altura
dsea con una raiz conica y severamente recortada. Cuando se ha presentado
pérdida 6sea avanzada en una o dos superficies de un diente, pero no en las
otras, el centro de rotacion del diente se encontrara mas cerca de la corona. Esto
mantiene una ventaja mas favorable en el periodonto que lo que indican las
superf:c:es de pérdida o6sea avanzada, y la movilidad es sorprendentemente
minima.

La movilidad residual de los dientes o de una DPF. podria presentarse con perdldar

Osea avanzada, pero no en aumento..Esto enca‘a en la clasnf‘cacuon de Lindhe,
como sigue:
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Situacion lll - movilidad aumentada de.un dienle con altura reducida del hueso
alveolar y anchura normal del Iigani’enyto'period’ontal.

Cuando se presenta este tlpo de sntuacnon sin aumentar la movilidad o la migracion
del diente o de’la DPF,' y sm ncomodldad durante la masticacion natural.

contraindicada la ferullzacuén.fr

4.4 FERULIZACION TEMPORAL

Las férulas pueden clasificarse en temporales y permanentes. Las férulas
temporales se emplean para prevenir una migracion patolégica, para facilitar el
raspado, el curetaje de bolsas y para ajustes oclusales, también para prevenir el
empaquetamiento alimentario, para estabilizar dientes antes o después de la

cirugia periodontal, y para darnos la oportunidad de evaluar un pronéstico. '> 2*

El procedimiento de ferulizacion aislado no tiene razén de ser en cuanto a
eliminacion de la etiologia de la enfermedad periodontal. Aunque consigamos
estabilizar temporalmente un diente mediante una férula, si no hacemos nada
mas, la bolsa periodontal remanente puede progresar hacia la formacion de un
absceso y hacia la resorcion 6sea. Ademas de la ferulizacion, es necesario hacer

un control de placa y una eliminacion de la bolsa. '2 '°

La movilidad dentaria puede verse muy reducida después de haber eliminado los
factores etioloégicos; sin embargo, en los ultimos afios las férulas se emplean cada

vez menos. %
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4.4.1 FERULA DE ALAMBRE-RESINA, TIPO EXTERNO

Férula temporal exiracoronal de resina y alambre. Se utiliza una ligadura de
alambre de acero inoxidable (0,25 mm de diametro) para ligar todos los dientes
juntos, inclusive los dientes moviles. Después se coloca encima de dichos
alambres una resina acrilica a nivel de las superficies interproximal, labial y lingual,
la capa de resina es mas delgada a medida que nos acercamos hacia la superficie
del diente. Debemos tener cuidado en mantener libres las troneras gingivales para
facilitar el control interproximal de placa. La ligadura de seda que se empleaba

antes se contamina faciimente y ya no se utiliza. 1526

4.4.2 FERULA DE ALAMBRE-RESINA, TIPO INTERNO

La ferulizacion temporal intracoronal, segun el material empleado, puede dejarse
durante un largo periodo de tiempo y puede utilizarse tanto en dientes anteriores
como en areas molares. En la superficie lingual de los dientes anteriores y en la
superficie oclusal de las areas molares, se preparan cajas interproximales
continuas con «undercuts». En dichas cavidades se inserta un alambre de acero
inoxidable (de 0,25 mm de diametro) doble o cuadruple, que ocupe toda la longitud
del area ferulizada, después se coloca resina (resina composite o resina adhesiva)
para llenar las cavidades y mantener sujetos todos los dientes.

Es preferible tener dientes en los extremos de la férula que presenten un buen
soporte periodontal. Si este soporte es débil, deberemos incluir mas dientes en la
ferulizacion. La resistencia a la movilidad buco-lingual es mayor en una férula
curvada en comparacion con una f{érula en linea recta. Antes de la ferulizacion,
debe realizarse un ajuste oclusal en cada diente.

Una vez colocada la resina, se hace un ajuste oclusal. Si hay una oclusion

traumatica en uno de los dientes ferulizados, debemos considerar la posibilidad de
traumatismo periodontal de los demas dientes ferulizados. > 26
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4.4.3 FERULIZACION TEMPORAL CON RESINA ADHESIVA

La resina MMA-TBB (Orthomite ll),es la resina utilizada para colocar los brackets
de ortodoncia en los dientes. El monomero 4-META se afiade a la resina MMA-
TBB para mejorar su adhesividad, y se emplea a nivel de la superficie grabada del
esmalte para hacer férulas temporales extracoronales. El liquido de tratamiento de
la superficie se utiliza sobre el esmaite previamente grabado. Después del
grabado acido, se emplea un método con un pincel de la manera siguiente: el
pincel se moja en el monomero, después se toma un poco de polimero v se
pincela con él la superficie del diente. Este procedimiento se repite para conseguir

ferulizar los dientes. 15 '8

4.4.4 FERULAS PROVISIONALES

En pacientes con periodontitis avanzada, es dificil predecir en sus etapas iniciales
si una férula o una DPF presentaran movilidad aumentada después de la
insercion. Es para estos casos que se hacen las férulas provisionales, para
obtener una mayor visidn en cuanto al pronodstico. Las férulas provisionales
también son benéficas en cuanto a guiar pacientes resistentes hacia una

aceptacion eventual de un tratamiento completo. > 18

4.4.5 FERULAS PERMANENTES

Las férulas permanentes se fabrican por lo general después del término ¢z la
terapia periodontal definitiva. Se resuelven dilemas pre-tratamiento relacionzdos
con los dientes cuestionables, y se puede formular un plan de tratamiento mas
predecible. '®
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4.4.6 FERULAS REMOVIBLES

Las protesis removibles no proporcionan la rigidez ni son tan favorables en cuanto
a la distribucion de fuerzas como si lo ofrece una DPF. Las férulas removibles han
demostrado incrementar la movilidad dentaria; en dos o tres afios, esta movilidad
puede regresar a niveles pre-tratamiento. Las férulas han demostrado ser
compatibles con la salud periodontal, cuando en el disefioc de las mismas se
reconocen las fuerzas oclusales sobre dientes comprometidos periodontalmente.'®

4.4.7 FERULA DE RESINA COMPUESTA REFORZADA POR
FIBRAS DE VIDRIO

Técnica desarrollada por el doctor Gerold Borer, en Lucerna Suiza. Para esta
técnica deben respetarse las reglas habituales validas para el enferulado de
dientes con composite y la técnica de grabado acido. No deberia unirse entre ellos
mas de tres dientes, siempre que esto sea posible. Debe encontrarse en todos los
dientes afectados una superficie de esmalte suficiente para ser grabada. Se
utilizan cintas de fibras de vidrio que se sumergen en el agente de union y se
aplican sobre la superficie grabada (de 6 a 7 cintas) y se fotopolimerizan una tras

otra. **

4.5 FERULA OCLUSAL (TERAPIA CON DISPOSITIVO OCLUSAL)

El aparato oclusal (a menudo denominado férula) es extraible, y por lo general
esta hecho de material acrilico duro, que se ajusta en las superficies oclusales e
incisivas de los dientes. Las férulas oclusales tienen varios usos, uno de ellos es
proporcionar temporalmente una posicion articular mas estable, se emplean
también para proteger los dientes y las estructuras de sostén de fuerzas
anormales que pueden alterar y/o desgastar los dientes. '°
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El objetivo del tratamiento con dispositivo oclusal (también denominado férula
oclusal) es desprogramar la musculatura y evaluar si el tratamiento oclusal
ayudara a resolver los sintomas del paciente. El dispositivo puede fabricarse para
dientes maxilares o mandibulares. Algunos clinicos expresan una preferencia por
uno o por otro y citan ventajas. No obstante, en la practica tanto los dispositivos
maxilares como los mandibulares han resultado satisfactorios. *

4.6 TRATAMIENTO CON RESTAURACIONES EN LA
GERONTOPROTESIS

Los avances de la medicina dental prevenfiva han tenido como consecuencia una
reduccion drastica de la pérdida de dientes en paciéntes jovenes. La actitud
general de la poblacién respecto a la conservacidén de los dientes propios ha
cambiado profundamente. Igual que les sucede a los médicos, también el
odontélogo debe ocuparse cada vez mas de los problemas geriatricos. *!

El aumento de la edad media de los pacientes desdentados tiene una influencia
decisiva en el tratamiento protésico. El primer tratamiento puede ser necesario a
una edad, en las que las consecuencias. directas .de:la: pérdida de dientes
(reabsorcion de Ia cresta alveolar, reduccion de la fuejr?za masticatoria, limitaciones

estéticas y fonacion) van unidas: a - alteraciones - del * sistema . masticatorio en

particular y del organismo en g ~al  propio proceso de

envejecimiento. '

irreversibles a causa de la edad.u’f‘

En el tejido oseo, el debllltamlento estructural y Ia ismi'nucién" cortical provoycah

una reduccion de la capamdad dsea “de” carga No obstante, tan solo- las
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alteraciones atroficas consecutivas a la pérdida de dientes orlglnan la* Upica cara
n 34 ' .

de anciano".
En la musculatura masticatoria, la involucién se refleja’en una disminucién del
tono y en un cansancio masticatorio ‘cada vez mayor como consecuencia del.
aumento de la debilidad muscular. '

La mucosa de la cavidad bucal reacciona de forma mas sensible a las iritaciones
térmicas y quimicas. El tejido submucoso se vuelve mas delgado y p|erde'
paulatinamente su elasticidad debido al aumento de tejido fibroso mterstlc:al La
consecuencia es una disminucién de la resistencia mucosa, incluso al esfuemo
mecanico al que se ve sometida como asiento de la protesis, ' 17

La mucosa se vuelve mas sensible todavia debido a la disminucion de Secr‘é'cién
de las glandulas salivales. En Geriatria se emplean, con frecuencia diuréticos,
antihipertensivos del tipo metildopa o clonidina y antidepresivos, que aur’nén{tan'l\a
sequedad de boca, lo que supone dificultades adicionales para la estabilidad'de la
prétesis. Los sintomas secundarios de la sequedad de boca, como ardor lingual y
palatino y sabor metalico, se suelen atribuir erréneamente a la protesis.  Esto
ultimo conlleva una perdida del sentido del gusto, que también se debe, por otra

parte, a la menor secrecién de sallva

Stern'® describid ias opcnones de restauracnones de tratamlento como ’
1) artefactos externos que estén Ilgados o fjos a la superfcne ental |ntacta. 2)
aparatos intracoronales  internos, que son

reparacion s cavularias )

dentro del esmalte y la dentma": cnrcuncoronales mternos

cementados a la superficie de las’ preparacnones de la‘corona ampllaClén de los

espacios ligamento perlodontal (LPD)

L.os planos de mordida Hawley modlfcados se clas:f‘ca como férulas remov:bles

y tienen limitaciones para el uso. como férulas provxsnonales Son benet"cnosos por

las razones siguientes: para alnvnar las ' acciones perjud«cuales del bruxismo,
incluyendo los sintomas de disfuncidon de dolor miofacial; como estabilizacion
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temporal en ‘el tratamiento del  trauma oclusal asociado  con enfermedad
periodontal;, y para modificar  contactos - oclusales que . interfieren .con la

ortodoncia.'®

E! tratamiento periodontal y prostodéntico combinado, seguido durante mas de 10
afos, ha demostrado la detencidon gradual de la destruccion progresiva de la
enfermedad periodontal. En estos estudios, con un tratamiento periodontal y un
programa de control de placa, ningun diente se perdié a causa de enfermedad
periodontal recurrente. Fracasos técnicos, tales como la pérdida de retencion de
un retenedor, fractura de componentes metalicos y fracturas de dientes de anclaje.

se atribuyeron aproximadamente al 8% de la proporcion de fracasos. & '8

4.6.1 CONECTORES NO RIGIDOS

Los conectores no rigidos son un disefio de ajuste (cola de Milano) dq précisién
que ocupan mas espacio’ de las troneras, bucolingual y oclusogingivalmente, que
los conectores colados rIgidds. Los coneclores de tensién estan indicados cuando
la mala alineacion del diente evita una via comuin de insercion, o paraéludir una
sola unidad extensa si se :indicé una ferulizacion en arco transvre‘fsre:ll.j PerrniiteAn
flexibilidad del disefio al tratar las distribuciones multiples - de los “dientes

remanentes. '®

La preparacion para el inserto debe hallarse sobre la superficie distal de la corona
de anclaje y la contra sobre la superficie mesial del poéntico adyacente. Esta
disposicion promueve o alienta la inclinacion mesial para asentar la clavija en su
orificio del conector. Si se invierten las colocaciones de las partes componentes
(keyway -orificio- sobre mesial, key -clavija- sobre distal), la inclinacién mesial

desajustaria la conexion. '8

Dado que los conectores no rigidos restringen o limitan el espacio interdental mas
que los conectores rigidos, debido a un mayor volumen, se usan solamente
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cuando hay un espacio |nterdental ampllo Las superﬁmes gingivales son convexas

bucogingivalmente " entre . el . pontico . . ,‘,el retenedor pero. 'son . céncavas
mesiodistalmente, y  bien puhdas Esto permlte la remocion de placa con " hilo

dental o con un cepillo interdental.

4.6.2 CORONAS TELESQ@RICAS', o

Las coronas telescopicas se introdﬁjeron inicialmente por Peeso en 1916 como
retenedores de anclaje para prétesis parcial removible (PPR). La técnica consistio
en el cubrimiento de los dientes preparados con capas delgadas de oro o
abrazaderas, que incorporaban hombros en el margen gingival al cual se anclaba
la superestructura con agentes temporales de cementacion. Las superficies de
cementacion temporal y las superficies de los copines cubiertas por la
superestructura se dejan sin brufiir porque el cemento no se adherird a una
superficie brufiida. Los copines pueden ser soldados o pueden permanecer como
unidades individuales, y la ferulizacion es proporcionada por la superestructura.
Con frecuencia, en un mismo caso se integran estas dos modalidades. Si se
requiere una ferulizacién completa del arco, la unidon transversal de los anclajes a
través de los copines soldados permite que una férula bilateral sea dividida en
unidades manejables, '8 22

El principio del telescopioc ha agregado gran versatilidad a la ferulizacion
permanente, pero tiene sus limitaciones.

Ventajas:

1. Se obtiene retencion aumentada en coronas cortas aisladas o en preparaciones
sobrestrechadas. Las preparaciones - manifiestamente  estrechadas han
demostrado que proporcionan una resistencia inadecuada al desplazamiento de la
corona. Es dificil preparar las paredes axiales de dientes cortos hasta un
estrechamiento minimo pero que tenga forma resistente. Los copines son
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contorneados con paredes axiales casi paralelas para solventar este problema.
Las coronas telescopicas no son usadas sobre dientes: cortos' de anclaje para
PPF. a causa del espacio ocupado por el colado adicional.’

2. El paralelismo de dientes severamente inclinados sin apliéar ortddbn(:ia se
obtiene por medio del ajuste de las paredes axiales de los copmes hasta Ilegar a
un patrén comun de remocién. Frecuentemente esto da como ; resultado un
aumento del grosor de los copines de los dientes “mal almeados y--crea
sobrecontornos. El paralelismo de muitiples anclajes de férulas con desv:acuones
de alineacion menores se puede obtener, usualmente, con una reduccuén dentarla
minima y con solo un ligero recontorneado de las restauractones :

3. La ferulizacion periodontal de arco completo se obtieﬁe “eh'seg‘m‘enlés

pequenos multiples. La exactitud es aumentada por la reduccion del numero de los

puntos de soldadura si las unidades multiples de la superestructura son coladas
La divisién de una férula bilateral también evita la remocién de toda la ferul‘a”sn una

corona de anclaje requiere ser reparada.

4. Se proporciona proteccion a los dientes de anclaje por los copines cementados
permanentemente si la superestructura es desalojada.

5. Las superestructuras, cementadas provisionalmente, pueden ser removidas
para tratamiento de enfermedad periodontal recurrente. Los dientes con un
pronostico reservado, incluidos intencionalmente en una férula, también pueden
ser extraidos eventualmente, convirtiendo en pontico la corona de anclaje.

6. En férulas de tramo largo se puede incluir retencion adicional sobre los anclajes
terminales con preparaciones dentales para los bastoncillos en el interior de los
copines. Entonces, la superficie interior de los copines puede incorporar ranura o
canales internos o bastoncillos externos entrelazandose con bastoncilos
antagonistas o con ranuras antagonistas sobre las superficies internas de la
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superestructura. Esta combinacion proporciona una resistencia maxima para los

anclajes terminales. '® 22

Desventajas:

1. La retencién entre el copin y el diente debe ser mayor que.la retencion entre la
superestructura y el copin.

2. Es dificil el ajuste entre los mérgenes de Ia supereslructura y Ias Iineas de
terminado del copin. Esto se debe a que es dlflcﬂ apllcar con exacmud cera al oro”
para hacer el patron. : '

3. En las areas anteriores exnsten Ilmltacmnes estétlcas. debldo al volumen de Ios

modelos dobles con estrechos espacnos mterdentales Igualmente Ios margenes .

dificultad en lograr un ajuste adecuado. todo Io cu

estéticamente.

vecinos.

5. Un mayor costo para los pacuentes Las’ restauramones telescoplcas cuestan

casi el doble del valor de’una’ restauracion sericilla en algunas partes del pais,

mientras que en otras la diferencia es insignificante. 18 22
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4.6.3 CONSIDERACIONES POSTERIORES A’ LA TERAPIA
PERIODONTAL.

Los pacientes con susceptibilidad a la enfermedad periodontal se constituyen en
un reto especial para el prostodoncista. Dado que ya han tenido la enfermedad,
son mas susceptibles a lesiones de los tejidos periodontales causadas por
procedimientos restauradores que los pacientes sanos.

Después de una terapia periodontal exitosa se presentan alleraciones
morfolégicas en los tejidos periodontales. Presentan pérdida de insercién de
tejidos blandos y duros, con exposicion de la anatomia radicular y una proporcion
mayor corona-raiz. A medida que aumenta la severidad de la enfermedad
periodontal, estas alteraciones se hacen mas complejas, particularmente después

de la eliminacion de las bolsas periodontales. '7+ '8

Las raices expuestas pueden tener concavidades anatomicas y ranuras de
desarrollo que compliquen la remocidon de placa y la preparacion del diente.
lgualmente, las raices de los dientes contiguos de anclaje con coronas bien
alineadas podrian presentar desviaciones radiculares que desafian el paralelismo.

Los principios basicos de la prostodoncia fija son idénticos para el paciente
comprometido periodontalmente, pero menos dientes de anclaje y un menor
soporte, agregan complicaciones. '®

4.6.4 CUBRIMIENTO COMPLETO O PARCIAL

El LPD y el hueso son tejidos elasticos que tienen la capacidad de resistir la
deformacion permanente. El acortamiento de los segmentos de los pénticos puede
controlar la deformacion de la PPF, pero esto es dificil de lograr en denticiones
comprometidas peridontalmente. La tension pontica incrementada es compensada

por la altura aumentada de la PPF en la direccion de la carga, incluyendo uniones
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soldadas mas gruesas. Por lo general esto no représenta un problema cuando hay
pérdida de insercién epitelial con longitud aumentada de la corona.

Silness® demostré también que las coronas completas acumulaban mas depdsitos,
gingivitis severa, y sacos de mayores profundidades, que los anclajes con coronas
veneer parciales. Esta diferencia no se hacia evidente cuando se instruia a los
pacientes respecto a meétodos para mejorar la higiene oral. Asi pues, las coronas
completas son preferibles como retenedores en pacientes con PPF de tramo largo

o férulas con pocos dientes de anclaje. 8 '®

4.6.5 UBICACION DEL NIVEL DEL MARGEN SUPRAGINGIVAL

Siempre que es posible, los margenes son preparados supragingivalmente sobre
el esmalte de la corona anatémica. Se obtienen otras ventajas, ademas de una
recesion favorable de la encia: una via comin de insercion; preparaciones de
hombros mas anchos pueden acomodar un voliumen adecuado de material de
porcelana en el area cervical, sin lesidn pulpar; y, se hacen mas faciles las
técnicas de terminado de los margenes metalicos. Los margenes de las coronas
sobre superficies radiculares expuestas, pero aln supragingivales, son necesarios
para las PPF extensas con el fin de asegurar retenedores mas largos, al tiempo

que se promueve la salud gingival. '8
4.6.5.1 MARGEN INTRACREVICULAR

El término “intracrevicular”, implica limitacion o confinamiento dentro de la grieta o
surco gingival. Es preferible al término "margen subgingival®, porque se podria
extender dentro del epitelio de union y el tejido conectivo, lo cual constituye una
violacion de la anchura biolégica, dando como resultado una gingivitis localizada.
A pesar de las ventajas de los margenes supragingivales, hay situaciones clinicas
que requieren colocacidon intracrevicular, aln en denticiones tratadas

periodontalmente. Estas son: 1) estéti QBIOR e GBI evera,
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restauraciones o caries, que se extienden mas alla- de -la cresta gingival: 3)
retencion coronaria adecuada en coronas clinicas rotas o cortas; y 4) eliminacion
de hipersensibilidad radicular persistente. La comodidad y el confort del paciente

juzgan todas las pautas o normas. '7''®

4.6.5.2 CONTORNOS SULCULARES FACIALES Y LINGUALES

En el paciente cuyos margenes gingivales estan apicales a la union cemento-
esmalte (UCE), la morfologia sulcular difiere de la de un paciente sano cuyos

margenes gingivales estan sobre el esmalte.

A medida que el margen gingival progresa mas apicalmente, el surco se va
estrechando y los contornos intracreviculares del diente se convierten en los
contornos planos de la raiz, en vez de la superficie convexa de la corona
anatomica. En esta situacion, los contornos intracreviculares de la corona artificial
no imitan la raiz, sino que dependen de la morfologia gingival adyacente. 18

4.6.5.3 CONTORNOS PROXIMALES

El espacio interdental es comunmente el primer sitio para la gingivitis y el mas
frecuentemente implicado en la periodontitis. En lugar de una sola papila
interdental, la encia interdental realmente tiene puntos mas altos faciales y
linguales separados con un valle conectante bajo el area de contacto, el cual se
conoce como col. El revestimiento epitelial del col es delgado y no queratinizado
(similar al epitelio de unién) y permeable a las toxinas bacterianas. *®

Debido a la recesidon gingival interdental causada por las enfermedades
periodontales, el tejido blando por lo general se halla apicalmente con respecto al
area de contacto. Por tanto, la encia interdental tiene forma de montura, o una
papila mas punteada, dependiendo de la anchura vestibulolingual del alojamiento
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alveolar. El epitelio que cubre - esta encia interdental - esta .completamente

queratinizado. '8

Después de la terapia periodontal y antes de la preparacion dental, se identifican
estas areas de problema. Durante la fase de restauracion del tratamiento se
evalia el éxito del paciente para remover la placa de las superficies proximales y
se disefian acorde a esta evaluacioén los contornos de las coronas permanentes.
Esta es una situacidén en la cual la reproduccion de la posicidon gingival y de los
contornos en el modelo de trabajo sera extremadamente importante como ayuda
para el técnico, con el fin de lograr los contornos ideales para las coronas

artificiales. '8

4.6.5.4 CONSIDERACIONES EN LA CICATRIZACION DE LAS
HERIDAS

El tiempo transcurrido después del término del tratamiento periodontal es crucial
cuando se anticipan los margenes intracreviculares. La cicatrizacion en la cirugia
periodontal extensa requiere por lo general un minimo de 3 meses y con
frecuencia mayores periodos, para establecer una nueva anchura biolégica, grieta,
y una posician estable del margen gingival y de la papila. *®

4.6.5.5 ENCIA INSERTADA

La encia contigua al margen coronal intracrevicular es una consideracion
importante en la preparacion. Con frecuencia, en las enfermedades periodontales
la anchura de la encia queratinizada e insertada es mas estrecha, especialmente

cuando se ha realizado algun procedimiento quirirgico. % ®

Aun la recesion gingival debida a enfermedades periodontales y tratamientos no
quirdrgicos estrecha la zona de la encia queratinizada e insertada, dado que la
union mucogingival no cambia su posicion a menos que sea movida
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quirargicamente. Lang y Loe'® sugirieron que para mantener la salud gingival. se
requieren 2 mm de encia queratinizada, incluyendo 1 mm de encia insertada, pero
estudios mas recientes cuestionan la necesidad de encia queratinizada. No se han
reportado estudios controlados acerca del efecto de los procedimientos
restauradores sobre una encia queratinizada o insertada minimas.

4.7 RETENEDORES UNIDOS CON RESINA

En los ultimos 30 afios, la Odontologia ha experimentado numerosos adelantos,
por ejemplo la preparacion dentaria a ultravelocidad con fresas de diamante y de
carburo de precisidn, biomateriales mejorados, implantes oseointegrados vy
radiografias  panoramicas, incluyendo la tomografia computarizada con
representacion nuclear magnética. No obstante, el desarrollo de técnicas
microretentivas no invasivas en la Odontologia restauradora significa un
alejamiento dramatico del tratamiento tradicional. 2°

La modalidad imaginativa mas reciente en las protesis parciales fijas (PPF) es el
retenedor metalico unido con resina composite. El éxito de esta técnica depende
de la habilidad para grabar aleaciones especificas no preciosas, de alto
coeficiente. Después del grabado, el marco metalico puede ser unido al esmalte
con una resina compuesta. Una PPF delgada, inconspicua, de tres unidades,
puede, por tanto, ser colocada después de la reduccion dentaria limitada. El
sistema esta compuesto de tres areas estratégicas:

1. Superficie adamantina grabada.
2. Resina de union.

3. Superficie metalica grabada.

Esta protesis ha sido descrita graciosamente como una “Nesbit" cementada, una
protesis parcial unilateral, o un mantenedor de espacio para adultos. En todas las
contenciones hay una cierta cantidad de verdad, pero disminuir el concepto de la




conservacion, el potencial de los cementos de. resinas composites, y una

irresponsabilidad socio-econdmica. '@

El grabado acido de los dientes de los dientes fue introducido por Buonocore?®, En
1962, Bowen?® desarrollo las resinas de composite BIS-GMA, Rochette sugirié una
protesis perforada para inmovilizar dientes comprometidos periodontalmente,
usando la técnica del grabado acido y las resinas composites. Este procedimiento
fue mejorado por Howe y Denehy, pero por lo coman, el tratamiento esta limitado
a pacientes jovenes con “mordidas abiertas” anteriores.

Dunn y Reisbik y Tanaka, fueron los primeros en usar de manera exitosa los"
microporos para la retencion de la resina con el colado. El procedimiento fue’
refinado por Thompson, con grabado electrolitico de los metales base. Simonsen,
indicaron posteriormente que la fuerza de union de la resina al metal colado
excedia sustancialmente a la fuerza de la union entre la resina y el metal
grabado.?®

4.7.1 INDICACIONES

Las protesis unidas con resina (PUR) se han hecho mas populares, especialmente
para el tratamiento de pacientes médicamente comprometidos y adolescentes.
Esta modalidad imaginativa se ha convertido en alternativa para las DPF y DPR
convencionales, porque la PUR es econdmica, conservadora y funcional, y no irrita
el tejido blando ni duro, por ejemplo, como en el reemplazo de incisivos

inferiores.*®

Los retenedores grabados con &cido, unidos con resina, tienen bastante
aceptacion estética, pero eslo se puede atribuir G4nicamente a los técnicos

dentales, cada vez mas diestros y capacitados. 2°
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Las protesis unidas con resina estan indicadas como:

1. Retenedores de PPF para anclajes con suficiente esmalte pafa ser grabado
para efectos de retencion.

2. Ferulizando dientes comprometidos periodontalmente.

3. Estabilizacion de denticiones después del tratamiento de ortodoncia.

4. En pacientes adolescentes, indigentes, o medicamentes comprometidos.

5. Colocacion prolongada de protesis provisional para aumentar procedimientos
quiruargicos, por ejemplo; anomalias craneo-faciales. '8

4.7.2. CONTRAINDICACIONES

1. Pacientes con un hipersensibilidad a las aleaciones de metales base.
2. Cuando ia estética facial de los anclajes requiere de mejoi’ia‘ :
3. Insuficiente espacio o luz oclusal para propormonar 2 o3 mm de retencion
verical, por ejemplo; dientes con abrasion. EADE ; !
4. Superficies adamantinas inadecuadas para Ia unlén por ejemplo caries,
restauraciones existentes.
5. Incisivos con dimensiones faciolinguales extremadamente delgadas
6. Estética en adultos extremadamente exngente

4.7.3 DISENO ROCHETTE

En 1973 Rochette utilizé por primera vez retenedores metalicos perforadds en
forma de alas, adheridos con resina, disefiados con la finalidad de ferulizacion de
dientes periodontalmente afectados. Posteriormente en Ia Universidad de
Maryland de Estados Unidos, adoptaron una técnica de corrosion electroquimica
sobre el metal para su grabado, ya que de determinaron que los remaches de
resina retentiva de los que se vale el disefio Rochette estaban expuestos a una
gran tension, abrasidon y filtracion que disminuyen su longevidad. El disefo

Maryland tiene indicacidon como segmento su-»‘pn’ncipal
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condicion es una protesis de tres unidades, en donde se sustituye un solo diente y
se cuenta con dos pilares, uno a cada lado.

Para realizar este tipo .de; pré(esis. habra que contar con requisitos minimos
indispensables en cuanto a: relacuones oclusales habitos de higiene y dlstrlbumon
de fuerzas.

4.7.4 DISENO MARYLAND

Livaditis y Thompson?% 28

en 1983 adaptaron una técnica de corrosion electroquimica
que habian utilizado Dunn y Reisbick en un estudio sobre adhesion de cerdmica a
aleaciones de metal base. Este tipo de protesis de metal grabado se denomina
frecuentemente puente de Maryland. Este tipo de disefo que surge como una
consecuencia del pretender mejorar el original disefio Rochette, rebasa las expectativas
exitosas de sus aplicaciones. Los autores midieron la fuerza de adhesion resina-
aleacion en 27.3 MPa (3.960 psi) en comparacion con las uniones resina-esmaite de 8,5‘
a 9,9 MPa (1.200 a 1400 psi). El puente de Maryland es una protesis fija especial en la
que se repone un o dos dientes sujetandolo en las caras internas (palatinas y linguales)
de los dientes adyacentes con unos apoyos metalicos.

Esta indicado cuando se ha perdido un diente y siempre que los dientes cercanos que
van a servir de apoyo, mantengan una buena integridad coronal y périodontal La
pérdida de dientes puede provocar diversos tipos de alteraciones o d|f|cu|tades.
digestivas, de la articulacién temporomandibular, de la fonac:én y estéucas"

LLas complicaciones pueden ser las de los dientes que soportan el puente En ocas:ones
se puede producir el retiro de los apoyos del puente ) ‘




4.8 PREPARACIONES EN FORMA DE DOMO PARA
SOBREDENTADURAS

La sobredentadura es una dentadura completa apoyada por dientes retenidos y el
reborde alveolar residual. Debido a que los dientes retenidos han sido cortados,
contorneados y modificados para ser cubiertos, es indispensable el tratamiento de
los conductos radiculares para su retencion. '

En 1969, Lord y Teel'® acufiaron el término “sobredentadura” y describieron la
técnica combinada de endodoncia, periodoncia y prostodoncia aplicable para
lograrla. Sin embargo, ya en 1916 Prothero habia mencionado el uso de soporte
radicular, afirmando que "...Con frecuencia dos a tres dientes o raices muy
separados pueden emplearse para dar apoyo a una dentadura”.

La conservacion de raices en el reborde alveolar se basa en la observacion
confirmada de que mientras persista la raiz, persistira el hueso que lo rodea. Esto
soluciona el antiguo problema protésico de la resorciéon del reborde alveolar. Silos
dientes de soporte elegidos son reducidos a una forma corta redondeada o de
bala, literalmente los soportes dentro de la base de la dentaduracon respecto a la
relacion corona-raiz del diente mejora mucho, en especial cuando los dientes
afectados periodontalmente han perdido parte de su soporte alveolar. Sin
embargo, como dientes acortados, serviran en forma admirable como soporte para

sobredentaduras totales. 22

La capacidad de algunos dientes para conservarse en la arcada dental para
utilizarlos como pilares de sobredentadura es una aplicacion amplia; este
procedimiento tiene tres ventajas obvias para el paciente: primero, aumenia la
relencion y estabilidad de la base de la dentadura; segundo, hay evidencia de
capacidad propioceptiva de un paciente con una dentadura total que utliza
algunos dientes como pilares y que se mejora de manera drastica respecto del
que se observa con un disefio de dentadura total convencional, tercero. la

-
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presencia de dientes bajo la dentadura total proporciona una menor cantidad de
tension a los rebordes edéntulos y produce menos resorciéon ésea con el tiempo.
Como muchos de los dientes utilizados como pilares de sobredentadura estan
afectados a nivel periodontal, es importante que las consideraciones adecuadas
sean parte del proceso en el plan de tratamiento y se apliquen a estas areas.

Requisitos a cumplir:

1. La presencia de una zona  adecuada de. ‘encia insertada (queratmlzada)
alrededor de los pilares es de lrnportancna critica:

se trata de la mlsma manera

2. Cualquier defecto penodontal resndual remanent '

amalgama pequefia en forma de domo, sobre el que‘va’hacia‘la;

cavidad bucal.

Se aplican un poste y una cofa sobre la superﬂcn Otra ‘alternativa es utilizar una

conexion colocada en la raiz y después empatarla con una conexion analoga
dentro de la dentadura. Por ultimo, es posible utilizar una barra que una las dos
raices retenidas juntas para permitir que compartan la carga entre ellas. Parece
que la restauracion de domo es la mas efectiva para atenuar las fuerzas
traumaticas de las raices retenidas y por lo tanto el método de eleccion en la
mayor parte de los casos. La ventaja principal de este procedimiento es que
proporciona menos cantidad de retencion para la dentadura comparada con los
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otros procedimientos. En los casos en los cuales la retencion de la dentadura es
de importancia critica, el uso de la barra o la conexion esta indicado. 2

Sin embargo, se debe reconocer que estas protesis complican los procedimientos
de higiene bucal necesarios para mantener los tejidos periodontales, y por lo tanto
se utilizan sélo en pacientes que demuestren un nivel adecuado y una dedicacién
al control de placa. En situaciones en las cuales la caries recurrente es una

consideracion importante, se hacen tratamientos de fluoruro complementarios. 2

4.8.1 INDICACIONES Y VENTAJAS

Entre las indicaciones de las sqbfedéntaduras se incluye el apoyo psiéolégico que
algunos pacientes reciben’. al ‘no " estar: desdentados totalmente.. AGin mas
importante es la conservacion del reborde alveolar y su proteccidn contra el
esfuerzo causado por dientes de soporte firmes. También es necesario estar
consciente de que la dimension vertical se conserva mejor si tiene la altura del
reborde alveolar. Debera considerarse el uso de sobredentadura completa en casi
todos los casos en donde este indicada la extraccién de todos los dientes. Algunos
de estos dientes “desahuciados” pueden ser tratados y conservados como pilares
para soporte de sobredentadura, en especial cuando sus antagonistas son dientes
pilares o una prolesis parcial removible. La sobredentadura resiste mejor las -
fuerzas oclusales ejercidas por los dientes naturales que una dentadura con
soporte tisular total. Algunos atribuyen esta resistencia al mecanismo de
sensibilidad propioceptiva derivada de las raices conservadas ' bajo . la

sobredentadura. %2
4.8.2 CONTRAINDICACIONES

La técnica de la sobredentadura esta contraindicada cuando el soporte alveolar
restante sea tan deficiente que no pueda conservarse una pieza dental por un
tiempo prolongado. Por el contrario, las sobredentaduras estan contraindicadas si
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los dientes naturales restantes son adecuados para restaurar la boca con protesis
fijas o parmales remov:bles

4.8.3 SELECCION Y PREPARACION DE LOS DIENTES DE
SOF’ORTE

Un diente de soporte sano para una sobredentadura debera presentar movilidad
de hasta 1mm, profundidad del surco de 0.1 a 3 mm, y una banda saludable de
encia insertada. Si estos requisitos no se cumplen, es posible reducir la
profundidad de la bolsa y proporcionar encia insertada mediante procedimientos
periodontales adecuados. El diente ideal por conservar es aquel cuyas fuerzas
oclusales provocan la mayor destruccion de los rebordes alveolares. Opuestos a
una denticion natural, los caninos son ideales para conservar. Es muy importante
conservar los dientes mandibulares debido a las dificultades encontradas en la

retencién de las dentaduras inferiores. 13

Las coronas de los dientes selecionados se amputan hasta 3 o0 4 mm por encima
del nivel gingival. Con un instrumento endoddntico se establece radiograficamente
la longitud del diente restante y se extirpan las pulpas, se obtura correctamente los
conductos con gutapercha. Los 5 o 6 mm coronarios de la obturacion de
gutapercha se retiran, la preparacion se dota de retenciones, y se coloca una
obturacion de amalgama condensada para cerrar la obturacion del conducto. Asi
mismo, en este momento deben conformarse los soportes adecuadamente para
que sobresalgan de 2 a 3 mm por encima de los tejidos. Deben ser redondeados o
en forma de bala, con una inclinacién desde el aspecto labial para dar cabida al
diente de la protesis que se ha colocado encima de cada uno de ellos. Entonces
se pulen cuidadosamente. Los soportes no deben ser demasiado cortos, porque
los tejidos proliferan por encima de ellos, tampoco deben ser demasiado largos, ya
que esto afecta el contorno de la dentadura y coloca mayor esfuerzo sobre los
dientes de soporte. ’
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En el caso de que los dientes de soporte estén afectados peruodontalmente o no
estén rodeados por un buen collar e encia lnsertada sera necesaria la terapeutlca
periodontal para corregir estas situaciones.

La preparacion de los dientes pilares es una de las claves de la construccion de
una sobredentadura. Suponiendo que el soporte periodontal sea adecuado, el
operador tiene que elegir tres abordajes para la preparacion del pilar. El espacio
vertical disponible es el principal factor y hay que tener en cuenta que todo lo que
sobresaiga por encima del nivel de la mucosa representa una depresion
correspondiente o un agujero dentro de la superficie de impresion de la dentadura.
los tres abordajes basicos son:

1. Preparacion de la superficie radicular justo por encima del nivel de la mucosa.
a) El denudar la superficie de la raiz. i
b) La cofia de oro en forma de béveda.

Este abordaje ocupa un espacto mlmmo con muy poca influencia en la via de
insercion de la dentadura comp omete “minimamente’ la resistencia de la
dentadura suprayacente pero ofrece poca establlldad adicional y no una retencién

extra.

2. Empleo de aditamentos

Se refiere a una situacion intermedia entre 1a 1 y la 3, en cuanto a las necesidades
de espacio entre los otros dos enfoques. Requiere una cuidadosa seleccion de ia
via de insercion, juntamente con una valoracion del espacio disponible. Los
rebases y las composturas suelen ser mas complejas cuando se han utilizaco
ataches. aunque la estabilidad y la retencién que proporcionan puede ser c2

mucho valor. %2

TESIS CON
FATLLA DE ORI GEN 132




3. La cofia troncoconica.

La protesis telescopica tiene dos piezas: una cofia sobre la raiz y una cofia en la
sobredentadura que encaja en la cofia anterior. La cofia troncocdnica forma la
parte interna de la protesis telescopica. Este dispositivo ocupa una importante
cantidad de espacio vertical y bucolingual y tiene por lo tanto una gran influencia
en el disefio de la dentadura. Dependiendo de los contornos de las cofias, ofrece

un incremento significativo tanto de la retencidon como del soporte, "% 22

4.9 LA COFIA DE ALEACIONES NOBLES

Generalmente se fabrican cofias no ferulizadas, aisladas, debido a las
complicaciones que en caso contrario se originan casi de forma inevitable con el
control de placa, incluso con las conexiones mejor disefiadas. Las ferulizaciones o
conexiones también complican el disefio de la sobredentadura y se reservan para
los casos en los que se necesitan las ventajas mecanicas que proporcionan. La
seccion de las raices obturadas a nivel de la béveda que se extienden sélo 1 0 2
mm por encima de la cresta, produce una mejoria significativa del indice corono-
radicular. Las cargas laterales se reducen y el espacio ocupado también resulta
minimo. En este caso las raices se emplean para proporcionar una medida de
soporte contra las cargas verticales, mientras que su contribucion a la retencion va
a ser insignificante. EI nimero y la distribucién de las raices, juntamente con la
adaptacion de la dentadura a las preparaciones radiculares, es lo que determinara
su contribucion a la estabilidad de dicha dentadura. 26

Debido a que las cargas laterales en las raices son pequefas, esta técnica pede
ser empleada en los casos en que haya falta de soporte radicular o donde el
espacio vertical excluya el empleo de cofias telescopicas troncoconicas o de
ataches. Las técnicas de impresion y de ubicacidon se simplifican, asi como
también el control de placa. Hoy en dia, normalmente se deja una superficie
radicular denudada mientras tiene lugar la maduracion inicial de la cresta edéntula
y hasta que queden definitivamente establecidos los margenes gingivales. Este
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retraso tamblen proporcnona la oportunldad de reevaluar el control de placa del

paCIente

4.10 PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

Los datos clinicos disponibles muestran que incluso con enfermedad periodontal
cronica y pérdida dental extensa, las protesis parciales fijas‘éor;nbinadas con
tratamiento periodontal, que incluyen un tratamiento de mantenimiento vigoroso,
producen salud periodontal, '®

Desde el punto de vista periodontal, las protesis fijas son las restauraciones de
eleccion para el reemplazo de dientes perdidos, pero hay algunas situaciones
clinicas en las cuales las protesis parciales removibles son la GOnica manera
posible de restaurar la funcién perdida de la denticion. La utilidad de las prétesis
removibles en el tratamiento total de problemas periodontales no se reduce; los
efectos perjudiciales de la caries y la destruccién periodontal se acentlan en
pacientes con una higiene bucal mala, y por lo tanto no se considera la dentadura
removible en pacientes donde la higiene es inadecuada; la parte importante del
plan de tratamiento para los que requieren protesis removible es el
establecimiento de un nivel satisfactorio de higiene bucal. La presencia de una
dentadura parcial aumenta la formacion de placa alrededor de los dientes
remanentes, de manera que la higiene debe recibir gran énfasis en estos

pacientes. 1822

Un estudio clinico demuestra que una protesis removible de tipo barra | se utiliza
en muchos pacientes con poco o ningun dafo en la salud periodontal: este disefio

particular utiliza un gancho infravolumen de barra |, con descansos oclusales en

mesial y planos de guia metalica. '®
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Muchos pacientes que antes se trataron con protesis removibles (p. €j.. aquellos
con areas edéntulas bilaterales) ahora se tratan mediante aparatos’ fijos con"
implantes como pilares distales. ’

4.10.1 RETENEDORES

E£s de aceptacion general que los ganchos deben ser pasivos y no ejercer fuerza
en los dientes cuando la dentadura estd en descanso. La kinvestigacién muestra
que el uso de ganchos circunferenciales o arriba del volumen, disefiados de
manera inadecuada, ejercen mayor fuerza en los pilares.

l.os que rompen la tension, y que conectan el rétenedor y las areas de la silla con
uniones flexibles y movibles, se utlllzan en ocasiones para evntar fuerzas oclusales
excesivas en los pilares.

Sin embargo, las comparacuones no ‘revelaron ventaja . de éstos sobre los :
conectores rigidos al respectO' con estos ultlmos entre Ios ganchos y Ias éreas de -

asentamiento, la resilencia de la mucosa ctua como. ellmlnador de tensnén Esto
permite movimiento controlad d )

s seccuones de

soporte de tejido toman la', ension oclusa

inicial .y evi an el |mpacto subx (.} de |os'
.18,23" :

dientes naturales en el periodonto.

4.10.2 DESCANSOS OCLUSALES.

Estos se disefian para dirigir las fuerzas a lo largo del eje longitudinal del diente.
Para completar esto, el descanso se asienta en una preparacién en forma de
nicho en el diente pilar con la preparacion del piso inclinado de manera que el

punto mas profundo esté hacia el eje vertical del diente.

Las protesis parciales removibles siempre deben construirse con descansos
oclusales; en ocasiones se omiten por propdsitos ostensibles para reducir la carga
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axial en los dienktesk con un_soporte periodontal leve. Estas dentaduras ponen en
peligro los  dientes ' porque’ asientan y -causan trastornos ' gingivales y
periodontales.'® ) '

4.10.3 CONECTORES

Se utilizan conectores por razones estéticas y para dirigir las fuerzas oclusales en
sentido axial y no lateral; hay muchos tipos de conectores de precision y se
demuestran ventajas en algunos; causan mayor tensidon y desplazamiento en los
pilares de las protesis de extensidn distal que la que se produce por los ganchos
convencionales de accién retrograda. '@

4.11 PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE Y FIJA COMBINADAS

Los dientes aislados con soporte periodontal reducido son vuinerables en
particular a la lesion periodontal y a aflojarse cuando se utilizan como pilares en
protesis parciales removibles. Carecen de una accion mesial y distal para ayudar a
soportar las fuerzas transmitidas por la dentadura. En estos casos se combinan
ias protesis fijas y removibles. Los dientes aislados se unen hacia sus vecinos mas
cercanos con una protesis fija y se pueden utilizar como pilares para las protesis

removibles. '8-23

4.12 SUMERSION RADICULAR

En un discurso sobre el tema de la conservacion de raices para mejorar la base de
una dentadura, seria un error no mencionar la investigacion que se realiza en la
actualidad respecto a las raices sumergidas, el ocultamiento radicular. Después de
10 anos de investigacion, puede decirse que el jurado aun no delibera sobre su

eficacia.
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El ocultamiento radicular suele ser un procedimiento quirlirgico y endoddntico
combinado en el que se levantan colgajos de mucoperiostio en vestibular y lingual
respecto a los dientes seleccionados, que entonces se amputan a nivel de la
cresta del reborde alveolar o ligeramente abajo. La encia se sutura sobre el
reborde, sumergiendo completamente las raices dentro del hueso, todo lo cual se
cubre con el tejido blando al cicatrizar.

Las variaciones en este procedimiento se relacionan con la vitalidad de las pulpas.
En una técnica se aplica la terapeutica de conductos radiculares en los dientes por
amputar. En otra, los dientes con pulpas vitales se cortan y no se realiza el
tratamiento de conductos radiculares. En una variante mas [os dientes son
extraidos, tratados y reimplantados intencionalmente. Esta técnica no ha resultado

exitosa. 3

Un grupo de Indiana tratd dientes de monos endodonticamente y después
sumergié las raices en el hueso alveolar. Siete de las 12 raices sumergidas
estaban cubiertas de hueso, un indice de éxito del 58%. Sin embargo, la formacion
Osea no era predecible. La cobertura con tejido blando fue exitosa en todas menos
dos &reas. ElI U.S. Army Institute of Dental Research también sumergio
exitosamente raices de perro tratadas endodonticamente. Encontraron que para
lograr estos objetivos las raices deben ser biseladas hacia vestibular para
compensar la delgada placa 6sea vestibular, y que una amalgama coronaria debe
cubrir la curacion radicular para evitar el efecto irritante del sellador de! conducto

radicular.

Un poco después, un grupo de la University of Virginia informo haber logrado la
retencion exitosa por abajo de la cresta de dos dientes tratados endodonticamente
en un joven de 15 afios de edad. Simon y Luebke han sefalado que las raices
tratadas endodonticamente también pueden ser sumergidas bajo puentes fijos
para mantener eficazmente el contorno normal de los rebordes alveolares bajo los

ponticos del puente.
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La posibilidad de “perforacion” de las raices sumergidas plantea un problema. La
perforacion de los tejidos es la salida de las raices a través de los tejidos blandos,
no por erupcidn sino por presidon de la dentadura sobre una raiz no cubierta
adecuadamente por hueso. Sila pulpa de uno de éstos dientes estaba vital en el
momento de haber sido sumergida, se tornara necrotica si  duda y requerira
tratamiento endodontico.

En este momento, puede decirse ’q‘ue Ia sUmersién de las raices pulpares vitales,
o las raices tratadas para este caso,  es aun motivo ‘de conjetura.
Fundamentalmente, el sumergir raices para conservar el proceso alveolar es una
idea factible. Por otro lado, no existe suficiente evidencia clinica para hacer que
este procedimiento sea predecible y, por tanto, recomendable. '3

4.13 DISENO DE PONTICOS

Un pontico debe cumplir los siguientes requisitos: 1) ser aceptable de manera
estética; 2) proporcionar relaciones oclusales favorables a los pilares, los dientes
antagonistas y el diente de la denticidén; 3) restaurar la eficacia masticatoria del
diente que reemplaza; 4) estar disefiado para reducir la acumulacion de placa
dental irritante y los residuos alimenticios, y aumentar al maximo el acceso para la
hmpieza del paciente, y 5) proporcionar troneras para el paso del alimento. **

La placa, que causa inflamacion de la mucosa bajo los ponticos y la encia
alrededor de los pilares, tiende a acumularse alrededor de las proétesis fijas si no
se hace un esfuerzo especial para mantenerlas limpias. La salud alrededor de los
tejidos depende basicamente de la higiene bucal del paciente, los materiales con
los que se construyen los ponticos parecen no influir significativamente y el disefio
del pdntico es importante solo en la medida que capacite al paciente para
mantener limpia el area. La placa se acumula por igual bajo los podnticos hechos
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de porcelana glaseada y no glaseada oro pulido y resina acrilica pullda e incluso a
través de las superflcnes de estos dos ditimos que son mas lisas.

La convexidad de las superficies de ylors ponticos que van hacia los tejidos permite
que los procedimientos de higiene bucal sean eficaces para mantener los tejidos
de reborde edéntulos saludables: Las concavidades producen atrapamiento de
placa donde la acumulacion de bacteriaé dentales conduce a inflamacion de los
tejidos edéntulos adyacentes. 7 '

Fl pontico ovalado es el tipo mas hiygiénico y con mejor aceptacion del paciente:
las superficies proximales se hacen en forma de flama para crear troneras entre
los panticos adyacentes con miras al paso de alimentos en autoclisis, estimulacion
de la mucosa edéntula por la excursion de los alimentos y limpieza con el cepillo y
la seda dentales. Esta forma también recrea las troneras adyacentes a los pilares
que tienen la forma y dimension de las troneras naturales para proteger-la encia

marginal. ?

En los segmentos anteriores, donde la estéuca es- una consnderacnon baS|ca eI

sitio receptor se puede crear de manera qulr rglca enla’ péntnco

ovalado descanse en él. Este procedxrmento relativamente’ sxmple crea Ia' ilusion

de un margen gingival libre y una paplla mterdentana. Io que produce un aspecto
mas natural de todos los pontlcos

Antes del uso general del pontico ovalado, el disefio modificado de asentamiento
de reborde se consideré el mas estético. Este disefio de podntico tiene una
superficie convexa que va hacia el tejido, y la punta del pontico tiene contacto
pasivo en la mucosa edéntula. Los modelos no se desgastan ni se alivian en un
intento de asentar el pontico en la mucosa, y asi crear una depresion alrededor del
pontico que hace dificil la eliminacidon de placa. Este péntico sigue el contorno
vestibular del reborde de la cresta, donde se une con la superficie lingual, y ésta
debe seguir la forma normal del diente para una distancia de cerca de la mitad de
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su longitud . oclusogingival y después afilarse en una linea convexa hasta

encontrarse con la porcién vestibular en la cresta del reborde. v

El disefio del pontico con menor efecto en ei periodonto es el pdntico sanitario o
higienico. Este se diseiia de manera que hay por lo menos 3 mm de espacio entre
la superficie interna del péntico y el reborde edéntulo, que permite que la lengua y
los carrillos retiren cualquier particula de alimento que se aloje en esta area. A

menudo es necesario utilizar otro disefc por razones estéticas.

Los ponticos de asentamiento en reborde. que estan montados en el reborde y
tienen una superficie concava que va hacia el tejido son el disefio menos
recomendable y se debe evitar, hacen imposible que el paciente controle la placa
y producen de manera inevitable inflamacién de los tejidos con los cuales tienen
contacto. ®

Los dientes naturales deben guiar al disefio de la superficie oclusal de los
pénticos; el ancho debe ser mas estrecho que el de los dientes a reemplazar. Esta
reduccién en la dimensién vesibulolingual reduce la tensidn-lateral del puente y
disminuye la probabilidad de interferencias de trabajo y no trabajo. 2°

Las relaciones funcionales de las cuspides son la consideracion critica en el
disefio de la superficie oclusal de los ponticos, las ctispides deben estar en
armonia con el patréon funcional de toda la denticion: una relacion oclusal anormal
pone en peligro a los antagonistas y al resto de la denticién, asi como al
neriodonto de los dientes pilares. 26

4.14 IMPLANTES OSEOINTEGRADOS
La oseointegracion fue definida en 1977 por. el prdfesror' Bréﬁen&ar&krcomo,”lé

unién directa, tanto funcional como - estructural entre hueso vivo y la.superficie de
un implante sometido a carga”. Posteriormente, en 1989, el propio Branemarck
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redefinid el concepto de oseointegracion afirmando que, “ es, en la teoria y la
practica, la coexistencia continua, tanto estructural como funcional, posiblemente
de una forma simbidtica, entre tejidos biologicos altamente diferenciados y
remodelados en forma adecuada y componentes estrictamente definidos y
controlados, que provean funciones clinicas especificas y duraderas sin iniciar

mecanismos de rechazo”. ®

El éxito de los sistemas de oseointegracion se atribuye a la manufactura
estrictamente controlada de los implantes, ya sean de titanio o de una aleacién de
titanio, aluminio y vanadio, unidos con'Una técnica de insercion no traumatica de
dos etapas. El titanio es un‘malerlal hlstocompatlble que expuesto al aire forma de

manera instantanea. una capa éuperflcnal de oxido de titanio que es hidrofilica,

resistente a la corrosuén y noes rechazada por el sistema de defensa del huésped.
21 5

Es importante la respuesta ésea posmva para, implantes de este tipo; el anclaje
firme de los |mplantes oseomtegrados ‘es’lo que contrlbuye a’ su éxito a.largo
plazo. (21)

Existen diferentes  tipos de implantes dependiendo de su relacidon con tejidos
adyacentes:

« Implantes subperidsticos: no son oseointegrados, tienen forma de un armazoén
de metal, hecho de modelos de huesos maxilares del paciente, se usan en
maxilares con atrofia grave, donde la altura 6sea es inadecuada para insertar
un accesorio endoéseo.

+ Implantes transGseos: no son oseointegrados, se trata fundamentalmente de
implantes de grapa y por lo regular se usan en el sextante anterior mandibular,
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« Implantes encoseos: son los implantes mas usuales, que incluyen muchos que

se oseointegran.

El conocimiento de la anatomia maxilomandibular, individualizada, el grado de
atrofia. la cantidad y calidad de hueso disponible son aspectos muy importantes
para disefar una planificacion exacta y realizar la colocacion de implantes
efigiendolos correctamente en cuanto a forma y tamario. *

Después de la pérdida dental, el reborde alveolar esta afectado por un extenso e
ireversible proceso de reabsorcion que influye en el plan de tratamiento del
paciente. Segun Enlow hay una linea divisoria de los procesos basal y alveolar
que delinean la extension mas inferior al que la reduccion del hueso alveolar
puede progresar. La mayoria de la pérdida 6sea ocurre durante el primer afio post-
extraccion. Después de esto el promedio de reduccion ésea en mandibula vy
maxilar es de aproximadamente 0.5 mm por afio. La cantidad de pérdida dsea. en
general, es cuatro veces mayor en mandibula que en el maxilar. Por otro lado, y
desde el punto de vista implantologico, los arcos dentados de sujetos ancianos
muestran una calidad de hueso deficiente que la de aquellos mas jovenes. 2*

La insuficiencia osteoblastica causada por la falta de hormonas es mas
pronunciada en el area del proceso alveolar que en las bases de los huesos
maxilares y mandibular. La atrofia del proceso alveolar en el maxilar progresa a
una velocidad claramente mas lenta y de forma diferente a la mandibula. Esta
diferencia parece ser debida principalmente al hecho de que el proceso alveolar
del maxilar ofrece una superficie mayor para portar una protesis que la

mandibula.?’

£l volumen o¢sec disponible de la tuberosidad puede reducirse hasta un 60%.
Debicto a su tamaiio y a su localizacion, la tuberosidad retromolar parece un lugar

weal 1 ara colocar implantes. *'




En casos de atrofia extrema, la mandibula puede perder hasta el 70% de! volumen
6seo, siendo entonces uno de los huesos afectados de forma mas importante por
la atrofia en el cuerpo humano. El promedio de reabsorcion vertical es de 1.2 mm
en el primer afio después de la pérdida dentaria y progresa hasta 0.4 mm por

ano.

Por lo tanto la resorcion del proceso alveolar con la edad es un hecho
comprobado, que en ocasiones puede acentuarse en pacientes afectos de
osteoporosis, pero que en general obedece a una serie de factores mas amplios
entre los que se incluyen la edad de pérdida de los dientes, el tipo de oclusidn y la
rehabilitacién protésica llevada por el paciente. *

Tras la pérdida dentaria, no solo tiene lugar la atrofia del proceso alveolar, sino
que también, con la edad, se produce una neumatizacién del seno maxilar y un
hundimiento del suelo del mismo hacia abajo, de.tal forma que varios -afios

después de la pérdida dentaria es sélo una._fina lémma ésea lo.que, separa la’

pared del alveolo vacio del seno maxilar. %

En la mandibula una fuerte cortical delimita la:cara vestibular y la cara lingual 'y
una estructura anatomica, el canal del nervio dentario inferior; condiciona todos los
tratamientos con implantes.* i

4.15 SELECCION DEL PACIENTE

Es fundamental que el paciente prosbécto a implante esté en buenas condiciones
generales de salud y no presehte ninguna enfermedad que afecte de manera
adversa la cicatrizacién de la herida; los pacientes con enfermedades graves
deben ser evaluados de manera:cukidadosa. La edad no es un factor importante

que afecte la durabilidad del implante.

'A'L'J
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Debe mostrarse cooperacion por parte del paciente para que este dispuesto a
cumplir con la higiene bucal indicada para el éxito completo del tratamiento, se
antepone el hecho que si se trata de un paciente con afeccidn neurolégica que le
impida coordinar sus movnmlentos se trata de un paciente no candidato al
tratamiento implantoldgico.® ’ k

En los pacientes geriatricos desdentados Y, parcnalmente dentados. existen dos
factores importantes para tomar el uso de |mplantes oseomtegrados como una
opcion de tratamiento; y son la calidad y la cantldad de hueso

La radiografia lateral de craneo es util para 'pAod'ér a'ptreciérvbien el espesor de
hueso cortical y la cantidad y naturaleza de hueso éspdﬁjoso en la linea media, se
puede observar la cresta alveolar, la promine‘ncié'del tubérculo geniano y la
relacion entre los maxilares, por lo tanto nos ayuda a seleccionar a los posibles
candidatos a este tratamiento.

Lekholm y Zarb (1985) hicieron una clasificacion de: la morfologia, densidad y

calidad dsea. '®

" CLASIFICACION CANTIDAD DE HUESO

AT Esta presente la mayor parte de la cresta alveolar. .
B Ha tenido lugar la reabsorcion residual moderada.
C T Ha tenido lugar una reabsorcion avanzada del reborde

residual y solo queda hueso basal.

Q.

Ha comenzado algo de reabsorcion del hueso basal.

E Ha tenido lugar una reabsorcion extrema del hueso basal
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CLASIFICACION CALIDAD DE HUESO |

3

Casi todo el maxilar esta compuesto de hueso’
compacto homogéneo.

i
2 Una capa espesa de hueso compacto rodea un!
nucleo de hueso trabecular denso. |
3 Una fina capa de hueso cortical rodea un nucleo'
de hueso trabecular denso de dureza favorable. !

4

Una capa de hueso cortical rodea un nucleo de!
+
hueso trabecular de baja densidad. ‘

Cuando se planea colocar implantes en la mandibula en la zona posterior, hay que

tener en cuenta los siguientes factores:

N2

Calidad 6sea.

Posicion del conducto neurovascular.”

Longitud de los implantes que se van a colocar.

Tamafio del espacio edéntulo y naturaleza de las cargas oclusales que se
plantean. 7

Los pacientes que han llevado dentaduras parciales removibles por Iargo tlempo

presentan una seria reabsorcion ¢sea en la zona edéntula,'y tamblen presentan

pérdida de parte de la mucosa adherida. Esta combinacion hacen que sean malos

candidatos a la colocacién de implantes. 7
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5. DISCUSION

Determinar el problemé' real en el tratamiento periodontal y protésico en el adulto
mayor con dientes con énférmedad periodontal, radica principalmente en que los

procesos de reparac:on cucatnzaclon y regeneracion de los tejidos en respuesta a

tratarmentos qutrurglco 3 son mas lentos que en comparacidén con un pactente

on caracterusucas clinicas sanas; incorporadas a. este. patrdn,

podemos adncnonar las posnbles enfermedades sistémicas que se presentan a esta
edad, asi como tamblen la terapia farmacolagica a la que seguramente estan

sometidos.

Las enfermedades sistémicas en la tercera edad tienen influencia y repercusion en
la cavidad bucal, especificamente en el periodonto. Sabemos que un paciente
geriatrico comprometido sistémicamente no controlado, es un paciente QL;e ‘tiehe
un prondstico poco favorable en el tratamiento bucodental y un paciente geriétrico .
comprometido sistémicamente controlado cuenta con las mismas expectatwas de

éxito que un paciente sano, en el tratamiento odontolégico.

Eliminando el concepto erroneo de que el paciente geriatrico se considera eh,,suf :
mayor parte en el tratamiento odontoldgico con [a rehabilitacién bucal ‘pér rijedib =
de dentaduras totales, se trata de demostrar que la existencia de tra(é_mientos
protésicos alternativos pueden alcanzar un enorme éxito solamente si ‘s'e realizé

un adecuado diagnostico y plan de tratamiento.

Enfocarnos en realizar la tarea de educar al paciente geriatrico y al odontdlogo de
practica general, para que la rehabilitacion bucodental en estos pacientes sea de
forma integral. Las expectativas de tratamiento alternativo protésico de las que se
hace revision, son ideales en ya que cumplen con el concepto odontoldgico: “tratar
de preservar la mayor cantidad de dientes en la cavidad bucal”, ya que ello implica
en estos pacientes lo importante que es mantener una boca sana. no solo por la
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funcion que desempena smo tamblen por su papel en el aspecto psucologlco del

paciente.

Tener en cuenta que las desventajas de eslos tratamlentos 'son la seleccion y
cooperacion del pamente la hlglene bucal ia responsabnlldad por “ambas partes
(odontdlogo-| pacxente) el costo economlco y el tlempo para su elaboracuon ya que
todo ello redituara en el éxito del plan de tratamiento y por tanto en la salud bucal
del paciente. ‘

Saber que dentro de 20 o 30 afios nosotros, 10s jévenes de hoy seremos los viejos
del mafnana, y nos encontraremos en este rango‘ de pacientes con probables
alteraciones periodontales, deseando no.recurrir-a la perdida de dientes y a un
tratamiento prostodéntico total, ya que contaremos .con nuevos y mejores
tratamientos periodontales y protésicos restaljralivos. cumpliendo con mayor
eficacia la principal finalidad de la Oddntdlpgia.
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