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I. INTRODUCCION

El numero de personas de la tercera edad ha aumentado
considerablemente en los ultimos afios, y las estadisticas indican que
éste grupo seguira creciendo, por lo tanto, la evaluacion del estado de
salud de los adultos mayores debe incluir las alteraciones en cavidad

bucal que repercutan en su nutricion y salud general.

La cavidad oral como el resto del organismo no escapa al
paso de los afios. La edad provoca cambios en las estructuras buco

dentales acordes al proceso del envejecimiento.

Es importante tener en cuenta que el factor edad esta
intimamente relacionado con la presencia de enfermedad periodontal,
independientemente de las alteraciones que se presentan durante
este proceso y puedan ser un factor de riesgo en la incidencia de

periodontitis.

De igual importancia es que el odontdlogo tenga pleno
conocimiento de las caracteristicas de los tejidos en estado de salud,
tanto en personas jovenes como ancianas; asi como de los cambios
que sufren los tejidos con el envejecimiento para poder diferenciarios
de algin proceso patolégico. Esto con el fin de realizar diagnosticos
cada vez mas precisos y tratamientos adecuados para la atencion

odontogeriatrica.



La prevencion y el tratamiento adecuados deben estar dirigidos
especial y especificamente a este grupo de personas (adultos
mayores), de una manera holistica e ideal, ya que juegan un papel

determinante en su salud general y en su calidad de vida.



2. ANTECEDENTES

Durante el dltimo siglo, el porcentaje de personas adultas
mayores a aumentado considerablemente y las estadisticas indican

un mayor aumento.

La edad como factor tiempo muestra que los ancianos han
estado expuestos a un agente etioldgico o de riesgo durante mas
tiempo que una persona mas joven, teniendo como consecuencia un
mayor numero de dientes afectados por enfermedad periodontal a
causa de la accién permanente de la placa bacteriana a través de

los arios.

2.1.Demografia

El incremento de la poblacion de mayor edad es el resultado
de la notable prolongacion de la expectativa de vida durante el siglo
pasado. La expectativa de vida promedio fue de 47 afos en
1900 vy de 75 en 1990, se calculd que para el afio 2000 la
expectativa de vida (al nacer) seria de 77 afos, la gente que
alcanzé la edad de 65 afios en 1990 tenia un promedio de 17

afos mas de expectativa de vida.'



Los factores que contribuyen al desarrollo de esta modificacion
poblacional incluyen, por un lado los avances médicos y cientificos
que incrementan el promedio de vida ( por ejemplo, inmunizaciones
diversas y el avance tecnolégico de la medicina en general), por otro
lado, el control de la natalidad y la planificacion familiar, que han
determinado también de manera importante la  modificacion del

crecimiento poblacional hacia un aumento de éste grupo etario. °

2.2 Estado general de salud

Pese a los adelantos de la medicina moderna, que elevaron la
expectativa de vida, el nimero adultos mayores con enfermedades

crénicas sigue en ascenso.

La frecuencia de trastornos visuales, cataratas, glaucoma vy
dificultades auditivas aumenta con el avance de la edad, casi la mitad
de individuos mayores de 65 afios tiene artritis.

La mayoria de los ancianos tiene por lo menos una
enfermedad crénica, y muchos padecen varias enfermedades cronicas.

En 1994 el nimero de afecciones cronicas de mayor
frecuencia por cada 100 personas mayores fue el siguiente: artritis
(50), hipertension (36), cardiopatia (32), trastornos auditivos (29),
cataratas (17), trastornos ortopédicos (16), sinusitis (15) y diabetes (10).

La prevalencia de los trastornos sensoriales y la artritis puede
ser una influencia notoria sobre la salud bucal de los pacientes

geriatricos.



A las personas con dificultades auditivas y visuales vy
limitaciones en su destreza se les dificulta comunicar  sus
necesidades de cuidados bucales y la practica de una buena higiene

bucal. !

Los individuos de la tercera edad pueden modificar su habitos
de cepillado por discapacidades, como hemiplejia o accidentes

vasculares cerebrales e incluso por alguna demencia.

2.3.Factores sociales que influyen en el tratamiento dental

El nivel de educacion de las personas adultas mayores se
ha incrementado. En 1995 solo 64% de los sujetos no
institucionalizados habia completado por lo menos estudios secundarios
y 13% poseia un titulo terciario. Se estima que para el 2015 76%
de ellos habra completado cuando menos estudios secundarios Yy
20% estudios terciarios. Los de mayor educacion poseen casi
siempre un mejor estado financiero en comparacion con los de
educacion inferior.

Los mayores logros de educacion con menores niveles de
pobreza dan lugar a un aumento de la demanda de atencion

odontolégica en éstas personas.'
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2.4 .Estado dental

Durante varias décadas pasadas, la prevalencia de la pérdida

de dientes y el edentulismo han declinado de forma paulatina.

Los datos indican que 75% de los adultos de 65 a 70
anos estd parcialmente dentado y un porcentaje de 50% en los

mayores de 75 afos.

2.5. Estado periodontal

Las investigaciones mas recientes revelan que los individuos
geriatricos que conservan los dientes presentan mayor nidmero de
recesion gingival y un aumento en la pérdida de insercion. Lo que
hacer suponer que la prevalencia de enfermedad periodontal se
encuentra relacionada con la edad. El envejecimiento eleva el riesgo
de destruccion periodontal pero probablemente se vincule con el
deterioro no con alguna patologia. Es probable que la enfermedad
periodontal en pacientes geriatricos no se deba a mayor
susceptibilidad sino a la exposicion del factor etiolégico durante mas

tiempo.

Las superficies radiculares expuestas junto con estados de
salud disminuida y el consumo de muchos medicamentos pone a los
pacientes geriaticos en mayor riesgo de padecer o presentar

enfermedad periodontal.
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La enfermedad periodontal tiene un nexo con la edad y no
es una consecuencia del envejecimiento, la afeccion periodontal en el
adulto mayor se conoce a menudo como periodontitis crénica.
Como la periodontitis es un trastorno cronico, muchas de las
alteraciones de los tejidos de la anomalia identificados en pacientes
geriatricos son producto del progreso de la enfermedad con el
tiempo. La investigacion a revelado que las etapas avanzadas de
la periodontitis son menos prevalentes que las moderadas en la

poblacion de la tercera edad.’

Es posible, que el estado de salud general, estado
inmunitario, diabetes, nutricion, habito de fumar, genética,
medicamentos, salud mental, flujo salival, carencias funcionales o

situacion econémica modifiquen la relacion periodontal y edad.
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3. CARACTERISTICAS DEL PERIODONTO SANO

La palabra periodonto proviene de la raiz peri: alrededor y donios;

diente.

El Periodonto esta compuesto por los tejidos de soporte del
diente ( encia, ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar), se

divide endos partes:

1- Encia. Su principal funcion es proteger los tejidos
subyacentes.

2- Aparato de insercion. Compuesto por ligamento periodontal,
cemento y hueso alveolar, se considera que el cemento es parte del
Periodonto dado que, junto con el hueso sirve de soporte a las

fibras del ligamento periodontal.

El Periodonto, también Illamado aparato de insercion, esta
sometido a variaciones funcionales y morfologicas, asi como a
cambios relacionados con la edad y a modificaciones debidas a
alteraciones del medio bucal. Es de suma importancia conocer las
caracteristicas normales de los tejidos periodontales para entender
las enfermedades de éste, asi como para poder determinar los
cambios que puedan ser un factor de riesgo para la enfermedad

periodontal.?
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3.1. ENCIA

3.1.1. ASPECTOS MACROSCOPICOS

La encia es parte de la mucosa bucal que cubre los procesos
alveolares y porciones cervicales de los dientes. Segin Genco® se divide
en:

1) Encia libre, que abarca del margen gingival al fondo del surco

2 Encia insertada, que va del fondo del surco a la linea
mucogingival, esta es una encia de color rosa y firme. Esta encia
se continua en sentido apical por mucosa alveolar que es de color

rojo mas intenso. F¢"

La encia libre constituye la region de la mucosa que no esta
unida al hueso subyacente y que se extiende desde el margen gingival
que se localiza en el esmalte aproximadamente de 0.5a 2 mm
coronal al cuello del diente hasta el surco gingival. Esta encia
clinicamente es de color rosado coral, de superficie lisa, brillante, de

consistencia blanda y movil.

El margen gingival tiene una terminacion en forma de filo de
cuchillo contra el diente, pero redondeado, es frecuente encontrar un
surco superficial entre el margen gingival y la superficie de los
dientes, éste es la entrada o eI: orificio del surco gingival, que

clinicamente sano no excede los 2 o 3 mm.

14



3) La encia interdentaria o papila interdentaria también forma
parte de la encia libre y se encuentra determinada por las relaciones de
contacto entre los dientes, tiene forma piramidal. En las regiones o
zonas de premolares y molares de los dientes tienen superficies o
areas de contacto, no puntos de contacto por lo que las papilas de
esta zona presentan una concavidad llamada col, asi las papilas
interdentarias en estas areas suelen tener una porcion vestibular y

otra lingual/palatina separadas por la region del col.

La encia adherida es la continuacion apical de la encia libre y
se extiende desde el surco gingival libre hasta la unidon mucogingival,
tiene una textura firme, de color rosa palido, de consistencia firme
y suele mostrar un punteado delicado que le da el aspecto de
cascara de naranjay es relativamente inmovil, la longitud de la encia
insertada puede variar de una persona a oftra asi como en las
diferentes zonas de la boca.??"

La mucosa alveolar, de color rojo oscura ubicada apicalmente
del limite cementoadamantino, al contrario de la encia adherida la
mucosa alveolar es movil y se encuentra limitada por la linea

mucogingival.

El margen de la encia describe un curso ondulado alrededor de
las cuatro superficies del diente, y el de las superficies interdentales

constituye la parte de la encia mas oclusal.??"

El ancho de la encia varia de 1 a 9 mm excepto la del paladar
duro, que esta cubierto en su totalidad por mucosa masticatoria. La
encia es mas ancha alrededor de los incisivos superiores e inferiores

y decrece hacia la zona de caninos.
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La zona mas delgada se encuentra en la region de los
primeros premolares superiores e inferiores y por lo regular en
conexion con frenillos e inserciones musculares.

Una encia sana en sentido estricto, a nivel clinico tiene que
mostrar ausencia de inflamacién, y para lograr esto se tiene que tener
una extremada higiene bucal.

El color de una encia sana, es por lo regular rosa padlido, que
se compara con el rojo de la mucosa bucal.

La superficie de la encia en seco debe ser rugosa y granulada,
de superficie irregular con puntilleo, (cdscara de naranja).

FIG.1
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La forma depende del contorno y tamafo de las areas
interdentales, las cuales a su vez dependen de la forma y posicion

de los dientes.

A la palpacion con un instrumento, la consistencia de la encia
debe ser firme, resistente y ligada con firmeza a los tejidos duros
subyacentes, la encia marginal, aunque es movil, debe estar adaptada

a la superficie del diente.

La profundidad del sondeo del surco gingival varia de 1 a 3
mm, y al sondear no debe haber sangrado. La encia normal

presenta un flujo no detectable del liquido del surco.?’

3.1.2. ASPECTOS MICROSCOPICOS

La encia libre comprende todas las estructuras localizadas de la
porciéon coronal hasta la linea horizontal imaginaria localizada al nivel
de la unién cemento-esmalte.

El epitelio que recubre la encia libre se diferencia de la
siguiente manera:

- Epitelio bucal o externo, que se encuentra hacia la cavidad oral

- Epitelio del surco, que se encuentra en contacto con la

superficie dental

- Epitelio de union, que se encuentra uniendo diente y encia

17



3.1.2.1. Epitelio bucal externo

El epitelio bucal tiene como funcion principal proteger las
estructuras internas y permitir un intercambio selectivo con el
medio bucal, se constituye por un revestimiento continuo de
epitelio escamoso  estratificado.  El epitelio bucal de la encia se
subdivide en varias capas de células; en la capa basal = (estrato basal,
estrato germinativo); todas las células son adyacentes al tejido
conectivo, del cual estan separadas por una membrana basal (lamina
basal). Las células son relativamente cuboidales y pequeinas; las
células siguientes constituyen la capa de células espinosas (estrato
espinoso), las prolongaciones citoplasmaticas de estas células se unen
con las células adyacentes . Superficial al estrato espinoso hay varias
capas de células aplanadas que forman la capa granular (estrato
granuloso), estas células estan vinculadas con la formacion de queratina.

La capa mas superficial es la llamada esfrato comeo conformado por
células planas colocadas muy cerca entre si, con células que al

queratinizarse pierden su nucleo y sus oganelos.

Los estudios con microscopia electronica muestran que las
células basales se encuentran sobre una membrana basal que consiste en
una capa amorfa, moderadamente densa, la Iamina densa, de alrededor
de 40 a 60 nm de espesor, rica en colagena tipo IV. La laminina densa
esta separada de la membrana de células epiteliales por la Iamina licida,

un espacio de 25 a 45 nm, con abundante laminina.
La membrana basal es una estructura de origen epitelial; la membrana

citoplasmatica de células basales cubre numerosas extensiones en forma de

dedo que protruyen en el tejido conectivo subyacente.
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Algunas de las fibrillas de tejido conectivo especializado se
encuentran en estrecha relacion con la membrana basal (que consta de
una lamina licida y una lamina densa)., estas fibras reciben el nombre de
fibrillas de anclaje y estan formadas por colageno de tipo V y VI, gracias a

estas fibras se unen lamina densa con el tejido conectivo subyacente.

Las células de la capa espinosa son por lo regular mas grandes que
las basales, ambas tienen un contorno irregular. Las membranas de las
células adyacentes se encuentran en aposicion unas con otras, lo que
tiene como resultado espacios intercelulares e irregulares. Las células
adyacentes se unen una a otra mediante porciones especializadas de la
membrana celular; el tipo mas frecuente de union es el desmosoma, la
conexion entre una célula y otra depende de las fuerzas fisicas y

quimicas que determinan las propiedades de las diversas uniones celulares.

La proliferacion de los queratinocitos ocurre por mitosis en la
capa basaly con menor frecuencia, en los estratos sup'rabasales,
donde una porcién pequeiia de células perdura como compartimiento
proliferativo, en tanto que un numero mayor comienza a migrar hacia

la superficie.

Las células de Langerhans que se encuentran el epitelio tienen la
funcién de presentar los antigenos a los linfocitos, se localizan en el
epitelio bucal de la encia nommal y en cantidades menores en el

epitelio del surco.

Las células de Merkel se encuentran en las capas mas
profundas del epitelio, se les ha identificado como receptores tactiles.

19



Los hemidesmosomas de las células epiteliales basales hacen
contacto con la lamina licida. La lamina basal, se conecta con una
condensacion reticular de fibras del tejido conectivo subyacente
mediante fibrillas de anclaje. La lamina basal es permeable a los

liquidos pero opera como bamera para particulas.#%”

3.1.2.2. Epitelio del surco

Es el epitelio que recubre el surco gingival, es un epitelio
escamoso estratificado, delgado, no queratinizado que se extiende

desde el margen gingival a la parte coronal del epitelio de union.

El epitelio del surco es sumamente importante porque en
ocasiones actia como una membrana semipermeable a través de la
cual los productos toxicos de las bacterias pasan hacia la encia y el

liquido gingival se filtra hacia el surco.

La funcion del epitelio es la proteccion del tejido conectivo
subyacente, contra las sustancias dafinas que provienen de la cavidad
oral. Si bien la placa bacteriana se extiende en el fondo del surco
gingival, los microorganismos no son capaces de penetrar la barrera
epitelial, sin embargo, sus productos solubles entran el epitelio de
union. Esto explica la localizacion de la lesion inflamatoria mas

temprana cerca de éste epitelio.
El efecto limpiador de la saliva a nivel gingival es insignificante,

experimentos recientes indican que no ocurre en realidad una autoclisis

efectiva de las porciones marginales de los dientes.
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De alguna manera, el efecto de limpieza se le atribuye al
liquido del surco, ya que se ha demostrado su capacidad para
expeler bacterias y particulas que alcancen a entrar en el surco, es
decir, resiste la entrada de material extrafio, ademas, la presencia de
inmunoglobulinas en el liquido, indica que posee propiedades

antibacterianas.®?”

3.1.2.3.Epitelio de union

Es una capa delgada que une el tejido conectivo gingival con la
superficie dental. EI epitelio de uniobn consta de una banda que
varia en grosor de 15 a 30 células cerca del surco gingival y una
célula en su porcion apical en el area cervical.

Esta banda rodea al diente a modo de collar y esta constituida

por epitelio escamoso estratificado no queratinizado.

El epitelio de unién, no contiene estrato granuloso ni cérneo. Las
células del epitelio de unidon se orientan con sus ejes longitudinales
paralelos a la superficie dental, la superficie coronal esta libre, ya que

ahi ocurre la descamacion.?’

3.1.2.4.Tejido conectivo

El tejido conectivo, comprende las estructuras mesodérmicas de
la encia, contiene células, fibras, nervios y vasos sanguineos incluidos
en tejido conectivo denso. La célula principal es el fibroblasto, que
sintetiza los elementos basicos del tejido conectivo, otras células son
mesenquimatosas indiferenciadas, mastocitos y macrofagos. Las fibras

predominantes son de dos tipos: colagenas y de elastina.
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Las fibras reticulares, se encuentran debajo de la membrana
basal, en una zona estrecha, adyacente al epitelio y se componen de

una gran variedad de colagena.

Las fibras de oxitalan, llamadas asi por su resistencia a los
acidos, se encuentran a lo largo del tejido conectivo periodontal, pero
al parecer no contribuyen de modo significativo a la fijacion de los

dientes, su origen, composicion y funcion son desconocidos.

Las fibras circulares pertenecen a la encia libre y rodean al
diente en forma de anillo. Las dentogingivales son parte de un
sistema de fibras en forma de abanico que emergen de la porcion
supraalveolar del cemento en toda la circunferencia del diente.

La rama dentogingival de este sistema se extiende por fuera,
por arriba y termina en la encia marginal. Otro grupo que emerge de
la misma area, pero pasa por fuera, mas alla de la cresta alveolar,
en direccion apical dentro del mucoperiostio de la encia insertada,

estas son fibras dentoperiosticas.¢?

También se describe un grupo de fibras interpapilares, que
corren en direccion linguovestibular, de la papila interdental vestibular a

la lingual, en los dientes posteriores.

Las fibras semicirculares se originan del cemento, cerca de la
union cemento esmalte, atraviesan las encias marginal, vestibular y
lingual y se insertan del lado opuesto del diente en un nivel apical a
las fibras circulares. El curso de las fibras intergingivales en la encia
libre en las superficies vestibular y lingual y el de las transgingivales,
va del cemento de un diente a la encia marginal del diente

adyacente.
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Las fibras transeptales van del cemento supraalveolar de un
diente, en direccion mesiodistal, a través de la encia interdental, por
arriba del tabique del hueso alveolar al cemento del diente
adyacente.?
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La lamina propia de la encia insertada e s una capa de tejido
conectivo denso, dentro del cual se insertan la mayor parte de los

sistemas de fibras.

Las fibras gingivales, como las principales del ligamento
periodontal consisten en muchos fasciculos de fibrillas de colagena
inmersas en una sustancia fundamental, estas se componen de

moléculas de colagenas agregadas.

La forma de colagena mas frecuente en el cuerpo es la de piel,
membranas mucosas, hueso, dentina y cemento y se conoce como

colagena tipo .

Entre los elementos colagenos se encuentra una sustancia
fundamental interfibrilar, amorfa y esta presenta una funcion importante

en el mantenimiento de la fisiologia normal del tejido.”’

3.1.2.5.Elementos celulares

El fibroblasto es el elemento celular preponderante del tejido
conectivo gingival.. Los fibroblastos sintetizan colagena y fibras
elasticas, asi como glucoproteinas y los glucosaminoglucanos de la

sustancia intercelular amorfa.

La matriz del tejido conectivo se produce primero por los
fibroblastos aunque algunos componentes son generados por los
mastocitos y otros provienen de la sangre. La matriz es el medio en
el cual estan incluidas las células del tejido conectivo y es esencial

para el mantenimiento de la funcion nomal del tejido conectivo.
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Los componentes principales de la matriz del tejido conectivo
son macromoléculas de polisacaridos proteinicos. Estos complejos

normalmente estan divididos en proteoglicanos y glucoproteinas.

La funcion normal del tejido conectivo depende de la presencia
de proteoglicanos y glucosaminoglucanos. Los proteoglicanos, por tanto,
regulan la difusion y el flujo de liquidos a través dela matriz y son
determinantes importantes del liquido del tejido y el mantenimiento de
la presion osmdtica, es decir, los proteoglicanos actian como filtros
de moléculas y desempefian un papel importante en la regulacion de

la migraciéon celular (movimientos) del tejido.

Debido a su estructura e hidratacion, las macromoléculas
ejercen una resistencia a la deformacion, con lo cual sirven de

reguladoras de la consistencia del tejido conectivo.

Si se comprime la encia, las macromoléculas se deforman.
Cuando se elimina la presion, las macromoléculas recuperan su forma
original. De tal modo, las macromoléculas son importantes para la

resistencia de la encia.

Los mastocitos, distribuidos en el cuerpo, abundan en el tejido
conectivo de la mucosa bucal y la encia, los macréfagos finos vy
los histiocitos estan presentes en el tejido conectivo gingival como
componentes del sistema mononuclear fagocitico y derivan de los

monocitos sanguineos.’
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En la encia clinicamente nomal hay focos pequefios de
plasmocitos y linfocitos en el tejido conectivo cercano a la base del
surco. En el tejido conectivo gingival y el surco se observan
cantidades relativamente altas de neutrofilos. Estas células
inflamatorias aparecen casi siempre en cantidades pequefias en la
encia clinicamente normmal. Los linfocitos también son elementos

practicamente constantes en la encia.'
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3.2. LIGAMENTO PERIODONTAL

El ligamento periodontal es el tejido conectivo blando, muy
vascularizado y celular que rodea los dientes y une el cemento
radicular con la lamina dura del hueso alveolar . En sentido coronal,
se continta con la lamina propia de la encia y estd separado de
ésta por los haces de fibras colagenas que conectan la cresta del

hueso alveolar con la raiz (fibras de la cresta alveolar).

El hueso alveolar rodea a la raiz a un nivel aproximadamente
de 1mm apical al limite cementoadamantino. El borde coronal del
hueso se denomina cresta alveolar. Radiograficamente se pueden

distinguir dos tipos de hueso alveolar:

a)Lla porcion de hueso alveolar que cubre el alveolo, también llamada

hueso cortical, y a veces denominada lamina dura.

b)La porcion de la apdfisis alveolar que, en la radiografia, tiene

aspecto de red, se denomina hueso esponjoso.

El ligamento periodontal se comunica por conductos vasculares
(de Volkmann) en el hueso alveolar propio con los espacios
medulares del hueso alveolar. El espacio del ligamento periodontal
tiene la forma de un reloj de arena, mas estrecho a nivel del tercio

medio. La anchura del ligamento periodontal de 0.25 mm.
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El ligamento periodontal tiene como funcién la distribucion y
absorcion de las fuerzas generadas durante la masticacion y en
otros contactos dentarios, hacia la apofisis alveolar por la via del

hueso alveolar propio.'

El ligamento periodontal se ubica entre el hueso alveolar y el
cemento radicular. El diente esta unido al hueso por haces de fibras

colagenas que pueden dividirse en los siguientes grupos principales:

1.Fibras de la cresta alveolar: Se extienden desde el area cervical

de la raiz, hasta la cresta alveolar.

2.Fibras horizontales: Corren de manera perpendicular desde el diente
hasta el hueso alveolar.

3.Fibras oblicuas: Orientadas de forma oblicua con inserciones en el

cemento y se extienden mas oclusalmente en el alveolo (alrededor de

dos tercios del total de fibras se clasifican en este grupo).

4 Fibras apicales: Se diseminan desde el apice del diente hasta el

hueso.?

La disposicion de los grupos de haces fibrosos estd disefiada
para sustentar al diente ante las fuerzas a las que se somete. Estas
estructuras colagenas experimentan un remodelado continuo (es decir,

reabsorcion de fibras viejas y formacion de nuevas).

El ligamento periodontal se compone, de modo principal, de
fibrillas colagena dispuestas en haces. Estos haces conectan el
cemento con la superficie Osea alveolar. La colagena representa
alrededor del 50% del peso seco de todo el ligamento periodontal,
alrededor del 90% de la colagena del ligamento es insoluble.

28



El curso y disposicion de las fibras principales del ligamento

periodontal, comprueban su insercion en el ligamento y en el hueso.?’
Las células del ligamento periodontal son: fibroblastos,

osteoblastos, cementoblastos, osteoclastos, asi como células epiteliales

y células nerviosas.'
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3.3. CEMENTO

El cemento es un tejido duro, mineralizado y especializado que
recubre las superficies radiculares vy, ocasionalmente pequerias
porciones de las coronas dentarias. Tiene muchos rasgos en comin
con el tejido oOseo. Sin embargo, el cemento no encierra vasos
sanguineos ni linfaticos, no posee inervacién, no experimenta
reabsorcion ni remodelado fisiologicos, pero se caracteriza por estar
depositandose continuamente durante toda la vida. Como otros
tejidos mineralizados, consta de fibras colagenas incluidas en una
matriz organica. Su contenido mineral principalmente hidroxiapatita, es
de alrededor del 65% en peso, poco mas que el hueso 60%. El
cemento tiene distintas funciones. En el se insertan las fibras
periodontales dirigidas a la raiz y contribuye al proceso de
reparacion consecutivo a un dafio a la  superficie radicular. Se

reconocen dos tipos distintos de cemento:

1.Cemento primario o acelular, que no contiene células y se
forma simultaneamente a la dentina radicular y en presencia de la

vaina epitelial de Hertwig.

Es trasparente, amorfo, compuesto por cementoblastos. Cubre
siempre la parte cervical del diente y en ocasiones se extiende hasta
casi toda la raiz, excepto en la porcion apical donde el cemento

celular la cubre.
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2.Cemento secundario o cemento celular, que a diferencia del
primario contiene células: se deposita sobre el primario a lo largo del
periodo funcional del diente. Ambos cementos son producidos por los
cementoblastos que cubren la superficie radicular. Algunas de estas
células se incorporan al cementoide, que posteriormente se
mineraliza para formar cemento. Estas células que quedan
incorporadas al cemento se denominan cementocitos. EI cemento

celular se presenta solo en la parte intraalveolar de la raiz. '

La presencia de los cementocitos permite el transporte de
nutrientes a través del cemento y contribuye al mantenimiento de la

vitalidad de este tejido mineralizado.

Las partes de las fibras principales que estan insertas en el
cemento radicular y en el hueso alveolar se Illaman fibras de
Sharpey. Una parte importante del cemento acelular esta constituida

por haces de estas fibras que se mineralizan.'

Las fibras de Sharpey del cemento deben ser consideradas
como una continuacion directa de las fibras colagenas ( fibras
principales ) del ligamento periodontal y del tejido conectivo
supraalveolar. Las fibras de Sharpey forman el llamado sistema
fibroso extrinseco del cemento, y son producidas por los fibroblastos
del ligamento periodontal. El sistema fibroso extrinseco es producido
por los cementoblastos y esta integrado por fibras orientadas mas o

menos paralelamente al eje longitudinal de la raiz.
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4. HUESO ALVEOLAR

La apdfisis alveolar, o proceso alveolar, puede ser definida
como parte de los maxilares, superior e inferior, que forma los
alvéolos de los dientes. La apofisis alveolar se forma conjuntamente
con el desarollo y erupcion de los dientes y se reabsorbe
gradualmente cuando los dientes se pierden. Dicho proceso ¢éseo
estd formado en parte por células del foliculo dentario (hueso
alveolar propio) y por células que son independientes del desarrollo
dentario. Junto con el cemento radicular y con el ligamento
periodontal, el hueso alveolar constituye el aparato de insercion de
los dientes, cuya funcién principal es distribuir y reabsorber las
fuerzas generadas, por ejemplo, la masticacion y por otros contactos

dentarios.

Las paredes de los alvéolos estan tapizados por hueso
compacto. EI hueso esponjoso contiene trabéculas o6seas cuya
arquitectura y tamafio estan en parte determinados genéticamente y
en parte son el resultado de las fuerzas a las cuales estan

expuestos los dientes durante su funcién.?

El hueso alveolar se fusiona a la lamina cortical de la porcion
labial y lingual, en la cresta del proceso alveolar. El hueso alveolar
contiene las teminaciones adheridas de las fibras de tejido conectivo
del ligamento periodontal (fibras de Sharpey). Es continua la porcion
esponjosa del cuerpo de los maxilares, la cual abarca la mayor parte
del tabique interdentario y una mas pequefia de las placas labiales o

linguales.?’
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El hueso de las zonas vestibular y lingual del proceso alveolar
varia en espesor de una region a otra. En las regiones incisiva y
premolar, la lamina o6sea cortical vestibular de los dientes es
considerablemente mas delgada que en la zona lingual. En Ila
region molar, el hueso es mas grueso en la zona vestibular que en

la lingual.

En la zona vestibular de ambos maxilares, el recubrimiento
6seo estd ausente, algunas veces, en la porcion coronal de las
raices, con lo cual forma loque es una dehiscencia. Si hay algo
de hueso presente en la porcion mas coronal de esa zona el
efecto se denomina fenestracion.

Estos defectos suelen aparecer cuando el diente esta
desplazado fuera del arco y son mas frecuentes sobre los dientes

anteriores que sobre los posteriores.

El hueso compacto que en una radiografia se observa como
una linea radiopaca llamada lamina dura, tapiza el alveolo y esta
perforado por multiples conductos de Volkmann, a través de los cuales
pasan vasos sanguineos Yy linfaticos y fibras nerviosas desde el
hueso alveolar hacia el ligamento periodontal. El contenido principal

del hueso, que es hidroxiapatita, representa un 60% del peso.

El hueso esta compuesto por matriz organica y materia
inorganica, la primera esta constituida por una red de osteocitos y
sustancia extracelular, en tanto que en gran parte de la inorganica esta
compuesta por calcio, fosfato y carbonato en forma de cristales de

apatita.
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Todas las zonas de formacion Osea activa en la superficie
externa del hueso estan tapizadas con una zona no mineralizada de
tejido, un osteoide, que su vez, estd recubierto por periostio. El

periostio contiene fibras coldgenas y osteoblastos.

Los osteoblastos formadores de hueso o en reposo, incluidos
los odontoclastos que son células multinucleares que participan en la

reabsorcion Osea, estan presentes en las siguientes areas.

1.En las superficies de las trabéculas éseas del hueso esponjoso.
2.En la superficie externa del hueso cortical que conforma los
maxilares

3.En las paredes alveolares del lado del ligamento periodontal

4 En la porcion intema del hueso cortical del lado de los espacios

medulares.

Se observan osteoblastos en la superficie de una trabécula
6sea. Los osteoblastos producen osteoide, constituido por fibras
colagenas y una matriz que contiene principaimente proteoglucanos vy
glucoproteinas. Esta matriz 6sea u osteoide, experimenta una
mineralizacion por depdsito de minerales como calcio y fosfato, que

posteriormente se transforma en hidroxiapatita.

Durante el proceso de maduraciéon y mineralizacion del osteoide,
parte de los osteoblastos quedan atrapados en el osteoide. Las
células presentes en el osteoide y, después, en el tejido 6seo

mineralizado, se denominan osteocitos.®%?”
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El hueso alveolar estd en continua renovacion en respuesta a
las demandas funcionales, los dientes erupcionan y migran en
direccion mesial durante toda la vida, para compensar la atricion. Ese
movimiento de los dientes implica un remodelado del hueso alveolar.

Durante el proceso de remodelado, las trabéculas oseas estan
siendo continuamente reabsorbidas y reformadas y la masa oésea

cortical se disuelve y es remplazada por hueso nuevo.

La reabsorcion del hueso esta vinculada siempre a los
osteoclastos. Estas son células gigantes especializadas en Ia
degradacion de la matriz mineralizada, (hueso, dentina, cemento) vy,
probablemente se generan a partir de los monocitos vasculares. La
ostedlisis, es decir, la degradacion del hueso, es un proceso celular

activo ejercido por los osteoclastos.

El osteoclasto reabsorbe por igual las sustancias organicas e
inorganicas. La reabsorcion se produce por liberacion de sustancias
acidas (acido lactico, etc.), que forman un medio acido en el cual las

sales minerales del tejido 6seo comienzan a disolverse.

Tanto el hueso cortical como el esponjoso experimentan
continuamente un remodelado, es decir, reabsorcion seguida de
neoformacién, en respuesta al desplazamiento de los dientes y a los
cambios en las fuerzas funcionales que acttan sobre los dientes.
Primero, los osteoclastos forman un conducto de reabsorcion,
después, los osteoblastos aparecen y comienzan a volver a llenar el

conducto con laminillas concéntricas.?
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4. CAMBIOS PERIODONTALES EN EL
ENVEJECIMIENTO

El ser humano experimenta diversos cambios fisiolégicos vy
morfolégicos a  través del tiempo. Dichos cambios son mas
significativos en la vejez, en cuanto a que pueden estar intimamente

relacionados a la presencia de alguna patologia.

El envejecimiento equivale a una disminucion en la velocidad
de la funcién natural, una alteracion del control y la organizacion
equilibrados que caracterizan al adulto joven, nifez, infancia y

adolescencia.

La enfermedad Periodontal puede presentarse en la infancia,
adolescencia, edad adulta. Las alteraciones que provoca la enfermedad
periodontal como son, la pérdida de insercion y destruccion de los
tejidos, que pueden llevar a una pérdida de los dientes se aumenta

con la edad.

Muchos estudios de tejidos periodontales, describen las
diferencias en estructura, metabolismo o habilidades de regeneracion
relacionadas con el envejecimiento, los tipos de cambios descritos
comprenden, decremento celular y numero de fasciculos de fibras,
tendencia al engrosamiento, irregularidad en el orden y calcificacion de
las fibras, incremento en las uniones cruzadas, asi como disminucion

de la fraccion soluble dela colagena que los compone.
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Un decremento en el ancho del ligamento periodontal, es un

posible efecto secundario de la reduccion de la carga funcional.

De manera similar son importantes en estos cambios el hallazgo
frecuente de movimiento apical de la adherencia  gingival, con
migracion del epitelio de union en el cemento, y la reposicion apical
de la cresta gingival concermientes con el desgaste oclusal y erupcion
pasiva, asi como los episodios de inflamacion y traumatismo local.?’
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4.1. ENCIA

4.1.1. ASPECTOS MACROSCOPICOS

A medida que avanza la edad se presentan muchos cambios
en la encia como disminucién en la queratinizacion, disminucion del
punteado, aumento del ancho de la encia insertada, disminucion de la
cantidad de células del tejido conectivo, descenso del consumo de
oxigeno, papila gingival reducida, atrofia del epitelio y tejido conectivo
con pérdida de elasticidad, reduccion de la resiliencia, aumento en la

susceptibilidad a traumatismos, entre otros.

En la encia de un adulto mayor habra un grado de recesion
gingival. Es muy dificil determinar si esto debe clasificarse como un

envejecimiento normal o como un resultado de la enfermedad.®
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4.1.2. ASPECTOS MICROSCOPICOS

4.1.2.1. Tejido conectivo

Los cambios afectan principalmente a la vascularizacion,
disminuye el nimero de capilares y su permeabilidad observandose
una esclerois de las paredes vasculares con depositos hialinos en las
arteriolas. Disminuye la actividad proliferativa y de sintesis de los
fibroblastos y con esto la capacidad de cicatrizacion, disminuye
también la velocidad del flujo sanguineo asi como un aumento de

la tension arterial.’”

El estudio del tejido conectivo de la mucosa palatina evidencia
un proceso de fibrosis ligado al envejecimiento. Las fibras colagenas
se agrupan y la dimension de los espacios intersticiales disminuye,
las consecuencias de estos cambios son una alteracion en las

propiedades mecanicas de la mucosa ligada a su funcioén.

La textura del tejido conectivo se muestra mas densa y

gruesa conforme avanza la edad.

4.1.2.2. Epitelio de union

La resistencia de la superficie epitelial aumenta ante los roces
y la abrasion. Con la presencia de periodontitis las fibras
dentogingivales se rompen y el epitelio de union migra apicalmente
a lo largo de la superficie de la raiz, esto puede suceder con o sin

recesion gingival.?’
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4.1.2.3. Epitelio bucal externo

El epitelio oral se vuelve mas delgado conforme avanza la
edad, es menos queratinizado y muestra un aumento en la densidad
celular. La interfase entre el epitelio y el tejido conectivo también
cambia con la edad de un tipo de interdigitacion de reborde a un

tipo de interfase tipo papilar. ¥

Algunos estudios demuestran una disminucion en el grado de

actividad mitética.
4.1.2.4. Mucosa bucal

Hay mayor queratinizacion de la mucosa labial y de los
carrillos, pero esto puede estar ligado al habito de fumar. Otros
cambios registrados en la mucosa bucal incluyen atrofia del tejido

conectivo con pérdida de elasticidad.”

- 4.2. LIGAMENTO PERIODONTAL

Con el envejecimiento, hay en el ligamento periodontal una
disminucion de las fibras elasticas, menos vascularizacion, actividad
mitética y cantidad de fibras colagenas e incrementos en los cambios
arterioescleréticos. También puede observarse una variacion en el

ancho del ligamento.
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La reduccion del ancho podria explicarse por una menor
exigencia funcional debido al decremento en la resistencia de la
musculatura masticatoria o por la presencia de cemento aposicionado.
El aumento en el ancho podria deberse a la disponibilidad de menor

cantidad de dientes para soportar toda la carga funcional.®

Los cuerpos calcificados son comunes en el ligamento
periodontal en los mayores de edad, ocasionalmente aumentan en
cantidad y parecen calcificar un haz fibroso completo, produciendo

una anquilosis.*

Se observa un incremento en la fibrosis y un decremento en
la actividad celular. En la mayoria de los ejemplos, el ancho de los
ligamentos periodontales disminuye y las fibras principales empiezan

a ser menos organizadas.

Los restos epiteliales en el ligamento periodontal muestran
formas alteradas de agregacion. Los restos agregados tienden a

contener mas células con una morfologia degenerativa.

En vez de situarse cerca de la superficie radicular (como en
las personas jovenes), estos restos epiteliales se encuentran
irregularmente  localizados en el ligamento periodontal. Mientras

algunos restos degeneran, otros comienzan a calcificarse.*

Conforme avanza la edad, existe un cambio notable en la
profundidad de la penetracion o6sea de las fibras alveolares del

ligamento periodontal.?’
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4.3. CEMENTO

La aposicion de cemento parece continuar durante toda la
vida, ha sido demostrada una relacion directa entre la edad y el
espesor del cemento. La aposicion de cemento es menor cerca de la
unién cementoadamantina y mayor en la zona apical. El ancho total
del cemento a los 76 afios de edad es tres veces mayor que a los

11 afios.®

Existe una ligera relacion entre la dureza del cemento y la
edad, ya que la dureza se ve influenciada por las fuerzas
funcionales en el diente, por enfermedades periodontales y por otros

factores como las dimensiones de los dientes.

El cemento tiene un incremento progresivo en su espesor
conforme el paciente va envejeciendo, es muy resistente al desgaste
tanto que cuando el diente va desgastandose, se va aposicionando,

especialmente en la region apical.

En algunos dientes viejos especialmente aquellos sometidos a
traumas, existe un sobre crecimiento del cemento celular que es
referido como una hipercementosis. Este sobre crecimiento puede ser
generalizado sobre areas de una raiz y puede llevar a la union del
cemento con el hueso alveolar, a esto se le llama anquilosis, o puede
llegar a ser una union de cementiculos con la superficie del cemento

celular causando la formacion de astillas en el cemento.
El cemento sufre remodelacion menor. Los cementocitos

normalmente exhiben la capacidad proliferativa mas baja, envejecen y

mueren lo cual es una caracteristica normal de su ciclo de vida.
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Con la edad el proceso de formacion del cemento se vuelve
esencialmente acelular. Aunque la resorcion del cemento no tiene
lugar, la resorcion local a la superficie del cemento seguida por la

aposicion del cemento se observa a menudo.

La cementogénesis es un proceso continuo que ocurre en
cualquier grado de aposicion del cemento, es mayor en el area de

la superficie de la raiz de los molares.

El grado de aposicion del cemento esta intimamente relacionado con
los efectos funcionales del movimiento mesioclusal de los dientes a

medida que avanza la edad.®3452"

El grosor del cemento aumenta con la edad, las reabsorciones
en el cemento conllevan a una pérdida de insercion ocasionando
zonas de retencion de placa y ademas pueden contribuir a la

aparicion de caries radiculares.

La recesion gingival es comin en pacientes adultos mayores
por lo que el cemento cervical es expuesto al medio de la cavidad
bucal y a veces se decolora. Los pacientes a veces demandan que
las restauraciones se extiendan subgingivalmente por razones estéticas,
aunque no esté indicado para dar retencion secundaria ni estabilidad

a la protesis.*
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4.4. HUESO ALVEOLAR

El hueso alveolar muestra también cambios con la edad y
son similares a los que suceden en el resto del sistema
esquelético, es decir, pueden presentar osteoporosis, menor
vascularidad, reduccion del indice metabodlico y de la capacidad de
cicatrizacion. La densidad y resorcion del hueso pueden aumentar o

disminuir dependiendo la situacion sistémica del organismo.

En esencia, los cambios que se presentan en el hueso alveolar
son, mas estructura osteoporética, asi como disminucion en el nimero
de células periosticas en la superficie 6sea. Con Ila edad los
osteoblastos se vuelven mas pequefios y fusiformes y cesa la

producciéon de la matriz.Z’

4.4.1. Resorcion osea

La resorcion del proceso residual después de alguna
extraccion es un proceso crénico y progresivo que lleva consigo una
remodelacion del désea. La resorcion es una secuela de, la
remodelacion alveolar, debido al estimulo funcional alterado de los
tejidos Oseos. Asi las fuerzas masticatorias y no masticatorias son
transmitidas al hueso alveolar por lo que se produce una resorcion
6sea, esta se puede detener con la colocacion de implantes
dentales. La edad por si sola no es una contraindicacion para la

colocacién de implantes.'
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El curso de ésta resorcion es irreversible pero la severidad
esta influenciada por muchos factores como el deterioro de

restauraciones protésicas y parafunciones presentes en el individuo.

En la mandibula como en otras partes del sistema o6seo, la
remodelacion es producida por los osteoblastos y osteoclastos hasta

lograr un equilibrio.

La resorcion depende del tiempo que un paciente es edéntulo,
asi como de la demanda funcional en vez de el proceso de

envejecimiento.*

En el individuo joven sano y dentado la cortical 6sea es
delgada en la mandibula y generalmente es menor en las mujeres
que en los hombres. Con la edad se observa una continua pérdida
de hueso en la mandibula y la formacion de hueso es menor en

relacion a la resorcion activa de la cortical .

4.4.2. Pérdida de insercion y pérdida dsea

La determinacion de la severidad de la afeccion periodontal y la
evolucion de las lesiones se fundamenta especialmente en Ila
profundidad de las bolsas, pérdida de insercion y resorcion G6sea

observada radiograficamente.

Cuando la enfermedad se evalta de acuerdo a estos
parametros, la mayoria de los estudios demuestran la existencia de
condiciones de enfermedad periodontal mas severas en las

poblaciones ancianas.
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Conforme aumenta la edad, disminuyen las células de la capa

osteogénica.

El hueso alveolar es tolerante a la tension, pero cuando esta
es excesiva debido al uso de una protesis y mala distribucion de
fuerzas, las superficies 6seas y tejidos blandos sufren alteraciones y se
produce una resorcion. De igual manera existe una disminucién en la

densidad 6sea en zonas edéntulas, debido a la atrofia por desuso.

Con el proceso de resorcion del maxilar y la mandibula edéntula

se aumenta la dimension vertical entre ambas arcadas.
El proceso de resorcion del maxilar es de adentro hacia afuera
y de palatino hacia vestibular, proceso que ocurre contrario al que

sucede enla mandibula.

_La pérdida de hueso alveolar es causado por la ausencia de

dientes o por enfermedad periodontal.®*®
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5. CAMBIOS DE LA ESTRUCTURA DENTAL QUE
INFLUYEN EN EL PERIODONTO

5.1. Atricion

La atricion de la sustancia dentaria sobre las superficies oclusal
e incisal y en los puntos de contacto es una caracteristica bien
reconocida de la vejez. Es la pérdida de estructura dentaria resultado

del contacto de los dientes.

El desgaste de las superficies dentarias oclusales puede estar
relacionado con el uso (como ocurre en la masticacion), desgaste
ocupacional ( los esquimales ablandan el cuero con sus dientes), o
habitos parafuncionales (bruxismo). La  atricion puede ser lenta o
rapida. La pérdida de sustancia dentaria es de origen extrinseco y
estd relacionada con el medio ambiente, asi como el tiempo es un

factor, también se relaciona con la senectud.

La atricibn de los puntos de contacto y de las facetas de
contacto se produce con el avance de la edad y es el resultado
del leve movimiento vertical impartido a los dientes durante la

funcion.

La dimensién vertical (interoclusal) y la continuidad del arco
son habitualmente mantenidas en la vejez, ya que el desgaste es
compensado por la aposicion 6sea sobre las superficies distales y

en el fondo de los alvéolos.
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Si la aposicion continua de hueso se vuelve lenta o se
detiene (como en la vejez), dicha compensacién por la atricibn no
se produce, y junto con la atrofia de la musculatura puede haber una

disminucién en la altura facial vertical (mordida cerrada).

Si decrece el soporte déseo, la corona clinica tiende a volverse
desproporcionada en relacién a la raiz, lo que produce un aumento de
las fuerzas sobre el diente. Al disminuir la longitud de la coiona
clinica, la atricion parece conservar el equilibrio entre el diente y el

apoyo 6seo. *

5.2. Abrasion

Esta definida como un desgaste patologico del diente causado
por friccion de un cuerpo extraio, independiente de la oclusion
enire los dientes. El ejemplo mas comin de éste tipo es el de la

abrasion del tercio cervical asociado con el cepillo dental.

5.3. Abfraccion

La progresion de abrasion cervical puede producir recesiones
gingivales, asi como erosion y provocar la fractura por adelgazamiento

de la estructura déntaria.
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También las restauraciones dentales como las coronas de
porcelana pobremente vidriadas pueden causar abrasion a los dientes

antagonistas.

5.4. Erosion

Es la desmineralizacion del esmalte del diente producida por un
contacto directo con acidos. Es un proceso de enfermedad, en donde
la desmineralizacion es causada por la accion de los acidos
generados por las bacterias de la placa. La erosion es esencialmente
un fenébmeno superficial mientras que la caries comienza por lo
general, como un procesode desmineralizacion de la superficie del
esmalte que conduce a la penetracion de la superficie. La erosion
dental es rara y la susceptibilidad a ella varia entre una persona y .

otra.®

5.5. Placa bacteriana

La acumulacion de placa bacteriana comienza tan pronto
erupcionan los dientes, pero el modelo de la gingivitis experimental
indica que la inflamacion se presenta mas rapido en los individuos

mayores que en los nifos.

Esto puede ocurrir en parte porque las zonas de recesion en

los ancianos favorecen a veces la acumulacion de placa.
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También puede deberse a la reduccion de las reacciones
inmunitarias que se presentan con el envejecimiento, o a alguna
disminucion en la habilidad motora para lograr una eficacia en el

cepillado.

La flora bacteriana es el factor desencadenante de Ila
enfermedad periodontal. La edad parece estar relacionada con una
mayor cantidad de placa supragingival pero no hay explicacion certera
para la presencia del tartaro subgingival.

La induccion de una gingivitis experimental por detencion del
cepillado dental ocasiona una mayor acumulacion de placa en

pacientes de edad comparado con adultos jovenes.'

Estas variaciones pueden deberse a la anatomia gingivo-
dentaria y por la aparicion de espacios interdentarios mas anchos en
las personas de edad. Eventuales restauraciones protésicas vy
tratamientos  conservadores pueden contribuir a retenciones
alimenticias, especialmente cuando la alimentacion se orienta hacia

el consumo de alimentos blandos debido a dificultad al masticar.

La composicion de la flora bacteriana varia con la edad.
Savitt y Kent han estudiado en funcion de la edad la proporcion de
Actinobacilus Actinomycetemcomitans y de Porphyromonas Gingivalis,
los dos patégenos periodontales mas importantes.'™
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En observaciones efectuadas a 235 pacientes comprobaron un
aumento en la proporcion de Porphyromonas Gingivalis a partir de los
30 afos en las personas afectadas con periodontitis, por el contrario,
la cantidad de Actinobacilus Aactinomycetemcomitans disminuye
conforme avanza la edad. Pasados los 40 afos, las proporciones de
ambas bacterias se estabilizan.

Esta hipétesis coincide con la estabilidad clinica de la lesion o
su lenta progresion observada después de los 40 a los 50 afos de
edad.“

Un estudio realizado a 56 individuos, 33 con periodontitis
cronica y 23 periodontalmente sanos para describir la microbiota de
la placa dentobacteriana subgingival, mostr6 que las cuentas
bacterianas promedio en los 33 sujetos con periodontitis cronica eran
considerablemente mayores que los sujetos periodiontalmente sanos.
Este estudio confimé asi algunas descripciones previamente escritas

en la literatura.®
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6. SALIVA

La saliva posee miiltiples funciones en la boca. Es un limpiador
protector, (con actividad antibacteriana), amortigua (inhibe la
desmineralizacién), lubrica, es un elemento digestivo indispensable y un

medio de transporte hacia los sensores gustativos.’

Algunos estudios histolégicos han demostrado que con la edad,
el parénquima de las glandulas salivales es gradualmente
reemplazado por tejido graso, esto puede producir una disminucion
moderada de la estimulacion de la proporcion del flujo salival,
aunque esto no quiere decir que con la edad haya una

disminucion de producciéon de saliva.

Por otro lado, las personas mas viejas consumen mas
medicamentos y padecen mas enfermedades que las personas mas
jovenes, es posible que la resequedad bucal, sea una queja

frecuente en los pacientes geriatricos debido a estos factores.

En los adultos mayores la deshidratacion por dafio a las
glandulas salivales es frecuente y ademas esta asociada con baja
ingesta de agua, también puede estar relacionada con diabetes

mellitus o desnutricion.

Existen diversos medicamentos que provocan resequedad bucal
(xerostomia), y el grado de esta varia de acuerdo "al numero de
medicamentos y el estado de salud general del paciente. EI 80%
de los pacientes ancianos ingiere medicamentos y el 90% de estos

pueden presentar xerostomia.
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Mas de 200 medicamentos que se utilizan con mayor
frecuencia producen xerostomia como efecto secundario. Cuando
sobreviene la xerostomia todas las funciones salivales aparecen
alteradas. Los signos y sintomas incluyen resequedad intrabucal o
quemazdn, alteraciones en la superficie lingual, disfagia, queilosis,
alteraciones del gusto, dificultad fonética, produccion de caries radicular,

y mayor acumulacién de placa bacteriana.’?

Finalmente una persona con xerostomia, presentara mayor
susceptibilidad a las caries, a la enfermedad periodontal y a la
atrofia epitelial de sus mucosas orales, asimismo puede tener
grandes problemas para la adaptacion de protesis removibles,

totales o parciales.'

La xerostomia que se presenta en los ancianos no es
fisiologica, sino en general es manifestacion de una enfermedad o

efecto secundario de un farmaco.

La xerostomia favorece el crecimiento bacteriano, dificulta la
higiene de protesis dentales asi como la permanencia de estas en
su sitio, la saliva favorece la formacion del bolo alimenticio 'y
degrada en primera instancia varios de los hidratos de carbono de la
dieta lo que provocara meteorismo en caso de existir una

disminucion en la calidad y cantidad.

El tabaquismo tiende a disminuir el flujo salival. También los
cambios en habitos dietéticos hacia una ingesta mayor en azicares
provocan xerostomia. Se ha observado que personas de edad

avanzada consumen 50% mas dulces que los adultos jovenes.’
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7. OSTEOPOROSIS Y SUS MANIFESTACIONES
PERIODONTALES

La afeccion de la estructura 6sea en ambas enfermedades
(osteoporosis y enfermedad periodontal), nos lleva a pensar que puede
haber relacion entre el estado de la masa 6sea general con la del

hueso alveolar, donde una puede influir en el curso de la otra.

La osteoporosis y la periodontitis comparten factores de riesgo,
como la edad, que pueden influenciar o modular el proceso de la

enfermedad periodontal.

La mayor parte de las alteraciones sistémicas que causan
osteoporosis secundaria, producen reduccion del trabeculado en la
mandibula y otros huesos, la densidad mineral de la mandibula y el

radio se afectan de manera similar con la edad.'

La osteoporosis ha sido investigada en la vejez y
especificamente en el hueso de mujeres posmenopausicas, no
obstante lo anterior, la pérdida de hueso en la enfermedad periodontal

de los ancianos se atribuye a una deficiencia de la higiene oral."

Franks menciona que puede haber resorcion del hueso maxilar
alcanzando senos nasales como resultado de un proceso osteoporoético
en una persona de edad avanzada, esto ocurre si hay pérdida de

funcionalidad del hueso.
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Asi mismo se menciona a la menopausia como posible factor
en la pérdida de hueso alveolar y con ella, la consecuente pérdida

de dientes."®

La menopausia se acompafia de diversos cambios fisicos y
algunos de ellos se pueden manifestar en la boca, morfolégicamente
hablando, una manifestacion es la pérdida de hueso alveolar como

consecuencia de la osteoporosis.

Esta y la enfermedad periodontal son trastornos que afectan
a un gran nimero de personas y la incidencia aumenta con Ila
edad.

También se ha hecho referencia que con la edad y la
menopausia se puede perder hasta un 29% de la densidad

mineral 6sea."

Un articulo de Eliana Sanchez, dice: “Si se entiende a la
osteoporosis como una enfermedad caracterizada por la pérdida y
fragilidad de la masa oOsea con el aumento de riesgo de fractura, a
la osteopenia como la disminucion de hueso por un imbalance entre
resorcion y la formacibn de hueso nuevo, donde predomina el
primero, y a la enfermedad periodontal como la inflamacion de
tejidos  del diente resultando en la afeccion osea alveolar con

pérdida de dientes, se vera que puede existir tal relacion”.'?

Grossi en su articulo .Calcium and the risk of periodontal
disease” hace un estudio a hombres vy v'fnujeres adultos jovenes,
donde relaciona la ingesta de calcio en la dieta con el riesgo de

padécer enfermedad periodontal.
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Segun los resultados de dicho estudio, se sugiere que la
baja ingesta de calcio en la dieta, provoca mas severidad en la

enfermedad periodontal.”

Ademas toca la relacion entre osteoporosis y la enfermedad
periodontal, donde también, se menciona al tabaco y el aumento de
la edad como factores de riesgo en comin de dichos trastornos.
Ademas de esto, se hace una referencia de que si bien la
osteoporosis no inicia la enfermedad periodontal, al menos si afecta

el curso de esta.

Menciona que existe una creciente evidencia que sugiere que
el estado 6seo esqueletal, se asocia con el riesgo de pérdida
dentaria, basandose en la extension de pérdida de hueso alveolar.

“La pérdida de hueso a nivel sistémico, incrementa la

susceptibilidad a la destruccion 6sea por infeccion de los tejidos

periodontales”."®
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8. CONSIDERACIONES EN EL TRATAMIENTO
PERIODONTAL DEL ADULTO MAYOR

La valoracion empieza con el primer encuentro visual, debemos
evaluar postura, marcha, color, movilidad y las caracteristicas faciales
ademas debemos observar al paciente a nivel de los ojos hablarle

con claridad, sin subestimarlo.®

El anciano tiende a olvidar o a negar sus problemas médicos,
por lo tanto el registro de la historia médica exige mas tiempo vy
paciencia. Ochenta y uno por ciento de las personas adultas
mayores de 65 afios sufren una o mas enfermedades crénicas y dos
de cada cinco se clasifican como dependientes en témminos
funcionales o ancianos débiles., por lo tanto, su capacidad para
ejecutar una buena higiene dental es limitada. La mayoria recibe
medicamentos (polifarmacia), y exhibe metabolismo alterado vy

sensibilidad a algunos famacos recetados.'®

La boca de un anciano, como ya lo hemos dicho, exhibe un
aspecto alterado en comparacion con la cavidad bucal de wuna
persona mas joven. Hay un descenso del contenido extracelular de
agua, la cantidad de grasa subcutanea, la elasticidad, vascularidad, el
tono muscular y la dimension vertical. Las zonas no queratinizadas
pueden presentar epitelio mas delgado con apariencia cerosa.

La lengua puede exhibir pérdida progresiva de las papilas. El

dorso se encuentra fisurado, puede haber o no descenso o alteracion

del gusto y lenguas lisas, brillantes o dolorosas ."°
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8.1. Instruccion sobre la higiene dental

Antes de comenzar la ensefianza de la higiene bucal, el
odontélogo debe considerar las necesidades especiales de cada
anciano. Ha de hablar con claridad, establecer contacto visual
adecuado, no elevar el tono de voz (en particular en direccion de un
auxiliar auditivo) y se adaptard al paciente. Los siguientes puntos
tienen que formar parte de la capacitacion sobre la higiene oral:

-El paciente debe establecer una rutina diaria

-Es posible adaptar los instrumentos conforme sea preciso:
a)Los cepillos dentales pueden doblarse bajo un chorro de agua
caliente
b)Para los individuos con artritis u otros padecimientos, es
posible cambiar los mangos de los cepillos a la
medida mediante un recubrimiento acrilico, la empufadura de
un manubrio de bicicleta o una pelota de caucho a fin de
mejorar la retencion.
c) El paciente puede utilizar cepillos eléctricos o interproximales,

conforme se requiera.

El padecimiento periodontal debe diagnosticarse sin importar cual
sea la edad. La finalidad del tratamiento periodontal tanto en
jovenes como para los mayores es conservar la funcién y eliminar o

impedir el avance de la enfermedad.’
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La enfermedad periodontal en el anciano se puede atender
exitosamente. No obstante el odontdlogo, tiene que reconocer el
grado funcional del sujeto en tratamiento explorando su estado fisico,
psicolégico y emocional. Esto es necesario para determinar el
prondstico y el plan de tratamiento a fin de considerar las

necesidades reales y percibidas del paciente.

La edad no es una contraindicacion de la cirugia periodontal.
Se han de seguir varias consideraciones cuando un anciano es

aspirante al tratamiento quirargico:

1.-Disminuir la duracion del intervalo quirdrgico al minimo
posible (visitas mas breves).

2.-Conservar una comunicacién abierta y establecer empatia
adecuada.

3.-Confirmar la capacidad del paciente para realizar un cuidado
casero adecuado.

4.-Reducir al minimo el traumatismo (reducir la expaosicién

radicular al minimo)

5.-Volver a calcular las dosificaciones de los medicamentos (por

la mayor sensibilidad de los ancianos).
6.-Programar citas matutinas.

Los ancianos catalogados como débiles o dependientes en
términos funcionales, emocional o psicolégicamente y que no pueden
someterse al régimen periodontal quirGrgico, pueden necesitar raspado
y alisado radicular asi como vigilancia frecuente, mas que una

intervencion quirdrgica.
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El plan de tratamiento depende de la meta terapéutica y el
estado médico, la actitud, el grado de apoyo y la capacidad del
paciente para conservar una higiene bucal adecuada. Los limites de
las opciones de atencion incluyen el tratamiento paliativo, un régimen

radical (extracciones) o una terapéutica para retener los dientes. &
15,22)
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9. LA EDAD ;FACTOR DE RIESGO?

La enfermedad periodontal es un trastomo que puede afectar
a personas jovenes, a adultos después de la madurez y al paciente
viejo, donde la edad y otros factores influyen en el desarrollo de
esta. Se sabe que la falta de higiene, procesos infecciosos agudos
y algunos padecimientos sistémicos, pueden dar paso a la
enfermedad periodontal, donde se pierde la insercion del ligamento,
se observa una variacion en la posicion del margen gingival con
respecto al diente vy al hueso, teniendo migracion apical del epitelio
de unibn y ademas hay pérdida oésea, lo que representa en
muchos de los casos donde el problema es muy severo la pérdida

de dientes.

Los estudios sobre la prevalencia de enfermedad periodontal,
en muchos paises, y diversos tipos de poblaciones, asi como el
contraste de opiniones acerca de la influencia de la edad como
factor de riesgo en la enfermedad, tienen ya una cronologia de

considerable atencion.

El tema toma importancia a partir de 1950 hasta nuestros
dias. Solo algunos autores definen claramente a la edad como un
factor de riesgo en la enfermedad periodontal, otros indican que no
es imperativo que exista periodontitis como resultado de la edad
por si sola.
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9.1. Discusion

En un estudio epidemiolégico realizado en la década de 1950 en
la India, Marshall-Day y Cols. (1955) utilizaron determinaciones de la
altura del hueso alveolar para distinguir entre gingivitis y enfermedad
periodontal destructiva en una muestra que abarco a 1,187 personas.
Los autores observaron una disminucion en el porcentaje de personas
con enfermedad periodontal destructiva cronica, y un 100% de
presencia de periodontitis destructiva después de los 40 afos.?* Habia

un claro incremento en la prevalencia de la enfermedad con la edad.

En 1964 Scherp concluyd que Ila enfermedad periodontal
parecia ser un problema mayor de salud publica global que afecta a
la mayoria de la poblacion adulta después de los 35-40 aiios, “la
enfermedad se inicia como gingivitis en los jovenes, que, si queda
sin tratar, conduce a la periodontitis destructiva progresiva”.!

Roper y Cols.,, en 1972, examinando una poblacion de edad a
partir de los 70 a los 94 afios de edad en un hospital, no encontraron
ningin aumento significativo en enfermedad periodontal con aumento
de la edad. “La edad demostr6 la correlacion no significativa de Ia
edad con la presencia de gingivitis, recesiéon, cantidad de placa
acumulada y de calculo y la profundidad de bolsas periodontales en

los dientes examinados”.?!
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En 1975 Holm-Pedersen y cols. realizaron un estudio en donde
después de 21 dias de abstencion de higiene oral en un grupo de
personas de 20 a 24 aifios y otrode 65 a 78 afios, observaron que,
mientras el analisis microbioldgico de la placa dental era similar para
ambos grupos de edad, el inicio de la gingivitis fue mas rapido y
severo en los ancianos, concluyendo que; existe una respuesta
alterada en los adultos mayores donde aumenta su susceptibilidad

a las formas leves de enfermedad periodontal. %

Robinson (1979) y Sheiham (1978) en E.U. concluyeron que el
estudio de la enfermedad periodontal en los adultos mayores estaba
incompleto. “* En los estudios epidemiologicos publicados hasta antes
de 1960 hay ausencia de -indices cuantificables para la medida de la
enfermedad periodontal”.?*

Un estudio sueco en 1982 revel6 que el 81% de los individuos
estudiados de 60 afios de edad y el 82% de los de 70 afios
mostraban enfermedad periodontal de leve a moderada y pérdida
generalizada de hueso, contra el 41% de los de 40 afios de edad y
el 59% de losde 50 afios de edad.?. De nuevo habia mayor

incidencia en las personas de mayor edad.

La gente mayor puede no tener ninglin problema periodontal,
“pueden ser cronolégicamente viejos, pero biologicamente jovenes”.
Anderson 1982. %'

“El periodonto de los ancianos es mas altamente susceptible al

desafio y a destruccion microbianos que el de los adultos mas

jovenes”. Page 1984. %°
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“El envejecimiento biolégico puede noser la unica influencia en
el sistema inmune. Los factores psicologicos, tales como tension,
pueden alterar la inmunorepuesta y aumentar la susceptibilidad a la
enfermedad. De hecho, la depresion severa, (encontrada con frecuencia
en los ancianos), reportan que reduce la actividad de las células de
defensa”. Se asocia la enfermedad a otros factores como |la
depresion psicologica y del sistema inmune. (1985) Bamet M.
levy.@116)

Beck y Cols. (1990) en Carolina del Norte, E.U. realizaron un
estudio en 690 adultos de la comunidad de 65 arfios, obtuvieron
enfermedad avanzada en el 46% de los negros y enel 16% de los
blancos. La raza se presenta como otro factor influenciable para la
enfermedad periodontal.’

Gilbert y Helft (1992), Florida E.U., estudiaron 671 sujetos
dentados de 65 a 97 afos de edad que asistian a centros de
actividades para la tercera edad. El 50.7% de los sujetos con
enfermedad periodontal muy grave.! La incidencia en los adultos

mayores no es significativa.

En un estudio en 1999 en Australia, en donde se estimaba el
efecto de la edad, género y el tabaquismo con la enfermedad
periodontal, no encontraron efecto significativo de la edad en la
progresion de la enfermedad en esa poblacion, pero encontraron una

reduccién en la regresion de la enfermedad.?
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En Venezuela, un estudio realizado por el ministerio de sanidad
y asistencia social con el fin de evaluar el estado periodontal de la
poblacién, los resultados mostraron que a la edad de 65 afos y mas,
el 41% de los ancianos presentaba bolsas y movilidad dental. El resto
de las personas presentaban formas leves de enfermedad

periodontal.?®

En un estudio realizado por Irigoyen y Cols., en 1999 en la
ciudad de Meéxico, mostré que solo el 7% de la poblacion
presentaba un periodonto sano en los dientes examinados, el 50.4%
de los examinados presentaron bolsas periodontales. No se detectd
una asociacion estadisticamente significativa entre la edad y el indice
de enfermedad periodontal.'”

'Se realiz6 un estudio de una poblacion conformada por
ancianos de 60 a 90 afios de edad pertenecientes a una clase social
media y media baja, residentes del municipio de los reyes la Paz,
en el estado de Meéxico. La distribucion porcentual de la enfermedad
periodontal, indic6 que el 71.4% de los hombres sufren el problema,
cifa que en las mujeres es de 65.9%. El 36% de los ancianos
examinados presentan inflamacion y sangrado a nivel de la papila
interdental y encia marginal. Existe una estrecha relacion entre la edad

y la incidencia de la enfermedad periodontal.?®

Se realizd un estudio en la Facultad de Odontologia de la
UNAM de 1996 a 1998, para evaluar la frecuencia y distribucion de
la necesidades de atencion periodontal y su asociacién con diabetes,

tabaquismo, edad y sexo.
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En el andlisis multivariado dnicamente la edad mostr6 una
asociacion significativa con las necesidades de atencién periodontal vy
el Unico indicador de riesgo identificado para explicar las necesidades
de atencion periodontal fue la edad. Especificamente, a partir de los
30 afios se incrementa el riesgo de tener necesidades de atencion

periodontal.?®
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CONCLUSIONES

Existe una gran controversia en el tema y algunos autores
no han encontrado claramente a la edad como un factor determinante
para la presencia de en la enfermedad periodontal, aunque algunos
estudios demuestran una aumento en la incidencia y mayor severidad

de la enfermedad en las personas de edad avanzada.

Con el tiempo, se producen muchos cambios en la boca, y es
muy dificil determinar que tanto contribuye el envejecimiento
fisiologico con la aparicion y evolucion de la enfermedad periodontal.
Sin embargo, cambios como la recesion gingival y la reduccion de la
altura 6sea en el anciano pueden ser producto de la enfermedad y
los factores del medio bucal, no del envejecimiento fisiolégico.

La evidencia sugiere, que el envejecimiento en si, no provoca
incremento en la enfermedad periodontal, pero, con el envejecimiento
se presentan cambios en el periodonto: el tejido gingival se vuelve
mas delgado y con una menor queratinizacion. Por el continuo
depésito a lo largo de la vida del individuo, el grosor del cemento
radicular aumenta sobre todo en el tercio apical, siendo este un
mecanismo de compensacion por la atricion que sufren los 6érganos
dentarios. Se observa una disminucién del trabeculado 6seo, fenémeno
que puede estar relacionado con cambios osteopordticos, aunado a
todo esto, la deficiencia en la higiene bucal por cualquier motivo

incrementa la tendencia a la recesion gingival.
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Por lo tanto, el envejecimiento no es un factor que determine
la aparicion de enfermedad periodontal, sin embargo, la edad si
puede presentarse como un factor de riesgo, por todas las
alteraciones que se observan en los tejidos periodontales. Esto por la

influencia del factor tiempo sobre todo el organismo.

La inflamacion aparece mas rapido y la cicatrizacion de las
heridas  aparece con mas lentitud en los ancianos que en los
jovenes con la misma propension a la enfermedad periodontal, pero
cuando se compara a individuos jovenes susceptibles con personas
viejas que no los son, la inflamacion aparece mas rapidamente y con
mas intensidad en los primeros que enlos segundos eclipsando asi

el efecto de la edad.

Asi entonces, la edad y los cambios que se presentan con
ésta en el periodonto si infiuye en la incidencia de la enfermedad
y puede estar ligada a otros factores como el sexo, el nivel
socioecondémico o educacional bajo, ciertas enfermedades sistémicas,
como la diabetes, u osteoporosis, el tabaco, la presencia de ciertas
bacterias en la placa subgingival, y la xerostomia inducida o no por
medicamentos Otra observacion interesante es que los distintos
factores pueden ser importantes segin el grupo de poblacion, de
donde la raza o la edad parecen influir sobre la . expresion de la

enfermedad.
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En ocasiones, los estudios epidemiolégicos vy los autores
pueden ser contradictorios o no mostrar un enfoque objetivo respecto
a la relacion de la edad con la enfermedad periodontal. Sin embargo
se cree que todos permiten: 1) tener una vision general de la
problematica de la salud general y bucodental de la poblacion de
los adultos mayores, 2) reconocer que la odontologia debe poner
atencion al mantenimiento de la salud oral de estos y que en este
momento existe una actitud negativa hacia la atencion odontolégica
de este grupo etario debido a que representan un grupo especial
tanto por la acumulacién de efectos fisiologicos, patoldgicos, iatrogénias
y traumas en la dentadura, como por las enfermedades sistémicas
crénicas, polifarmacia y los estados incapacitantes habituales en los
ancianos ya que complican la atencion dental. 3) Comprender que el
envejecimiento no es sindnimo de limitacion o enfermedad sino de
cambio o reorganizacion de vida y que se debe ayudar al anciano
hasta el limite de sus posibilidades, y no en el contorno de su

incapacidad.
Por lo tanto, tan importante es valorar las incapacidades de

este grupo como determinar la capacidades que el anciano presenta
la cuales pueden aumentar conforme aumenta su rehabilitacion.
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Tomando en cuenta que una gran parte de las enfermedades
bucodentales mas prevalentes son prevenibles, una mejor promocion
para la salud y una atencion odontolégica oportuna, en el futuro
podra producir una reduccion del porcentaje de la poblacion adulta
mayor con enfermedad periodontal tal como ha sucedido en los

paises desarrollados.

Todo esto se debe enfocar, como profesionales de la salud, al
buen trato odontogeriatrico, se debe explicar al paciente que es la
enfermedad, sus causas, como se puede prevenir y cual es su
tratamiento, ademas de la importancia de su colaboracion para el
éxito del tratamiento, siempre motivandolos a que de esto depende

una mejor calidad de vida.
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