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INTRODUCCION

La vejez es un proceso que puede ser favorable o desfavorable, pero
es natural e inevitable. Ser vigjo, mayor, anciang ¢ persona de edad; es un
esfade en este procese, ocurriendo tan natural e inevitablemente como la
nifiez y ia infancia. Nr el proceso de la vejez ni el de ser vigjo s patologico,
exirafio o desviado, excepto si es el resultade de ciertos hechos
desagradables que estan relacionados con la edad, como otros o estan con
los afips preescolares, tales como estar bajo el coniroi de los adultos o de las
perscnas de mediana edad que tienen una responsabilidad para con sus
hijos.

La Ultima etapa de la vida no deberia considerarse como un problema
social 0 psicolégico, sino como la etapa final del curso de!l desarroilo que
forma un continuc con las etapas anteriores. Como la gente de cualguier
grupc de edad, los que estan en sus ultmos afios comparten cieras
cualidades, seniimienios, experiencias, roies y cambios con sus comparieros
de edad; pero también, como la gente de cualquier grupo de edad, los
ancianos son inmensamenie variables en sus cualidades, sentimientos,
axperiencias, roles y cambios e inmensamente diferentes de los demas

miembros de su grupo de edad.

Esta, es una de las justificaciones; ademas de la de que hoy en dia a
causa del desarrollo de Ia tecnologia, ha permitido que la poblacion anciana
aumente, lo cual, a la vez significa aue la canbdad de pacientes de edad
avanzada que se presentan en el consufiorio dental del cirujano dentista de

practica general; también ha aumentado.

Ello nos conduce a enfrentar una realidad, no siempre el Cirujano

Dentista, recién egresado © ya con cierta experiencia en el campo



profesional, sabe darle la adecuada atencion a este iipo de pacientes. Lo
cual resulta alarmante, ya que como se habld anteriormente, este grupo de la

peblacion ha aumentado v va en crecimiento

Es por eso que la razdn de este trabajo, no es tanto indicar una
terapéutica o tratarmiento sistematico para los pacientes, sino el encaminar al
Crruiano Dentista de practica general a la correcta planeacion del fratamiento
del paciente geriatrico, ello mediante la valoracidon individual vy la
identificacion tanto de los procesos naturales vy fisologicos del

envejecimiento, como de los patologicos.

Asmmismo, es otro de los objetivos de este tema el crear una
conciencia, no sciamente en el Cirujano Dentista como profesional, sino
también en el individuo en general como persona, sobre el trato para con los
ancianos; ya gue muchas veces los demas grupos de la poblacion, desde el
nifto hasta el adulto joven; olvidamos que tarde o temprano todos liegaremos
a tal estado vy carecemos de cierta informacion o educacion en o gue

respecta a nuestros ancianos.



CAPITULO L.
LA TERCERA EDAD.

El hombre va pasandc por diversas etapas de su desarrollo hasta
llegar al proceso de envejecimiento, donde el organismo sufre una serie de
modificaciones morfologicas y funcicnales en diversos organos v tejidos
caracterizadas por tendencia general a la atrofia y disminucidn de |z eficacia

funcional. s7

La decadencia de las funciones organicas después de haberse
alcanzado la madurez, es un proceso inevitable y natural de todas ias formas

de vida. 19

Para Brocklehurst el envejecimiento es, “un proceso progresivo de
desadaptacién del individuo ai medic que lo rodea, la que termina con la
muerte”. Para Binet y Bouwrliére, “son todas aquellas modificaciones
morfelogicas, fisioldgicas, bioguimicas y psicolégicas, que aparecen como

consecuencia de la accién del tiempo sobre los seres vivos”. 23,5

1.1 GERONTOLOGIA:

El término de GERONTOLOGIA, proviene del griego GERON
ANCIANO; 1.OGOS : TRATADQ; y designa a la “ciencia que estudia el
proceso de envelecimiento en todes sus aspecios bicldgicos, funcionales,

psicolégicos v sociales; es decir en toda su universalidad”. s 15

La gerontologia es una ciencia academica, cuya funcién es suministrar
datos sobre los fendmenos relacionados con la edad; que influyen en el
comportamiento, sociologia, fisiologia y en la bioquimica celular. Asi como al
estudio del envejecimiento del organismo y sus consecuencias. 17. 21

L a gerontologia se puede subdividir en dos tipos:

LS



a} Gerontologia Social: Es el estudio cienfifico acerca del modo de
adaptacion de las personas a su entorno segin envejecen. Incluye la
interpretacidon de la vida humana en conjunio, el estudio de la
personalidad individual, sociologiz de las poblaciones, economia vy
politica para las diferentes edades.

0) Gerontologia Bioidgica: £s el estudio anatémico, funcional, molecular y
bloguimico de los procesos asociados al envejecimiento: naturaleza y
contenido de las celulas, cambios pafologicos en los 6rganos,
modificaciones en sistemas enzimaticos, etc. De aqui derivan las teorias

del envejecimiento.zi, 15

1.2 GERIATRIA:

Desde el punio de wista rigurosamente etimologico (GERON:
ANCIANG: y TRIA- CURACION) la GERIATRIA significa: “medicina de los
ancianos”, lo que incluiria la asistencia médica (prevencidn, diagnostico,
tratamiente y seguimiento de las enfermedades de la vejez), vy la asistencia

psicoidgica y socicecondmica.

Su objetivo esta claramente definido:
“Mantener al anciano en su domicilio, en condiciones funciocnales
independientes y con una digna calidad de vida, favoreciéndole la salud

fisica y mental, y proporcionandole una vida activa™. 10

El 21 de Agosto de 1909, |. L Nascher, incorpord oficialmente ef
término geriatria al vocabulario médico en un articulo publicado en el "New
York Medicatl Journal”, con el fin de que se designara en la edad avanzada

una funcién semejante 2 [0 que el vocable pediatria cumple en la infancia. 19

g



La geriatria nace como una respuesta al abandono de paclentes
ancianos, ia mayoria recluidos, postergados y olvidados en cama de
hospitales; de hecho, algunos médicos piensan que la geriairia se ocupa de
los ancianos invalidos y con enfermedades cronicas, o que ha ocasicnado

al escepticismo en las posibilidades de curacion.

Como especialidad médica, la geriatria se apoya en diferenies

conceptos:

<% La vejez no es una enfermedad. Ningdn anciano estd enfermo sin
causa Jusiificada.

< Se debe considerar el medio de desenvolvimiento; en el anciano
enfermo, las circunstancias socioecondmicas influyen poderosamente
en su salud.

% El anciano enfermo presenta patologia miultiple; lo que se valorara
para el tratamiento de base en su recuperacion.

< El anciano tiene una capacidad de recuperacidén excepcional, pero

ésta va en funcién del interés en que se ponga para lograrla. 4

1.3 VEJEZ:

El concepto de “VIEJO", estrictamente en el seniido actual, se puede
decir gue es reciente, surge con la sociedad industrial, donde se ha
posibilitado que los trabajadores se jubiien v no sigan trabajando mientras
san capaces de hacerlo,

El término “viejo” también puede definirse solo en el contexto
cronolégico; donde cuando una persona alcanza la edad de sesenta-sesenta
¥ cinco afios ya es vigja.

La vejez es la suma de un proceso hatural e inevitable, por |6 tanto, el

A



resuttado de la descomposicion de mecanismos de adaptacidn, tanto
madicos, psicologicos vy sociales. En este desequilibrno, es el momento en el
que =i viejo es un suieto dependiente, ya sea de sus familiares o de la

cemunidad,

Ante esta complefa situacion va a ser necesaria la apiicacion y
ampliacién de nuevas tacticas de apoyo, ianto del area médica, con la
participacién de especialistas, enfermeras, gericuitistas, rehabiitadores,
pedicuristas, técnicos, efe; y por otro lado de servicios soclales competentes

y conocedores dei problema.

La situacion simultanea y coordinada de todos estos recursos vienen a

constituir fa geriatria v la gerontologia.2t, 15, 13.

1.3.1 ANCIANIDAD o SENECTUD:

¢CUANDO SE DEFINE A UNA PERSCNA COMO ANCIANA, O EN
ETAPA DE SENECTUD? No hay de hecho una respuesia a fal pregunta, ya
que pueden usarse diferentes aproximaciones a tales estados, y las cuales

son valederas.

Se pueden definir con la edad cronolégica, determinando gue
empiezan después de cumplidos los sesenta y cinco afios de edad, pero no
es la Unica alternativa, puede hacerse también en términos de cambios
fisicos. Los cuales pueden incluir cambios en la posiura corporal, en el modo
de andar, en ias facciones de la cara, en el color y forma del pelo, en la voz,
en la elasticidad de la piel, en la forma general del cuerpo y en la capacidad

visual y auditiva



Senectud 0 ancianidad, es simplemente el Gltimo periodo de la vida
donde las personas se hacen vigjas con influencia en sus capacidades, las
cuales se encuentran mermadas, 10 cual no implica senilidad, un término que
ya ha sido descartado por |z maycria de ios gerontéloges, debido a que
errbneamente implicaba que ias personas estuvieran  trastornadas o

incapacitadas 4

1.4 EDADES GERIATRICAS:

Es importante establecer las edades a las cuales se avocan el estudio

de la geriatria y gerontologia

1. Edad intermedia: Abarca aproximadamente de los 45 a los 60
artos y también se denomina presenil, primer envejecimientc ¢ critica. En
esta edad aparecen los primeros signos de envejecimiento, una tendencia o
predisposicion al desarrollo de varias enfermedades gue requieren sobre
todo medidas preventivas. Este término, esté aceptado per la OMS.

2. Benectud gradual: Es el periodo de los 60 & los 70 afios v se
caracteriza por al aparicion de enfermedades clinicas tipicas de la edad
avanzada, que requieren diagnostico y tratamiento oportunos.

3. Senilidad o vejez deciarada: Esta edad se inicia alrededor de fos
70 afos e incluye en sentido estricto al anciano, con una importante
creciente de problemas asistenciales a nivel médico, social y, sobre todo, de
rehabilitacion por los estados de minusvalidez provocados por las
enfermedades y su cronicidad.

4. Longevidad: Suele llamarseles asi a los individuos mayores de 90
anos, refiriéndose tfambién a algunas caracteristicas fisiopatolagicas

generales de esia edad.+r

~1



CAPITULO il.
ASPECTOS GENERALES DEL PACIENTE

2.1 PROCESO DE ENVEJECIMIENTO:

Pueden nombrarse muchas definiciones para entender el complejo
significade que compone al proceso de envejecimiento, por eso, a definicion

mas aceptada por la mayoria de l0s gerontélogos es que:

“as un proceso bioldgico natural, deletéreo e irreversible donde
hay un detericro progresivo de fas funcienes organicas, que se inicia

con la concepcidn y termina con ia muerte”

Es natural, porque depende del franscurso del fiempo; deletéreo
porgue es desfavorable; e irreversible porque esta sujeto a una ley. Existen

diferentes tipos de envejecimiento:

+ CRONOLCGICO: Se define a si mismo con las medidas de las
constantes fisicas que rigen al planeta.

+ FISIOLOGICO: Dencta ef nivel de funcién biologica persistente y
su grado de efectividad.

» PATOLOGICO: Se debe a una aceleracién del fendémeno normal
en un organismo o tejido

e PSICOLOGICO. Deterioro progresive de los procesos mentales,

consecuencia del envejecimiento de la corteza cerebral 19

2.1.1 ENVEJECIMIENTC DEL ORGANISMO:

En ¢! envejecimiente, el organismo sufre una serie de modificaciones

morfolégicas y funcionales en diversos organos vy tejidos, caracterizadas:



Tendencia general a la atrofia

Disminucién a la eficacia funcionai

Perdida del peso y volimen de los drganos parenquimatosos
Reduccién de la vascularizacién capilar

Aumento del fejide conjuntivo

Disminucion del contenido hidrico, con pérdida de ta turgencia tisular v

tendencia a la resequedad 17,5

2.1.2 ENVEJECIMIENTO CELULAR:

A pesar de que todas las células del individuo son de la misma edad,

enh el sentido de que todas provienen del mismo 6vulo fecundado que

comenzé a desarrollarse en un determinado momento, las edades

fisiolbégicas difieren mucho enire si. Las células de los distintos érganos

envejecen con diferentes ritmos, en distintos momentos v de diversas

maneras.1g, s

Esquematicamente las poblaciones celulares se dividen en tres tipos:

< Células Posmitéticas Terminales:

Son células muy diferenciadas que no se dividen. Pertenecen a este
grupo fundamentaimente ias neuronas, la célula muscular estriada, los

glébutlos rojos v parte de la células de! cnstalino.

Céluias Posmitéticas Especiaiizadas-

Se dividen muy poco, e incluso solo lo hacen bajo el influjo de
astimulos intensos. Se agrupan agui las células cartitaginosas, del
endotelio vascular, los fibroblastos del tejido conuntivo, los

hepatocitos, las células centrales del cristalino y las células renales.

2



= Células Intermitdlicas:
Se dividen facilmente vy correspornden a las mas indiferenciadas del
crganismo; no obstante, algunas son origen de otras mucho mas
diferenciadas que eflas, como sucede con las células
hematopoyéticas. Son representanies de este grupo las céiulas de la
epidermis, del epitelio intestinal y def epitelio corneal 1g,17

2.1.3 ENVEJECIMIENTO DE LOS ORGANELOS CELULARES:

» Nucleo: Cambios en forma y volimen, inclusiones, vesiculas,
condensacidn, fragmentacion y disolucion de la cromatina.

+ Mitocondrias: lrregularidad, disminucion de piridinucledtidos y
adenina; fosforilacién oxidativa y desfosforilacion menos eficaces.

» Reticulo endoplasmico y Aparato de Golgh: Fragmentacion.

+ Membrana celular: Modificaciones en la permeabilidad,
afteraciones en los intercambios nutricionales.

» Citoplasma celular: Reduccién del contenido hidrico.

» Lisosomas: Acumulacion de lipofucsina.

+ DNA: Puentes de hidrdgeno inter. e intramoleculares, nigidez de la
molécula, disminucion de la sintesis de proteinas y enzimas,
predominio de los procesos catabodlicos, el recambio de DNA es

mas lento, con reduccian de mitosis.i7. s
2.1.4 ENVEJECIMIENTO MOLECULAR:
Existen tres teorias basadas en las propiedades de las moléculas

portadoras de informacidon ADN y ARN para la explicacion del

envejecimiento.



1. Teoria de los errores, desarrollada por Medvedev vy por Leslie Orgel,
propone que con el paso del tiempo la informacion frasmitida en 108
procesos de transmisidn y traduccion del mensaje genético desde el
ADN hasta ARN v a las enzimas y moléculas protéicas, podrian estar
sujetas a un numero progresivo de errores. Ello daria lugar &
moléculas enzimaticas defectuosas y conducirian a un declive de la
capacidad funcional de las células.

2. También propuesta por Medvedev, postula que solo el 0.4% de Ia
informacion del ADN es utilizada por la ¢élula durante su periodo vital,
asi en el momento en gue un gen activo fuese dafado, seria
reeplazado por un gen idéntico de reserva; al final todos los genes
repetidos serian utilizados, los errores se acumularian y las
deficiencias fisiolégicas del envejecimiento comenzarian a aparecer.

3. Propone que los cambios producidos por la edad son simplemente
una continuacion de las sefales genéticas normales que regulan el
desarrolio de un ser viviente. 19

2.2 TEORIAS DEL ENVEJECIMIENTO

Teoria de ia Mufacion: Sugiere gue las células somaticas experimentan
mutaciones espontaneas, éstas pueden ser minimas, pero en muchos afos
los efectos se acumulan y pueden producir cambios en el ADN, que causan
el deterioro irreversible de las actividades funcionales celulares.

Teoria Inmunoldgica: Afirman que [as células muiantes estimulan
reacciones inmunoldégicas en el organismo, las cuales por si mismas
degradan al mismo y eventualmente lo destruyen.

Teoria del Estrés: Postula gue el esirés de la vida diaria produce un
desgaste en las células v tejidos organicos. Aunque el reposo vy la reparacion
ayudan a reparar el dafio producido, no lo pueden restaurar por completo.

Teoria del Eslabonamiento Cruzado: Afirma gue el envejecimiento se



produce por un proceso continuo de eslabonamiento cruzado de proteinas y
moitéculas de acido nucléico. Dicho eslabonamiento altera las moléculas
originales, haciéndolas incapaces de realizar su funcién de manera
apropiada.

Teoria de Radicales Libres: Sostiene que radicales libres en el nlcleo o en
el citoplasma actlan sobre el DNA afectando a las células hijas resultantes;
o sobre el RNA que sintetiza enzimas v conduce a la produccion de modelos
defectuosos para la sintesis celular.

Teoria de la Colagena: Al aumentar la edad se incrementa la cantidad de
colagena v se eslabona de manera cruzada con mayor frecuencia. El
eslabonamiento cruzado produce el acortamiento de las fibras colagenas, 1o
gue produce gue se arrugen; la remocion de la colagena disminuye con ia
edad por lo tanto existe mayor cantidad de esiabonamiento cruzado en los
tejidos vigjos. Esto explica ias arrugas de la piel.

Teoria Integrada: Esta teoria reline aspectos del eslabonamiento cruzado
de las moiéculas, lo cual induce un aumento del estrés en gf organisme, io
que produce cambios bioguimicos; los cuaies interfiere con ei metabolismo y
el recambio regular de las células.

Teoria de la Muerte Celular Programada: Esta teoria postula el mecanismo
intrinseco o iapso de vida genéticamente conirolado de las células. Para
algunos procesos de la vida del individuo, es necesario gque las células
mueran, io gue sugiere que todas las células somaticas tienen un lapsc de
vida finito y que merirdn no importa que tan favorable sea el ambiente en ese
momento. El inconveniente de esta teoria es como puede programarse una
célula para que muera. Quizé haya un error intrinseco en el material nuclear,
el cual solo se vuelve mortal parz la célula después de cierto ndmero de
divisiones, o bien el DNA solo puede ser estable por cierto lapso de tiempo

fijo.2. 17 19



2.3 MANIFESTACIONES DEL ENVEJECIMIENTO:
2.3.1 BIOLOGICAS: En este tipo de manifestaciones puaden enconirarse:
= Cambios sistémicos a nivel celutar.
< Cambios sistemicos a nivel funcional.

2.3.1.1 CAMBIOS SISTEMICOS A NIVEL CELULAR:

Tejido Conjunfivo: En general, el componente celular de dicho tejido

disminuye con la edad, en tanto que el fibrilar aumenta. El metabolismo de
los tejidos declina con el tiempo, por lo cual se piensa que la acumulacion de
fibras se debe a una reduccién de la remocion de la colagena; por lo generai
tiene un patrdn de recambio en el que se depositan nuevas fibras y se
desechan las ya caducas. A medida gue los haces se engrosan, se estimula
a los fibroblastos para que eliminen estas fibras por fagocitosis, si en esta
disminucién celular existe una falta de reemplazamiento de estas células
muertas y caducas, se provaca un amaontenamiento celutar,

El efecto de estos cambios hace menos elasticos los tejidos, a medida
gue se reduce el volumen del liguido intersticlal. Se puede reducir ia

vascularidad, y por tanto, se afecta la cicatrizacion de las lesiones.

Piel: Tiene gran prependerancia en los cambios de fa vejez, va que se hace
evidente, esto es debido a que se encuentra expuesta, aparecen arrugas,
pigmentacién, péidida de la elasticidad y se hace aparente un
adeigazamienio de la piel. Se encuantran factores modificadores como la
estructura del 4rea particular de la piel, el grado de exposicion a los
elementos, factores genéticos y la salud general del individuo.
Histolégicamente, la piel se adelgaza, la unidon dermo-epidérmica se
aplana y se reduce la diferenciacion morfologica entre las capas basal y



superiores de la piel. Hay disminucion en la vascularizacion, en las células;
en las fibras elasticas y en los melanocitos; lo gue produce el encanecimiento

del pelo.

Sistema Cardiovascular: Este constituye un sisterna de gran importancia, ya
que todos los organismos dependen de la circulacidn, la respiracion vy la
autricién, por lo cual, si hay una disminucion de la eficacia de los sistemas
gue desempefian esas funciones afectara los {ejidos del cuerpo.

El cambio arterial mas significativo es producido por la
arteroesclerosis, que si bien se considera una enfermedad es una alteracién
inevitable, y es peculiar del envejecimiento humano. Estos cambios pueden
aparecer desde una relativa edad joven, junto con tortuosidad, dilatacion,
asimetria y aumento del tejido conjuntivo y acumulacion de colagena en la
intima y la media. Con los cambios en la orientacion de las fibras de efastina
y colagena hay una disminucion de la elasticidad de las grandes arterias.

lLos 6rganos mayormente afectados son los pulmones, rifiones,

¢rganos abdominales y el corazén mismo.

Sistema Nervioso: La administracion de la densidad de las grandes fibras

nerviosas y el aumento de la irregularidad de las distancias internodales son
caracteristicas del envejecimiento neural, asi como también la disminucién
del tiempo de reaccién a los estimulos. Hay una inevitable pérdida de la
funcién, debido a la disminucion de las neuronas v a la disminucion del 20%
del peso del cerebro. También la corteza cerebral demuesira reduccidn con
la edad, lo que explica ia pérdida de la estabilidad y propiocepcion.

Sistema Muscular: Los musculos, en general, conservan su Integridad

practicamente a lo large de ioda la vida, y se observan cambios de la

estructura histologica solo en la senilidad mas avanzada. El deposito de



grasa, cotagena y tejido intersticial puede considerarse como un cambio de la
edad, pero se ha comprobado que los cambios hormonales pueden producy
estos efectos. Existe una degeneracidon muy leve de las placas motoras

terminales, y el numero de fibras musculares disminuye.

Sistema Esqueléfico: El esqueleio se vuelve menos denso; esto se debe en

gran medida a la resorcion 6sea y se lieva a cabo por afrofia simple,
disolucién por un pH sérico bajo y agrandamiento de los canales haversianos
por osteociastos, puede haber osteoporosis con pérdida de trabéculas 6seas
en el hueso esponjoso y reduccién de la cantidad de hueso en la corteza
como un cambic directo de la edad o como un efecto indirecto de la
reduccion de las hormonas anabdlicas. La calidad del hueso, v la densidad
de la red colagena, cambian; en tanto que disminuye el voldmen de agua. El
tejido conjuntivo 6sec acilla como una reserva para el calcio y fosfato del

organismo.

Articuiaciones: En las articulaciones sinoviales que sostienen mucho peso,
se adelgarzan las capas calcificadas del cartilago articular, hay proliferacion
det tgjido fibroso en los bordes ariculares, lo que produce un borde bien
definido que consta de fibrocartilago, cartilago hialino y hueso

En el aspecto funcional, las articulaciones pierden movilidad a medida

que la edad aumenta.

Sistema Digestivo: El eséfago se vuelve mas vulnerable a la enfermedad por

el estrechamienio v afrofia de sus paredes. La gastritis atréfica afecta de
manera progresiva, con adelgazamiento de |a mucosa gastrica, hay
disminucion general de ia produccion de acido, y una declinacion de las
secreciones.

Disminuye la capacidad del intestino delgado para absorber lipidos v

amingacidos, pero no se afecta la absorcidn de otras substancias como la



vitamina A. En el colon hay debilitamiento de la pared, lo que produce un

aumenio de ia incidencia de diverticulosis.

Sistema Endécrino; El cambio endécrine mas importante con la edad

tiene lugar en la menopausia, cuando disminuye 1a secrecién de estrégeno v
progesterona; el ovario deja de producir dvulos, por o que dejan de liberarse
hormenas foliculares La disminucién de [a conceniracién sanguinea de estas
hormonas afecta no solo la pared uterina, sino fambién los musculos,
gitandulas y actividad mentai.

La hipofisis se mantiene estable desde los 20 a los 80 afios.
Histolégicamente, en fa tiroides se percibe atrofia morfologica distinta con
aplanamiento del epitelic y reduccion de la mitosis. En las glanduias
suprarrenales, hay aumento de la proliferacion del tejide conjuntivo, pérdida

de los lipidos caracteristicos v acumulacién de grasa. z

Sentidos Especiales:

VISTA: Hay pérdida del tejido adiposo orbitario io que da ia impresidn de un
ofo hundido; produciendo laxitud de los parpados y redundancia de la piel; el
ifguido ocular disminuye y el campo visual se restringe. Puede haber una
excesiva produccion de lagrimas debido a ulceracién causada por cuerpos
extrafios en Ia cémea © por estrechamiento del conducto fagrimal, o
tendencia a desarrollar glaucoma

Después de los 45 afios de edad, el cristalino pierde su capacidad
para modificar su forma y enfocar objetos cercanos, por lo cual, al leer solo
puede enfocarse 2 {a distancia de ta longitud del brazo.

Oiro cambio refractario gue con frecuencia se observa al avanzar la
edad, es un error de astigmatismo en el eje horizonial, lo cuai provoca gue

las lineas horizontales se vean con menos nitidez que 1as verticales.
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QIDO: La perdida progresiva de la audicidn se manifiesta de manera
inevitable al avanzar ta edad. Desde luego. el inicio de la sordera depende en
gran medica de la cantidad de ruido a la cual estd expuesta la persona

En los pacientes genatricos, los ruidos de baja frecuencia resultan
anormaimente fuertes, por 1o que si se grita a un paciente anciano puede
sentir molestias. Estos pacientes también pueden experimentar fatigas

auditivas, lo cuai produce tinnitus después de una conversacién breve. 2

GUSTO: Disminuye por completo la capacidad para saborear los alimentos y
otras substancias. Ei preblema para determinar los cambios de la percepcion
gustativa se complica con la edad por las preferencias subjetivas del
individuo, y la ingestion habitual de substancias como la nicotina y el alcohol.
Las papilas circunvaladas en las que estan situados algunos receptores del
gusto se atrofian, con lo cual disminuye ia cantidad de éstos. Es probable fa
atrofia de ofros receptores gustativos con la pérdida gradual de las papilas

fungiformes. 2, 31

2.3.1.2 CAMBICS SISTEMICOS A NIVEL FUNCIONAL:

Estos son muy significativos, ya que alteran la funcidn de los tejidos, ia
adaptacion del individuo en relacion con el proceso de envejecimiento e

inclusive, repercuten en el tratamiento odontoldgico del paciente.

Postura. Exisie atrofia de ios discos intervetebrales, v una ligera pérdida de
estatura la cual puede exagerarse al adoptar una postura encorvada por
debilidad muscutar. Esto, aunado a la degeneracion de las articulaciones,
que muchas veces se vuelven mas rigidas y restringidas, limitan la

locomocién del paciente geriatrico.

Jemperatura: La pérdida de la capacidad para hacer ejercicio y la



disminucidon de la capacidad para utihzar tiroxina conducen a una caida
generai de la temperatura basal; y hay contraccion de los vasos sanguineos

io que produce escalofrios.

Reacciones: Las reacciones se relacionan principalmente con la actividad del
sistema nervioso central y es necesario tomar en cuanta la capacidad mental,
lo cual es de interés para el odontéloge Los procesos o la capacidad mental
se pueden clasificar en:

1. Capacidad fluente, es decir es la facilidad para el razonamiento
inductivo, pensamiento racional, aprendizaje a corio plazo, memoria v
veiocidad de razonamiento.

2. Inteligencia practica, el conocimiento adguirido a fravés de la propia
experiencia.

Percepcién espacial.

4 Exactitud y atencion

5. Velocidad de sjecucién y motora.

Hay declinacién del aprendizaje fluente y del poder de razonamiento,
lo que retarda ei proceso dei pensamiento. La percepcion espacial y la
capacidad fluente también disminuyen gradualmente; asi como [a gjecucion
perceptual y motora

Dolor: La sensibilidad al dolor esta disminuida debido a la reduccién
de los componentes neurcfisioldgicos que se asccian con el dolor. Hay
aumento en el umbral para el dolor cuianeo, pero por otro lado la olerancia
para el deolor profundo esta disminuida. Ei dolor faciai es comin en los
ancianes y requiere procedimienteos de diagnéstico muy cuidadosos por parte
del cirujano dentista para diferenciar un padecimiento organico de otras
enfermedades 2



2.3.2 PSICOLOGICAS:

Desde la perspectiva psicologica, el complejo problema del
envejecimiento muestra como difusa y dificil de delimitar la frontera entre la
senilidad y senectud, es decir, los rasgos caracteristicos que puedan
caracterizarse nermales v aquellos que entrarian en el terreno de Iz
paiologia.

La aportacidn de la psicologia y las ciencias sociales nos ayudan a
comprender gue en la vejez se producen no solo modificaciones psicologicas
sino gue también se lienen gue valorar los componhentes cognoscitivos,
afectivos y psicomotores.

La funcion cognoscitiva se refiere a la capacidad de orientacion del
indniduo hacia las personas, lugares o periodos, es decir a la adguisicidn de
informaciones que, a su vez regularan la conducta o el comportaimiento.

Los cambios psicolégicos ejercen gran influencia en ia forma en que el
individuo se percibe a si mismo. Ademas de los cambios biologicos
facilmente observables, el envejecimiento implica un estado mentai percibido
internamente por el individuo de edad avanzada.

Es muy probable que una buena parte de los falsos conceptos y de los
malentendidos acerca de la vejez provengan de las discrepancias que, con
respecto al envejecimiento, tienen tanto la gente joven como la anciana.

Psicolégicamente, el trabajo es un importante depositario de impulso
nconsciente de energia, ademas del aspecto de valoracion personal y social

que reviste, y la posibilidad de independencia econémica gue conileva.ia, 32

Como en ofros campos, los cambios en el enfoque menial de un
paciente cuando envejece son muy variables, pero son relevantes debido a
que la interaccidn entre la edad fisica v las enfermedades somaticas con la
actitud mental y el aspecto del sujeto, tienen participacion importante para

determinar el patrén de conducta.



Las caracteristicas psicoldgicas gue se presentan mas frecuentemente

en el anciano, son:

+ Aumento de [a inflexibilidad para aceptar nuevos estilos o
ambientes de vida, fo que se manifiesta con irrtacion y colera.

+ Preocupacion sobre si mismos. Se presenta un aumento del
agoismo y un retire de los conlactos sociales, lo gue ocasicna
una actividad mental basada en el “‘mi”.

+ Las molestias y pequefas irritaciones que normalmente pasan
por aite, reciben la mayor importancia y parecen exigir accion.

+ Inadaptacién al nuevo modo de vida. (jubilacién, muerte de
seres queridos, eic).

<+ Incongruencia entre el estado mental nferior y las
circunstancias externas.

+ Incapacidad en la confinuacion entre el modo de adaptacién
pasado y presente.z

La problematica emocicnal de los ancianos, es abordada por un
campo multidisciplinarioc denominado PSICOGERONTOLOGIA v se ocupa
de la prevencion | asistencia y rehabilitacién de los trastornos psiquicos de la

vejez.2o
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CAPITULO Nl.
CAMBIOS ESTOMATOLOGICOS DEL PACIENTE
GERIATRICO

La vejez puede presentarse en el individuo de manera temprana o
tardia, v este concepic también se aplica a fas estructuras bucales. En
algunos pacientes de 70 afos de edad, los dientes, periodonto. huesc
alveolar y mucosa pueden parecer clinicamente normales; en tanto que en
otros, los estragos del tiempo son notorios a una edad mucho mas

temprana.z

ia parte de la medicina consagrada al estudio del envejecimiento
anatomofisiologico y patolégico de la cavidad bucal, dientes, lengua y
estructuras adyacentes, asi como sus relaciones con la salud integral del
anciano, se denomina GERONTOESTOMATOLOGIA; término que deriva del
ariego: GERONTO: viejo, ESTOMA, hoca; LOGOS, tratado.19

3.1 MEMBRANA PERIODONTAL:

Si la cavidad bucal no se conserva limpia, la membrana pericdontal
puede reaccionar al proceso de envejecimiento, mediante enfermedad
periodontal exacerbada; y dando resultado la pérdida de dientes.

Por otra parte; también se ha liegado a observar estrechamiento det
espacio de la membrana periodontal, desgaste intenso y adherencia firme de

los dientes.
A veces, se considera que [a migracion de la encfa en direccién apicat

es un cambio producido por la edad, aunque al parecer depende de varios

factores, ya que en algunos grupos puede no preseniarse recesion gingival,
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aunque el desgaste dentario sea extensc. £l desgaste de las coronas
dentarias casi pueden llegar hasta el nivel de la encia marginal. En ofros
grupes, el diente "se alarga”, ya que las uniones del cuello dentario migran

hacia ia raiz.

3.2 MUCOSA ORAL:

La mucosa coral experimenta cambios que se acentlan debido a
factores como el habito de fumar, el uso de protesis y a higiene bucal.
En el ancizno, se presenta un adelgazamiento y flacidez del epitelio de la
mucosa oral la cual estd depapilada, brillante v desprendida de los planos
6seos profundos

El borde bermellén se estrecha y se producen lesiones en las
comisuras labiales por candidiasis, ya sea por la presencia de saliva, o0 como

un signo de deficiencia vitaminica. 24

La secrecion de la SALIVA es predominantemente de fipo mucoso, v
la plialina es escasa, o que dificulta el metaboiismo y digestién de los
azucares, ademas el poder enzimatico disminuye un 75%. Los trastornos de
las gléndulas en general se ciasifican en:

. Inflamaciones; Dolor intenso, fiebre, tumefaceion, dificultad para abrir
la boca y degiutir. Se presenta en ancianos débiles con bocas
sépticas, y sometidos a medicacion psicotrépica.

[I. Litiasis: Inflamacion circunscrita, con un nédulo submucose del cual a
ia presion puede salir una pequefia cantidad de matenal purulento.

Ili. Siaiosis. Alteraciones crénicas del parénquima glandular,
caracterizadas por hipertrofia funcionai.

IV. Tumores : Pueden ser de dos tipos; benignos o malignos.

V. Sindremes: Sjdgren , enfermedad de Mikulicz.

V1. Xerostomia: Secrecién salival disminuida o ausente.
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La LENGUA asume una funcién importante durante la formacion del

boto alimenticio; llega a adquirir gran fuerza y movilidad que le permiten

desmenuzar los componentes de la dieta moderna, fnccionandolos contra el

paladar. La superficie del dorso de fa lengua | tiende a hacerse mas lisa por

la atrofla papilar, pudiende aparecer fisuras profundas y extensas. Las

lesiones que mas afectan el dorso de [z lengua |, son -

a) Lengua fisurada (10%). Se presenta con fisuras profundas gue se

extienden hasta la punta ¢ bordes laterales.

b} Lengua geografica (1.3%). También lamada glositis migraiona

benigna. MaHiples zonas de descamacidn de las papilas filiformes en

forma irregular.

¢) Glositis romboidea media (1.3%) . Anomalia congénita.
d) Lengua atrofica (0.6%).
e} Lengua pilosa negra (0.6%) .1

Los cambios mas significativos a nivel celular en la mucosa oral del

anciano son .

v

U N N N O N

Atrofia del epiteiio superficial, principaimente del dorso de la lengua.
Incremento de fa queratinizacion epitelial

Esclerosis del tejido conectivo.

Aplanamiento de la unidn entre el epitelio vy el tejido conectivo
Disminucion celular y degeneracion de las fibras del tejido conectivo.
Agrandamiento varicoso de [as venas del vientre de la lengua.

Atrofia progresiva de las glandulas salivales menores.

Disminucion del numero y densidad de tos nervios sensitivos en encia

y lengua; disminuyendo los corplscuios gustativos.1s, 2. 16

3.3 HUESO ALVEOLAR:

Una caracleristica de los ancianos es la ausencia de dientes, sin



embargo, algunos los conservan en alvéolos con intensas lesiones atréficas,

io que les hace perder su estabilidad y terminar en extraccion.

Cuando se pierden piezas dentarias, el organo alveolar que forma
parte dei sistema anatomofisioiégico conocido como odonton pierde su
funcién y se va resorbiendo lenta vy gradualmente. Esle proceso puede ser
acelerado por la osteoporosis de los maxilares, avitaminosis vy trastornos
endocrinos Al ocurrir la supresion de la estimulacién normal del hueso
alveolar, hay una necformacion de hueso. Ademas los osteoblasios
disminuyen en nimero en la zona esponjosa del hugso, gquedando con
predominio los osteociastos. 19

A la eliminacion del hueso alveolar no funcional, originado por la
extraccién de piezas dentarias, se [a dehomina resorcion; la velocidad de

asta, depende de diversos factores:

Serd menor, si solo se pierde un diente, y los continuos se conservan.
St durante la extraccion se lesiona el huesc alveolar.

3. El recambio oseo esta reducido, siendo la ostecclasia mas evidente
gue ia actividad osteoblastica.

4. Aumenta la pérdida de substancia 6sea.

5 La sobreerupcion de los dientes antagonistas, puede producir

aumento del depésito de hueso alrededor dei margen alveolar. 2

L os cambios estructurales que aparecen en la mandibula, son:
= Aparicién gradual de un reborde alveolar en forma de filo de
cuchilio.
= Superficializacién dei foramen mentoniano.
2 La rama ascendente parece ser relativamente larga por ia
reduccion del cuerpo mandibular.

2 La reabsorcion es en sentide vertical.
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En el maxilar, la reduccién se presenta de forma transversai, lo gue
origina
= La superiicie vestibular pueda estar casi aplanada.
2 Ligera atrofia del reborde superior.

= El paladar también se presenta plano.

Finaimente, la pérdida del hueso aiveolar puede considerarse
patoldgica solo cuando causa la pérdida de dientes y no cuando es ef

resultado de ésta. La pérdida de hueso es un procesoe natural. e 16

3.4 ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR;

Con el tiempo se ve influenciada por tres factores:
+ Modificaciones propias del esqueleto.
» Modificaciones de la oclusién dental

+ Modificaciones en la musculaiura masticatoria.is

Hay mayor susceptibilidad en los cambios degenerativos; tendencia al
aplanamiento de la superficie arficular que se acompana de una reduccion
del tamaric del condilo mandibular, y produccién en mayor grado de faxitud
en los movimientos de la articulacion. Ademas el disco articular tiende a
perforarse, to que sugiere un trastorno por el desgaste natural

Histologicamente, son comunes las islas de cartilago en el disco articular. 2
3.5 SISTEMA MUSCULAR:
Les misculos masticadores pierden un 20 por ciento de su eficacia al

pasar de los 30 anos a los 65. La fuerza de la masticacion del adulto mayor

es seis veces menor; hay hipotonia y pérdida de {2 elasticidad; lo que causa

B
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las siguientes modificaciones faciales.

+ Pérdida de la prominencia labial.

+ Descensoe de la linea de la sonrisa.

« Desaparicion del relieve del grupo incisivo-canino superior y
aparicion del inferior (individuos dentados).

» Proyeccién Hacia delante del mentdn, apareciendg la “barba

de viejo” (individuos desdentados).

La hipotonia y hundimiento de los musculos y de los tejidos blandos,
van acompafiados de un colapso bucal; io que provoca fa pérdida de una

parte del esqueleto del macizo facial y de la dimensién vertical. 16

3.6 ORGANC DENTARIC:

La caracteristica mas comtn de la denticién de los ancianos radicaba
en la perdida gradual de todos los dientes; hoy en dia, el porcentaje de
pacientes que consetrvan su denticion natural hasta la vejez, es mayor vy en
un futuro sera raro encontrar un paciente edéntulo.

La etiologia de la pérdida dentaria, es multifactorial; siendo la caries,
enfermedad pericdontal y la ociusion traumatica los faciores de mayor
relevancia. Los cambios anatomofisiolégicos en la estructura dentaria

caracteristicos son:

% Africién: Es el desgaste fisiolégico de los dientes come resulfado del
contacto entre éstos (masticacion). Se presenia como un desgaste
oclusal o incisal ocasionada frecuentemente por Ia friccion excesiva e
inadecuada entre los dienfes. La magnitud de este desgaste depende
del tipo de dieta, habitos como el bruxismo; dureza, nimero y posicion

de los dienfes; en algunos pacientes también puede deberse a la

26



503

L%

2.
e

2
L

2,
0.0

presencia de acido, ya sea por su presencia en los alimentos o al
contenido estomacal de aquelics que sufren de regurgitacion
recurrente.

Abrasion: Desgaste patologico de la sustancia dental a causa de
aigin agente que no es propio de la cavidad bucal, u ofro proceso
mecanico anormal, {cepillado defectuoso). Este defecto se manifiesta
clinicamente por escotaduras en forma de V" en ios bordes cervicales
de los dienies. Aparecen cerca de la unién amelocementaria.

Erosién: Es la pérdida de sustancia dental por un proceso guimico
que no incluye la accién bacteriana conocida. Consisten en
depresiones de forma caracteristica (de “V", “L”™), con limites precisos,
lisas y pulidas gue incluyen las superficies vestibulares de los dientes.
Fracturas: Son disoluciones de continuidad que se producen en los
tejidos duros del diente, debido a la hipomineraiizacidn de los dientes,
traumatismos y accidentes durante la masticacion.

Periodontitis: Es decir, [a movilidad del diente, erupcion continua
caracterizada por los cambios en el sistema de insercién del mismo.
Dentina Secundaria: Puede aparecer dentro de la cavidad pulpar, en
parte como consecuencia de la edad, o por caries y periodontitis.
Cementosis: Puede abarcar toda la raiz o solo ia zona apical.
Reabsorcion Radicular: Puede involucrar cemento y dentina.
Transparencia Radicular: Aumenta con la edad y la etiologia es
multifactorial.

Cbturacién dei Orificio Apical. 19

3.6.1. CAMBIOS EN EL ESMALTE;

Ademas de la pérdida de sustancia ocasionada por cambios en el

esmalte, ésle sufre cambios intrinsecos durante la erupcion de los dientes. El

color de los dientes se torna mas oscuro con el transcurso de fos afios, ello
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se debe al oscurecimiento del color de la dentina, y 2 que el esmalte en si
mismo se vuelve mas traslicido y mas oscurc con la edad. También con la
edad, se acentiian gradualmente las diferencias de descomposicidn entre 12
superficie y el resto del esmalte; hecho que se ha demosirado por las
caracteristicas de grabado efectuadas en superficies seccionales (basales)

en diferentes edades,
La permeabilidad del esmalte disminuye con el avance de la edad en
asociacidon con otros cambios en la composicion de ia capa externa del

esmalte, el cual se adhiere o disminuye después de la erupcién del diente.

3.6.2 CAMBIOS EN LA DENTINA:

El cambio mas notable es el fenémenoe de trasiucidez; el cual puede
iniciarse en la region del apice radicular y viene acompafiado por un
descenso en el nimero de odontoblastos y por la atrofia de celulas pulpares.
Puede deberse a:

1. Cambios metabolices propios de la edad en 1a pulpa.
2. Accion de toxinas bacterianas, que desde ej borde de la encia pueden

alcanzar la dentina apical, o penefrar en la zona apical de Ia pulpa a

través del trastorno de los odontoblasios y, por consiguiente en la

dentina

En adicién, hay formacidn de dentina secundaria o de reaccidn, en la
corona, de io cual resultan dos formas de irritacion periférica al complejo
dentina-pulpa:

Traslucidez o Esclerosis de Dentina: Bajo las lesiones de dentina

que son lentamente destructivas, es el caso de Ia atricién o de cierto tipo de

caries cronica, en donde el estimuio periférico es suave, hay frecuentemente
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una zona de dentina en la que las secciones fundamentales son
particutarmente transhicidas cuando se observan con luz {ransmitida, pero
pueden ser mas oscuras de lo normal en {uz reflejada.

En este proceso, la actividad odontobiasiica ha sido reemplazada por
dentina peritubular, ésta, que clerra el tubulo, tiene aproximadamente el
misme indice de refraccidn, asi la traslucidez de la dentina aumenta y los
tubulos cerrados son dificiles de distinguir.

Tractes muerios 0 Dentina Metamorfoseada: Aparece como
resuitado de una irritacién de gran severidad. E! proceso odontobléstico en la
longitud de los tibulos dafiados degenera v al mismo tiempo se sella en €
extremo pulpar por un deposito de dentina reaccionaria.

Esta dentina es mas opaca de lo normal, debido al vacio de los
tibulos que, con frecuencia contienen gas o aire Los tractos de dentina
estdn rodeados por bandas angosias de dentina iraslicida o esclerosada, de
tal manera que &l tracto muerto esta cubierto por una capa impermeable.

36.3 CAMBIOS EN LA PULPA;

E| volomen de la pulpa en la edad avanzada, disminuye, y de hecho
puede llegar a ser reducida a un delgado hilo de tejido en la corona, mas alla
del cuello. Al cierre del apice, [a abertura en la base del diente permanece
tan esirecha como un canal, el cual con el tiempo es mas angosto y

atenuado; debido af deposito de dentina y al crecimiento de cemento.

Como resultado de la irritacion de fa dentina periférica a causa de
traumatismo, caries u otra pérdida radical de sustancia, la produccién de
célutas pulpares en relacién con los flbulos dentinarios, se acelera,

formando la llamada dentina “secundaria”’, “reaccionana” o “esclerética’

Al avanzar I edad, hay una reduccion del patrén vascular, se produce



una pérdida considerable del plexo vascular periférico odontoblastico, y una
reduccion de la actividad odonioblistica, 0 que da por resuliade una
considerable disminucién en la sensibilldad. Las areriolas en la pulpa
radicular muestran varios cambios, que incluyen engrosamiento de la intima
endotelial e hiperplasia de las capas elasticas. Tales modificaciones, gue
estan vinculadas con la edad, tienen una relacion cercana con las afecciones

cardiovasculares e hipertensivas.

Fibrosis: Lesion difusa o de gruesos haces gque rodean vasos y nemnvios;
ocupa parcial o totalmente el tgjido pulpar. Se debe a la alteracion del aporte
sanguineo, ocasionado por el estrechamiento gradual de los canaies
apicales. El progeso inicla cuando entre los odontoblastos comienzan a
formarse acumulaciones de liquido intercelular que originan grandes
vacuolas, al tiempo que las células de la pulpa disminuyen en numero,
también se reducen, en forma y nimero, los vasos sanguineos vy las fibras

nerviosas.

Atrofia Reticular: Es com(n en las pulpas de los dientes con apices ya
formados, mas frecuentemente en la porcién coronaria de la pulpa. Cuando
esta totaimente desarrollada, toda la pulpa se observa como un sistema de
vacuolas grandes en un reticulo de fibras colagenas con pocas células
pulpares Existen pocas celuias aplanadas, que probablemente sean

odontoblastos allerados en la superficie de la pulpa.

Degeneracion Calcica: La calcificacion de la pulpa, ya sea de caracter
difuso o consistents, es comin en pulpas de todas las edades, pero en i0s
ancianos se presenta en una proporcion del 80% y con un caracter mas
severc que en los jovenes. Estas calcificaciones o nédulos pulpares son
masas de tejido calcificado, con una lamina concéntrica; que en ocasiones

pueden reemplazar totalmente la pulpa coronaria. En tanto, en la porcién
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radicular de la pulpa se encueniran calcificaciones difusas espolvoreadas de
peguehas pariculas calcificadas entre o0 gue son grandes masas,
cominmente elongadas en el ee longiudinat de la pulpa y formadas

evidentemente por agregacion de particulas mas pequefas.
Ei alto porcentaje de procesos degenerativos encontrados en |la pulpa

radicular constituye una llamada de atencion al ciinico cuando se encuentra

frente a una pieza dentaria que no corresponde a las pruebas semiologicas.

3.6.4 CAMBIOS EN Et CEMENTC:

Ei cemenio se deposita intermitentemente duranie toda la vida, pero
en mayor grado en su Gltima etapa, debido probablemente en gran parie a la
tensién a la que esta sujeto el diente. El continuo depdsito de cemento
proporciona un medio de adhesidn a la superficie de !a rafz de nuevas fibras

suspensorias del ligamento periodontal.

La formacién de cemento esta muy influida por:

1. La enfermedad periodontal, ya que éste iende a engrosarse sobre
toda la superficie de la raiz.

2. Después de una infeccion ocurre [a muerie pulpar y hay

engrosamiento del cemento apical.

El deposito de cemento se manifiesta por un patrén intermitente e
irregtilar, espaciado de lineas incrementaies; ademas, este deposito no es
completamente dependiente de los estimuios de la funcién tensional; ya gue
se han encontrado capas gruesas de cemento en [as raices de dientes no

erupcionados de personas de edad.2, 19
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CAPITULOD IV.
VALORACION DEL PACIENTE GERIATRICO

El desarrolic de un méjode para valorar el astado de salud oral del
paciente ancianc, es esencial para la evolucion y madurez del conocimiento
cientifico basice en odontologia; ya que los pacientes de edad, representan
el 20% de nuestros pacientes que se presentan al consultorio dental. Para
ello el primer paso consiste en realizar una historia clinica adecuada; 1a cual
puede realizarse durante la primera visita, a través de la cual se inicia y

desarrolla ia relacidn odontologo-paciente. 3225

Se debe mantener una actifud de escucha atenta; guardandose de ia
tendencia universal a lanzar preguntas prematuras, ya que la enfermedad en
los ancianos es poco expresiva, con sintomas escasos, y atenuados, lo que
unido a ja presencia de multiples enfermedades concomitantes, complican no

solo el diagnostico sino también los posibles traiamientos.

Los objetivos de la historia ¢linica son:

a) Determinar el diagndstico, el cual nos conduce al plan de
tratamiento y prondstico.

b} Conocer al paciente integraimente, no soio (& boca.Obiener
datos sobre su salud en general y sobre sus aspectos
psicoldgices y sociaies.

¢} Identificar pacientes con patologia previa que pueda complicar
el tratamiente dental, o su vida misma.

d) Mejorar la comunicacion efectiva del odontélogo con el médico

acerca de la patologia asociada gue presente su paciente.
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e) Ayudar a establecer una buena relacion odontologo-paciente.

f) Proteger al odonttlogo desde el puntc de vista legal. 23,17

Al momentc de realizar la historia clinica, el odontéloge no solo depe
reconocer enfermedades especificas, sino el estado psicoldgico det enfermo,
ast como iasgos de personalidad y comportamiento, ya gue algunas
personas de edad avanzada. tienen dificuitades para comprender fa
estructura de un problema, ademas de presentar cierto desinterés lo que

podria traducirse como una defensa ante el fracaso. 32

Tanto la historia clinica, como el examen fisico deben llevarse con un
amplio criterio, pues a través de ellos el clinico se familiariza con el estado
fisico y emocional de los pacienies. Con frecuencia los cambios diagnosticos
no son corfectos o hay complicaciones con los procedimientos dentaies,
porgue el odontdélogo no obtiene una historia apropiada o no la valora
convenienternente .

El tratamiento codontolégico del anciano es un desafio, porque
aumentan considerablemente las patologias sisiémicas, incluso desde el
principioc se plantean dificultades especificas a la hora de organizar [a
informacion de la hisioria. £s muy probable gue presenten multiples
problemas de salud, que ademas suelen ser cronicos, progresivos y
debilitantes y se solapan con el propio proceso de envejecimiento. Los
sintomas de las enfermedades pueden ser menos llamativos en los
pacientes de edad avanzada, mostrando signos y sintomas vagos o
mespecificos. La confusion, por gjemplo, puede ser e (nico sintoma de un

proceso infeccioso, de hipoxia o de un accidente cerebrovascuilar,

El dolor es una sintoma poco fiable en este grupo de pacientes, ya
que algunos ancianos parecen perder sensibilidad al dolor y experimentario

de un modo diferente a como normalmente se espera. Por otra parte, hay



pacientes que olvidan informar de algunos de sus sintomas, simplemente
porque temen gue las guejas se atribuyan a su edad, o porque creen gue no

se puede hacer nada al respacto.

Es también muy importante hacer una historia clinica completa en
cuanto a la medicacidn, ya que al fratar sus muchos problemas con multiples
farmacos, coloca al paciente en una situacion de riesge a las interacciones

farmacoldgicas. 30

4.1.1 PARTES COMPONENTES DE LA HISTORIA CLINICA:

i. Datos Personales: Se consideran varias partes fundamentales,
como el nombre del paciente, filiacion, direccion, profesion estado civil,
tetefono, médico remitente, etc.

Los antecedentes sociales ofrecen upna operiunidad para que el
odontélogo conozca mas sobre el enfermo en cuento a su estado mental y
emocional. El interrogatoric de su estado civil, ocupacién, pasatiempos,
tabaguismo, consumo de alcohol, pastillas para dormir y tranquilizantes;
ademas de revelar alguna posible patologia o predisposicion a ella; nos

resulta satisfactorio para conocer el estado emocional.

2. Motive de la Consulta: La molestia principal del paciente nuevo
generalmente es el dolor, si el paciente lo sufre, obviamente se debera
posponer la confeccion de la historia clinica y comenzar un examen rapido

para determinar cual es ia afeccion que 1o preocupa.

3. Historia Clinica Anterior: Aqui se concentran todos los datos
sobre enfermedades pasadas para determinar el estade de salud en general,
el estado de fortaleza y salud, enfermedades infantites y del adulto,

intervenciones quirdrgicas, accidentes e incapacidades graves, medicacion,
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antecedentes alérgicos, transfusionales y el estade emocional actual,

Aaqui, también es posible incluir los antecedentes familiares, por ia
posible predisposicion a determinadas enfermedades como cardiopatias,
cancer, tuberculosis, gota, patologia renal, patologfa tiroidea, asma, etc. Es
necesario dar importancia particular a padecimienios hemorragicos, a la
diabetes e hiperiensian; trastornos muy frecuentes, y con alta predisposicién

en los ancianos.

4. Antecedentes Sociopersonales: Nos indican diferentes
condiciones del paciente dque en un momente dado nos ayudan a
comprender el thagnostico. Caben mencionar, la situacién personal, rasgos
de la infancia y de su vida familiar, nive! socioecondmico, habites, dieta,
antecedentes sexuales, condiciones de la vida hogarefia, ocupacion,

ambiente, preferencias religiosas.

5. Apamnhesis por aparatos y sistemas: fncluye sintornas generales
como fiebre, escalofrios, fatiga, malestar, sudoracién nocturna, cambios en e!
peso, etc. Se interroga al paciente sobre signos y sintomas de los diferentes
sistemas dei organismo; piel, pelo y ufias; cabeza vy cuello, sistema
endocrino, tdrax y pulmones, corazén y vasos, sangre, fracto intestinal,
aparato genitourinarip, sistema nervioso y alleraciones en el estado

emocionat. 20, 23

A continuacién, se presentan dos fipos de esguemas; el primero es la
ficha o historia odontogeriatnica, v el segundo puede ser una base para ia

anamnesis.



HISTORIA CLINICA ODONTOGERIATRICA,

Apellidos.. . . Nombres

Domiciie ... .. i e e e e I

Estado.. ........ . . Teléfonos Particular ... . .. Oficina

Tiermpo que vive en el domiciic actual .. Con quienes vive.
Fechadenacimiento ... . . .. ... ... .. Lugar . .. ....... . ... ..
Médico Familiar . ... , .... ... .Direccién . ... .. ....... Teléfone ... ...

Afiliacién a algtn sistemadesalud. ... .. ... No
Estado civil. ..

Qcupacidrn . e e . Jublado de ..

Control de placa bacteriana... .. ... ... ...

Estado de los tejidos biagndos

Lengua .. .. ... i o . ..labios.. Ll

Camilos... ... i e o oo .. Pisodelaboca .

Paladar duro y blando .. ... ... . ... ....Estado gingivo-pencdontal...

Estado dental

ProngstiCo. . ..ccoveviimreene et cenermeeeereenns

Plan de tratamianto... . irencrmerctrresns e renatessssran s e ans e s stenssas oesnsasenasnarensaesents e s asse vaeine

Firma de conformidad det paciente.......ce i ccreeimeceir e s e e s ennene
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ANTECEDENTES MEDICOS

Historia Médica Anterior

Cuando se mzo ¢l titmo examen médico? ¢ Alguna vez ha sido hospitalizado®?
¢ Por qué? Indique la fecha

< Ha reobido transfusiones de sangre ¢ producios sanguineos?

Indigue la fecha

¢ Comg ha respondide a los proceses de coagulacion?.

< Qué experiencia tlene de tratamientos cdontoldgicos anterores .

Historiz Médica Actual

Presion artenal Pulso
Peso e oo ¢ Se modificsd Qihimamente?
¢ Se encuentra bao tratamiento médico” . ¢+ Porqué?

¢« Padece alguna de estas afecciones?
Cardiacas (soplp, reemplazo valvular, mfarto, insuficcencia cardiaca, endocardms, fiebre reumahcs,

preson {alta o baja), presencia de edamas o CENCSIS, efch

Resultado del dhmo andlisis de colesterol .
Gastromntestinales (refluje gastroesofagico, Ulcera, constipacdn, diarrea, diverticulosis, hepatitis)

Trastornos endocnnos Sed. .. . Dabetes . . Resultado de Iz
giucema . . L. . Renales o urnanas
Respiratonias {fatiga, tos, otras)

oFuma? . . o ¢ Cuéntos por dia”? . .
Ingiere bebidas algehélicas - LQue? . .Cuanto? .. .
e faltaetare? .. . oEn gqué momentos? .. ¢ Padece asma®?
¢ Tene problemas visuales? o L phuditos?

Afecciones articulares {arintis, dolor de columna, rodiltas, etc)

Reacciones desagradables a medicamentos o anesteswa .

Padece de alergia a algin farmaco o alimento

Hemorragias. Hemorragias por exiracciones. Anenua

¢Ha recibido radiacion por algin tipo de cancer? I

Problemas neurolodgicos  (desmavos, paraliss, Parkinson, estados  confusionaies,
efc)

Trastornos psicolégicos {depreston, ansiedad, etc)

¢« Esta usted nerviose © preccupado? . . ¢Porqué?

¢ Qutere agregar algo mas que no Ia haya preguntado?



Medicacion:

Qué medicamentos esta tamando en este momento?

Antecedentes Médicos Familiares

Enfermedades que padecen 0 padecieron sus padres .

Nutricion.

¢ Tiene enfermedades o condiciones que ie hicieron cambiar el 4pc © la cantidad de la ahmentacién?

¢:.Come menos de dos comidas por dia en promedio?

¢ Come pocos vegetales, fruias o lacieos?

¢ Tiene problemas dentales o bucales que dificultan la aimentacion dana? . .

¢ No tiene suficiente cantidad de dinero para los allmentos que necesita?

+Come soi0”?

¢ Toma tres 0 mas medicamentos, recetados o no por dia?

¢ Sin desearto, perdié o aumentd mas de 5 kg en los Uibmos sels meses?

¢ No siempre tiene capacidad fisica para realizar las compras, cocinar ¢ alimentarse por sus propios
medios? ..

Fecha:

Firma: ........ {23}




4.1.2 EXAMEN CLINICO EXTRACRAL

El examen clinico debe ser metédico v ordenado. La amabilidad vy la
atencion hacia la preocupacion del paciente hara mucho bien a su estado
emocional, particularmente si luego se lleva a cabo un examen minucioso. Es

conveniente establecer:

A. Registro de la presién en estado de reposo. En ocasiones el paciente
no tiene conciencia de que es un hiperienso; lo adecuado es esperar
10 minutos después de gue el paciente se sentd, antes de determinar
la tension arterial.

B. Registro del pulso. Se aconseja tomar el puiso carotideo, ya que es
mas accesible y fidedigno; este puede palparse a lo largo del borde
anterior del esternocleidomastoideo a nivel de la cara superior del
cartilago tiroides. Deben tomarse en cuenta la frecuencia y el ritmo.

C. Control de la respiracién. Debe controlarse tanto la frecuencia como la
profundidad, los movimientos del térax y abdomen del paciente. La
frecuencia normal es de 12-16 respiraciones por minuto. Se debe

considerar si la respiracion es rapida, dificultosa o irregular. 23

La observacion de los tejidos faciales es 0iil, ya que se pueden
detectar anomalias de tamafio o asimetria de la mandibula; también los
labios se pueden inspeccionar en el examen clinico extraoral. Se afirma que
la apariencia de los tejidos faciales es un indicio de la edad bioldgica del
individuo, la cual es diferente a la cronoldgica. Es importante también la
palpacidn extracral de las articulaciones temporomandibulares. ¥ de la
region cervical y submandibular en busca de hipertrofia de nodulos o

ganglios. 2. 30
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4.1 3EXAMEN INTRAORAL

Dentro de la evaluacidén bucal y antes de hacer cuaiguier tipe de

intervencion, debemaos explorar la capacidad de higiene bucal del paciente,

si es realzada de manera auténoma o con ayuda, ya que el fratamiento

restaurador puede ser inadecuado, independientemente de la habilidad del

climico.

a)

b)

c)

d)

e)

La manera sistematica de inspeccionar la cavidad oral es:

Primero se pide al paciente que retire cualquier protesis dentaria
removible y que abra la boca parciaimente. Empleando un depresor
de la fengua y una fuente de iluminacion potente, se deberdn
inspeccionar la mucosa bucal, las encias y los dientes.

Inspeccione y palpe las encias; tomando en cuenta ef color, aparicién
de lesiones, sensibilidad dolorosa, dolor al tacto.

inspeccione los dientes, cuidando los aspectos de oclusidn, caries,
ausencia dentaria,etc

inspeccione y palpe lengua y mucosas en cuanto a color, simetria,
inflamaciones, ulceraciones, doior.

Inspeccione paladar, (vula y orofaringe (amigdalas y pared posterior).

Es importante que durante el examen intracral, se dé atencion a la

posible aparicion de otras afecciones generales que se pueden manifestar

bucalmente; esto es, sin confundirtas con las lesiones bucales propias de las

personas de edad avanzada; ya gue hay algunos signos orajes gque pueden

ser los primeros indiclos de un problema sistémico. 1

40



4131 PATOLOGIAS FRECUENTES DE LA MUCOSA ORAL DEL
ANCIANO

HIPERPLASIA POR PROTESIS: Se localizan mas frecuentemente en
el paladar, v en el reborde inferior, bajo protesis dentales completas.
También se ha denominado hiperplasia papilar inflamatoria, o papilomatosis
mdltiple. Su causa es atnbuida a procesos infecciosos por Candida Albicans,
y a los fenamenos negativos inducidos por la succién creada bajo la
dentadura. Clinfcamente semejan pequencs papitomas y suceden en el 10%
de los portadores de protesis completas. Con frecuencia el tgjide hiperplasico
debe eliminarse quirdrgicamente, teniendo cuidado de no destruir estructuras
anatomicas adyacentes importantes en el satisfactorio ajusie de la protesis
defl paciente

QUEILITIS ANGULAR: Se manifiesta como fisuras dolorosas en los
angulos de la boca. No es exclusiva del anciano v puede deberse a miltiples
causas (infecciones por Céandida Albicans, por herpes virus fipo |, por
avitaminosis del complejo B de hierro o de ambos, o bien por dimension
vertical incorrecta.

ESTOMATITIS POR PROTESIS: E| 4rea cubierta por la protesis toma
una coloracion escariata brillante, [o cual se debe a la retencidn de ia placa
en la superficie de soporte de la prétesis, lugar donde prolifera Candida.
También se debe a alergia de contacto, infeccidn, reaccion tisular a prétesis
mal ajustadas, deficiente limpieza o enfermedades sistémicas. El tratamiento
serd el eliminar la protesis, tanto como el paciente |o tolers,

LESIONES QUERATOLITICAS BLANCAS: Suelen ser lesiones
superficiales, blancas, cuyo color no se medifica a |a presion (al contraric dei
leucoedema) y su aspecto es ligeramente rugoso Puede tratarse de dos
tipos de precescs: queratosis benigna la cual aparece por un procesc
fisiologico donde ia mucosa bucal estd sometida a friccion, y es

incrementada por deficiencia de hierro y anemia; y por otra parte liquen
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plano, donde ia mucosa muestra estrias blanquecinas con inflamacidn
circundante, gque pueden evolucionar hasta grandes areas de erosién
superficial con una tipica red en forma de encaje, la cual es diagnodstica. 9,19

Después de la inspeccion, es posible determinar el estado oral generai del
anciano, hay diversas pruebas, las cuales pueden ser realizadas por el

odontélogo, médico geriatra, la enfermera o incluso, &l paciente.

Finalmente, es muy importanie a correcta valoracién de la denticién, y
el riesgo para la salud global gue entrafa el beneficio de consetvar los
dientes, asi como la estrategia a segur con €l diente a restaurar en el

entorno bucal. 2,9

4.2 PRUEBAS AUXILIARES
4.2.1 ESTUDIOS RADIOGRAFICOS.

A los ancianos,les resulta dificll mantener en la posicién que se les
indica {a pelicula periapical dentro de la boca; bajo estas condiciones, se
puede hacer una rapida valoracién radiografica usando peficulas oclusales,
aungue éstas no obtendran la misma precisién gue las periapicales.

Lo ideal serfa una ORTOPANTOMOGRAFIA, ya que tiene la ventaja
de proporcionar varias vistas de la mandibula y del maxilar con un minimo de
radiacion. Debe mostrar los datos necesarios para un tratamiento
conservador o extraccion en ios pacientes geriatricos con algunos dientes.

Muestra también, signos de cualquier otro trastorno existente; pero si
no se dispone de este equipo, entonces deberan tomarse un nimerc limitado
de radiografias intracrales sobre areas especificas. También hay que
destacar la importancia de otros estudios complementarios como la

tomografia axial computarizada, la resonancia magnética, ultrasonido,eic.s
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4.2.2. PRUEBAS DE LABORATORIO:

Si hay alguna duda acerca del estado nutricional del paciente que
compromelia ef desarroiio dei fratamienio {p. €.: mas de una exodoncia,
regularizacion de procescs, restos radiculares, dientes retenidos, elc) sers
necesaric incurrir a2 estudios como determinacion de hemoglobing,  si e
paciente ha referido tratamiento con aspirinas o cualquier otro farmaco
antiplaguetario, es conveniente considerar e! tiempo de sangria y tiempo
parcial de tromboplastina con Kaolin (KPTT).

Si se encuentra bajo terapia con cumarinicos, o anticoagulanites; se
debe pedir tiempo de protrombina; si hay una probabie hepatopatia: tiempo
de sangrado y protrombina; en leucemia crénica; tiempo de sangria; en
sindromes de malabsorcion vy terapias antibidticas prolongadas: tiempo de
protrombing; en pacientes con dialisis: KPTT; en alteraciones de la pared
vascular (generaimente alérgicos. asméticos). prueba del lazo o test del
forniguete. También si es necesaric se incurird a otros examenss

biogquimicos, estudios histolégicos, citologicos y microbiologicos. 2 23
4.2.3 MODELOS DE ESTUDIO.
Son esenciales, cuando se requieren protesis parciales o inmediatas,;
v nos refiejan el estado oral actual del paciente aungue no se encuentre en
ese momento en el consultorio.z
4.3 CLASIFICACION DEL PACIENTE GERIATRICO
1. Ancianos independientes, relativamente sanos con una o mas

ehfermedades crénicas menores (hipertensién arterial, artrosis, efc)

que viven en la comunidad. Representan el 70% de la poblacion
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mayor de 65 afios. No presentan limitacion al tratamiento odontoldgico
que puede ser realizado en la consulta de odontoiogia general. SON
PACIENTES COOPERADORES.

2. Ancianos fragiles o débiles que tienen algiin estado debilitante o©
mental con pérdida de relaciones sociales y gue mantienen su
independencia con la ayuda de ofras personas (familiar, asistente
social). Representan un 20% de la poblacién anciana. El tratamiento
dental es limitado por dificultades para acudir al consultorio. Son
necesarias citas corias y puniuales. E! tratamiento compleic
restaurador, periodontal © prostedéncico no suele ser tolerado.
Necesitan la ayuda auxiliar para su higiene oral o protética. Por lo
general se denominan como PACIENTES INTOLERANTES.

3. ANCIANGS TOTALMENTE DEPENDIENTES: que no pueden llevar
una vida independiente de la comunidad. Presentan un estado de

salud incapacitante o muy detericrado (demencia tipo Alzheimer, ACY
reciente, procesos oncoldgicos terminales, eic). Suelen estar
confinados a una silta de ruedas o cama; dentro de este grupo se
encuentra el 10% de los ancianos. La atencidn odontologica es muy
limitada, consiste en dar resolucion a urgencias y administracion de
paliativos. Son necesarios los equipos dentales portatites que pueden
ser llevados al hogar o institucién. Se requisre personal muy

adiestrado. 2
4.4 PACIENTES DE ALTO RIESGO.
Un dato més importante que debe investigarse al realizarse ia historia

clinica; ya que ello nos dard ja pauta de que en algin momento
consideremos los problemas y las complicaciones médicas existentes.
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Son pacientes de alto riesgo o sistémicamente comprometidos.

Pacientes con cardiopatias: infarto al mwocardio

Problemas del sisterna nervieso; como la demencia

Bajo medicacion inmunosupresora; como drogas antineoplisicas.
Tratamiento con anticoagulantes.

Con problemas endocrinos o metabolicos: diabetes, osteoporosis.
Alteraciones sanguineas: hemofilia.

Enfermedades degenerativas: artritis.

Con alteraciones psicolégicas.

Antecedentes de alergia a medicamentos, o anestésicos locales.
infecciones virales: herpes, SIDA.

4.4 1 PACIENTE HIPERTENSO:

Hipertension es la elevacion sostenida de la presion sanguinea debido
al aumento de la resistencia vascular periférica. El valor aceptado para
definir el limite "normal” de |a presion arierial es de hasta 150/90 mm Hg para
aduitos de mas de 18 afios de edad.

El primer problema al que debe enfrentarse el cirujano dentista es la
identificacion de los pacientes con presidn arterial alta; es por eso que la
historia clinica tiene mucha mmportancia, El expediente debe incluir una
avaluacion del enfermo con base en faciores como antecedentes familiares,
peso, dieta y raza, asi como los hechos siempre importantes refacionados
con trastormnos cardiovascuiares anieriores, iales como atague cardiaco,
insuficiencia cardiaca congestiva, apoplejia y enfermedad renal. El analisis
de los factores permite determinar con que frecuencia deben hacerse las
mediciones de la presidon sanguinea y si es necesario reaiizar una consulta
con el médico.

También es importante determinar si el paciente presenta algunos
sintomas relacionados con la hipertension no diagnosticada; como dolor de

cabeza por la mafana, visién borrosa, hormigueo de las extremidades o
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zumbidos, ademas de los claros signos de fa enfermedad que seran

reveiados por las mediciones de la presion sanguinea.

Utilizando la historia clinica, y las mediciones de la presién sanguinea,

2! dentista puede clasificar los datos encontrados en sus pacientes:

Grupo A: Pacienie normotenso, presion sanguinea menor a 150/80 mmidg.

Grupo B: Paciente hipertenso sin saberlo; presion sanguinea mayor de
150/90 mm Hg ; puede necesitar confirmacion o consulta médica.

Grupo C: Paciente diagnosticado, pero no tratado; presién sanguinea mayor
a 150/90 mm Hg . puede necesiiar consuita inmediata.

Grupo D' Paciente tratado pero no controlado: presion sanguinea mayor a
150/90 mm Hg; puede necesitar confirmacién o consulta.

Grupo E. Paciente ratado v confrolado; presion sanguinea menor a 150/80

mm Hg; puede necesitar consulta o monitoreo.

El paciente normotenso del grupo A sclamente debe ser vigilado. En
los pacientes de los grupos B-C-D, que ya sea ignoran su padecimiento o lo
conocen pero no  son tratados; se valorara la presién sanguinea, los
antecedentes de un infarto al miocardio o apopigjia y grado de necesidad del
fratamiento dental propuesic; en la mayoria de los casos sera necesarno
enviar at paciente al médico. En [os pacientes del grupo E, la vigilancia por el

dentista es importante, y debe efectuarse cada seis meses,

En cualquier grupo, el dentista debera evaluar si hacer un tratamiento
naliativo o definitivo, 0 cuando son minimos ios factores de riesgo, el dentista
debera realizar un tratamiento de urgencia. Ademas debera tomar decisiones
de indole terapéutica en cuanto a ios procedimientos odontologicos en
pacientes hipertensos. Ya que algunos farmacos antihipertensivos pueden

alterar el estado mental del paciente (provocando generaimente depresion),
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lo cual puede causar angustia por el tratamiento denial. En estos casos,
probablemente 1o Gnico gue puede hacer el dentista es reconocer la
exisiencia de la depresién. Sin embargo, en los casos graves la consulta con
el médico y la administracion de un sedante por via bucal {Diazepam), estan

indicados como parte del tratamiento dental.

Se pueden usar anestésicos locales que contienen adrenalina en
concentracidn de 1:100,000; no se deberan utilizar mas de cinco cartuchos y
sera requisito la aspiracién durante la inyeccion. En algunos pacientes se

pueden usar vasopresores sustitutos, como la fenilefrina ¢ levonordefrina. s

4.4.2 PACIENTE CON TRASTORNOS HEMORRAGICOS
A. Plaguetas
1. Trombocitopenia
a) No inmunitaria
b} Inmunitaria
2. Plaguetas con funcion deficiente sin frombopenia
B. Coagulaciéon
1. Congénitas
a) Hemofilia A (deficiencia del factor VIil)
h) Hemofilia B (deficiencia del factor 1X)
¢) Enfermedad de von Willebrand
2. Adauiridas
a) Cirrosis hepatica
b) Tratamiente con anticoagulantes. cumarinas, hepanna.
C. Enfermedades hematolégicas malignas.
1. Leucemia.
2.Policiternia
3.Trombocitopenia
4. Mieloma multiple
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En 1a historia clinica, e dentista debe indagar acerca de hemorragias
espontaneas o inexplicables, e o los sitios donde ocurren, la frecuencia,
volumen y medidas tormadas para deternerlas. Ya identificado el trastorno, se
determinara el efecto que pueda tener sobre los mecanismos hemostaticos;
para ello se necesita la evaluacion del nGmero v funcidn de plaguetas,

coagulacidn y actividad fibrinolitica.

Se debera establecer tentativamente el plan de tratamiento; se
consultard con el médico general para establecer juntos el plan definitivo. Se
explicara al paciente que puede ocurrir una hemorragia exagerada a pesar
de todas las medidas tomadas, aungue en [a mayoria de los casos en muy
improbable. También se le advertira gque no debe tomar aspirina en
cualquiera de sus formas por lo menos una semana antes de realizar [a

cirugla dental.

Trombocitopenia y trombocitopatia: Por lo general no equieren
tratamiento general preoperatorio; la administracion de concentrados de
plaquetas preparados a partir de donadores de sangre normaies es el unico
tratamiento especifico disponible para estos pacientes. Para obtener un nivel
hemostatico seran suficientes (.15 unidades por kilo de peso corporal, y se
puede administrar en media hora en la sala de urgencias del hospital 0 en el
servicio de transfusion para pacientes ambulatorios.

Hemofilia: El hemofitico que no alberga anticoagulantes circulantes,
puede someterse sin peligro a tratamientos dentales y cirugia bucal como
paciente ambulatorio si se uliliza el fratamiento médico adecuado gue
permita asegurar una hemostasis normal y sin complicaciones. El plan de
tratamiento es el mismo para la hemcfilia Ay B

La cita deberd ser per la mafiana; unas 12 horas antes del

procedimiento se administrara por via bucai EACA (AMICAR), un producto



gue se encuenira en forma de comprimidos © jarabe; a dosis en adulics
consiste en 2.5-3 mg cada seis horas; y continuar durante 9-10 dias si el
procedimiento fue una extraccién no complicada, o de 14-18 dias mas si &l
dafo tisular fue mas exienso.

En casc de ocurrir una hemorragia 0 hematoma; serd necesaria la
toma de faciores adicicnales. Finalmente es importante sefialar que cast
todos los pacientes hemofilicos han padecido hepatitis y e5 mas prudente
congiderar a todos los pacientes hemofilicos comoe posibles transmisores de
{a enfermedad y emplear medidas adecuadas de proteccidn,

Paciente que toma anticoagulantes: Generalmente es necesario
maodificar 1a dosificacion de los anticoagulantes tomados por pacientes. Que
seran sometidos a procedimientes quirdrgicos dentales. Aungue la aspirina
no es en senfido estricto un anticoagulante, si puede aiterar la hemostasis,
debido a su efecto sobre el metabolismo d las plaquetas. En este caso se
nuede usar el acetaminofén, el cual no causa este efecto.

Si el paciente se encuentra bajo terapéutica de heparina; debera
suspenderlo 12 horas antes, vy no se debera reanudar después de uno a tres
dias. Los aniicoaguianies bucaies {cumarinas o indanedionas) indican un
defecto considerable en la coagulacién, es posibie revertir este efecto con la

administracién de vitamina K, la cual se manifiesta después de cuatro horas.

4.4.3 PACIENTE CON DIABETES:

i.a diabetes sacarina es provocada por la total ausencia de, o actividad
ineficaz de la insulina, la cual desempefia varias actividades metabdhicas,
siendo la mas importante la utilizacion de {a glucosa en el higade, muisculo y
tefidos adiposos. En la diabetes sacarna la captacién y utilizacion de la
insufina a nivel celular de estos tejidos se hallan alteradas o son suficientes.
Debido a eso, los requerimientos de energia no son satisfechos vy tos niveles
de glucosa empiezan a elevarse; llegandc hasta un 180 mh/100ml; aparece

en la orina y causa hipergficemia, glucosuria y poliuria.
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En ef diabético, el dentista debe diferenciar el coma por hipogilucemia y
por cetoacidosis. Mediante la insialacion rapida de ja inconsciencia en caso
de hipoglucemia, mientras que el principic mas lento de la cetoacidosis con
sus sintornas, hacen que el paciente consulte a su médico inmediatamente,
Ademas, hay mas posibilidades de que ocurra un ataque de hipoglicemia si
et paciente no come normaimente antes de acudir a la cita del dentista.

El tratamienio dental del paciente diabético no controlado; se debe
posponer y enviar de inmediato a su médico para un examen completo,
Solamente proporcionara tratamiento de emergencia para aliviar ef dolor. Ei
tratamienic dental del paciente diabético controlado; no representa ningan
problema, ya que si el paciente esta estable, colabora y esta bajo tratamiento
vigilado por su medico, puede ser trataco como paciente normal para los
procedimientos sistematicos, siempre v cuando el plan de tratamiento dental
no obstaculice el plan de tratamiento médico. Las citas seran cortas y no
entorpeceran el tratamiento diabético diaro o los arreglos dietéticos. Puede
usarse anestesia local combinada con adrenalina en dosis moderada
(1:100,000). Este paciente debera alimentarse normalmente.

Los pacientes sometidos & cirugia menor, como son las extracciones
de uno o dos dientes, o procedimientos periodontales menores cuando no
hay infeccién local y aguda, no necesitan recibir antibidticos profilacticos. La
administracién de estos estd indicada en pacientes diabéticos con infeceién
bucal activa, como por ejemplo absceso dental o celulitis, especiaimente en

presencia de signos de fiebre alta y malestar general.

4.4.4 PACIENTES CON ALERGIAS:

Para el dentista, es muy imporiante |dentificar, antes de niciar un
tratamiento, al paciente alérgico o potencialmente alérgico asi come
determinar las reacciones que pueda preseptar a consecuencia del

procedimiento dental. Pueden clasificarse en:
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1. Reacciones alérgicas verdaderas
A. Principio inmediato
Anafilaxis, choque anafilactico
Hipotensién
Trastornos o colapso respiratorio repentino
Trastornos o colapso cardiovascular repentine
Angiodema (precoz)
Ataque asmatico (precoz)
B. Principio tardio
Reacciones cutaneas y de mucosas
Prurito, urticaria
Entema, exantema
Urticaria
Angioedemna (tardio)
Atague asmatico (tardio)
Fiebre
2. Reacciones vasovagales
A. Sincope
B .Nauseas
C. Sudoracion, palidez
3. Reacciones toxicas
A. Precoces
Excitacién
Hiperventilacion
Aprension
B. Tardias
Depresion
Letargo
Coma

Dificultad o paro respiratorio s



CAPITULO V.
PRINCIPALES CONSIDERACIONES DEL TRATAMIENTO
ODONTOLOGICO EN LOS PACIENTES GERIATRICOS

Una vez que se ha recabado toda la informacién basica sobre el
paciente, es necesario realizar un plan de tratamiento provisional o
definitivo; o ambos, para el paciente en particular.

El conocimiento basico requerido para el manejo de los probiemas
orales de los pacientes geriatricos, no depende mucho del desarrollo de
nuevas habilidades tecnicas, por el contrario de los siguientes puntos.

@ Conocimienio del envejecimiento normal.

s Conoccimiento del envejecimiento patolégico.

% Reconocimiento de las manifestaciones orales en las
enfermedades sistémicas

st Conocimiento de la interaccion de medicamentos en el
fratarmento dental.

# Habilidad personal.

%= Técnicas especiales de comunicacidn en ancianos con

dificultades en la audicion o ef habla.

Ademas, para el correcto tratamiento de este tipo de pacientes, es
necesarfo tener en cuenta log siguientes factores individuales, como son; ei
fino de paciente y su actifud ante e tratamiento, ia calidad y estilo de vida,
las limitaciones del tratamiento, que posibilidad hay de cometer aiguna
iatrogenia en la interaccidn de medicamentos, el prondstico y las limitaciones
del cirujano dentista, tanto en su habilidad y experiencia como en el equipo y

material necesarios en una emergencia. 2o

El tratamiento de la persona de edad, odontoldgicamente habiando, no
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tiene diferencia respecto al de alguien mas joven; se debe intentar siempre
que sea posible, realizario en forma conservadora, cualgquier progreso en la
prolongacion de la vida de una denticion del paciente geriatrico, se reatizara
lentamente, y dependera en gran medida de un promocion 2 la salud oral, ya
que muchos de estos pacientes no gozan de los cuidados dentales, y en
cambio muestran una mayor necesidad de tratamienio oral (periodoncia,
cdonfologia restauradora, prostedoncia,etc) que cualquier ofro grupo de la

pobiacion. sz 24

El dentista es el responsable de la decision fundamental respecto a las
exigencias y tipo de cuidado dental convenientes al pacienie. Ei tratamiento
del paciente geriatrico, sin embargo, exige una estrecha comunicacion entre
ei dentista y el médico. En la persona de edad, es mejor llevar a cabo
cualquier decisién, por ejemplo, extraer los dientes del paciente, de acuerdo
con el médico v teniendo en consideracion los siguientes factores:

# Si el estado bucal es un riesgo directo de infeccion para la
salud.

% Si el estado de salud bucal es un nesgo indirecto potencial
para la salud (la perdida de dientes puede llevar a problemas
de desnutricién,) &

5.4 ODONTOLOGIA PREVENTIVA.

Este es un aspecto de la odontologia geridirica al cual se necesita
darle mas importancia, ya que el paciente ancianc fiende, incluso en un
grado mayor gue la gente joven adulta a creer gue es ingvitable el deterioro
de la salud oral con la edad y estdn menos interesados en el cuidado
preventivo, esto es en parte una falsedad ya que se sabe que no todos ios
pacientes ancianos son desdentados, sino una gran parte 37% presentan 16

0 mas pigzas denfales remanentes.



Esta realidad sugiere que los ancianos son personas resignadas y
pasivas en relacidn con sus necesidades de salud oral. La odontologia
preventiva ya no es irreal, ni siquiera en esie grupo de pacientes, esia
reaimente constituida como un tratamiento; el cual debe realizarse incluso
hasta el ditimo momento de la vida, ta prevencion no consiste solamente en
el control de placa y el usc de fluoruros. La odontologia preventiva en la

vejez interesg ires niveles de prevencion:

+ PRIMARIA: Impedir la aparicion de las enfermedades orales.
+ SECUNDARIA: Evitar su desarrollo v progreso.
+ TERCIARIA: Prevenir {a pérdida de la funcién y de la vida,

impidiendao la incapacidad oral. a3

En la boca, la medida profilactica mas eficaz es una higiene bucal
efectiva, de hecho la higiene oral es el mayor condicionante para conseguir
l2 mejor salud bucodental del anciano, pero para elio se deberia empezar su
promogcién y cuidados desde etapas tempranas de la vida El nivel higiénico
dental se ha correlacionado con la presencia de cares, enfermedades
infecciosas y enfermedad periodontal .

El bajo nivel higiénico dental de los ancianos, se debe a muchos
factores, incluyendo: desfavorables habitos higiénicos, fatalismo social hacia
los procesos del envejecimiento, aceptacion de la “inevitable” pérdida dental
con fa edad, nivel educacional, independencia econtémica, enfermedades v/o

patoiogia imposibilitante. o

Ademas debemos considerar el hecho de gue el anciano, por razones
fisicas y mentales, ya no es capaz de manfener una higiene oral efectiva v
que obviamente necesitara la ayuda de alguien gque esté preparado para

estas necesidades. s



La cdontoiogia preventiva para ia gente de edad avanzada representa
una doble vertienie. Por una parie, para guienes tenen dientes, las
necesidades principales son:

1 Prevenir [a caries dental nueva o recurrente.

2. Evitar una mayor pérdida de tejido periodontal.

Para los ancianos edéntulos la prevencidn de una incapacidad oral
mayor es nuestro principal objetivo, mediante un mantenimiento periddico y
adecuado de su estado prostodacico; asi como la prevencion de la patologia
orai .33

£n el grupo de pacientes de la tercera edad, la investigacion en [a
dieta cobra gran importancia preventiva, ya que se ha encontrado cierfo
grado de desnutricién debido a la disminucién de la eficacia masticatoria y a
una indebida eleccion de los alimentos. Asimismo, se debe tener presente
que cuando se pierden los dientes la cualidad nutricional de la dieta declina,
es urgente el “asesoramiento dietétice” y hasta ia guia en la preparacion
adecuada de sus alimentos. 25

La mejoria de los métodos de promocién de salud oral ¥ prevencion de
ia invalidez oral en nuestra poblacién mayor de 65 afios, podria producir
grandes beneficios en forma de bienestar fisico. mental v social. Ahora bien,
para disefiar programas de salud geridtrica es necesario conocer datos
actuales v flables sobre la situacién buco-dental y los factores de riesgo que
predisponen a la aparicidn de enfermedades orales. 33

Finalmente, para el tratamiento preventive se han establecido 5 fases
para conseguir una correcta motivacion del paciente geriatrico:

a. Informar correctamente e! procedimiento.

b Crear un interés

c. involucrar al paciente en el proceso.

d. Ejecutar con el paciente dichos procedirmientos,
e

. Fomeniar el habito continuado de las tareas de profilaxis. ¢
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El odontdlogo comprometido en fa practica gerodontoldgica debe
nciuir  los  procedimientos preventivos Su refe principal consiste en
desarroilar esta orfentacion de educacion y promocion de la salud oral en un

grupo poblacional que otorga baja prioridad a esta atencion bucal.as

5.2 OPERATORIA DENTAL

Los pacientes de edad avanzada suelen presentar ademas de las
patologias habituales, caries de surcos, caries de superficies libres,
erosiones, fracturas, un mayor incremento en caries radiculares motivado por
una gran exposicion del cemento radicular al medio bucal y una
considerable atricidon en las superficies oclusales e incisales en fodos fos
dientes. 26

Es importanie recalcar que el proceso careoso en el pacientg anciano
presenta una evolucion diferente, debido a que su localizacidn predilecta es
el tercio cervical de los elementios dentarios, involucrande af tejido
cementario. El agente etiolégico va no es el estreptococo mutans gue junto al
lactohacilo acidéfilo es el causal de las caries juvenil y adulta, sino que es &l
odontomices viscosus {(actinomices viscosus). Las erosiones profundas gue
con frecuencia interesan el tercio cervical de las supetificies vestibulares en

pacientes ancianos, a menudo originan infecciones pulpares. 22

La operatoria dental en ¢! paciente en edad avanzada presenta

algunas peculiaridades:

1. Caries cervicales, que no son siempre de facil acceso, debido a
gue a veces se acompanan de inflamacidn gingival que dificulta
la preparacion de la cavidad.

2. La colocacién del digue, puede ser de dificil en algunas caries

W
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radicutares y aumentar los problemas terapéuticos.

3. La seleccion del material de obturacion estard en funcién del
caso clinico, situacion de la lesion en la arcada y de imperativos
estélicos.

4. La utilizacion de la amalgama para las restauraciones
cervicales es actualmente limitada.

5. La aportacion que nos ofrecen los nuevos materiales como los
composites y ionomeros de wvidrio, nos resuelve algunos
inconvenienies en cuanto al sellado, las propiedades

mecénicas, la biocompatibilidad vy la estética. 3

Entre los diversos procesos careosos que pueden afectar a estos

pacientes, hay tres formas clinicas que deben ser estudiadas:

v CARIES CIRCULAR: Afecta particularmente a las piezas dentarias en
que queda expuesta la unidn amelocementaria Ei procesc careoso se
exiiende circularmente siguiendo el contorno esmalie-cemento. En
ocasiones aparece la fractura de toda ia corona a nivel del cuello
{diente decapitade), totatmente asintomatica.

o CARIES POR PROTESIS. Hay de dos tipos; una ocasionada por
protesis removibles, que se inicia por una caracteristica mancha
amarillenta que afecta a la porcién del tejido decalcificado, paralela al
borde gingival. Habituaimente afecta la superficies vestibulares, pero
tambien puede involucrar las proximales o palatinas La otra, debida al
uso de las protesis fijas, se encuentra por debajo de ellas y en la
proximidad del recubrimientc metalico, especialimente cuando no hay
un correcto cierre del margen cervical. Esta puede agravarse por la
prolongada permanencia de la restauracion y la escasa higiene oral,
frecuente en el anciano.

S CARIES POR IRRADIACION: Este tipo de canes, si bien no es



especifica de la tercera edad, es frecuente en pacientes irradiados
que presentan lesiones irreversibles de las glandulas salivales. El
proceso afecta de forma difusa al cuello dentario; caries circuar que
se inicia en las caras libres, a nivel cervical con tendencia a difundirse

por toda |2 superficie. 22

Ademas de la caries radicular, que constituye una de los problemas
mas serios debido a que su rapido avance involucra la integridad del 6rgano
dentario; también son factores agravantes la recesidn gingival, las dietas
altamente cariégenicas, ia poca eficiencia masticatoria, la pérdida de la
tonicidad muscular del aparato masticatorio, xerostomia, habitos higiénicos
descuidados, desinierés,inhabilidad y poca coordinacion  ruscular,
medicamentos que afectan al sistema, terapias radiantes, alteraciones

psiquicas, grandes superficies radiculares expuestas 2

El anciano necesita un material restaurador gue redpa cierfas
condiciones para poder ser insertado en boca:

Que no sea altamente costoso.

Que sea facil de colocar en la boca

® % =%

Accesibilidad del profesional en la técnica.

®

Capacidad de disponer de un area seca mientras se restaura el
diente.

# Que sea estético.

En cavidades de clases | y I podemos obturar con amalgama como se
ha ufilizado clasicamente. Si la destruccidon es muy extensa, el uso de
amaigamas adheridas es una opcién mas econémica gue la corona fija.

En cavidades clase lli y IV la opcion serd de composites, de

microrrelleno o hibrido, de alio contenido en relleno inorganico con alta
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proporcién de microparticulas. 3

En algunos dientes vitales sera necesario valorar si es necesaro el
maternial de base debajo de grandes restauraciones. 1s

A causa del reducido tamafio pulpar, para restauraciones mas
grandes en los dientes vilales se aconsejzn las refenciones con pins.
También son recomendables en la lesion cervical, particularmente si son
poco profundas. La substancia fundamental del cuello del diente puede
salvarse mediante & uso de pins intradentinarios colocados de manera
paralela para la retencién, lo cual evita el uso de socavaduras. Los dienies
tratados endodénticamente pueden mantener su substancia dental restante
por medio de espigas aplicadas en el conducto o conductos de iaraiz. s

Para finalizar, es imposible hablar de {ratamientos congervadores en
pacientes de avanzada edad sin instituir una rigurosa terapia preventiva en
base a dieta equilibrada, higiene correcta y el uso de fljor en {odas sus
formas; ya que la causa mas frecuente (58%) de fracasos, es la caries

recurrente, que afecta a los margenes cervicales y proximales. s

En el tratamiento operatoric conservador del paciente anciano lo més
importanie desde &l principic es el discernimiento de las necesidades
prioritarias  del paciente, s son esteticas o funcionales; plantear
procedimientos adaptados al anciano poco costosos en tiempo vy
economicamente sufragables, con tratamientos que no requieran repetidas
visitas al consulionio; v la seleccion del material apropiado a cada caso

concreto nlanteandose la longevidad del individuo y del diente. 3

5.3 TRATAMIENTO PERIODONTAL

El periodonto dei anciano puede mostrar diversos estados
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inflamatorios y degenerativos. Por mucho tiempo se responsabilizd a la
enfermedad pericdontal de ser la causa principal de la pérdida dentaria en
anclanos, pero los sefalamientos mas recienies han debatido esta
conciusion.

Ei pericdonio de los pacienies de la tercera edad no tiene como
caracteristicas la periodontits generalizada activa y mdltiples dientes en
peligro de extraccion, en comparacion con enfermedad activa iocal limitada v
signos de pérdida significativa de los medios de fijacién. La pérdida de los
medios de fijacion de los dientes tiene consecuencias clinicas

trascendentales en términcs de la conservacion diaria de fa higiene bucal.

El incremento de la afeccion periodontal en ancianos que descuidan
su higiene depende por lo menos en parte de una mayor adherencia de la
placa dentobacteriana a las superficies de cemento y la mayor dificultad para
eliminar los depositos en zonas de apoyo gingival. La higiene bucal puede
sufrir menoscabo  por concavidades interproximales al descubierto, por
perdida de hueso, protesis fijas y removibles, abrasiones del cuello dental,
disminucion de la agudeza visual v la destreza manual, limitacién de!l arce de

nmovimiento del hombro y Ja disminucion del flujo de saliva. 18

Hay diversos factores que agravan la enfermedad periodontal; tales
como  episodios coros de progresiva destrucoidn, el envejecimiento en
general, el propio envejecimiento de los tejidos periodontales, el consumo de
algunos medicamentos, la xerostomia, la desnutricion, problemas
psicologicos como la depresion, enfermedades sistémicas, etc, inclusc el
estatus econdmico del anciano, que o iimita en la asistencia del tratamiento

periodontal, el cual requiere de visitas periddicas. 26

Las medidas ferapéuticas disponibles son bien conocidas y asi
denominadas:
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Curetaje y estimulacion (masaje).
Cirugia gingival

Ferulizacidn provistonal.

oW

Exiraccion.

Bl curetaje v fa cirugia gingival producirdn la curacidn de los telidos,

siempre gue la eliminacion de placas y calculos se lleve a cabo al mismo
tiempo.
En la persona de edad se reduce la reparacién del huese tras el tratamiento
de deformidades de tipo intradseo, pero puede darse alguna regeneracién s!
las condiciones sistémicas son favorables. Es necesario en la persona de
edad y durante un iargo pericdo un esiricto cuidado posoperatorio y una
supervision con el fin de establecer un régimen satisfactorio de cuidado en el
hogar.

El efecto de la ferulizacién provisional es avanzar 1a curacion gingival
mediante la Inmovilizacion del diente. La feruvlizacibn permanente no sirve
para mejorar el estado periodontai , pero es una valicsa medida para la
rehabilitacién de una denticion reducida.

Teniendo en cuenta la dificultad de obfener una higiene oral efectiva
en la persona de edad con dientes tratados y afectados periodontalmente, es
necesario considerar la extraccidn de dientes como una terapia. La base de
esta terapia seria dejar los dientes que tuvieran un soporte de hueso sano y

propercionarles un acceso mas facil a los agentes de eliminacion de placas.s

Finalmente el protocole de tratamiento y cuidade en la patologia
pericdontal, debe incluir:
a. Diagnostico del proceso

b. Planeamiento de la opcion terapéutica



c. Educacion del paciente

d. Desbndamento de las superficies dentales

e. Fino raspado encaminadae a remover calcuios y margenes
infructuosos con la profifaxis ulterior.

f. Reevaluacion y correcion quirtrgica de factores residuales que
ocasionen retencién de placa.
Construccién de prétesis permanenies, si s necesario.

h. Revisiones periddicas, ya sea semestrales o anuales. ¢

5.4 TERAPEUTICA ENDODONTICA

Nuestra conducta terapéutica debe adaptarse a la valoracion de los

siguientes puntes;

= Condiciones de salud del paciente, orientando la seleccion de
anestésicos sin vasoconstrictores.

2 La duracién y tipo de tratamiento de conductos dependera det grado
de cocperacion psicologica y del estado fisico del paciente.

= Es muy importanie la radiografia, que debera ir acompafiada de un
correcio diagndstico, obtenide de la rigurosa anamnesis y examen
clinico. La radwgrafia nos serd Uil para mostrarnos la presencia de
pélipos, reduccion de ta camara pulpar, estrechamiento del lumen de los
conductos, etc.

& Considerar la presencia de hipercementosis, o por €l contrario la
existencia de reabsorciones apicales, que condicionan el tratamiento a
efectuar

= Debe valorarse también la posible identificacion de conductos

secundarios. 22

Es bien sabido, que los iejidos dentarios van prestandae modificaciones
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pulpar, las gue tienen repercusion directa en el tratamiento endodéntico. El

cirujano denfista, debe encarar el hecho de la presencia de estos problemas.

< Se presenta ung aposicion continua de neodentina en el area oclusal
y de la furcacion, lo que conduce al estrechamiento cameral, asi como
la progresiva reduccion de la luz del conducto radicular, lo gue
ocasiona la completa obliteracion.

4 El tercic apical del conducte y el foramen también se estrechan por
formacion de neocemento, lo que conlleva a una insuficiente #rigacian
pulpar.

% Diversas modificaciones atréficas se desarroiian en la pulpa; aumento
de fibras colagenas junto con la disminucién del numero de elementos
celulares, lo que condiciona a la fibrosis.

% fos nédulos o caicificaciones pulpares estdn directamente

relacionados a los paquetes de colageno. s 25

La puipa normatmente atréfica en los ancianos, puede afectarse, no
soio por fa caries o por procedimientos restauradores dentales; sino
también por la presencia de enfermedad periodontal, enfermedades
sistémicas, anemias ( de células falciformes), diabetes, debido a que en
todas se altera, bien ei vehicule capaz de oxigenar el tejido (hematies en
la anemia) o bien la microcirculacion (por la microangiopatia digbética)
deteriorandose el adecuado aporie sanguineo para las funciones

pulpares. ¢

Preparacion: Con tejido pulpar vital, la cavidad de accesc y la
preparacion del endodonto debera lievarse a cabo con anestesia local.
Cavidad de acceso: Pueden presentarse impedimentos operatorios

debido a la presencia de vigjas obturaciones, a coronas dentanas muy



comprometidas, conductos de dificil localizacion, etc. Por ello se preparara la
cavidad de acceso antes de colocar el digue de goma va gue este no
siempre es tolerado por el paciente.

Aistamiento de! campo operatorio: La tercera edad no constituye
una contraindicacion en el uso dei dique de hule; aunque en algunos casos
no podra ser usado, tales como en pacienies geriatricos con bronquitis o
enfisema ya que se sienten afligidos cuando hay una obstruccidn de vias
respiratorias de la cavidad bucal. Ademds, fa aceptacién psicoldgica del
dique es diffeil.

Tratamiento bhiomecanice: Lz localizacitn de 'a entrada de los
conductos y el pasc del primer insfrumento, son 1a etapa fundamental del
sucesivo fratamiento endodbniico. La preparacidén del conducto, se
acompafara de irrigacién y se iniciara con una lima det no. 8, sin forzar, con
rotacion alternadz  manuaimente, efectuando comprobacion radiografica y
deteniéndonos cuando encontremos un obstaculo insalvable. El tratamiento
biomecanico se limita 2 tres o cuatro rimercs por encima del didmetro
utilizado para el primer sondaje.

En determinadas condiciones de trabajo con un paciente ancianoc gue
no colabora, se pueden empilear las puntas de Gates y de Ripsi montadas en
Giromatic. Este instrumento rotatorio puede ser Util para la preparacion de ios
dos tercios radicutares proximos a ia corona.

Obturacién: La seleccién e insercidén de puntas de gutapercha esta
condicionada por los siguientes factores:

v Diadmetro final de la preparacion.
v Presencia o ausencia de conductos accesorios
v Cantidad de tiempo del que nos permita disponer las

condiciones del paciente.

Sea cual fuere la técnica de obturacion empleada, si el conducto ha
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sido correctamenie preparado no susien ocurir problemas. En el paciente
ancianc debe aplicarse sistemadticamente puntas de qutapercha, ya due son
mas faciimente removidas en prevision de insercién de postes en caso de

posteriores reconstrucciones corono-radiculares. 22, 3

Algunas técnicas especializadas de la endodoncia que es necesario

mencionar:

FISTULIZACION QUIRURGICA

Este procedimiento a menudo no es necesatio, debido a que el
drenado y fimpieza del conducio radicular es, por lo general, suficiente para
superar ios sintomas inmediatos, o para prevenir una exacerbacion aguda
Esio se lleva a cabo bajo anestesia lecal, haciendo una peguefa incisién
sobre el apice del diente involucrado. Los iabios de la herida se separan
ligeramente para permitir la insercién de una fresa de bola muy pequefia, 1a

cual es insertada hasta perforar la lamina cortical permitiendo el drenado.

LEGRADO PERIAPICAL
Es una operacidn en la cual el tejide periapical enfermo es retirado
guirirgicamente, seguido por a obturacidn det conducto radicular dejandao al

apice radicuiar en su posicidn original.

APICECTOMIA

Es la operacion de extirpar el apice radicular, usualmente junto con el
tejido circundante, y la obturacién del conducto radicular, ya sea antes o
después de extirpar el apice radicular.

AMPUTACION RADICULAR, HEMISECCION Y TRISECCION
Consiste en refirar la totalidad de una raiz de un diente multitradicutar,

el cual ya ha side radicularmente obturado, con el objeto de facilitar la



division del dienie a la mitad v a la elminacién de la porcidn enferma con su
raiz o raices fijadas; de los molares inferiores. El término triseccion se
emplea algunas veces para describir & amputacidn de una o mas raices, con
su correspondiente porcidén coronai, de un molar superior. Estas técnicas
también se ublizan por razones periodontales, en cares muy extensas,
cuando un instrumento se ha fracturado dentro de un conducto radicular y
esta causando sintomas, o donde una de las raices tlene una perforacién

traumatica o patoidgica. 1

5.5 TRATAMIENTO PROTESICO
Dehido a diversos factores; en el fratamiento protésico se establecera

una clasificacion del estado dental del paciente geriatrico;

Sin tratamiento —l

Extraccion }

o R 5
dooredentaduras

Con protesis = Pacientes de facil
total adaptacion

= Pacientes inadaptables

Con algunos dientes
naturales.

Totalmente

desdentados = Pacientes satisfechos

Sin  prétesis portadores de protesis
total < Pacientes con

dificuitades portadores de

protesis totales.
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5.5.1 PACIENTES CON ALGUNOS DIENTES NATURALES

En el tratamiento protésico, se deberd hacer un plan general de
tratamiento, dependiendo en primer lugar, de la capacidad del paciente para
habifuarse a ia protesis, y en segundo fugar, de! estado periodontal de los
dientes remanentes. Sin embargo, esto no toma en cuanta la caries y
desgaste de los dientes remanentes pero, con tal de que la raiz y los tejidos
periodontales esién sancs, puede restaurarse [a raiz con una corona o, como

alternativa, dejarse en posicién para una scbhredentadura.

Sin tratamiento. Cuando los pacientes estan muy enfermos a veces
no es posible el tratamiento, pero también existen algunos de edad avanzada
que tieren relativamente buena condicion y estan muy contentos con sus
situacién actual v no padecen ningun ftrastorno. Es importante valorar el
estado nutricicnal del paciente para asegurarse de que su dieta es
balanceada; ya due fa masficacion podria ser dificil. Esto se aplica en
particular si se ingieren alimentos fibrosos, lo cual puede ser muy dificil si se
carece de algunos dientes; sin embarge, es esencial proporcionarios a la
dieta. Cuando un paciente carece de motivacion, es mejor seguir una
conducia de inactividad dominante sin prescribir alguna forma posible de

tratamiento, pero conservando fos mejores habitos posibles de higiene bucal.

Extraccion de los dientes remanentes. Al encontrarncs en un grupo
de pacientes, un tanto dificiles, de acuerdo a su edad; hay que considerar el
tratamiento de extraccion.

En el caso de las personas mas jovenes, que se adaptan mejor y
pueden usar protesis parciales, los dientes en general padecen canes vy
enfermedad periodontal y pueden reemplazarse con refativa facilidad por
prétesis parciales y, finaimente, cuando el paciente queda desdentado por

completo puede tenerse la seguridad gue quedara satisfecho por completo,
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con un tratamienio de protesis completas, que seran ias adecuadas.

Si por ofra parte, el paciente estd ya al final de su vida, ¥ nunca ha
usado una protesis parcial, podria ser imprudente extraer |os dientes, aungue
esté afectado el periodento y tal vez tengan caries. Es preferible hacer una
protesis parcial, como efapa intermedia, para estar seguros de que puede
colocarse 1a protesis antes de gue se pierdan fodos los dientes. Duranie este
periodo pueden festaurarse de manera témporal el desgaste excesivo y las
cavidades extensas con materiales como los cementos de iondmero de
vidrio, también debe intentarse mejorar la higiene bucal para reducir a
gingivitis.

Sobredentaduras. En muchos ancianos, hay un desgaste excesivo
de los pocos dientes naturales que conservan, y cierfo grado de
hiperoclusién e hipociusion. Esfos dientes con frecuencia no sufren
enfermedad periodontal, y cuando aumenta la edad y por incapacidad para
adzptarse a una protesis total, es preferible conservar los dientes
remanentes y elaborar protesis totales o parciales scbre ja superficie de la
raiz. La principal ventaja de este procedimiento es gue conservan la
membrana periodontal, 1o que da al paciente un grade similar de percepcion
propioceptiva en su sistema neuromuscular y de esta manera ayuda a
conservar un patrén de masticacion similar. La sensacion tactil proporciona
un gran beneficio al paciente para hablar, ya que se ha demostrado que es
mejor con sobredentaduras que con protesis iotales, lo que puede ser muy
Util en la transicion de la denticion natural & una artificial.

Restauracion de los dientes naturaies y elaboracién de una
prétesis parcial. Si se decide conservar los dientes naturales, existen ciertas
alternativas. Si los dientes estdn razonablemente sanos y no muy

desgastados, se puede realizar una restauracién normal y hacer prétesis
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parciales exactamente de la misma manera que en los pacientes adulfos

mas jbvenes.

Sin embargo, en muchos pacientes geriatricos los dientes son dificiles
de obturar y la recesién gingival puede hacer que la restauracion con
coronas sea mas costosa gue 1o ideal, por esto y por la existencia de dientes
muy desagastados son dificiles las coronas funda de tipo estélico. Los
conductos pulpares pueden estar reducidos u obliterados, haciendo dificit el
tratamiento de endodoncia e imposible la colocacion posterior de coronas. Si
se fiene en mente la salud del paciente vy el tiempo necesario para el
tratamiento elaborado completo; como por ejemplo, obturar los dientes y
poner posteriormente 1as coronas, puede ser aconsejable un tratamiento mas
simple usando acido para grabar el esmalte y restaurando con resinas
compuestas. Cuando ya se usan protesis parciales, es mas sencillo v
satisfactoric para el paciente porque el tratamiento se dirige a extraer los
dientes v adaptar la protesis existenie. Por tanio, una combinacion de
extracciones, incrustaciones y protesis parcial o con sobredentadura parcial,
forma un plan de tratamiento razonablemente mas sencllo aue no causa

problemas al paciente.

La higiene bucal del paciente y su capacidad para conservar sus
profesis y dientes limpios también son muy importantes para decidir el
tratamiento, espaciaimente, en el caso de los pacientes impedidos ©
internados en instituciones. No se debe ser demasiade optimista al tratar de
cambiar los habitos de higiene bucal de toda la vida, excepto cuando se

cuenta con 'a ayuda de unz enfermera.
5.5.2 Pagientes Edentuiocs. Al igual que en una situacién de protesis

parcial, es esencial tomar en cuenta la informacion de |a historia clinica y del

exarnen fisico y aplicaria a las diversa situaciones que pueden surgir,
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PACIENTES SIN PROTESIS TOTALES.

a) Pacientes de facil adaptacion: Los pacientes gque se consideren
adaptables pueden volverse desdentados, con tal de que posean un
apoyo satisfactorio. En esias circunstancias es posible alcanzar el
éxito.

b) Pacientes no adaptabies: Muchos de ellos han vivido durante mucho
tiempo, quizd varios anos, sin una protesis. Esto puede significar una
falta de adaptabilidad de parte del paciente, o pudiera ser que las
protesis anteriores fueron mal efaboradas. De cualguier manera,
después de este lapso no es probable que el paciente se ajuste a usar
una prétesis total. Si existe motivacion, entonces puede intentarse

ayudario a que se adapte, disefiando cuidadosamente iz protesis.
PACIENTES CON PROTESIS TOTALES

ios pacientes con protesis folales pueden clasificarse en los
que la usan satisfactoriamente y los que han experimentado alguna
dificuitad.

a) Pacientes que usan su protesis satisfacioriamente, Muchos pacientes
geridtricos han usado su prétesis satisfactoriamente durante muchos afics.
En esios casos no hay molivo para que no puedan usar una protesis
nueva, con tal de que se tengan en cuenta los problemas de adaptabilidad.
Si debe elaborarse una protesis, debe parecerse io mas posible a la
antigua, corrigiendo las caracleristicas que ya no son aceptables, con
modificaciones apropiadas, para asegurarse que el paciente la aceptara.

b) Pacientes que tienen dificuliades con una prétesis total. Existen aigunos

pacientes que a menudo tienen dificultades con sus prétesis durante
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muchos afios; para su uso satisfactorio, pueden requerirse técnicas
especiales e incluso cirugia. Por ejemplo, de manera paricular en la
mandibula, donde puede haber ausencia de tejidos de apoyo, puede ser
util la técnica de impresion de zona neutral o fisiolégica para resolver el
probiema del paciente. Sin embargo, en los pacientes activos de 65 a 70
afios de edad puede ser posible realizar cirugla preprotética radical. Esta

puede ser una vestibuloplastia o eliminacién de los bordes milohigideos.

Sin embargo, hay un grupo de pacientes que teniendo buen soporte
anatomico, experimentan gran dificultad con una protesis total. Las técmicas
proteticas especializadas o la cirugia no resuelven necesaramente esia
situacion. Estas personas no esian preparadas psicoldgicamente para
aceptar una protesis total y virtualmente no se les puede tratar, si bien puede
considerarse la posibilidad de reafizar implantes en las mas jovenes de esie
grupo.

Estos pacientes son muy dificiles de tratar para el cirujano dentista de
practica general y es probable gue deban referwse a un especislisia en
odoniologia restaurativa para que se les evalle vy reciban tratamiento
necesario. 19

Hay que tener en cuenta gue cuaiquiera que sea el tipo de protesis
proyectado, el fin buscado sera siempre el mismo: Comfort moral v fisico del

paciente senil, y I3 integracion perfecta de su protesis.

Por tanio, cualquiera que sea el mélodo, ésie deberd ser preciso,
avanzando pasc a paso, efapa por stapa, hasta asegurar el bienestar v ia
satisfaccion del anciano.

Cuando el paciente senil lega 2 nuesira consulia, como ya hemos
visto, puede presentar una edentacion total ¢ parcial. De acuerdo al tipo de

protesis, puede haber una clasificacion:
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» Protesis Fija.

»> Protesis Parcial Removibie,

PROTESIS FIJAS:
Gracias a la presencia de dientes naturales, las protesis fijas se
beneficiaran de una retencidon suficiente. Es scbre todo la fijacion, e!

argumento esencial de su eleccidén. Las indicaciones de las prétesis fija son:

% Espacios desdentados pequenos.

% En espacios destdeniados mas grandes, pero con una
reparticion regular de los dientes residuales.

4 Cuando sea necesario modificar la oclusion.

4% En dientes con tratamiento endodontico.

% Higiene bucal adecuada.

% Salud general aceptable.

< Crear un aspecto estético, armadnico y funcional.

Este tipe de resiauraciones protésicas tiene de agrado tanto al
paciente, al gue este sistema “integrado” a su organismo, le da maéas
segundad. Y mas adn porgue su higiene estd inscrita dentro de la higiene
tradicional; como al cirujano dentista. Aungue asi como presenta ventajas, se
les puede afadir cierios inconvenientes:

+ Tallado tisular necesario.

+ Diffcil acceso a la caries ¢ procesos pulpares degenerativos, si
estos se llegan a presentar.

» Filtracion eveniual, imperceptible.

+ Dificultad de acceso de las preparaciones coronanas, debido a
las lesiones artrdsicas de la ATM (lo que no es raro en los

pacientes geriatricos). 27
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PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE!

Debido a ia presencia de dienies residuales, éstas projesis seran
facilmente aceptadas por el paciente, fuera de toda resistencia, ya que st se
encuentran bien elaboradas, presentan un buen grado de fijacién en boca.

Estas profesis permiten suavizar la involucion del aparato masticatorio
y refrasar ia pérdida de los Oltimos dientes. Por ef contraric, si estdn mal
concebidas, conducen a la edentacidn total con aigunas secuelas
suplementarias que complicaran singularmente las restauraciones protésicas
siguentes.

Cuando la eleccion es posible, preferimos las protesis fijas, va que
aseguran un mayor confort y una mayor integracion de las protesis en la
cavidad bucal. Pero a medida que las facultades del sujeto se van
deteriorando con la edad, hara falta saber sacrificar ia estética en pro de ia
funcionalidad; las restauraciones protésicas deberan ser moduladas segin

las necesidades y las capacidades de nuestro paciente. 27

Cuando se usan protesis removibles deben revisarse éstas v los
teiidos de apoyo respecto a retencidn, estabilidad, oclusién, dimension
vertical, higiene, marcas oclusales y el desgaste y dafio en las caras ociusal
o incisal, asi como la mucosa subyacente en busca de eritema, liceras,

inflamacién o grietas, 18

PROTESIS TOTAL

El paciente va evolucionando, hasta ilegar al grado de edentacion
total. Este paso constituye una etapa importante en |a vida , que puede tener
las peores conseclencias en 108 pacientes predispuesios, sentimientos de
desvaloracion, de inferioridad, etc.

Si estan bien realizadas, las protesis fotales presentan muchas
ventajas y pocos inconvenientes, tanto en la mecanica de sujecién,

terapéutica, fonélica, mecanismo de masticacion, relaciones musculares e
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ntermaxiares, etc. 27

Los pacientes que han usado prétesis completas durante décadas de
su vida, quiza lleguen a mostrar signos caracteristicos de resorcion intensa
de bordes, que incluyen tejido mandibutar queratinizado, aparicién de cresias
en uno ¢ ambos foramenes mentonianos, teiidos redundantes o sin sostén

en los bordes y cierre excesivo con prognatismo adguirido. 1.

Otro de los principales problemas de fas protesis completas, es la
inadecuada retencion, debido a resorciones oseas asimétricas. El hecho de
perder totalmente la deniadura condiciona en las persena problemas psico-
sociales, lo cual puede evitarse con la inmediata colocacion de dentaduras,
asi se promueve [a salud, se previene el crecimiento lingual v se mantienen

las relaciones verticales de ia cara. ¢

Finalmente, cuando los pacientes de la tercera edad, rechazan una
protesis removible, como en ¢l caso de ia dentadura {otal, ya sea por gue no
ia tolera o no se acostumbra; existen alternativas, come el usc de implantes,
aue es un recurso que permite descartar dentaduras removibles parciales.
Este tratamiento, bien manefado, en base a un correcto diagnostico y plan de

tratamiento; les depara a los pacienies geriatricos muchas satisfacciones. 26
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5.6 TRATAMIENTO QUIRURGICO.

En esta parte, se examinaran los problemas que puedan Hegar

a surgir en ia atencién del paciente geriatrico gue requiere girugia.

56.1 ANESTESIA.

La razén del uso de un anestésico es en primer lugar la de neutralizar
el dolor Este principio es de especial imporiancia en geriatria. El dolor
puede llevar, en nuestros pacientes a la taquicardia, hipertension y a una
creciente irritabilidad del miocardioc con un considerable aumento en el
riesgo de la atritmia. Es tambien una causa comuan de parc cardiaco en el

paciente de edad.

Se consideraran dos tipos de anestesia;
a) Anestesia General
b)y Anestesia Local

ANESTESIA GENERAL.

El control del paciente de edad durante la anestesia general debe
estar en manos de un especialisia en anestesia. Ya que antes de administrar
una anestesia general a una persona de edad son esenciales ciertas
precauciones. Deben corregirse la anemia, la avitaminosis y cualguier
desequilibnio proteinico o electrolitico. Ninguna perscna de edad deberia
someterse a cirugia elecliva sin un previc electrocardiograma, incluso en

una intervencion quirtirgica de emergencia.

En la anestesia general para la persona de edad se prefieren las

técnicas de inhalacion, estas pueden usarse con una mascarilia facial ¢ por
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medio de un iubo endotragueal, el cual es preferible en este tipo de
pacienies, sl se tfrata de un procedimiento relativamente largoc. En
procedimientos coros, es mas conveniente usar una mascarilia facial para
mantener el paso de! are sin obstruir.

Es importante recordar que en todos los anestésicos por inhalacion
son comunes los efectos secundarios, ya que esios son depresores

respiratorios del miocardio.

También es factible ufilizar técnicas intravenosas, los cuales son
altamente disponibles actualmente, aunque tienen como desventaja que
requieren una fase de metabolismo y detoxificacion por medio del higado y
sus derivades son expulsados en los rifiones. E! paciente geridtrico
frecuentemente tiene una hipofuncién hepatica y renal, esto da por resultado
gue el organismo reaccione lentamente ante las drogas y a menudo

inefectivamente.

Entre los agentes mas habituales usados en la sedacion geriatrica
estan el hidrato de cloral, el diazepam v la clorpromacina. Para la sedacidn,
la noche anterior a fa intervencion quirirgica se utiliza habitualmente una
pequefia dosis de hidrato de cloral, que és bien tolerada por la persona de
edad. Al paciente senil agitado, generalmente se le suministra una dosis oral
de unos 10 mg de diazepam como sedante. Para el mantenimiento de la
anestesia durante el fratamiento guirdrgico  son convenientes algunas
adiciones, como el halotanc y el metoxifluorano; prefiniéndose éste a
diferencia del primero ya que puede ocasionar hipotension repentina y
bradicardia.

Una fase critica de la anestesia general geridtrica es el periodo

inmediato posoperatorio. Son necesarios frecuentes chequeos de la presion

sanguinea y del pulso. El paciente debera permanecer en observacion por
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personat cahficado en una sala de recuperacion equipada con instalaciones

de emergencia adecuadas para una resuciiacion.

ANESTESIA LOCAL.

La anestesia local evita la mayoria de los problemas sistémicos
originados por un anesiésico general y produce una recuperacibn mas rapida
de! paciente de edad tras la intervencion. Sin embargo, aigunos pacientes de
edad ansiosos no aceptan la anestesia local sin una considerable sedacién,
la cua!l trae consigo el peligro de una depresion cardiorrespiratona. Cuando
se considera necesaria alguna sedacion antes de intervenir quirdrgicamente
bajo anestesia local, es particularmente atif administrar 10 mg de diazepam

unz hora antes de la operacion.

Los anesiésicos locales deben usarse en las minimas concentraciones
efectivas, ya que debido a los cambios del tejide conjuntivo relacionados con
la edad, la conduccidn de los nervios sensocoriales y motores disminuye
significativamente, inciuso en bajas conceniraciones de anesiésico puede

interrumpirse

Una preccupacion gue debe tomarse en consideracion es el peligro de
inyectar inadvertidamente una solucion anestésica directamente en una vaso
sanguineo, ncidente frecuente por la gran vasculandad de la cavidad bucal.
Inciuso las peguefias cantidades de anestésico utiizadas en la practica
dental podrian precipitar una fase hipertensa peligrosa.

En condiciones patoldgicas del corazon, existe un mayor riesgo de
arritmias cardiacas, que se desarrolian a menos gue $& usen soluciones
diluidas de drogas adrenérgicas. Las soluciones que contienen epinefrina en
unpa concentracion de 1:200,000, probablemente no originaran efectos

adversos significaciivos, sin embargo, si se tiene gue repetir 1a infiltracion o el
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blogqueo del nervio debido a una anestesia incompleta, deberia usarse una

solucidn “libre de epinefring”.

Cuando existe ia posibilidad de que el paciente haya sido tratado con
una de \as dregas antidepresoras triciclicas, por eiemplo, 2 imipramina, es
prudente evitar por completo 1as soluciones adrenérgicas. Actuaimente se
dispone de substitutos efectivos y entre éstos tenemos:

<+ Prilocaina al 3% con celipresin 0.03 Ui/mt.
+ Mepivacaina HCl al 3% (11)

A continuacién se sugiere un régimen de anestésicos para el paciente
de edad adulta, basado en el tiempo requerido de la duracién de la

anestesia:

< MENOS DE 30 MINUTOS.
Mepivacaina (Carbocaina al 3%)

> 30 A 60 MINUTOS
Lidocaina {Ailocaina ai 2% con epinefrina 1.100,000)
Mepivacaina (Carbocaina al 2% con noradrenalina 1:20,000)

2 B0 A 90 MINUTOS
Prilocaina (Citanest at 4%)
Prilocaina {Citanest Forie al 4% con epinefrina 1:200,000)

Lidocaina (Xilocaina al 2% con epinefrina 1:100,000)
Se ha sugerido, que los vasoconstrictores se usaran en combinacion

con anestésicos locales. Para pacientes con enfermedades cardiovasculares

el limite sugerido es 0.036 mg de epinefrina, o cual representa dos carfuchos
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de anestésico local con epinefrina al 1:100.000 E{ uso de este tipo de
anestésico, con epinefring, solo estd contraindicada en personas que toman
inhibidores de monocaminooxidasas, ya gue puede precipitar a crisis

hipertensivas. 2o

Finalmente tras el uso de cualquier anestésico local en el ancianoc,
debe prestarse atencion a los efectos secundarios. Habitualmente son:
+« Reaccidn estimuladora: Se  presenta una marcada
irritabilidad,  aprehensién, confraccién  muscular  y
convuisiones.
+ Reaccitn circulatoria: Hay depresién respiratoria debido a un

rapido descenso de la presién sanguinea.

Tras la administracion, es imporiante observar la capacidad del
paciente para responder a lo que se le pregunta. Puede sospecharse una
reaccion tdxica si se observa una repeniina falta de respuesta ¢ un intenso

deseo de dormir. s

Los principios de la cirugia bucal son independienies de la edad del
paciente. La hemosiasia, el manejar ios tejidos con delicadeza y evitar la
fension, todos son factores basicos de la cirugia moderna, y son de mayor
importancia aln en las operaciones del anciano, una de las interferencias

preoperatorias para disminuir ef riesgo es la quimioterapia profilactica.

ANTIBIOTICOTERAPIA  PROFILACTICA:
Ya que muchos de los pacientes de edad tienen algin antecedente de
patologia cardiaca, es aconsejable el usc de antibidticos profilacticos, incluso

en intervenciones dentales meneres. Un regimen aconsejable podria incluir
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% Penicilina Fortificada, de 800,000 U, una inyeccién intramuscular una
hora antes de la operacion, y

% Tabletas de penicilina V potasica de 250 mg, cuatro veces al dia

durante los siguientes cuatro dias.

En presencia de sensibilidad a la penicilina este programa podria
sustifuirse por:
% 500 mg de eritromicina tres horas antes de la operacion, seguido de
% 250 mg de eritromicing, cuatro veces al dia durante cuatro dias,

empezando seis horas después de la dosis inicial. s

Se deberan establecer niveles en el tratamiento guirurgico dental del
anciano:
A. Efiminar ef dolor, controlar una posible infeccion y mantener el
confort oral.
B. Preservar la estruciura y apariencia facial.

C. Mejorar la funcién vy conseguir una adecuada masticacion.

Los procedimientos quirdrgicos en los ancianos, son similares a los
que se realizan en los adultos jdvenes; se debera tener un mayor cuidado ai
tratar los tejidos, ya que se desgarran mas facilmente; y se establecera una
adecuada supervision del periodo posoperatorio. Lo que implica determinar
las caracieristicas especificas de la respuesta de los tejidos de los pacientes

adultos, aln cuando no se encuentren sistémicamente comprometidos.

Uno de los procedimientos quirGirgicos mas frecuentes en los
ancignos, son las extracciones quirdrgicas, en las cuales, debido a la
reduccion del riege a los maxilares, debe tenerse mas cuidado para eviar
una infeccidn. Es importante valorar el estado del paciente, ya que si se

requiere de exiracciones moltipies, serd mejor que se realizaran en un
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hospital, si se encuentra bajo ansiedad, bajo anestesia general 2 1a

Junto con las extracciones dentales ofra patologia frecuente que
motiva a la cirugia en el anciano es la patologia inflamatoria, que junic al
frecuente desarrollo de patologia pre o cancerosa, obliga a la reafizacidn de

biopsias.

En generai, el paciente geridirico debera ser iratado desde e punio de
vista quirdrgico de una forma conservadora, de hecho, del 25-27% de
personas gque reguieren algin tipc de cirugia, el 80% requieren de
extracciones dentales y tan solo el 7% precisan procedimientos mayores. La
incidencia de traumatismos faciales, especialmente fracturas, es menor en
los pericdo final de la vida. BEn el anciano las causa traumaticas mas

frecuenies son las caidas y accidentes del hogar.1z 26
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CAPITULO VL.
ATENCION ODONTOLOGICA Y CUIDADOS DEL ANCIANOC.

Ei probilema de atencion a ios ancianos es principaimente de
organizacién y tratamiento, ya que ei ciryjano dentista debe aceptar como
una responsabiidad el conservar las normas de higiene bucai y vigilar si
existe una protesis adecuada, cuya eficiencia depende en gran parte del

mismo paciente, en particular si se tratan de protesis fotales.
6.1 CLASIFICACION.

Para cualquier aspecio relacionado con la atencion odontologica los

ancianos pueden dividirse en tres grupos principales:

4+ Los gue se valen por s/ mismos, con un estado de salud

variable v que pueden acudir con el cirujano dentista. Este

grupe incluye el mayor nGmero  de pacientes, los que
dependen de su propia capacidad para ftrasladarse al
consultorio dental. Su asistencia quiza la favorezca el apoyo de
farniliares y amigos.

<+ Quienes viven en_instijuciones, con diversos grados de
incapacidad. Este 2do grupo, tiene diversas dificultades y
dependen de ia institucién en que viven. Una persona en un
hospital geriatnco, por ejemplo, recibe atencién dental del
mismo. Algunas veces el tratamiento dental es proporcionado
per un odontdlogo general que visita el hospital en dias
determinados, por lo que casi siempre estos pacientes obtienen
solucién de sus problemas inmediatos, pero no se resuelven a

largo plazo sus problemas dentales. Los gue viven en otras
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instituciones dependen de ellos migmos para visitar o #amar al
odontélogo.

+ Los gue estan siempre en gu casa. Los paclentes que viven

confinados en su casa, por lo general dependen de los
servicios de un odontdlogo generai, que pueden reafizar un
tratamiento de urgencia. Algunas autoridades locales han
organizado campafas para propofcionaries atencion dental que
podrian ampiiarse mas cuando se esfablezca el setvicio de fa

comunidad.

Las necesidades de fraliamiento de los ancianocs, pueden resurmirse de
fa siguiente manera:
ay Conservacion de la salud de los tepdos bucales, blandos y
auros.
b) Colocacidén y conservacion ge proiesis.
¢) Examen regular de los pacientes para verificar si existe algin
padecimiento bucal.
d) Ensefianza de técnicas o administracién de cuidados de

higiene bucai preventiva.

6.2 SERVICIO COMUNITARIO DE SALUD DENTAL.

La mejor solucion para el tratamiento dental comunitario, de los
ancianos; es usar eguipos mdviles que se trasladen en pequefios vehiculos a
la casa del paciente. Dichos equipos deben ser adecuados para los diversos
procedimientos odontologicos. En el pasado los pacientes desdentados solo
han requendo cirugia bucal menor, como extracciones de restos radiculares
o de dienies cariados, Con ! desarrollo de equipo y el aporte adecuado de
electricidad, no hay razén para que estos pacientes no reciban un

tratamiento odontolégico compieto. Sin embargo, algunos procedimentos
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slempre seran dificiles, por lo que pueda ser necesaria la hospitalizacién

para realizarlos. 2

6.2.1 PERSONAL

Es muy grande la necesidad de contar con personal especializado en
los diversos aspecios de asistencia del anciano, lo que se origind del
creciente desarrollo de instalaciones para asistencia en institutos de
recuperacion como hospitales vy casas de estancia; y la creciente difusion de

la rehabilitacion.

En este sentido, se han tomado iniciativas, en especial a nivel
universitario, e instituido catedras de gerontologia y geriatria para
estudiantes de medicina y cirugia, que se imparten ya en algunas
universidades; eslo cabe mencionar solo en algunos paises altamente
desarrollados. Simulténeamente, han surgido escuelas de especializacién de
geriatria y gerontologia para médicos fitulados. Se ha visic también la
necesidad de insfituir ciledras pava algunas subespecialidades de la
geriatria, como cirugia geridtrica y neuropsiguigtria. De este modo la
enseftanza universitana de la gerontologia v la geriatria podra adguirir
gradualmente una estructura departamental, en forma analoga a lo que se

esta haciendo a nivel hospitalario.

Ademas de |a especializacion de médicos y cirujanos dentistas; se han
desarroilado otras especialidades indirectas; por ejemplo, rehabilitadores,
enfermeras, {rabajadoras sociales, que deseen lahorar en la asistencia del
anciano. Para brindarle ayuda en verdad adecuada y orientada a un fin es
necesario profundizar los conocimientos y la experiencia adquiridos en

cursos generales de rehabilitacion y enfermeria.
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En los ultimos afios, también han i{enido un gran desarrollo las
voluntarias para la asistencia de ancianos, con personal calificade o
preparado mediante cursos de especializacion en diversas formas de

ayuda.i7

8.2.2 EQUIPO

Un factor muy importante de la atencién odontologica es colocar al
paciente en una cofrecta posicion, y sobre todo cémoda para que el
odonidlogo pueda realizar cualquier maniobra necssaria. Las extracciones se
realizan mejor con el paciente en posicidn supina, como estaria en un
hospital, por lo que puede usarse la cama del paciente, ctros procedimientos
dependen mucho de la situacién del individuo. El tratamiento de un anciano
en cama presenta dificultades para la restauracion y colocacion de protesis,
Para guienes permanecen en una silla de ruedas, se reguiere de un soporte
para ia cabeza, por 1o que se han disefiado muchos {ipos de cabezales que
se adosan a la silla. La posicion del paciente no siempre es ideai para el
tratamiento, va gue en muchas sillas de ruedas dispenibles, un tipo de

cabezal no cubrira las necesidades requeridas.

Ei sisterna mas satisfaciorio es aguel en que la silla se ajusta a una
estructura que pueda girar, ésta se dobla y puede transportarse en una
camioneta. Cuando el paciente se puede mover, a menudo puede usarse
una silla de brazos con almohadas para apoyar la cabeza. Sin embargo hay
algunos sillones portdtiles disponibles, si se usa una camicneta, puede ser la

solucién para ta atencion domiciliaria.
Para realizar un tratamiento consetvador, es esencial tener las piezas

de mano adecuadas, v el odontdlogo siempre debera llevar lo necesario para

los procedimientos protésicos. Los materiales auxilares como, los
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acondicionadores de tejidos v resinas autocurables también deben tenerse a
mano para el tratamienio mmediato temporal. Los instrumentos estériles,
como fresas o limas, deben disponerse en una base individual cuando se

requieran en el tratamiento.

Asi como en el consultorio, tambien debera disponerse de un equipo
de urgencia para el caso de colapso subito del paciente, cuyo diagnosiico es

esencial.

6.3 CUIDADCS GENERALES

6531 LIMPIEZA DE LOS DIENTES NATURALES.
Las instrucciones son similares a las que se dan a los adultos mas jovenes.
Los principales problemas se relacionan con la habilidad manual del pacienie
y la dificultad de asear dientes aislados. El uso de cepillos automaticos,
pueds ayudar a ia limpieza dental en general, en particular los que funcionan
con baterias, de tal manera que no estorben los cables gue van al mango del

cepilto. Por esto, se prefieren aparatcs de baterias recargables.

Son aconsejables las pastas dentales que contienen sustancias que
combaten la sensibilidad dentaria, también pueden ser Utiles las que
contienen hexahidrato de cloruro de estrongio o formalina. Las pasias que
sueien encontrarse en el mercado hoy en dia, fienen bases de sabor

agradable y se prefieren a las que existian en el pasado.

Con los cepillos de peguefias cabezas ¢ los especiales para los
espacios, es posible asear los dientes aislados, aunque también frotarlos con
una gasa es un buen sistema La manera ideal de gue un anciano pueda
limpiar sus dientes, es que se siente frente a un lavamanos y usar un espsjo

para observar lo gque esta haciendo.
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La seda dental no es el material ideal para el paciente geriatrico, ya
que existe duda sobre hmpiar dientes con coronas largas y grandes espacios

interdentales; ademas de gue la técnica implica precision y destreza manual.

6.3.2 LIMPIEZA DE LAS PROTESIS.

Las protesis acumulan placa bacleriana de diferentes grados en
diversas personas, algunos individuos las cuidan y conservan en mejor
esiado que oftros. Los ancianos quiza no son capaces de conservar la
higiene adecuada de sus dentaduras, ya que no comprenden gque método de
limpieza deben usar; también pueden estar incapacitados fisicamente y tener
dificultad para realizar satisfactoriamente todo el procedimiento. Ademas
pueden maostrar indiferencia por su asec personal, lo que cominmente se

observa en [as personas mas ancianas.

Por tanto, al proporcionar los métodos mas usuales para {a limpieza
de protesis, deben considerarse estos problemas y organizarse de manera
aue el paciente pueda efectuarlos con facilidad y se alcancen los propésitos
deseados. En forma alternativa, las rutinas deben ser practicas para que &l

personal de enfermeria, si el paciente asi lo requiere, 1as lleve a cabo.

El depdsito que se adhiere a las prétesis puede ser blando o duro; la
placa se empieza a formar inmediatamente después de insertarlas en la
boca, con frecuencia, son muy notorios los depositos blandes en las protesis,
en particular después de las comidas; por lo general, pueden limpiarse
emquagandolas con un chorre de agua o frotandolas con una gasa o tela
suave. La limpieza suave con un cepillo de dientes o de prétesis blando,
agua y jabdn, ayuda de manera considerable a eliminar los depositos
blandos. Esto debe realizarse después de cada comida vy al refirar las
prétesis por la noche al irse a acostar Con &l tiempo se presentan depositos

mas duros y resistentes, que por lo general se ven en las superficies
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protésicas cercanas a las glandulas salivales.

l.as protesis con revestimientos, deben limpiarse con mucho cuidado;
ya sean de tipo suave o duro. Si son de materales elasticos suaves como
siliconas, existen limpiadores comerciales eficaces para éstas, en particular
&h aguellos lugares en gue se han usado materiales adhesivos. Las protesis
duras son de resina acrilica v pueden limpiarse con un cepillo suave, agua y
jabén. Se puede usar un limpiador &cido con la técnica del cepillo sobre la
superficie del tejido, pero no se recomienda sobre area pigmentadas, ya que
produce decoloracign. En general se recomienda gue | paciente retire sus
protesis durante la noche, si bien se sabe, muchos no lo hacen. Es muy
importanie que los cirdianos dentistas instruyan al pacienie para que [o
considere. 2

A continuacién se recomiendan afgunos limpiadores comerciales

disponibles:
—
Tipa de impiador Consfituyenies prncipates | Desventaies
Limpiadores en solucion
a) Solusiones de hipoclonto | Hipozlonto de sodie diude + Blanqueamsento

2 Corrosién de metales
3 Olor
4 Puede dafar ia ropa

b) Limpiadores de peréxdo alcaline | Peréxdo aicaine con un agente que—F Ne elmina facimente las
hpera oxigeno manchas

2 No es actvg Gontra los depositos

2 Los dientes requieren el uso del

dures.
) Acidos mmerales diluidos Acidos hidrocloncos diudos 1 Cormosion de metales
Limpiadores abrasivos
a} Polvg para pritesis Agente abrasivo 1 Abrasidn de |a base de la prétesis
|
i
!

1 cepiilo
b) Pastas Agente abrasivo, un &cido 0 ambos | 1. Abrasfan de la protesis

2 Difici remocion del inpiados
3 Requiere uso del cepilio
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6.3.3 FIJADORES PROTESICOS.
Por lo generat, existe un gran nimero de fijadores protétices, y son de
gran demanda por los pacientes; va que un 21% de los pacientes poriadores

de protes:s fotales los usan.

E! paciente adquiere &l fijador de prétesis para mejorar su retencion vy
de esla manera, su funcionamiento. Con frecuencia, esto significa que
continian usando protesis antiguas que no ajustan bien, pero el uso continuo
det fijador causa mayor resorcion, dafio a la mucosa bucal y mayor

incapacidad para conservar una higiene bucal satisfactoria.

Los fijadores de prdlesis se hacen de materiales como la goma de
karaya, gelatina vy pectina, que se hincha, gelifica y adquiere mayor
viscosidad cuande se mezcla con agua o saliva. Algunos fabricantes les
afiaden antibacterianos o antisépticos como saticilato de metileno, borato de
sodio, tetraboraio de sodio y hexaclorofenc, aungue se duda de su utilidad.
Se agregan otros materiales gue actdan como conservadores , matenal de

relieno, humectantes y saborizantes.

Finaimente, no es muy recomendable el uso de fijadores protéticos, ya
que tienen una utihdad limitada como medic para la aplicacion de

meadicamentos y auxiliares en protesis maxilofacial. 2

6.4 GERONTOLOGIA SOCIAL ASISTENCIAL

Se refiere a las caracteristicas sociales, circunstancias, estado vy
ocupacion de los individuos durante la Ultima etapa de la vida, con el proceso
de adaptacién , desarrofio de la personalidad y salud mentai que implica. Elio
también incluye la influencia del ambiente, cultura y cambios sociales sobre

la conducta v situacion en la sociedad, asi como el efecto ejercido por ellas
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en los valores sociales v en las instituciones econdmicas y politicas.
La gerontologia social, incluye ademas un conienido de planeacion
asistencial, de asistencia social a ancianos y, por extension, las instituciones

y ceniros que prestan esios servicios sociales. 1o

ta asistencia a los ancianos puede proporcionarse en las siguientes

formas:
= Hospitalaria- Reservada casi por definicion para ancianos enfermos.
= Casas de reposo: Para ancianos sanos.
= Asistencia abierta. Puede ser domiciliana e intermedia entre

haspitalaria y domiciliaria.

&

Centros diurmos.

6.4.1 ASISTENCIA HOSPITALARIA.

Son secciones de hospitales, para ancianos con enfermedades

agudas, que requieren hospitalizacién prolongada o con afecciones cronicas.

En eilos se requiere de un periodo posterior de hospitalizacion en el
cual es necesario Intensificar las medidas de rehabilitacion y prevenit la
cronicidad. La hospitalizacion prolongada se refiere a enfermos con

probabitidades de recuperarse.

Sin embargo, en muchos casos, una vez terminada ia hospitalizacion
prolongada no se alcanza un grado de autosuficiencia adecuado que permita
integrar al anclano a su ambiente familiar, y pase entonces a ser parie del
drupo de enfermos crénicos que paodrian  definirse come 1a seccion para

ancianos no autosuficientes sin posibitidades de recuperacion ulterior.
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8.4.2 ASISTENCIA INSTITUCIONAL. CASAS DE REPOSO.

Anteriormente estos eran lugares donde el anciano era abandonado v
retegado; lo que explica los frecuentes intentos de fuga, pérdida del interés
de la vida, o inclusive suicidios; de los internados en contra de su voluntad en

casa de reposo.

£n estas instituciones debe ser factible proporcionar asistencia médica
regular, ademas de ia psicoldgica; esio es con la finalidad de que el ancianc
no se sienta abandonado por sus familiares. Ademas de denominarias come
casa de permanencia prolongada, donde los ancianos son acogides en ellas
por periodos de semanas, meses y hasta un afo 0 mas, pero siempre con la

alternativa de regresar un dia a su bogar.

En estas casas de reposc no debe haber mas de tres o cuatro camas
por habitacion y es necesario que incluyan recémaras con dos carmas para
conyuges. Los cuartes individuales no son recomendables, inclusive por
razones de seguridad del anciang; ademas que permite un contacto méas

frecuente enire los huéspedes y favorecen la vida de relacion.

Algunas caracteristicas de ésfos son: ser construcciones para tal
proposito, basarse en principios de los hospitales, eslar consiruidos por

autoridades locales o asociaciones privadas. 7,14
6.43 ASISTENCIA ABIERTA.
Ademas de ta asistencia hospitalaria, en residencias y casas de

estancia, es decir, institucionalizada o en albergues, existe la abierta que es

la forma mas modema y actuali de asisienciza de ancianos. La



nstitucionalizada es mas cara y menos azgradable; la abieria es mas
econdmica y agradable para los ancianos, que permanecen en su hogar con

su familia.

La asistencia abierta comprende ja domiciliaria y la intermedia, en
forma de centros y hospitales diurnos. Se ha difundido en los Gltimos afics
por ios crecientes costos en asilos y para que los anclanos perranezcan en
al ambiente familiar, en su hogar, pero recibiendo toda la asistenca

necesaria.

La asistencia domiciliaria no solo comprende servicios médicos y de
enfermeria, con medidas diagnosticas y terapéuticas oportunas, sine también
aspectos de rehabilitacion, asistencia socicecondémica y psicolégica v ayuda
para trabajos domeésticos, compras del dia y tramites pergonales, o asegurar

la presencia de alguien en casa cuando los demas estén ausenies.

La ventaja de los centros y hospitales diurnos, s que los ancianos
pueden Hegar a ellos solos, si son autosuficientes, o ir acompafiados por
familiares, pero hay la posibilidad de que los trasladen en wvehiculos

especiales. 17
Los objetivos de éstos son: combatlir la soledad, proporcionar diversion

y recreacion, proporcionar comida v ottos servicios, aliviar el frabajo de las

demas personas que los apoyan, divulgar educacion para la satud, efc. 7
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CONCLUSIONES.

Ya desarrollados en gran parte varios aspactos del complejo entorng
gue se suscitan alrededor de los anciancs; podemos determinar varias

situaciones:

1. Reconocer que exisie cierta falta de experiencia para el profesional
recién egresado para combatir algunas dificultades que puedan presentarse
en el tratamienio dental dei paciente geriatrico; lo cual nos conduce a la

necesidad de aumentar nuesira capacidad en este campo de trabajo.

2. Hay que tomar conciencia de que [a poblacidn geriatrica va en
aumento, lo gue tiene por consecuencia que en el consultorio dental tammén
va a haber un incremento en este tipo de pacientes; lo que nos obliga como

Cirujanos Dentistas a desarrollar en ellos un éptimo plan de tratamiento.

3. Como profesionales, serd necesario ampliar el conocimiento sobre
el paciente geridirico; ello incluye las caracteristicas fisioidgicas del
envejecimientic que en un momento dado nos revelaran el desarrollo de

aiguna patglogia.

4, Modificar la actitud adversa que se presenta cominmente ante este

tino de pacientes.
5. Fomentar, tanto en ta comunidad odontoidgica, como en el entornc

social en el que nos desenvolvemos; la asistencia y el respeto hacia el aduito

mayor.
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GLOSARIO

Alvedlo: Nicho Oseo ubicado en el proceso alveclar, destinado a alojar la
raiz de! diente.

Anaholismo: Proceso constructivo del organismo, donde los materiales
aportados se convierten en telido viviente,

Anamnesis: Conjunlo de antecedentes personales, hereditanios vy
ambientales del paciente que forman parte de la historia ¢linica.

Anomalia; Difiere de lo reguiar o de lo que caracteriza a la especie.

Atrofia: Disminucién del volumen de un tejido, érgano o células.
Cemertosis: Deposito anormal de cemento, en las raices.

Congeénito: Que existe en el individuo al nacer o aun antes.

Cronotogico: Referente al orden y fechas de log acontecimientos.

Beletéreo: periudicial para la salud o para la vida. Venenoso, mortifero.
Diagnéstico: Evaluacion cientifica de las condiciones existentes en un
paciente.

Diferenciacion: Proceso fundamental del desarroilo embrionatio.

Edéntulo: Desdentado.

Eavejecimiento: Cambios progresivos producidos en el individuo por el
trascurrir del tiempo.

Esclerosis: Condicién anormal de un tejido u drgano que se endurecen por
aumento patolégico del fejido fibroso.

Fagocitosis: Fendmenc que consiste en el englobamiento y destruccion de
particulas extrafias, céluias muertas, gérmenes; cumplidos por los fagocitos
para la defensa dei organismo.

Fisiolégico: Perteneciends a los procesos vitaies normales por oposicidon a
108 procesos anormaies ¢ patoiogicos.,

Foramen: Abertura o perforacion a través de un hueso, un apice dentario o
estructura membranosa.

Germinal: Relativo al germen.

Giositis: Inflamacién de fa lengua.

Glucemia: Concentracion de glucosa en ta sangre

Glucosuria: Presencia de glucosa en la orina.

Hematopoyesis: Origen y evolucién de las células sanguineas.
Hemostatico: Medicamento, aparato, instfrumento, procedimiento o agente
que detiene las hemorragias.

Hiperplasia: Aumento anorma! def tamafio de un érgano o tejido.
Hipertrofia: Agrandamiento anormal del pesc y volumen de un 6érgano,
debido al aumento en la cantidad o tamafio de las células.

Hipoxia : Baja tension del oxigeno en la sangre,

Inclusion: Penetracion de una parte dentro de ofra.

Lipotimia: Pérdida {emporaria de a conciencia por causa de una anemia
cerebral.

Litiasis: Formacion de calculos en distintos 6rganos, especialmente en ias
vias urinarias, biliares y en conductos de giandulas salivales.
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Longevidad: Larga vida, con respecto al promedio de expectativa de la
duracion normal de la existencia para una especie dada.
Metabdlico. (Perteneciente al metabolismo). Metabolismo es el conjunto de
procesos fisicos y guimicos que tienen permanencia constante en el
organismo,
Mikulicz: Enfermedad de. Lesién linfoepitelia! benigna localizada de ‘as
giandulas pardtidas y lagrimales; caracterizada por tumefaccion vy
xerostarmia.
Morfolégico: Se ocupa de la forma y estructura de los organismos vivientes.
Neurolégico: Relacionads a la neurologia. Rama gue se encarga del
conocimiento del sistema nervioso.
Oclusién: Accion y efecto de cerrar.
Osteoblasto: Células mononucleares formadoras de hueso, sintetizadoras
de mairiz dsea.
Osteoclasto: Célula gue interviene en los procesos de reabsorcion dsea.
Paliativo: Que alivia o mitiga pero no cura.
Patolégico: Relafivo a enfermedades y alteraciones morfoldgicas,
funcionales y estructurales.
Periodonto: Conjunto de telidos duros y blandos de soporte del diente.
Piridinuciedtidos: Compuesto fundamental para la transferencia gengtica.
Paoliurtia: Secrecion v excrecién de grandes cantidades de orina.
Profilactico: pertenece a [a profilaxis; que protegen contra las
enfermedades.
Prondstico: Juicio predictorio que formula el profesional basandose en &l
examen y diagnostice de! caso dado.
Propiocepcion: Percepcion en el encéfalp, de ios impuisos nerviosos del
cuerpo por el movimiento y las tensiones del organismo.
Psicoldgico: Relativo a fa psique © mente del individuo.

tialina: Antigua denominacioén a la tialina o amilasa satival.
Queratinization: Proceso de maduracion donde las ¢élulas basales, migran
a la superficie impregnandose de queratina.
Séptico: Que esta infectado o que contiene gérmenes de accidn paidgena.
Sialolito: Caiculo salival, Masa caicificada libre formada en (2 glandula salival
0 en el cenducto excretor,
Sjdgren: Sindrome de. Conjunto de rasgos clinicos caracterizados por
xerostomia, queratoconjuntivitis seca, rinitis, tumefaccion de tas pardtidas y
poliartritis.
Tinnitus: Movimiento ocular,
Tumefaccién: Hinchazdn, aumento anormal del volumen en un &rea
corporal, ternporal, por infiltracién de liguidos o por proceso tumoral.
Kerostomia: Sequedad de la boca por disminucion del flujo salival.
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