Universidad Nacional Auténoma de México -
k Facultad de Odohfolbgia '




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



ODONTOGURIATRIA EN PROSTODONCIA TOTAL:

Sl e | -EVALUACION CLINICA-

INTRODUCCION

"éAPITULO

I ASPECTO FISICO 'S PSICOLOGICO DEL PACIENTE GERIATRICO

1.1 Aspecto fisico .
~1.2. El ancianc y su nedio ambiente

XTI ASPECTOS CLINICOS DEL PACIENTL GERIATRICO
’III MUCOSA

3.1 Anatomfa y Fisiologfa =
3.2 . Canbios producidos por: la edad
o 3 3 Patologias mas frecuentea e

Anatomia v Flsiologia
amb;as.producidos por la edad en la mucoga




IX ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR ‘ . S
3.1 Caracteristicas Generales PR
9,2 Cambios producidos por la edad
9.3 Alteraciones més frecuentes en la Art:.cula
.cién Temporomandibular.
Enfermédades degenerativas’ mis frecuentes-—
de la Articulacifn Temporo'nandibular

:
-

CONCLUSIONES S LT e

 BIBLIOGRAFIA




INTRODUCCION

Resulta dificil un estudio objetivo del énveje—

n-c;mienfn humano. Incxde en las ciencias bloléglcas, médicas,

',socxales y del comportamiento, en el bienestar soc;al, en la =
‘técnbldgia y la filosoffa. El t&rmino ~gerontologia— (de ge4

’1ies=una extensibn natural de las ciencias del desarrollo-humano.,7
f El75rea:dé estudio que trata ‘sobre las enfermedades e~ihcépaci f

’ldades que pueden presentarse en la Veje? se denomlna —gerlatrl&;

f(latroS*méd*co)., 51n embargo es pos;ble dxferenc;ar claxamen-y,’,

“te. entre la,gerxétrla v la gerontologla, ya que 103 procesos -;




‘tos_moméntoé,'y particuiarmente durante los (ltimos veinte - B

"aﬁos;ula especialidad se ha incbrporado_a la teoria, plan dev

“tramiento y prdcticas médicas. Recientemente se ha denomina.

do a la Odontogeri&tria como la especialidad que se encarga

'de; trééamiento’de los problemas orales del paciente geiiar-

“erico.

El envejecimiento es un- proceso normal de 1a

E v1da, pero aunado a’ 1a edad constituye un problema muy 1mpor S

”tante en que los profeaionales deaicados ‘a la salud no.: sdlo

deberan tratar de prolongar la vida, San con mas empeno en—;’




. Este proceso. degenerativo sumado a las enfermeda
,des crdnicas predominantes hacen que el paciente anciano diﬂ »

culte su rehabilitacién al fornarse un candidato poco ldéneo—f

' ;para su tratamiento protetico ast como riesqos qu:.rurglcos ==

‘ "que nosplantean antes de colocarla, Y- sus experlencias denta—r‘

: les que impiden comprender ¥y aceptar el tratam_ento, esta eta

-pa nuuva de tratam:.ento planteando la disy junt:wa de entender

‘ «"y valorar los cambios anat6micos,kf3.smlég1cos y psicolégicos

que'presenta el peciente ger:.&trico‘ apllcando procedlmientosf e

'clinicos y técnicos acordes a sus func:.ones en decadencla.
5 Es un hecho que las neces1dades protéticas de

‘ciﬁ ';gerlétrica son descomunales y cada dia 8 :.ré‘




Finalmente es necesario que al intentar valorar

y facllitar estos recursos terapéuticos contribuirxdn.a gue7el
paciente geri&trico se desarrolle plenamente dentro de estaf°—i,
:étapa de su vida, sin olvidar y aceptar que puede disminuir'su.rA

j'hemoria,pero no su juicie y experiencia como ha quédado-en mav-

7n1fiesto en grandes personajes de la historla universonal co
‘-;mo- Momsés, Sécrates, Plat&n, Aristﬁteles, Miguel Angel Leo -

nardo de Vinci, Roosevelt, Churchll;, Miguel Angel de Unamuno,

*‘denauer,betc, e



Capitu16 i

ASPECTO FISICO Y PSICOLOGICO DEL PACIENTE GERIATRICO-

Las diferencias especfficas estructurales,_fugr

- cionales Y mentale que aParecen con la edad estén intimaméélz

‘te relacionadas con 1a actlvidad célular. El equilibrio:entre‘
»;la'divisién celular y la muerte-de las células iﬁfluye eﬁ la;-»
':reaccidn de los tEJidOG ante la enfermedad y la lesién. 'La3‘} f’"
‘bproliferacién celular predominante durante la. juventud aseguraf' 
funa recuperacién ¥ reparacidn r&pida, minntras que la; falta de~
f?actividad en el- anczanc produce una reaccién retrasada y una “i

El dlstinto equilibrio entre la‘sﬁ

recuperaciﬁn 1nsuficiente.

-divisidn celulax y 1a muerte de 1as células se refleja en’ el'—f“

con aste, entre'la enfermedad y 1a juventud y en la senectu




‘to dé la piel pﬁede chservarse en todo-el cuerpo, produciendo

-]se altéracionéskde color y texturas, adquiriendo un aspecto - -

"jTLa piél del" individuo sufre cambios en el transcurso de la vi-

’ ;mujer, y--la pérdida de elastlcidad de la plel aetermlnan 1a -

:egtétigq. 2

o fldccido y arrugado o, inversamente estirada, lisa y delgada.
 _da,7la'réducci6n de la grasa éubcutanea, méS'écentuada en la~

'—formaciSn de- arrugas. La aparlcién de tdles cambxos en el cue g

110 aquLere partlcular importancla desde el punto de vis*a -

Lee (1962) aescrlbld la. piel 35ven como lxsa Y

vcolrbrlllo Apagado,que 3e debe a un patrén microscépicO de pei[TV"

‘quehag depresionea que divxde 1a superfxcie en zonas romboida~




Hacia la edad de los 30 afios suelen aparecer -

'iunas leves arrugas sobre los pirpados, la frente y el 5ngu10
- ' exterxor del ojo y entre la nariz y las comlsuras de. la ooca,

a medida gue pasan los afios, #stas arrugas se hacen még pro'-“~

fundas y marcadas y aparecen otras nuevas, de modo que en la

vejez més avanzada la totalidad de la cara puede estar garra-'

'Vpateada con notas autobiograficas, esto es debido a exnresio~

qa Faciales hab:tuales, de tensxﬁn v preocupac16n, que orxgi

‘nan repliegues frecnentes da la pilel gue . con el tiempo se, con

i v1ert9n en arvugas pexmanentes. Bn muchas personas taleg’ con

tracciones musrulares son inconcientes y casi contlnuas.

1 medﬁusma que implica la produccién de arru— L

‘gas en: elvcuello difiere del que las‘origina en la »ara.::Eﬁ‘




”par el vestidu, el Gnico cambio visible es, la dilataci6n de
las f;bras. Esto da- paso ala suposicidn de que el envejeci~

1miento de la piel se debe mis a 1a alteracidn funcional que— .

Goal una degeneracién anatémica.

La piel superficial reflega tambign el enve;e
*fcihiéhto bidldgico. En los lugares en que, como resultado -
‘del cambio praduc1do por la edad, el nﬁmero de arrugas se re
duce, la piel. pierde su aparienc1a mate y se hace llsa. _Lg;; 

.fsecreclon sebacea sufre ‘una reducciﬁn gradual que lleva a que;

 ,1a piel se. seque, perdlendo brillo. Al envejecer 1os cambxos,jﬁv;'

capilares cutanecs se hacen més fragiles, & 1ncluso pequenOS' -'“

traumas pueden preducir grandes magulladuras._

Lasralteraciones en el aspecto*del rostro




En los cambios producidos por la edad, partlci

pan tres zonas de la parte super1or de la cara-

a) La regibén frontal donde las arrugas horizontales y -

vertlcales se convierten en pllegues y 1a frente per-
rménecevparmanentgmenée surcada; 7

iy b) La'piel temporal, donde‘la*ptosis‘produce un'déséénsbi
| 'del angulo exterior del ojo Y el descenso del: pdrpado 1‘ g
"super10t ’ :
iybel p&rpado inferxor,acuyo alrededor se forman las bol:
“;sas debldo a la pérdlda de tersura en 1a piel. :

g.»Tercio infermor del rcstro.

Unavez que ae ha llegado a la maduzez, 1os



" Cuando este oocurre, se reduce el soporte de los tejidos de la
‘piel lo que contribuye a su debilitamiento y a la aparicién -

,de‘piiegues.

12 EL ANCIANO Y SU MEDIO AMBIENTE

: - El envejecimiento nermal va acoﬁpaﬁado.dé caﬁé

: biés psiquiébs”de modelo reconocido, el declivé'de~la’capaci—

dad intelectual y de la capaCLdad de resolver pniﬂﬁmas aruxehs ‘
"abstractOS, asi como la capacldad anqlitlca ' de persepoidn -
:,en situaciones complejas,‘estan rela01onadas con. la mayor ca- e
1pacidad de recibir ¥ acumular nueva 1nfarm=c1ﬁn vy’ con el obV1o  _1f
'vretraso de las funclones psfquicas v mentales, -Es de conside

“able importancia en- la vejez la escasa diferencia entre 1a




' clias,

Cuando los individics de edad tienen gue adqui

orir ‘nuevos cpnocimientos o un nuevo modelo de conducta, la en

'geﬁanzé& y la instruccién de estd funcifn tiene que adaptarse-.
asu condicibn 'y capacidad'especifica. Debe tenerse conside~ .

. .fa’cidri que-una persona de edad necesita mis tiempo, que la -

}‘[instruccién tiene que estar dz.v:.d:.da en pequenas umdades, que »

: ‘ha de repet;.rsz. todo. con mds frccuencia y que constantemente-—

‘ ‘ex;.ge un estimulo - Las dificultades de aprendwaje comienzan s

: r;-’.»_relatl.vamente prontc, ¥ aumentan consldorahlemente hacla 1os

5" anos hasta 1cs 65 anos de edad Sin embarao,

‘la rnot!.va =

16 es de'gran importancta en. el proceso, y en s:L misma de- A

'factores, uno de los cuales s la’ capacidad -




Para un tratamiento &6ptimo de la persona de -~

edad es 1mpresc1ndible que el odontﬁlogo aguste su. propia con
‘»dugta, as{ como la terapia eleglda, de modo que se adapte no

B jéolamgnte‘a la edad cronolfgica del paciente, sino témhién*y

~*ren primer lugar a su edad psicolégica.

Mientras los individuos de edad pueden conside

i rarse que tlenen un envejec;miento mental normal, exlste un -

G pequeno pero continﬁo aumento. de los 1ndiv1duos de edad con -

"ftrastornos psiquatricos. En parte ‘ello se debe a que las me -

fdida‘ “de- salua médica han mejorado, gracias a'lo cual los in=.

‘dividuos sobreviven y sc povtan a nlveles de salud que en un  «

12
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i"ntensivo‘en una unidad médica.

Entre los problemas mentales relacionados con

‘la edad estan el alcoholismo, uso de arogas; 1la tendeﬁcié al
sﬁiqidio y cuestiones de ralimentacidn relacionadas con ‘sinto'i
'klyua's péiqui&tricos. El EllCOhOllsmO es la forma mds comﬁn de— o
dependencia de drogas-‘asi una cuarta parte de los pacientes ‘
: gde edad admitldos en hospitales mentales lo sufren en un - b, .

” ’grado sa.gnificativo

S Envejecimlento mental normal
Lcas camblos mentales que tra.e consigo 1a. edad

an a’ t.o os 1o aspectos de la conducta y dei la experien




que en muchas de 1as pruebas 1ntel€ctualcs efectuadas aparesca

=14

" una tendenc1a al aumento en 103 grupos de personas de mis edad..

Las complejas funciones verbales estan influi -

"‘Hﬁs,pqr la edad.’ Diversas pruebas de vocabulario (como anténi -

mos y sindnihds) muestran un declive insidnificante con~1a ;.ef

'7eﬂad Las pruebaa de’ retencibn metal tembién muestran ccigru-

ﬂentes requltados con solo un ligero decremento . con . la edad

Sin embargo muchas otras funciones tales como -

razonamzento ldglca y el razonamiento eépecial decrecen -

vcon losuanos, 'S las pruebas coxrespondxentes son. més sencibles-’

',al envejeclmlento qua otras.”
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‘tamBbién puede afectar el aprendizaje. La informacifn acumula .

da durante la vida puede eventualmente impedir, en ves de fa-

"cilitar,‘la recepcitn de informacifn nueva. También afedtav—

al éprgndizaje 1la creciente dificultad que conlleva la edad -

‘para comprender e interpretar correctamente, para analizar y.

tratar con l6gica las-situaciones complejas.. Ademds es»probaé

“ble: que el envejecimiento este acompafiado por un deterioro es

'fpécifico de ciertos niveles del complicado mecdnismo de la me

: morxa, en partlcular de la capacxuad de poner en prlmer planoj

fla informacién relevante €n una. tarea, se’eccxonéndolo entre

el material de 1a mumoria. La capaczdad de refener la 1nior S

macién e01h1da durante un””DIuO tlemuo “rouen016n a cortu -v‘




La importancia del aprendizaje y los defectos

“.de la memoria en la persona de edad puede exagerarse en compg

T g racibn con otras alteraciones. Probablemente sea de m&s impox
: . tancia la deterioraci6n de la caéacidad cognoscitiva de persep

cidn.
Que la persona de edad ponga en relieve sa dé‘—

',ficiente memoria se debe robaﬁlemente a que "una mala mémorid'
q

g no le resulta una valoracxén tan deoagradable COmO que se le -
 'cons1dere con "una capac1dad de 3u1u10 desmlnuida" o ‘gon “una

kiﬁﬁéli@ehqia.decllve“;

- Motivacién

Como regla general parece ser que la d:feren -



Capftulo II

-'AspEc'ros CLINICOS DEL PACIENTE GERIATRICO-

Las diferencias especificas estructurales que-‘

;'Zaparecen en la VEJEZ estan intimamente relaclonadas con la ac
itividad celular. ‘Bl equilibrio entre 1la divisiﬁn celular y -
;;la muerte de las células influye en la reaccién de los tejidos;"'
ante ia enfermedad y la- 1nsi6n. La proliferacldn celular, do~i»a»7
',minante durante 1la’ juventud, asegura una . recuparacién y repa Qifu

"acion r&pida, mientras que la falta de tal accivxdad en el an:

insuficiente.

El distinto equilibrio entre 1” divi —f9~“




El examen del sistema estomatognitico del ancia

.n6 nq‘deﬁe diferir en los procedimientos establecidos para los

'adultos, las observaciones deben dirigirse hacia. las mismas,vé

foiéblés en la morfologfa. Sin embargo, los datos recOgidQs_ -
tiénen que -ser interpretados en términos de la salud y fpnciéh

que pueden esperarse en una persona sana de cierta edad, ILa -

_historia clinica-debe prestar'e5pecia1 énfasis tanto en la re-

18

'  du6ci6n v détériodo«iela funeidn, en los: canbios del nedio am-

- biente externo ¥ de las limltac1ones impuestas por este, - como

';;en 1a5 alterac10nes de 1a nutr1c16n ¥ dlgestldn.

Puede resu‘tar 1mposible obtener de 1a propia -

pers'na de edad avanzada un’ historial adecuado, ¥y en consecuen?f>'“

’deb :busc rse 1a into:maciﬁn en ctras fuentes. Nunca se




el caso del adulto mis jéven. De no hacerlo asf, el odontols
;jgo:tendié que limjitarse a estudiar.los cambios morfologicos - v;
y morfopatoldgicos intraorales y basar su terapia pfincipalmég_'
ié'sébfé aatos estructurales. Esto puede ;levaf'a un aumento
'dél indiCe de fracaso, tambhién a la posibilidad de un traté S
,'niéngo"eXCesivo,

En general, las enfermedades bucales del ahcig'

'ndfpueden congiderarse como parte de la degeneracidn general

,aé'los tejidos’que 'se producen al enéejecer. En particula*,v

";los camb1os atréficos tienen un indefinido trasfondn. En un

.eentido limltado, las enfermedades bucales pueden atribuirse -;

wma’ de 105 pequenos locales, recurrentes y en’ parte in-”




Los principios del trataﬁienﬁo cbn‘ raspecto a
lés.déntadgras parciales y completas, son comélefamente inde-
‘péndientQdee la edad del paciente. Sin embargo, a veces los
:}pacientes de edad avanzada requieren modificaciones y precau-
:_ciones especiales. ' ;
| El estud;e clinico dsl anciano no debe abarcér

Gnicamente los aspectos bucales, se debe tomar en cuenta sf{ =

; ekisten~enfermedades sistemican que pueden influir o repercu-

t;r ‘en el eqfado bucal del: pac1ente gerlatrlco.

Pocas son - las’ enfermedades que pueden con51de-‘

- 20

Hrarse prerrogativas exclusivas de la pervona de edad avanzada, i

pero CLertos trastornos tienen nayor 1mportancxa en la senec—,‘
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E:e describe en los capitulos 51guientesel pro-~
.i';”ceso de envejccimlento que afecta a los érganos ¥ tejiaos del:
faparato estomat ogné*-lco, incluyendo lag estructiras intraora—
'1es duras y blandas. Se trata de mencionar la mayoxia de los
c,a.mbios bucales propios y comunes del envejecmlento, asi co-
mo 1os camblos bucales de origen patolugico ¥ Lraunﬁ icoms no . pra ’
;,tend:.endo hacer una revisibn exhaustiva de todos los estados—if
v bucales que se encuentran en. la préctica de la: gerlaLrla. :Se
‘ fda‘es@clal atencién, a algunos de los pxincipales rasgos de -
en‘femedad bucal que tienen una; significacmn especial en .

2 persona de edad avanzada. . Dehe hacerse notar que no. siem-,
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Capitulo 111
MUCOSA
3.1 ANATOMIA ¥ FISTOLOGIA
La cavidad bucal se encuentra cublerta por'ﬁna:i"
membrana mucosa o tejido de revestimientﬁ comunicandora esta~
'accn_él exterior, que se continfa hacia delante con la piel del
';Ilabiovj hacia atrfs con las mucosas del paiaﬂar blando y‘ié -
“faringe; La ﬁembrana mucosa bucal, varia su estructura.ﬁorfg
'lﬁéiéa dependiendo de la funcién especifica y de 1las influén»
!*,cias mecénlcas que actuan sobre ella, posee tres comnonentes-

'la mucosa mastluatorla, que cubre el paladar durc y el huesoe

Una mucosa especlalwzada que cuhre el dorqo de 1a

alveolarL

'1engua'y la mucoca de revpstxmiento Gue comprende el resto def

la mucosa bucal.' LaﬁAorcldn de la membrana bucal que cubre y

uese 'ncuentra adherlda al hueso alveolar y a la reglﬁn cerl'
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las diferentes partes de la boca. En zonas donde el esfuerzo

mecinice debe ser mayor, por ejemplo, alrededor de la.encia -

yv'del paladar, el lecho calloso-es mis grueso que el épit‘elio

'de las mejillas y que en el suelo de la boca.

Inclu..,o el aspecto total del epitelio se da.fe— .

__rérg;ia'_en varias zonas de la cavidad oral, El ‘epitelio"es -
hﬁs_,grueso (con'gxan‘ contacto con las papilés de los'téjidos)"
en la encia que en el paladar. » ’

La profundldad de la mucosa varia LGnSlderablc' '
ﬂté.de una persona- a. otra, as{ como en custinto.; 1ugares dev"

abo

a‘._ Ce ha dlscutido mucho, en l;teratura denta] obre -

el ‘:ariable Gm'acx de la mucosa que soporta la ﬂentadura, por

,aff!f? se‘_'pu :‘335 Adaptar./gei; iblemente la aplicac:.ﬁn dental al




- la consistencia de las membranas mucosas bucales de un pacien

,te“a otro. ‘Algqunos presentan rebordes alveolares cubjertos -

- 24

con membranas mucosas gruesas y eldsticas, otros tienen mem -

ikibr;.:-.\.'nars delgadas apropiadas y con poco tejido conectivolsubepi

‘telial; La mayoria de los dentistas han observado ejempios -

dE'laskvakiacianes en la relacién de los estimulos que presen:

- tan las mewbranas mucosas bucales. La leve extensi6n.del mar
ngenfde,una dentadura en un paciente, producird poca mélestia,

lfﬁé sin ulc9raciones, ¥ quizé una reaceiﬁn hiperplésxca de los te

:31dos.' En otros’ pacientes puede: haber ulceracién temprana y

poca reaccién de reparacxﬁn.

Aparte aa las enfermaﬂadas locales generales -

bvias que afectan la integrldad de;las,membranas mucosas bu—‘
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previenen factores huatrogénicos.

La membrana muc-csa bucal se encuenfra formada— -

fa la vez &n tres entidades bloléglcas-
» - epitelio
- lémina propia

- gubmucosa

Cada una con caracterfsticas 'y funciones espe=

Epitello :

A peﬁar de la pequena parte del toteu cie la mu.~

cosa qu representa el epltel:w cral es muy mpcxtan.,e comc-
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. nifica que la capé callesa comprénde 5610‘1/300,de la mucosa
‘total en estd &rea. .

Ccnbun nicroscopio Gptice, la capa gallosa apa;
“rece. como una banda homogénea, si estd £ranja se examina con-—

un microscopic de contraste de fases, se puede ver que esti-

5 'bfformédavporrcélulas muy juntas.’ El material para este estu-

iai‘.bise’_puede obtener raspando el paladar con un instrumento -
éépero;‘al estuaiar ests raspadﬁfa al microcopio, las célqlas 
‘_derecen “huevos fritos", con~él nﬁcléo en el ceﬁtxo como sl -
4Tfuera la ‘yema. Incluso, el nGcleo puede estar presente en a

las células callQSAb pldnaq ae la capa m&s externa del eplte




-

Se ha-dicho que existe una contfnua pérdida de
células en la capa callosa, las c&lulas ser&n restituiaas des

©de abajo. Esto supone una renovacifn de las células que tle—

o nen lugar en el estrato germinativo, 1a capa inferior del epi

telio que esta junto al tesjido ccnjuntlvo. Esta nueva forma-

c16n da células se realiza por m1t091s.

En su camino hasta la capa exterior dei epite-’

ﬂ»lio,'las células tienen que pasar el estrato espinoso.‘ En es. .’

a capa las célula“ seran po]iqonales, o‘a veces 'redondas, »-;_'”

"Cada célula estaré unida a lag demds por puentes. de protoplaé

ma en forma de f inas flbras. Estas fibras se llaman tono fl”;;

brrllas, las cuales reccrren la dlstanc1a ccnstante entrc lasf



Las papilas de tejido‘conjuntivo son muy ricas

.3enr#ejiao nervioso y vasos sanguineos.

- Mucosa Masticatoria.

Es importante que la boca posea un techo re51s

: mﬁs mﬁvil pueda. apoyarse.contra el para mezclar Y- tragar los .

cho'de la hoca a este nivel se halle flrmemente adherxda al

'tente de manera que la. parte anterior de la 1engua, [+ sea, la-
“alimentos. Tamhlén interesa que 1la mucosa que reviste el te-'

‘mismo para los mov1m1en*os enérget*cos de la 1engua no lo deS"

y su epitello pueda resistir al desgaste.’ Estas ca -
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:haces de tejido conectivo que se irradian hacia afuera. .son
_3m§s man £iestos .en lasprimeras épocas de la vida que nis. tar-

 83.

- Mucosa de Kevestimiento.

Contlnua por detrfs de la mucosa masticatoria

,;localizada en el palddar.‘ Sus funulones son diferentes al es’

’:tar‘formando parte ‘del paladar. No le correspcnde re51stir el

 empuje de la lengua, tiene que ser mGV11 de ‘manera que al de-.’
: pueda elevarse y cerrar la nosafar;nge, evmtando que ~,_

loa vé to p“se a la narsz. Ello exige que contenga fibras




. indicios de adelgazamiento de espesox, junto con el ménosca-

‘bo de .Bu pf‘iencial de reparacifn, convierte la mucosa de s0pOYr

_te protétlco del apoyo nasal en friable y facilmente traumatl- v

‘ sable.' Massler (1956) atribuye la vulnerabilidad de la mucosa

‘f‘a una- alterac:.dn del equillbno hidrico que se traslada del -

qomportamiento intracelular al extracelular. La disminucmn-—v .
" “de”la funcién renal, de igual forma résul_ta de una deshidrata

/" ¢cién de los ﬁej'idos;

Asimismo, las células de los’ tejidos se. vuelven L

‘ def1c1entes aesde el punto de vista de la nutr1c16n. 'Lospa-

cientes desdentadcs jﬁvenes tienden a poseer una submucosa y_‘:' 5

mucosa de soPOrte protético de espesor cons:.derable. SBoOx: w

a mucosa desdentada ﬂnvejecida es: frecuentemen-—f




del proceso. de reasorcidn, Newton

©._seniles en las fibras colagénas de

' gue éstas se acortanhasta un grado

‘de una mucosa contractil gque actfia

: aplicada-sobfe el hueso alveolar.

‘cosa en proceso de atrofia durante

(1964) estudid los cambios
la mucosa oral; &1 sefialo
compatible con el concepto
como una fuerza modeladora

Es frecuente hayar una mu-
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la menopausia. La reduc -

“’dibn de la emisién de estrbgeno tiene un efecto atrofiante so

‘Vfbre las superficies epiteliales.

Se. reduce ¢l nimero

“ mo. la canacxdad de queratxnizacidnr

de .capas c¢é€lulares asf co-

Ademis hay una disminu -

'c16nvde la zona superflcial que afecta el epitelio qenital, ?*

t'la’xnuccfsxa bucal 'S la piel. La aparienCLa clinica indlca que

sex: beneficiosa la terapia de reemplazo hormonal en al—c

Unos’ paci*ntes para crear el medlo bucal wés favorable para




caxﬁenfe‘, éstoé efectos producen uha reduccién de la elastidif
dad de los tejidoé que pueden estar sujetos a presifn. Ade~
 m&s,lelfd¢scenso de los capilares superficales y la consigui-
.» énte‘reduccién de la irrigacifn sanguinea retrasa la micronu
l%ﬁiciéﬁ yvdéteriora la capacidad de regeneracifn. La réspi-'
l'ra¢16n‘dé; tejido gihgivaLVSe ve afectada por el siguiente ~
vdéséeﬂsofde la utilizaci6én de oxigeno que se produce con la o
";édéd aVAnzada. '
“Como resultado de los trastornos Antériores}t;'
ilﬁthcosa,se hace mﬁs,senéible a.las 1nfluene1as externas. V

uede ser facilmente danadas por alimentos duros b su capacx“
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‘La -hiberplasia que se produce alrededor de los
" bordes protéticos puede ser un crecimiento fibroso que se cong
‘ce como epulis/fisurado. Aparece en la mucosa libre que limi -

ta el surco o en la unifh de la muccsa insertada y de la mbvil,

Se forma como resultado de una irritaci6n crbnica por dentas -

- -duras ‘mal adpatadas o sobre extendidas;- Sin embargo, como 105

 ,‘rebordes regiduales se reabsorven, aGn las prbtesis mejor adag

-[tadas se. vuelven<nbreextand1das conel tiempo como resultado de
--ikasentamianto de las prﬁtesis en dlferentes posxcxones sobre la
;superflcie de asiento, Dl examen clinico pone.-en . manlfxesto_‘-
éue esos tejidos en comﬁn son hiperﬁmicos y. estdn edematiza ?;
‘tSe 1ndica lu clim~nac16n qu1rﬁrg1ca dcl epulis fmsurade,

ﬁnicamente después de un periodo de repOso prescrita &e -‘ff
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El tejido hiperpldsico, que » veces reemplaza

al hueso de reborde residual, es incompatible con las exigen-

cias de los tejidos de soporte protético sanos, es de rigor -

" eliminarlo quirdrgicamente.

- Estomatitis protética ‘

: Es una 1nf1amac16n erdnica de la mucosa de so—v,
-tporte protétlco (la superf;cxe de asiento) y puedn ser de na;
i;turaleza localeada c gnneralmzada. Se consxdera que el factor
"abiolﬁgico predOminante en el traumat;smo infllgldo por préta

esadaptadas o unt’ hablto -parafun01onal Otras veces~ Sef"l

consideraiuna hipersencibilidad a c1erto componente del mate~'-’,:




_paso del tiempo. La infecc¢ibn por mala higi&ne bucal y proté€

tica agrava la afeccidn. Algunos pacientes. con eétomatitis -

ptdtetica no advierten su afeccién, pues es asintomdtica.. Un -

‘pequefio nfimero de ellos se queja de una sensacién quemante o

picazén que abarca generalmente la mucosa palatinay la glotis. .

cDLainflamacifn varia en intensidad puede lecalizarse en dreas

aisladas o abarcar toda la superficie de asiento. Tiende a prg

”-ducirse nds a menudo en el arco superior que en el inferior. -

"”Ocaslonalmente se ve un tipo gr‘..nulomatoso de 1nfla.maci.5n del
v:paladar -hlperpla ia papllar o papilcmauoais. Nunca conv;enevf

: consxderar a la. hiperplaSia papilar como una lesidn completa—”4

mente inocua._;’
La dnc dencia ‘de hxperplasia papilar tiene que

rer on L& presenci'/de b&maras de succién de las protésis

-~ 35




- .36

-da ¥ descanso de los. tejidos de superficie de . asiento, Otro -

'7‘tratamiento incluye la construccibn de nuevas protésis bién -

ﬁadaptadas.

- Hiperqueratosis

] En circunstanc1as normales, resulta claro que‘;
faparece un indudable descenso de la queratinlzaciﬁn glngival
 en 1as personas de edad avanzada Yy €sto forma parte ae enveje
ﬁcimlento., El tejiao de la cavxdad oral plerde una capa protec t

~tora de células queratlnizadas. ~Esta pérdlda hace que el“teng' ;q’

o ’eakmﬁs se1c1ble a la irritacidﬂ wecénica © bacteriana. -

asada a madurez,lla presencia de therqueratosis refleja —;lll

sta’ d la‘membrana mucosa a una leve irrltacién cr6~ﬁ’ﬂ»

La:relaci6n entre:ia;defi?iﬁﬁéiﬂudet?ifﬁﬁiﬂa -



aparece en sujetos que han pasado la madurez y con mis fecuen

cia en los hombres que en las mujeres. Por medio de la sim - -

ple observacifn no es pogible distinguir la leucoplasia prémg
ligna de la hiperqueratosis benigna; para ello es recomenda-

ble efectuar una biopsia. La presencia alrededor de la lesidn:

de un margen de fina mucosa atrofica debe ser considerada muy.

sospechosa.

En la mayoria de los pacientes de edad con .=
: vleucoplacia aparecen mltiples lesiones. Los lugares mis fre
‘fcqentes son las mejillas, las coniisuras de los labios, larmu~ :
‘“QCSSaialveblai, la lenéua,‘los labios y el éiso de la boca. . 4?
’ ;EL suelo de la boca y el bcrde lateral de la lengua Dresenian;

,un'interés particular por ser ‘el 1ugar tipico de las lesxonesﬁ'f

emalignas..

Realmente dehe considerarse a: la 1eucopla51a cof:

e L principal condicién precancerosa de la cavidad y de he-



cién concomitante, por la deficiencia de hierro y frecuentemen

te pox'las deficiencias del complejo vitaminico B.

- Campios de la inervacitn de:lamicosa oral

En 1971 se informé gue en el interior de los te
Jldos orales la complejldad media de la red nerviosa dlsminuye
: al aumentar la edad, aungue aumanta el ntmero de terminales -
blorganlzadas por'una unidad de superficie. ‘Las terminales orqa
”vnizadas también tienden a ser mis nlmerosas en las mujeres."-
f;Estos ‘esuLLadUJ pueden dar cierta base anatdmica a la creclen;
‘fte incidenﬁia de sintomas en el inLerior de la. cavidad que. apa‘r
7recen tantc en las mujeres como en los ancianos.~'ﬂ’ B

En ambos sexos desciende 1a complejidad de 1a‘




- Sindrome de ardor bucal y "boca dolorida o
irritada"por dentaduras. .

Und queja frecuente de los pac1entes gerlatricov,
‘:es una sersac;dn vaga de ardor o de dolor bago una prétesgis -
1;que parece estar bién ajustada en ausencia de lesxones v131b1es.
',Una lengua ardorosa también,es motivo. de una consulta con el -
; dent13ta, éstos ‘sintomas estén relac1onados con las dentadurasv
? parc1ales o' totales aunque algunas veces se experlmentan cuan -
do;no se‘emplean'regmplazos protéticos. si se empLean den@adu—j

9ras, eIApédir¥simplementé qué las~dejatan fuera de la bocé:du -

"rante un periodo, para ver gl desaparece la sensaclém determl —;gf5a’

£ éstas son culpahleq. La determznncién de la etiologia“

‘otés dificil y requ;ere de la cooperaciﬁn -




- Factores externos

La sensacibn de ardor se adjudlca a una reac -

cién alérgica de los tejidos de soporte al metacrllato de me-
tllo; aunque la base de acrilico de la dentadura qulzavno‘de—
sempena ningﬁn papel en el problema. Las‘verdaderas alergiaé

al acrilico son raras. El diagnéstico de alergia es confirma

: dp}con facllidad'haCLendoyla prueba del parche.

» _ : Aunqué los ;ejidos de -soporte de las dentaduras
;éoh'lé‘ﬁejdr eléCcién. No hay ninguna objecién serialpara,qua :

: ut111ce la piel para la prueba del parche. Si se obtuvie - A
ra: un resultado positlvo, hay - que ev;tar el contacto entre :
b?éerd‘@la dentadura que a causado 1a sencibilizacxﬁn ¥ todos

tej dosvbucales.:‘ a dentadura.vuelve a fabricarse utlll~




te.,.
Algunas veces la presente sensacifn de ardor en
..:la porci6n anterior del paladar debido a una presién excesiva .

. ’de la base de la dentadura sobre la papila incisal. EL alivio.

adecuado trae la desaparicién rdpida de los sintomas. Muchos
pacientes de edad avanzada presentan una tolerancia baja a las:

i dentdauras. Una ‘carga oclusal mayor que la-capacidad de‘resis'

_jtencia de los tejidos de soporte de la dentadura, produce una

' sensacidn de ardor generallzada. Las fuerzas de la mastica f“

fcién deberén sex diseminadau sobre. un:drea 1o mayor posxhle

ara reducir 1as tens;ones locales mediante eJ diseno adecua— l
do‘y seleccxﬁn de dientes.» . o

'Otros factojes externos 1nc1uyen el tabaquismo,




- Factores internos

Los trastornos generales, que suelen ser de ti
- po crbnico de baja intensidad, son la causa de una sensacién-

‘de ardoxr en las estructuras bucales, en especial la lenguna, el

paladar y los tejidbé‘de‘soporte de las dentaduras. -En algu-
“nos c¢asos, las lesiones bucales caracteristicas y visibles, -

relacionadas con la afecciﬁn general ep particular, alin no se

han desarrollado, aunque lo haran posterlormente facxlltando‘

el diagnéstico en esta fecha,

a2

Las causas posibles son: laa deflcaenc1as nu— -

'”tricionales o vitaminicas, trastornos metabollcos Y circulato“‘»
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Esto es mas frecuente en las mujeres después ~

dé la menopausia., El tratar de hacer el diagnbstico y apli -
éér un -tratamiento para trastornos‘generéles y sintomas meno-
péusicbs.se encuentran fueﬁa de la capacidad del dentisté.. -
lédrveilo, tienen que hacerse una historia médica y nutric;o—
nal minuciosa capaz de reconocer las desviaciones de lo nor-
mal y_feﬁitirlo al nédico si 1o cree conveniente. Puede éﬁ—
,'gékir que se le haga un: examen fisico completo quevincluyé“—
bimetria hematlca completa vy andlisis de orina o pedir los -
resultados ge an&lis;s recientes de pruebas del laboratorio

_ 7 La llamada "boca dolorida“ por dentaduras que'
‘«no as m&s que dolor y ardor de. los tejidos de soporte de 1as ,'7
'entaduras, dando como resultado la imposlbilidad de usar laqig”

sido tratada exitosamente por Peyne Y otras-
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‘kin'ge'étiﬁn excesiva de carbohidratos debe ser evitada,

- Factores psicolégicos
El diagnéstico y tratamiento més dificil B85an. B
este grupo de pac;entes es cuando la sensacién de ardor Y. do-—
v_ lor se’ debe a un factor psicoldgico‘. Para el paciente ésto:s‘—f»

vsIntomas son verdaderos v se espera una expllcaCJ.Gn sea o no

razonable. Estas personas suelen ser postmenopauslcas. nervio
,sas, p;eocupadas, tensas y angpstiadas por ‘una gran va,r_iedﬁd‘;
' de ﬁryast‘t.')iclnds" réaiéé [ imaginarios.‘ La reai:cidn 'l‘aéiCOlG{g.i';.:a

Ly emocion l ala pérdida o reemplazo de los dleni:es es la cau:

dolores vagos y conduce a la falta de sai:isfaccién, nof'i~




‘- 45

f;se éncueﬂtra gometido a un tratamiento psiquidtrico, egtari -~

;iﬁaicaaé‘una consulta entre el dentista y el psiquiatra, como

COhdcimiento completo de pacientes paxa discutir el tratamien

Eo,ptopuesto. 81 ‘los resultados del examen bucal y de las con

zéﬁltas*médicas'y psiguidtricas (Suponiendo que el dentista ha

”.ya llegado hastd egte punto) son negativos, no deberd llevar—

’se‘a cabo niﬂgﬁn tratamlents de soporte.. Sin embargo, se- 11a

ar& al paciente a pexiodos regulaxes. La utilxzaclén de tran

qulllzantes y sedantes debe ger. segu;da con gran precaucién,‘ffl



Capitulo IV

LENGUA

4.1 ANATOMIA ¥ FISIOLOGIA

Por las caracteristicas de la mucosa‘qUe redﬁé'

~‘bre el dorso de- la 1engua, 8sta forma’ parte de 1a mucosa espe
‘"- cial1zada. ' :
Es un Grgaho névil, musculoso>situédd'en‘la'ca -

' vidad orax, aplanada de arriba abaja en sun extremidad anterxor. :

Lél radica el sentiﬁo del gusto.
Unida al piso bucal, al- cuellc, a la farinqe y
superiox y ilo aemés de la inferior (de

“pa‘ta), la 1engua por su posiciﬁn




Una caracteristica de la lengua de not;able im-
. partanc_ia es, en relacifn con la prétesis total, su adaf:tabi—
: iidad que es funcional y volumétrica. La adaptabilidad fun -
‘_cibnal lle permite desempefiarse en las mis varxiables circung -~

. tancias, por ejemplo, tragarse la saliva con la boca abierta;

'vi"aykpunta y los bordes de la lengua se adaptan para hacer el -

ciexre anterior necesario al acto, en tanto el centro desempe

“fia la funcién proyectora.
E ' La adaptabilidad volumétrica es menos notable.

. Con exepcién del espacm de Donders, la lengua 11ena siempre

'la'

avidad.fbucal cerrada, sl un acto veluntario no 10 imp‘.de. S

—,La, pérdida de 1os 6rganos aentarios provoca inmed;atamente -

"una enorme expancldn lingual, con. la ayuda de 1a elevacidn del g

>iso bucal;’ que la _olocacién e ‘una pr&tesls reduce Lambién Sl
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rior y los dos tercios anteriores donde se forma la "V* lin -
gual;
'4'Papilas’Filiformes o Coroliformes; (forma cflindrica
o coniqa> de donde salen prolongaciones piiiformes;sg encuen;
ﬁiaﬁ_eh el dorso-derla lengua 'y por delante de la "V"-linguél.
{— Papilas‘Foliadas: se encﬁentran en los bordes de la -
zlengua. .
" - Pap;las Hemlsférlcas- s locallzan en todas las exten
“sxones de la lengua, Son’ las mis nfimerosas. ‘
La inervaciﬁn de la lengua se realiza para la
; mucosa 11ngu31 por medio del lingual, el cual se distr;buye -
enrlos dos tercios anteriores de la Mucosa de la 1engua, y el

glosofaringeo que se ramifica ‘en la "V“ lingual y en la mucosaw
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Es fdcil observar un ensanchamiento nodular de

 155’?enas superficiales en la cara inferior de la 1engua,_éue

' es comfin. Bean (1956) observé una relacién entre estas vari-

qqéidades sublinguales y la fina red de Nevus que aparece én
ﬁia plel a una edad avanzada. Kleinman (1967) confirm6 que -
las varicbsidades no tienen‘relacion'significativa con la dig
vminucion cdrdiaca o pulménar. En algunos‘casos las varicosi-
dades prcducen cancerofobxa ¥ sex&menester tranquilizar al pa.
‘ciente respecto a .su- ‘falta de lmportancla. ‘
: % Hay una variedad de sintomas que 5g asientan =
Jiﬂen la mucOSd lingual Y causan dolor, ardor Y sensaci&n del -

'fgusto anormal. Estas sensacionas son. comunes tanto en las per 8
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cia hacia la disminucién de papilas gustativas. Eé frecuente

observar concentraciones locales de células de inflamacibn -

crdnica, y ello se debe al ihgreso de microorganismos Yy sus -
H_itoxinas a-través del epitelio delgado de esa regmﬁn.

Asimlsmo, es causa de doloxr la proyeccidn lin—

gual por tensién nexviosa o con el propéslto de controlar una
";prétesis inferlor.,'El tamafio ae la lengua no varia con la -
;édé&.” Sin.embargo, lapirdida de dientes proddce una f§rmé lig ;
71;gual mas ancha en v1rtud de un sobre desarrollo de al gdnaéypa;g
".;_tes de la musculatura intrinseca de la- lcngua. A mpnuao,”es —ﬁ

',tos cambios tienen lugar por los intentos constantes ge. man -

Ltener :n su lugar la prétesis super;ores flojas.f No hay que

desan <) derse” el efecto que ello puede taner sobre las pr6te~f :
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;del paciente Yy un asesoramiento dietético.
La lengua es una de las fuentes de lnfoxmacidn

ﬁiide dlqgrﬁstico més valiosas. En el anciano no hay cambios fre

E;'cuentes en el aspecto, sensacidn y movimxento de . la lengua. e

Lon ma].es méa comﬁnes se . tratan a COnt1nuaciGn.

‘:3f4 3 ENFERMEDADES MAS FRECUENT"S

- 61051tiu atrdfxca

Su forma 1eve, con cambios: buperfics.ales 1im1- .

tados, es tan comﬁn en la persona de edad avanzada que se ha S

‘1legado a cons:.derar couo"nomal" : .ua forma m&s acusada es =

xa aunque puede observarae en nmchas lndividuos vicjos

n. nstituci;nes. Ese cxalmente s un refle;o de
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ficie de las papilas filiformes. Esto prepara un buén medio-
ambiente a la acumulacibén de bacterias, desechos y sustancias

¢colorantes.

-=- Lengua fisurada

Suele considerarse como resultado de una glo. -~ - "

- sistisde larga duracién y de la clcatrizacién, es irreﬁérsi 1;:.

" ble. Las grietas son bastante profundas y tienden a recoger

Qgsedhbscélulares y alimenticios y f£lora microbiol&gi§a5 ‘Co~

'mebresultado, las zonas adyacentes de la lengua suélén‘mésﬁrér

inflanaci6n.

'~ Atrofia de la lengua =



‘quier sensacifn extrafia de la membrana mucosa podria ser resul
“tado de un minimo accidente vascular cerebral (especialmente-

“,si_hay un historial de hiperptensifn, vértigo o sincopoe inex-

;plicado). A menudo se registra una sensacién de quemazdn en
-1a-lengua en las primeras fases de una arteritis temporal en -
désarrollo.

Cuando pueden determinarse cambios clinicos. ‘en

- 1a lenqua, 1§s‘sintomas pueden tener ‘relacifn con irritacibn -

53

:”ldcél, difibienciashnutritivas o enfermedades sistémicas tales:"

‘ﬂcomo diahetes, la anemla perniciosa o el sjndrome de Plummer -

’Vinson. “En 1a ausenc1a de slgnos clinicos deben sospecharse -;f B

presiones Y tensionea psicoléglcas. La sequedad bucal pxoducig?’

S 1derable ;

“ Moviniento' drormal de la lengua

Aparece . en: clertornlmero é‘trastbinéSﬁdé*la -

.da por 1a neurosi 8, en particular, puede tener 4n, sxgniflcado'f




En la persona de edad avaﬂaada cualqumer reduc e
”jc16n de 1a capacidad de movimientos de la lengua debe alertar
,5al‘médico:scbre_un posible cambio neopldsico en el piso -de -
ifigiﬁdcé. ‘Estq fuede aparecer ‘antes de que  se presehﬁefcual_ﬁ

’qﬁi‘ét.‘;signo vif.éi.ble de la alteracién estructural:

- Sensacién del- gusto
Tiende a ser menos intensa en 1a persona de

edad avanzada, par rmente an ‘lo que chcierne a 1os.ali~

~La parageusia puede ser debmda a =

ntos ,ulcas y salados.

cambios produridos puzﬂlafedad en la estructura papilar de 1a?,



Capitulo V

-GLANDULAS SALIVALES

5 l ANATOMIA FISIOLOGICA

_ Las gléndulas salivales cubren la totalldad de'
'1a cav;dad oral, Las gldndulas eallvales mayores constan de—
itres pares de. gldndulas, dos “de las cuales se encuentran en =

o el plso de la boca. Las glandulas sallvales menores estan dl .

- seminddas en toda la boca, lablOS, carrillog, lengua y paladar.‘
’5 'Desde al punto de’ vista: prostodoncxstd, tanto anatémlco como=:

‘7ﬂfisiolégico, las gléndulas tlenen una gran 1mportancia.‘~ 

- Se distinguen tres txpos de unldades ecreto e

raa (alveolos) de acuerdo a su secrec16n- mucosa, serosa y mix
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“kcara¢tef£ético-de esta gléndula, los acumulos de células gra-.

;yxmslén los tabiques de tejido conectivo.

- Gl4ndula sublingual

A diferencia de las demds qléndulas sal;vales,. 

' “las subl:.nguale¢ no estin netamente encapsuladas. Se hallan ;

'"situadas bastante adelante 'y cerca de la linea medxa, por de-

'~bajo de 1a mucosa del suelo ae la boca; sus secreciones va =

ucian por varios conductos -de Rvikag- qup se abren en hilera

Se trata Lo

,detras de las aberturas de los conductos de Wharton.

gl&ndulas tuboalveolares compuestas cuya secrec;dn as de - f’

po- mixto,ldiﬁleren de 1as submaxiliares en que la mayor par'

e sus 'lveolos de tipo mucosa. Su aspecto mxcrosco -
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insicivos inferiores,

Se trata de glandulas tuboalveclares o alﬁeolg

‘fres compuestas. Bunque de tipo mixtas, la mayor parte de gus
(/unidades secretoras son de variedad cerosa.

: Por unidades nucosas suclen estar cublertas deV
"medias iunas cerosas, Como la par6tida; la gléndula submaxi -
tléf posee una caﬁsula bien definida y sistemas de conductos - -

‘muy manifiestos.

':5 2 CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA EDAD

Hay pruebas de que el volumen de sallva segre—‘

gada;y la concent*acién de a;gunos de 105 constituyentes, por
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teyxﬁente de la condicibén bucal. Sin embargo, los valores del pH
de la saliva neutralizada, no muestran diferencias significati-
vas entre diversos grupos. Las personas mayores con pfétesis,
tiene mayor capacidad neutralizadora, superior a la de jSvenes
éoﬁ dentaduras. completas y a la de las personas maycres gue -

.- conservan sus proplos dientes.

La secrecién disminuida de saliva va unida a la

"_Vattoyfia de las c#lulas glédndulares secretoras, Hampel {(1931) = g

i describié grandes cé@lulas degeneradas en las gldndulas saliva-—

‘_‘v.\les del anc:.ano Y les- dxé el nombre de oncositos" Se acep -

'ta ahora, sin embargo, que on la produccién de sal:.va los. con. B

ductos del intericr de las glédndulas son tan 1mportantes como” e

las células. La reducci&z del volumen salival y del contenido_ .

stard relacionaaa tanto con la atrofia produc1da poz la edad-



yen a la lubricacifn oral. Estas gldndulas estén distribuidas
" por el paladar duro y el paladar blando. Ostlund (1963) regis
trO‘gn descenso progresivo al ‘avanzar la edad‘en su secrecibn-
de mucina. Inicialmenﬁe, la secrecifn es mayor en las hembras‘

y el descenso proporcional es mayor en el varén

5.3 SALIVA

La secrecién mezclada en todas lav gléndulas -

isallvales recibe ek nombre de sallva. 25 tn L;quido mucilaglw

:fnoso y suele contener restos célulares, bacterias y leucoc;tos.
 :En elrhombrevel volumen de sallva secyetada en las 24 horas-del/
: Ia var;a entre Ly 500 v-1,000 MLlilltrOS. Puede ser llqu;da o _ 

nsistencia viscosa... 7 ‘ '
'3'Comunmente la secrecién salival est& controla- ‘“

‘ erv1 508, - Sus fibras aferentesko secreto
lalinieSEPIOViEREH de la ?resién craneal” 

a pOlCld tOI&cha del simpéti o.'
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de -la boca cerca de 7.0. Este pll de saliva est8 saturado de -
calcio y asi los dientes no lo pierden en el liguido de la bo-
‘ca. A un pH nds écido la pérdida de calcio.es apreciable.

La saliva tiene varias funciones quimicas y -

" mec&nicas ademds de la proteccifn:

—Lubfi;a vy humedece la mucosa bucal y labios con lo cual -

fagilita la articulacién asi come la fonacifn y uso satisfacto

) ribﬁ[déklé prétesis total. Esta fincifn & de sexr conéinua,,-_
i fpuéé’la4saliva se evapora y es deglutida; probablemente la fun‘
7’3 cién principal de lav glfindulas bucales es salivar constante -

?Tmente para éste fin-,v" :

"3—Perm1te que la boca quede lxmnla ) dé reétos célulafesbyi'.

alim ticios que de lo contrarlo constituirian ‘un excelente me -
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Las propiedades fisicas de la saliva son-muy ‘-
,importantes en prostodoncia pues entre la base de 1la dentadura
ﬁ:fy';a mucpsa, su consistencia nos va a dar como resultado una -
1_Q;éﬁé_ret§nci6ﬁ}vuna saliva espesa no favorece ia retencién de -~
;;la deﬂﬁédura,'puest6 que puede acumularse en apxeciables canti
: dades, entre la base de la dentadura y de la mucosa, que le res

ten retencxdn.‘

L R Una saliva cerosa ofrecerd una mejor retenclén
’ entrp la base de ‘la dentadura h'g ld mucosa.
.‘ g La secrectén de- las glﬁndulas palatlnas actﬁan'*
'omo lubricantes entre la base de la dentadura y la mucosa, con:-

ribuyendO'como medlo de retencién.E P
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gue el volumen de saliva segregada se reduce con la edad.

k Al aumentar la edad desciende o se hace menos—
) concenﬁra&a la secrecifn de mucina de las glindulas salivales
mehores,,debido al detericdo de su epitelio glandular., Esto -
sé'maﬁifiesta'més con el uso de la dentadura, pues las gLﬁnduv
las de; paladar tienden a degenerar bajo las prStesis. Imbos-—

"facﬁqres contribuirdn a la consistencia de la saliva mezclada, -

qﬁe se convierte én un liguido menos viscoso.
En el envejec1m1ento normal, sin embargo, 1a -
fdisminuciﬁn del fluido oral externo, Lalamente, es lo suf;cxen:
'ﬂtemente grande para- produclr mas molestiaa que la de una ocasxo'

nal sensaciﬁn de sequedad. Sl'acum&s'de 105 camblos por. enve;e

foX iento aparecen cambios patolﬁgmcos generales especiflcos, en
s,cu’ do- puede verse seriamente afectada la secreclén - 7

saliva ‘s.- No se- conoce la 1ncidencia de un
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sufren de varios males sistémicos tales como uremia y alcohi -
dfié, asircomo de trastornos gue afectan a la actividad glandu
lar, entre los cuales, la diabetes senil constituye un ejemplo
imborfante. -No se conoce generalmente 1a magnitud y_el‘méca -
niého'por el cual las enfermedades cr6nicas contribuyen a aumen
tar la degeneracién de las principales. gléndulas salivales. Es
tudios siaiogréficos indican que la deterioracifn del sistema-
.'ae conductosrse produce mis rdpidamente en el enfermo.crénico
’qﬁe en el anciéno 5ano. V

: Es rarfsima una muy notable y total xerostémié'
iwdfbdca seca; Bertran {1967) d4 wna cifra de incidencia‘airedew‘
*Vdor de 0 1-0. 2% v con mayor frecuencia, ‘se observa como par -‘
: yel sindrome de sjogren, que es m&s maniflesto en el anciasl

n: 1a mujer. En una forma leve el sxndrome de Sgogre'
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ceptible a una accibn del bldqueo por drogas sedregadas, ya -
. sea por los ganglios periféricos centrales. Este bloqueo por
~‘ejemplo, aparece habitualmente tras un tratamjento con antide

'

" presivos -y sedantes tales como la fenotiazina. Las drogas con

'  itra la hipertensién tiene habitualmente un fuerte efecto inhi-

?itqrié sobre la salivacién, incluyendo.también, la mayorfa de.
-las drogas anticoiinérgicas y relajantes. La terapia de arte-
‘ne para Parkinson, por ejemplo, tiene un fuerte efecto” inhibi
l'ftorio.‘ Muchos de estos medicamentos se utillzan habitualmen—
N,é en la vejez, f en consecuenc1a, producen una marcada reduc ,
ciﬁn del flujo sallvhl. Apenad ae dlapone de medlcamentos o
sustitutivos adecuados. Y las preparaciones que est;mulan 1a ~fx

ecracién de saliva no parece tenﬂr nlngﬁn efecto, cuando se
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Con’mayor frecuencia hay una implicacién unilateral de la pa-

;Gtida, be:o ambas pueden verse afectadas, asf como- también -

las gléndulas submaxilares. Los primeros signos son la eleva

cifbn de la temperatura del cuerpo y una.agﬁda y doiorosa_hinF

‘chﬁzén de 1argléndu1a. Durante las primeras fases puede salir
‘pus'por los conductos y orificios .salivales.

La reduccifn del flujo salival lleva una dismi

| nudiéhfen la proteccifn y lubricaci6n salival. La mavilid§d~

L qﬁ'iaﬁ;engna,la facilidad para deglutir alimentos, lé_capaéi—'

: 'dad,paréfﬁortar prétesis, la susceptibilidad a la irritaciﬁpfrﬂi-

fiie ;hfecciﬁn de los tejidos bucales todo se ve afectado.

15‘ 5 sznmsmmns MAS FRECUBNTES
lkw Xeroshomia 7:, 

Como resultado de los cambios regresivos en, ”

gl&ndulas salivales, en esgec;al la;,trofla de 153 células

nductos intermeaios, se pr‘senta‘también
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'ne.fritis, anemia perniciosa), la administracidn de cierto.s.me' -
dicamentos (fenotiacina, cloropromacina, belladona, atropinay
efedrina, escopolamina y derivados de la rauwolfia) ' ’asI cﬁmo
otros trastornos, por ejemple menopausia, radiacifn por rayos
y deficiencias vitaminicas. Una disminucién temporal én la -

v;s"alivaycién es céusada por una reaccidén emocional importante-%

YY) lbloqueo de un conducto salival por cdlculo (sialolit;iasis) .

La sequedad resultante en la cavidad b'ucal-,r q-ué‘
es denominada xerostomia o-asialorrea, produce otros sf.ntomas.
1Entre 105 que se encuentran estas sensacxones gustatorlas anor
V'QT;males'“ardor“ en loa te]idos bucales de la lengua, presencia- 
de grietas y flsuras en ‘los. labios y 1a lengua. La nucosa bu
.ca s:e _toma a Suca,, h.sa Y traslucidu Y la 1engua toma un re e

i No es raro el dolor de 1a cav:.dad bucal




- 67

La accién antibacteriana se reducird proporcio
nalmente con la disminucién en el flujo salival.
El tratamiento de la xerostomia suele ser poco
réxitoso. Si la boca seca es el resultado de la pérdida de la
funcidn glandulaf no es posible'haéer nada. Un aumento en la
~ingesti6n de agua y frecuentes enjuagues bucales, especialmen
iﬁé‘&grante la comida, a veces son ftiles, E1l cubrir las super
ficies tiéularés de las dentadurag con vaselina, jalea lubri-~
’éénﬁe, liquido de silicon o algunc de los preparados adhesi -
”"vﬁﬁisemisélidos para dentaduras comerciales, aumentan en for-.
:ﬁé’tempéralla:xmenciﬁn de las dentaduras y disminuye la iiri
f;ta016n de los tejidos blandos subyacantcs.
Pueden ensayarse los sialogogos; - ogas que -

stimulan el flujo de saliva sin afectar su contenxdo de ptlal_:  A

El hidroclornro de>fffl"f‘

si.aﬁn existe funcién glandular.




->Cambiqs‘microbiolﬁgicos'

La microflora bucal cambia al modificarse su -
“‘médiq'aﬁhienﬁe; especlalmente sensible d los cambios dé tem§g7
‘ragufa Y ﬁumgdad. Sin embargo,-normalmente solo.se pioduégn}
. cambios insignificantes y no hay rézqnes para espererarAuh~h§
yof,tiaggérpo del equilibric del envejecimiento. Algﬁnas‘de—
"lﬁééfluctuaciones‘que‘éueden fegiéﬁratéerestéﬁ prébablementer
 _relacionadas con los cam bios en la forma de nutriclén y con -

f menor higxéne bucal.

. La flora bucal es sobre todo una flora de 1a -
mucosa y un. lnlelduO dentado tiene un’ nﬁmero de organismos »1»:

anaarobioo que supera en dos o tres veces al de los aerobios.’



Capitulo VI

HUESO
6.1 -ANATOMIA ¥ FISIOLOGIA

Es un tejidc viv1ente, con una matriz proteica

coligena prominente gue ha sido impregnaﬁa con sales minera -

les, especialmente fosfatv de calcic. ILa proteina en las fi-]€. ;

bras' col&genas que forman la matriz 6sea cs compleia. - Deben
: e_kistir cantidades adecuadas tanto de proteinas como de mine-

raléé,'para.el>mantenimientorde la estructura Gséavnormal El' ’

T .’m'inéral’-'de los hueso",' .es_en sy maycr parte una forma comple-

j'gja de sal que semeja y pueue ser . identica a la h:.droxiapatita,
la ual foma cristales.v También se encuentrd sodio en peque

fas cantidades dé m: gnesio y carbonato en los huesos.‘




- Un huesc endocondral se desarrolla por 1é sustl
._tﬁcién del modelo carlitaginoso por huese. Un hueso membraho—
,’_sb'se forma diréctamente en un terreno‘de tejido fibrogo.
Sin embargo, la formacifn de hueso y constitu-
B cidn ¢omo tejido, es una misma en todo el cuerpo y este proce~
- so continua Aurante toda la vida. :

Las células primarias que se forman proceden de

"las pérdidas del tejido conjuntivo, La formgcién de hueso, el-:
?-mantenimiento vy la resorcifn se lleva a cabo por osteoblastos,
f 5osteocitos ¥ osteoclestos resppctlvamente.

~Las células de reserva est&n siempre presantes

en la pérdida del tejndo conjuntxvo que es-el origen del’ huesolj

g oateoblastos

San células da‘tejido conjuntivo'que 1ntervle
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cia intercelular homegénica que se puede llamar -tejido osteoi
de prirﬁafio-— Pronto aparecen las fibrillas, y mds tarde este .
tej‘idc} se oxganiza y se calcifica. La calcificacién no es una
precipitacién sencilla; tiene gue producir un cambio en la por
cibn orq&hica durante su calcificaci6n. El tejido ostecide es

bastante resistente a la resorcifn, pero el hueso no lo es.

Desde hace mucho tiempo se sabe que el hueso no
= ‘crece . por éxpancién intersticial, sino gue el hueso es ar‘xadidc
: ‘,‘\Q‘I'Eualj{ivier supérficie 6sea que esté en éontacto con el 'cyejiaoy

: con]untivoreticnlar laxo. Los osteoblastos pueden fofmér hué

so:en la éuperficié peribstica o en los espacios nédulares.

su. formacién ya las células “§e . les. ﬁéfr‘;o'ririi@é' =
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‘matriz alrededor; que causan diferenciacin de osteoclastos.: -
_lEl osteocmto se enlaza por via de sus canaliculos, con células
vec1nas y con el canal central del sistema de Havers.,
. La organizacidn de las laminillas en el sistema 
dé‘ﬂavérs esti relacionéda principalmente con el espacib'de -
«105 §&505 sanguineos qﬁe abastecen los ostedcitos. El siste-
5'  ﬁa;de Havers consiste e&n un capilar, ¢ quiza dos,.qu¢ yacen eﬁ'
Lgh’éonducﬁo limitado por tejido conjuntivo alveolar 1ax6. Este
“ﬂﬁCQﬁdﬁcﬁd‘estE-rodegdo por variasrcapas de hues§ concehﬁriéas.f'
.Vlaminillas) a través de las cuales corren canaliculos. ﬁlvsisi:“
't'ma de Havers, un carécter dlstintlvo del hueso compacto, ha

evolucionado, partix del hueso esponjoso,son reducxdos gra—

a alm nte por‘va adici&n de mEs hueso Len sus paredes.» Even '




tecténico o estén presentes en los procesos de reparacién con-

tinua.

6.2 IMPORTANCIA DEL TEJIDO. OSEQ EN PROSTODONCIA

- 13

Para la préctica de la prostodoncia es. importan

te el conocimiento preciso de la osteologia descriptiva tradi-

- c;dnal, en espécial del maxi;ar superior y maxilar inferior.
Vcdnciﬂerahdo .que el hueso vive es un tejide din&micbren,cuag
'to 2 su estructura interha, asf como en su forma externa; Las
: Cualiéadés hioquimicas, histolﬁgicas estructurales y morfdlé—

';gicas del hueso son determinadas por nﬁmerosos factores gené-

‘ticos amhientales, generales Y 1ocales. E1l éxlto de la prt-

que: el'hueso fundamentalmente paede mantener, Lomando en cuen—
5 factores arteriores.fla‘*

El‘concepta de la forma y func*an 1lega al apre

r'si se co sidera.que todos los huesos en reali

esis total depende particularmente del grado de estabilidad el



La porcidn basal de la médula estd en gran medi

da relacionada con las necesidades del paquete neuromuscular-

" ~alveolar inferior, mientras que la ' apofisis coronoides depen-

de, en gran medida, de un mfisculo temporal intacto y funcional.

La forma del &ngulo de la mandfbula esta relacionado con los -
‘misculos masétéro y la porcitn media del pterigéidec. Si estos
Vvﬁﬁscﬁios continfian funcionando en forma nbtmal, la regibn del
6ﬁguldknp cambiara significativamente con la edad o después -

? con la,pérdida de los dientes. Por el contraric, la morfolo-

 g£a del reborde alveolar estd muy relacionado con los dlentes.v
':Su pérdida presenta un efecto directo y profundo sobre el pro—v

ceso o reborde alveolax, aunque no necesariamente en otros com‘

- 74

onentea d ‘la mandibula o en.el maxi]ar. Cualquler cambio _f‘:-“

iera presentarse en ctro 1ugar, es de car&cter 1ndirec

_resultado de 1a funcidn mcdiflcada fue requerido a la 91




este mecanismo ne es bien comprendido, se acepta en términos -
generales que la presién sobre el huesb congtituye un factor -
‘principal en la resorcifn 8sea. S6lo es necesaric considerar
los eféctos del bruxismo que en los pacientes de pr&tesis to-
tgl o'una situacién en la que los dientes naturales ée encuen
Vtran‘opuesfds a una zona desdentada, para valorar la imporﬁaﬁ
_Cia‘clinica de la presidn sobre la forma del hueso alveolar.
'Vési,'el’CGntroi de la presi6n excesiva sobre los rebordes al-

‘: Géolares es una consideracitn importante en la construcéién -

5—jlde prétesis totales.

~.La tasa o el patrﬁn de resorcifn de los,vebor*j ’

Vludes alveolares en. pac1entes desdentados, dependen de muchos -*1jf




opuesta, en especial en las zonas posteriores. Por esto, la
circunfereneia de la arcada inferior tiende a agrandarse en -
loskpacientes desdentados. Esta diferencia en los patrones de
“resorcibn entre el maxiiar superior y el maxilar inferior con=-
T :duce a un aspecto prognétlco v a grandes discrepancias de posi

_ ¢i6n entre los rebordes residuales antagonistas.
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En-caso de la atrofia grave, E€stos problemas ~

llegan a .complicarse por la resorcifn alveolar que se presenta

& nivel de las estructuras 6seas existentes, més alla del -

 mismo. “Estructuras como la protuberanéia mentoniana, los tuber -

.cuidé'génianOS; la linea milohioidea, espina nasal‘anterior, -

'cresta cigonaticoalveolar ¥ 1a apé£191s pterlguidea pueaen ha-'»
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‘plazadas pronto. Afin mis, existe una relacién directa del pro

ceso alveolar y la retencifn y la estabilidad de la prétésiscqg
pleta.Cuando existen rebordes planos es dificil obtener una denta
" dura rententiva vy estable.
Sin embargo, si es posible evitar que'esos re-

. bordf-s © Procesos alveolares se reduzcan, la salud y el bienas .

tar del pac1ente con prétesis mejorara considerahlemente.

w6l 3 RESORCION DEL HUESQ

El mecam.smo exacto por el cual los osteoclas -

o tos act;ﬁan para reabsorver el hueso no esté claro. La sugeren

ci de que pueda formarse &cldo 100&1 para producxr dlsolucién

calcio parece poco probable, en’ el pH de los. fluidos del -—

s'teoclastos pueden liberar enz.?.mas que di--

gan:.ca que quedan disue;tas por agentes co



-.78

reparacifén normal, o bien una &rea mds grande a consecuencia de
la degeneracién de un nfinero mayor de osteocitos. En este Gltl
mo caéo, la necrosis osteocitica puede ser una causa: indirecta
:'de . la resorcibn del hueso. Por ejemplo, la preéioﬂ sobre el -
drea relativamente grande de periostio, por un aneurisma, puedeA
empeorar la circulacién de la sangre en el hueso, consecuencia -

cdela degeneracifn de muchos osteocitos, y por ¢SO, en una zo-~

" na correspondiente de resoxcidn.

La f181ologia normal del hueso dcpende el equili

15brio de la activ1dad de tres tipou de células; los oqteoblas -
‘fﬂtos que fornan el hueso, los- osteoc1tos para. mantenerlo Y los -

,;osteoclastos para destruirlo. Cuando se produce un desequlli *;"_5'




esta reduccién representa la tendencia de un tejido que nunca

1legb a estar mineralizado como el hueso normal o bilen indica

una pérdida de mineral por parte del hueso en otro tlempo nor

malmente mineralizado. Sin embargo, la osteoporosis senil a
nivel de resorcifn casi siempre es exagerado, mientras que la

resorcibn del hueso parece estar en gran parte dentro de los
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limites normales. El tiempo en que la mineralizaci6n esquelg'

ﬁica puede alcanzar este nivel osteoporfstico puede variar en

“wtrc los 65 y los 80 afios de edad.

‘No se ha detectado ningfn camblo en el ccnteni

kdo organico -del hueso en £unc16n de 1a edad, §gin embargO,"-

-cambios tales como la unién transversal en 1as fibras colagu~




'inevitable en los ancianos y ciertamente muchos paciehteé presen
" tan. rebordes alvealares excelentes, 1ncluso son veteranos en‘el
uso. de dentaduras. ’
Manson y Lucas demostrarén gque, durante las @lti
‘ - mas épocas de la madurez, la fase de relativa inactividad en elif
l; 1n£eri6r de -la mandibula, que ocurre a partir de la'adolescehéia,;‘
se trueca en una reanudacitn de: la actividad dsea, pr1nc19almentef:“
[q;dentro de los procesos alveolares Y en grado menor, en el cuerpo
f,de la mandibula., Se reanudan tanto la: apcsiclén Como la resor - _%i
.cién, pero en. la. vejez el equxlibrio se inclina hacla esta ﬁltlma'
el siguiente aumento de 1a porosxdad. Las estructuras de dis1l

tribucidn del proceso peridstico no dependen de 1a presencia o au‘
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iFigura A
Gmrparac.m&x @ radiografias

@2 perfil'de la mandfbula de \
Svarones 'de 25 afios y de varo 1
nes’ de' 65 afios; arbas series /

- con: dientes,




Es ‘probable que estas alteraciones relacionadas con la edad sean
el resultado del remodelado producido por la aposicidn que. por

la regorcitn.

.Comparacidn de radiagtafias de perfil en- la. mandibula de
ones.. .de:25: anos‘y 65 ‘ambas - series sin d:.entes._

“Linea’ en trazos, 25" afios,
Linea continua, 65_ afios’




L Bradley (,19 72} demostr6 que el aporte de- sangre Fet
de la mandibula senil sufre camblos reccnocibles producidos por; e
: la edad. : Como consecuencia del cambi.o degeneratwc senil de »
‘la arterj.a dental 1nferzor, el origen del sumin:.stro de sangze - :

g var:.a pasando del centrxfugo a centr:.peto Y se hace estra&seo,

rb,v,a través de ‘yasos formados por la arLeria faclal hucal y ‘l‘in =
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f.e evitar el traumatismo y la atrofia". Pendleton (1951) ha
dicho que la presidn aplicada al hueso en una direccifn anor-
mal téfminar& en la resorcibén., No obstante tambifn que los cam
‘bios en el I;ueéo alveolar eran similares en paciehtes que habian
.usado prétesis y en los pacientes que no las habfan usado.

v Hay una impresion clinica, gue la mayoria de. -

“ los pacientes comparten, pox ejemplo, que seis u ocho dientes:

_ii;atur’alés anter}icre's de trabajo pueden a menudo producir una in

~ 'tensa inflamaci6n y acompafiar la resorci6n debajo del ségmento = -

: ”émterior de una dentadura superior completa, cuando se les permi
: ;te ocluir forzada.mente. La resorcidn se ve tan a menudo en es-

a: situacién ocusal que es d:.ficil :Lgno:car la posibilidad de los '

fectos de la presiﬁn. ‘8in embarqo, debe advertirse que la infla

‘maciﬁn esté casi prase::t en estos casos. ) Es muy raro localizar i L

sin’ proceso' fmflamatcrio. o




. extignde contra las vertebras, seguird a continuacién la resorcidn
del hueso. |

Quizd la duracibén de la presién.influya en cual-
quier superficie 6sea determinando la respuesta del hueso, (Acker
Vlm‘an 1966) El huesc alveolar del maxilar y de la mandfbula, obtie
':Vnen el sum.mistro de sangre en parte, de las arterias alveolares
Vp‘rroteg_idas ¥ por tanto,' tiene una circulacitn independiente del -
‘ ; §éridstio. |
‘ ' - ; L‘sto explica con toda proballdad la relativa re~
‘i‘s:.stencia del rehorde alveolar a la resorcibn a pesar de la pre516n B
v_de la dentadura contra la envoltura vascular:."ada. '

uu has: enfermedades pueden afectar la resorcidn
31 eola Vy "alterar los posibles efectos de la pres;én en el rebcr:

ejemplo, ‘1as enfemedadas sistémica.a, aomo 1av diabete'
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6.4 CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA EDAD
El use prolongado de prétesis completas es fre ~
Q.cuentemente causa de reduccibn considerable ‘de altura de los re =
' bordes del maxilar inferior como superior. (Talgren 1972), (Lom-_
- berg 1951). Se ha considerado axiomdtico que la reabsorcitn accmj

pana 1nevitablemente el uso de prétesis, pero hubo una ﬁnlca comu“ 

: nicacién de un analisis lingitudlnal de la altura del reborde re-

: sidual en desdentadOS que no hablan Ilevado dentaduras artxfiﬂla

les, Campeel (1960).

D Atrofia por falta de funclén

R menudo se ven rebardes aplanados por dlstal de;z
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‘ do la relacibn entre esa afecciSn y los maxilares.

Al observar la inclinacifn axial de los dientes
‘naturales en el crédneo humano, se,puéde visualizar la direccién y
la‘disminuci6bn del tamafio del reboxrde residual debido a la pérdida
“'de-dientes. Los dientes superiores generalmente se abren hacia -
abajé y afuera, de modo que la reduccidn 6sea se produce hacia -

arriba y adentro. Al ser mds delgada la cortical externa que 1la

interna, la reabsorci6n de la limina externa seri mayor y mis iaé&

'da; Al reducirse los rébordes del maxilar éﬁperior este se vdel -

ve més pequeno en. todas sus dimenclones Y dxsmlnuye 1a superficie

: ”;del soporte prétetico (aupﬁrficie de apoyo de acxeﬂto).

- Los dlentes anterlores inferioxes: generalmente se,  

:tinclinan hacia arriba y adelante respecto del plano oclugal, mien  £




original correspondiente a los dientes naturales, se limita por -

"los efectos del envejecimiento sobre los tejidos adyécentes.

Ademés, hay cambios en la relaciéh vertical de -

,loé maxilares que se deben al transcurso del tiempo. Se producen

' alteraciones musculares y estas junto con la reduccibn de los re-:

'v nbbrdés'residuales acarrsan una alteracidn especial de la posicitn
: del maxllar 1nfer10r respecto al superior. Es menester tener eh =

}cuenta estos camblos paxa aplicar ese conocimiento en el contexto_

. ,del soporte facial que desea © espera el paczente de sus prétesis:y

‘*j“nuevas; Se requiere una determ;naa;dn exacta de las futura" disf_

‘tancias lptermaxilares @ 1nteroclusales en 105 ancianos que reci

biran las prétesis completas. .
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“nucifn- de la densidad Ssea y consecuencias clinicas secundarias;

tales como; sifosis, aplanamiento vertebral o fractur&s:resulta -
diffcil limitar perfectamente cuando se debe a la osteoporosis -

' en,§i y cuando a la osteomalasia. Indudablemente si el enfefmo

presenta los signos tipicos de la osteomalasia, gue Albtlgtn des

‘fcrihlé como

vl;.‘OSteomalasia bioqufmica.

.a) Descenso del culcio y fosforo en sangre.

 b) Aumento . de la fosfatasa alcalina en sangre.
,':c)'fAusencia de alteracloneg-radioldgicas, o bién,-
‘l2; VDesmineralizacién radiolégica.

Con lineas de fractura en zonas de’ etress,.(li-

1E dlagndstico'puede hacerse con egurldad., Pe o eu el ca—
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mente. Cuando la causa de la osteoporosis obra lentamente, no -
existen alteraciones importantes en las concentraciones de cal. -
cio y potasic en el plasma y en la orina, pero si lasyinterrup‘-
ciohes eh el depbsito de matriz 6sea es brusca, la reabsorcién dely
hueéo'prosigue v hay hipercalcemia con hipercaleiuria.

La osteoporosis asociada al envejecimiento (lla

mada tampién osteoporosis postmenopausica o senil tiene como cagh

.. sas principales.

- Disminucién de la abosorecién de calcio.

- Inguficiente aporte de calcio o vitamina D.
,,f-'Méyob'inaétividad de los ancianos.

: Desequilibrio hormonal Provocado por la menopauSLa
(en mujeres)

Sensibilidad aumentada a la accién de la parathormona
subre la reabsorcidn dsea. .

- : g ‘No. hay acuerdo sobre si la osteoporesis senil se
n‘xealidad,

B!

alrpropio’proceso del- envejecimiento
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roide, una baja asorcidn de caleio y una inmovilidad prolongada.
La densidad esquelética reducida también ha sido relacionada con
la tiroxicosis, con el sindrome de Cushing, con la diabetes melli
ﬁus y- con enfermedades del higado.

Entre la edad de la juventud y da 1la vejez se

k,,pierden un 15% de la masa esquelética (Trotter), algo mds en las

lmujereg que en el hombre. Los datos obtenidos per estudios his~
;tolégicos de huesos en autopsia, asi como por mediaciones radio~ .
klégicas en vida, indican que el hueso trabecular pierde un 50%
'Pde sy tejido durante el envejeclmlento, mlentras que en la capa
Ecortical de los: huesos largos pierde 9610 un 5% de sus contenl*'.

Como la mayor parte del esqueleto 1o compone el hueso car

(un:20%) y en menor cantidad del hueso trabecular (un 20%),}4
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por compresién. De esta forma indicaba unos parametros de medi-
: cifn de densidades dentro del mismo hueso, denominados indices
.Ametacarpiano, femoral y vertebral, que equivalian al‘ cociente -
entre-la anchura de las corticales y anchura total delv hueso pa
. ra el metacarpo y fémur y altura vertical del centro del cherpo‘
vertebral y altura pédxima de la zona cortical para las vertebfas.
: Dichos indices o éocienteé, asi como la comparacidn éntre densvi‘L_‘
dad \;eftebral en relacifn a la densidad de los discos intérvértg_»
‘_'_bz:jai:es, dan. una idea més objetiva de osteoporosis gue la de la
‘ .simble visitn :der radiqgraﬁas con desmineralizacifn Gsea sin fh_a;
L be’vr':in'e'diciones. E"éra ‘Hordin y Barnétt, es el primer signo dew

'osteoporosis; la reducciﬁn global de la densidad del cuerpo ver o

gtebral, ‘es decir que comunmente apreciamos como “osteoporos:.s o

El siguiente s1gno es la re&ucciGn del espesor'
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Son tantos los factores gue inciden en la osﬁeg

porqsis‘de el individuo ancianc.que es natural que se hayan pfo—

bhdo'nﬁmerosos tratamientos. Asf por ejemplo, los estrogénos -

¥y la citocina que inhiben la accidn de la parathormona sohre la

reabsorcifn 6sed, que explica su utilidad en estados de hipercal’
‘ .cemia. Lo que pasa es que su administracién seria Gtil en los
1aﬂos‘inmediatos a la menopausia o a la ovariectomfa en las muje

.res, pero ‘existe el —iesgo de céncer uterlno con su utllizacién

'p;olgngada. En 1as personas ya ancianas no paréce que los es -
fﬁiogénoévténgan~ut1lidad. Parecido es el casb de 1a calcitoni—:
;na”ide corta duraci6n de efectas, llegando a dlsminuxr la actl-;';{’
vidad osteoclastica Y la. osteablastica del hueso y no teniendo

en:el:mom nto presente suficientes datos en la bibliografia mun




- 94

Asimismo, la enfermedad degenerativa de las ar
ticulacibnes (osteortritis) que esta vinculada a la osteoporosis,
«phede ser:

‘a) primaria, sin otra etiolegia que la edad, o
b} secundaria, resultante de trauma o de compresifn continua
..~ de superficies opuestas de articulacifn. Es diﬁicil'delimi
tar la verdadera incidencia de la enfermedad degenerativa de la- -
‘articulacifn, -y las discrepancias que- aparecen en diversos infor
mes'réflejan,diferencias en el método. . Probablcmente se presen-—
‘tan en cierta medida en todos los pacientes de edad avanzada.

Una revisi6n radiol6gica sugiri6 que la presen-
[taban el 80% de pexsonas con mis-de 50 afos. '
Ciertamente es extremadamente comﬁn y afecta'

ayoria de las artlculaCLOnes, ‘pero en parthular a las »é*‘fh
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Asimismo, la enfermedad degenerativa de las ar
ticulaciones (osteortritis) que esta vinculada a la oSteoporosis,
puede ser:

a) primaria, sin otra etiologia que la edad, o)
b). secundaria, resultante de trauma o de compresién continua
de superficiesVOpuestas de articulacibén. Es diflcil de;imi
tar la verdadéra incidencia de la enfermedad degenerativa de la-
articulacifn, y-las discrepancias que aparecen en diverséé infor
mes reflejan diferencias en el método. Probablemente se presen-~
‘tan en clerta medida en todos los pacientes de edad avanzada.

Una revisidn radioiégica sugirié que la presen-. -
taban el 80% de personas con mis de 50 afios. '
» Ciertamente es ektremadamente comﬁn, y afecta

:‘a la mayorIa de las articulacxones, pero’ en particular & las -~

’caderas, las rodlllas, la espina dorbdl y los dedosa~‘“

El cartilago que ha uufrldo un canmxo degenera': :
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que se utilice una articulacién, especialﬁente en el soporte del
peso juega probablemente un papel desicivo en el dolor,

La sinovitis recurrente también produce dolor,
probablemente aparece como una reaccibn a los testos cartilagino
‘sos en la articulacién. El tipo de dolor es habitualmente éordo.'
que aumenta con el tiempe frio y hfimedo y con fuertes ataques -
repentinos duranﬁe la noche. Al andar puede haber envaramiento.
Las articulaciones comunmente afectadas soﬁ laé gue soportan pg>
so, t&les como la cadera y la rodilla o las que estén sujetas a
la‘continua accidn plscular, como las manos, tobillos o arti¢ué'
*laciones temporomandibulares. Se Qiagnosticén hﬁaulos-de Hebé§;:
:xrdéﬂ,>con3la mayor frécuencia‘en los dedos del paciente fémeﬁiné;
 'En la enfermedad artlcula: degenerativa se ut;lizan droga:, so-
{bre todo por su 'achGn analgesica y antimnflamatoria.

8 N Los jalicilnbos la fenilbutazona y la ido‘.wtaci

"Ha intervienen en tal terapia.,: g,=5
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ataca el créneo, asi como la columna, tibia y hfimero y en ocasig

nes los huesos maxilares. Los cambios éseos son el resultado de
la resorcidn del hueso que es reemplazado posteriormente por una
- matriz mal calcificada y fibrosis. El resultado final es gue el

paclente presenta agrandamientos 6seos a ablandamientosdel hueso

.de forma que se comprimen todos los huesos sometidos a carga dan

do como resultado xifocis, escoliogis y lordesis.
Se-ha diche que el paciente "cl&sico" de Paget

.-réquiére comprar sombreros mds grandes para compensar el aumen-—

S to cen el tamafio del crénec. Tambisn manifiesta disminucién de -

“*éstaéura debido a la compresidn vertebral y en ocasiones pérdidai

",vdéilé audicibn y dolor en los nervios del cr&neo, que se supone
fson el reSuitado dé la cohstrucciﬁn de los diversos agujeros =

‘craneales para 105 nervios. .

Los cambios rediogréficos dependen mucho de 1a_,: o

1a'en rmedad, aunque suele haber evldencia de zonas,-,

1a resorci&n Gsea ha{
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to de un nivel elevado de fosfatasa alcalina‘en sangre que en 1la
enfermedad de Paget es muy altc, alcanzando niveléé‘rara vez én—
contfados_en otras afecciones, |

La enfermedad de 'Paget puede existir.durante‘un -

‘tiempo piolongado antes. de ocasionar problemas mfs graves. Tam. -

'bién se ha mencionado que el sarcoma osteogénico que se presenta

-en el'adulto,casi'siempre_parece haberse desarrollado en un caso -

."pméexiétente.dé 1a enfermedad'de Paget;
. "’ o Los maxilares son afectado por €sa enfermeddd obser
i andose el aspecto radiogréflco caracteristlco de "lana de algoddn"'
7 'axilar aumenta mas de volumen que ia mandibula Y. el’ pac1ente seff”“

queja de que la dentadura superlor es ta “demaqiado estrecha" Vale::’
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‘medad varia con la edad hasta llegar a una distribucién 1gua1 por

.Sexos en-la vejez.
Habitualmente los sintomas son incidiosos, afectan
do creciente y gradualmente a las articulaciones y produciendo un

‘fmalesta;'general. El envaramiento fibrositico matinal se presenté'“

'~invagiéblémente, y dura de una a dos horas. La velocidad de sedi-

- mentacitn de eritrocitos puede variar y suele rebasar a los 60mm en

yuﬁélhora; (Westergren).  Entre otras guias vallosas® esta la fija-

‘éiﬁn'de létex y los. tests de Rose llevados a cabo sobre el;suero.

"En el anciano la art1culac16n més comunmente afectada @8 la muneca_‘~
fseguida por la artxculacldn metacarpofalengeal la rodllla Y la dﬂf;

los]h mbros. Estudios recientes han. demostrado una alta lnciden —;nf S




Capitulo VII

SISTEMA NERVIOSO -

7.1 SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Generalmente en el sistema nervioso central cuanto
. m&s compleja sea la zona, mayores son las modificaciones produci- B
das por la edad. Aunque las células.del cerebro son las _d_e més -

41a'r\ga‘ vida‘éntre todas las células del cuerpo se ven afectadas por .

" Vciertos procesos deganerativos.

Se acept:a gerxeralmeni'e que la canac:.dad mental de =

'n hombre docto se dﬂbllita, en cambio no es atnbuible -a las o6 - :

-1ulas'nerv:.osas sino al sistema nervioso central responsable de la
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. pierde peso conforme avanza la edad. A lo largo de tbdavla vida -
la reduccién bordea el 20%.
A medida que avanza la edad, la m&dula pierde 1lipi-

3do$, especialmente fosf4tidos e incluso sulfitidos en individuwos -

de’edéd senil. Hay cambios en un mayor nfmero de 1fpidos no iden-’

. tificables.
Se _supone que el debilitamiento sgenil del cexebro seb

debe prlncipalmente a estos cambios quimicos gque sufren los 1ipldos.-

- Func;ones del qistema Nexvioso Central
Al ‘avanzar la edad va alterandose la- 1ntegraciﬁn de

ctividades complejas. Algunos mecanismos mentales rut;narios, ta ;"




- 101

un descenso en el nivel de la persepcién oral y de descriminaci6n
de form;s a medida que avanza la edad. En el pasado se sostuveo la
opinidén de que no existfan cambios sustanciales estructurales de -
los drgands recéptores Y en las terminaciones nerviosas, una vez -
‘qﬁg'hubiErén aicanzado su desarrollo. Sin embargo algunos inves -
tigadores, han aportado Gltimamente pruebas de un notable declive
en el nimero de fibras mielinizados del sistema nervioso pefiféri—
; 'cca ;duranﬁe el cuarto y._quinto decenio. Junto con este cambic; ‘mues.
tra ina reducc16n alrededor de 10 a 15%.
Esta: flbra conccxda come "terminaciones nervibsas:

fsensitivas o- receptoras" gon’ 6rganos especializados.repartidos
‘or todo el cuerpo para la’ tranaformac1dn de estzmulos internos y

xtexnoa:en*impulspsunerviOSQs;y su,transmiSLGn al sxstema;ne:vig']*

Los 'eceptores se han clasiFicado en tres grupos.”
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‘ceptores de la membrana pariodental que han sido eliminados por lav
extraccidn de los dientes, Los exteroceptores son los que -posibi-
litan al portador de dentaduras a establecer un patedn autoﬁatico
‘} ,dé @ésticaciﬁn.
| : ' Los interoceptéres son 6rganos sensoriales locali -

~‘zados en el 1nterior del cuerpo como ya se menciono.

Fl término propioccepcién, segfin Sherrington, se re-_
;ﬁiére a'la informacidn proporcionada por los receptores en miscu = ‘
grlo; (huesos), tendones y articulaciones, sobre los. movimientos ¥ -' 

*‘las posiciones del cuerpo y de: sus partes.

: La sensacidn proploceptlva o clnestésica (sensacldn'
muscular) es recogida por proploceptoxes tales como huescs muscula“’

rganos tendinosos de Golgl, corpﬁsculos de Vater~Pac1ni y al—@ 7




Sensibilidad épicritica es el término gencralmente

Aaplicado-a los tipos descriminatorios de la sensacion t&ctil y de
~lag ldgeras diferencias de temperatura. La sensibilidad protopét£
ca serrerfiere a la persepcién del dolor y a las sensaciones técti-
lés y‘ de temperatura poco definida.. La sensibilidad profunda sé-—'

'gefiere al reconocimiento de la posicibn de las partes del cuerpd
. ébr médiq de. impulsos provenientes- de los mGseulos, tendones y ar-,
ti"c.tiiaéiones'. psf la sensibilidad epicritica y protopdtica aétl‘iaﬁ

" . sobre 1as fibras extercceptoras Yy la senslbllxdad profunda sobre
:las fibras propmceptivas. »
: La especificidad de 305 receptores es inversamente
.roporclonal al tamano del area cubierta.

Desde el punto de vista anatﬁmxco se dividen en:’- .

Terminaciones'no encapsuladas~ ea el tipo mésk s::mple <
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Durante la vida parece que estos corplsculos cambian
un.poco y su distr;buci&n sigue siendo maa extensa incluso en la -

Avejez.

Terminaciones encapsuladas; soﬁ'terminaciones nervié
'-sas‘coﬁrcapsulas'delgadas, como los corplisculos tictiles de Melss -
ne;iiésvbhibos esféric§s taiminales de Krause y los corplisculos dg"‘
:Gdlgifnazzoni. : ‘
- 7 7 Los ccrpﬁsculos téctiles de Melssner se localizan en
5 s’papilas dérmzcas, con m&s frccuencia en la porcidn de plel des

‘prevista de pelo., se: encuentran también ‘en los 1abios y la punta ‘

6 1 lengua.g Estos corp&sculcs sirven como receptores del tipo
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Los bulbos esféricos de Krause se encuentran en bo

ca, lengua, tendones y ligamentos; se ha sugerido que distinguen-
‘éétimulos frios y calientes. Los corpsculos de Golgi-Mazzoni se
njloqaiizéh en la superficie de los tendones y en el tejido subdutg
.neo ‘de "los dedos. El corp@isculo de Ruffini han sido eséritos en -
Articulaciones v se considera receptores de presidn y calor.

7 .Las termin¢910ﬂes con cdpsula gruesa incluven los
‘corpﬁsculos de VaternPacinl, son receptores a la presifn, locali-
) zados en el tejido conectivo subcutineo, periostio, ligamentos y
/.cﬁpsulas articula;es.

Es el mayor receptor de la piel y 5610 se encuentra

tribucxén por otras partes ael cuerpo, en las visceras, alrede

en 1a zona sin vello de las. manos y de 105 pies. miene una amplia".”
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no del nicleo mesencefdlico, como antes ze mencionaba. La infor-

maci6én sensorial de estos pacientes es diferente y su propiccep -

ciﬁn,tiende a desarrollar m8s puntos dolorosos o doloridos, por

'lo tanto, y a consecuencia de esto, no distinguen donde esta la

.falla.individualde oclusién de un diente, ya que la molestia se

desarrolla por ZONas.

» La investigaciSn de Anderson~Storer (1966), nos pué

de conducir a una serie de reflexiones con respecto a la condlcién 
3jdel paciente ¥ de lo que este puede referir. Anderson-Storer re-
;h}gistrd que la fuerza de una sola molar era de 89kg mientras que
_:en una dentadura una molar desarrolla una carga estatica maxima de,‘
:.11kq.1 La caﬂpa &cidn entre los dientes natuxalesy los artificia V

»iles, demuestra que lo» portadores de dentaduras ejercen ﬁnicamen~f

gt" delilo al 15% de 1a funrza que &esarrolla un paclente con dlen
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se trate y de la naturaleza del tejido que cubre los receptores -
Vhervi&#os por ejemplo, la elasticidad de la piel, Por otra parte
la reagqi&n‘del dolor depende de los factores psicolbgicos, y es
“médificada por los procesos superiores del conocimiento. Esta -
‘parciaimente relacionada con el significado que tiene la sensa ~
cién para el individuo, con respectc a su experiencia pasada, es
qb§i§.que:sus aptitudes pueden cambiar con la edad.
A | Las mujeres mantienen a todo 1o largo de su vida. -
'  ﬁn mayor nivél de sencibilidad al dolor que los hombres, que’éh
x;ambos sex0s se ve influido por el desarrolle Lntelectnal, social
’ y>econ6mico. Los resultados de Sherman'1963 Lndican que~cuando
‘ﬁas duras y rigurosas son las condlciones de la vida y traha;o -

ﬂel 1nd1viduo mas elevado es el umhral de sencibilidad al dolor.

TERACIONES :DEL‘ sxsmm manvxoso

Pocas enferme ades o alteraciones'del sistema ne
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recer producir menos dolor, aungue comparte mas incapacidad y una
recuperacifn nis lenta.

La actividad motriz es modificada por el cambio nor
‘mal producido por la edad. La persona mayor tiende a utilizar sus
hﬁséulbs més léntamente, y sus expresiones faciales y los movimien .
tos esponténeos del cuerpo disminuyen sin que haya enfermedad. -
LMiehtraé que un leve agotamiento generalizade de los mGsculos. es
; ccﬁﬁh; un cambio asimétrico podria suQBEirvla presencia de una -
'fpeuroﬁatologia. Los pacientes de edéd avanzada confinados al le-
:;cﬁo ébh>divefsos'gradoé de inmovilizacién, son propensos é‘désérrg.
k 1lar neurltla periférica. |
‘ EL efecto de la inmovxlidad de cualquier parte ucl

,uerpo puede ser dlsminuido tanto por e;erciciOb pasivos como por
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Puesto que el dolor es reflejo, raras veces trastorna el suefo. -
La divisidn oft8lmica participa con menos frecuencia que lé rama
maxilar y mandibular. El dolor originado en la divisién ﬁaxilar
" suele reflejarse en el labio superior, el ala de la nariz y la me
jilla,.y con menos frecuencia iptraoralmenteﬁ El dolor sobre la
Kdiv;sidn,mandibular afecta comunmente al labio inferidr; con fre— 
‘cuenteﬁ mélestias_inprabrales.

Hablar, comer o© incluso el mis leve togue sobre lai

 ~'piel puede producir un- paroxismo del dolor profundamente arraiga—
¥ ]é¢;; Lavar o tocar clertas partes de la cara, llamadas "zonas dis
‘:;béigdora o-gatille", provocar&n un atague, y este es un,rasgorca—
’3iaé é#iétiéo.~”tomunmente estas zonaé éstan.relacidnadas con:la . -
mergenc1a de 139 ramas nerviosas periféricas do los forémenes.

En ciertos casos no exlsten allasgos clinicos de -
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ve afectado el maxilar inferior. En este dolor las "zonas de dis
- paro" estén ausentes, pero un episodio puede durar hasta dos. ho-

ras, la molestia aumenta gradualmente en intensidad y remite de

‘forma similar.

- Causas estructurales del dolor

La enfermedad estructural puede producir cierto -

:fdolor sobre la dlstribuc¢6n del trigémino, pero habitualmente la f j,Ih"

= mDIEStla,nO‘alcan7a un paroxismo. La pérdlda de sensacidn, del
oido o del reflejo corneal suele senalar un trastorro serlo,rla e

recidn de un tumor. acﬁstico, an’ aneurlsma o la eronién produc1~

or'un carcinoma rnasofaringeo puede prﬂﬁucir molestias sobreﬂt

Los tumores nasofarlngeosnsuelen dar a diagnﬁs



afectados. La accién del m@sculo frontal es normal, pero la par

‘te inferior del rostro estd debilitada o paralizada en los movi-

mientos voluntarios, aungque pueden moverse completamente por los

estimulos emocionales, Este tipo de paralisis facial puede: cong

tituir‘el primer signo de una hemiplegia progresiva, Si aparece
solo,. con la mayor frecuencia esta producida por un pequeiio trog

bo. o hemorragla.
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Cuando la debilidad facial es progresiva, cdbe - -

'édnsiderarae la posibilidad de una enfermedad degenerativa o-de
'\”neopiasia,

b) Origen pﬂriférlco

La forma de debilidad neniérica (neurona motora -

‘1nfer10r) afecta solo oca;ionalmente ‘a 1a persona mayor. Cuandor o

I sen a afecta tcdo elvlado de la cara, incluyendo el mdscuﬂ“
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Como un sfntoma precoz de la paralisis de Bell, =

anterior a esta, es el dolor cercano al 6pido y de la regidn mas

toidea en ocasiones es mal dlagnésticada y cuyo ortgen se supone’

en la artlculac;tdn temporomandibular.' Es importante estab’lecer

r&pidamente un diagn8stico correc+o para permltir el tratamiento

del trastorno del nervio.




Capitulo VITI

MUSCULOS DE LA MASTICACION

- 8.1 ANATOMIA Y FUNCION
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La musculatura esti directamente implicadé‘en va-’

" rias fases importantes del tratamiento de dentaduras completas.

‘7v-Lorm$s importante es la accién Qe los mlisculos como principales

:i ﬁotores'de la mandibula y, por tanto, como facilitadores de la -
‘6clusién’fepetida de los dientes. Ademéds intervienen activ&men—
‘ 'te en la mastlcacidn, deglucxdn y conversacidn, Ejercen ﬁna in—
1'flt.\em:-ia directa e indirecta sobre las extenciones periféricas,
:ﬂforma ¥ grosor de las baseu de 1a dentadura, posiciones horizon

ital y vertical de -los dien*es ¥ aspecto de, la cara,

' Toda la musculatura implicada es mﬁsculo volunta
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Otros grupos de mfisculos (como los de la lengua,
mejilla y nioideo) son descritos como misculos accesorios de la-
‘masticaéién e incidéntalmente como misculos de la deglucién y de

3ia‘fonaciﬁn. ‘
Estos mfisculos de acuerdo a su Intervenci6n en =

. los ‘movimientos mandibulares actualmente se clagifican en:

ELEVADORES DEPRESORES POSICIONADORES

‘Pﬁe. internc Pte.. externo Pte. lateral

Masetero - ~ Suprahicideos Témporal

Temporal Digastfico antg Dlgastrico ante
rior. . rior. .

S BL mﬁsculc masetero txene su origen en la cara ex

'terna‘y superflcie pxofunda del arco c;glmétxco,_esta unldn puede o
1estenderse anteriormente al arco sigimatzco del maxilar, y ademﬁs,g“
'durant ‘la contraccidn, pueden egercer alguna 1n£luencia en clf

}rebordevde lardentadura. POSteriormente ns”fﬁ
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tienen un componente oblicuo relativamente mayor. La contraccién
del msculo masetero puede afectar el dngulo distobucal del bdrae,
de la dentadura inferior.

El nGsculo tempoxal es un mfisculo grande, en:fcr-
ma“de abanico, que da origen-a la fosa temporal y a la facial =--
tempo;al del lado del créneo. Los haces de fibra conveigen en dai
reccibn anterointerior para férmar,un pesado haz gue pasa porndgr
‘1béjo.dél arco cigomdtico en la unifn superior del misculo masetg;b
kEfoQi El mGsculo temporal se inserta en el borde supefiorry en la 
"ﬁitad~&é la superficie de la apSfisis coronoides del maxilar. -
?”Los haces Y los tendones se extlenden hasta la superficie anterior
"de el ramus y a, lo largo de la cresta temporal, -casl hasta en %‘

rﬁrgulo retromolar‘ Ademas parte “del. tendﬁn temporal puede eg=!

: rporado a 1a zona retromolar.'-En 1a zona de la tuberosi‘*

temporal a: la mitad de la,'
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la mitad de la superficie de la ldmina pterogoidea lateral, la -
fosa pterigoidea y en la cara cigomftica del maxilar. Sus haces
de fibras se dirigen hacia abajo, aﬁras-y algo hacia afuera, para
insertarse en la cara interna del fngule del maxilar. Este miscu
io internc, junto con ¢l masetero externo, forman un tirante qué
sujeta‘el ramus mandibular. La adherencia al cuerpo maxilar po=

dia afectar a la extensién posterior del borde de la dentadura en

T la ‘hendidura pterigomaxilar.

El mﬁsculo pterigoideo uxterno tiene un origen do
an-le; ‘en la cresta esfeno temporal y en la carilla cigom@tica a8l

*a'lv'a, mayor de la carilla externa de la ldmina de la apéfisis pte-

‘Xroddidea. Las fibras del mﬁsculo se dirigen lateral y posteri.or o
mente para msertarse ‘en la cara- anterior de la cépsula Yy dlsco :

articulacidn temporomandibular v en Sla superficie anterior‘ =

vy media- jdel cuellc de 1a mandibula. o

La contmacc:.én bilaferal de estos mﬁsculos es di
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contra resistencia se realiza por la contraceifén de los pterigoi.
deos externog y de la musculatura que tiene por lo menos una in-

serci6n inferior a nivel de la mandSbula.

- Los'mﬁeculos y la rvetencién de la dentadura
Como sefalaron Fish (1952) y otros; la posicifn y.

‘“;gfoima de la superficie pulida de la dentadura puede ser una gféh'

H?_cualzdad en lo que se refiere a la retencién, funcién y comodidad

tétlca. 8i se incluyen como superficlﬂrpulidas las superf1 -

"f:cies lablal bucal v 1ingual de los dientes, con los hordes 1abial,  .

1*bucal y langual de la base de la: dentadura, entonces, 8in duda el
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permite que las fuerzas se dirijan contra esta superficie ?éra -

una mejor retencifn.

8.2 CAMBIOS PRODUCIDQS POR LA EDAD

El sistema muscular también se modifica a medida
gue avanzéﬂla edad, muchas fibras musculares se :eemplazén por -
-tejide cohjuntivo. Todo esto junto con los cambios propics de los
% hﬁ§éﬁ1és, reduce la actividad muscular. . Ello da lugar:a.la rigi-

: dez, inscguridad ¥ contracciones espasmﬁdicas que son caracterfis- -
tticas de las personas de adad avanzada. ;
hl vigor muscular sufre constante decllve a partlri;
yde los 30 anos, Y ests ﬁ;gnificat1Vamente relacionado tanto c0n -
la edad comc por el peso del cuerpo. .

uLa reduucxﬁn de las células muaculares produce cier";
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de excresifn de cratina en el anciano indica que la debilidad pro

“‘ducida por la edad puede implicar una incapacidad del misculo pé~

"'ra obtener energfa a partir de la azficar. Estos hallasgos sugieren
que durante la vejez existen graves trastornos de las relaciones =

.neuzotréficas entre los nervios y las células musculares,

'8 3 ‘I‘RAS‘I‘ORNOS DEL MUSCULO ESQUELETICO
Laa enfermedades muqculoesquelétlcas no deben aceg _*i'
-tarse como un mMero resultado 1nev1table del proceso deienvejecl -

'miento ¥ dejarlas por consiguiente a un lado. Los tréstornog mog .-

}culares pueden proceder de la falta de funcionamiento de las célu
1as de 1os nervios mctoxes, de fibras nerviosas (polineuritis),
olde‘lalarticulacién mioneural (miotonia conqénita, miastenia gra

‘6 de’ los prOploS mﬁsculos (dmstrofia muscular primaria)
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cos son blandos y flojos,

- Fasciculacidén ’
. La mayoria de las personasrhah experiméntado; al~‘
-.guna.vez -contracciones musculares que se pueden apreciar‘bAjo'la b
ﬁiel. ,Las'fibras musculares se contraen de forma sinerbnica, lo:
‘‘cual desemboca en los movimiéntos obvios de todo el mﬁsculo. Es

?Las faciculaciones son consecuencia de la eqtimula016n nerviosa

) y no son graves a no ser gque sean frecuentes 'y prolongadas,

. Atrofia

Cualquier desuso prolongado del mﬁsculo esqueléti  ~5
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Miastenia Grave
El térmlno procede de las palabras griagas mys-mGS‘
culo, ¥ astheneia—debilidad. Se caracteriza por una profunda de=-

vébllidad y una fatiga indebida de los mﬁsculos esqueléticos. . Los:

Jprlmeros v més_seriamente afectados son los misculos de la cara y

‘la garganta, que son inervados desde el cerebro. Por lo tanto' el

ﬂodontélogo debe ser el primero en reconocer la enfermedad que pue >'"‘

;de obedecer a algln defecto de la articulacidn mloneural
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Capftulo IX
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

9.1 CARACTERISTICAS GENERALES

La articulacifn temporomandibular es una articula
cién ginglimo-artrodial compleja (rotacién y deslizamiento) con.

“,un disco articular o menigco interpuesto entre el condilo del ma

i{ xilar -y la cavidad glenoidea del- hueso temporal.

También llamada articulaciﬁn mandfbular, es una -
‘*nlpafta'constitutiva del sistema masticatorio; se clasifica comno, una
'd&értrosis.‘ Topogra lcamente se lical;za entre la fosa y el tubér

'Uculo articular del hueso temporal ¥ la eminencia condllar de la

ndibula.' Entre eatas estructuras existe una placa llamada dxs

~co‘art_cular, que esté constituido histolﬁgmcamenfe por un compo
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‘miento; esto permite la Llibertad de movimiento de la mandibula-
en tres planos, sagital, horizontal, vertical o frontal. Este -
patrén de movimiento mas complejo, es lo que la hace diferente a

las otras articulaciones del cuerpo. Come se ha mencionado, tie

ne'un movimiento de rotacifn (bisagra), y otro de traslacitn (des

Qilizamientq). Adem&s de &stos, la mandfbula es capaz de moverse
l;i;ateraimente (de un lade a otro).L Egto es posible tanto por su
‘v}configuradién énat&mica, como por la intervencifn del disco arfi—
:v ¢ﬁLér.’

T Un buen servicio prétnLico estd directamente’ rela
‘l.cionado .eon las estructuras de la articulacién temporowandibular

'lpues la oclusién @5 una de las partes mds importantes de toda e

completa.. La articulacién temporcmandibular afecta a las;;

ti lacién. El conocimiento de_las intexralaciones deflas
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" vimientos mandibulares. El masetero, el temporal y el pterigoi-~
déo interno son. los mlsculos que proveen la fuerza para elevar -

la mandibula contra el maxilar, y los mlsculos pterlgoideos late

T rales ‘unen la mandibula con la l&mina lateral del pterigoideo con
el fin de funcionar como mecanismo de gufa mandibular y permitir
1a‘:ealizac15n de movimientos de lateralidad y protusién.

La otra conexidn entreel maxilar inferiory el supe

rior esta constituida por las superficies cclusales de lcs G6rga-

nos ﬂentarios. Por esta razbi la oclusitn dentaria debe éstar en

L armonia coa ‘las relacionea de los maxilare cuando los dientes ~

“ce hallan en contacto. Los mGsculos gue mueven la mandibula, pue
den leldirse en depresores y elevadores, cada uno de. ellos tie-t

ne erecho adem&s 4 una funcidn propulsora (mov1miento hacla de-'
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cansa contra la parte central del disco, las fibras posteriores
del m@sculo temporal ayudan a elevar el ctrndilo hacia atras.

La rotacidn simple a manera de bisagra, esta gober
nada por la accibn del m@sculo pterigoideo externo. Durante la
apertur’a‘ bucal del disco junto con la cabeza del céndilo puede -

i-‘efve(:tuar una excursibn hacia del_anté con un recorrido maximo de -
- Tmm,

‘ De este movimiento participé el comportamxentu de
i la articulacién temporomandibular al realizarse el movimiento del

disco se desplaza hacia delante a mayor distancia y velocidad que

"'.'»la cabeza c&ndllea, esto ge debe a que el fasciculo superior de

Vel mﬁsculo pter;.gomdeo ex‘terno se . contrae antes que el haz infe—[_
‘ior del mzsmo mﬁsr:ulo -que: desplaza la cabeza del céndilo hacxa
delante y abajo en apertura maxima de la boca, la‘cabeza- esta por-

contn; contra 1a cima del tuberculo articular. g En mov:.m;entos‘-.




-126

~ La articulacién temporomandibular es una articula
‘o16n diartrodial tipica, tanto desde el punto de vista mdrfolégi
. co como funcicnal.

Por causas de su ubicacifn muy cercana del cerebro

‘cuenta con estructuras sumamente organizadas para- protejerlo. de-

los efectos lesibos de tales.fuerzas, ademis la articulacidn es-

T ta bién adecuada para adaptarse a efectuar los delicados movimien

",.tosvmandibulares que se requieren para-la masticacifn y. la fona &

.cibn..

- Masticacién ritmica
No se sabe xealmante si la ritmicxdad de la masti
idnvse encuentra b531camente re1a01onada con centros superio-ﬁ
requﬁer'~para su produccién c;rcaitos de resonancia a,;rdw»

e log: mlsculos participantes ‘Se ha sugerido que el papel'

ubcorticales. Sin enba
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mantiene estacionario, los mGsculos para la apertura y el cierre
actian al mismo tiempo, Ia inervacin reciproca act(a finicamen-~

te durante el movimiento.

9.2 CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA EDAD
Son varias la escuelas tedricas que creen  gue el
contorno d,e las articulaciones pueden cambiar en los personas ma

yores sin que ocurra una disoluncibn patolégica del ¢ cartilago ar~

ticular.” ‘Este remo&e*ado- de las terminaciones articulares de los

huesos, que es esencialmente un nroceso n&8 Sseo gue cartilagino :

. sb}‘ raramentc .a.;uiLn x.\otablemente la capacldad de movimlentos. :

‘ ,"'”Es com\‘m que personas muy viajas tengan articulacxones sin una -

diaminuye a",avanzapflogs_anoa‘., Por otro lado, 1a fal-—'», .
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la boveda de la fosa glenoidea muestra un lento y ordenado remo-
. delado progresivo manteniendo su forma bdsica, El remodelado re
© gresivo aparece predominantemente en la parte lateral del tubercu
k lo articplar, mientras que el remodeladc progresivo se situa prin
-cipa;mente en el aspecto medial. No parece existir un peligro -

reai dé perforaciéh del- fino hueso que separa la fosa créneai me

dia de la foma glenoidea.

En la edad avanzada s6lo se encuentran vasos sapgpgli‘
n¢o§ en las regiones periféricas delrdiscb intraarticular, es de-
‘  ci#; axiste un descenso de la vascularidad. Clerto aumento apa~-
}f.rece-en'la deporciGn de sustancia intracélular; partiéularmenté
ien el tEjldO ccn;untxvo fibroso de la parte posterior de la arti»
:culac15n la elasticidad del disco tamblén disminuye con la edad,-
Lios haces de flbras col&genas se hacen més duros Y compactos en-

1 olﬁmen del disco.i Las células cartllaginosas se: hacen—
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V;9.3.AL_TERAC1’ONES MAS FRECUENTES DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Ceneralmente las personﬁs mayores mantienen plena
la capacidad de movimientos mandibulares y habitﬁalmente las ar-
-'ticulacio‘nes temporomandibulares funcionan bion y €sto puede de- - .
‘bé'rse' en parte, al hecho de que, aungue soportan esfuerzo, solo

‘ 16, hacen en el grado limitado.

- Dislocacién de la articulacién
EL peligro es el de 12 subluxaci6n de las artlcula
'ciones temporomandibulares como resultado incluso de simples ma—'»"“
s nipulaciones dentales en personas de edad. . Una que;ja de funcio—-
‘:xnamiento alterado y mOlESt.s.& anarec:fda tras presionar 1a mandibu'
la. (registrando una impxesidn mandibular, por e"lemplo), debe ser“,k;‘

vestigada clInicamente como redmgraficamente. S

= Sub 1uxaci.6n
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- Luxacién
Resulta de una posicifn uni o bilateral del cbndi
lo por delante y arriba de la eminencia articular, y se acompafia

de deéequilibrio neuromuscular., Suele necesitarse manipulacibn

dijital'o relajacién muscular para restablecer la posicidn'nor—

mal,dellééndilo. Puede definirse como una pérdida de la relacibn

entre los componentes de una articulacidén gue no es autorreversi-:

- ble.. Puede ser consecuencla de:

'-keTraumatismo'intenso, sobre todo cuando la boca esta abierta.
,‘—Apértura brusca y‘amplia, como el bostezo,
‘-Apertura amplia y prolongada de la boca durante las manxo*

: bras, dentales, orales Y- farlngeas. S
& mLaxitud capaular extrema asoc1ada ala gubluxacién crénica.v""
rDlscordlnacién muscular {el. mﬁsculo perxgoideo 1atera1 no-f
'se‘relaja, cuando los. mﬁpculos temporal, masetero y pterlgoi
deo interno 1n101an la contraccxén ¥ al cierre de 1os maxi»’
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las prcbabilidades que ocurran espasmos musculares y luxaciones-

‘de las articulaciones temporomandibulares.

9 .4‘E‘l‘lFElRMEDADES DEGENERATIVAS MAS FRECUENTES DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR
Actualmente se - dispone de estudios sobre 1los cam-

bios estructurales producidos por la ‘edgd en la articulacidn tem
4 ‘boromand;bular. Lag cifras de frecuencia rﬁ_és bien altas dadas en

'c'iertos ’textos pueden ser debidas al uso de grupos seleﬂcionadds,
. 8in embargo, algunos autores sugieren que entre los viejos hay
‘ ‘una inc:.dencia que va desde 27% hasta 50%. No obstante si bien

existen razones para creer gue 1a frecuencia de cambio sea menor.';

a el conjunto de la poblac:.dn, indudablemente la enfermedad -
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cida de la articulacitn. Los estudios realizados sobre material

de autopsia, los sujetos viejos revelan que se produce abrasién-
5 ;anto en la superficie de la fosaarticular como, en la cabeza -

céhdilea. Esto suele estar asociado con la degeneracidn y d?s -
trucci6n parcial del disc§ articular y la exposicidn ae la estruc

tura ¢sea. También puede observarse adherencias 6seas entre las

-c&péulé articular y el disco. - Todos estos cambios pueden atfibuig'

“}sewa una combinacidén de cambio por envejecimiento y de esfuerzos-

" superiores a los lfmites fisiolSgicos.

- Artritis reumatoxde
Es una enfermedad sxstémica con espaciaj.afinidad

“el tejido col&geno y'por lo tanto, con el tegido conjuntivo
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cen délor y sencibilidad; también puede aparecer una fuerte crepi
taci6n y una hinchazén en la zona de la articulacibn. Los sinto
maé varian en intengidad debido a la naturaleza intermitente agu
A4 y peribdica de la enfermedad,

Los cambios de la articulacibén temporomandibular-
"qﬁe resultan de la artritis reumatoide parecen segulx paralelaMeg‘
: te‘él'curso de la enfermedad en otraé partes del cuerpo. HNo es
1-un trasﬁgrnp ﬁe la vejez, puesto que habitualmente aparece entre

“los 25 y 50 afios. Sin embargo, al aumentar la edad, se hace mas

: notable .con mayor fLecuenCLa en la vejez.

' Los principales signos y sintomas locales son do-
valor, tunefaccién de los te;idos perlartlculares Yy limitacién de

la movilidad., El dolor de la- articulacxdn temporomandlbular puef,'

Hla oreja, a 1a parte lateral de la cabeza ¥ la re, Lf: f7
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s08 el finico trauma qﬁe‘ha actuado es el desgaste y la laceracién
normal dé las estructuras articulares en relaciSn con la edad. Sin
’ gmbargo en la articulacifn temperomandibular, ei £réuma resulta4—
mds frecuentemente en la mal posiéiGn repetida del cbndilo maﬁdg
bular. Lacausa m&s comn de este desplazamiento es el espasmo -
7qr6nico de unc o de m&s mdsculos mandibulares. Puede ser tanbién
coﬁsecuenéia de uvna prétesis defectuosé mal adaptada. Se acohpa—
‘ﬁavmuchés veces de resorcidn Ssea, por tanto la eminéncia artic‘u-‘_l-,t
‘"lar como "€l céndilo se presenta aplanada.

Los primeros sintomas euelen ser malestares en-la

3)regién de 1a axticulacx&n durante la masticacién “al degpertar por

o1 maﬁana. La compresiﬁn de fibras nerviosas en la parta poste -

ior'del dlSCO y la. pérdlda de tejido conjuntivo 0. la distenciéna“él;,‘
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La articulacién temporomandibular no es independiegr
te en su funcidn todos sus movimientos son consecuencia de una ~
serie de elementos anatémo fisiolfgicos que guardan una Intima

Trélagidnréon el sistema estomatognatico y la lesi6n o hiperfun -

‘igiﬁh de alguno de ellos tendrd que repercutir sobre su funcidnabi‘ 

~'1idad e inadaptabilidad por parte del péciente, sin mencionar pro =’

’gb;émas de salud cxbnicas o degenerativas que pueden pcténciai;zar_. b

| efectos indeseables.
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El envejecimiento es un proceso continuc que se
presenta desde que nacemos, este proceso &g vital y normal deébi-

doa la pérdida del equilibric entre la divisibn y la muerte célu

lar. Los cambios especificos gue se origenan en la c&lula se.van
acentuando -a medida que avanza la edad, manifestandose en diferen
" tes &tapas, estas transformaciones son a nivel biolégico y psico-

:iﬁéicokgue estén sujetos a la influepcia del medio ambiente, a la

" personalidad y a la aceptacisn que el paciente tenga de si’mismo;

. E1 hablar del paciente gerx&trlco no es hablar’ de
 un desdentado total, pero la mayoria de estos ga01entes requierenl- ‘~'jf;
‘prétesis parcialeq o} completas, ya que ha. pérdldo la mayoria de -l

'us organos dentarios Y las ex1stentes causan’ pxoblemas e 1ncomo

'paciente ‘geridtrico trans
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' forma su realidad a su propia conveniencia, lo cuai influye en la
aceptacién de un tratamiento y su pronbstico muchas veces depende

de -€l,

De acuerdo a-la mentalidad, disposicién y coopera—;
cién del paciente, el Clrujano Dentista podré actuar con la debl—
.da: motivacxén para llegar a .un resultado 6ptimo.,

5 v El CIltErlO del Clrujano Dentista se pondra -de ma—?
; ?nifie5to al seleccionar el tratamiento adecuado al paciente, que—b .

1:f dependera de una historia clintca completa, tomando en .cuenta los

fcambios biolégicos y f151oléglcos que se producen en el organlsmo”
_como consecuencia de 1a vejez.. ﬁkastorncssistemicos generalizados"

o,o patologids especificas que ‘se maniflesten en 1a cavidad

Eluexamen clinico de'la cavxdad oral del paciente
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tético enfriable y flcilmente traumatizable. La pérdida de vdlu-
men d& la apariencia de unz rucosa delgada y sensible. El descen

50 de las propledades elésticas de los tejidos, la reduccién de -

"~la_irrig§ciSn senguinea, deterioran la capacidad de regeneracifn.
‘Los resultados de estos canbios nos da una mucosa susceptible a -

v'todoé los agentes externos gue pueden ficilmente traumatizarla y

.¢rear molestias e incomodidades al paciente. debido a la baja'y-len =
“ta ‘capacidad de cicatrizacibn que presenta.

De acuefdo al estado atroffco de la mucosa y de'ia

;étialdgia‘bétoicgica si eé'que existe alguna, el Cirajano- Denfis—f o

 jta podr& prevenir problemas posteriores en el tratamiento. Algu—:‘

nas veces seré necesario posponer el tratamiento hasta que “la; mu—:~»r_-*'

cosal se: restablesca de un traumaulsmo creado por causas externas

er pr&tesis totales desajustadas o una patologia es—*!
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Las gléndulas salivales al igqual que todas las gldn
dulas exlstentes en el organismo, disminuye su secrecién con la - .
"edad. Ademis de modificar el porcentaje de sus componentes y al-
o terér sus funciones quimicas y mec&nicas.
Cuando se presenta un caso de xerostomia es necesé.
rio eliminarlo durante un tratamiento lo mis pronto posible. Es-~
perar gue el paciente se adapte a la pro6tesis total, con un prohlgr
>ma de este tipo puede llevarnos a un fracaso. No se debe olvidar
lé importancia que tiene la saliva en lo. que respecta a la reten
:ciﬁnvpiotética Yy para el paciente qer<a demasiado 1ncomodo Yy mo -
'% lestb éo?ortar una prétesis total con una resequedad constante en
1 :1a boca. A la reduccidn salzval se le 7uede sumar una disminucién
‘fen la proteccién y lubricacién de los teJldos ora]es,vaumentando ‘~?3Hf
-la dificultad para deglutlr los alimentos g puede presentarse £8= 7 ’

] ente irxitaciones @ infecc;ones de 1os tEJidOS orales."

? El soporte dseo es una de las estructuras mas im - 3
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temporomandibular y mlsculos masticadores.
El mécanismo de la resorcifin Sgea a nivel histols-

“gico es un tema controvertide. Lo que si es claro, es que la. re-

:éorqién se presenta r&pida o lentamente segln las condiciones exig
teﬁtes. Caﬁbios‘producidos por la edad dan lugar a estas condicio
nas como son: el deseguilibrio entre la muerte y la divisién‘ﬂe
.célglés:osteoides, deshidratacidn de los tejidos, deficiencias -

“nutricionales; disminucién en la irrigacién sanguinea en diferen-

s tes estructuras 6rganicas, eta.

. Para muchos cixujanos dentistas y especialistas, la
Hresorciﬁn alveolar eg el resultado de el efecto producldo por la
°i6n o una atrofia “por falta de - func16n que puede variar de ‘-;f.:
do ai Hstado general del paciente, enfermedades de. tipo sis-k-f'
Emico: ueden sumar:sus efectos a: 1os ya exlstantes.i

’E muchas ocasiones las condicionas en que se encuen

1 tratamiento a‘seguir., Es indispensahle que el <o
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La articulaciéﬁ temporomandibular relacionada con

los mfisculos masticadores, que dan lugar a los movimientos mandi-
‘ bﬁiares y la masticacidén toma singular importancia, pues de su es
tado dependen la funcionalidad y comodidad de una prbtesis total-

'y el éxito del tratamiento,

Conforme avanza la edad, las modificaciones que se

“presentan en la articulacifn temporomandibular estén atribuidas -
a la pérdida de Los Srganos dentarios. El ‘hecho .de que no se pier
:dan caﬁpletamente, no significa que la articulacién temporomandi-~
,‘bﬁiar>nofsuira modificaciones o cambio alguno. Posiblemente es =
: t6éf6ambibs no Sean notbrios ni molestos para el paciente,'perc.e-
‘Qel Cirujano Dentista debers tomar en cuenta para su diagnbstico, -~ k

~lafrelac16n que exlste entre las plezas dentarias exlstentes duran

te la‘mastxcacién. Si esta relacién es aef;ulente ‘los reglstros— :

es'comc Dimen516n Vertlcal ¥ Relacién Centrica podran <

taner mod 1caciones,‘por lo tanto la articulacién mandibular tam,f

Cuando el”paciente es desdentado total el tamano-. 
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vte.m'porcmandibular, afectan también a las relaciones intermaxila.-

res, ‘a—flos misculos masticadores asi como a otras estructuras ad-

yacentes, Un buen examen clfnico podri evitar el fracaso en el -
‘diagnbstics y tratamiento del paciente geridtrico.

De el buen manejo de las relaciones intermaxilares '

. dep_enderé el estado en que se encuentra la articulacién tempbro -

inandibﬂlar después del tratamiento prostodéntice. Una relacién ~

 :<iﬁtérmaxi1ar alterada, llevard a la articulaci6n y a ias estructu’

‘ras relacionadas con esta, a problemas y patologias graves. Cuan

-‘j'do se hace el tratamiento y 1as relaciones se han réqigtradd en -

' ‘forma erronea sé corre el riesgo de’ repet:.r o comenzar el t:rata -
',miento.

El proceso de envejec::.m:.ento no es un proceso ais-—

.ad en diferentes apara'cos © sistemas del cuerpo humano. ‘Es un w

t nuo que 1nvolucra a todo e.‘l. Gxganismo. El sistema =
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estas es el aparato estomatognatico,
Cuando se presenta un paciente que requiere de un
tratamiento prostodéntico y si se encuentra en la &tapa senil, -

‘'se debe considerar y especificar los cambios existentes relaciona

dos‘coh el Sistema Nervioso. Esto llevard a la explicacibn de al
gunos signos y sfntomas que al parecer no tienen relacién alguna
con’ otras estructuras y sus modificaciches. La colocacidn de una
kﬁf&ﬁesis total o el uso de esta'puéden llegar a presentar proble—
,maé és?écificos. Lag células nerviogas distribuidas en la cavi =
dad 6;&1'53 modifican con el tiempo y por causas dete:minadas. -
:Téilés'el cagso de los receptores nerviosos (proploceptores) y - -
(bxtemoceptores). los propioceptores deJan de realizar su funcién«
‘ ransmlsiﬁn de estimulos relacionados con las sensac;ones de” —f'

pr9816n' posiclén ¥ sentido = movxmientoa,‘al ellmlnarsu los 6r~M 2'
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llegan a terminar en una patologia modifican el plan de tratamiento.

’ Al formarse un criterio amplio con respecto al pa -
‘cienﬁe geridtrico el Cirujano Dentista tiene la oportunidad de po-
der brindar una mejor. atencitn médica. Cuando el paciente es aten
dido y remitido por el médico general es indispensable larcomuﬁicg
cifn entre ambos. EL conocer mds ampliamente al paciente en todos
los aspectos: biol6gico, psicol6gico y socio-econdmico llevard a un
diagn6stico y tratamiento Optimo.

Se recomienda que las ¥visitas al Cirujano Dentista

'_Sean planeadas cuidadosamenta.para que resulten de corta dura¢i§n;

;_één'un:msximo de trabajo realizade durante el tiempo diSpuesto, -

'esto permitirﬁ proceder con precausiﬁn 'y &,.un-paso contlnuo. Las

,isitas en la manana resultan ventajozas, ya. que: el paciente ge -

1dtrico presenta menos distorci&n tlsular al principio del dIa.;,‘y4
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De acuerdo a la investigacién de este trabajo el
anciano no es una entidad meramente biol6gica en decadencia. So

lo es un individuo que requiere de un tratamiento especial en la

iltima etapa de la vida, asi comp lo fue la atencién recibida‘en’

la primera.

La finalidad del tratamiento médico-dental no es

“:elzérearyhébitos_ni mucho menos, hacer del anciano un medelo de

3§dépﬁac16n biolSgico social. Todo lo que pretende, es prolongar

:fla1saldd,y hacer de ésta Oltiba étapa derla‘vida,_una,étapa:pr0'9°fﬁ“

:;dﬁctiva'y agradable.
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