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PROLOGO



La vejez es la cosa mas inesperada de todos los estados que le sucede al hombre.

Leobn Trotski

En este trabajo de investigacion, su objetivo primordial fue identificar y determinar
los factores socioeconémicos y sociodemograficos asociados a la falta de atencion
odontoldgica, para prevenir el edentulismo en la ultima etapa de la vida que
presenta el ser humano, que es la vejez o ancianidad, cuyo fin radica en educar,

prevenir, recuperar y rehabilitar la salud bucal del adulto mayor.

Concienciando que una falta de 6rganos dentales en el envejecimiento repercute
de mayor forma en todos los aspectos emocionales, estilo de vida, alimentacion,

nutricion, etc., como evidencia en la tematica este trabajo.

Por ello esta tesis es importante y fundamental, ya que se identificé los factores de
alarma, tanto ambientales, genéticos, aunando en forma los determinantes
socioeconémicos, emocionales que intervienen en la eleccién de un tratamiento ya
sea con enfoque preventivo o rehabilitador, de aqui parte que infinidad de casos en
que los pacientes no soportan las cargas economicas que representan estos
tratamientos por lo cual son abandonados no por falta de interés sino porque no

se contemplan en las prestaciones de salud que brinda las instituciones de salud.

El trabajo abarca tematicas, que como odont6logos se deben conocer, ya que
brinda una idea de una atencidén integral, profundizando sobre lo diversos
tratamientos que se ofrecen en la odontologia para devolver la integridad de la
salud bucal al paciente geriatrico y promocionado la formacion de estilos de vida
saludables.



Con esta tesis se busca, desarrollar sistemas de salud bucal que funcionen de
forma efectiva y de manera integral para los pacientes geriatricos, estableciendo
politicas de salud supervisadas y de mejora continua que favorezcan el desarrollo
de la vejez, que a su vez reduzcan la desigualdad social en todos los niveles de

atencion del sector salud ya sea publico o privado.

C.D. Maria Guadalupe Cerén Duque

Cédula Profesional 630339
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INTRODUCCION



El envejecimiento bucodental es mas lento, menos visible y los adultos mayores
son mas vulnerable a la apariciébn de caries en el cuello de los dientes y a la
enfermedad periodontal. Con mayor frecuencia, este grupo de pacientes geriatricos
presentan enfermedades cronicas-degenerativas o terminales, lo que muchas
veces acelera el proceso de envejecimiento. Se considera a una persona con
envejecimiento a partir de la edad de 60 afios, ya que se presenta alteraciones

organicas, afectacion de tejidos, 6rgano y sistemas.

La extraccion dental, es la extirpacion total del diente o de la raiz dental sin dolor y
con el minimo dafio a los tejidos circundantes; dando como resultado la perdida
dental y edentulismo. Siendo este considerado como la ultima opcidn de tratamiento

que se brinda dentro de la atencion odontoldgica de primer nivel al adulto mayor.

La pérdida dental es una condicion muy comun dentro del &rea odontoldgica siendo
una caracteristica principal de los adultos mayores, en este proceso coexisten
factores socioeconémicos y demogréaficos que juegan un rol importante en la

etiologia de la pérdida dental.

Estos factores muchas veces determinan la eleccion de cierto tratamiento de
acuerdo a sus posibilidades econdmicas, la accion a tomar es considerada como
un fendmeno complejo donde el resultado final es el producto de la decisién del

paciente y no tanto del odontélogo.

A menudo, el paciente no puede acceder a tratamientos conservadores que son
costosos y ademas que a las institucion publicas de salud a las que estan afiliado
no ofrece dicho servicios y ante la presencia del dolor opta por un tratamiento
rapido, eficaz y econdmico que es la extraccion dental, sin tener en cuenta que esta
pérdida terminara alterando diferentes funciones como la masticacién, fonética,

deglucién, generando un estado de edentulismo parcial o total que trae como
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consecuencia afectacion en otras estructuras orales y faciles, en muchas ocasiones

problemas psicoldgicos de autoestima y expresion facial.

Como odontélogos se debe procurar tener como prioridad la promocion y
prevencion de la salud bucal que incluye la conservacion integra de las estructuras
dentales asi como evitar la pérdida prematura de los dientes, ya que un estado de

edentulismo afecta la salud general de los individuos.

Se necesita que los organismos de salud tanto publicos y privados brinden medidas
preventivas, de promocion y de rehabilitacion bucal adecuada y especial para la

poblacion de la tercera edad.

Este trabajo analizar4d e identificara los factores socio-demograficos y socio-
econdmicos que influyen en la perdida dental dando como consecuencia el
edentulismo de los adultos mayores de la casa amiga de la mujer perteneciente al
SM DIF San Mateo Atenco, cuyo fin es concientizar a la poblacién a mantener una
salud dental sana y estable y asi reducir el nUmero de edéntulos, aumentar vy
ensefar la importancia de conservar la mayor parte de sus dientes naturales y
acudir a una revision odontolégica periddica para prevenir el dolor y sufrimiento

dental.

Asi mismo, este trabajo busca reflejar las diferentes afectaciones y consecuencias
que se presentan por la pérdida de dientes que abarca no solo en el ambito
odontoldgico sino también en un aspecto psicolégico, social y la afectacion en la
salud general del paciente, Se estudiara los procedimientos quirdrgicos a los que
un paciente ya sea edéntulo parcial o total, se debe someter para preparar su boca
antes de ser portador de una protesis dental, asi como analizar las enfermedades

bucodentales encontradas con mayor frecuencia en los pacientes geriatricos, que
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generalmente estas pueden variar segun el sexo, edad, tipo y causa del
edentulismo y el acceso a prestaciones de salud y la opcion de los diversos
tratamientos adecuados para cada uno de ellos segun sea su eleccion para la

mejora de la calidad de vida de los adultos mayores.
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CAPITULO |

SALUD ORAL EN EL ADULTO
MAYOR



1.1 Envejecimiento

El envejecimiento de la poblacion es importante debido al fendmeno de la
globalizacion y consecuencia de la transicion demografica, ya que existe una
elevada proporciobn de ancianos, en constate incremento y con escasas

perspectivas de reversibilidad del proceso.

De acuerdo a la OMS desde un punto de vista bioldgico, el envejecimiento es la
consecuencia de la acumulacién de una gran variedad de dafios moleculares y
celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a un descenso gradual de las
capacidades fisicas y mentales, un aumento del riesgo de enfermedad, y

finalmente a la muerte.

Millan Calenti en 2011 en su libro Gerontologia y Geriatria, valoracion e
intervencion; “denomina al envejecimiento como un proceso de cambios
morfofuncionales que se producen en el ser vivo en relacion al paso del tiempo,
es un proceso donde intervienen varios factores tanto genéticos, como

ambientales”.t

Los determinantes socioecondmicos ejercen una gran influencia sobre el
envejecimiento, de tal manera que las sociedades desarrolladas y con una mejor
economia llegan a tener un mayor porcentaje respecto a la esperanza de vida,

mejor jubilacién lo que implica una mejor calidad de vida.

Se considera a una persona con envejecimiento a partir de la edad de 60 afos,

ya que se presenta alteraciones organicas, afectacién de tejidos, 6rgano y

1 Calenti, M. (2011). Gerontologia y Geriatria. México : Panamericana .



sistemas. Con mayor frecuencia, este grupo de pacientes geriatricos presentan
enfermedades cronicas-degenerativas o terminales, lo que muchas veces

acelera el proceso de envejecimiento.

Ozawa en el 2010 en su libro Fundamentos de la Prostodoncia Total, dice: que
en “el proceso de envejecimiento influyen dos factores: el intrinseco o genético,
gue programa a todos los eventos que se den como consecuencia de la vida y
los extrinsecos 0 ambientales, en el que se incluyen estilos de vida y diversos

factores emocionales; como el estrés, la nutricion y el medio ambiente”?

1.2 Mecanismos del envejecimiento

En México existe un rapido crecimiento en la poblacién de edad adulta, en virtud
que el inicio de la vejez es a partir de los 60 afios de edad, es decir el Ultimo periodo
de vida o etapa de madurez del ser humano.

Segun la OMS, las personas de 60 a 74, son consideradas de edad avanzada; 75
a 90 viejas o0 ancianas, y las que sobrepasan de 90 se denominan grandes viejos 0
grandes longevos. A todo individuo de 60 afios se le llamara de forma indistinta

persona de la tercera edad.

José Ozawa Deguchi en su libro: Fundamentos de la Prostodoncia Total menciona

que:

Los tipos de envejecimiento de una persona, es el resultado de diversos

eventos o hechos independientes que involucran la programacion genética

2 Ozawa, J. (2010). Fundamentos de la Prostodoncia Total. México: Trillas .



de la senectud, que involucra el medio ambiente, el estilo de vida, la

nutricion; que el individuo se desarrolla.

De acuerdo con la edad el envejecimiento puede ser:

a) Cronoldgicos: se define como las medidas de las constantes fisicas
gue nos provee nuestro propio planeta.

b) Fisiologico: denota del nivel de funcion bioldgica persistente y segun
su grado de efectividad.

c) Patoldgico: se debe a una aceleracion del fenbmeno normal en un
organo o tejido.

d) Psicolégico: se refiere al periodo progresivo de los procesos mentales
gue ocurre como consecuencia del envejecimiento de la corteza

cerebral. 3

“El envejecimiento se considera como un proceso gradual y adaptativo que esta
caracterizado por modificaciones morfologicas, fisioldégicas, bioquimicas vy
psicologicas” como lo define Rosa Diana Hernandez Palacio, en su libro

Odontogeriatria y Gerodontologia 2011.4

La OMS define al Envejecimiento Activo y Saludable como el “proceso por el que
se optimizan las oportunidades de bienestar fisico, social y mental con el objetivo
de ampliar la esperanza de vida saludable, la productividad y la calidad de vida en

la vejez”. ®

8 Ozawa, J. (2010). Fundamentos de la Prostodoncia Total. México: Trillas. pag. 31

4 Hernandez, Rosa., Mendoza, Victor. (2011). Odontogeriatria y Gerodontologia. México: Trillas .
5 Chan, M. (2015). Informe Mundial sobre el Envejecimiento y la Salud. Estados Unidos de
America : OMS.



Pero no en toda la poblacion ocurre de esta manera, debido a las condiciones de
vida en las que se encuentran y a los comportamientos de las persona estan
condicionadas por esta circunstancia sociales, econémicas y ambientes bajo las
que viven. Asi los comportamientos individuales acerca de los habitos de higiene
oral, tipo de dietas, visitas al dentista depende de aspectos culturares, familiares y
sociales ademas de la politicas sanitarias. Mas alla de las pérdidas bioldgicas, la
vejez con frecuencia conlleva otros cambios importantes. Se trata de cambios en
los roles y las posiciones sociales, y la necesidad de hacer frente a la pérdida de

relaciones estrechas.

1.3 Envejecimiento en estructuras orales.

El envejecimiento es un proceso natural de la vida y la cavidad oral de un edéntulo

parcial o total experimenta cambios graduales.

El envejecimiento bucodental es mas lento, menos visible y los adultos mayores
son mas vulnerable a la apariciéon de caries en el cuello de los dientes y a la
enfermedad periodontal. Por ello la salud bucodental de los ancianos no debe
tomarse con menos importancia debido a que puede provocar cambios en la
lengua, mucosa deshidratada, problemas en la funcién masticatoria, fonacion,

expresion, deglucion y autoestima.

1.3.1 Periodonto

La enfermedad periodontal se presenta en todas las edades pero en el vejez se
aumenta debido a los cambios fisiologicos y biologicos que enfrenta el organismo
y los efectos acumulados de las enfermedades cronico degenerativas que

presentan.



Las afecciones mas comunes, de acuerdo a Fermin A. Carranza en su Manual De

Periodontologia Clinica, las cuales se transcriben y se mencionan a continuacion:

a) Enfermedad periodontal: Es un grupo de condiciones que se presentan en
los tejidos de soporte de los dientes (encia, ligamento periodontal, hueso

alveolar) entre los que se destacan la gingivitis y la periodontitis.

La gingivitis es la inflamacién de la encia, producida por una higiene
deficiente que permite la acumulacion de biopelicula (placa bacteriana)
adherida a la superficie del diente que se coloniza por diferentes tipos de
bacterias, cuyos productos sirven como irritante para la encia, lo que

estimula a la respuesta inflamatoria.

La periodontitis es la inflamacion, dafio del ligamento periodontal y el hueso
alveolar, se pueden identificar diferentes grados de gravedad de
periodontitis, o que se reflejan como movilidad dental y compromete la
capacidad funcional de cada diente afectado. La periodontitis es precedida
por la gingivitis, pero no todos los que muestran gingivitis progresan a
periodontitis. La complicacion mas grave de la periodontitis es la perdida

dental.
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b) Atricidn: es la perdida de sustancia dentinaria o desgaste oclusal que reduce
las cuspides y su inclinacién, aumentando asi el area de masticacion. Es
afectada por la musculatura, consistencia de los alimentos, dureza de los

dientes, factores ocupacionales, habitos como el bruxismo y la bricomania.

c) Migracién mesial o distal: Sucede cuando hay un degaste en las caras
proximales por tratamientos operatorios o por perdida dental contigua y
tienen a inclinarse, dando como resultado una sobremordida horizontal

maxilomandibular.

d) Eficacia masticatoria: La pérdida de eficacia masticatoria es frecuente en los
ancianos y se debe a una leve atrofia de la musculatura bucal, sumando
dientes perdidos, con movilidad, prétesis mal ajustadas o ausencia de
protesis. Esta conduce a malos habitos de masticacion y preponderancia de

dieta y consecuencias en el aparato digestivo.

e) Ligamento periodontal: En los adultos mayores generalmente este se
encuentra ensanchado, posiblemente debido a una inflamacion crénica del
ligamento, pues es uno de los componentes del aparato de unién, encargado
de la sensibilidad para la apertura de los maxilares en caso necesario

soporta las cargas oclusales. ©

La presencia de enfermedades periodontales son importantes para la salud
general de los adultos mayores, ya que si estas permanecen de manera cronica,
haciendo que las personas cuenten con un foco de inflamacion cronica que afecta

su calidad de vida y pudiendo llegar a afectar otras estructuras vitales.

6 Carranza, F. P. (2011). Manual de Periodontologia Clinica. México : INTERAMERICANA .



La poblacion geriatrica que sufre algun grado de enfermedad periodontal que
conlleva a la pérdida de soporte, pérdida de insercion, causa severos cuadros de
movilidad dentaria y finalmente, la pérdida de piezas dentarias, se podra evidenciar
cuadros de edentulismo. Cuando un adulto Mayor presenta edentulismo se ve
afectada no sélo la funcion masticatoria, sino también la fonacién, autoestima y
estética. Debido a que la pérdida de dientes se suele acentuar durante el
envejecimiento; la tendencia comun es asociar la degeneracion dental con el

clasico cuadro de vejez.

1.3.2 Hueso alveolar

Los tejidos de soporte 6seo del anciano toleran un cierto grado de resorcién
residual, lo cual conduce a una atrofia excesiva maxilar y mandibular, al reducirse
la corona clinica tiende hacerse demasiado larga ocasionado la extrusion de diente

causando la perdida dentaria.

Al reducirse las fuerzas oclusales, el hueso alveolar es reabsorbido disminuyendo
su altura y grosor de las trabéculas; también podemos encontrar un adelgazamiento
de la cortical con incremento de la porosidad, produciéndose esclerosis 6sea,
consecuencia de una mayor mineralizacion de la estructura 6sea, que incrementa

la dureza y disminuye la elasticidad, con probabilidad de fractura.

1.3.3 Mucosa bucal

Este tejido se caracteriza por una reduccion del nimero total de las células que la
forman, dando una disminucion de mucosa y submucosa. El resultado del
adelgazamiento del epitelio bucal, provoca la pérdida de elasticidad, ocasionado
una capa de mucosa poco resiste a la presion, tension y resistencia del tejido débil,

que en el futuro protésico nos da una irritacion protésica causando un edema o
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ulceraciones. Existira un color palido, por disminucion de capilares subcutaneos, y
con granulaciones, puede que ser que se presenten pigmentaciones debido a una

melanosis fisiologica.

Fernando Morales Martinez en su libro: Geriatria y Gerontologia. Tomo Il, menciona
que “la mucosa oral también puede mostrarse seca lo cual puede deberse no al
envejecimiento, sino mas bien a otras razones como pueden ser: la deshidratacion
por baja ingestion de liquidos, respiracion bucal, enfermedades o tratamientos

farmacoldgicos.” ’

La mucosa sufre alteraciones notorias en el proceso de envejecimiento, a la vez
que responde ante la agresion cronica de una protesis desajustada, una mala
nutricion, habitos nocivos y la presencia de ciertas enfermedades sistémicas. Se
vuelve mas susceptible a infecciones y desgarros. En algunas ocasiones, la
halitosis (mal aliento) se acentia con la vejez como respuesta a una mala higiene

bucal y de protesis.

1.3.4 Lengua

A nivel de la lengua en el paciente geriatrico se podra encontrar reduccién del
epitelio, atrofia de papilas con mayor afectacion de las filiformes, menos en las
gestatorias en las papilas calciformes, agrandamiento varicoso nodular de venas

en la superficie ventral de la lengua.

Se produce con frecuencia una hipertrofia relacionada generalmente con el grado
de edentulismo en el paciente. Esto es el resultado de la transferencia de parte de

la funcion masticatoria y fonética a la lengua. La presencia de fisuras también es

7 Morales, F. (2007). Geriatria y Geriontologia . San José, Costa Rica: UNED.



un acontecimiento frecuente, pudiendo estar relacionadas ambas manifestaciones

con estados carenciales y enfermedades sistémicas

1.3.5 Saliva

En cuanto a la funcion salival, en las mujeres se nota mas el cambio de la reduccién

de la velocidad del flujo salival después de la menopausia.

La disminucién del flujo salival no se reduce hasta aproximadamente los 60 afios.
La disminucion del flujo salival afecta fonéticamente y puede hacer dificil la
deglucion de grandes porciones de alimentos.

La disminucién de salivacién se atribuye con frecuencia a enfermedades crénico-
degenerativas (diabetes mellitus, nefritis, anemia perniciosa, etc.) y al uso de
medicamentos para el tratamiento de dichas enfermedades, (belladona, epinefrina,
atropina, fenitoina, clorpromacina, etc.) y condiciones clinicas como la menopausia,

deficiencia de vitaminas o exposicion prolongada a radiacion.

1.4 Concepto de salud

La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental, social, y no solamente

la ausencia de afecciones o enfermedades.

De acuerdo con la OMS, la salud bucodental, fundamental para gozar de una buena
salud y una buena calidad de vida, se puede definir como la ausencia de dolor
orofacial, cancer de boca o de garganta, infecciones y llagas bucales,

enfermedades periodontales (de las encias), caries, pérdida de dientes y otras
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enfermedades y trastornos que limitan en la persona afectada la capacidad de
morder, masticar, sonreir y hablar, al tiempo que repercuten en su bienestar

psicosocial.

1.5 Demografia en México

El proceso del envejecimiento es y continuara siendo, para el ser humano, uno de
los méximos desafios por conocer a profundidad, ya repercute sensiblemente sobre
varios factores del desarrollo y el funcionamiento de la sociedad.

Millan Calenti en el 2011 en su libro: Gerontologia y Geriatria, valoracién e
intervencién, define a la demografia como: “una ciencia que estudia la poblacion
humana, tanto en lo que refiere a su nimero, como a sus caracteristicas o evolucion
a lo largo del tiempo; asi podremos conocer el peso de las personas mayores que
representan, asi como prever la distribucién poblacional en los afios venideros. Los

cambios demograficos han catalizado nuevas prioridades, politicas y planes.” &

El informe de SEDESOL sobre el Instituto Nacional de las Personas Adultas
Mayores (INAPAM), habla sobre la acelerada transicion demografica tendiente al
envejecimiento de la poblacion teniendo profundas repercusiones en la sociedad y
en ambitos especificos como la cohesién social, los derechos humanos y la accion

gubernamental. Dicho informe nos los siguientes datos demograficos:

En México el INEGI informé que el afio 2010, 10.8 millones de adultos
mayores, que representan el 9.66 por ciento del total de la poblacién. No

obstante este porcentaje podria triplicarse en los préximos 40 afios ya que,

8 Calenti, M. (2011). Gerontologia y Geriatria. México : Panamericana .
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México experimenta un proceso acelerado de transicidén demografica hacia
el envejecimiento de la poblacion, debido a la reduccién de la tasa de

natalidad, de mortalidad, y al aumento de la esperanza de vida.

Otros indicadores que dan cuenta del envejecimiento en el pais son la
esperanza de vida al nacer y la tasa de mortalidad. EIl primero sufrié un
cambio dréastico durante el siglo pasado. Entre 1950 y el afio 2000, este
indicador paso6 de 36 a 75 afios, y se espera que en las proximas décadas
continle su incremento hasta alcanzar 80 afios en 2050. Asimismo, la tasa
de mortalidad decreci6 de 54.8% a 31.3%, de manera constante y

significativa en los ultimas cinco décadas del siglo pasado.

Este descenso se explica por los avances en politicas publicas de la salud
gue México alcanzé durante el siglo anterior. El andlisis de las causas de
mortalidad muestra un cambio importante en el patrén epidemiolégico
nacional; pas6 de tener una mortalidad dominada por las enfermedades
infecto-contagiosas, a un patrén en que destacan los padecimientos cronico-
degenerativos, mismos que se aglutinan en los grupos de edades

avanzadas.

Con el descenso de la fecundidad y de la mortalidad, se transformé el
volumen y el ritmo de crecimiento de la poblacién, favoreciendo cambios en
la estructura por grupos de edad. Lo anterior se observa en la reduccion de
la poblacion menor de 15 afios y en el aumento de la que supera los 60 afios
de edad. Segun proyecciones del Conapo (2010), la piramide poblacional en
México perdera paulatinamente su forma triangular, caracteristica de una
sociedad joven, para adquirir un perfil rectangular abultado en la cuspide,
propio de las poblaciones envejecidas. Se estima que el porcentaje de
adultos mayores se incremente a 12.5 por ciento en 2020 y a 28.0 por ciento
en 2050.
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Una transformacion demografica de este caracter tendra profundas
repercusiones en la sociedad y en ambitos especificos de las politicas
publicas como la cohesién social, los derechos humanos y el papel del
Estado.

Es importante sefialar que una de las particularidades de la vejez en México
es que esta formada mayoritariamente por mujeres, quienes integran 60 %
de la poblacion adulta mayor. La esperanza de vida de las mujeres en 2050
sera de 83.6 afios y de 79 afios en hombres.

México se ubica en el grupo de paises con envejecimiento moderado,
presenta una tasa de fecundidad relativamente baja (entre 2.8 y 2.0 hijos por
mujer) y un indice de envejecimiento que oscila entre 23.2 por ciento y 36.9
por ciento. Esto significa que en nuestro pais el acelerado envejecimiento de
la poblacion es una realidad y es el momento indicado para continuar con la
creacion de acciones que nos preparen para enfrentar este nuevo panorama

demogréfico. °

Por otra parte, durante el transcurso de los afos, estas cifras han cambiado y el
altimo informe del INEGI que se llevd acabo en el afio 2015 arrojé lo siguientes

resultados:

En marzo de 2015 los resultados arrojan que la estimacién de la poblacién
es de 119, 530,753 habitantes; de los cuales el 48.6% son hombres y 51.4%

son mujeres.

9 SEDESOL. (2010). Ejes rectores de la politica publica nacional a favor de las personas adultas
mayores . México .
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La piramide poblacional sigue la tendencia de reducir su base, mientras que
continda el crecimiento tanto en el centro como en la parte alta; lo que
significa que la proporcidn de nifias, nifios y adolescentes ha disminuido y se
ha incrementado la de adultos y adultos mayores; éstos ultimos pasaron de
6.2% en 2010 a 7.2% en 2015. La edad mediana en México es de 27 afos.

En el tema de la salud entre 2010 y 2015, el porcentaje de poblacién que
declar6 estar afiliada o ser derechohabiente a los servicios de salud aumenté
de 64.6% a 82.2%. Actualmente hay 98.2 millones de afiliados y afiliadas a

alguna institucién de salud.*°

El proceso acelerado de envejecimiento, esta ocurriendo en contextos
socioecondémicos fragiles, con altos niveles de pobreza, crecientes desigualdades
sociales, econémicas y en medio de problemas no resueltos de inequidad en el
acceso a los servicios de salud, ya sea por altos costos o por falta de material para

las necesidades de la poblacion.

1.6 Politicas de salud para el adulto

Las condiciones de vulnerabilidad de la poblacion de edad avanzada son
reconocidas explicita o implicitamente en los programas de atencion y apoyos
gubernamentales, sin embargo a pesar de los esfuerzos y de los recursos

destinados no son suficientes para abordar las necesidades de este grupo.

10 INEGI. (2015). Resultados definitivos de la encuesta intercensal. Aguascalientes.
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En aras de salvaguardar el ejercicio efectivo de los derechos de las personas
adultas mayores en México, asi como de disminuir las condiciones de
vulnerabilidad a las que estan expuestos e impulsar su participacion e inclusion en
la sociedad, en 2002 se aprobé la Ley de los Derechos de las Personas Adultas
Mayores, la cual fue creada por la CaAmara de Diputados y el Instituto Nacional de
las Personas en Plenitud (Inaplen), para afrontar los nuevos desafios que supone
la transicion demogréfica tendiente al envejecimiento de la poblacion y con el
propésito de mejorar la calidad de vida de las personas adultas mayores en México.
Ante la actual transicion demografica en la que el envejecimiento de la poblacion
esta en aumento, el Inapam, que es una de las instituciones que brinda apoyo a la
poblacién geriatrica, en sus funciones y atribuciones, ha definido cinco ejes
estratégicos de las politicas publicas del envejecimiento en México, los cuales
tienen como propdésito establecer una pauta a las acciones y programas que se

realizan en beneficio de las personas adultas mayores.

En el informe del INAPAM, Ejes rectores de la politica publica nacional a favor de
las personas adultas mayores 2010, se define los cinco ejes rectores estratégicos

en materia de politicas publicas:

I.  Cultura del Envejecimiento

Il.  Envejecimiento Activo y Saludable
lll.  Seguridad Econémica
IV.  Proteccion Social

V. Derechos de las Personas Adultas Mayores

La formulacién de estos ejes rectores se realizdé con base en los compromisos
adquiridos en la Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, celebrada
en Madrid, 2002, y en la Estrategia Regional de Implementacion para América
Latina y el Caribe del Plan de Accion Internacional de Madrid sobre el
Envejecimiento, que se acordé adoptar en la Conferencia Regional

Intergubernamental celebrada en Santiago, Chile, en 2003.
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La Estrategia Regional es un documento que plantea metas, objetivos y
recomendaciones para la accién a favor de las personas adultas mayores en

cada una de las tres areas prioritarias acordadas en Madrid:

a) Las personas de edad y el desarrollo

b) El fomento de la salud y el bienestar en la vejez

c) La creacion de un entorno propicio y favorable; por lo tanto, representa
un marco de referencia regional que los paises deben adaptar a sus
realidades nacionales con la finalidad de responder eficazmente a las
necesidades e intereses de las personas adultas mayores, y de esta
manera propiciar la creacidon de condiciones que favorezcan un

envejecimiento individual y colectivo con seguridad y dignidad.1?

Con la aplicacion de estos 5 ejes, el objetivo del INAPAM, es llevar a cabo
campafias de sensibilizacién social en favor de una cultura del envejecimiento,
mejorar las condiciones de vida de los adultos mayores en la sociedad, de combatir
la violencia y el maltrato de este grupo, para que haya una integracién la familia y

a la sociedad.

Aungue algunas de los factores que influyen en la salud de las personas mayores
son genéticos, los entornos fisicos, sociales recubren gran importancia, en
particular las viviendas, vecindario y comunidades, asi como sus caracteristicas

personales, como el sexo, la etnia o el nivel socioeconémico.

Por otra parte diversas instituciones han buscado la inclusién de este sector de
la poblacion, mas alla de los factores socioeconomicos y demograficos que los

alejan de una vida placentera con el fin de mejorar la calidad de vida.

11 SEDESOL. (2010). Ejes rectores de la politica publica nacional a favor de las personas adultas
mayores . México .
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Por su parte la OMS con lo dispuesto en una reciente decisién de la Asamblea

Mundial de la Salud, esta en proceso de elaborar una Estrategia y plan de accién

mundiales sobre el envejecimiento y la salud, en consulta con los Estados

Miembros y otros asociados.

La Estrategia y plan de accion se fundamentan en los datos cientificos

del Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud; se basan en las

actividades ya iniciadas para abordar cinco ambitos de actuacion prioritarios:

1.

2.

Compromiso con un envejecimiento saludable. Exige una sensibilizaciéon
con respecto al valor del envejecimiento saludable, un compromiso y
medidas sostenibles para formular politicas de base cientifica que
refuercen las capacidades de las personas mayores.

Alineamiento de los sistemas de salud con las necesidades de las
personas mayores. Los sistemas de salud deben organizarse mejor en
torno a las necesidades y las preferencias de las personas mayores, para
reforzar la capacidad intrinseca de los ancianos e integrarse en diferentes
entornos y personal de atencion. Esto con el fin de fortalecer la atencién
sanitaria universal, servicios de salud integrados y centrados en las

personas.

Establecimiento de sistemas para ofrecer atencién clinica. Para atender
las necesidades se necesitan sistemas de atencion crénica en todos los
paises. Ello requiere fomentar, a veces partiendo de cero, los sistemas de
gobernanza, las infraestructuras y la capacidad del personal. La labor de
la OMS en atencion crénica (incluidos los cuidados paliativos) se
corresponde estrechamente con las iniciativas para reforzar la cobertura
sanitaria universal, afrontar las enfermedades no transmisibles y

establecer servicios integrados y centrados en las personas.

16



4. Creacion de entornos adaptados a las personas mayores. Ello exigira
adoptar medidas para combatir la discriminacién por razones de edad,
permitir la autonomia y apoyar el envejecimiento saludable en todas las

politicas y en todos los ambitos de gobierno.

5. Mejora de las mediciones, el seguimiento y la comprension. Se necesitan
investigaciones mas centradas, nuevos mecanismos de medicién y
meétodos analiticos para una amplia seleccion de cuestiones relacionadas

con el envejecimiento. *?

Con este disefio y perspectiva sobre las politicas de salud se pretende mejorar
los servicio de salud que los adultos mayores reciben y asi poder tener accesos
al tratamiento correspondiente, accesible a sus recursos, con personal
capacitado, instalaciones adecuadas; con el fin de darles una mejor calidad de
vida, tomando en cuenta los cambios fisioldgicos, biologicos, sociales,

econdémicos, ambientales caracteristicos del proceso de envejecimiento.

1.6.1 Desigualdad en atencién en salud

La presencia de desigualdades sanitarias en el acceso y la utilizacion de los
servicios sanitarios relacionados con los factores sociales es un tema que ha
producido grandes avances en la salud bucal, en la prevencién, diagnéstico y
tratamiento de enfermedades bucales. Sin embargo estas mejoras no han sido
iguales a los individuos y comunidades mas desfavorecidos que presentan peores

niveles de salud.

“La desigualdad en la salud, son las diferencias producidas socialmente,

econdmica, demogréfica, o geograficamente, se consideran como desigualdades

12 OMS. (2015). Envejecimiento y salud. Nota informativa.
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cuando son injustas, evitables o remendables.” De acuerdo a lldefonso Hernandez-
Agudo en su libro Manual de Epidemiologia y Salud Publica, 2011.13

Por su parte Emili Cuenca en su libro Odontologia preventiva y comunitaria.
Principios, métodos y aplicaciones, define: “la desigualdad en relacion con la salud
a la distribucién de las condiciones de salud entre las poblaciones; tiene que ver
con las diferencias de oportunidades y de recursos de los que disponen las
personas de distinta clase social que determina que los colectivos mas favorecidos
presenten, en general un mejor estado de salud. Se trata pues de las diferencias
en la salud que serian evitables si todo muendo tuviera un acceso equitativo la

salud”.14

De este modo indica que las personas que pertenecen a las clases sociales mas
desfavorecidas tienen méas posibilidad de fallecer prematuramente por falta de

servicios médicos 0 padecer una incapacidad.

Stoyanova, es una trabajo que habla sobre las desigualdades en la salud oral en la
poblacién de Espafa, a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Salud de
1997, dicha encuesta se compone de dos muestras de poblacion, una de adultos y
otra infantil que habla sobre la salud bucal de los individuos y la utilizacion de
servicios sanitarios, estilo de vida, ademas de datos demograficos y caracteristicas

socioeconémicas. Tabla 1.

Los servicios sanitarios son utilizados de forma diferente, segun las clases sociales
y se han demostrado que son eficaces en aliviar los sufrimientos, facilitar la curacién
de enfermedades, mejor la calidad de vida de las personas, lo cual es importante

en los servicios de los odont6logos.

13 Hernandez- Agudo, I., Guil de Miguel, Angel. (2011). Manual de epidemiologia y salud publica.
para grados de ciencia de la salud. Madrid : Medica Panamericana.

14 Cuenca, E. (2013). Odontologia preventiva y comunitaria. Principios, métodos y aplicaciones. .
Espafia : Elsevier Masson . .
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La tabla 1 muestra el porcentaje de las personas que tuvieron problemas de salud
oral distribuidos en funcion de nivel de ingreso. El porcentaje de individuos que
conservan sus dientes naturales aumenta al incrementarse su nivel de ingreso; y
los dientes con caries o0 extraidos por caries son mas numerosos en los adultos de

niveles socioeconémicos bajos.

Quintil de nivel de renta (%)

Condicién

dental

Todos los

dientes

naturales 13,86 21,97 29,97 33,84 40,5 0,34 28,03

conservad

0s

Presencia

de dientes

con 38,94 42,66 39,26 36,65 30,23 1,29 37,55

lesiones de

caries

Dientes

extraidos

por

lesiones de 81,49 73,3 66,75 62,39 56,13 1,45 68,01

caries

extensas o

movilidad

Dientes

obturados

Sangrado

gingival 18,75 22,13 21,88 20,53 20,21 0,93 20,7

(gingivitis)

Dientes

con 15,38 9,86 6,97 5,29 4,33 3,55 8,37

movilidad

Coronas,

puentes y 46,55 35,36 30,05 28,39 31,28 1,49 34,33

protesis

Dientes

ausentes
De Stoyanova (18).

<20 20-40 40-60 60-80 >80 Q1/Q5 Total

31,97 44,27 56,89 64,72 75,78 0,42 54,72

47,44 43,54 36,62 35,85 27,91 1,7 38,27

Tabla 1 Prevalencia (en porcentaje) de algunas condiciones dentales en espafioles adultos por quintiles de

nivel de renta. Encuesta Nacional de Salud, 1997. ¥

15 Cuenca, E. (2013). Odontologia preventiva y comunitaria. Principios, métodos y aplicaciones. .
Espafia : Elsevier Masson.
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De acuerdo con el modelo clasico propuesto por Anderson la utilizacién de servicios
sanitarios esta relacionada con la predisposicion a utilizarlos, las condiciones que
facilitan su uso y la necesidad de utilizarlos donde cada componente se hace

operativo mediante diversas variables. Tabla 2.

Predisponente Facilitador Necesidad
Demogréfico Recursos familiares y otros Evaluacion subjetiva
e Edad e Renta e Diasde
e Sexo e Seguro sanitario incapacidad
e estado civil e Fuente habitual de e Numero de
e tamario familia asistencia medica sintomas
e Preocupacion por la salud e Percepcion de
e Tiempo de transporte la salud
e Frecuencia
del dolor
Factores Accesibilidad Evaluacion clinica
sociodemogréaficos e Disponibilidad e Signosy
¢ Nivel educativo e Acceso fisico o sintomas
e Clase social geografico e Diagnostico
e Trabajo e Capacidad de pago
e Raza, etnia e Aceptabilidad del
e Religion servicio
Creencias y valores
e Conocimiento de la enfermedad
e Dintel de respuesta ante el sintoma
e Creencias sobre la eficacia de los médicos y servicios sanitarios
De Borrés (22).

Tabla 2 Modelo de comportamiento en la utilizacion de servicios sanitarios.

La accesibilidad de servicios sanitarios se refiere a la oportunidad de utilizarlo, la
oferta y la utilizacion de servicio se refiere demanda del mismo, no importando los

comportamientos de la poblacion.

16 Cuenca, E. (2013). Odontologia preventiva y comunitaria. Principios, métodos y aplicaciones. .
Espafia : Elsevier Masson .
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Por otro lado la OMS ha reorientado sus estrategias en este sentido para actuar
sobre el verdadero nucleo del problema, estableciendo 4 lineas de actuacion en los

gue se conoce como Estrategia de los factores de riesgo comunes:

1. Reducir la desigual carga de las enfermedades orales, especialmente entre

las poblaciones mas pobres y marginadas.

2. Promover estilos de vida saludables y reducir los factores de riesgo para la

salud oral derivados de causas ambientales, econdémicas y sociales.

3. Desarrollar sistemas de salud que mejoren la equidad en la obtencion de
salud oral, que respondan a las legitimas demandas de la poblacién y sean

financiadas en forma equitativa.

4. Formular politicas de la salud oral, basadas en la integracién de la salud,

como una forma efectiva de desarrollo de politicas sociales.

Asi pues, parece necesario un enfoque global que facilite la eliminaciéon o
disminucién de los elementos circunstanciales tales como los factores sociales y
econdémicos, que dificultan el cambio positivo en el comportamiento, estilo de vida

y habitos que no favorecen y deterioran a los adultos mayores.

1.7Caries dental

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-1994, Para la prevencion

y control de enfermedades bucales, publicada el 6 de enero de 1995, en el apartado
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4.1.1. “La Caries Dental, es la enfermedad infecciosa bacteriana transmisible

multifactorial que provoca la destruccion de los érganos dentarios”.t’

La caries es una enfermedad multifactorial-infecciosa en la que diferentes
microorganismos producen &cidos que favorecen la desmineralizacion de la
superficie del diente, con el potencial para producir una cavitacion en el esmalte

produciendo dafio colateral a la dentina y la pulpa.

La caries es la condicion infecciosa de mayor prevalencia alrededor del mundo, la
Organizacion Mundial de la Salud, estima que su prevalencia supera 90% en la

poblacion abierta y prevalece 98% en los grupos de mayor edad.

El proceso carioso va a depender de a depender de 4 factores para su desarrollo:

El diente (huésped)

Su ambiente

El microrganismo de la flora oral

0N PR

Dieta

Otros factores como edad del huésped, sexo, respuesta inmune y los habitos de

higiene oral van a influir en la aparicion y desarrollo de la caries.

17 Secretaria de Salud. . (1995). Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-1994, Para la prevencion
y control de enfermedades bucales.
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Huesped

Imagen 2 Esquema clésico de los factores que intervienen en la etiologia de la caries. (Modificada de

Keyes con el afiadido del factor tiempo).

En los adultos mayores, el proceso de envejecimiento acarrea consigo una
creciente ineficiencia manual, esta se produce por la pérdida o disminucion de la
habilidad motora fina, la cual afecta la aplicacién de la técnica de cepillado dental

dando vulnerabilidad a causar caries dental.

1.7.1 Caries radicular

Debido al cambio demografico que ha habido, la caries radicular estd cada vez mas
presente en el adulto mayor, a causa del consumo de medicamentos que como
consecuencia producen la disminucion de salivacion produciendo la caries

radicular.

Norman O. Harris en su libro Odontologia Preventiva Primaria define:

Que los factores de riesgo para el desarrollo de caries radicular, incluyendo

la edad, genero, exposicién al fluor, enfermedades sistémicas, medicacion,
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higiene oral y dieta. La presencia de placa dentobacteriana y las
concentraciones salivales de estreptococos mutans estan correlacionados

positivamente con la presencia de caries en superficies radiculares.

Las lesiones de caries radicular muestran tres caracteristicas fisicas:

a. Una capa externa de dentina hipermineralizada de superficie
b. Una capa esclerética entre la dentina sana y la dentina cariada

c. Mineralizacién presente dentro de los tdbulos dentinarios. 18

En el informe de Diagnostico y Manejo de los Problemas Bucales del Adulto Mayor
de la SEDENA menciona que la caries radicular “Se observa una zona de cavitacion
y reblandecimiento de color marron o café, ubicada en raiz del diente. Se produce
en la linea de unidn corona/raiz para avanzar a la dentina radicular, y es secundaria
la exposicion bucal del cemento por retraccion gingival fisiolégica por

envejecimiento o por enfermedad periodontal previa”. 19

1.7.2 Clasificacion de la caries dental.

La caries es una enfermedad de origen infeccioso, causada por bacterias
(Streptococcus mutans), que al encontrar un sustrato favorable en la dieta (hidratos
de carbono), acumulado en éareas retentivas del diente (htuesped), por un tiempo
determinado, forma acidos, que desmineralizan la superficie del diente y que de
continuar bajo las mismas condiciones destruye y socava progresivamente los
tejidos mineralizados, pudiendo en casos graves afectar a la pulpa. Segun el tejido

dentario afectado se clasifican:

18 Harris, N. G.-G. (2005). Odontologia preventiva primaria. Colombia : Manual Moderno.
19 SEDENA. (2012). Diagnéstico y manejo de los problemas bucales del Adulto Mayor . México:
CENETEC.
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A. Dientes sano: Tejidos dentarios y tejidos periodontales se observan
clinicamente en sanos sin acumulo de placa dentobacteriana y sin caries en

ninguna cara dental.

B. Caries incipiente: de acuerdo a Gustavo Moncada en su libro Cariologia

Clinica, bases preventivas y restauradoras en el afio 2008 no sefiala que:

“Es el proceso de desmineralizacion del esmalte provocando una pérdida de
la capa mas externa de esmalte aumentando el tamafio de los cristales de
hidroxiapatita; siendo la primera etapa clinicamente invisible, posteriormente

durante su evolucién se presenta como una lesién blanca y opaca”.?°

Es una zona donde el esmalte pierde su brillo caracteristico (opaco) de color
blanquecino o amarrilla; se manifiesta una desmineralizacion de esmalte,
pero no hay cavidad ni cambio histolégico mayor de la matriz organica del
esmalte. Con aplicaciones continuas de flior en alta concentracion sobre la
mancha y con una higiene correcta, se logra revertir la lesion y recalcificar la

zona involucrada.

C. Caries en esmalte o primer grado: La doctora Ximena Guillen Vivas en su
libro Fundamentos de Operatoria Dental en el 2014, sefala los signos
caracteristicos de la caries de esmalte que son: “Pérdida de traslucidez y
brillo del esmalte, aspecto de tiza (opacidad), superficie porosa y aspera,
pigmentaciones en el fondo de los surcos o fisuras muchas veces en las

paredes de los mismos en forma conica.”?!

20 Moncada G., Urzua, I. (2008). Cariologia Clinica,bases preventivas y restauradoras. Santiago,
Chile : Colgate.

21 Guillen, Ximena. (2014). Fundamnetos de Operatoria Dental . Estados Unidos de America:
Dreams Magnet.
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Esta lesion cariosa es asintomatica, extensa y poco profunda. Hay
presencia de cavidad cariosa con pérdida de estructura de esmalte.

Se puede ver a simple vista o la detecta el profesional a la inspeccion
con instrumentos apropiados. Sin bien aqui se debe hacer una
restauracion con un material adecuado, no es necesario anestesiar el

diente para trabajarlo.

ESMALTE

T

CORONA

. | cueLLo

MEMBRANA RAIZ

PERIODONTAL

NERVIOS Y VASOS
SANGUINEOS

CONDUCTO DE LA RAIZ

Imagen 3 Esquema indicativo de tejidos dentarios.

D. Caries de esmalte- dentina o segundo grado: A barca esmalte y dentina, ésta
inervada por los tubulos dentinarios, por lo tanto para realizar la restauracion
de la pieza debera anestesiarse la rama nerviosa correspondiente al diente

involucrado.

Se pueden observar una cavidad de tamafio variable con presencia de
dentina secundaria, puede ser de avance rapido o lento por los tabulos
dentinarios. Cuando la caries ha llegado a la zona anastomética de la
periferia de la dentina o linea amelodentinaria, se manifiesta con sensibilidad

o dolor espontaneo nulo en este 6rgano dentario.
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La coloracién de la cavidad varia segun el progreso de la lesion; puede ser

amarillenta, translucida o negruzca.

E. Caries de esmalte-dentina o tercer grado: Involucra a la pulpa y se
caracteriza por presentar dolor espontaneo y provocado. La pulpa
permanece parcialmente vital. Generalmente, la destruccion de la pieza ya
es importante y requiere un tratamiento mas invasivo (tratamiento de
conducto y restauracion posterior) o mas radical (extraccion de la pieza). El
avance del proceso es més lento, se produce la necrosis (muerte) de la pulpa
con la consiguiente invasién de microbios en el o los conductos dentarios,
pudiendo producir una infeccién en el hueso que soporta la o las raices de
los dientes (absceso periapical). Este absceso a su vez, ya instalado
alrededor de los apices de las raices, puede tener dos comportamientos
diferentes, por un lado manifestar un dolor muy fuerte (agudo) principalmente
al "tocar" el diente, o pasar desapercibido y formar un absceso a traves del

hueso y encia drenando liquido purulento en el interior de la cavidad bucal.

F. Necrosis pulpar o cuarto grado: es aquella en que la pulpa se encuentra

necrosada y destruida en su totalidad por lo tanto no hay dolor.

Se define la necrosis pulpar como: “la muerte de la pulpa total o parcial, es
una secuela de la inflamacion, puede también ocurrir por traumatismos, o
por un proceso carioso crénico, donde la pulpa es destruida antes de que se
desarrolle una reaccion inflamatoria.” De acuerdo a Mahmoud Torabinejad

en su libro Endodoncia, Principios y Practica, 2010.%?

22 Torabinejad, M, Walton, R. (2010). Endodoncia, Principios y Practica. Bercelona, Espafia :
ELSEVIER.
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Como resultado se produce un infarto isquémico y causar una pulpa
necrética gangrenosa seca. Generalmente existen restos de la corona del
diente con una coloracion grisacea; en la mayoria s6lo encontramos restos
de la raiz. Su tratamiento dependera de la estructura dentaria remante que
se obstara desde un tratamiento endodontico hasta la extraccion del 6rgano
dentario; acompafiado de tratamiento farmacologico.

Imagen 4 Evolucién de grados de la caries dental.

1.8Pérdida dental

La caries es la principal causa de perdida dental entre los adultos mayores; de
manera similar se ha demostrado que la perdida dental, la cual se refleja a través
del tiempo, puede afectar la seleccion de alimentos y a su vez derivar a un estado

nutricional comprometido.

La pérdida dental es el evento final después de la experiencia de caries y
periodontitis; teniendo presente que tanto la caries como las enfermedades
periodontales son infecciones, se puede deducir que solo hay dos razones para
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perder un diente: 1) por infecciones (caries o periodontitis) y 2) traumatismos. Dr.

Carlos d"Hyver, pag. 107, en su libro de Geriatria. %3

Como ya se describié antes, la caries puede llevar a la cavitacion de la corona
dental, si esta caries no se trata, el dafo colateral a dentina continuara avanzando
hasta debilitar la estructura de la coronaria, la cual podra fracturarse durante la
masticacion; de manera similar, el dafio puede continuar hasta llegar a la pulpa del
diente, lo cual provocara una infeccion aguda con eventos de dolor; en caso de
que esta situacion no pueda solucionarse con tratamiento de endodoncia, el diente

debera extraerse.

En el caso de la periodontitis, se describi6 como una enfermedad que presenta
pérdida de tejidos de soporte, lo cual favorecerd a la movilidad dental; si esta
condicion no se trata de manera oportuna, la perdida de soporte avanzara hasta

que el diente se caiga de manera espontanea (extrusion).

El mejor método de prevenir la pérdida de dientes es tomar acciones contra las
enfermedades que la ocasionan. Es asi, que con una buena higiene bucal se
mantendra una dentadura saludable evitando que se acumule la placa
dentobacteriana, que es el principal agente etioldgico de la caries y la enfermedad
periodontal. Esta limpieza debe incluir: el cepillado meticuloso de los dientes y
lengua tres veces al dia o después de consumir alimentos, el uso de la hilo, recurrir

al uso de enjuagues bucales y curetaje, de esta forma se conservara la salud dental.

Se debe considerar que a pesar de las medidas de prevenciéon y de las modernas
técnicas de conservacion, prevencion y reconstruccion; la extraccion dentaria

continua practicandose y en ciertos medios sociales es el Unico tratamiento

23 D’'Hyver, C. (2012). Geriatria . México: Manual Moderno.
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odontoldgico recibido de caracter mutilante, aumentando innecesariamente el

numero de desdentados.

La extraccion dental es un procedimiento quirdrgico que, Donado en su libro Cirugia

Bucal en el 2005 la define como:

La exodoncia, es la parte de la cirugia bucal que se ocupa, mediante técnicas
y un instrumental adecuados, de practicar la avulsion o extraccion de un
diente o porcién de este del lecho 6seo que lo alberga; se puede asegura
gue la exodoncia es un acto quirdrgico minimo y elemental, es la base de la
cirugia bucal, bien sea como extraccidén simple o como extraccion quirdrgica
de una resto radicular o un diente con presencia de una anomalia o posicion

ectépica.

Sin embargo las causas principales para la extraccion dental se describen a

continuacion:

a. Caries dental: Como consecuencia de una caries Cuyo proceso
destructivo impida un proceso conservador, fracaso de tratamientos
endoddnticos y quirdrgicos y presencia de proceso infecciosos que no

ceden al tratamiento conservadores.

b. Enfermedad periodontal: Que se encuentre en una etapa avanzada
acompafada de movilidad dental y presencia de abscesos periodontales
gue impiden el tratamiento quirdrgico conservador y asi impedir que se

produzca una mayor reabsorcion 6sea del proceso alveolar.
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Dientes retenidos: Pueden ser incluidos o clavados, estos pueden causar
en su intento de erupcion, accidentes de tipo infeccioso, mecanico, reflejo

y tumoral.

Dientes relacionados a tumores. Con gran frecuencia, los dientes
implicados en la patologia tumoral, sea benigna o maligna deben ser

extraidos junto con la extirpacion del proceso tumoral vecino.

Dientes en area de irradiar: Tumores malignos que incluyen en su
protocolo radioterapia es posible que aparezca una osteorradionecrosis
como complicacién postirradiacién, esta lesion seria mas grave y de

localizacion mandibular.

Indicaciones protésicas: Cuando se realiza un disefio de protesis,
algunos dientes en posicidon o situaciones incorrectas, con acusadas
extrusiones por falta de antagonismo, dientes aislando, etc., deben de ser
eliminados para conseguir una buena oclusion y estabilidad necesaria y

mejorar la estética.

Indicaciones estéticas: por la presencia de malposiciones o de dientes

gue interfieren con una proétesis para mejorar la estética y aspecto fisico.

Indicaciones sociales: la existencia de ciertos condicionantes
econdémicos gque pueden obligar a una extraccién; seran dientes cariados
o infectados susceptibles de tratamientos conservadores, restauradores
0 endodonticos que permita su mantenimiento en el proceso alveolar. En

estos casos hay algunos pacientes que no pueden soportar la carga
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econOmica que estos tratamientos representan y que, ademas todavia no

se contemplan en la prestaciones de Salud Publica.?*

La extraccion, provocaria la ausencia dentaria, por lo tanto espacios edéntulos
antiestéticos, masticacion y asimilacion alimentaria deficiente, disfuncion
temporomandibulares, enfermedades periodontales, cambio de personalidad e
inadaptacion social. Las consecuencias de las extracciones dentales condicionan
la existencia de protesis rehabilitadoras; la carga econémica que esta representa y
la importancia que tiene el mantenimiento de la denticion desde un punto de vista

estético, funcional y psicolégico.

24 Donado, M. (2005). Cirugia Bucal, Patologia, y Ténica . Espafia : ELSEVIER MASSON .
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CAPITULO Il

CONSECUENCIAS A NIVEL BUCAL

DE LA PERDIDA DENTARIA



2.1 Aspectos fisico y psicoldgico de la pérdida de dientes

El envejecimiento es un proceso de cambios morfofuncionales que se producen en
el ser vivo en relacion al paso del tiempo, en el cual intervienen multiples factores
como genéticos y ambientales. El envejecimiento bucodental es mas lento y menos

visible.

La pérdida total o parcial de dientes causa una serie de cambios importantes en la
morfologia y fisiologia del sistema estomatognatico lo cual provoca su deterioro.

Los 6rganos dentales no se pierden con el proceso del envejecimiento, pero si
pueden presentar desgastes: atricion, abrasion y erosion. En la vejez, la persona
estd mas vulnerable a la aparicién de caries en el cuello de los dientes y a la

enfermedad de las encias.

2.1.1 Aspectos Fisicos

La apariencia del rostro, mas que ninguna otra parte del cuerpo, es donde se
evidencia el envejecimiento cronoldgico y fisioldgico. Asimismo, la boca, como parte
de la faz, aporta gran estética al ser humano y mantiene funciones vitales como
permitir la comunicacion y dar inicio a la digestién. Cuando se han perdido varios
organos dentales o la totalidad de los dientes, el tono de los musculos de la cara
se pierde o se atrofia, viéndose afectados de gran manera los labios.
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a. Labios: Fernando Morales en su libro Geriatria y Geriontologia menciona que:

El grupo de musculos de la expresion facial y de la masticacion, en particular
los oblicuos de los labios, el risorio, el masetero, y el elevador propio del labio
superior, dan las facies al individuo, por la accion permiten la masticacion y

las expresiones faciales.

Con la pérdida de la elasticidad muscular y la pérdida de las piezas dentales los
musculos faciales se quedan sin sustentacion y se retrae para hundirse en la
cavidad bucal, llevando tras si la piel de los labios, que se arrugan hacia adentro,

pronunciando el mentén.?®

Una estructura importante es el filtro nasal, que es un area central del labio superior

y de la base de la nariz a la ausencia de dientes este pierde su tono muscular.

En los labios es muy comun la queilitis comisural relacionada por deficiencias de
vitaminas del complejo B y mordedura cerrada. Se notan palidos y agrietados a

causa de deshidratacion.

b. La facies.

Esta caracteristica de los ancianos se produce por la pérdida de 6érganos dentarios
ya que estos tienen un importante componente morfolégico y estético, representado
por los caninos que aportan hasta un 90%de estética y los molares 5% en 2/3

inferiores de la cara.

25 Morales, F. (2007). Geriatria y Geriontologia . San José, CostA Rica: UNED.
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Al perder los dientes, le soporte de la musculatura facial se pierde lo cual condiciona
el aspecto tipico del anciano. El envejecimiento de la cara no solo afecta la piel,
sino que, el craneo también cambia y los huesos en general se vuelven mas
fragiles. Para una mejor adaptacion al envejecimiento bucodental, se debe
mantener una correcta higiene oral, visitas periodicas al odontdlogo y correctos

estilos de vida.

c. Reduccién del reborde residual.

La pérdida de la denticién se debe considerar como un proceso patolégico, no como

la involucién del proceso del envejecimiento.

Conforme la edad va avanzando se va disminuyendo la vascularizacion y la
capacidad generativa del hueso, observdndose la reabsorcion de hueso. La
mineralizacion del tejido O6sea, es importantes para conservar su integridad del
calcio. La reabsorciones traer como consecuencia hiperplasia de los tejidos

mucosos sobre el reborde residual y las zonas periféricas.

La progresion de la pérdida 6sea en el edentulismo causa una pérdida de
profundidad de la boveda palatina y la aparicion de un exceso de tejido sobre la
cresta alveolar, en sector anterior la perdida es vestibular e inferior de forma que el

reborde residual se mueve hacia atras perdiendo soporte labial.

La reabsorcion 6sea de la mandibula es mayor y depende de factores como la
secuencia de exodoncias o la existencia de proétesis en la misma arcada o
antagonista, hay menor irrigacion por parte de la medula 6sea para el proceso
neoformativo, la reabsorcién ésea es progresiva y degenerativa. La reduccion de la
altura y de la anchura hace que la cresta alveolar se mueva hacia adelante y adopte
una forma de filo de cuchillo.
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José Ozawa en su libro Fundamentos de la Prostodoncia Total realizo una

clasificacion:

De acuerdo al tamafio que considera el grado de reabsorcion Osea y el

grosor de la mucosa que recubre:

Clase I. FAVORABLE: con poca resorcion 6sea del reborde residual y

cubierta de mucosa elastica.

Clase Il. POCO FAVORABLE: con mayor resorcién 6sea del reborde residual

y cubierta en partes de mucosa elastica y partes flacidas.

Clase Ill. DESFAVORABLE: Con gran resorcion 6sea del reborde residual y

cubierta de mucosa flacida. 26

g o/ R

Imagen 5 Tamafio y formas sucesivas de resorcion dsea de los bordes residuales edéntulos extraccion: a)

clase 1, favorable; clase 11, poco favorable; clase 111, desfavorable.?”

Esta clasificacion serd tomada en cuenta para la elaboracién y adaptacién de la

protesis total o parcial del paciente geriatrico y como odontologos considerar

26 Ozawa, J. (2010). Fundamentos de la Prostodoncia Total. México: Trillas.
27 |bid., p.141
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tratamiento menos invasivos o exodoncias mas conservadoras en beneficio del

reborde residual.

2.1.2 Aspectos Psicologicos

En la Prostodoncia total, se entiende al paciente como un conjunto de psiquis y
soma, por lo cual se entiende que el edentulismo es el resultado de un desequilibrio

psicosomatico.

Se define: “psicologia del envejecimiento (Psicogerontologia), como ciencia que
estudia el comportamiento y los procesos mentales de las personas mayores desde
una perspectiva psicosocial”’, de acuerdo a Millan Calenti en su libro Gerontologia

y Geriatria valoracién e intervencion. 28

Esta se ocupa de la prevencion, asistencia y rehabilitacion de los trastornos
psiquicos de la vejez, ya que propone desarrollar y fortalecer la unidad e integracion

armonica del individuo en un medio biopsicosocial.

La Prostodoncia brinda atencién a los adultos mayores y ayuda a recuperar la

incapacidad funcional que le afecta conociendo:

e Que factores psicoldgicos influyen en la aceptacion o negacién de los
tratamientos prostodonticos.

e Las condiciones psicoldgicas favorables para la aceptacion del tratamiento
protésico.

e Las diferentes reacciones psicoldgicas ante el propio tratamiento.

28 Calenti, M. (2011). Gerontologia y Geriatria. México : Panamericana.

37



Que factores influyen para integrar una positiva relacion prostodoncia

paciente geriatrico.

Con estos factores mencionados se debe hacer una integracion total del entorno

del adulto mayor para que la aceptacién de la rehabilitacion protésica, sea

adecuada a su perfil, a sus héabitos, comodidad y estilo de vida. Generando

equilibrio, armonia en cuanto a funcidn y estética que se han perdido. Mucho

mas alla que el paciente mejore su autoestima, su confianza y su calidad de

vida.

El envejecimiento también afecta los comportamientos y procesos mentales tales

como.

A)

B)

C)

La cognicion: que es la facultad mediante la cual se es capaz de registrar y
utilizar adecuadamente la informacion que percibimos a través de los

organos de los sentidos, esta es la que define la conducta.

La memoria consta de tres etapas: la primera en relacion con la percepcion
0 memoria sensorial, que constituye un almacén temporal y la segunda o de
registro permanente de las experiencias vividas que nos permite reconocer
los olores, sabores, color y consistencias de las cosas. La tercera sensorial
cuya relacion es de milisegundos y esta se ve mas afectada durante el

proceso de envejecimiento.

Depresion. Esta patologia radica basicamente en la intensidad y duracion
del estado afectivo y la interferencia con las actividades cotidianas. Este

trastorno invalida y hunde en desesperacion, miedo y autoevaluacion.
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2.2 Extraccién simple

La extraccidén dentaria es uno de los procedimientos que se llevan a cabo con mayor

frecuencia.

En pacientes con problemas socioeconOmicos, es mas habitual indicar este
tratamiento dental, cuya finalidad es evitar focos infecciosos, debido a no poder

acceder a tratamiento mas conservadores por falta de recursos.

Cosme Gay en su libro de Cirugia bucal, tomo | 2004, define la exodoncia como:

La terapéutica destinada a extraer el érgano dentario, actuara sobre la
articulacion alveolodentaria (sinartosis, gonfosis, sinfibrosis) que esta
formada por encia, hueso diente y periodonto. La exodoncia dental es una
maniobra cuyo fin es separar estos elementos, desgarrando el periodonto en
su totalidad. Para conseguir luxar y extraer el diente debemos extender y

dilatar el alveolo a expensas de la elasticidad del hueso.

La extraccion dental es la extirpacion total del diente o de la raiz dental sin

dolor y con el minimo dafio a los tejidos circundantes.?®

Una extraccion simple se refiere a “aquella que puede llevarse a cabo con la técnica
clasica de foérceps y elevadores y con una fuerza controlada” como menciona

Guillermo Raspell 2006 en su libro Cirugia Oral e Implantologia.2©

2%Gay, C., Bereni, L. (2004). Cirugia Bucal. Tomo I. Barcelona: OCEANO.
30 Raspell, G. (2006). Cirugia Oral e Implantologia. Buenos Aires : Medica Panamericana.
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El Doctor Roberto Valdeavellano Pinot en su Manual de exodoncia 2005, menciona

que las indicaciones para una extraccién simple son:

1. Condiciones pulpares patolégicas, ya sea agudas o crénicas, en aquellos
casos en que no sea practicable la endodoncia.

2. En aquellos o6rganos dentales que no puedan ser restaurables por
procedimientos operatorios, aun cuando una condicion pulpar patologica no

sea demostrable.

3. En condiciones periodontales agudas o cronicas, que no sean tratables.

4. Fracturas dentales y 6seas. Efectos trauméticos en un diente o su alveolo,

que sobrepasen la posibilidad de reparacion.

5. Dientes incluidos o supernumerarios.

6. Cuando por razones ortodonticas esté indicada la extraccion de dientes
erupcionados, parcialmente erupcionados o retenidos. Aqui se incluyen
dientes en mala posicion o terceras molares que no tengan antagonista.

7. Consideraciones protésicas pueden requerir la extraccion de uno o mas

dientes para asegurar el disefio o la estabilidad de una prétesis.

8. En ocasiones las consideraciones estéticas pueden trascender aquellos

factores puramente funcionales e indicar la extraccion de un diente.
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9. En condiciones patologicas que envuelvan uno o mas organos dentales o
cuyo tratamiento requiera la extraccion de una o mas piezas. Ejemplo:

quistes, tumores, osteomielitis, necrosis, etc.

10.En drganos dentales que se encuentran en el campo de radiacién
terapéutica en casos de cancer de boca o sus estructuras, en determinadas

circunstancias.

11.Dientes temporales que no han erupcionado y presenta una persistencia
dental, que no permiten la erupcion adecuada del o6rgano dental

permanente.3!

Durante la realizacidon del expediente clinico, se debe diagnosticar adecuadamente
el tipo de tratamiento que se llevara a cabo en el paciente geriatrico, para identificar
la existencia de alteraciones sistémicas o locales, esto condicionara el plan de

tratamiento y realizarlo con las medidas de precaucion necesaria.

En el 2006 Guillermo Rapsell en su libro Cirugia Oral e Implantologia menciona
qgue: Las contraindicaciones para realizar una extraccion simple o complicada se

dividen en sistémicas y locales.

Locales:

Infeccién odontogénica.

a.
b. Pericoronitis.
c. Dientes incluidos en tumor
d.

Dientes que han recibido radioterapia.

31 Valdeavellano, R. (2005). Manual de exondoncia. Guatemala: Universidad de San Carlos de
Guatemala.
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e. Gingivitis ulcerativa necrosante aguda y gingivoestomatitis herpética.

Sistémicas:

a. Infarto agudo al miocardio

Enfermedades metabdlicas descompensadas (diabetes mellitus,
insuficiencia renal y suprarrenal).

Embarazo (primer y ultimo trimestre)

Coagulopatias no controladas

Leucemias y linfomas no controladas

=~ ® 2 o

Hipertension arterial no controlada (mayor riesgo a hemorragias).®?

Para realizar una extraccion simple, se llevan a cabo los siguientes pasos:

1. Asepsia y antisepsia: se colocaran las barreras de proteccion paciente-
doctor.

2. Anestesia: de acuerdo a la zona mandibular o maxilar que se realizara la

extraccion dental, se elegira la técnica adecuada.

3. Sindemostomia: se realizar4 con un elevador recto, cucharilla de lucas o
legra realizando movimientos de barridos alrededor del cuello del diente para

desprender la encia insertada.

4. Luxacion: el objetivo es romper fibras periodontales y dilatar al alveolo con

movimientos rotatorios y de lateralidad; se puede realizar con elevador recto

32 Raspell, G. (2006). Cirugia Oral e Implantologia. Buenos Aires : Medica Panamericana.
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de forma paralela al eje de longitudinal del érgano dental buscando un punto

de apoyo.

5. Extraccion propiamente dicha: una vez realizando la luxacion y la expansion
de tablas del alveolo del 6rgano dentario se puede desalojar y removido del

alveolo con forceps o con elevadores.

6. Tratamiento de la cavidad: Se realizara esta maniobra solo si hay presencia
de infeccién, restos de restauraciones o fragmentos dentales en el alveolo;

se realizara un curetaje con cucharilla de lucas irrigando con solucién salina.

\ Seno maxilar
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Imagen 6 Extraccion simple con forceps®? Imagen 7 Extraccion simple con elevador

Recto.3

33 Raspell, G. (2006). Cirugia Oral e Implantologia. Buenos Aires : Medica Panamericana.
34 Gay, C. (2004). Cirugia Bucal. Tomo I. Barcelona: OCEANO.
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2.3 Extraccién complicada

La extraccion complicada es aquella que presenta una dificultad que convierte una

exodoncia simple en una exodoncia con exigencia de medios especiales tanto

técnicos, médicos, farmacoldgicos o de cualquier otro tipo, y que en la mayoria de

los casos se traduce en la exigencia de realizar una exodoncia quirurgica.

Guillermo Raspall define la extraccion dental complicada como: “aquella que no

puede realizarse segun la técnica clasica con férceps y que precisa de un abordaje

quirurgico con levantamiento de colgajo, osteotomia y/ odontoseccién”, en su libro

Cirugia oral e Implantologia.3®

Fases de la exodoncia quirargica:

1. Asepsia y antisepsia: se colocaran las barreras de proteccion paciente-

doctor.

Anestesia: se realizara anestesia infiltrativa local, en ocasiones es necesario
anestesiar alrededor del dérgano dentario, en papila dentaria o

interligamentaria.

Incision y levantamiento de colgajo: corte de tejido blando, para llegar a
espacios mas profundos y generalmente estdn apoyados a una estructura
0sea, los mas usados lineal, newman, semilunar, contorneante, trapezoidal

y triangular.

35 Raspell, G. (2006). Cirugia Oral e Implantologia. Buenos Aires : Medica Panamericana.
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4. Osteotomia: eliminacion de hueso que rodea la diente a extraer para mejorar
el acceso a este y facilitar la exodoncia.

5. Odontoseccion: division controlada del diente en dos o mas fragmentos para
solicitar su extraccion. Frecuentemente se realizan en dientes

multirradiculares, impactados, con raices dilaceradas o curvas y anquilosis.

6. Extraccion del érgano dentario.

7. Limpieza y desbridamiento de la herida: asegurar que no queda ninguna
espicula 6sea cortante que pueden cortar el tejido blando y causar heridas
post-operatorias. Procediendo con profusa irrigacion para eliminar la
contaminacion de la herida y que son la causa mas comun de infecciones

postoperatorias.

8. Sutura del colgajo: se coloca generalmente puntos simples de seda, vicril, o

nylon 3/0.

Gustavo Alfonso Sotelo y Soto en su libro Técnicas Quirargicas en Exodoncia y
Cirugia Bucal 2013, menciona las indicaciones de la exodoncia quirdrgica:

Intento infructuoso de la exodoncia simple

Caries dental en especial cervical.

Hipercementosis

Morfologia de las raices largas y finas, divergentes, dilaceradas

Esclerosis 6sea.

-~ 0o o 0 T p

Reabsorcion dentinaria.
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g. Proximidad a estructuras anatémicas importantes (canal dentinario, seno
maxilar) en especial si se asocian a malformaciones de raices.

h. Dientes con endodoncia. 36

Durante la exploracion clinica y radiol6gica se debe conducir a determinar el tipo
de técnica que se debe realizar de acuerdo y asi evitar complicaciones durante el

tiempo operatorio.

Imagen 8 Procedimiento de una extraccion dental complicada.

36 Sotelo y Soto G, Trujillo. F. (2013). Técnicas Quirlrgicas en Exodoncia y Cirugia Bucal. México:
Trillas .
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Imagen 9 Extraccién complicada con osteotomia alveolar.3’

El éxito de una extraccibn complicada, es realizar una sindemostomia y
odontoseccion adecuda, ya que esto permitira acorta los tiempo operatorios y una

recuperacion rapida del paciente.

2.4 Complicaciones de la extraccion

Los accidentes y complicaciones surgen debido a errores de diagndstico, por malas
indicaciones, mal uso de instrumentos, aplicacion de fuerza excesiva, y por no

visualizar de forma correcta la zona operatoria antes de actuar.

Alguna de estas complicaciones puede preverse durante el diagnostico del caso y
por ello el paciente debe firmar una hoja de consentimiento previo, en el que se

indicaran qué posibles complicaciones pueden derivar de la extraccion dentaria.

Los adultos mayores deben ser objeto de una atenciébn especial por sus

caracteristicas cardiovasculares, su fragilidad ésea, su mayor susceptibilidad a los

37 Raspell, G. (2006). Cirugia Oral e Implantologia. Buenos Aires : Medica Panamericana.
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posibles efectos nocivos de los anestésicos locales al traumatismo quirdrgico y

porque normalmente estan polimedicados.

2.4.1 Infecciéon odontogénica

En la cavidad oral, se encuentra de forma normal una serie de microorganismos
que constituyen la flora o microbiota oral normal, estos microorganismos establecen
una relacién de equilibrio con los mecanismos defensivos del ser humano sin
provocar infeccion de ningun tipo. Muchas veces esta armonia y equilibrio por
diversas circunstancias se rompe permitiendo que estos microrganismos se
conviertan en un agente patégeno provocando una infeccién odontogénica. Varios
autores han plasmados diversas definiciones de infeccion odontogénica, que a

continuacion se describen.

El libro Tacticas y Técnicas En Cirugia Oral de Matteo Chiapasco define a la
infeccion odontogénica, 2010: “como el conjunto de procesos infecciosos que se
original a partir de las estructuras dentarias y periodontales, a partir de estas
pueden difundirse a las estructuras 0seas, a los tejidos blandos orales, a los tejidos
cutaneos del distrito cervical. Esta incluye los cuadros clinicos de la periodontitis

periapical, del absceso, del flemoén y celulitis.” 38

Cosme Gay en el 2005 define en su libro Cirugia bucal, Tomo | como:

Aquella infeccidn que tiene como origen las estructuras que forman el diente,
el periodonto y que en su progresion espontanea afectaran al hueso maxilar

en su region periapical, su evolucion natural busca la salida hacia la cavidad

38 Chiapasco, M. (2010). Tacticas y ténicas en cirugia oral . Venezuela: AMOLCA.
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bucal perforando la cortical vestibular ocasionando un absceso. Esta puede
diseminarse a estructuras anatémicas importantes alejadas de los maxilares,
espacios maxilares y espacios cervicales o todavia mas lejanos como
pulmones, corazon cerebro, etc., provocando una embolizacion séptica

pudiendo provocar la muerte.3?

Las especies microbianas que se pueden encontrar frecuentemente son:
Staphylococcus, Streptococcus, Actinomyces, Fusobacterium, peptococcus, B.

Frafragilis, B. oralis, por mencionar algunos.

La localizacion mas comunes de los abscesos que provocan las infeciones

odontogénica son:

El absceso vestibular es la localizacion méas frecuente de la infeccion
odontogénica, se manifiesta como una tumefaccibn que borra el surco
mucovestibular, aprecidandose a la altura del diente afectado; de entrada la mucosa
se muestra enrojecida, para luego irse perfilando un abombamiento limitado en que

uno o varios puntos blancoamarillentos sefialan la apertura espontanea inminente.

El flemén o abscesos palatinos se presentan como una tumefaccion redondeada y
sésil que asienta en un hemipaladar -siempre respetan la linea media- altamente
dolorosa si afecta la premaxila, son de consistencia variable, y cuando estan a
tensién, simulan una cierta dureza; si la infeccion proviene de las raices apicales

de los molares, puede quedar afectado el velo del paladar.

Para comenzar su tratamiento hay que determinar su intensidad, mediante la

historia clinica y la exploracion clinica tomando en cuenta sus signos y sintomas.

39 Gay, C. B. (2004). Cirugia Bucal. Tomo |. Barcelona: OCEANO.
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Carlos Navarro Vila en el 2008, en su obra Cirugia Oral, indica que, “el tratamiento
de una infeccion odontogénica se basa en el uso de una antibioterapia adecuada
junto al drenaje quirargico de la coleccidn purulenta existente y el tratamiento del
diente o dientes causales. Se deben utilizar métodos terapéuticos complementarios

adecuados como antinflamatorios, reposo, hidratacion, etc.”°

El tratamiento de una infeccién odontogénica abarca desde la apertura cameral del
organo dentario para realizacion de una endodoncia o recurrir a una extraccion
dental. La mayoria de las infecciones odontogénicas se tratan de leve a moderadas
las cuales no se necesitan hospitalizacion y se pueden tratar con antibiéticos y
antinflamatorios, analgésicos orales tales como: penicilinas, clindamicina,
amoxicilina + acido clavulanico, imipenem y cefalosporinas de primera y segunda
generacion, posteriormente eliminando el foco de infeccion. En caso de tratarse de
una infeccion odontogénica grave se tratara a nivel hospitalario para posible

intervencion quirdrgica.

2.4.2 Fracturas dental y radicular

Es uno de los accidente mas comun durante la exodoncia con forceps es la fractura
del diente, ya sea de la corona dental, de su raiz o su tercio apical, con mayor
frecuencia se da en los molares y primeros premolares, y estos casos son a veces

inevitables a pesar de todas las precauciones que toman durante el diagndstico.

Los dientes con gran destruccion, la posibilidad de fractura serd mas frecuentes por
la falta de tejido dentario donde se pueda ejercer la fuerza o encontrar el punto de

apoyo con el férceps o elevador.

40 Navarro,C., Garcia.F . (2008). Cirugia Oral . Madrid : ARAN.
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Igualmente debe tenerse presente, que la presion que se ejerza con el instrumento
debe ser aplicada lo mas apical posible, con lo cual mejorara el brazo de palancay
disminuiran las posibilidades de fractura, por ello el diente debe ser tomado por la
zona radicular, nunca por la corona y en caso de elevadores se debe posicionar en

la zona mas apical de la raiz dentaria.

Al efectuar una exodoncia, en algunos casos se encontrara una resistencia mayor
de lo normal, ante esto nunca se debe intentar hacer méas fuerza para realizarla, ya
que una extraccion no se trata de fuerza sino de técnica, segun cual fuera la causa
de la dificultad para realizar la extraccion se podra indicar la odontoseccion o el

abordaje quirurgico.

El éxito de una extraccién dental consiste en una buena luxacion del érgano

dentario del alveolo, asi el peligro de fractura es menor.

Cuando sucede una fractura dental, se debe realizar un examen radiografico y un
andlisis de la porcion del diente que se ha extraido, lo cual dara una idea tanto del

tamafio como de la posicion del fragmento que queda en el alvéolo.

Siempre que sea posible, se debe hacer la exéresis de este resto radicular o
fragmento fracturado, ya sea por el abordaje convencional (férceps y elevadores de

raices) o, si es necesario, mediante abordaje quirdrgico.
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Imagen 10 Fractura del pice dental.

En el caso de quedar un apice radicular (fragmento de raiz cuya dimension mayor
es menor de 5 milimetros), en la profundidad del hueso, sin sintomas inflamatorios
ni presencia de lesiones periapicales y cuya exodoncia representara gran dificultad
con peligro de lesionar estructuras anatdmicas importantes o que exigira una
ostectomia exagerada, se podra decidir dejar dicho resto radicular. La regla debe
ser, siempre completar la exodoncia por el peligro de infeccion inmediata o

secundaria que presentan los restos radiculares abandonados en el hueso maxilar.

En algunos casos muy concreto en donde se ha extraido toda la raiz dentaria se
usard las limas de endodoncia para poder anclar el apice y asi realizar su

extraccion.
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2.4.3 Fracturadel hueso alveolar

Suele ser relativamente frecuente la fractura del hueso alveolar al realizar una
extraccion dentaria; su extension puede ser variable, limitdndose normalmente al

alvéolo del diente extraido, especialmente por su lado vestibular.

Puede suceder que el hueso alveolar fracturado se desprenda por completo o que
quede adherido al periostio, el fragmento alveolar que esta bien insertado al
periostio se puede dejar en su sitio, sujetado con puntos de sutura a través de los
margenes gingivales de la herida de extraccion, evitando asi la formacion de
defectos irregulares en la cresta alveolar.

Imagen 11 Fractura de la tabla vestibular del maxilar

Pero si el fragmento 6seo, ha perdido mas de la mitad de su fijacion peridstica, se
debera eliminar, ya que no seré viable al haber perdido su irrigacién sanguinea, lo

que ocasionara complicaciones infecciosas postoperatorias.
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Si en el hueso alveolar quedan espiculas de hueso o zonas puntiagudas, se debe

regularizar el alvéolo por medio quirdrgico.

2.4.4 Fractura mandibular

Es una complicacién muy poco frecuente, que por lo general se produce en las
extracciones de los terceros molares inferiores, especialmente si estan en inclusion
intradsea profunda a nivel del angulo mandibular y en segundo lugar a nivel de los
premolares inferiores donde el grosor de la mandibula puede estar reducido por
una gran reabsorcion 6sea, también puede ser posible cuando se aplica una fuerza
de forma inadecuada o con una potencia excesiva, y cuando se actla sobre dientes
con patologia asociada como hipercementosis, las fracturas son posibles cuando
existe alguna alteracion patolégica del hueso maxilar, como la presencia de
grandes quistes, tumores, en trastornos generales del paciente de edad avanzada,
como la osteoporosis, alteraciones del metabolismo del calcio, etc., atrofia,

osteomielitis o radioterapia previa.

En la guia de refencia, Prevencion, Diagndéstico y Tratamiento de Fracturas
Mandibulares en los Tres Niveles De Atencion del IMSS, menciona que: “Se refiere
a la solucién de continuidad 6sea que ocurre en cualquier zona anatomica de la

mandibula”?

41 IMSS. (s.f.). Prevencion, Diagnéstico y Tratamiento de Fracturas Mandibulares en los Tres
Niveles de Atencion . Obtenido de
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/318_GPC_FRACTURA_MANDI
BULAR/Fractul.pdf
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Imagen 12 Fractura del cuerpo de la mandibula.

No obstante, de producirse esta complicacion, deberd referirse el paciente
inmediatamente a un centro especializado de Cirugia Maxilofacial para su atencién

inmediata.

2.4.5 Perforacion del seno maxilar

La perforacion del suelo del seno maxilar puede producirse por causas

accidentales, o por causas traumaticas.

Cosme Gay en su libro de Tratado de Cirugia Bucal 2004, menciona que:

Las causas accidentales son aquellas en que las raices de los dientes (mas
frecuentemente molares y premolares superiores) estan anatdbmicamente en
la cercania del seno y al efectuar la extraccién dentaria puede quedamos
una comunicacion bucosinusal. La existencia de infecciones de repeticion
favorece las perforaciones, ya que existe una inflamacion cronica que
destruye la zona 6sea entre ambas estructuras.

Las perforaciones traumaticas son aquéllas que se pueden provocar con un

elevador, cuando se quiere luxar una raiz o con una cucharilla al hacer un
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legrado intempestivo. Si la comunicacién no es muy grande, en ocasiones
no se llega a observar ya que el coadgulo sanguineo puede obturar la

pequefia perforacion.*?

Para determinar la localizacion exacta sera necesario un estudio radiografico mas
o menos amplio, normalmente se efectla una ortopantomografia y radiografias
periapicales, pero en numerosas ocasiones se hace necesario un estudio mediante

tomografia computadorizada.

Ante una comunicacion bucosinusal se debe actuar inmediatamente y no intentar
realizar excesivas pruebas al paciente para poder confirmar el diagnéstico, y para

poner en evidencia la comunicacion se realizara:

e Cateterismo con un estilete blando que se hunde unos 4 a 6 cm.

¢ Reflujo de un liguido coloreado por la nariz. Burbujeo en el alvéolo.

e Signo del soplo. Al tapar la nariz y espirar fuertemente como si quisiera
sonarse con la boca abierta, el aire pasa a través de la comunicacion,

produciendo un silbido caracteristico.

Para su extraccion se debera efectuar siempre un abordaje quirdrgico y nunca se
intentard por via alveolar, a menos que la raiz esté relativamente cerca. En
ocasiones se pueden intentar otras maniobras sencillas, para ver si el resto
radicular sale, como por ejemplo: hacer soplar al paciente por la nariz con las fosas
nasales tapadas, la limpieza con suero fisiolégico y aspiracion quirdrgica, o la
introduccion de una larga tira de gasa iodoformada que, al sacarla, a veces arrastra

la raiz.

42Gay, C. B. (2004). Cirugia Bucal. Tomo I. Barcelona: OCEANO.
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Lo mas oportuno es indicar directamente un abordaje quirtrgico del seno maxilar
(Caldwell-Luc), elevando un colgajo mucoperidstico para poder tener una buena
visualizacion, se efectla asi la exéresis del diente o de la raiz directamente. Si la
mucosa sinusal esta sana, no debe hacerse su exéresis o curetaje. Por el contrario,
si existen polipos, hiperplasia de la mucosa sinusal, etc., se indicara la limpieza

completa del seno maxilar con una contraapertura nasal.

En la mayoria de los casos, sea cual sea el método terapéutico a utilizar, se
recomienda complementarlo con una antibioticoterapia de cobertura por via
sistémica, durante 8 a 15 dias, se pude recomendar desinfeccion local, inhalaciones

nasales, inyecciones intrasinusales de antibiéticos.

Imagen 13 Comunicacion buco-sinusal
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2.4.6 Hemorragias

Durante el acto operatorio pueden producirse hemorragias por corte o desgarro de
los vasos sanguineos, teniendo presente que siempre existira un sangrado normal,
por la misma técnica quirdargica, el sangrado puede estar aumentado por la
hiperemia de los tejidos bucales por causas inflamatorias, este sangrado por la

hiperemia del tejido suele ceder con la compresion local de la zona afecta.

Cuando existen problemas de hemostasia, se pueden presentar hemorragias al
cabo de varias horas, incluso dias, después de haber efectuado la extraccion
dentaria. La realizacion de una historia clinica va a permitir prevenir algunas de
estas hemorragias, especialmente en los adultos mayores ya que la mayoria de
ellos presentan alteraciones de la coagulacioén, por déficits de factores y que han
sido detectados con anterioridad o que toman medicamentos anticoagulantes,
heparina, o con antiagregantes plaguetarios. Este dato pone en aviso que estos
pacientes deberan suspender su medicacion previamente a la extraccion dentaria

para evitar la hemorragia.

Para evitar las hemorragias, se debera aplicar técnicas atraumaticas y suturar en
el lugar de la extraccion, con lo cual aproximaremos los bordes de la herida, debe
indicarse al paciente que muerda una gasa estéril durante 20 a 30 minutos, para

conseguir la compresion de la herida operatoria.

El tratamiento de la hemorragia, ya sea inmediata o postoperatoria debe ser
controlada de inmediato, el procedimiento a seguir es: anestesiar la zona, colocar
una gasa hemostatica reabsorbible, sutura de la herida y compresion local
mordiendo una gasa y suspender su medicacion previa a la extraccion dentaria para

evitar la hemorragia.
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Esta tambiénindicada la medicacion general coadyuvante que luche contra la
ansiedad, la agitacién (ansioliticos, sedantes, etc.) y prescribiremos antibioticos si
hay infeccion. Los antiinflamatorios estaran indicados con prudencia, ya que

algunos de ellos potencian la accion de los anticoagulantes.

Si existe una lesion vascular, se localizara el vaso causante de la pérdida
sanguinea, atraparlo con una pinza hemostatica 0 mosquito curvo sin dientes, y
hacerle una ligadura con hilo de seda o de acido poliglicolico o una cauterizacion
con el bisturi eléctrico. Para su correcta localizacion se debe irrigar el campo
operatorio con suero fisiologico estéril y aspirando correctamente, encontraremos

con facilidad el vaso que sangra.

Ante este tipo de hemorragia se seguira el siguiente procedimiento:

1. En este caso como el paciente ya no tiene anestesiada la zona, se
anestesiara con una solucion que no contenga mas de 1:100.000 de
epinefrina, ya que cantidades mayores nos podrian hacer detener la
hemorragia por vasoconstriccion, y cuando su efecto cediera volveria a

sangrar.
2. Limpieza de la cavidad bucal con suero fisioldgico o agua destilada estériles
y una buena aspiracién de la zona sangrante para poder evaluar la causa

del sangrado.

3. Limpieza de la cavidad alveolar, con extraccion de los codgulos y restos de

estructuras 6seas que hayan podido quedar en el alvéolo.

4. Se irriga profusamente con solucion salina estéril; asi, se podra ver cual es

el problema local que se presenta.

59



5. Si es un problema vascular, con pinzas hemostaticas curvas, se colocara

una ligadura o hacer la electrocoagulacion del vaso sangrante.

6. Posteriormente tanto si se tiene lesiones en los tejidos blandos, o si es por
un sangrado O6seo se empacara el alvéolo con una gasa o material
reabsorbible (coldgeno texturado, gasa de gelatina, gelfoan o cera para

hueso, etc.)

7. Si existe hemorragia en el hueso, se ejercera presion en el punto sangrante
con una pinza hemostética con el fin de colapsar la zona con un fragmento

de esponjosa adyacente o bien colocar cera de hueso.

8. Se realizar4 la sutura de los bordes de la herida, y quedara bien

empaquetado el material reabsorbible colocado.

9. Se le indicara al paciente que muerda una gasa durante unos 15 6 30

minutos.

10. Si existe infeccion, se dara un tratamiento antibiético, de administracion local
o por via sisttmica, de medicacion hemostética (acido epsilon-

aminocaproico, acido tranexamico, etc.).

Imagen 14 Hemorragia postoperatoria. Anestesiar la zona, Colocar una gasa hemostatica reabsorbible, sutura
de la herida y compresion local mordiendo una gasa.
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Si a pesar de realizar las técnicas ya mencionadas, persiste el sangrado, de debe
referir al paciente a un centro de salud u hospital para que se realicen estudios
hematoldgicos completos, y porque, ademas, si la pérdida de sangre es muy
cuantiosa, se deberan efectuar transfusiones. En el caso de que exista la falta de
un factor de coagulacion se le deberéa administrar dicho factor o bien medicamentos
del tipo de los antifibrinoliticos.

2.4.7 Alveolitis

Este tipo de complicaciones no suelen ser consecuencia directa de la extraccion

dentaria, sino que constituyen el avance de un proceso infeccioso preexistente.

Cosme Gay en su libro de Tratado de Cirugia Bucal 2004, define a la alveolitis

como:

El problema con mayor frecuencia que suele ser la consecuencia de una
perturbacién de la cicatrizacién de la herida alveolar, tras la extraccién
dentaria, forma parte de un proceso inflamatorio grave. Se le considera un
estado necrético del proceso alveolar o de los septos 6seos que, ante la
ausencia de vasos sanguineos, no permite la proliferacion de capilares, ni
de tejido de granulacion para organizar el coagulo sanguineo. El coagulo, al

no organizarse, se desintegra.*3

43 Gay, C. B. (2004). Cirugia Bucal. Tomo I. Barcelona: OCEANO.
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Se puede presentar en dos formas que son:

a) Alveolitis himeda o supurada.

Inflamacion con predominio alveolar marcada por la infeccion del coagulo y del

alvéolo, y se puede encontrar un alvéolo sangrante con abundante exudado.

Las alveolitis himedas suelen estar producidas por reacciones a cuerpo extrafio en
el interior del alvéolo, después de haberse efectuado la extraccién dentaria, se
pueden encontrar esquirlas O0seas, restos de dientes fracturados, y también, a
veces, restos de obturaciones de dientes vecinos que, al hacer la exodoncia, han

caido al interior del alveolo.

La alveolitis supurada, el dolor es menos intenso, espontaneo, y sobre todo
provocado. Los bordes del alvéolo estan tumefactos, con su interior lleno de tejido
granulomatoso, sangrante y con exudacion purulenta. A la exploracién puede

evidenciarse un pequefio secuestro 0seo.

Imagen 15 Alveolitis himeda o supurada.
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b) Alveolitis seca.

En este caso el alvéolo se presenta abierto, sin existir coagulo y con las paredes

Oseas totalmente desnudas.

Daniel Torres Lagares, define “la alveolitis como un dolor postoperatorio en y
alrededor del alveolo dentario, el cual se incrementa en severidad en algun
momento entre el primer y el tercer dia postextraccion, acompafiado de una
desintegracion parcial o total del coagulo sanguineo intraalveolar, acompafado o
no de halitosis” de acuerdo al articulo Alveolitis seca. Actualizacién de conceptos
2005.44

Es un proceso inflamatorio agudo, no purulento localizado en el alvéolo, que
determina un retraso en la curacion de la herida y se caracteriza, por su aparicion
tardia (2-4 dias después de la extraccion dentaria), dolor importante e irradiado y
ausencia de los signos inflamatorios tipicos (tumor, calor, rubor). En la alveolitis

seca existe una hiperactividad fibrinolitica, lo que explica la lisis del coagulo.

44 Torres, D., Serrera, M. (2005). Alveolitis seca. Actualizacion de conceptos. Med Oral Cir Bucal,
77-87. Moderno .
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Imagen 16 Alveolitis seca.

Etiologia:

El completo relleno del alvéolo tras la extraccion dentaria por tejido 6seo maduro
se completa normalmente en 2-3 meses; se pueden diferenciar las cinco fases ya

comentadas:

1. Formacion del coagulo sanguineo.

2. Organizacion del coagulo por proliferacion del tejido de granulacion.
3. Sustitucién del tejido de granulacién por tejido conjuntivo.

4. Sustitucion del tejido conjuntivo por hueso trabeculado.

5. Sustitucién por tejido 6seo maduro.

Uno de los factores predisponente para la alveolitis ocurre en los tiempos
operatorios durante una técnica quirdrgica traumatica favorece claramente este

proceso, principalmente cuando existe:
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Maniobras violentas y la excesiva fuerza con los elevadores que producen

lesiones de las trabéculas 6seas.

La necrosis 6sea esté favorecida por el aumento de temperatura en el hueso
debido a la utilizacion de instrumentos rotatorios o por no irrigar

suficientemente el campo operatorio.

Los septos interradiculares mal regularizados, y por ello mal vascularizados,
son fuente de necrosis, al igual que las corticales O6seas fracturadas o

luxadas sin riego sanguineo (secuestros 6seos).

Los factores postoperatorios ocurren cuando hay abuso en los enjuagues de la

boca o la succion repetitiva de la herida operatoria representa factores

predisponentes discutibles.

El habito del tabaquismo también influye en la instauracion de la alveolitis
seca, la nicotina produce una vasoconstriccion en los vasos periféricos y este
efecto perdura después del acto de fumar.

Los anticonceptivos orales aumentan la incidencia de la alveolitis seca,
posiblemente porque estas hormonas predisponen a la trombosis
intravascular. También la menstruacion puede predisponer a la aparicion de

la alveolitis seca, por darse un aumento de la actividad fibrinolitica.

En condiciones normales, la saliva estd dotada de una cierta actividad fibrinolitica,

por ello, un exceso de saliva en la herida postextraccion puede dar lugar a una

curacion retardada.
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Factores locales preexistentes en el maxilar superior, existe una estructura 6sea
esponjosa muy vascularizada, en la que es poco frecuente la alveolitis, al contrario
de la mandibula, que tiene una estructura ésea muy compacta, especialmente si
las paredes alveolares estdan ademas osteoesclerdticas por procesos infecciosos

cronicos.

Aproximadamente el 95% de las alveolitis se producen en la region de los
premolares y molares inferiores. Los estreptococos han sido implicados en el
proceso, pero la lisis del coagulo probablemente también ocurre

independientemente de la aparicion directa de las bacterias.

Tratamiento

La limpieza y el curetaje de la zona operatoria con irrigacion profusa con suero
fisioldgico o agua destilada estériles, el legrado alveolar y la correcta preparacion

de la herida operatoria antes de la sutura facilitan la correcta curacion.

El tratamiento de la alveolitis seca estd encaminado por una parte a la curacion del
proceso y por otra al alivio del intenso dolor que produce el cuadro, el hueso
desnudado de las paredes del alvéolo se necrosa y sera sustituido por hueso
normal mediante el propio ciclo regenerativo del hueso que, de seguir un proceso

normal, tendra una duracién de 2 a 3 semanas.

El objetivo del tratamiento local es, acelerar al maximo la regeneracion del hueso

normal y para ello deberemos realizar:

e Limpieza de la cavidad con irrigaciones de suero fisioldgico estéril

(templado), con lo cual se arrastrardn todas las particulas de restos de
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coagulo, comida, etc., que existan en el interior. El lavado debe ser generoso
con abundante suero fisiologico estéril pero sin hacer una presion excesiva
en el momento de lanzarlo al interior del alvéolo. Si es necesario, se debe

efectuar la limpieza bajo anestesia local.

De forma muy cuidadosa, se retirard los restos que puedan quedar en el
interior del alvéolo, aunque siempre sin efectuar un curetaje violento de la
cavidad alveolar, nunca se debe hacer un curetaje agresivo del alvéolo seco
ya que esto solo predispondria a una mayor diseminacién de la infeccion y

no obtendra ninguna mejora en el resultado.

Existen multitud de formulas y pastas para el tratamiento local de la alveolitis,
todas ellas lo que intentan es ayudar a la disminucion del dolor producido al
estar el hueso desnudado y ademas pretenden acelerar el proceso de

granulacion para que se forme un nuevo tejido 6seo.

También se puede utilizar una gasa yodo formada al 5% e impregnada y sin exceso,

con eugenol, estas gasas deberan cambiarse hasta que exista tejido de granulacion

en las paredes de la cavidad alveolar; para ello se dara cita al paciente cada 2 6 3

dias hasta que ceda el dolor. La utilizacién de estas férmulas se puede hacer

mediante una tira de gasa enrrollada estéril, humedecida con esa substancia (por

ejemplo liquido de warts), que se colocara en el interior del alvéolo y que se ira

intercambiando, a ser posible cada dia.

La utilizacién de analgésicos va a depender de la severidad del dolor, aunque casi

siempre se acompafa de un dolor intenso, lo que puede incluso aconsejar el uso

de barbitdricos o de neurolépticos.
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Los antibidticos suelen prescribirse para evitar la posible infeccién del alvéolo, pero
no son necesarios en si para la curacion. El tratamiento mas comun para la alveolitis

seca, es el Metronidazol por la presencia de bacterias anaerobias.

2.5 Cirugia preprotésica

El edentulismo causa una pérdida 6sea progresiva en los maxilares que dificulta la
restauracion funcional y estética, por ello la cirugia preprotésica incluye todos los
procedimientos que preparan y optimizan los tejidos blandos y duros de los

maxilares para recibir exitosamente una proétesis.

Raspell en su libro Cirugia e Implantologia en 2006 menciona que:

La cirugia preprotésica es mejorar la efectividad del tratamiento
prostodontico, proporcionar una base de tejidos duros y blandos que permita
obtener estabilidad y retencibn a una prétesis, una mejor funcién
masticatoria, mejor estética y una mejor calidad de vida. Este tratamiento
esta indicado en pacientes totalmente edéntulo con pérdida importante de

altura alveolar.

Sus objetivos quirargicos de la cirugia preprotésica son:

e Eliminar todas las condiciones patolégicas intra y extraorales.

e Proporcionar una cresta alveolar ancha y convexa en el maxilar y la
mandibula.

e Proveer la existencia de tejidos blandos fijos sobre el area de soporte
de la prétesis.

e Crear vestibulos faciales y linguales para las prétesis convencionales.

e Proporcionar una relacion intracrestal 6ptima.
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e En mandibulas muy atréficas, facilitar la proteccion al paquete
vasculonervioso.

e Crear una configuracion adecuada al proceso alveolar (en forma de
U).

e Proporcionar espacios por detras de la tuberosidad que facilite el

sellado posterior de la prétesis.*®

La realizacion de dicha cirugia va a depender del estado de salud general y bucal
que presente el paciente; con mayor frecuencia las cirugias realizadas en el
paciente parcial o totalmente edéntulo son hechas después de haber hecho

multiples extracciones.

2.5.1 Alveoloplastia

De acuerdo a Jorge Martinez en su libro Cirugia oral y maxilofacial en el afio 2009,
define a la Alveoloplastia como: “el conjunto de procedimientos destinados a
modificar las caracteristicas del proceso alveolar, con la finalidad se hacer posible
su rehabilitacion; es decir que, es la eliminacién de las superficies aguadas del

hueso alveolar.” 46

La alveoloplastia se puede llevar a cabo al momento de realizar las extracciones o
bien una vez que el tejido haya cicatrizado. Se debe de anestesiar de manera
adecuada tanto como de vestibular como de palatino y si es en inferior bloquear
ambos nervios lingual y dentario; de igual forma se hara una puncion local de
anestesia en zona a trabajar, ya que esto disminuira el sangrado y la posibilidad de

equimosis.

45Raspell, G. (2006). Cirugia Oral e Implantologia. Buenos Aires : Medica Panamericana.
46 Trevifio, J. A. (2009). Cirugia oral y maxilofacial. México : Manual Moderno .
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Una vez anestesiada la zona se procedera a realizar las extracciones dentales o al
levantamiento de colgajo de manera subperidstica, la superficie 6sea debe ser
amplia para permitir la manipulacion del tejido 6seo, la eliminacién de hueso puede
llevarse a cabo mediante dos maneras con instrumentos rotatorios como, fresones
o de manera manual con la pinza gubia o lima de hueso; siendo la forma manual la
mas recomendada ya que se tiene mejor control de los tejidos acompafiada de
abundante irrigacion para la eliminacion de particulas Oseas; siendo que la
regularizacion 6sea se lleva principalmente por el aspecto vestibular ya que aqui
se encuentran la mayoria de irregularidad, pero sin perder la altura de hueso

alveolar.

Se hace una palpacién con los dedos directamente para verificar que el borde
residual este uniforme y liso, posteriormente se procede a unir los bordes del tejido
blando y se evalla si es necesario eliminar tejido blando sobrante, por ultimo se

realizan suturas simples.

Imagen 17 Alveoloplastia de maxilar superior.

2.5.2 Alveolectomia interseptal

Es la reduccion (exéresis), de las corticales alveolares con finalidad protésica con
un minimo colgajo gingival y a expensas de normalmente de la cortical externa, se

puede acompafiar con la eliminacion de parte de los tabiques interdentales, se
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realiza en el momento de la cirugia para contornear el maxilar a nivel alcanzado por

la ulterior cicatrizacion normal y atrofia.

La remocion se inicia realizando la incision crestal con elevacion de colgajo
mucoperiostico minimo seguida de la eliminacion de los tabiques interseptales con
pinzas gubias o con digito presion de la cortical vestibular en direccion palatina. Se
realizara la eliminacion de espiculas dentales, pero sin reducir la altura

crestalaveolar.

Imagen 18. Alveolectomia con pinzas gubias del maxilar superior tras extraccién

2.5.3 Torus mandibular y palatino

Los torus o0 exostésis 6seas se consideran crecimientos no neoplasicas, los cuales
se localizan en los maxilares, provenientes del mismo hueso. Estas tumefacciones
Oseas pueden clasificarse de acuerdo a su localizacion, forma, tamafio y nUmero y
cuyo tratamiento Unicamente esta indicado cuando la estética y la planificacion de

una proétesis total o removible asi lo requieren.
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De acuerdo a Olaf Sander en su libro de Tratado de la Cirugia Oral y Maxilofacial.

Introduccion basica a la ensefianza, en el afio 2007 menciona que:

El torus se presenta simétricamente en mandibula en regidn premolar
cubierto de mucosa y en paladar particularmente en la zona mas alta de la
boveda palatina; son crecimiento de hueso con caracteristicas normales, su

crecimiento es lento y asintomatico.

Su eliminacién quirdrgica se indica antes de la colocacién de una prétesis;
igualmente se indica su extirpacion cuando interfiere en la fonética del

paciente cuando ha adquirido gran tamafio.

La incision se hace horizontal unos milimetros debajo del borde gingival,
alargado el corte del angulo hacia el pisos bucal. Después de levantar la
mucosa y su periostio con la legra, que protegera el piso de boca, se
practicara la osteotomia por medio de fresas quirargicas y cincel, alisando la
superficie 6sea. La sutura se coloca después de haber eliminado el exceso
de mucosa. De acuerdo con Olaf Sander Montilla en el 2007, en su libro
Montilla,Tratado de Cirugia Oral y Maxilofacial. Introduccion béasica a la

ensefianza.?’

Existen diversas técnicas para la eliminacion de los torus, depende del odontdlogo
tratante elegir cual es la mas conveniente de acuerdo a la posicibn que se

encuentre.

4’Montilla, O. S. (2007). Tratado de Cirugia Oral y Maxilofacial. Introduccion basica a la ensefianza
. Colombia : AMOLCA .
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Imagen 19 Eliminacién de torus mandibular.

Jorge Martinez en su libro Cirugia oral y maxilofacial en el afio 2009, sefiala que:

La eliminacién del torus palatino, por su localizacion anatémica, representa
mayor grado de dificultad, mayor posibilidad de complicaciones, como
desgarro de colgajo, comunicacion con fosas nasales, hemorragias pos-

operatorias y hematomas.

Para el retiro del torus palatino, se debe tomar primero una impresion del
paciente, en el modelo se eliminara la porcién de torus, hasta obtener la
superficie que se desea tener en la cirugia; posteriormente se realizara una
férula de acrilico transparente o de acetato perfectamente pulida y
esterilizada para la hora de usarla en la cirugia.

Se anestesiara localmente infiltrando alrededor de la lesion y si es necesario
también el nasopalatino. Se hace una incision en forma de “Y” y dependiendo
de la extension y localizacion de la lesién, se levantaran los colgajos, la
lesién se eliminara por medio de fresa troncocénica y se haran la osteotomia
en forma de pequefios cuadros para ser removidos con un cincel curvo o
legra. Se irrigard abundantemente con solucion fisiologica para eliminar los

restos 6seos y se reposicionara los colgajos suturandolos. Se colocara la
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férula por una semana, ya que ésta brindara estabilidad y hemostasia; dicha

férula solo se retirara para comer y hacer higiene bucal.*®

Imagen 20 Eliminacidn de torus palatino.

El torus carece de significado patologico y rara vez adquieren importancia clinica,
solo se eliminard si, se es necesarios para requerimientos protésicos o si producen

una irritacién cronica o problemas de fonacion y deglucion

2.5.4 Frenectomia labial y lingual

En ocasiones en un proceso alveolar parcial o totalmente edéntulo con marcada
atrofia, sus inserciones hacia oclusal pueden quedar sobre el proceso alveolar lo

cual puede alterar el lecho protésico.

El frenillo es un tejido fiboromucoso que se inserta entre la cresta alveolar y el labio

superior; el lingual se inserta de la punta de la lengua y cresta alveolar.

48 Trevifio, J. A. (2009). Cirugia oral y maxilofacial. México : Manual Moderno .
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Olaf Sander en su libro de Tratado de la Cirugia Oral y Maxilofacial. Introduccion

basica a la ensefianza, en el afio 2007 describe la frenectomia como:

La frenectomia consiste en la extirpacion completa del frenillo que puede
efectuarse mediante la exéresis simple; es el procedimiento se hace bajo
anestesia local; su eliminacion con bisturi por medio de una plastia en “Z”,
por ellos una vez tensado le frenillo se hace una incision vertical a lo largo
del borde que forma una brida (en sus parte superior) seguidamente se
desprenden las inserciones del periostio y se diseca el tejido submucoso
lateralmente, seccionando las fibras musculares involucradas en el frenillo,
seguidamente se hace en el otro extremo de la brida, sendas incisiones
laterales para formar una “Z” , al intercambiar los dos colgajos triangulares,

suturandolos se formara una “Z” invertida. 4°

En ocasiones el frenillo inferior interviene las fibras del musculo geniogloso. En el
paciente edéntulo puede provocar problemas de estabilidad y retencion de la

proétesis.

Guillermo Raspell en su libro Cirugia Oral e Implantologia describe la técnica la
exeresis del frenillo lingual: “Con anestesia local infiltrativa y bloqueo lingual
bilateral y tras aplicar un punto de traccion en la punta de la lengua, se efectia una
incisibn romboidal en el frenillo lingual, que se elimina completamente. Para
proceder al cierre, resulta util recurrir a una plastia en “Z”, para evitar la retraccion
de tejidos. Al realizar esta cirugia se debe tener cuidado con los conductos de

Warton y las venas sublinguales.”°

49 Montilla, O. S. (2007). Tratado de Cirugia Oral y Maxilofacial. Introduccion basica a la ensefianza
. Colombia : AMOLCA .
50 Raspell, G. (2006). Cirugia Oral e Implantologia. Buenos Aires : Medica Panamericana.
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Imagen 21 Frenectomia lingual

Cabe mencionar que la mayoria de éstas cirugias son costosas a nivel particular,
por lo cual los pacientes geriatricos no pueden cubrir el costo de éstas y dentro de
la atencidon odontologica de primer nivel que ofrecen las clinicas de salud publica
no las realizan por insuficiencia de material y el bajo presupuesto destinado a este
recurso. Debido a esto los adultos mayores optan por portar prétesis mal ajustadas

0 quedarse sin una rehabilitacion protésica integral.

Es necesario que se disefien e implementen programas preventivos eficaces
dirigidos a este grupo de la poblacion, de tal manera que se puedan prevenir los

dafos a la salud bucal y general, con una vision integral.

Lo ideal seria, que dentro de los sistemas de salud publicos o privados de cualquier
nivel correspondientes, se pudieran brindar este tipo de tratamientos quirdrgicos a
bajos costos o contar con un apoyo de parte de las autoridades que rigen el Sistema
Sanitario, y no solo quirdrgicos sino que tengan acceso a un tratamiento integral de
calidad.
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CAPITULO Il

EDENTULISMO



3.1 Definicién de edentulismo

El edentulismo es definido por la OMS, “como la completa ausencia de dientes
naturales y es considerado un signo deficiente de la salud publica que afecta
sustancialmente el estado de salud general y oral asi como también la calidad

de vida”.??

En 2015, la revista de Ciencias Clinicas en el articulo, Aspectos sociales y
bioldgicos del edentulismo en México: un problema visible de las iniquidades de
la salud, menciona que: “El edentulismo es prevenible, irreversible y constituye
una mutilacion, una pérdida de la integridad fisica y es el resultado de
enfermedades sistémicas como la diabetes y las enfermedades bucales
prevalentes, como la caries dental y la enfermedad periodontal (EP), provocada
por factores socioecondémicos, culturales y politicas publicas que favorecen las
inequidades y las desigualdades en materia de salud”.%?

Existen diversos autores que refieren que el edentulismo, es una condicién con
mayor frecuencia en los adultos mayores, provocando un estado de salud

deficiente y produciendo alteraciones en el organismo del anciano.

En el libro de Geriatria de Carlos d"Hyver 2013 define al edentulismo como “la
condicion en la que se han perdido todos los dientes naturales. Esta condicion
es la consecuencia final de la perdida dental, aunque algunas personas
consideran que es “normal” en el envejecimiento, esta es una idea errénea, ya
que los dientes permanentes deben acompafar a los individuos durante toda la

vida”.53

51Peterson,P.(24 de febrero de 2004). OMS. Obtenido de:
http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2004/prl15/es/.

52 | uengas-Aguirre, M. 1., & Martinez, L. P. (2015). Aspectos sociales y biolégicos del edentulismo
en México: un problema visible de las iniquidades de la salud. Cienecias Clinicas , 30-36.

53 D’'Hyver, C. (2012). Geritria . México: Manual Moderno.
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La pérdida dental repercute en la oclusion funcional, la cual considera como

aceptable con la presencia minima de 20 dientes, de acuerdo a la OMS.

El edentulismo se define como la perdida de los 6rganos dentarios y este puede
ser parcial o total, se presenta en 90% de adultos mayores en México y suele
ser manifestacion de distintas enfermedades sistémicas, afecta la dentadura, su
estructura, nimero de tamafio y morfologia de los dientes. Los principales
padecimientos que son responsables o indirectamente de la perdida de los
dientes son: la caries dental y la enfermedad periodontal. La ausencia de dientes
afecta la habilidad de los pacientes para masticar, suele tener alteraciones en el
proceso digestivo, dando como consecuencia la malnutricion, ademas puede

causar depresion, aislamiento y afectar la calidad de vida del adulto mayor.

3.1.1 Etiologia del edentulismo

Mientras el edentulismo total decrece en los paises desarrollados, lo contrario
contindia ocurriendo en paises en vias de desarrollo, esta condicién se ha atribuido

principalmente a una alta prevalencia de enfermedad periodontal y caries.

La mayor causa de la perdida dentaria en los adultos mayores es la caries, aun
siendo una enfermedad bacteriana, y que puede ser prevenida mediante una

higiene bucal. Las principales causas que favorecen al estado edéntulo son:

a) Caries coronal: Clinicamente se observa una zona de color marrén o café
oscura con destruccion cavitaria y presencia de tejido reblandecido en la

corona clinica del diente.
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b) Caries radicular: Se observa una zona de cavitacion y reblandecimiento de
color marrén o café en la raiz dental. Se produce en la linea de union
coronalraiz para avanzar hacia la dentina, y exponer el cemento dental
provocando una retraccion gingival fisioldgica, causada por la enfermedad

periodontal.

Su presencia es mas frecuente en los adultos mayores por el déficit de higiene
bucal, lo que provoca una acumulacién de placa bacteriana sobre la superficie
radicular, la aparicion de bolsas periodontales en compafia de una dieta
cariogénica y la presencia de disminucion de las habilidades motoras requeridas
para una higiene adecuada, enfermedades sistémicas, psiquiatricas y sociales
agregados.

La enfermedad periodontal es una condicion frecuente en la poblacion en general,
pero se presente mas en los adultos mayores; esta afecta a los tejidos la estructuras
de soporte del diente: encia, ligamento periodontal, cemento radicular y hueso

alveolar.

El periodonto puede reaccionar al proceso de envejecimiento de 2 formas: si existe
poca higiene bucal el acumulo de placas bacterianas provoca gingivitis y con el
tiempo, en los pacientes susceptibles, retraccién gingival a nivel de cuello del
diente, descubriendo el cemento, y por lo tanto, aumenta la susceptibilidad de la
aparicion de caries. En las encias ocurre la pérdida del punteado, aspecto fibroso,

delgadez falta de la capa queratinizada.

Existen diversos factores que son considerados predisponentes de la enfermedad
periodontal debido a que pueden aumentar su riesgo de ocurrencia o bien favorecer

su progresion cuando ya esta presente. Entre ellos se encuentran: el tabaquismo,
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diabetes mellitus, tratamiento con farmacos inmunosupresores y cambios

hormonales.

De acuerdo a la OMS, la caries y las enfermedades periodontales son las
principales causantes de la pérdida de dientes. La pérdida total de la dentadura es
un fendmeno bastante generalizado que afecta sobre todo a las personas mayores;
alrededor del 30% de la poblacion mundial con edades comprendidas entre los 65

y los 74 afios no tiene dientes naturales.

3.1.2 Tipo de edentulismo

La pérdida de dientes se ha convertido en un problema de salud publica, que como
consecuencia ha acarreado que el porcentaje de edentulismo aumente
mayormente en las personas de edad adulta, donde la prevalencia y distribucion

del edentulismo, estan asociadas a factores sociodemograficos y socioeconémicos.

En marzo del 2012 Valeria de las Nieves en su trabajo Condiciones bucales de
pacientes edéntulo que acuden a la clinica de prétesis total de la facultad de

Odontologia de la Universidad Autonoma de Estado de México, define:

El edentulismo, es la ausencia o pérdida total o parcial de los dientes y las

causas del edentulismo pueden ser congénitas o adquiridas.

El edentulismo congénito total es una manifestacion de sindromes muy
graves y generalmente no compatibles con la vida. Sin embargo la ausencia

congénita de alguna pieza dental es mas habitual.
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El edentulismo adquirido, es un hecho méas comun, ya que suele ser

secundario a procesos como caries, patologia periodontal o traumatismo.

El edentulismo total o un importante edentulismo parcial conllevan a
importantes alteraciones estéticas. Pudiendo disminuir la autoestima, inducir
alteraciones en la pronunciaciéon de las palabras, en la funcion masticatoria

y en la articulacién temporomandibular. 54

Como se ha mencionado con anterioridad los tipos de edentulismo son varios, y las
consecuencias que éste implican son en distintos aspectos sociales, econémicos,
psicoldgicos, bioldgicos, fisioldgicos, por ellos se plantean diversos tipos de
clasificaciones y tratamientos para sean restaurados y rehabilitados segun se la

necesidad del paciente geriatrico.

McGivney Car en su libro Protesis Parcial Removible, 2004 habla sobre la

clasificacion de Kennedy:

En 1985 el doctor Edward Kennedy, propuso el método para la clasificacion
del arco parcialmente edéntulo y lo dividid en cuatro clases basicas. Las
areas desdentadas distintas de las que determinan los tipos principales
fueron denominados espacios modificados. La clasificacion de Kennedy

consiste en lo siguiente:

Clase I: Areas desdentadas bilaterales ubicadas posteriormente a los dientes

naturales.

54 Diaz., V. (2012). Condiciones bucales de pacientes edéntulo que acuden a la clinica de protesis
total de la facultad de Odontologia de la Universidad Autbnoma de Estado de México. Toluca, Estado
de México.
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Clase II: Un area desdentada unilateral y posterior a los dientes naturales

remanentes.

Clase lll: Un area desdentada unilateral con dientes naturales remanentes
anteriores y posteriores a ella.

Clase IV: Un éarea desdentada Unica pero bilateral (por atravesar la linea
media), ubicada en posicion anterior con respecto a los dientes naturalmente

remanentes.>®

Una de las ventajas de la clasificacién de Kennedy, es que permite la visualizacion
inmediata de arco parcialmente desdentado para su clasificacion y proceder a una

rehabilitacion adecuada para el tipo de edentulismo que presenta el paciente.

Imagen 22. Clasificacion de Kennedy.%

55 McGivney Glen P., M. (2004). Protesis parcial y removible. Argentina : Medica Panamericana.
%6 Bernal, R. (2008). Prétesis Parcial Removible. México: Trillas.
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La clasificacion de Kennedy seria dificil de aplicar a cualquier situacion sin ciertas
reglas para su empleo. Applegate formulo las ocho reglas siguientes que regulan la

aplicacion del método Kennedy:

Regla 1. La clasificacion se debe efectuar después y no antes de realizar cualquier

extraccion dentaria que pudiera alterar la clasificacion original.

Regla 2. Si falta un tercer molar y no va a ser reemplazado, no debe considerar
para la clasificacion.

Reglar 3. Los terceros molares se consideran en la clasificacion cuando se utilizan

como dientes pilares.

Regla 4. Si falta un segundo molar y no va a ser reemplazado, no debe considerarse
en la clasificacion. Este caso se da cuando no hay segundo molar antagonista y no

va a ser reemplazado.

Regla 5.El area edéntula mas posterior es la que determina siempre la clasificacion.

Regla 6. Las areas edéntulas distintas de las que determinan la clasificacion se

denominan modificacién y son designados por su numero.

Regla 7. La extension de la modificacion no se considera en la clasificacion, sino

solamente el nUmero de areas edéntulas adicionales.

Regla 8. No puede haber areas de modificacién en arcos de la clase 1V, si acaso

existiera una zona edéntula posterior ésta seria la que determinaria la clasificacion.
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Otra clasificacion del arco edéntulo se menciona en el libro de Fundamentos de
Prostodoncia Total, de José Ozawa en 2010; “Los prostodoncistas han reconocido
una relacion entre la forma geométricas clasicas: cuadrada, rectangular y ovoide
del reborde residual edéntulo con el contorno facial; del perimetro de la superficie
labial del incisivo central superior protésico al seleccionar y utilizarlo en la armonia

y estética protésica”. 7

o)

Imagen 23 Formas geométricas de los rebordes residuales edéntulos:

a) Cuadrado; b) triangular y c) ovoide.®

3.1.3 Consecuencias del edentulismo

La pérdida dentaria representa un suceso grande en la vida de una persona y no
solo constituye un problema fisico, sino que también puede representar una carga
social y psicoldgica severa que afecta en cierta medida en la calidad de vida del

adulto mayor.

57 Ozawa, J. (2010). Fundamentos de la Prostodoncia Total. México: Trillas .
81pid., p. 141.
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Numerosos estudios han demostrado que la mayoria de los adultos mayores tienen
problemas de masticacion, dolor, dificultades al comer, y problemas en las

relaciones sociales a causa del edentulismo.

El edentulismo total conlleva a importantes alteraciones estéticas, que puede
disminuir, la autoestima, inducir alteraciones en la pronunciacion de palabras, en la

funcién masticatoria y en la articulacion temporomandibular.

La ausencia de total o parcial de los dientes no solo hace dificil el acto de
masticar, un dafio o una pérdida fisica, pueden ser la base de dificultades
psicologicas y de logros de objetivos personales y sociales. El miedo al
dentista, estd presente aproximadamente en el 40% de la poblacién que
afirma que no acude al odontélogo, sino se trata de una emergencia dental;
estos evitan someterse a procedimientos dentales debido a preocupaciones
del orden psicologico que tiene que ver con criticas de la mala higiene que
presentan, y estado bucal presente, miedo a perder el control o temor al
dolor, la utilizacion de la anestesia y a los instrumentos utilizados; refiere

Giulio Preti en su libro Rehabilitacion Protésica en 2008.5°

Por ellos es importante hablar con el paciente antes de cualquier procedimiento
odontoldgico, e informarle las diferentes metodologias, intervenciones y limites de

los tratamientos, consecuencias para reducir el estrés y la ansiedad.

59 Preti, G. (2008). Rehabilitacién protésica. Colombia: AMOLCA .

85



3.2Cambios anatomicos, fisiolégicos del edentulismo

Con la perdida de denticién natural parcial o total suceden una serie de cambios
importantes como en la morfologia, anatomia y fisiologia del sistema
estomatognatico, los cuales incrementan al paso del tiempo y producen un deterioro

gue involucra a otras entidades del sistema.

a) Una de las principales consecuencia del edentulismo es:

La reabsorcién 6sea del hueso alveolar, debido a la atrofia por la
inactividad o la carga no fisioldgica, siendo esta irreversible, crénica,
progresiva y acumulativa; que trae consigo la disminucion del tercio
inferior de la cara y la atrofia de musculos que le dan soporte a los

labios y mejillas.

El maxilar superior tiende a reducir la anchura del hueso alveolar,
mientras que la mandibula ocurre lo contrario, es decir disminuir la
anchura y altura de la zona posterior de hueso alveolar,
frecuentemente cubierto de tejido fibroso desplazable. Esto causa que
en una futura rehabilitacion protésica no pueda haber una retencién y
una estabilidad de la prétesis y debido a esto provocar lesiones en la
mucosa o de sentido nervioso.®® De acuerdo a Margareta Molin

Thorén en su libro Prétesis Removible en el 2014.

b) La mucosa bucal es un tejido de revestimiento y proteccion de la cavidad

bucal, que cubre carrillos, encia, lengua y paladar, a menos que haya un

60 Molin., M. (2014). Protesis Removible . Venezuela: AMOLCA .
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padecimiento que la afecte, es de color rosado o rojizo, dependiendo de su
ubicacion. Sus funciones son multiples, entre ellas tenemos la de identificar

el sabor de los alimentos y sustancias que pasan por la cavidad bucal.

También es responsable de la absorcion de medicamentos y otras
sustancias, asi como de conservar la hidratacion del aire inspirado y regular
su temperatura. La proteccion que ofrece la mucosa a la cavidad bucal es
de dos tipos: fisica al conferirle revestimiento e inmunologica a través de la
produccion salival rica en factores quimiotacticos, ademas de enzimas como
la amilasa que permite el procesamiento del bolo alimenticio. En los adultos
mayores, la mucosa se presenta palida por disminucién u obliteracion de
capilares submucosos, se encuentra adelgazada y fragil debido a un tejido
conectivo deficiente, por lo que tiende a lesionarse con mayor facilidad.5!

Al envejecer, el cuerpo se hace méas vulnerable a padecer enfermedades
infecciosas, y aumenta el riesgo de padecer enfermedades cronico-degenerativas

gue condicionan un estado saludable en los adultos mayores.

La Guia de Consulta para el Médico y el Odontélogo de primer nivel de atencion.

Geriatria de la Secretaria de Salud en 2014 menciona que:

c) Los pacientes geriatricos pierden también movilidad en la mandibula, lo que
dificulta su masticacion y movimientos linguales, principalmente por
trastornos en la unidad neuromuscular del aparato masticatorio. La
retraccion de la pulpa dental (paquete neurovascular) por produccion de
dentina secundaria, disminuye la sensibilidad al dolor, por lo que a pesar de
las condiciones deplorables de la cavidad oral el paciente puede no reportar

dolor.

61 Calleja, J., Davila, M. (2014). Guia de Consulta para el Médico y el Odontélogo de primer nivel
de atencién. Geriatria. . México: Secretaria de Salud .
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d) Respecto al aparato digestivo al haber una disminucién del nimero y de la
funcionalidad de las piezas dentales, reducen la eficacia de la masticacion,

esto con la diminucién de saliva hace dificil la formacién de bolo alimentario.

Al no formase correctamente el bolo alimentario, el estbmago hace un doble
esfuerzo para desintegrarlo lo que provoca que no se aprovechen los
nutrientes y vitaminas, que normalmente aportan los alimentos, ocasionado

un aumento de peso por una mala digestion.

Rosalia Rodriguez en su libro Practica de la Geriatria en el afio 2011 hace
mencion “que se produce una atrofia de la papilas gustativas por lo cual
disminuye la percepcion de sentido del gusto, se altera la motilidad
esofagica, con disminucién de ondas peristaltica, haciendo que la mucosa

gastrica se mas susceptible a lesiones por el jugo gastrico”.62

Lo que puede alterar el pH de la boca y hacerlo susceptible a la formacion de la

caries dental y la progresion de enfermedad periodontal.

e) La malnutricion de los ancianos se debe a la disminucion del sentido del
gusto y olfato, a la presencia de enfermedades cronicas-degenerativas que
causan invalidez y debido al consumo de medicamentos suprimen el apetito
y deteriorar la absorcion de nutrientes. La depresion juega un papel
importante, ya que causa una pérdida de apetito dando como consecuencia
la apatia por parte del adulto mayor, provocando un aislamiento social.

62 Rosalia Rodriguez Garcia, L. G. (2011). Practica de la Geritria . Cuidad de México, DF: Mc
Graw Hill.
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No obstante de deben implementar medidas de prevencion, no solo a nivel
odontoldgico, si no que involucre a la psicologia, gerontologia, nutricion, etc. Para
atencion integral del adulto mayor y se puede evitar el deterioro de la salud en

general.

3.3 Patologias mas frecuentes en el edéntulo

El edentulismo esta frecuentemente correlacionado con los factores de origen y la
mayoria de los pacientes portadores de protesis, se encuentran en este grupo
individuos de la tercera edad con escasos recursos econémicos, por lo cual no tiene

acceso a servicios sanitarios adecuados para la correcta atencion odontologica.

Aun cuando la salud oral del adulto mayor esta influenciada por diversos factores
tanto propios como ambientales, es un reflejo de los cuidados odontologicos que

estos recibieron a lo largo de toda su vida.

El envejecimiento y el edentulismo aumentan el riesgo de la presencia de
alteraciones patologia de la cavidad oral. La mucosa bucal se vuelve mas fina, lisa
y seca con la edad, con un aspecto satinado y con pérdida de su elasticidad. Pero
se recordara que sobre todo es el efecto sumativo de distintos factores externos

sobre la mucosa, el causante de su patologia.
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3.3.1 Xerostomia

Es un trastorno subjetivo conocido como sequedad bucal, es una manifestacion
clinica y consiste en una disminucion de flujo salival. Sus principales consecuencias
negativas son: disminucion del sentido del gusto, dificultad en la masticacion y
alimentacion, caries radicular, dificultad la presencia de protesis dentales,
sensacion de ardor en mucosas, ulceraciones frecuentes y provoca dolor en las

glandulas salivales que favorece el crecimiento bacteriano o candidiasis.

Este trastorno afecta la calidad de vida del adulto mayor limitando sus funciones
basicas como son: la digestion, el habla, la saliva, ya que protege los tejidos orales

mediante sus proteinas lubricantes, antimicrobianas y de remineralizacion dentaria.

Principalmente, este problema es una consecuencia de los multiples medicamentos
que toman las personas mayores, debido a las variadas enfermedades crénicas
gue padecen, algunos medicamentos son los: ansioliticos, antidepresivos,
antihistaminicos, antihipertensivos, producen, como efecto secundario, la

disminucioén de la secrecién salival.

J. Philip Sapp en su libro de Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea en el afio

2000 menciona que:

Las complicaciones de la xerostomia son dificiles de tratar
satisfactoriamente, aunque la aplicacion diaria de geles tépicos de fldor y
una meticulosa higiene oral, pueden ayudar al paciente a aliviar sus

molestias. También se puede emplear sustituto de saliva o glicerina para
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aliviar la sensacion de sequedad. La pilocarpina y dispositivos estimuladores
transmucosos pueden estimular la secrecion de saliva en los pacientes. 63

Imagen 24 Lengua con presencia de Xerostomia.

La xerostomia, a su vez, favorece la aparicion de caries y la enfermedad
periodontal, y si la persona mayor usa protesis total superior, ésta no se logra
retener correctamente, debido a que se pierde el efecto de ventosa que propicia el

paladar junto con la saliva.

Una de las causas de xerostomia, es la enfermedad de caracter autoinmune,
conocida como el Sindrome de Sjogren, se presenta con frecuencia en mujeres

mayores.

Héctor Corominas en el articulo, Enfermedades sistémicas autoinmunitarias.
Sindrome de Sjogren 2008, lo define: “El sindrome de Sjogren (SS), es una

enfermedad autoinmunitariasistémica que se caracteriza por sequedad ocular y

63 Philip J., Eversole., L. (2000). Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea. Madrid, Espafia :
Mosby.
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bucal por afeccion de glandulas exocrinas, pero puede presentar diferentes
manifestaciones extraglandulares mas activas y graves que condicionan el

prondstico de la enfermedad a largo plazo.”®*

Una de las caracteristicas de esta enfermedad es que afecta las glandulas
lacrimales y las glandulas salivales, lo que provoca disminucién lagrimal y salival,
situacion que da como resultado sequedad de la boca y conlleva dificultad para

tragar, pérdida del gusto de los alimentos e infecciones en los conductos salivales.

La edad guarda una estrecha relacion con la xerostomia, ya que llegar a la tercera
edad, se experimenta radicalmente una disminucién del flujo de saliva viéndose

afectada la adaptacion de una protesis dental.

3.3.2 Candidiasis

Es la infeccion micética causada por Candida albicans que se presenta en forma
de levadura siendo una infeccion oportunista cuando hay una alteracion en el
sistema inmune del huésped. Su localizacion mas habitual en la cavidad bucal, es

el dorso de la lengua, presentdndose también en la mucosa de los carrillos y labios.

Wiliam Shafer menciona, es su libro Tratado de Patologia Bucal 1986, que: “A la
exploracion de la cavidad bucal la Candida albicans adopta varias formas clinicas;
algunas se observan con placas blanquecinas que se pueden eliminar mediante un
raspado, otra forma de presentarse es en un aspecto rojo brillante, lo cual se debe
a la atrofia y erosion del epitelio y una intensa inflamacién del tejido conjuntivo

subyacente.” 65

64 Corominas,H., Figuls, R. (2008). Enfermedades sistémicas autoinmunitarias. Sindrome de
Sjogren. Unitat de Reumatologia. Hospital Dos de Maig., 22-27.
65 Shafer, W.,Hine, M. (1986). Tratado de Patologia Bucal. México : INTERAMERICANA .
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Estas lesiones se presentan en pacientes con deficiente higiene bucal,
inmunosuprimidos, enfermedades sistémicas o cronico degenerativas en
descontrol, hospitalizados con esquema de doble o triple antibacteriano, o bien, en
aguellos pacientes con faringoamigdalitis que se ha cronificado por un uso
inadecuado y prolongado de antibioticos. En el adulto la candidiasis bucal tiende a
volverse cronica y la membrana algodonosa es mas gruesa y menos friable que en
los nifios. En los pacientes hospitalizados, la frecuencia es de aproximadamente de

4% en los nifios y 10% en los adultos mayores debilitados.

Puede cursar asintoméatica por lo que no se detecta en la mayoria de los casos.
Generalmente los sintomas son leves, existe incomodidad en la boca, sensacion
de qguemadura o ardor y sequedad. Cuando se realiza el diagnéstico, se buscaran
intencionadamente aquellos factores que predispongan al paciente para el
desarrollo de la candidiasis (infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana,
enfermedades neoplasicas, diabetes mellitus descontrolada, malnutricion,
tuberculosis, uso de antibiéticos de amplio espectro, edad avanzada, xerostomia,
vejez, lactancia, entre otras). El tratamiento inicial consta de cambiar el pH de la

boca, utilizando colutorios de bicarbonato tres veces al dia por 5 dias.

Imagen 25 Candidiasis con levadura blanca.®

66 Philip J., E. L. (2000). Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea. Madrid, Espafia : Mosby.
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Si continla la lesién, se recomienda la aplicaciéon tépica de agentes antimicéticos
como la nistatina en solucion de 400,000 U.I. realizando colutorios 3 veces al dia
por 5 dias u 6vulos de neomicina y nistatina disueltos en boca, por la mafiana y
noche durante 3 dias. El uso de antimicéticos sistémicos como el fluconazol o
itraconazol pueden ser de utilidad en casos cronicos, severos o avanzados. Se
recomienda observacion constante hasta la desaparicion de la lesién, pues suele

ser recidivante.

3.3.3 Quelitis angular

La Quelitis, es una patologia que puede estar presente en pacientes parcial y
totalmente edéntulos, en los que la disminucién de la altura facial oclusiva favorece
el contacto continuo con la saliva, que pudiera deberse a que la reduccion de la
altura y el ajuste de los labios entre si, y parte de la piel proxima a las comisuras,

forman un pliegue que se mantiene humedo por la saliva, se ablanda y se infecta.

J. Philip Sapp en su libro de Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea en el afio
2000 define a la Quelitis angular como: “Una inflamacién bilateral crénica de las
comisuras de la boca, caracterizadas por la atrofia y fisuras lineales sintomaticas,

frecuentes en pacientes con Candida Albicans”.%’

Se presenta frecuentemente en pacientes con disminucion de la dimension vertical,
debido a la pérdida dentaria, desgaste dental o uso prolongado de una misma
prétesis dental. Se puede presentar de forma unilateral cominmente asociada a
infecciones como el herpes simple o la deficiencia de complejo B; que puede
ocasionar sangrado, limitacion de la apertura bucal y dolor.

67 Philip J., E. L. (2000). Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea. Madrid, Espafia : Mosby.
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Imagen 26 Quelitis angular en paciente geriéatrico.

El tratamiento se enfoca a la etiologia y factores que pueden coincidir en un mismo
paciente. Por ejemplo, en algunos casos, la recuperacion de la dimension vertical,
por medio de la elaboracién de prétesis dental, se lleva a cabo con la finalidad de

devolver el tono muscular.

En otros casos cuando la quelitis angular es causada por la Candida albicans, se

recomienda el uso de antimicéticos topicos como nistatina.

Por otra parte, el uso de protesis dental con una inadecuada higiene bucal, es un
factor de riesgo para el desarrollo de estomatitis, cuyos agentes causales pueden

dar lugar a una queilitis angular.

3.3.4 Epulis fisurado

La mucosa sufre alteraciones leves en el proceso de envejecimiento, a la vez que
responde ante la agresion cronica de una proétesis desajustada, una mala nutricion
y la presencia de ciertas enfermedades sistémicas. Se vuelve mas susceptible a

infecciones y desgarros.
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Julio C. Santana Garay en el libro, Atlas de patologia del complejo bucal en el afio
2010 define al épulis fisurado como: “Un crecimiento hiperplésico inflamatorio,
fibroso de la mucosa en la encia o surco vestibular. Es el resultado de la irritacion
cronica, por el uso prolongado de una prétesis dental mal ajustada. Lo que provoca
una reabsorcién del hueso alveolar de soporte.” 68

Imagen 27 Epulis fisurado en paciente totalmente edéntulo.

Esta formado de tejido blando suelto de color rojizo, localizada en la arcada superior
o inferior alrededor del borde de la dentadura; frecuentemente se presentan en las
mujeres en la edad madura. El no retirarlas durante la noche, situacion que

generalmente desconocen los pacientes también es causante de dicha patologia.

Su tratamiento es la exéresis limitada de la lesion y la elaboracién de nuevas

protesis o realizar el ajuste necesario a la prétesis dental.

68Santana., J. (2010). Atlas de patologia del complejo bucal. La Habana : ECIMED.
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3.3.5 Cancer Bucal

Muchos de los factores médicos y socioeconémicos conocidos, que aumentan el
riesgo de enfermedades dentales, y la progresion al estado edéntulo también son
factores de riesgo para desarrollo del cancer bucal. Uno de los factores de riesgo

es el uso de prétesis mal ajustadas provocando lesiones de irritacion cronica.

En el nuevo Manual de Merck de informacion médica general 2012, define al cancer
como: “un crecimiento anormal de células, que pierden los mecanismos normales
de control y por lo tanto son capaces de expandirse continuamente e invadir

cualquier tejido adyacente del organismo”.°

Sin duda alguna el numero de victimas tomadas por esta enfermedad ha ido en
aumento en los Ultimos afios debido a que se han fomentado mas los habitos

nocivos causante de este y por una falta de interés sobre su salud bucal.

En la Guia de Consulta para el Médico y el Odontélogo de primer nivel de atencién.

Geriatria, de la Secretaria de Salud en 2014 menciona que:

En México, el cancer de la cavidad bucal ocupa el 21° lugar de todas las
neoplasias malignas. Situando las estadisticas de acuerdo al género, el
cancer bucal ocupa el 14° lugar en cuanto a neoplasias se refiriere para el
género masculino y el 22° para las mujeres mayores de 60 afios. El 94% de
los casos son debidos a carcinomas que se desarrollan en cualquier lugar

de la mucosa bucal.

69 Porter,R., Kaplan, J. (2012). Manual Merck de Informacién Médica General. Barcelona : OCEANO.
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La importancia de detectar oportunamente el cancer bucal es que hay una
correlacion estrecha entre las dimensiones de la neoplasia, su extension y la
sobrevida del paciente. Algo importante a considerar es que la epidemiologia
ha demostrado que cuando menos el 50% de los pacientes con cancer de la
cavidad bucal fallecen a consecuencia de una neoplasia diseminada 5 afios

después de haberse elaborado el diagnaéstico.

La estirpe histologica que es causante de la mayor parte de los casos de
cancer de la cavidad bucal, corresponde al carcinoma de células escamosas.

Se caracteriza por presentarse como una lesién que topograficamente es
comun en la lengua, piso de la boca, labios y paladar. Se relaciona
estrechamente con lesiones premalignas como diversos tipos de leucoplasia

o eritroplasia, que s6lo en el 10% de los casos se malignizan.’®

La etiologia del cancer bucal es variada y es comln que coincidan diversas causas
en un mismo paciente. La irritacion croOnica parece ser un mecanismo
fisiopatoldégico comun para su desarrollo. Se asocia a una mala higiene bucal,
tabaquismo, etilismo, deficiencias nutricionales, agentes biolégicas como el virus

del Epstein-Barr y el virus del papiloma humano.

Por lo general, es asintomatico en los primeros estadios y puede alcanzar
dimensiones considerables antes de manifestar sintomatologia, sin embargo,
dentro de sus manifestaciones clinicas y dependiendo de la estirpe histoldgica,
localizacion, tiempo de evolucién, entre otras, podemos observar: engrosamiento
de la mucosa, dificultad para realizar los movimientos de la lengua, boca seca,

hipostesia en el sitio de afectacion, engrosamiento de la mucosa, etc.

70 Calleja, J., Davila, M. (2014). Guia de Consulta para el Médico y el Odontélogo de primer nivel
de atencién. Geriatria. . México: Secretaria de Salud .
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Imagen 28 Cancer bucal en paciente geriatrico.

Es conveniente reafirmar la importancia de la prevencion, pues en avanzados el
tratamiento del cancer bucal, puede requerir cirugia altamente mutilantes, y

tratamientos bastantes degenerativos para el paciente.

Dada la importancia de los conceptos vertidos, el personal de primer contacto en
caso de encontrar una lesién sospechosa que no desaparece en un lapso de entre
7 y 10 dias, es conveniente que éstos referiran al paciente adulto mayor al
especialista para la realizacion de una biopsia, diagnéstico, tratamiento y

seguimiento del caso.

En el rubro de la prevencién, los odont6logos dando la importancia de dicha
patologia es trascendental que realicen una adecuada exploracién de la cavidad
bucal, buen diagnéstico, orientar y ensefiar a los pacientes a auto cuidarse, debido

a que la salud bucal refleja lo que es la salud sistémica.
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CAPITULO IV

REHABILITACION BUCAL PARA

EL ADULTO MAYOR



4.1 Definicion de Gerontologia

Como se ha mencionado en los capitulos anteriores; en México ésta ocurriendo un
fenémeno importante demogréafico, que es el aumento de la poblacion de las

personas de 60 afios de edad o de la tercera edad.

La gerontologia tiene un caracter interdisciplinario, pues para su aplicacion es
necesario la aportacion y participaciéon de médicos, odontélogos, psicologos, etc.
dentro de la asistencia sanitaria general de todos los sistemas de salud publica y
privada, con el fin de proporcionar una mejor atencion integral, que determinan e

influyen en el proceso de envejecimiento.

Etimol6gicamente, procede del termino griego “geron, gerontos/es = los mas viejos
o lo mas notable del pueblo griego; logos= tratado o estudio, por ellos
etimol6gicamente, gerontologia se refiere a la disciplina que se ocupa del estudio
o el conocimiento de los mas viejos” de acuerdo Roci6 Fernandez Ballestero en su

libro Gerontologia Social 2009. "*

Esto implica que existen varias formas o enfoques que tratan de estudiar, entender

y conocer todos los aspectos de la poblacion mas vieja.

En el Manual de Geriatria de Alberto Salgado en 1997 menciona que la

gerontologia fue: “Introducida por Mechnikov, se define como: la ciencia que estudia

71 Fernandez, Rocio. (2009). Gerontologia Social . Madrid : Piramide .
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el envejecimiento en todos sus aspectos: biolégicos, psicoldgico y social, como una

ciencia pura, basica o académica.” 72

La vejez, es la ultima etapa del ciclo de vida del desarrollo humano, que debe de
ser objeto de estudio en los diferentes conceptos sociales, politicos, demograficos,

psicolégicos.

Por su parte Maria Giovana Caprara define a la gerontologia como, “El estudio
cientifico de la vejez, con el propdsito de investigar sobre los procesos y los recurso
gue ayuden al bienestar fisico, psicologico y social de los adultos mayores” de

acuerdo a su libro Psicogerontologia 2014.73

La Gerontologia hace referencia a cuatro tipos de envejeciendo y vejez, en la que
enfocara su estudio; de acuerdo al libro de Creatividad del adulto mayor de Mauro

Rodriguez, 2005 son:

a) Cronoldgico: el numero de afios.

b) Bioldgico: el deterioro del organismo, que no siempre coincide con niumero

de aros.

c) El declinar de actitudes dinamicas, positivas, emprendedoras. Hay dos

clases de viejos: los sapienciales y amargados; o los dinamicos y apagados.

72 Salgado., A. (1997). Manual de Geriatria. Barcelona: MASSON .
73 Caprara, G. (2014). Psicogerontologia. Espafia: CENTRO ESTUDIOS FINANCIEROS.
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d) Social: la progresiva marginacion, al ser considerado inutil.”

La gerontologia es una ciencia que estudia el envejecimiento y la vejez no solo de
las personas si no de la sociedad, para su mejor comprension se divide diferentes

rubros que permitira comprenderla mejor.

4.1.1 Gerontologia social

La gerontologia social, se refiere a la busqueda de cambios de edad relativos a los
roles, intercambi6 y estructura dentro de la sociedad, asi como el envejecimiento

de la poblacion.

En el Manual de Geriatria de Alberto Salgado en 1997 menciona que: Fue definida

por Edward Sthiglitz como:

Una ciencia que se ocupa del hombre como un organismo social, que existe
en ambiente social y es aceptado por el mismo. Se ocupa de las
caracteristicas sociales, circunstancias, estado y porgué de los individuos en
la segunda mitad de vida, con el proceso de adaptacion, desarrollo de la
personalidad y salud mental. Su objetivo es el estudio de todos los aspectos

socioeconémicos y culturales que influyen en el envejecimiento.”

La gerontologia social, se encarga del desarrollo de la investigacion sobre las

diversas problematicas sociales relacionadas con la vejez, asi como del disefio y

74 Rodriguez, M. (2005). Creatividad del adulto mayor . Toluca, Estado de Mexico.: Universidad
Autonoma del Estado de México.
75 Salgado, A. (1997). Manual de Geriatria. Barcelona: MASSON .
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aplicacién de acciones tendentes a lograr el bienestar del anciano en el contexto
social incurriendo sobre aspectos econdémicos, proteccion social, vivienda,
educacibn para la vejez, interaccion anciano familiar-comunidad e

institucionalizacion, entre otros.

4.1.2 Gerontologia biolégica

Hace refencia a las investigaciones sobre los cambios que con la edad y el paso de
tiempo se producen en los distintos sistemas biologicos del organismo.

Millan Calenti en su libro Gerontologia y Geriatria. Valoracion e intervencion, 2011
menciona que la gerontologia bioldgica: “Estudia las alteraciones tanto
estructurales como bioquimicas que se producen a nivel celular, subcecular y
molecular como consecuencia del envejecimiento. Se refiere a los aspectos de

investigacion que nos permite saber la etiopatogenia del envejecimiento.”’®

Su desarrollo como ciencia paso6 por dos fases: la primera meramente empirica y
especulativa, sacaba conclusiones deductivas, y la segunda, es experimental,

ligada a la demostracion de sus teorias.

En el objetivo de retardar el envejecimiento, o “envejecer mas y mejor’, ocupa un
lugar destacado la gerontologia biolégica preventiva, que se divide en diferentes

apartados:

e Prevencion farmacoldgica. Con la utilizacibn de medicamentos como los
antioxidantes, vitaminoterapia E, etc.

e Prevencioén dietética.

76 Calenti, M. (2011). Gerontologia y Geriatria. México : Panamericana .
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e Prevencion higiénica.

e Prevencién psicologica.

La gerontologia biolégica del envejecimiento, estudia las causas y los mecanismos

intimos del envejecimiento para brindar una vida optiman al adulto mayor.

4.1.3 Gerontologia clinica

Se refiere todo lo que tiene que ver con la enfermedad, su prevencién, tratamiento

y la intervencion terapéutica incluida la rehabilitacion y la readaptacion social.

Por lo cual se define a la Geriatria como: Rama de la medicina que se ocupa de los
aspectos clinicos, terapéuticos, preventivos y sociales en la salud y la enfermedad
del adulto mayor. Por lo tanto es una ciencia practica y aplicada, que se ocupa de

la asistencia integral de los ancianos.

Imagen 29 Integracion del adulto mayor atreves de talleres.
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La Geriatria persigue evitar la aparicion de la enfermedad, si estd se presenta
prevenir que evolucione hacia la cronicidad o invalidez y dar un tratamiento

adecuado y oportuno para la vida del adulto mayor.

4.2 Prevencion y tratamiento del edentulismo

La atencion primaria en el paciente adulto mayor, debe tener un enfoque
esencialmente preventivo y estar orientada hacia la instruccion tanto del paciente

como del personal o familiar que se encuentre a cargo de su cuidado.

La educacion impartida debera incluir las diferentes medidas para el control de la

placa bacteriana, el cuidado y correcto uso de las prétesis dentales.

1. Utilizacién de fldor en la prevencion de caries radicular, control de
afecciones de la articulacion temporomandibular y deteccion precoz
de cancer orofacial.

2. Cepillado, idealmente 5 veces al dia (al despertar, después del

desayuno, la comida, la cena y antes de acostarse) y como minimo
después de cada comida.

3. Cepillos dentales de mango ancho y cerdas suaves cabeza pequefia.

4. Utilizacion diaria de pasta dental fluorada.
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5. Utilizacion diaria o semanal de enjuagues bucales con fltor.

6. De acuerdo a las capacidades y necesidades del paciente indicar
aditamentos especiales como seda dental, cepillos interdentales y

eventualmente cepillos eléctricos.

7. Control odontolégico minimo una vez al afio. En pacientes con
pérdida de habilidades motoras o cognitivas, es recomendable la
indicacidn de enjuagatorios o pastas dentales en base a clorhexidina,

bajo supervision del odontdlogo.

Imagen 30 Atencion en el adulto mayor.

Los problemas de salud bucal en los adultos mayores, deben tomarse en cuenta,
ya que en esta etapa de la vida cobran mayor importancia, debido al impacto que
tienen en su calidad de vida; asi como por presentar mayor riesgo de

consecuencias mas severas y complejas que requieren de atencion especializada.
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4.3 Definiciéon de Prostodoncia

La Prostodoncia total, incluye tanto el reemplazo de la dentadura natural pérdida,
asi como de las estructuras asociadas del maxilar inferior o superior que se ven

afectadas por la pérdida dental.

McGivney Car en su libro Prétesis Parcial Removible, 2004 define a la Prostodoncia

como.

Rama de la odontologia que trata de la reposicion de las piezas dentales en
su posicion coronaria, asi como los dientes faltantes con el objeto de

reintegrar el aparato masticatorio a su funcionamiento normal.

De igual forma menciona los factores que predisponen a un paciente para

una rehabilitacion prostodontica son:

a) Factores predisponentes a la perdida dental:

e Caries dental.

e Constitucion deficiente del esmalte.

e Hipoplasia del esmalte.

e Mal posicion dentaria.

e Maloclusién

e Contorno coronario inadecuado o deficiente.

o Falta de piezas dentarias.
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b) Factores extra bucales:

e Salud general.

e Edad.

e Sexo.

e Consideraciones econdmicas.
e Deseos y actitud del paciente.
e Factores ocupacionales.

e Factor tiempo.”’

Estos factores dependeran del estilo de vida de cada persona y habitos que
practicaba desde la etapa de la juventud, pudiendo ser estos la causa de su estado
edéntulo; de igual forma el acceso que tenga a las prestaciones de salud bucal y

facilidad de recursos econdémicos.

La prostodoncia total permite conservar algunos 6rganos dentarios, si se tienen los
recursos para someterse a tratamientos preventivos, €stos proporcionaran mejor
apoyo Yy estabilidad a la prétesis dental, siendo mas importante la conservacion de

hueso alveolar y de estructuras remantes al final del tratamiento.

4.3.1 Objetivo de la Prostodoncia

Los objetivos basicos de la prostodoncia en dentaduras completas son la

recuperacion de la funcion, aspecto facial y conservacion de la salud del paciente.

7T McGivney Glen P., M. (2004). Prétesis parcial y removible. Argentina : Medica Panamericana.
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Quien usa la dentadura completa debe de ser capaz de hablar con claridad y
libertad sin experimentar molestias. Se es necesario instruir al paciente sobre la
importancia de las revisiones orales periddicas y el tratamiento subsecuente

cuando sea necesario debido a los cambios en los tejidos de sostén.

Sheldon Winkler en su libro Prostodoncia Total, 2002 menciona algunos de los

objetivos principales del uso de la prostodoncia es:

La masticacién con una prostodoncia total permite al paciente edentado
obtener una nutricion adecuada, aunque tendrd una eficacia masticatoria

mucha menor comparada con la dentadura natural.

Por otra parte un gran namero de pacientes, el aspecto estético es
primordial, los dientes artificiales deben duplicar el tamafio y el contorno de

los dientes perdidos y ocupar tanto como sea posible la posicién que tenian.

Gracias al avance de la tecnologia hoy en dia se pueden disefar
prostodoncias imperceptibles a los demas; algunos pacientes no se logran
un efecto total de estética debido a condiciones fisicas o bioldgicas incluso

econdémicas que presentan.

El efecto psicologico y emocional al mejorar la apariencia fisica ofrece una

nueva perspectiva en la vida de muchos pacientes.’®

78 Winkler, S. (2002). PROSTODONCIA TOTAL. México: LIMUSA .
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La pérdida dental afecta a diferentes personas de muy diversa manera y
nivel socioecondmica; si bien la mayoria se adaptan pronto a su estado
edentado, hay otros que no pueden aceptar ni adaptarse a las
limitaciones que provoca el edentulismo, y una gran parte de los
pacientes edéntulos no pueden pagar, ni tener acceso a un tratamiento

prostodontico.

4.3.2 Tipo de Prostodoncia por su aplicacion

De acuerdo ala ADA, en la actualidad ha crecido el nUmero de personas que sufren
un edentulismo total, a pesar de los esfuerzos y las multiples campafas que se han
hecho en salud bucal, la caries y las periodontopatias continlan siendo

enfermedades de alta prevalencia en el pais.

El doctor Louis Boucher en su libro Rehabilitacion del desdentado parcial en el 2010

menciona que:

La pérdida dental suele seguir un patrén caracteristico conocido, por lo
general, primero se pierden los dientes superiores posteriores Yy los restituye
con protesis parcial removible superior, en segundo plano hay perdida de los
dientes superiores anteriores restantes y algunos posteriores y su restitucion
con protesis total; tercer patron es la perdida de los dientes inferiores
posteriores restantes y sus restitucién con protesis parcial removible y por
ultimo, perdida de dientes inferiores anteriores y tratamiento del paciente con

prétesis total.”

79 Boucher, L. (2010). Rehabilitacién del destado parcial. México, D.F: Interamericana.
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La pérdida de dientes suele deberse a la falta de higiene bucal provocando caries
dental y enfermedad periodontal. De acuerdo al tipo y causa de pérdida dental se

pueden aplicar los siguientes tipos de prostodoncia.

43.2.1 Monomaxilar

Se va a emplear en aquellos casos donde el paciente es edéntulo de un solo
maxilar, pero conserva todos o algunos dientes en el otro maxilar, ya sea superior
o inferior, lo cual quiere decir que va a ser una prétesis que se va a elaborar en uno

de los dos maxilares.

Lo mas frecuente es que el maxilar superior sea totalmente desdentado y el arco

antagonista parcialmente desdentado, y asi se entendera en el presente trabajo.

Las distintas posibilidades que plantea el antagonista de una prétesis total Gnica

que permiten agruparlas en:

e Arco dentario natural completo.

e Arco parcialmente desdentado:

Dentro de estos ultimos se puede considerar: clases | o || de Kennedy, desdentados
posteriores uni o bilaterales sin pilar posterior; clase Ill, desdentados posteriores
con pilar posterior; clase IV, desdentados anteriores a ambos lados de la linea

media.
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En este tipo de protesis se debe tomar en cuenta: la posicion de dientes naturales
inadecuada, inclinada o sobre erupcionada tienden a desplazar la dentadura

monomaxilar provocando ulceraciones, cambios en la mucosa y reabsorciones.

Como se trata de una protesis que va antagonizar con dientes naturales y
artificiales, asi que se debe considerar que la magnitud de la fuerza se capaz de

resistir la fuerza de masticacion.

4.3.2.2 Bimaxilar

La protesis bimaxilar, es aquella que se va a realizar en los dos maxilares superior

e inferior, cuando existe una pérdida total de dientes naturales.

Se trata de reemplazar los dientes naturales y estructuras orales faltantes, de
acuerdo a la anatomia facial, color de piel y lo mas importante volver la

funcionalidad masticatoria, fonacion y estética.

En este tipo de prétesis permitird corregir, mal posicion dentaria, forma, tamafio y
color de dientes y lograr una oclusion dentaria ideal para el buen funcionamiento

de aparato estomatognatico.

Este tipo de prétesis es enteramente soportada por lo tejidos (mucosa, tejido

conectivo y hueso subyacente).
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4.3.2.3 Transicional

Este tipo de dentaduras se utilizan en pacientes con enfermedad periodontal

severa, con el fin de preservar la mayor parte del borde residual.

Mc Cracken en su libro Proétesis Parcial Removible, 2004 define: “una prétesis
provisoria, transicional o temporal aquella que se usara durante un corto tiempo,
por razones estéticas, de masticacion, de soporte oclusal o bien para preparar al
paciente para la aceptacion de un sustituto artificial de dientes naturales, hasta que

se pueda prestar un tratamiento protésico dental definitivo.”&

La colocacién de las dentaduras transicionales, permite al odontélogo, contribuir a
los tejidos del asiento basal, los musculos y las articulaciones sean casi normales
y estén sanas. Por medio de estas la dimension vertical oclusal se pueden cambiar

aumentando el tamafio de la bese de la protesis o el tamafio de los dientes.

Estas dentaduras se pueden utilizar durante el proceso de elaboracion de la
prétesis definitiva o de repuesto en caso de que su protesis haya sufrido algan

imprevisto.

El costo de esta protesis no es excesivo, y su uso va de una semana a un mes. La

ventaja y objetivo mas importante de esta dentadura, es la preservacion de la

80 McGivney Glen P., M. (2004). Protesis parcial y removible. Argentina : Medica Panamericana.
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maxima cantidad posible del volumen del borde residual con un minimo dafio al

tejido.

Al realizar las extracciones dentales el odont6logo, las debe realizar de la manera
atraumética lo mas suave posible, sin dejar un traumatismo al tejido circundante,
sin cortar hueso, encia y no debe de suturar, ya que este tejido servira como

amortiguador de la proétesis futura.

4.3.2.4 Inmediata

Los avances terapéuticos han permitido a los pacientes con enfermedades
periodontales, puedan mantener una parte de su dentadura natural por un tiempo

prolongado.

Este tipo de protesis se utilizan cuando, al paciente se le realizaran las extracciones
de los dientes remanentes y después se espera de 6 a 8 semanas para que cicatrice
la zona de extraccion. Después de esto se realizara la dentadura completa, dejando
al paciente sin dientes durante la fase de cicatrizacion, sino también durante el

proceso de elaboracion de la protesis total.

Sheldon Winkler en su libro Prostodoncia Total, 2002 define a la protesis inmediata

como:

Una dentadura completa o parcial removible elaborada para insertarla

inmediatamente después de extraer los dientes naturales, por lo general las
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extracciones dentales se deben hacer en dos citas quirlrgicas, se dejara
pasar de 6 a 8 semanas para permitir que los bordes cicatricen por completo
y proporcionen un reborde firme antes del procedimiento de impresion

definitiva.

Sus ventajas mas importante de la protesis inmediata, es que en ningun
momento el paciente se quedara sin dientes, asi pueden continuar con su

labores diarias sociales y profesionales.

Por otra parte la funcién digestiva, no es afectada debido a que le paciente
no se queda sin dientes en ningin momento del tratamiento. La apariencia
general se ve menos afectada, debido a que solo hay un minimo cambio de

tono muscular y se puede mantener la dimension vertical.

Las desventajas de este tipo de dentaduras, se ve después de su insercion,
ya que no se podra ajustar bien, debido que ya existe tejido de cicatrizacion
en el lugar de las extracciones dentarias; esta se volvera a realizar en un
lapso de 6 meses, lo que implicara un gasto mas, sin mencionar que no se

puede realizar una prueba antes de su colocacion.?!

81 Winkler, S. (2002). PROSTODONCIA TOTAL. México: LIMUSA .
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Imagen 31 Prétesis inmediata colocada después de

realizar multiples extracciones dentales.

Las dentaduras inmediatas se pueden considerar como una matriz o vendaje
quirargico. Como tal una presion negativa sobre la zona quirlrgica, controla la
hemorragia, evita la contaminacién y proporciona una cubierta protectora de la
herida, manteniendo los medicamentos en su lugar permitiendo provocar menos

dolor al paciente.

4.3.3 Cuidado e higiene de la prétesis dental

La ensefianza al paciente del cuidado de la prétesis dental, se debe realizar desde
la primera cita que se decide realizar el tratamiento protésico hasta su colocacién

en boca.

La instrucciones al pacientes deben de ser de manera clara y concisas de forma
verbal, escritas, fomentdndose una actitud positiva, informando de las
responsabilidades como paciente portador y los posibles problemas especiales
asociados con el usos de las prétesis totales, ademas de mencionar como resolver
o eliminar estas adversidades, mediante una buena higiene oral adecuada a la

dentadura y tejidos remanentes.
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Al momento de la insercion de la prétesis es fundamental que el paciente se
observe al espejo para generar confianza al. Se le daré las siguientes indicaciones:

e Lecturaenvoz alta, despacio y solo; esto mejoraré el habla, la pronunciacion
de las palabras y la adaptacion de la lengua a un organismo nuevo.

e Es importante que al principio, el paciente solo coma alimentos blandos en
trozos pequefios, hasta que tenga la habilidad para masticar alimentos mas

duros sin lastimarse con la protesis artificial.

e Lalimpieza de la protesis, se realizara con una solucion de facil de elaborar
en casa, consiste en 1 cucharada de hipoclorito de sodio (cloro) y agua,
posteriormente se cepillara con la prétesis con una cepillo de cerdas suaves
bajo abundante chorro de agua; esto permitira la eliminacion de comida

adherida la base de la protesis y dientes.

e La utilizacion de vinagre blanco ocasionalmente, sumergiéndolas durante

toda la noche para evitar la formacion y acumulacion de residuos.

e Cepillar o frotar con una gasa o tolla suave los bordes residuales para la
eliminacién de restos alimenticios y placa bacteriana que pueden provocar

irritaciones locales.
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Imagen 31 Limpieza de la prétesis dental.

La limpieza de la protesis y el reborde residual, se debe realizar las mismas veces
que el cepillado, 3 veces al dia, con ésta accion se pretende mantener en un estado

optimo la protesis y de igual manera los tejidos circundantes.

4.4 Definiciéon Prétesis Removible

Como su nombre lo indica, la prétesis parcial removible es una restauracion
prostodontica que suple los dientes y estructuras relacionadas de un arco

parcialmente edéntulo, la cual el paciente puede retirar este tipo de proétesis.

La prétesis parcial removible es: un aparato dento-protésico que se ocupa de
restaurar la anatomia y fisiologia perdidas asi como solucionar los problemas en el
paciente desdentado parcial, permitiendo a su usuario retirarselo por si mismo para

su higienizacion.
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Las indicaciones de la prétesis parcial removible son:

» Espacios edéntulos mayores de dos dientes posteriores.

» Espacios anteriores mayores de cuatro incisivos o espacios que incluyan
un canino y dos dientes contiguos.

« Espacio edéntulo sin pilares distales.

« Espacios edéntulos bilaterales con la ausencia de mas de dos dientes en
un solo lado.

» Higiene bucal aceptable.

« Pacientes con limitaciones econémicas.

Las contraindicaciones son:

» Pacientes con boca séptica.

* Presencia de inflamacién en los tejidos.

* Presencia de torus o exostosis que impidan la rehabilitacion
protésica inmediata.

* Presencia de neoplasias malignas.

Estas indicaciones y contraindicaciones dependeran y seran diferentes en cada
paciente, obedeeceran a la cantidad de dientes perdidos y por recuperar, de las
estructuras anatdémicas orales remantes, de la presencia de enfermedades orales

y sistémicas y de la estética que busca y requiera el paciente.
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4.4.1 Objetivo de la protesis removible

El éxito final de la protesis removible esta, en un buen diagndstico detallado,
organizado y completo sobre, el estado anatémico, fisiolégico y psicolégico del

paciente.

Los objetivos principales de acuerdo al doctor Luis Boucher en su libro

Rehabilitacion del desdentado parcial en 2010 son:

a) “Conservar los dientes y tejidos que mejoraran los disefios de
PPR y promoveran la salud bucal.

b) Mejorar la funcion de la masticacion.

c) Distribuir la carga oclusal en forma equitativa.

d) Mejorar la estética.

e) Mejorar la fonética.

f) Proporcionar restauraciones comodas para el paciente.

g) Mejorar la salud y bienestar general del paciente.”®?

Al realizar un tratatamiento protésico, se debe asegurar que el paciente tenga
empatia con el trabajo realizado no solo en lo estético, y si no, que se tenga una
consiencientizacion de conservacion y consientizacion de su higiene bucal y como
odontoélogos el objetivo principal sera devolver la funcién de masticacién con la

protesis y mantenimiento de todas sus estructuras bucales.

82 Boucher, L. (2010). Rehabilitacién del destado parcial. México, D.F: Interamericana.
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4.4.2 Clasificacion de protesis removible por su soporte

Esta clasificacion de basa en ubicacion de la PPR y pueden ser:

Dentosoportadas: Deriva su soporte de los dientes naturales remanentes, son
los dientes naturales que el paciente aun conserva, pudiendo encontrarse
integramente o siendo previamente rehabilitados por el odontélogo. Como

ejemplo de protesis dentosoportadas tenemos las proétesis fijas.

Mucosoportadas: Son aquellas que se soportan sobre el proceso alveolar, en
contacto con la encia, que es un tejido fiboromucoso. Como ejemplo de protesis
mucosoportadas tenemos las prostodoncia total.

Dentomucosoportadas: tienen por lo menos una base protésica que se
extiende posterior o anteriormente, es decir una prétesis con extension distal.
Es decir que soportan tanto en los dientes como en el proceso alveolar. Como
ejemplo de protesis dentomucosoportadas tenemos las protesis de metal, las

proétesis parciales de resina, y las prétesis mixtas.

Implantosoportadas: Son aquellas que son soportadas por implantes dentales
gue proporciona excelente resultados y que hoy en dia es la mejor opcion
rehabilitadora protésica para los pacientes. Aunque cabe mencionar que este
tipo de prétesis, es de un alto costo, por lo cual muy pocos pacientes tiene

acceso a ellas.

Daniel Telles en su libro Protesis Total, Convencional y sobre Implantes 2011,
hace menciona: “que la llave de una indicacion protésica consiste en reconocer

y pesar las necesidades y posibilidades del paciente ante este tipo de protesis de
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implantes osteointegrables; ya que suele tener limitaciones financieras,

psicoldgicas, anatémicas y quirtrgicas”®?

El planteamiento de una rehabilitacion protésica, consiste en reconocer las
necesidades y las posibilidades que el paciente tiene para su tratamiento bucal y

asi mismo sus limitaciones financieras, psicolégicas, anatémicas y quirdrgicas.

Por lo cual se pretende con el tratamiento protésico no solo restaurar y devolver
la estética y funcionalidad del aparato masticatorio del adulto mayor, si no que se
sienta integrado en la sociedad, de manera mas confiable y puede desarrollar y

disfrutar de una vida placentera.

83 Telles, D. (2011). Prétesis Total, Convencional y sobre Implantes . Brasil: Santos .
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CAPITULO V

RESULTADOS



El cuestionario inicial se aplicd a los diversos grupos que integran los adultos
mayores pertenecientes de la Casa Amiga de la Mujer de San Mateo Atenco; los

resultados obtenidos fueron los siguientes:

Edad

Edad de pacientes entrevistados.

5; 3%
‘ m50-59 Afios
m60-65 Afos
m66-71 Afos
SHERRS = 72-76 Afios
m77-81 Afos
m82-86 Afios
m87-93 Afos

11;7% 14; 8%

19; 11%

38; 22%

Gréfica 1 Edad de adultos mayores entrevistados.

Los resultados que se obtuvieron del rango de edad de los adultos mayores fueron

los siguientes:

e 14 personas que representan el 8% de la poblacion, tienen de 50 a 59 afios
de edad.

e EI 30% de la poblacion oscilan de 60-65 afios de edad.

e 38 personas que representan el 22% de la poblacion de los adultos mayores,
tienen de 66 a 71 afos de edad.

e 32 personas que es el 19% de la poblacion entrevistada, tienen de 72 a 76
afios de edad.

e EIl11% de la poblacién corresponde a 19 personas de 77 a 81 afios de edad.
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e 11 personas que representan el 7% de la poblacién tienen de 82 a 86 afios
de edad.

e Solo el 3% de la poblacion corresponden a la edad de 87-93 afios.

Sexo

Sexo de personas entrevistadas.

44; 23%

m Femenino
m Masculino

Gréfica 2 Sexo de las personas entrevistadas.

Los resultados obtenidos del sexo de la poblacién entrevistada fueron:

e EI23% de los entrevistados eran hombres; mientras el 77% de poblacion

entrevistada, fueron mujeres.
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Pregunta 1 ¢Sabe usted leer y escribir?

Sabe usted leer y escribir.

m Solo leer
m Leery escribir
m Ninguna de las dos

115; 68%

Gréfica 3 Pregunta no. 1 del cuestionario inicial aplicado

a los adultos mayores.

Los resultados obtenidos sobre el analfabetismo de la poblacién entrevistada

fueron los siguientes:

e EI 35% de los participantes mencionaron que, solo saben leer.

e Mientras 115 personas que representan el 68% de la poblacion indicaron
que, saben leer y escribir algunos con gran dificultad que otros debido que
apenas les ensefiaron a leer y a escribir dentro de uno de los programas que
ofrece el SMDIF San Mateo Atenco.

e EI 12 % de la poblacion total entrevistada indicaron, que no saben leer y ni

escribir.
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Pregunta 2 ¢Su ocupacion es?

Su ocupacion es:

18; 11%

m Ama de casa
m Negocio

39; 23%

m Jubilado
93; 55%

m Empleado
m Depende de un familiar

Gréfica 4 Ocupacion de los adultos mayores.

Los resultados obtenidos sobre la ocupacion que desarrolla la poblacion

entrevistadas fueron los siguientes:

e EI 93% que corresponde a 55 personas de la poblacion total, indicé que son

amas de casa.

e 16 personas que representan el 9% de los adultos mayores, mencionaron
que tienen un negocio propio.

e EI 23% de la poblacion total entrevistada, son jubilados.

e 4 personas que representan el 2% de la poblacion, son empleados.

e 18 personas que representan el 11% de la poblacion indicaron, depender de

un familiar para su sustentacion.
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Pregunta 3 ¢Esta usted afiliado a una institucion de salud publica o privada?

Afiliacion a institucién de salud.

22;13%

mSi
mNo

148; 87%

Grafica5 Afiliacion a institucion de salud puablica o privada.

Los resultados obtenidos sobre la afiliacion a alguna institucion publica o privada

de salud fueron los siguientes:

e EI 87% que corresponde a 148 personas de la poblacion total indicé que, si
estan afiliados a alguna institucion de salud, ya sea por jubilacion y pension
0 por parte de un familiar.

e Mientras el 13% que corresponden a 22 adultos mayores mencionaron que,
no estan afiliados a ninguna institucién de salud, debido a que se las quitaron

por dejar de trabajar o enviudar.
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Cual:

Los resultados obtenidos a cual institucion de salud estan afiliados son los

siguientes:

e Un 31% que representan a 53 personas de la poblacion total, estan afiliados
al Seguro Popular.

e 82 personas que representan el 48% de la poblacion total, estan afiliados al
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

e Solo 3 personas que representan el 2% de la poblacidn total, estan afiliados
al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE).

e EIl 6% de las personas entrevistadas indicaron, estar afiladas al Instituto de
Seguridad Social del Estado de México y Municipios (ISSEMyM).

e Solo una persona que representa el 1% de la poblacién total mencioné estar
afiliada al, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricibn Salvador
Zubiran (INCMNSZ).

e 20 personas que representan el 12% de la poblacion total, indicaron no estar
afiliados a ninguna institucion debido a que no tiene recursos para pagar o

porque se las quitaron.

A cuUal institucion esta afiliado:

m SEGURO POPULAR
m [MSS

m [SSSTE

® ISSEMYM

m INNCMNSZ
mNINGUNA

82; 48%

Gréfica 6 Instituciones a las que estan afiliados los adultos mayores.
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Pregunta 4 ¢Como considera la atencion médico-odontoldgica que le brinda

la institucion a la que esta afiliado?

Como considera la atencién médico-odontologica que le
brinda la institucion a la que esta afiliado.

1,2; 1%

m Excelente
m Buena

65; 48%

m Regular
m Mala

Grafica 7 Consideracion de la atencién médico-odontoldgica.

Los resultados obtenidos sobre la atencion médico-odontologica que le brinda la

institucion a la que estan afiliados fueron los siguientes:

e 12 personas que representan el 9 % de la poblacion total, contestaron que
es excelente por las instalaciones y por el medicamento que les dan.

e 57 personas que representan el 42 % de la poblacion total, contestaron que
es buena, debido a que los doctores son amables y les brindan tratamientos
con medicamentos incluidos para sus padecimientos y enfermedades.

e 65 personas que representan el 48% de la poblacion total, contestaron que
es regular, debido a que algunas veces no hay medicamentos y el personal
es grosero y poco amables con los adultos mayores.

e 36 personas que representan el 1% de la poblacién total, contestaron que es
mala, porque no hay médicos ni medicamentos en la unidad de salud y no

hay citas continuas.
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Pegunta 5 ¢ Como considera usted su salud bucal?

Coémo considera usted su salud bucal.

34; 20%

m Buena
m Regular
m Mala

94; 55%

Gréfica 8 Salud bucal de los adultos mayores.

Los resultados obtenidos sobre: cémo considera usted su salud bucal los adultos

mayores fueron los siguientes:

e EI 25% de la poblacién total que son 42 personas que representan a los
adultos mayores contestaron que su salud bucal es buena.

e 94 personas que representan el 55 % de la poblacion total, contestaron que
es regular, ya que no conservan todas sus piezas dentales.

e EI 20% de la poblacién total que son 34 personas que representan a los

adultos mayores contestaron que su salud bucal es mala.
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Pregunta 6 ¢Cuantas veces se cepilla los dientes al dia?

Cuantas veces se cepilla los dientes al dia.

1;1%
|

m Una vez

32; 19%

m Dos veces
m Tres veces
m Ninguna vez
m Cinco veces

Gréfica 9 Cepillado de dientes al dia.

Los resultados obtenidos sobre: Cuantas veces se cepilla los dientes al dia fueron

los siguientes:

El 20% de la poblacion total que eran 34 personas que representan a los
adultos mayores contestaron que se cepillan solo una vez al dia sus dientes.
89 personas que representan el 52 % de la poblacién total, contestaron solo
de lavan sus dientes dos veces al dia.

El 32% de la poblacién total que son 19 personas que representan a los
adultos mayores contestaron que se cepillan 3 veces al dia sus dientes,
después de cada comida.

Las personas que no se lavan ninguna vez al dia sus dientes, representan
un 8% de la poblacion total.

Solamente 1 persona que representa el 1% de la poblacion total, lava sus
dientes 5 veces al dia.
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Pregunta 7 ¢Usted toma la extraccion dental; como un tratamiento inmediato

y eficaz, parala eliminacion de su molestia?

Usted toma la extraccion dental; como un tratamiento
inmediato y eficaz, para la eliminacion de su molestia.

80; 47% mSi
90; 53% mNo

Grafica 10 Extraccion dental.

Los resultados obtenidos sobre: ¢Usted toma la extraccion dental; como un
tratamiento inmediato y eficaz, para la eliminacion de su molestia? fueron los

siguientes:

e EIl 47% de la poblacion total que eran 80 personas que representan a los
adultos mayores, contestaron que si, ya que es mas econdémica, rapida y
eficaz ante un dolor e infeccion.

e 90 personas que representan el 53 % de la poblacion total, contestaron que

no, que es mejor restaurar y conservar sus dientes naturales.
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Pregunta 8 ¢ Cual fue la causa principal de la perdida de sus dientes?

Cual fue la causa principal de la perdida de sus dientes.

23;14% 20;12% m Servicio odontolégico caro

m Falta de recursos
econémicos

26; 15%

m Falta de interes e
importancia para su salud
bucal

m Por miedo a quedar sin
dientes

Gréfica 11 Causa de la pérdida dental.

Los resultados obtenidos sobre: La causa principal de la pérdida de sus dientes

fueron los siguientes:

e 20 personas que representan el 12 % de la poblacion total, mencionaron que
la causa de su perdida dental fue por el servicio odontoldgico caro.

e EI 16% de la poblacion total, que son 26 personas que representan a los
adultos mayores contestaron que la perdida de sus dientes, se debido a la
falta de recursos econémicos.

e EIl 44% de la poblacion total, que son 75 personas que representan a los
adultos mayores mencionaron que su causa principal de perder sus dientes,

se debio a la falta de interés e importancia para su salud bucal.
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e La causa principal de la perdida de dientes, de un 15% de la poblacion de
adultos mayores, es por miedo a quedar sin dientes y el miedo que
representa ir al odontologo.

e Un 23% de los adultos mayores contestaron que su pérdida dental, se debio
por padecer alguna enfermedad como: diabetes mellitus, hipertensién, por

descalcificacion, Alzheimer, ataques epilépticos, paralisis facial, etc.
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Pregunta 9 ¢Usted usa algun tipo de proétesis dental?

Usted usa algun tipo de protesis dental.

80; 47% mSi
90; 53% mNo

Gréfica 12 Uso de prdtesis dental.

Los resultados obtenidos sobre: el uso de protesis dental fueron los siguientes:

e EI 47% de la poblacion total que fueron 80 personas que representan a los
adultos mayores contestaron que si, entre ellas son protesis fijas,
removibles, totales y parciales.

e 90 personas que representan el 53 % de la poblacion total, respondieron que
no, debido a que no creen necesitarla, no cuentan con los recursos

econdmicos para realizarla o la tiene, pero no la usan porgue les lastima.
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Pregunta 10. El adulto mayor que se entrevisto es:

El adulto mayor que se entrevisto es:

21; 12%

m Edentulo del maxilar
superior

m Edentulo del maxilar
inferior

m Edentulo de ambos
e 35; 21% maxilares

m Edentulo parcial

Gréfica 13 Tipo de edentulismo.

Las zonas edéntulas que presentd la poblacion fueron las siguientes:

e 21 personas que representan el 12% de la poblacion, eran edéntulos del
maxilar superior.

e EI 18% de personas entrevistadas de la poblacion, eran edéntulos del
maxilar inferior.

e Solo el 2% de las personas entrevistadas que corresponde a 35 personas
de la poblacién total, son edéntulos de ambos maxilares.

e 100 personas que representan el 59 % de la poblacién siendo la cifra
mayor, son edéntulos parciales.
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RESULTADQOS DE
CUESTIONARIO FINAL



Los resultados obtenidos del cuestionario final son los siguientes:

Pregunta 1 ¢Cual es su opinién acerca del taller y la platica que se imparti6?

Calidad del taller.

m Buena
m Mala
m Regular

164; 96%

Gréfica 14 Opinion sobre el taller y la platica realizada.

Los resultados obtenidos sobre, la opinién de la platica y el taller fueron los

siguientes:

e 164 personas que representan el 96% de la poblacion total, dijeron que el
taller y la platica estuvo bien, debido a que es informacion de importancia y
pudieron aprender cosas nuevas que ayudara a su salud.

e Solo el 4%, menciond que el taller y la platica fue regular, debido a que faltd
mas practica de la técnica de cepillado y no hubo una revisién ni tratamiento

odontolégico.

137



Pregunta 2 Después del taller impartido; ¢Usted ha asistido a una revision

odontolégica?

Asistencia a revision odontologica.

mSi
mNo

Gréfica 15 Visita al odont6logo después de taller.

Se obtuvieron los siguientes resultados de la pregunta, Después del taller impartido;

¢, Usted ha asistido a una revision odontoldgica?

e Solo el 25% de las personas de la tercera edad acudieron a una revision
odontologica después de haber asistido al taller y la platica, ya que
comprendieron la importancia sobre la prevencion en la salud bucal.

e El 75% de los adultos mayores dijeron que no han ido al odontélogo,

argumentado que es por la falta de tiempo.
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Pregunta 3 ¢Usted utiliza la técnica de cepillado impartida en la platica?

Técnica de cepillado

mSi
mNo

Gréfica 16 Técnica de cepillado.

Se obtuvieron los siguientes resultados sobre la utilizacién de la técnica de cepillado

impartida en el taller y fueron:

1. EI 84% de las personas de la tercera edad que acudieron a la platica y taller
si utilizan la técnica de cepillado (técnica de Bass modificada), que se les
ensefo, obteniendo resultados favorables para su boca.

2. 27 personas equivalentes a 16% mencionaron que no utilizan la técnica de
cepillado debido a que ya no presentan ningun 6rgano dentario en boca o no

les da tiempo de cepillarse.
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Pregunta 4 Después de lainformacion brindada; ¢ Ahora cuantas veces al dia
se lava sus dientes?

Cepillado al dia
2; 1%

. 6; 3% 10; 6%

mlvez

m 2 veces
m 3 veces
m 4 veces
m 5 veces

Gréfica 17 Cepillado al dia.

A partir de la platica ¢Ahora cuantas veces al dia se cepillan los dientes?; se

obtuvieron los siguientes resultados:

e EIl 64% de los adultos mayores, aumentaron su cepillado 3 veces al dia,
después de cada comida, dando como resultado una mejor higiene y una
mejor sensacion en su boca, segun nos refieren.

e EI 26% de los adultos mayores ahora se cepillan dos veces al dia, cuando
antes de la pléatica, solo lo hacian una vez al dia y algunos una vez a la
semana.

e El 6% de las personas adultas mayores, mencionaron que hacen un
cepillado al dia, cuando antes no se cepillaban ni una vez al dia, semana o
mes.

e EI 3 % de la poblacién estudiada refirio, que ahora se lavan sus dientes 4
veces al dia.

e Solo un 1% aumentaron a 5 veces al dia, dando como resultado una buena

salud bucal.
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Pregunta 5 ¢Usted comenzé a usar auxiliares dentales, tales como: hilo

dental, enjuague bucal, cepillo con limpiador lingual, etc.?

Auxiliares dentales

mSi
mNo

Gréfica 18 Uso de auxiliares dentales.

Los resultados al uso de auxiliares dentales como hilo dental, cepillo con limpiador

dental y enjuague bucal son los siguientes:

e EI 72% respondidé que si comenzaron, a utilizar principalmente el enjuague
bucal y el hilo dental en las mafianas y en la noche y los pacientes geriatricos
totalmente edéntulos refirieron que se limpiaron las encias con toallas y
enjuague bucal.

e Mientras el 28% respondié que no, ya que no lo ven necesario y se sienten

satisfechos con el cepillado realizado.
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Pregunta 6 ¢Con la informacion dada, comprendié la importancia de

conservar la mayoria de sus dientes?

Comprensidn de taller

mSi

mNo

170; 100%

Gréfica 19 Compresion de la platica y taller impartido.

El 100% de las personas que conforman la poblacibn del adulto mayor
comprendieron de manera clara, precisa y concisa la importancia de conservar la
mayoria de sus dientes y buscar alternativas de tratamientos odontolégicos y
alternativas de atencién odontoldgica como aducir a las facultades de odontologia
0 campafas de salud; para evitar y disminuir la extracciones dentales, asi mismo
la importancia de acudir al odont6logo cada 6 meses a una revision y asi evitar un

sufrimiento y prevenir un dolor dental y una pérdida dental.
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CONCLUSIONES



El presente trabajo tuvo como propoésito identificar y determinar los factores
socioeconémicos y sociodemograficos que influyen en la falta de atencion
odontologica por medio de la aplicacion de dos cuestionarios y la imparticion de

una platica de educacion bucal y un taller sobre salud dental.

Cabe mencionar que este sector de la poblacion de los adultos mayores, es uno de
los mas olvidados dentro del rubro odontologico, algunos centros, clinicas e
instituciones de salud publicas y privadas ofrecen el 10 o 15 % de descuento solo
en consultas y revisiones odontoldgicas, mas no en tratamientos como amalgamas,
resinas, extracciones, ni mucho menos en la adquisicion de prétesis dentales o

cirugias bucales.

Al ofrecer dichos servicios la poblacion de los adultos mayores, refieren maltrato
por parte del personal y asi mismo un mala praxis por parte del profesional y mala
calidad del material empleado para las restauraciones o inclusive durante la
investigacion se evidencio que muchas de las clinicas de prestacion de salud no
cuentan con el material necesario desde hace meses, para realizar el tratamiento y
algunas optan por no brindar el servicio, dando pauta a una severa falta de atencion

odontoldgica y provocando una falta de interés por parte del adulto mayor.

Con la aplicacion de los cuestionarios, la platica y el taller se observé un porcentaje
alto de desinterés por la salud bucal, y no relacionado por la falta de escolaridad,
ocupacion o edad en la que se encuentran los adultos mayores, sino debido a lo
antes mencionado; que no hay una atencion enfocada para los adultos mayores y

la falta de interés por parte los profesionales de salud para este grupo.
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Los héabitos que los pacientes geriatricos traen consigo desde su infancia practicada
durante toda su vida, son dificiles de corregirlos y mucho més eliminarlos, pero
durante el taller se observo que hay mucho interés por parte de los adultos, por
aprender nuevas cosas que ayuden a mejorar su estado de salud en general. Con
el taller no se eliminaron los habitos nocivos causantes de la pérdida dental, pero
si se modificaron tal como se observa en el cepillado al dia, antes del taller solo un
32% de los adultos mayores se cepillan 3 veces al dia, posteriormente con la
aplicacion del cuestionario final, dos semanas después del taller el porcentaje tuvo
un aumento del 62%, hablando que méas de la mitad de la poblacion aprendi6 a
cepillarse de manera correcta, dando un cambio a la salud bucal de dicha

poblacion.

Se comprobd que con educacion preventiva de la salud bucal, se pueden modificar
los habitos nocivos causantes del edentulismo de los pacientes geriatricos. La edad
y el sexo estan relacionados, ya que a mayor edad en el sexo femenino, mayor el
namero ausente de Organos dentales, es decir el nimero de mujeres con
edentulismo es mayor que en los hombres, esto debido a la presencia de
enfermedades como diabetes mellitus, hipertension arterial, Alzheimer vy
principalmente las mujeres se refirieron a la descalcificacion durante y después del

embarazo.

Ahora bien, se comprob6é que los adultos mayores, comprender y tienen el
conocimiento de la importancia de conservar su dentadura natural integra, pero esta
se ve afectada por el factor econdmico ya que a la presencia dolor, influye en la
toma decision en un tratamiento, ya que la extraccion dental es mas economica que
un tratamiento integral para conservar su 6rgano dentario, esto debido a que un
93% de la poblacion adulto mayor depende econdémicamente de un familiar y

prefieren no dar molestias, como muchos comentaron.
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Por cual es necesario implementar estrategias y programas preventivos que
disminuyan la pérdida dentaria de forma importante y asi disminuir el edentulismo
en los adultos mayores. De igual forma, es fundamental evaluar el efecto de la

pérdida dentaria en la calidad de vida, en el estado general del paciente.
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Anexo 1

Permiso del SMDIF San Mateo Atenco

IBEROAMERICANA S.C.

UNIVERSIDAD TECNOLOGICA

INCORPORADA A LA UNAM CLAVE DE INCOPORACION 8901
DIRECCION GENERAL DE INCORPORACION Y REVALIDACION DE ESTUDIOS
CIRUJANO DENTISTA PLAN 22

Xalatlaco, Estado de México a 24 de enero de 2017
ASUNTO: ATENTA SOLICITUD

LIC. LAURA LARA GOMEZ
PRESIDENTA DEL SISTEMA MUNICIPAL
DIF SAN MATEO ATENCO

PRESENTE

Sea el medio idoneo para enviarle un cordial y afectuoso saludo y al mismo tiempo hago
propicia la ocasion para solicitarle de la manera mas atenta su apoyo para que la PCD Athalia
Nava Troche realice actividades de investigacion sobre adultos mayores, aplicacién de
cuestionarios y entrevistas y para implementar un curso taller para la prevencion del
edentulismo

El motivo de esta peticion es en razén de que la pasante antes mencionada recopile
informacion para sustentar su tema de Titulacion denominado “Identificar y determinar factores
socioecondémicos y sociodemogréaficos asociados a la falta de atencion odontolégica para
prevenir el edentulismo en adultos de Ia tercera edad”

Sin mas por el momento y esperando la atencién que sirvan dar a la presente quedo

de usted como su seguro servidor y amigo.
sTITUCIO,
o™ Ny

;‘O
' >, % ATENT.

4

E
CIO DE MEXICO”

kil
CD. ARMANDO PIKEDA ROMERO S

del 18 de Mayo de 2010
6. 2018 DIRECTOR ACADEMICO CIRUJANO DENTISTA  Clavg de Incorporacion

NAM 8901-22
CCP. FERNANDO GAMA NAVARRO
DIRECTOR MUNICIPAL DEL DIF DE SAN MATEO ATENCO
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Anexo 2

Cuestionario Inicial
Objetivo. EI motivo de la realizacion de esta encuesta, es con el fin de recabar datos
para la elaboracion de un estudio de tesis, enfocado a identificar y determinar los

factores socioeconomicos y sociodemograficos asociados a la falta de atencién
odontoldgica en los adultos mayores.

Edad: Sexo:

Lea cuidadosamente y marque con una “X” sobre la letra de su respuesta
correspondiente.

1. ¢Sabe usted leer y escribir?

a) Solo se leer. b) Se leer y escribir. ¢) Ninguna de los dos.

2. ¢Su ocupacion es?

a) Ama de casa. b) Negocio propio. ¢) Jubilado y pensionado

d) Empleado e) Depende de alguan familiar.

3. ¢Esté usted afiliado a unainstitucion de salud publica o privada?

Si No

Cual:

4. ¢Coémo considera la atencion médico-odontoldgica que le brinda la

institucién a la que esta afiliado?

a) Excelente. b) Buena. c) Regular. d) Mala.

¢ Por qué?
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5. ¢Cbmo considera usted su salud bucal?

Buena Regular Mala

6. ¢Cuantas veces se cepillalos dientes al dia?

Una vez Dos veces Tres veces Ninguna

7. ¢Usted toma la extraccién dental; como un tratamiento inmediato y

eficaz, para la eliminacion de su molestia?

Si No

¢Por qué?

8. ¢Cudl fue la causa principal de la perdida de sus dientes?

a) Servicio odontoldgico caro. d) Falta de recursos econémicos.

b) Falta de interés e importancia para su salud bucal.

c) Por miedo a quedar sin dientes.

9. ¢Usted usa algun tipo de protesis dental?

Si No

¢ Por qué?

Para ser llenado por el entrevistador.

10. El adulto mayor que se entrevisto es:
a) edéntulo de maxilar superior. b) edéntulo del maxilar inferior
c) edéntulo de ambos maxilares. d) edéntulo parcial.
iMUCHAS GRACIAS!
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6vT

C} Cepillos dentales de mango
ancho y cerdas suaves.

El tratamiento para el edentulismo es,
la realizacion de una protesis dental
gue devolvera la fundion y estetica al

pacients.

Si usted tiens una protesis dental
recuerde, gue £sta también necesita
mantenimiento ¥ una higiense para
poder conservarla en buen estado.

Algunos tips son:

i. La limpieza de la protesis, se
realizara con jabdn liquido para
manos neutro v se cepillara con
cepille de cerdas suawves bajo
abundante chorre de agua: este
permitira la eliminacidn de comida
adherida la base de la protesis ¥

dientes.

2. Cepillaro frotar con una gasa o toallz
suave los bordes residuales, lengua v
mejillas parala eliminacidn de restos
alimenticios y placa bacteriana que
pueden provocarirritaciones locales.

RECUERDE ACUDIR CADA 6 MESES
CON SU ODONTOLOGO PARA UNA
REVISION: ANTES QUE EXISTADOLCR,
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Anexo 4

Imagenes de Taller y Platica, en la Casa de la Mujer San Mateo Atenco

Fotografia 1 Asistencia de adultos mayores a la platica sobre la pérdida dental.

Fotografia 2 Imparticion de la platica sobre la pérdida dental
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Fotografia 3 Asistencia del grupo de adultos mayores del Bo. de Guadalupe.

Fotografia 4 Explicacién de técnica de cepillado, al grupo de adultos

Mayores del Bo. de Santa Maria.
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Fotografia 5 Taller a los grupos de la tercera edad.

Fotografia 6 Platicay taller a un grupo pertenenciente del CAM.
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Fotografia 7 Aplicacién del cuestionario final al grupo “sirenitas”.

Fotografia 8 Realizacion del cuestionario final al grupo “atraves de los afios”
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Anexo 5

Cuestionario final realizado alos adultos mayores; aplicado después del taller
y platica impartida

Lea cuidadosamente y marque con una “X” sobre la letra de su respuesta
correspondiente.

1. ¢(Cuél es su opinién acerca del taller y la platica que se impartio?

b) Bueno b) Regular c) Malo

2. Después del taller impartido; ¢Usted haido a una revision odontoldgica?

a) Si b) No

3. ¢Usted utiliza la técnica de cepillado impartida en la platica?

a) Si b) No

4. Después de la informacion brindada; ¢cuantas veces al dia se lava sus
dientes?

a) Unavez b) Dos veces c)Tres veces

d) Cuatro veces e) Cinco veces

3. ¢Usted comenz6 a usar auxiliares dentales, tales como: hilo dental,
enjuague bucal, cepillo con limpiador lingual, etc.?

a) Si b)yNo_____

4. ¢Con la informacién dada, comprendid la importancia de conservar la
mayoria de sus dientes?

a) Si b) No
iMUCHAS GRACIAS!
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GLOSARIO



A

Abrasién: Desgaste patologico de la
estructura dental por una fuente
mecanica externa, generalmente por

meétodos de cepillados incorrectos.

Absceso periapical: Inflamacion
aguda o cronica de los tejidos
periapicales caracterizados por la
acumulacion localizad de pus en el
apice del diente, secuela de una

necrosis pulpar.

Acido epsilon-aminocaproico:

Tratamiento adyuvante en hemofilia;
no aprobado, hemorragia después de
cirugia dental en hemofilia.

Acido poliglicélico: Polimero de
acido glicdlico, utilizado en suturas

quirdrgicas reabsorbibles.

Acido tranexamico: Pertenece a una
clase de medicamentos denominados
antifibrinoliticos, que actla para

mejorar la coagulacién de la sangre.

Aglutinacion: Agregacion 0
agrupacion como resultado de su
interaccion con anticuerpos
especificos denominadas aglutinadas,
empleados generalmente para
realizar la tipificacion de la sangre y
para identificar o efectuar una
estimulacion de la capacidad de
inmunoglobulinas o] sueros

inmunoldégicos.

Anastomotica: Union de dos vasos
sanguineos u otras estructuras
tubulares para prevenir la
comunicacioén directa o indirecta entre

las dos estructuras.

Anquilosis: Union o fusién entre un

diente y el hueso alveolar.

Antifibrinoliticos: Sustancias que
previenen la fibrindlisis o la lisis de un
coagulo sanguineo o trombo. Estas
sustancias se utilizan para controlar
las hemorragias masivas y trastornos

de la coagulacion.

Atricion: Pérdida normal de sustancia
por friccion causada por fuerzas

fisiol6gicas.



Atrofia: Descensos progresivo Yy
adquirido del tamafio y numero de

células, tejidos u érganos.

Avulsion: Sacar por la fuerza, como
cuando se pierde un diente en un

accidente.

Bolo alimentario: Masa de alimento
lisa para ser tragada 0 masa que pasa

a través de los intestinos.

Bricomania: Habito de rechinar los

dientes.

Brida: Filamento membranoso que se
forma anormalmente en los labios de

las heridas o en los érganos.

Bruxismo: Rechinar o apretar
involuntariamente los dientes de
manera inconsciente asociado a
fatiga, ansiedad, estrés laboral o
miedo, que desencadena un desgaste

anormal de los dientes, rotura

periodontal y problemas articulares o

neuromusculares.

Cargas oclusales: Estrés generado
por contacto funcional o habitual de
las superficies oclusales de los

dientes superiores e inferiores.

Catalizar: Incremento de la velocidad

de cualquier reaccion quimica

inducido por una sustancia
denominada catalizador, en la cual no
forma parte de la reaccién y se

mantiene inalterado.

Cavitacion: Forma y colapso de
burbujas en el liqguido de aerosol de
aspersion liberado por un instrumento
mecanizado  utilizado para el

desbridamiento.

Coagulopatias: Son un grupo
heterogéneo de enfermedades que
cursan con diastesis hemorragica y
gue son producidas por alteraciones
de la proteina plasmética de Ila

hemostasia.



Cohesion social: Capacidad de un
individuo para adherirse a la sociedad.

Conductos de Warton: Conducto
excretor de las glandulas
submandibulares; se abre a la cavidad
oral en la carincula sublingual en el
suelo de la boca, posterior a los

dientes incisales inferiores.

Cresta alveolar: Cresta 6Osea del
maxilar o mandibula que contiene los

alveolos cuencos de los dientes.

Deglucién: Sucesion de

contracciones musculares desde
arriba hacia abajo o desde adelante
hacia atras, por las que hace avanzar

hacia el estbmago.

Dentina: Porcion del diente que
subyace al esmalte y cemento.
Consiste en una matriz organica en la
que se deposita sales minerales
(calcificadas); estd atravesada por
tubulos que consisten en

prolongaciones de los odontoblastos

gue revisten camara y conductos
pulpares.

Desmineralizacion: Disminucion
medible del nivel de minerales o sales

organicas, como hueso o esmalte.

Dolor orofacial:

Sensacion desagradable creada por
un estimulo nocivo dentro de las
estructuras de la cavidad oral y facial

gue suele presentar un patrén difuso.

Edema: Presencia de un exceso de
liquido en algun 6rgano o tejido del

cuerpo

Edentulismo: Condicidn de estar sin

dientes.

Electrocoagulacion: Uso de calor
eléctricamente generado para destruir

tejido por necrosis de coagulacion.

Elevador: Instrumento para extraer

un diente o una raiz de su alveolo.



Embolizacién: Obstruccion de un
vaso sanguineo por materias, como
coagulo, aire 0 aceite que se trasporta
a través de la circulacion sanguinea a
algun punto en donde se estrecha la

luz del vaso sanguineo.

Enfermedades cronicas-

degenerativas: Son un grupo de
enfermedades que son de larga
duracion y progresion lenta que
conlleva una degeneracion o dafio de
los tejidos y organos afectados

provocando un deterioro en la salud.

Enfermedades Infecto-

Contagiosas: Son un grupo de
enfermedades de facil y rapida
trasmision, provocadas por agentes

patégenos.

Envejecimiento: Es el proceso a
través del cual se avanza hacia la
ancianidad. Fisicamente esta
marcado por la reduccion de la
capacidad de las células corporales
que funciona con normalidad o
producir nuevas células a una tasa

optima.

Epitelio bucal: Capa de células que
cubre la cavidad bucal para

protegerla.

Equimosis: Decoloracion de
membranas mucosas causada por

extravasacion difusa de sangre.

Erosion: Destruccion quimica o
mecano quimica de la sustancia
dental, en el mecanismo que no se
conoce integramente y da lugar a la
creacion de concavidades de muchas
formas en la union amelodentinaria de

los dientes.

Esclerosis 6sea: Es una de las
complicaciones méas comudn de
osteoartritis, se describe como un
engrosamiento o endurecimiento de la
capa del hueso que esta debajo del
cartilago en las articulaciones

danadas.

Esperanza de vida: NUumero probable
de afios en una persona vivira a partir

de una edad determinada.

Estilete: Instrumento puntiagudo

pequeiio utilizado para marcar el



punto en el tejido en donde se
colocaran los elementos

intramusculosos.

Exéresis: Extraccion o extirpacion
quirdrgica de un tejido u organo

perjudicial para el organismo.

Extrinseco: Originado fuera; no

inherente ni esencial.

Extrusion: Movimientos de los
dientes mas alla del plano oclusal
natural que puede acompafiarse de
un movimiento similar de los tejidos de

revestimiento.

Fecundidad: Se refiere al nimero de
nacimientos ocurridos en un cierto
periodo y la cantidad de poblacion
femenina que es fértil en el mismo

periodo.

Fonaciéon: Proceso mediante el cual
se produce la voz humana y se

articulan y pronuncian palabras.

Forceps: Instrumentos disefiados
para la extraccion dentaria, en forma
de pinza que actia como palanca y
coge al diente para expulsarlo del

alveolo.

Gingivitis ulcerativa necrosante
aguda: Forma de la enfermedad
periodontal aguda necrosante, con
inflamacion de las encias,
caracterizadas por la necrosis de la
papilas interdentarias, ulceracion de
los margenes gingivales, aspecto de

seudomembranas, dolor y olor fétido.

Gingivoestomatitis herpética:
Inflamacién de la encia y mucosa

causada por un herpes virus

Gonfosis: Forma de articulacion en la
gue una apofisis conica de inserta en
un hueco, como la de la raiz de un

diente en un alveolo.



Hematoma: Masa de sangre
atrapada en los tejidos, causada por
traumatismo u otros factores que dan
lugar a la rotura de los vasos

sanguineos.

Hemostasia: Contencion o detencion
de una hemorragia mediante los
mecanismos fisioldégicos del
organismo 0 por procedimientos
manuales, quimicos, instrumentales y

quirdrgicos.

Hipercementosis: Formacion
excesiva de cemento en | raices de

uno o dos dientes.

Hiperemia: Aumento o cantidad

excesiva de sangre de un tejido.

Hipertrofia: Agrandamiento o]
sobrecrecimiento de un érgano o
parte del mismo causado por un
aumento del tamafio de las células

constituyentes.

Hipoplasia del esmalte: Reduccion
de la cantidad del esmalte formado
gue da lugar a cavidades o ranuras

irregulares del esmalte.

Inclusién intradsea: Referente al

diente, que esta cubierto de hueso.

Intrinseco: Que ocurre naturalmente,

dentro de algo inherente, esencial.

Lecho protésico: Es la superficie de
un diente pilar para recibir un apoyo
(descanso sobre una superficie
dental).

Linea amelodentinaria: Aquella que

divide el esmalte de la dentina.



M

Malnutricion: Estado patoldgico
debido a la deficiencia, el exceso o

mala asimilacion de los alimentos.

Melanosis fisiolégica: Es un

trastorno  caracterizada por la
hiperpigmentacion de la piel, por la

sobre produccion de la melanina.

Mortalidad: Se refiere a la cantidad
de personas que mueren en un lugar
y un periodo de tiempo en una

poblacion.

Natalidad: Numero de personas que
nacen en un lugar y en un periodo de

tiempo de terminado en un lugar,

Necrosis: Muerte de una célula o un
grupo de células, en contacto con

tejido vivo.

Neoplasia: Masa de tejido anormal,

cuyo crecimiento excede al tejido

normal y se produce en forma

descoordinada.

Nutricion: Proceso de asimilacion y
usos de elementos alimentarios

esenciales en la dieta.

Oclusién funcional: Oclusiéon en la
cual la  atencion se centra
especificamente en la funcion y es

diferente de la estructura y apariencia.

Osteoescleréticas: Aumento de la
densidad o capacidad de atenuacién

de las estructuras 6seas.

Osteomielitis: Inflamacion

simultanea del hueso y medula 6sea.

Osteorradionecrosis: Es una
complicacion iatrogénica del hueso;
cuya etiologia generalmente son las
radiaciones recibidas con finalidad

terapéuticas.



Placa bacteriana: Pelicula organica,
que consiste en proteinas salivales,
asi como de microrganismos y otros

subproductos de los mismos.

Polipos pulpares: Inflamacion o
infeccion del tejido pulpar del diente,
con formacion y proliferacion de tejido
de granulacion de la superficie de una

pulpa expuesta.

Porosidad: Presencia de poros o

vacios dentro de una estructura.

Posicion ectépica: Posicion

incorrecta de un diente en una arcada.

PPR: Prétesis parcial removible.

Preponderancia: Posicion de

superioridad que tiene un hecho.

Proceso neoformativo: Es Ila
evolucion en el cuerpo de algun tipo

de céancer.

Quiste: Saco patolégico en hueso o
tejido blando que suele verse en el
lateral del hueso y surge de restos
epiteliales en los nodulos linfaticos

cervicales.

Radiacion: Proceso de emision de
energia radiante en forma de
ondas donde existe una
exposicion de todo el cuerpo
penetrando en las células de todo

el organismo.

Perdida de
sustancia (hueso) por medios

Reabsorcion:

fisiolégicos o patologicos, la
reduccion de volumen y tamafio de
la porcion residual alveolar de

mandibula o maxilar.

Recidivante: Tendencia de un
tejido, célula o infeccion a volver

aparecer o reincidir.



Retraccion gingival: Retirada del
tejido gingival libre exponiendo el
margen gingival de una
preparacion por medios

mecanicos, quimicos o eléctricos.

Reversibilidad: capacidad de
pasar por una serie de cambios en
cualquier direccién hacia adelante

o hacia atras.

Salud bucodental: Disciplina que
se ocupa de la prevenciéon y el
control de enfermedades dentales
y de la promocion de la salud
dental a través de iniciativas

comunitarias organizadas.

Senectud: Vejez o ancianidad.

Sensibilizacién: Proceso de
tornar sensibilidad a una célula a la
accibn de un complemento
sometiéndola a la accién de un

amboceptor especifico.

Servicio sanitario: Grupo de
organizaciones gubernamentales,
profesionales que operan a nivel
comunitario, estatal y nacional,
para ayudar a la prevencion y
tratamiento de las enfermedades.

Sinartrosis: Articulacion formadas
por capas finas e intermedias de
cartilago, tejido conectivo directo
de hueso con hueso.

Sinfibrosis: Unién de dos huesos
mediante una sutura de tipo

fibroso.

Sobremordida horizontal:
Proyeccibn de los dientes
superiores anteriores ylo
posteriores de uno de los arcos,
mas alla de sus antagonistas en
una direccion horizontal, cuando

los dientes posteriores ocluyen.

Trabéculas: Tejido 6seo fino en forma
de barra en el hueso esponjoso que

intersecciona para formar espacios



interconectados rellenos de medula

Osea.

Tumor: Uno de los signos cardinales

de la inflamacion aguda; se debe la

Exudacién de liquido desde los vasos

capilares al tejido.

V

Vascularizacion: Presencia y
disposicion de vasos sanguineos y
linfaticos en un tejido, 6rgano o

region del organismo.

Vasoconstriccién: Disminucion del
calibre de un vaso sanguineo por la

contraccion de las fibras musculares.
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