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Introduccion

En el mundo occidental. el grupo de personas de 65 anos o mas.
representa un tercio de la poblacion, con casi 5 millones de elios con 85 anos de
edad © MAS. (Comwio Fedsa de o edaa ose. EN Meéxico, también se ha visto
incrementada la poblacioén senecta, incluso se espera que para el ano 2025
puede existir un incremento notable de hasta un 7.7% de la poblacidn total. Es
decir, qQue para esos anos en Mexico existiradn alrededor de once millones de
personas mayores de 60 anos, observandose una mayor incidencia de ancianos
“iovenes™ entre 60y 72 anos de edad 7.

Una de las principales razones por tlas que debemos tomar en cuenta el
plan de tratamiento por realizar en un paciente geriatrico, es la mejoria
observada en las Ultimas décadas en cuanto a: condiciones del medio
ambiente, salud publica asi como cuidados medicos: lo que ha fdvorecido un
incremento considerable en el nuUmero de personas que legan a una edad
avanzada.

Este aumento en la edad de la poblacion y la mejoria en el cuidado de
1a salud, se refleja en que son Mas los pacientes geridiricos que conservan sus
dientes y que desean tenerios en buen estado, es por ello importante que tanto
el dentista de practica general como el especialista conozcan todos los cambios
que ocurren en ellos para ofrecerles un tratamiento adecuado.

Muchos de los cambios que ocurren con ia edad. son consecuencias de
enfermedades, efectos de drogas o bien los efectos que ejerce la sociedad vy ia
cultura en la persona anciana. Sin embargo., es importante reconocer que el
envejecimiento por si MisSMOo No es una enfermedad. Pueden existir alteraciones
en un sistema o estructura pero Nno siempre son senales de envejecimiento en el
organismo entero, pero cualquier deterioro en un odrgono debe influenciar
cambios en otros érganos.

El proceso de envejecimienio entonces. puede ser definido como la

suma de todas las alteraciones morfologicas y funcionales que ocurren en un




Introduccion

organismo y dejan deterioros en la funcidn, 1o cual disminuye la habilidad de
sobrevivencia del individuo. 7

Es por ello. que el manejo del paciente geriatrico va mas alld. Esta

basado en la amabilidad, el sentido comun, el cuidado y sobre todo por una

adecuada base de conocimientos, para asi definir el rol que deberd ser

empleado en su fratamiento, comprendiendo mejor los cambios psicoldogicos

normaies asi comao impedimenios potenciales que ocurren en ellos

Por lo tanto. después de enfender vy analicar aspectos impoitantes del
envejecimiento, este tfrabajo abarca también los cambios gque a nivel de tejidos
periodontales ocuiren con la edad puesto que afectan su funcidn. Sin embargo.
a pesar de las hipotesis planteadas acerca de qque dichos cambios pueden
preparar el camine  para un

estado  patoldgico. no han  podico  ser

correlacionadas con los datos epidemioldgicos obtenidos hasta ahora y por

tanto la evidencia es equivoca. ta enfermedad periodonial que se obsarva en el
anciano no es producto de la edad por si misma sino que, tas condicioneas
fanmacoldgicas, nutricionales vy sociales que se encuentran presentes en una
persona de edad avanzada pueden jugar papeles predisponemes‘poro fe]
misma.

El objetivo de esta tesina es proporcionar al lector una serie de

caracterisiicas del periodonto del anciano tanto en condiciones de salud como

en enfermedad y proponer tQ terupia no quirdrgica como fratamiento para las

alteraciones pericdontales presentes en ellos. debido a que representa

procedimientos que implican menos tiempo tlerapéutico comparacios con
aquelilos quirirgicos. Esto es un punto imporiante de tomar en cuenta puesto que
las condiciones del pacienie ancianoc, como se verda en el texto, requieren de
sesiones cortas pero gue cumplan sus objetivos de tratamientos. asi mismo existen
pacientes que se encuentran bajo ciertos tratamientos sistémicos en los cuales se
contraindica cualquier fratamiento quirdrgico.
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Biologia de la Edad

Los individuos varian considerablemente tanto en la proporcion como en
la magnitud de cambios relacionados con la edad en células, tejidos, y érganos.
Una observaciéon comon es qQue algunas personas envejecen rdapidamente,
mientras que otras se mantienen bien conservadas. Estas observaciones, son
acopladas a diferencias individuales en longevidad y a la gran variacion de
respuesia en individuos de la misma edad cronologica. Aguellos que envejecen
rapidamente  usualmente tienen una capacidad de respuesta menor que

aquellos que envejecen lentamente.

Alteraciones en un sistema o estructura no siempre son senales de
envejecimiento del organismo entero, perc cualquier deterioro en un érgano
debe influenciar cambios en otros organos. Algunas funciones exhiben
disminucion predecible con la edad: capacidad vital, rendimiento cardiaco.
flujo de plasma renal, filtracion glomeruliar, deglucion., funcidon de la lengua.

agudeza en el gusto. fuerza, vy tiempo de reaccion entre otras. 17

Bl proceso de envejecimiento entonces. puede ser definido como la
suma de todaos las alteraciones morfoldgicas y funcionales que ocurren en un
aorganismo v dejan deterioros en la funcidon. lo cual disminuye la habilidad de

sobrevivencia.!*”

Prevalecen dos alternativas en la naturaleza del envejecimiento: la
primera es el resultado de un dano al azar y la segunda el resultado de algo
programado que controlard de aqui en adelante la degeneracion del
organismo. El envejecimiento, en esencia. refleja una interaccidén compleja de

factores hereditarios vy epigenéticos con factores del medio ambiente. '7)

Numerosos modelos moleculares han sido propuestos para explicar los
mecanismos del envejecimiento. La abundancia de teorias indican la muoltitud
de interpretaciones posibles desde el inicio del envejecimiento y los primeros

estadios del desarrolio en este campo.
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Muchas teorias del envejecimiento presumen que un sélo mecanismo es
responsable por todos los cambios caracteristicos observados con la edad.
Algunos otros se enfocan solo sobre las degeneraciones cque ocurren en algunas
moléculas blanco. La mayoria igneora a posibilidad de que el envejecimiento
puede ser el resultado de varios eventos independientes. como la decadencia
programada  genéticamente, los cambios genéticos al azar e insulios
ambientales. Si fuera posible que una feoria unificara un proceso tan complejo
como es el envejecimiento. lo explicaria en relacion a ias células replicativas y
postmitSticas, asi mismo, diferenciaria entre 1a senectud programada y aguelia
que resulta del dano ambiental en el sistema sensitivo.

Las enfermedades oralaes asociadas con la edad pueden ser entendidas
solamente cuando se examinan a la luz del conocimiento de los cambios
bioldgicos. Las lamadas teorias de envejecimiento son muchas y varian. Todas
anaden algo al conocimiento de los cambios orofaciales que ocurren con la

edad y por lo tanto deberian ser revisadas en tal contexto. (V7

En las diferentes teorias de! envejecimiente se ha dado mucha
importancia la estructura geneélica de los especies tanto animales como
vegetales, por lo que, las modalidades del envejecimiento ’estc:ricm
predeterminadas y la muerte coresponderia a una autoextincidon programada.
Al codigo gendtlico se superponen alteraciomes por causas exirinsecas e
intrinsecas. como enfermedades hereditarias o adquiridas, agentes lesivos de 1a
naturaleza fisica, quimicao y mecdnica, etc. !

El crecimiento y desarroilo orofacial humano ha sido bien definido. No asi
el entendimiento del envejecimiento orofacial. el cual es evidentemente un
componente del proceso de envejecimiento general. En anos recientes, el
campo de Ila biologia del envejecimiento ha crecido. resultando en la
enunciacion de muchas teorias. Algunos cambios que ocurren con la edad. son
naturales con el tiempo. Cuando éstos afectan las dreas orofaciales, modifican
la manera en gque nos vemoes: 1o que es verse joven y viejo, basados
principalmente en nuestra apariencia orofacial. Otros cambios que ocurren con
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la edad, son consecuencia de enfermedades, efectos de drogas, vy los efectos
de la sociedad y la cultura en la persona anciana. Lo mdas importante, es que el

envejecimiento por si mismo ino es una enfermedad!

A continuacion se mencionan las teorias de envejecimiento mds
importantes hasta ahora contempladas.

1.1 TEORIAS DEL ENVEJECIMIENTO
1.1.1 TEORIAS GENETICAS
Teorian de las mutaciones

De acuerdo a esta teoria, durante el envejecimiento se producen
cambios celulares espontaneos con moditicaciones mosfologicas vy tuncionales
que deterioran las funciones de las células, vy por lo tanto de todo el organismo.
Suvele llamdrsele también teoria clonal o mutacional del envejecimiento: las
clonas o familias celulares que se forman después de las mutaciones pueden
tener desventajas respecto a las células originales, cuando aparecen
condiciones poco favorables. Asi puede explicarse 1a llamada muer1e por
envejecimienio o vejez en sentido estricto. Por ejemplio pueden producirse
mutaciones despueés del tratamiento con agentes fisicos o quimicos. como
radiaciones ionizantes o antimitdticos. Estos conceptos explicarian la mayor
frecuencia de neoplasias en la edad avanzada. en la que las manifestaciones
clinicas son cada vez mdas atipicas y de curso menos desordenado que en las
edades precedenies. )

A) Teorias de error. Las teorias de error de envejecimiento proponen que la
senectud esta relacionada con la ccumulacidn progresiva de  errores
metabdlicos en macromoléculas. Dado que el metabolismo intercelular. e
interacciones entre células y tejido, y la mavyoria de las funciones vitales
dependen de la calidad de las proteinas, la acumulacion de errores en la

produccion de estas macromoléculas con el tiempo serian lo suficientemente
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grandes para deteriorar la funcion. El airactivo de esta teoria fue que ofrecid una

explicacion sencilla para el envejecimiento y que parecia probable. 17

Algunas teorias del envejecimiento se basan cn el estudio de las
modificaciones en los mecanismos de la sintesis de proteinas con el paso de los
anos. Esta sintesis se lleva a cabo en dos fases: Una es 1a transformacion del DNA

en RNA, y ofra la formacion de las proteinas del RNA.

En la woria Jdel_crror primario que corresponde a la primera fase, se puede
alterar la informacion codificada en el DNA, es decir:

Alteracion de las letras del codigo: basandose en la teoria de los radicales

libres, algunas letras del codigo se tornan irreconocibles por alteraciones
oxidativas del DNA.

- Enlaces transversales en las macromoléculas de DNA, como en la goma
natural, donde hay pérdida de la elasticidad por desarrolio de enlaces
transversales entre las cadenaos largas y las cadenas rectilineas de los

hidrocarburos: con la edad hay aumento de enlaces transversales en las
cadenas de la coldgena.

- Modificaciones de la capacidad del DNA para reaccionar con fas histonas.

LG weoria del_error independiente del DNA que corresponde a la segunda fase.
nay que considerar las modalidades por las que se descifra en los ribosomas
celulares, el mensaje genético transcrito en el RNA mensajero. Durante la
transcripcion puede haber errores accidentales por eliminacidon o insercion de
una o Mas letras del codigo. Si los errores en la secuencia de los aminodacidos se
ftevan a cabo en las proteinas de importancia funcional, pueden haber graves
consecuencias, hasta liegar a la tlamada teoria de “error catastréfico™ sugerida
por Orgel en 1963. En el envejecimiento habria una continuacion del programa
de diferenciacion que terminaria con la muerte. )

B) Mutaciones somiiticas. La presuncion bdsica de la hipdtesis de las

mutaciones somdaticas es que tal como ocurren las mutaciones espontdaneas en

8
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las células lineales germinativas asi mismo, podrian ocurrir en las céluias
somdticas. Szilard, postula que ios eventos al azar lHamados “hits” del
envejecimiento ocurren con una probabilidad constante por unidad de tiempo a
lo largo de la vida. Debido a que las mutaciones causan algunos cambios en las
funciones celulares y tisulares, un NnumMero suficiente de células portadoras de
tales mutaciones podrian afectar las funciones en tejidos u organos. Ademds de
que la capacidad funcional decae. Dicha teoria estd perdiendo aprobacidon en

la mayoria de los cientificos en el campo del envejecimiento bioldgico. 7!

O) Redundancias. Medvedeyv sugiere que el envejecimiento es atribuible o
la pérdida de autenticidad de la informacion genética a partir de un genoma.
Las repeticiones de algunos genes, la mayoria de los cuales son reprimidos,. estdn
postulados como el principio no sdlo de una reserva evolucionaria sino incluso de
una reserva que reduce la velocidad del envejecimiento. Medvedev concluye
que el promedio de vida de las diferentes especies podria deberse a una funcién
por el grado de secuencias repetidas.

Esta teoria sugiere que aunque muchos genes estan presentes en
muUltiples copias, estas copias adicionales son frecuentemente pseudogenes que
no pueden ser expresados para jugar determinados roles durante el des‘crrollo o
bajo ciertas condiciones. Las secuencias de codigos proteicos estdn ausentes en
varias cadenas repetitivas de DNA. Por lo tanto esta teoria posee un interés
histdrico Onicamente. (17

D) Teoria del cnvejecimiento programado. La teoria del envejecimiento
programado compara los procesos de envejecimiento con aquellos que
involucran el desarollo del organismo, en tales condiciones la edad es
considerada una extension del desarrollo. El desarrollo es determinado
genéticamente como un proceso a través del cual eventos epigenéticos juegan
un papel crucial. Entonces, cuando se habla de envejecimiento programado se
habla acerca de programas de desarrollo genéticos cruciales. Esta teoria rara
vez ha sido enunciada explicitamente; y a pesar del hecho de que hace

predicciones fuertes, nunca ha sido sujeta a pruebas experimentales, (17
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1.1.2 TEORIAS NO GENETICAS

A) Teoria autoinmunitaria. Considera que ias células producen substancias
anormales que No son reconocidas por las células inmunocompetentes comeo los
linfocitos. células plasmaticas y cebadas, formdandose anticuerpos contra estas
células alteradas que serdn destruidas o sufrirdn lesiones irreversibles, con
deterioro de sus funciones orgdnicas. como se observa en el organismo senil. Esta
teoria se confirma porque durante el envejecimiento aumenta la frecuencia de
algunos procesos autoimnunitarios como tiroiditis, artritis reumatoide,
colagenopatias, etc., con incremento de anticuerpos como las

gammaglobulinas y la sustancia amiloide.

Con el envejecimiento, el sistema inmune tiende a ser menos hdabil para
distinguir moléculas normales de las anormales, asi pues las células anormales

podrian praliferar y dar lugar a reacciones autoinmunitarias, 7

B) Teoria de uso ¥y consumo o porcentaje metabdlico. Se basa en que, en cada
organismo existe una determinada reserva de energia no renovable y que una
vez agotada se presenta la degeneracion y la muerte. Durante el
envejecimiento disminuyen las reservas enzimdaticas correspondientes al acumulto
energético. El consumo de energia puede acelerarse por estimulos externos,

como el stress, labores extenuantes, y enfermedades de consecuencias similares.
)

Ha sido propuesto que el incremento en el porcentaje metabdlico
resultaria en un gran consumo vy desecho por parte del organismo, conllevando

a una longevidad corta. (17

C) Teoria de acumulacién de desecho. Considera que el cacopio de
determinadas substancias, como la lipofuscina, es perjudicial para las células y
los tejidos. Esto ocurre principalmente en organos, como el higado. corazéon y
cerebro por procesos de peroxidacion lipidica a cargo de los organelos, donde

se llevan a cabo los procesos enzimdaticos celuiares. V)
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D) Teoria del radical libre. Esta teoria combina los radicales libres con
moléculas esenciales, causando dafo al ADN o a otras estructuras celulares.
Estas reacciones conlribuyen al envejecimiento vy a enfermedades asociadas
con la edad. Reacciones de los radicales libres anormales o incontroladas han
sido consideradas una importante fuente de dano celular en una variedad de

procesos patoldégicos. !

E) Teoria nerviosa. Dice que las celulas nerviosas sutren destruccion lenta y
progresiva en el curso de su vida y que al contrario de otras no se renuevan ni son
substituidas por otras células. En todos 1os Organos Hlega a desaparecer ia accidn

reguladora del sistema nervioso sobre Ia homeostasia. i

F) Teoria de la calcifilaxia. Admile que las alteraciones de mavyor
importancia en el envejecimiento son debidas a la calcificacion difusa de la piet,

los vasos y diversos organos. !

1.1.3 TEORIA DEL ENVEJECIMIENTO DE 1A COLAGENA O TEORIA DEL
ESLABON DE CRUZ (INTERACCION)

El envejecimiento ha sido postulade como causa de moléculas
irreversiblemente paralizadas como resultado de fuertes imerccciénes de
sustancias que tienen un profundo efecto en la funcion fisiologica. por ejemplo:
la interaccidn de ta coldgena, la cual forma el 25% de las proteinas totales del
cuerpo podria afectar et flujo de nutrientes y los productos de desechos de fas

células. Esto, en consecuencia interviene en el proceso de envejecimiento. (')

En la teoria de! envejecimiento de fa colagena; existe formacion de
enlaces cruzados inter e intramoleculares en la coldgena y el DNA,
modificandose las membranas capilares y celulares, depositdndose calcio vy
colesterol, alterando e! intercambio nutricional y apareciendo en consecuencia
signos de degeneracion celuiar y tisular. que son substituidos por fejido coidgenc
provocando la atrofia senil de los diversos tejidos y organos. Factores como tas
radiaciones ionizantes y los radicales libres favorecen la formacion de enlaces

cruzados que se producen por la reaccidén del oxigeno molecular con varias



substancias orgdnicas.
son uUtiles para evitar

promedio de vida. (7!

Biologia de la €Edad

En base a esta teoria se considera que 1os antioxidantes
los fendmenos del envejecimiento y asi prolongar el

12
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Aspectos Fisioidgicos de la Edad

E! manejo del paciente geridtrico va mas alld. Esta basado en la

amabilidad, el sentido comun, el cuidado vy sobre todo por una adecuada base
de conocimientos.

Esto es debido. a que existen cambios relacionados con la edad en o

que respecta tanto a los sentidos., funciones cognoscitivas y cambios

psicosociales, como aspectos fisicos en los que intervienen la piel v las gidndutas
salivales: por lo que es importante hacerlos notar para definir el rol que deberda
ser empleado en el tratamiento adecuado del paciente geridirico.

A traveés de un mejor entendimiento de los cambios normales
psicoldgicos v los impedimentos potenciales en estas dreas. el equipo denial
podrd asistir a estos pacientes geriatricos para un adecuado cuidado en ta salud

oral, y enfatizar asi las destrezas psicosociales necesarias para tal efecto. (i2
Cambios en la Piel

El adelgazaomiento de la piel comienza a partir de los 60 anos de edad.
AunQue la epidermis es generamente delgada, puede serlo mds en
determinadas dreas, La dermis pierde hidratacion, debido a la disminucién en ia
vascularidad, asi como la pérdida de resilencia y elasticidad. Aunado a esto, el
tejido adiposo subcutdneo es menor y tos metanocitos pierden su habilidad para
liberar sus grdnulos dentro de la epidermis. Estos cambios bioldgicos explicarian
algunas alteraciones en la piel asociadas con la edad. 77}

La integridad de la piel es por demds importante para la sobrevivencia

del organismo., no solamente para la proteccion fisica y la invasion por

la regulacion termica. Posiblemente los
cambios mas obvios asociados con la edad ocurren en la piel. Bl aspecto tipico
de ia piel en

microorganismos, sino también para

las personas ancianas se presenta: arrugada, fidcida, seca y

pigmentada.



Aspectos Fisiologicos de la Edad

Es comun asentar que el epitelio se vuelve delgado con la edad. esto
ocurre tanto en lugares expuestos de la piel al medio ambiente como en

aquellos que no lo estan. i

Cambios en Gliindulas Salivales

Es normalmente acepltado que la disminucidn de la funcidon salivaria es
una concomitante normal del envejecimiento humano. Se da por hecho que las
personas ancianas secretan menores cantidades de saliva tanto en reposo
como en la respuesta a estimulos tales como hablar vy comer en comparacion
con personas de edad media o adulfos jovenes. Sin embargo. esta nocidn
generalizada se vuelve dificil de sustentar. Es verdad que las quejas de
xerostomia {sequedad de boca) son mds comunes en la poblacidon anciana que
en los grupos de jovenes. La vision actual airibuye esto mdas a los efecltos de
enfermedades sistérmicas y especificamente a terapias con drogas en la edad

avanzada que cualquier otro proceso de envejecimiento por si misnmo. !

FUNCIONES MAS IMPORTANTES DE LA SALIVA
EN EL MANTENIMIENTO DE LA SALUD ORAL

Formacion del bolo alimenticio
Lubricacian de ta mucosa orat
Preservacion del equilibrio de la flota oral
Limpieza mecdnica
Actividades antimicrobianas y antimicdticas
Mantenimiento del ph orai
Remineralizacion de io denticidn
Intervencidon en la agudeza gustativa
[1¢}

Es por ello que cualquier lesion severa en el flujo salival podria dar
dificultades con el habla y la deglucidon, incrementar los niveles de caries dental
asi como la vulnherabilidad de la mucosa a traumas mecdnicos e infecciones
microbianas. Por ejemplo. tales cambios son regularmente observados en
pacientes tratados con radioterapia. donde las glandulas salivales  son

severamente danadas. Sin embargo, tales magnitudes en alteraciones orales no
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son comunes en un paciente geriatrico sano. en donde la disminuciéon det flujo
salival podria no ser significativa clinicamente.

Varios estudios de la funcion salival se han realizado utilizando un criterio
muy estricto para la seleccion de pacientes. en los que fueron excluidos factores
como terapias corn drogas, alteraciones cronicas © cualquier otra causa de
xerostomia: dichos estudios han demostrado que el nivel restante del tolal de 1a
secrecion salival {la cual estd constantemente presente durante el dio, entre las
comidas y al hablar) no necesariamente se reduce en el paciente geridtrico. Lo
mas imporiante de ello es que en estos individuos existe una pequena evidencia
de consecuencias por sequedad bucal, tales como caries y otras alteraciones
que fueron mencionadas con anterioridad. La conclusion a la que se ha llegado
tentativamente es que la reduccion en el resto del flujo salival que ocurre en el
paciente geridtrico, corresponde a tlas demandas fisioldgicas que se presentan
en la cavidad oral y que ocurren durante este periodo de la vida. Esto implica
que la saliva gue ain se encuentra presente es adecuada para proteger los

tejidos orales duros vy blandos. jeon, 1ea7)

Por tanto, cuando ta demanda fisioldgica se realiza sobre las glandulas

salivales en el paciente geridtrico, puede ser obtenida una adecuada respuesta.

No existe ninguna duda de que la degeneracion epitelial. ta atrofia, la
pérdida del acino y la fibrosis incrementan conforme avanza ia edad. Sin
embargo. no es muy claro el grado en el cual estos cambios estruciurales son
reflejados en los aspectos funcionales con la edad. Ciertamente las glandulas
individuales tales como la pardtida, no muesiran una disminucion del flujo salival
con la edad, mientras que en otras como la submandibular no hay evidencias
claras en la reduccion del flujo salival en la edad avanzada. @

2.1 CAMBIOS SENSORIALES.

Existe una creencia general de que conforme vamos creciendo, no
podemos ver, oir, saborear, u oler tan bien como cuando éramos jbvenes, y esto

parece ser la vercdad. El deterioro de nuesiros receptores sensoriates con la edad
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es normal; es por elio que se ven afectadas las habilidades de las personas de

edad avanzada en la negociacion con su entorno social y fisico. 17

Vision

A pesar de que la proporcion de personas ciegas en edad avanzada no
es significativamente alta en comparacién con la mayoria de las personas
jovenes, el porcentaje de deterioros que afectan algunos aspectos de la funcidn
visual normal incrementan con la edad. Como resultado de ello, los pacientes
geriatricos son mdads susceplibles « sufrir ciertos problemas en pruebas de la vida
diaria: el leer letras pequenas o senalamientos sobre vehiculos en movimiento.
sencales locales o bien adaptarse a cambios bruscos de diferentes niveles de luz.

{17)

Es por ello gue todos estos faciores deberdan ser tomados en cuenta para
el manejo del paciente geriatrico en la consulta dental, por ejemplo la fuz dental
deberda ser ajustada cuidadosamente para evitarle molestias al paciente. Una
consecuencia importante es que. el uso de un espejo facial para demostrarle al
paciente la cantidad de placa dentobacteriana presente, asi como una
adecuada técnica de cepillado podria verse limitada debido a que presentaria

ciertas dificutades para afocar adecuadamente su vista sobre las imagenes en
el espejo. 2
Cuando se vaya a escribir un mensagje. se deberd procurar utilizar ietras

grandes y que resalten, esto significaria un beneficio indirecto. puesto que hace

el texto mas atractivo para su lectura por parte del paciente.

Audicion
En términos de sobrevivencia. la vision y el oido son quizds nuestros mas

criticos sentidos para la percepcion de nuestro mundo. Mientras que a visidén es

importante para conocer nuesiro entorno fisico, el oido es vital para la

comunicacion. Por que el sentido del oido esta intimamente asociado con el
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habla, su pérdida dificultaria la comunicacidn de la persona con otras e incluso

el reconocimiento de su propio lenguadje.

Sin embargo. un paciente geriatrico que va perdiendo graduaimente
estos sentidos aprende a adaptarse y a hacer cambios en su comporiamiento

asi como en sus inferacciones sociales. ')

Existe una tendencia a la pérdida de percepcion de fonemas de una
alta frecuencia (f. s. sh, t, th, p, g). Aunado a esto. existe un incremento en la

percepcién de olros niveles de frecuencias. ()

Cuando se habla con un paciente geridtrico, se le puede ayudar
mediante el empleo de mecanismos compensatorios. tales como colocarse
enfrente del paciente manteniendo un contacto visual directo. Esto permitird a
las personas ancianas que tienen severos problemas de audicion leer los labios, si

poseen esta capacidad, asi como bloquear sonidos exiranos. (i7

El patron y volumen del lengudje por parte del dentista deberd de ser
considerado: se deberd expresar de manera clara y pausada, pero sin

exageraciones. 7

Muchos pacientes geridatricos dependen de aparatos auxiliares para su
audicion y en consecuencia tienen que competir con la amplificacion
generalizada del sonido. Es por elio que, para una mejor comunicacion el sonido
de fondo deberd ser minimizado. Puede ser incluso de gran ayuda sugerir que el
aparato sea desactivado mientras empleamos escareadores o pliezas de alta o
baja velocidad y serd de nuevo encendicdo cuando demos instrucciones al

paciente, por ejemplo instrucciones de higiene. @

Gusto y Olfato

La nocidn de que varias funciones decaen en forma diferente ha venido
a suplantar la creencia generalizada de gque las personas  ancianas
experimentan una pérdida de! gusto. Actualmente, las investigaciones se
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abocan a identificar cuales aspectos del gusto se mantienen intactos y cuales
declinan con la edad o con algunas enfermedades.

El apreciar el sabor de la comida no depende Unicamente del gusto: el
sentido del olfalo esta direcltamente relacionado. Por tanto para la percepcion
del gusto, existe evidencia considerable que en las personas de edad avanzada
se vea un delerioro mayor en el sentido del olfato, que en el gusto (wary & 1t o 1v8a.
stevens £t ai, 190y, Estos estudios indican entonces que para incrementar el apetito de
las personas ancianas se deberd acrecentar el olor de los alimentos, 1)

Sensibilidad Tactil

Et deterioro en el sentido det tacio es parcialmente atribuible a los
cambios ocurridos en piel v a la pérdida relativa con la edad de las
terminaciones nerviosas. Se observa mayor pérdida de la sensibilidad en las
yemas de los dedos, en las palmas de las manos y en las extremidades inferiores.
Un aspecto importante de la pérdida de la sensibilidad es ta deteccion del dolor,
es por ello que el paciente anciano es menos capaz de distinguir diferentes
niveles del dolor.

El sistema propioceptivo permite a la persona conocer su ubicacion en el
espacio. Debido a que con el incremento de la edad se registran cambios en el
Sistema Nervioso Central, mismo que controla los mecanismos propioceptivos
tales como movimientos musculares, las personas de edad avanzada muestran

deterioro en la habilidad de orientar sus cuerpos en el espacio. (V7

2.2 CAMBIOS COGNOSCITIVOS.

Uno de los aspectos mas estudiados y mas irnportante de la edad es ia
funcion cognoscitiva que abarca: aprendizaje. memoria e inteligencia. las cuales
son importantes para el desempeno personal en cada aspecto de la vida,

incluyendo el trabajo y las relaciones personales con ia familia y amigos. (17

Sin embargo no debe asumirse que el paciente geridatrico es incapaz de

cooperar con los consejos e instrucciones dentales. Estudios longitudinales
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revelan que la mayoria de la vida adutta es caracterizada por pequenos
cambios en la capacidad intelectual. De hecho. las habilidades y la
comunicacion verbal incrementan con la edad. lo cual podria  ser
particularmente cierto si el paciente ha estado intelectualmente estimulado. Sin
embargo. el deterioro biologico y los problemas de salud pueden influenciar de
manera adversa ciertos procesos intelectuales. Inciuso el aprender mediantie
informacion procesada en la memoria es lento, especiaimente cuando la tarea

es compleja o si la informacion no es lo suficientemente relevante para el
paciente, @

Es por ello que el dentista deberd ser pacicnte. cuidadoso y en ocasiones
actuar con tacto. Las sesiones deberdn ser cortas, sin prisas y litbres de estress. Los
planes de tratamiento deberdn ser explicados dentro de lo posible sin
persuasiones excesivas. Podria ser necesario repetir las insirucciones varias veces
o bien escribirlas. !

2.3 CAMBIOS EN LA SALUD MENTAL.

El desorden afectivo o emocional primario de un paciente geriatrico es la
depresion, aunado a esto existe un numero significativo de  suicidios
especialmente en hombres de mayor edad. E! sindrome de Alzheimer junto con
otras demencias, son conocidos como 1os desdrdenes que con mavyor frecuencia
afectan a los pacientes de edad avanzado. 17}

Los eventos dramdticos de la vida asi como el deterioro de las roles
personales como el retiro, la muerte del! esposo{a)l o la pérdida de la
independencia son tos mdas comunes de observar en un paciente geriatrico. Estos
evenlos pueden tener un efecto adverso en la autoestima e inducirian cambios
de animo vy depresiones cuando estdn combinados con alteraciones en ia salud
general. 2
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Demencia
Todas las demencias tienen una cualidad en comOn, cambios para

recordar eventos en la memoria reciente asi como problemas en la
comprension, cambios en la atencidon. juicio, y orienfacion del tiempo lugar y
personas. La persona es incapaz de entender abstractos o un lengugje simbdlico,

por ejemplo &l o ella es incapaz de comprender un proverbio.

La demencia senil de Alzheimer es la mas comun en la edad avanzada

en un 50% a un 70% de todas las demencias. La enfermedad de Alzheimer se
caracteriza por deficiencias en la atencidn, aprendizaje. rmemeoria, y habilidades

en el lengugje. Una persona con esta alteracidon frecuentemente tiene

problemas de juicio y orientacion.

Existen pocos reportes publicados acerca de los problemas dentales en
pacientes con la enfermedad de Alzheimer y el papel qQue debe de desempenar
el equipo odontoldgico. Sin embargo, Niessen y Jones presentan una perspectiva
de tratamiento para estos pacientes. Es importante tratar al paciente en los
primeros estadios de la enfermedad y terminar su tratamiento durante los mismaos,

dade que es una enfermedad progresiva en donde la demencia va

incrementando paulatinamente. 07

Paranoia y Esquizofrenia
imacional hacia otras

La paranoia es definida como una suspicacia
alribuida  al

personas. En los pacientes geridgtricos, la paranoia suele ser

aislamiento social, disminucion progresiva de los sentidos y problemas con el

equilibrio diario de ia vida cotidiana. Asi mismo, otros cambios en las personas de
la memoria, pueden resultar en

edad avanzada tales como problemas en
regcciones de paranoia.

La esquizofrenia es de menor prevalencia en el paciente geriatrico que
la demencia o la paranoia. Ha sido estimado que sdlo el 1% de la poblacion

mayor de 60 afnos viven en comunidades esquizofrénicas. La mayoria de estos
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pacientes se encuentran institucionalizados y bajo un tratamiento medico para
controlar sus alucinaciones y su comportamiento psicotico.

Es dificil que el dentista tenga contacto con pacientes con estas
alteraciones., a menos que tengan interaccion con ellos en algunas instituciones.
De ser asi el paciente geridatrico con esquizofrenia no es tan dificil de tratar
dentalmente, sin embargo cuando se ha llevado un largo tratamiento con
drogas se da por resultado una esquizofrenia tardia, dicha condicidon hace que

la mandibula no pueda ser controlada durante los procedimientos dentales.

En el caso det paciente geriatrico con paranoia, tampoco es dificil su
tratamiento en el estadio temprano, sin embargo es dificil que dichos pacientes

acepten la atencion dental y mucho menos confiar en el dentista. '7)

2.4 CAMBIOS EN LA NUTRICION Y SU EFECTO EN EL
PACIENTE GERIATRICO

Los pacientes ancianos son especiaimente vulnerables debido a los retos

fisioldgicos y psicosociales a los que se enfrentan.

Una adecuada nutricidn es un factor de vital importancia en la
promocidén de la salud y bienestar del paciente geridatrico, una alimentaciéon
inadecuada puede contribuir g una degeneracidon fisica y mental acelerada. La
salud oral deficiente puede ser un factor detrimental para un adecuado estado
nutricional. Los desdrdenes en la cavidad oral han sido reportados como los
principales contribuidores en o que respecta a hdabitos pobres de alimentaciéon
en el paciente geridtrico. Asi mismo. un compromiso en el estado nutricional
puede socavar también la integridad de 1os tejidos orales. Desde que el estado
nutricional y la salud de la cavidad oral estan intimamente relacionados, la dieta
y la nutricidn deberan ser consideradas como parte integral en el manejo y

tratamiento de la salud bucal en el paciente geriatrico. '7)
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2.4.1 ESTADO NUTRICIONAL Y LOS REQUERIMIENTOS EN EL
PACIENTE GERIATRICO.

Existen evidencias de que el pacienfe geridtrico es de especial riesgo
para vna desnutricion, debido a la vulnerabilidad que presentan en lo que
respecta a las deficiencias nutricionales. Los factores condicionantes que

pueden contribuir para un compromiso en su estado nutricional son:

Oraies:

Cambios en la habilidad para masticar los aglimentos
Caombics en el gusto y en el olfato

Drogas que inducen Xerostormia

Fisicos:

Cambios en la habilidad para aobsorber y utitizar los nutrientes.
Cambios en la habilidad para metabolizar ios nutrientes
Cambios en los requerimientos energéticos.

Efectos de medicomentos sobre el apetilo y ia absorcion
utilizacion de nutrientes.

<

Funclonales:
Cambios en la visdn y audicidn
Incapacidades fisicas tales como artritis y pardlisis.

Psicosociales:
Soledad y aislamiento
Pérdida de apetito e interés por comer
Escasez de recursos financieros
Depresion
nz

2.4.2 FACTORES QUE CONTRIBUYEN EN EL COMPROMISO DEL
ESTADO NUTRICIONAL EN EL PACIENTE GERIATRICO.

El progresivo deterioro que sufren varios érganos y tejidos en el anciano,
podria traer cambios también en su habilidad para la digestion, absorcion,
utilizacion y excrecion de los nutrientes. Bl aimacenamiento lento de las reservas
de nutrientes. causadas por una mala absorcidon, puede contribuir a una

malnutricién aun cuando el consumo de nutrientes sea el adecuado.

Sin embargo existe controversia en el efecto del envejecimiento en la
habilidad digestiva, se han reportado tanto incremento como disminucidén en la
capacidad digestiva. La secrecidn de enzimas digestivas frecuentemente
disminuye con la edad. La secrecion ptialina puede disminuir en un 20%, la
tripsina en un 30% v la pepsina en un 20%, lo cual resulta en una reduccion de ia
absorcidn de calcio y proteinas.
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Por otro lado, las alteraciones en la capacidad digestiva asociada con el
proceso de envejecimiento puede ser incluso resultado de una terapia con

drogas, cirugia gastrointestinal o bien alteraciones en el tracto digestivo.

Asi mismo., una disminucion en el numero de nefronas renales y la pérdida
general de agua corporal con la edad incrementa el riesgo de imbalances en
los liquidos trayendo como consecuencia deshidrataciones. Se ha estimado que
el 86% de todos los ancianos sufren por lo menos alteraciones tales como
enfermedades coronarias de!l corazdn, diabetes, cdncer y osteoporosis. Una
nutricion adecuada puede jugar un papel importante en la progresion o
prevencion de estas alteraciones. Por otro lado alteraciones cronicas pueden
afectar el estado nutricional a traves de sus efectos sobre el apetito, utilizacion

nutricional y movilidad fisica. '

Factores Psicosociales

La depresidn es un factor psicoldgico importante que interviene en el
estado nutricional del paciente geriditrico. La depresion, la ansiedad vy {a soledad
pueden dar como resultado falla de apetito asi como falta de deseo para

preparar alimentos, 9

Abuso de alcohol

El abuso de alcohol puede deberse a situaciones especificas en la vida
del paciente geridtrico, como puede ser et stress o la soledad. Et alcohol provee
calorias pero los apores nutricionalas son Mminimaos, sin embargo puede influir en
e! estado nutricional al grado que puede ser sustituto de alimentos o bien
disminuir el apetito. Existen mulliples deficiencias vitaminicas en el alcohdlico que
inciuyen: tiamina, riboflavina, niacina, piridoxina. dacido fdlico, vitamina A, zinc y

magnesio. (17}

En lo que a vilaminas corresponde. numerosos estudios han indicado un
consumo inadecuado de vitamina A por parte del paciente geridtrico. pocas
personas han exhibido signos de deficiencias biogquimicas tales como
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agotamiento de reservas hepdticas o disminucidn de los niveles de retinol

circutlantes. (s g1 an, 1987

La deficiencia de vitamina D podria representar un problema en el
paciente geridtrico. puesio que se exponen muy poco a los rayos solares, por 1o
que existe una disminucion en la habilidad por parte de la piel para tormar el
precursor de la vitamina D y hay por tanto una reduccion en el consumo

dietético de ta misma.

Dado que la vitamina D se requiere para Ia absorcion de calcio, su
deficiencia pued= inducir a la osteoporosis. Fl incremento en el consumo de
vitamina D aumentaria la absorcién de calcio y habria una reduccion en la
perdida dsea en las mujeres de edad avanzada. Podria estar indicado un

suplemenio de 400 Ul

Aunque una nutricion deficiente podria ser el resultado de inapropiados
hdabitos alimenticios, Nno deben pasarse por alto los aspectos fisioldgicos vy
psicosociales que intervienen como factores de riesgo para la desnutricion en el

paciente geridatrico. @7

2.4.3 RELACION ENTRE ESTADOS NUTRICIONALES Y DENTALES EN LA
SALUD BUCAL.

£l estado de salud dental es importante en todos los pacientes de
diferentes edades, los dientes tienen como funcidon la masticacidn y elaboracion
del bolo alimenticio, por lo tanto. cuando existe una dentadura ineficiente
debido a la pérdida de miuiltiples piezas dentarias o bien las que aun se
encuentran presentes carecen de salud., dicha masticacion es ineficiente
ocasionando que el paciente realice modificaciones en su dieta ingiriendo
alimentos suaves, los cuales son frecuentemente altlos en carbohidratos
fermentables. Es frecuente encontrar problemas de aislamiento del paciente
geridatrico debido a que su apariencia fisica le es bastante incomoda y prefiere
no comer, No reir © No hablar. Es por elfo importante restablecer su dentadura lo
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mas pronto posible para que asi el individuo pueda reincorporarse en la

sociedad y mejorar sus habitos alimenticios. (17

tinvestigaciones recientes han demostrado que ias dentaduras tienen un
efecto en el estado nutricional, dado que mejoran la masticacién hasta ahora
realizada por el paciente edéntulo o parcialmente edéntulo. sin embargo dicha

masticacion es menos eficiente que la realizada con los dientes naturales.

(Chacncey 1984

Schweiger en 1959 observd que la gastrilis cra mas frecuente en
pacientes edéntulos que en aquellos que tenian un eficiente aparato
masticatorio. Como se menciond con anterioridad el paciente geridirico que
experimenta problemas digestivos, podria adoptar un patrén de alimentacion
que incluya dieta blanda aita en carbohidratos y adoptar un patron frecuente
de alimentos en poca cantidad. Este patron promoveria la formacidon de caries

radicular agravando asi alteraciones periodontales. 17

2.4.4 NUTRICION Y ENFERMEDAD PERIODONTAL

Ha sido dificil poder delinear nasta ahora. el papel preciso de los factores
nutricionales en la causa, progresidon y prevencidon de Ia enfermedad
periodontal. Aunque la malnutricion no causa enfermedad periodontal crénica,
los factores nutricionales pueden afectar la susceptibilidad del huésped a la
enfermedad vy su progresion. La membrana epitelial es particularmente
susceptibie a las restricciones nutricionales debido a su rapida diferenciacion
celular. El siress nutricional que ocurre durante este periodo critico, puede

impedir la renovacion del epitelio del surco. ('7)

En cuanto a la vitamina C respecta, el consumo dietético de dacido
ascorbico disminuye con la edad, por tanto se observan niveles bajos del mismo
en la sangre. suero vy plasma. Sin embargo hasta la fecha no existe evidencia
clara en ia relacion de la edad con los cambios en la absorcion de vitamina C.
sus niveles en el anciano sano pueden ser corregidos facilmente mediante la
administracion de suplementos de dcido ascdrbico oral. La vitamina C juega un
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papel! importante en Ia prevencion del cancer y la arteriosclerosis. Considerando
el consumo alto de medicamentos del paciente geriGtrico es importante tomar

en cuenta la dosis adecuada de vitamina C por parte del mismo. {5}

El dcido ascorbico ha sido estudiado extensamente como resultado del
papel esencial que juega en la sintesis de coldgena, por o que puede ser
recomendable incrementar el consumo de dacido ascdrbico sugerido por las
recomendaciones dieteticas, para favorecer el indice de recambio de ia

colagena en el tejido gingival. ')

En 1o que respecta al dcido folico, una disminucion en la
inmunocompetencia asi como la permeabilidad de la mucosa ha sido asociada

a una deficiencia del mismo.

Los niveles de zinc en los lejidos del anciano son generalmente
deficientes lo cual puede modificar las defensas contra la enfermedad
periodontal, inhibiendo ia actividad de los leucocitos., la formacidn de la

colagena y el incremento en la permeabilidad del epitelio del surco. ropnarga. 1war;

Pekarek. 19 7<)

La osteoporosis €s uno de [os problemas que mds prevalecen en la edad
avanzada., El hueso alveolar pudiera ser la primer drea afectada por la
osteoporosis. Ef resultado puede ser una pérdida prematura de hueso, causando

perdida de los dientes o problemas con el gjuste de las dentaduras. 17

Se ha sido sugerido que los factores dietéticos atribuibles como cousas
de caries radicular son los mismos que para las caries de la corona dental. Los
estudios dietéticos sobre pacientes con alteraciones periodontales han
encontrado una correlacion significativa estadisticamente entre la frecuencia
del consumo de carbohidratos fermentables y la prevalencia de caries radicular
como factor local para el acumulo de placa dentobacteriana. Al separar los
azucares en dos categorias basados en la forma y retencién. se observo que
aquellos individuos que desarrollaban caries radicular consumian el doble de

azOcares liquidos y 25% mdas de aziucares sdlidos, que aquellos que no
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desarrollaron caries radicular en dos estudios diferentes que abarcaron distintas
edades, el primer grupo fue de 45 a 64 afos y el segundo grupo de 65 anos en

adelante. '
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Cambios en los Tejidos Periodontales con la Edad

Existen cambios en el organismo en pacientes ancianos que ocurren con
la edad. Tales cambios pueden ser intrinsecos y relatarse cronoldgicamente, o
bien pueden ser extrinsecos y atribuirse ol medio ambiente. Sin embargo, esta

distincion es invariablemente dificil.

Es importante reconocer los cambios que ocurren en el periodonto con
la edad, desde que éstos afectan la funcidn. A pesar de tas hipdtesis planteadas
acerca de que dichos cambios pueden preparar el camino para un estado
patologico. no han podido ser correlacionados con los datos epidemioclogicos

obtenidos hasta ahora v por tanto la evidencia es equivoca.

Todos los tejidos periodontales estan afectados por los cambios en la
edad. En muchas ocasiones, ta importancio clinica de estos cambios todavia no
se ha determinado. @ Los cambios con la edad afectan los siguientes tejidos
periodontales:

1. Epitelio gingival.

. Tejido conectivo gingival
. Ligamento periodontal

. Cemento

. Hueso alveolar

. Insercion epitelial

N O ohA N

. Vasculatura 1=

3.1 EPITELIO GINGIVAL.

El epitelio gingival y bucal se vuelve mdas delgado con la edad, menos
queratinizado y muestra un aumento en la densidad celular. La interfase entre et
epitelio y el tejido conjuntivo también cambia con la edad esto es de un tipo de

interdigitacion de reborde a un tipo de: interfase tipo papilar.

Existe incertidumbre del efecio de la edad en la actividad mitdtica de la
encia y en el epitelio bucal, algunos estudios reportan un aumento con la edad
mientras que otros reportan un indice constante de mitosis. y todavia otros
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demuestran una disminucidn en la actividad. Estas diferencias pueden estar
relacionadas con el nivel de inflamacién presente en los tejidos antes de la

biopsia. 2

Por otro lado. la encia reporta un incremento en la fibrosis conforme
aumenta la edad y el total de la superficie qQueratinizada presentan una
disminucion. La degeneracidon eldstica es observada en las fibras colagenas de

la mucosa alveolar.

COLAGENA: Como se puede anlicipar, los cambios observados en las
células, fibras y todas las substancias que componen el periodonto, son similares
a aquellos tambiéen descritos del tejido conectivo en el resto del organismo.

Los cambios en los tejidos periodontaies son bien correlacionados con los
cambios en la coldagena. Existe unincremento en el adelgazamiento de tas fibras
de coladgena, asi como alteraciones en sus propiedades fisicas y quimicas. Por
tanto, observamos:

1} un incremento en la fuerza tensil de las fibras colagenas

2} unincremento en ia contfraccion térmica

3) una disminucidn in vitro de su extensibilidad

4) una reduccion en el total de la coldigena soluble

5) una disminucidn en el contenido de agua

6) un incremento a la resistencia a enzimas proteoliticas.

Algunos de estos cambios pueden ser relacionados a la pérdida de

mucopolisacdridos dacidos y agua, asi como al incremento de los enlaces

cruzados.

La exposicidon progresiva de la superficie radicuior con la edad ha sido

denominada “erupcion pasiva” o “exposicion pasiva’. Esto se refiere a la
migracion graduai y lenta del epitelio de unidn hacia el cemento radicular en

ausencia de enfermedad periodontal. La recesion marginal puede ocurrir por
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una alteracion periodontal o por un trauma hacia la encia, sin embargo. la

recesion gingival no es atribuible Unicamente a el envejecimiento 12!

3.2 TEJIDO CONECTIVO GINGIVAL

Esta bien reconocido que la pie!l presenta camibios definitivos con la
edad. por ejemplo. 1o presencia de arrugas vy la pérdida de elasticidad. Estas
caracteristicas principalmente se deben a la pérdida de grasa subcuianea. El
tejido coneclivo ginaival no contfiene tanta grasa vy por o tanio es obvio que no
ocurren estos cambios. Los cambios con la edad que ocurren en el tejido
conectivo gingival incluyen desde una textura fina a una textura mas densa vy
gruesa, asi como ia disminucion en los componentes celulares. Los estudios en
animales han demostrado que el indice en la sinfesis de coldgena y lo
proporcion de una colagena labil o mas inmadura disminuye con la edad. No

parece existir evidencia de estudios en humanos que apoye astos hallazgos. !

Muchos olros cambios son Nnotados en tos tejidos periodoniales. Existe una
disminucion en la celularidad del tejido conectivo v un incremento en el nimero
y tosauedad de las fibras coldgenas. Varios estudios han demostrado una
Otros

estudios describen una disminucion en el nimero de celulas sintetizadoras de

disminucion en proteinas tales como las hexosas y nmucoproteinas e

ADN  con 1a edad jeren ceeay. Bl NnUmero de células  sintetizadoras  es
significativamente mayor en animales jovenes, siendo mayor un numero de
células que son capaces de regenerarse. Bl porcentaje de sintesis de colagena
disminuye con ia edad. Incluso se ha demostrado que las células del ligamento
periodontol de ratones viejos no se renuevan fan rapidamente como aquellas de

animales jovenes. 17

3.3 LIGAMENTO PERIODONTAL

El componente del tejido conectivo del ligamento periodontal padece
cambios con la edad. Las fibras, tos componentes celulares y ia estructura del

ligamento se vuelven mas irregulares. Otros cambios incluyen una reduccion en
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la densidad celular y la actividad mitdtica, una reducciéon en la produccion de la

matriz organica y una pérdida de mucopolisacdridos acidos.

Ademads, existen hallazgos contradictorios con respecto al efecto de la
edad en el ancho del ligamenio periodontal. Algunos estudios reportan un
aumento con la edad mientras que otros reportan una disminucion. Como seq.
estd ahora bien establecido que el ancho del ligamento estd relacionado con
las demandas funcionales del diente, y las diferencias en la carga oclusal
pueden contar para estos hallazgos controvertidos. Por lo que los pocos dientes
remanentes tendrian que soportar una Mmayor proporcion de carga oclusal. Esto
puede producir el ensanchamiento en el ligamento periodontal y un aumento
en la movilidad dentaria. En tales circunstancias los dientes madviles no
necesariamente tendran un prondstico pobre. Tambien se ha reportado que las
fuerzas masticatorias disminuyen con la edad. o cual puede contribuir a una

reduccion en el ancho del ligamento periodontal. )

Se ha sugeride incluso que la disminucion en el ancho del ligamento
periodontal con el incremento de la edad, se deba incluso a la deposicion

continua de cemento sobre la superficie radicular. 118

Severson y colaboradores en 1978, realizaron estudios histologicos del
ligamento periodonial en humanos con edades que van de los 20 a los 20 anos,
revelando una disminucion de las fibras de coldgena y un relativo incremento en
el taomano de los compartimentos intersticiales que contienen los vasos
sanguineos. Sin embargo no se encontraron cambios en la orientacidon de las

fibras coladgenas.

Existen incluso observaciones indicando calcificaciones sobre y enire las
fibras colagenas asi como alteraciones caracteristicas de las mismas en

individuos de edad avanzada. U

El igamento periodontal muestra cambios de degeneracidn hialina, de
tal forma que se pueden observar células dentro de lagunas. Estas son
caracteristicas de fibrocaortilagos e indican una degeneracion condroide,
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probablemente como secuencia de una injuria. Ambas la hialinizacién y la
degeneracion condroide pueden ser por:

1) estar relacionadas o formar parte de una reduccidon de aporte vascular

2) como respuesta a una injuria

3} como un efecto indeterminado del envejecimiento.

Los cuerpos calcificados son comunes en el ligamento periodontal de tas
personas jovenes. Generatmente se encuentran alrededor de un haz de fibras.
Ocasionalmente éstos incrementan en nuUmero y aparecen para calcificar un
haz completo de fibras, produciendo anquildsis.

Los restos epiteliales en el ligamento periodontal, muestran formas
alteradas de agregacion. Los restos agregados fienden a contener mas células
con funciones tanto de degeneracion como de proliferacion. Las agregaciones
son normalmente encerradas por una base membranosa delgada. En lugar de
situarse cerca de la raiz como en el caso de una persona joven, estos restos
epiteliales son localizados irregularmente en el ligamento periodontal cerca del
diente a mitad del camino entre el diente y el hueso. Mientras que algunos restos
pueden degenerar otros pueden calcificarse. 1%

3.4 CEMENTO

La formacion de cemento (principalmente acelular) ocurre
continuamente a través de la vida y un aumento en el ancho con la edad esta
mas marcado en la regidén apical del diente. También se presenta un leve
aumento en la remodelacion del cemento con la edad, y esta caracterizado
por dreas de resorcion y aposicion. Esto puede contar para el aumento en la
irregularidad observada en las superficies de los dientes mas viejos. 2

Existen indicaciones que hablan de una aposicion lenta del cemenio
con la edad avanzada, y como consecuencia la unién del cemento a la
dentina es débil. Los frecuentes desgarres del cemento observados en
especimenes de humanos de edad avanzada pueden deberse a los cambios
con la edad de la substancia fundamental del cemento, a la reduccion dei
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aporte vascular, o bien a la delgadez y pérdida de [a elasticidad de ias fibras

embebidas en el cemento. U

3.5 HUESO ALVEOLAR

Esta estructura muestra cambios marcados con la edad: los cuales
incluyen un aumento en el Nndmero de lamelas intersticiales. mismo que produce
un septum interdental mdas denso y una disminucion en el nOUmero de células en
la capa osteogénica de la tabla cribiforme. Conforme aumenta la edad las
superficies periodontales en el hueso alveolar se vuelven dentadas v las fibras de
colagena muestran una insercion menos regular dentro del hueso. Los estudios en
animales sugieren gue el ancho de la tabla cribitorme puede disminuir con la

edad, pero este hallazgo no se ha contfirmado en estudios humanos.

También se encuentran cambios en observaciones histoldgicas de
especimenes postmortem en individuos de edad avanzada: el hueso alveolar
tefdido presenta un margen obscuro, lo cual puede ser interpretado como una

caracteristica de su envejecimiento.

La aposicidon continua del hueso en la senectud es poco probable. En
vista de esto, la migracidn fisioldgica del diente podhia ser lenta e incluso

favorable para la salud en el paciente anciano.

Otra caracteristica bien reconocida de un paciente anciano es la
atricion de la substancia dental en oclusal, incisal vy puntos de contacto. Esta
atricion puede ser atribuida a la ocupacidon del paciente o bien a hdabitos
parafuncionales como el bruxismo. pudiendo ser lenta o rapida. La perdida de la
substancia dental es de origen extrinseco relacionada al ambiente y es incluso

cronoldégicamente atribuible a la senectud.

La atricion de los puntos vy planos de contacto ocurren con la edad y son
atribuidos al resuliado de la friccion impartida por los movimientos verticales
suaves del diente durante su funcidn. Este movimiento es permitido gracias al

ligamento periodontal.
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La dimensidon vertical y la continuvidad del arco son usualmente
mantenidos en el anciano, desde que ¢l uso es compensado por la aposicion de
hueso sobre las superficies distales vy en el fondo de los alvéolos. incluso Ia
aposicion continda del cemento en apical ayuda a la compensacion de tales
aspectos. Si la aposicion continua de hueso es lenta e incluso saludable, tal

compensacion de la atricion No OCurririd. pve et o, 19

La vascularidad del hueso parece estar disminuida: se puede atribuir al
remodelado continuo de hueso alveolar que ocurre conforme se incrementa Ia
edad. alterando <! aporte sanguinco debido a cambios en los patrones

vasculares.

La osteoporosis  ha  sido reportada en el paciente geridtico
particularmente en el hueso alveolar de mujeres postmenopdusicas. sin
embargo, |a disminucion del trabeculado que se observa radiogrdficamenie se
debe mdas a una pérdida de Ia tuncion por ejemplo, 1a extraccion del diente

antagonista. 12

Considerando el estado dental en relacidn con la edad, es
frecuentemente dificil hacer una separacion de la destruccién patoldgica y la
fisioldgica. Como se menciond antes, con la edad existe un deterioro absoluto
del volumen dseo. sin embargo la disminucion observada en la cresta alveolar
puede ser relacionada directamente con ia edad independientemente de
alteraciones periodontales. Es por elio importante saber que una vez destruidos
los tejidos mineralizados como resulfado de alteraociones periodontaies, el
potencial de reparacidon de estos tejidos serd diferente en individuos de

diferentes edades. 1%

3.6 INSERCION EPITELIAL

En salud, ta célula apical del epilelio de unidn esta adherida a la unién
del cemento-esmalte. Una caracteristica de la destruccion periodontal es lo
pérdida de insercion del tejido conectivo hacia la superficie radicular y la
migracion apical del epitelio de unidn. Existe controversia de si la edad tambien
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induce a la migracion apical del epitelio de unidn debido a que la evidencia
epidemioldgica sugiere Que la ruptura periodontal aumenta con la edad. E
dilema en un paciente geridtrico con pérdida de insercién es si ésta se debe a la
enfermedad periodontal o forma parte del proceso de envejecimiento o ambas.

Los estudios en animales sugieren gque el envejecimiento esta asociado

con una recesidn gradual fisioldgica de los tejidos gingivales. fa cual es

epitelioc de unidn. Esta idea
apovyaria la teoria de una erupcion pasiva continua, la cual propone que la

concomitante con una migracion apical del

recesidén gingival ocurre como un resultado de la migracion oclusal de los dientes

en presencia de un margen gingival estable. La migracidon compensa el uso
oclusal.

1 1 1 ' Plano

T Toclusal

—— Margen
gingival
Encia
queratinizada
avgrs Linea
mucogingivat

Aposicidon
apical del
cemento

a b C d

Hustracidn 1. Atricion, pérdida de insercion y encia insertada. (a) "normal”: no
existe atricion ni alteracion periodontal. (b} “erupcion pasiva”: pérdida real de
insercion  debido o alteracion periodontal; una atricidn vy erupcidon
compensatoria. (¢ } erupcion dento alveciar compensatoria: atricidén, no existe
alteracion periodontal, aumento en el grosor de la encia insertada. (d) Erupcidn
no compensatoria: presencia o ausencia de alteraciéon periodontal; la atricidn
produce reduccion de la alfura de ia cara oclusal 2
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Subsecuentes estudios han demostrado gue el movimiento oclusal det
diente no necesariamente esta asociado con la migracion apical del epitefio de
union dado que existe una buena salud gingival jmansen 196t + armerom 1ee. SE€ A
demostrado que la localizacidon de la unidn mucogingival no cambia con la
edad. Estos estudios puntualizan la conclusion de que el epitelio de unidn
permanece en lka union cemento-esmalte y el ancho de [a encia insertada
aumenta con la edad junto con la erupcidn del diente o el complejo
dentoalveolar. Fstos eventos sdlo ocurren si los tejidos periodontales estéan sanos.
Existe poca evidencia para apoyar la migracion fisiologica del epitelio de unidn

con la edad. &

3.7 YASCULATURA

La arteriosclerosis es frecuente encontraria en pacientes geridtricos.
Puede ser observada en los grandes vasos con elementos musculares en las
paredes de los misimos, en vasos en el hueso alveolar y vasos del ligamento
periodontal. La relacion de esta condicidn vascular patoldgica a otros cambios
en el periodonto es inconclusa. Se han enunciado hipodtesis acerca de la
relacion, que pudiera existir debido a la isquemia que es producida por la
arteriosclerosis en los tejidos periodontales, debido a una reduccidon del flujo
sanguineo como predisponente a la enfermedad de estos tejidos o bien
provocar cambios tales como  fibrosis, cambios de la celularidad vy
calcificaciones focales. Puede ser incluso relacionada en la reduccion del

metabolismo dseo asi como a una lenta o alterada reparacion, (14

El reducido flujo arterial podria ser relacionado a cambios que han sido
observados en cualquier parte del cuerpo y en animales de experimentacion.. En
primera instancia, la pérdida de substancia fundamental puede ser el resultado
de un aporte reducido de oxigeno asociado con ia disminucion det flujo arterial.
ncluso las membranas basales han sido reportadas como mas delgadas en
personas ancianas y marcadamente distintas en cuanto a la substancia

fundamental que las rodea.
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Efectos de los Medicamentos sobre Pacientes Geriatricos

En el paciente anciano sano el uso de medicamenios en la practica
dental no parece causar ningun problema. Sin embargo. presenta una
tolerancia reducida a los medicamentos, muchos de los cuales son prescritos en
combinacion. El denfista por lo tanto, debe de tener cuidado al seleccionar y
prescribir los medicamentos asi como tener prasenie aquellos que pucden tener

efectos en cavidad oral.

Se ha estimado que el 40% de los paciaentes geriatricos necesitan por lo
menos tomar un Mmedicamento al dia para poder realizar sus actividades diarias.
Mdas aln, e 80% de la poblacion arriba de 75 anos se encuentran bajo un
tratamiento con medicamentos. £s por ello esencial que el dentista lleve a cabo
una historia clinica detallada de los medicamenios utiizados por todos sus

pacientes y en especial del paciente geridatrico.

Existern reacciones adversas de medicamentos que tienen una incidencia
mayor en ¢l paciente geriatrico, las cuales pueden manifestarse por si solas en la

boca o en otras estructuras relacionadas. &

De acuerdo con la prescripcion de medicamentos son los problemas
que se presentan en los grupos de edad avanzada. En los ancianos s ha
estimado que una tercera parte o la mitad de los pacientes no siguen como

debe ser su régimen medicamentoso. &}

4.1 REACCIONES ADVERSAS DE LAS DROGAS

Estas reacciones ocurren cuando un medicamento es administrado a un
paciente y posterionmente causa problemas leves o potenciaimente severos. Las
reacciones pueden ser clasificadas como tipo A vy tipo B, Las reacciones tipo A
pueden ser predecibles de acuerdo al conocimiento de la farmacologia del
medicamento. ejemplos: la xerostomia con medicamentos anticolinérgicos.
incremento en el iempo de sangrado con et dcido acetit salicilico y somnolencia
con las benzodiacepinas. La incidencia y morbilidad de estas reacciones es alta,
sin embargo su mortalidad es baja. Las reacciones tipo B son efectos totaimente
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aberrantes y que no son predecibles con respecto a la farmacologia del

medicamento. Fjemplos de las reacciones tipo B incluyen hiperpirexia maligna a

partir de los agenies generales anestésicos, porfiria a partir de los barbitdricos y
varias reacciones inmunoldgicas.

El paciente geriatico es particularmente susceptible a reacciones
adversas de los medicamentos, sus manifestaciones pueden afectar la boca asi

como a estructuras asociadas. Las reacciones que son  particularmente

importantes en el paciente anciano incluyen ulceraciones orales, erupciones
liquenoides, decoloracidn de la mucosa oral, infecciones inducidas por drogas,

dolor e inflamacion de las glandulas salivales, alteraciones ©n el sabor,

alteraciones en la nutricion, sindromes extrapiramidales y xerostomia. 7!

Ulceraciones orales

Las drogas que inducen ulceracidon oral pueden deberse desde una

aplicacion topica o bien al uso sistémico de medicamentos. A continuacion se

mencionan aquellos medicamentos que tienen wun factor eticidgico en

viceraciones orales:

Medicamentos implcados en cagusas de vlceracién oral

Aspiring

Isoprenaling

Sales de potasio

Soluciones para dolor dental
Peroxido de hidrogeno

Irritantes locales

Las ulceraciones ocurren primarias

Agentes que actuan sistéemicamente
o secundarias a una levcopenia

Medicamentos antineoplasicos Metotrexate
Fluorasit

Actinomicin D
Carbamacepina
Sulfunilureas
Tiazidas

Sales de oro

2

Los medicamentos que son comuUnmente implicados en las causas de

ulceraciones locales incluyen aspirina, cloruro de potasio e isoprenalina. La
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aspirina en muchas ocasiones es utilizada localmente por el paciente para
eliminar el dolor dental sin embargo su resuliado es una extensa darea ulcerada.
Las sales de potasio son frecuentemente utilizadas en ciertas condiciones
cardiovasculares, por lo que varios pacientes geriditricos emplean suplementos
de potasio. El cloruro de potasio puede causar ulceraciones en la mucosa oral
especialmente si es disuelto en boca. Las tabletas de isoprenalina son
empleadas sublingualmente, para el alivio de broncoespasmos: se han
reportado casos en los que dicha aplicacion deja una zona vlcerada en el piso

de la boca y en la porcion ventral de la tengua.

La ulceracion oral ya sea primaria o secundaria a la leucopenia puede
ser causada por medicamentos antineopldasicos como los mencionados en el
cuadro anterior. También han sido implicados en la causa de ulceraciones orales
secundarias a neulropenias severas, medicamentos tales como el naproxeno y et

ibuprofeno. ™

Erupciones liquenoides

El t&rmino erupciones liquenoides inducidas por medicamenios puede ser
empleado en dos sentidos: el primero aquellas erupciones que son muy Similares
o idénticas al liquen plano y la segunda erupciones que No necesariamente
aparecen como liquen plano pero que histoldogicamente son muy parecidas a
é&ste. El propanolol y etanolol son ejemplos de medicamentos que causan
erupciones liquenoides. Se desconocen los mecanismos de los medicamentos
que inducen dichas erupciones, pero pueden ser consideradas como

manifestaciones orales del tipo de reacciones por hipersensibilidad.

El diagnoéstico y tralamiento de la ulceraciones inducidas por los
medicamentos en la mucosa oral en el paciente anciano es esencial para
prevenir fufuras incomodidades tales como, dificultades en la alimentacion, io
cual alteraria su estado nutricional, asi como la dificuitad pora la utilizacion de

sus protesis. (20
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Medicamentos implicados en ia erupcién liquenoide

Amifenazol AINE’s
Bloqueadaores beta adrenérgicos Penicilaminas
Captopril Fenotiazinas
Cloropronamida Quininas
Cloroquina Tetraciclinas
Carbonato de litio Divréticos tiazidicos

Metildopa
@

Decoloracién de Ia mucosa oral

Algunas drogas que causan decoloracidon de la mucosa pueden ser por
contacto directo o después de Ia absorcion del medicamentos por
administracion sistémica. La administracion de cloropromazina ha reportado
decoloraciones grisadceas en la mucosa oral; sin embargo, su incidencia es
menor del 1% y dicha decoloracion probablemente se deba a la acumulacion

de metabolitos en los tejidos.

Infecciones orales inducidas o agravadas por medicamentos

Varios tipos de terapias con medicamentos sistémicos pueden alterar la
flora oral y en consecuencia predisponer a infecciones en boca. Las drogos que
tiene mayores implicaciones son los corticosteroides, antimicrobianos,
antimetabolitos y drogas inmunosupresoras. siendao la candidiasis la infeccion mas

comun inducida por medicamentos.

Ltos antimetabolilos son usados extensamente para el tratamiento de
cancer. Su uso ha sido asociado con la activacion de herpes labial. Los
pacientes a los que se les han transplantado algin organo. invariablemente
toman medicamenios inmunosupresivos tales como la prednisona y la
ciclosporina. Las infecciones resultantes de ello son uvsuaimente bacterianas o
micoticas en su inicio. pero han sidoe reportados casos fatales de herpes simple.

Los pacientes ancianos pueden ser mds susceptibles a infecciones
debido a la dieta. alteraciones en su respuesta inmunoldgica. asi como algunas

enfermedades concomitantes. 2
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Alteraciones en ¢l sabor

La percepcion del sabor disminuye con

la edad. pero varios
medicamentos inducen anormalidades del sabor,

el mecanismo por el cuat
sucede esto es desconocido. La alteracion en el sabor puede variar desde una

hipogeusia (disminucion de la percepcion del sabor), ageusio (pérdida total del

sabor) hasta una disgeusia (distorsion en el percepcion correcta de sabores).

Drogas que estan asocladas con alteraciones en el sabor
Aspirina Carbonato de litio
Carbimazoie Lincomicinas
Clorhexiding Levodopa
Etionamida Metformin
Etambutol Metronidazol
Griseotutvin Penicilamina
Sales de oro Fenidione

Diskenesia inducida por medicamentos

Estd caracterizada por movimientos involuntarios de la musculatura
facial, oratl y cervical. La lengua, los iabios y los maxilares estan paricularmente
involucrados, ias diskenesias orales son comunes en el anciano y pueden ser

inducidas por medicamentos tales como: antipsicoticos, antidepresivos triciclicos
y anticonvulsivos, 7!

Interacciones de medicamentos y nutricion

Dado que en las personas ancianas es muy frecuente el uso de diferentes
medicamentos puede verse alterado el consumo de alimentos asi como en la
digestion, absorcion y utilizacidn de los nutrientes. Sin embargo existen drogas
que pueden estimular el apetito, pero también existen aquellas que pueden
contribuir a disminvirlo y ilegar asi hasta una anorexia.

Por otro lado el caicio. hierro, zinc, y magnesio pueden inhibir a
absorcion de antipidticos. La interaccidén enire nuirientes y medicamentos es
debido a un metabolismo ineficiente de los medicamenios por el paciente
anciano o cual permite que permanezcan en el organismo por periodos
prolongados. 17!
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Alteraciones en glindulas salivales

Ciertos tipos de terapias con medicamentos sistémicos pueden producir

xerostomia, dolor e inflamacion de las glandulas salivales.

Dolor ¢ inflamacion de las glindulas salivales

La inflamacion en las gldndulas salivales es asociada al nimero de
medicamentos empleados, esta inflamacidn normalmente cede al eliminar el
medicamento agresor. Se desconoce el mecanismo por medio del cual los
medicamentos producen inflamacidén en las gldndulas salivales; sin embargo en
el caso de la fenilbbutazona ocurre una reaccidn de hipersensibilidad. Los
compuestos de lodo pueden provocar inflamacion y dolor de las glandulas

parotida y submandibular.

Medicamentos implicados en el dolor e inflamacién de
las giadndulas salivales

Betanidina Metidopa
Bretylium Nitroturantoina
Clorhexidina Oxifenibutazona
Clonidina Fenilbutazona
lodo Sodio warfdrico

12)

Xerostomia

Se le da este término a la alteracion de gldndulas salivales que se
caracteriza por disminucion en el fluido salival trayendo como consecuencia
bocaseca. El numero de pacientes que se quejan de esta alteracion incrementa
con la edad siendo el paciente geridtrico afectado en un 40%. La saliva de las
personas de edad avanzada contiene probablemente menor cantidad de
proteinas, diferencias cudalitativas de [as mismas y de electrolitos. asi como una
disminucién de la capacidad buffer y ph salival en comparacion con pacientes
jovenes. Sin embarge estudios mas recientes han mostrado que la disminucidn
salival no es un fendomeno de envejecimiento, sino que es causado por drogas ©
desordenes como Sindrome de Sjégren que se manifiesta con el incremento de

Ia edad. scuiy. 1989, Epstein. 1992}
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Medicamentos mdas comunes que causan Xerostomia

latrogénicas
Anficolinéraicos

Antihistaminicos sistémicos
{Bloqueadores H1)

Antidepresivos

Antipsicoticos

Broncadilatadores sistémicos

Estimulantes de SNC
Agentes antineopidsicos

Diuréticos

Antfihipertensivos

Radivlerapia para fas
gldndutas sativales

Enfermedcades
Sindrome de Sjogren
Sarcoidosis
Diabetas Mellitus
SIDA
Otros

Bromuro de propantelino
Atropina
Hidrocloruro de benzexoi

Maleato de clorfeniramina
Hidrocloruro de difenildramina
Hidrocloruro de prometazina

Amitriptilina
imipramina
Despiramiaa

Cloropromazina
Proclorperazina
Haloperidol

Terbutalida
Teofilina
Aminofilina

Anfetaminas

Diuréticos tiazidicos
Diuréticos potdasicos

Clonidina

Blogueadores beta adrenérgicos
Metitdopa

Capiopri

>

Las drogas con actividad anticolinérgica o parasimpaticomimeética son la

frecuentemente sufren severa hipofuncién de

las gldndulas salivales.

principal causa de xerostomia, siendo un clasico ejemplo los antidepresivos
triciclicos. En pacientes que han sido radiados por tumores de cabeza y cuello

dicha
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manifestaciéon aparece después de Ia eliminacién del tratamiento vy

normalmente permanece presente.

La xerostomia puede incluso provocar problemas con la retencion de ias
dentaduras, incrementcar el riesgo de caries dental e infecciones asi como,
causar problemas durante la masticacion y [a deglucion. La mucosa oral en el
paciente con xerostomia es delicada y mas sensible a estimulos quimicos.
Ademds puede haber presencia de cialoadenitis y candidiasis, y algunas veces

se observa una lengua lobular caracteristica.

Hustracion 2. Xerostormia: la
sequedad de ia boca y de
los  tejidos blandos esta
asociada tanto a caries
radicular como a
alteraciones periodontales

=3

Hustracidn 3.  Sindrome de
Sidgren: Lobulacion de =]
lengua. Ndtese la sequedad de
la mucosa lingual {2}

Manejo de Ia xerostomia

La xerostomia inducida por drogas es frecuentemente reversible cuando

se cambia ia medicacion del paciente lo cual Unicamente podrd realizar su

medico.
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La estimulacion de fivjo salival se puede conseguir utilizando tanto vias
gustativas como farmacoidgicas. La estimulacion gustativa puede ser mediante
Acido citrico, aunque una de sus desventajas son desmineralizacion y erosion por
un uso prolongado. La estimulacion farmacoldgica puede conseguirse con el uso
de agonistas colinérgicos y con nicotinamidas sin embargo., poseen gran

contidad de efectos colaterales especialmente en el tracto gastrointestinal.

Los pacientes que tienen una minima funcidn salival requieren de la

administracion de sustitutos salivales.

Prevenciéon

Los pacientes dentados que tienen una profunda reducciéon del flujo
salival deberdan ser colocados dentro de un régimen preventivo riguroso para
limitar el desarrolio de lesiones cariosas. Esto incluye el uso de aplicaciones
topicas de flior por el profesional. dicho floruro deberd ser saturado de
soluciones remineralizantes con fosfato cdicico. ademdas de aplicaciones de
gluconato de clorhexidina en gel. Obviamente también serd necesario un

apropiado control tanto de la higiene orai como de Ia dieta. @
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Enfermedad Periodontal en el Anciono

Datos epidemioldgicos de la poblacion adulta han mostrado un

incremento en la prevalencia y severidad de alteraciones periodontales con Ia

edad. Por olro lado, estudios realizados de saivd periodontal

advultas, no arrojan datos definitivos  y

en personas
tampoco aportan una descripcion
completa de la prevalencia en alteraciones periodontales en personas de edad
avanzada. Esto es debido en parte a aue los grupos que han sido estudiados se
han caracterizado por una gran disparidad en cuanto a la seleccidon de los
grupos. edad., cultura vy caracteristicas econdmicas. Asi mismo, los dalos de
prevalencia en cuanto G tas alteraciones periodontales tienen una varnacion
marcada debido alos procedimientos de medicion utilizados. Varios estudios han

encontrado que la prevalencia de periodontitis de prevalencia moderada es

relativamente mayor en personas ancianas mientras que la prevalencia de

periodontitis mas avanzadas es de alguna forma menor ... En general ia

mavyoria de los pacientes ancianos dentados tienen un numero relativo de
dientes con bolsas periodontales mayores de & mum. ast mismo, un menor némero

de pacientes presentan varios dientes afectados.

Dougias y colaboradores en 1983 reatizaron una comparacion entre dos
inspecciones de salud nacional en los BEstados Unidos, la cual demostrd una
disminucion en la prevalencia de gingivitis en la poblacidon americana en un
periodo comprendido de 1960 a 1962 v de 1971 a 1974, Se observd una mejoria
concomitante en la higiene oral, una ligera reduccion en la prevalencia de las
bolsas periodontales en sujetos menores de 35 anos y en lo que respecta a los
sujetos mayores de 35 anos tampoce se encontraron cambios o ligeros
incrementos enire ambas inspecciones. Asi mismo. hubo uno disminucion del
total de los edéntulos asi como de la pérdida de dientes para todos los grupos
de edad indicando un incremento en el numero de dientes con riesgo a sufrir
alteraciones periodontales. Aunque los resulfados de estas dos inspecciones son
un tanto onliguos sugieren que el incremenio de la retencion de los dientes
podrian significar de gran riesgo para problemas de alteraciones periodontales

avanzadas en las Gltimas decadas de la vida. Sin embargo, la mejoria en la
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higiene oral y la reduccion de la prevalencia de gingivilis podria actuar en

direccion opuesta. (1

Los tipos de enfermedades periodontales que ocurren en personas
jovenes son asociadas con alteraciones en la funcion celular. Estas alteraciones
posiblemente tienen implicaciones genéticas con una tendencia familiar, sin
embargo, las alteraciones periodontales en el paciente anciano hasta este
momento no parecen tener el mismo tipo de implicaciones genéticas y

disfunciones inmunologicas. it

La enfermadad periodontal es una alteracion en ias estruciuras de
soporte del diente, la cual resulta de una interaccion entre tos productos de la
placa bacteriaona v la respuesta inflamatorna e inmunologica resultante que
afectan a los tejidos periodontales. Varios tipos de alteraciones periodontales
~adas., pero éstas pueden ser simplemente clasificadas en

pueden ser identifi
gingivitis y periodontitis. En la gingivitis los cambios inflamatorios e inmunoldgicos
son confinados al tejido gingival, mientras que en la periodontlitis éstos se
dispersan ¢ los tejidos profundos del periodonto. Se caracteriza clinicamente por
la alteracidon de los tejidos gingivales, migracion del epitelio de unidn, formacion
de bolsas y peérdida de hueso alveolar. Si no es tratada generalmente evblucionc

causando la pérdida de dientes en la poblacion adulta. 2

Las alteraciones periodontales en el paciente anciano no parecen ser
una enfermedad especifica pero si el resultado de una periodontitis cronica del
adulto. Aungue se han documentado cambios relacionados con la edad en el
periodonto no parecen ser la causa de la enfermedad periodontal en el
anciano. Alteraciones inmunoldgicas en la funcion de ias células T ocurren con la
edad sin embargo la enfermedad periodontal parece estar mds relacionada a
las células B y a las células plasmaticas.

El incremenio en la prevalencia y severidad de la enfermedad
periodontal en pacientes ancianos no parece ser el resultado de un incremento
en la susceptibiidad debido a la edad pero si puede ser el resultado de la

influencia de lesiones secuenciales a través del tiempo. {17
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5.1 EFECTOS DE LA EDAD SOBRE LA PLACA DENTO
BACTERIANA

Existen varios cambios bioquimicos y microbiologicos en fa placa dental
con el incremento de la edad. Los niveles de calcio vy fosforo se incrementan lo
cual puede ser relacionado a un incremento similar de caicio y fésforo en la
saliva. La composicion bacteriana muestra ciertos cambios cualitativos. La placa
de los pacientes jovenes contiene mds microorganismos viables que Ia placa de
los pacientes ancianos. Se reporta un aumento en el NniMmero de espiroquetas en
la placa del paciente anciano y una disminucion fotal en el niumero de
estreptoCcoCos (Hom-reaersen €1 a. 19801. EN 10s estadios iniciaies de la formacion de la
placa (a ias 4 hrs.) existe una minima presencia de bacterias en el paciente
anciano. Sin embargo, a las 24 hrs. el conteo de las bacterias en ambos grupos
es similar, esto podria indicar una formacion rapida de la placa en el paciente
QANCIANO (Bracs. 1945: Hoem-Pedesen. 19a0. Este fendmeno puede ser causado por: cambios
fisioldgicos en la saliva, superficies radiculares expuestas a la placa por recesion
gingival, dientes qque se encuentran erosionados, inclinados, aislados., poco
accesibles y restauraciones con mdargenes desbordantes. Las dietas blandas
reducen la actividad orai e incrementan la incidencia de xerostomia en el
paciente anciano y sobre todo pueden contribuir a una acumulacidn mayor de
depdsitos microbianos.

liustracidn 4. Mujer de 83 afhos de
edad, muestra gran cantidad de
placa que rodea a un diente
aislado 7 con recesién gingival 2}

Holm-Pedersen y col. en 1975 realizaron un estudio experimenial de
gingivitis tanto en pacientes jovenes {20-24 afos) como ancianos {65-78 anos)
saludables los cuales se abstuvieron de procedimientos de higiene oral durante
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21 dias: dicho estudio demostré que la inflamacion gingival se desarrolla mdas
intensa y rdpidamente en e! paciente anciano que en individuos jévenes. La
acumulacion de placa fue incluso incrementada en personas ancianas. Sin
embargo, cuando las medidas de higiene oral fueron restituidas después de tres
semanas, la gingivitis disminuyd rapidamente no existiendo diferencias en el

grado de restitucion de la salud gingival en ambos grupos.

En un estudio posterior Holm-Pedersen y col. en 1980 estudiaron ia
composicion y el metabolismo de la placa tanto en individuos jbvenes como en
ancianos. Los resultados demostraron que en la placa de 4 a 9 dias en el
paciente anciano habia un nimero reducido de microorganismos viables asi
como una actividad reducida de hidrolasas en comparacion con la placa de los

pacientes jbvenes. (1%

Fransson y col. en 1996 realizaoron un estudio de gingivitis experimental
para andadlizar la respuesta del margen gingival a ta formacion de placa en un
grupo de sujetos jovenes entre 20 y 25 anos de edad y otro de sujetos ancianos
entre 65 y 80 anos de edad. Ambos grupos recibieron durante un periodo de 4
semanas una serie de limpiezas dentales profesionales para establecer
condiciones de salud gingival. Las pruebas realizadas inciuyeron voloroc}ones de
placa y gingivitis, los sitios examinados fueron las regiones mesio-palatinas.
palatinas y disto-palatinas de ia region del 15 al 25, para o cual se utilizaron
pruebas microbioldgicas, mediciones del fivido crevicular y biopsias
recolectadas de tejido gingival en cada sujeto. Estas mediciones se realizaron en
el dia cero. posterior a éste los individuos eliminaron cualquier tipo de limpieza en
las superficies antes mencionadas. La examinacion clinica y las mediciones del
fluido crevicular se realizaron durante los dias 7,14 y 21 en ausencia de higicne
bucal. Las mediciones microbioldgicas y las biopsias fueron realizadas los dias 7 y
21. Los datos obtenidos demosiraron que los sujetos ancianos que duraron un
periodo de 3 semanas sin higiene oral formaron cantidades similares de placa
que los pacientes jovenes, pero desarroliaron mayor gingivitis que los mismos.

Todas las pruebas demostraron que la lesidn gingival formada en los individuos
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ancianos fue mdas pronunciada y con un contenido mayor de células

inflarmatorias que la lesion correspondiente en los sujetlos jovenes.

El presente estudio corrobora los datos reportados previamente por
Holm-Pedersen y Col. en 1975, en un experimento en humanos y de Berglundh vy
Lindhe en 1993 de un experimento en perros. Asi mismo, este experimento
confirma los datos obtenidos por Winkel y Col. en 1987. quienes estudiaron et
efecto de la edad sobre el desarrollo de placa y gingivitis durante un periodo de
33 dias en 7 jovenes y 7 ancianos. Observaron que no existia ninguna diferencia
enire los dos grupos con respecio a la cantidad de placa formada y a la

composicion de la misma.

5.2 EFECTOS DE LA EDAD EN LA RESPUESTA DE LOS
TEJIDOS PERIODONTALES A LA PLACA

Varias alteraciones relacionadas con la edad ocurren con la respuesta
inflamatoria e inmunoldgica del organismo lo cual podria afectar la resistencia
del periodonto a ia placa bacteriana. En el pacienfe anciano se ha observado
una disminucién de lo respuesta inmunoldgica a la placa mediante la
estimulacién del indice de [Infocitos chuen £ a. 197s. Estudios recientes han
demostrado que la susceptibilidad de un individuo a la enfermedad periodontal
es un factor mas importante que la misma edad para el desarrolio de ia

inflamacion periodontal. rvan uer velaen, tesz) 2

Se ha relatado que el incremento de la severidad en la enfermedad
periodontal en el anciano se debe a una larga exposicion de los tejidos a la
placa bacteriana dentogingival. pse e a. 198¢). Sin embargo los resulfados de
alteraciones cronicas en el periodonto pueden ser agravadas por el proceso de
envejecimiento o bien por particulares problemas de salud del paciente

anciono, '%

Ocurren varios cambios en los tejidos con la edad, algunos de los cuales
pueden afectar la respuesta del huésped a los microorganismos de la placa, asi
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como influenciar el porcentaje de destruccidon periodontal en el paciente

gericatrico. 0%

Church y Dolby en 1978 encontraron qQue la respuesta celular
inmunoldgica a la placa no estaba relacionada con la edad, aunque se veia
disminuida la respuesta de los linfocitos en sujetos de edad avanzada con
enfermedad periodontal severa: debido a esto se ha especulado que el
incremento de la edad puede jugar un papel importante en la destruccion de

los tejidos con la enfermedad periodontal.

Holthuis v col. en 1977 enconiraron que el numero de linfocitos en la
bolsa pericdontal era mayor en el paciente anciano que en pacientes jovenes.
Sin embargo. la diferencia no fue estadisticamente significativa por lo que no se
puede explicar la diferencia en cuanto a la inflamacidén clinica se refiere en
ambos grupos. Asi mismo, no se observaron diferencias estructurates en los

infocitos en ambas edades.

Page en 1984. incluso sugirid que se podria ver alterada la susceptibilidad
del periodonto a la inflamacidn debido a cambios séricos de hornmonas sexuales
que podrian afectar la produccion de sustancias inductoras de ta inflamacion

tales como prostaglandinas y leucotrienos.

El incremento de la intensidad de la reaccion inflamatoria en la encia de
personas ancianas podria ser reflejo de un mecanismo local de defensa
mediante el cual el huésped compensa la disminucidn de su respuesta
inmunoldégica asi como la pérdida en la efectividad de fagocitosis de los

leucocitos polimorfo nucleares y monocitos. 119

Es generaimente aceptado que el individuo dentado que ha sobrevivido
a sus 70 U 80 anos es menos susceplible a una periodontitis destructiva. Algunos
individuos tienen un resistencia considerable a las aiteraciones periodontales.
Frecuentemente denticiones severamente afectadas son soportadas por un
periodonto que muesira pequenos signos de destruccion. Por tanto es inusual
observar una periodontitis generalizada avanzada con  varias  bolsas
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periodontales de & mm, en el paciente anciano. Es mds comUn observar un

espectro de condiciones que van en un rango de periodontitis inicial a una

periodontitis créonica moderada.

llustracién 5. Hombre de 65
afos de edad con una muy
pobre higiene oral pero, con
bolsas periodontales no
mayores de 3mm 2
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Terapic no Quirdrgica

Las opciones de tratamiento para el paciente geriatrico dependen de
varios factores como son sus expectativas y actitudes, tratamientos dentales
previos, salud oral y dental existente, complicaciones médicas y soporte
domeéstico o institucional.

Aquelios pacientes que reciben una rutina de tratamiento periodontal
cada 3 meses no muestran una deficiencia en su higiene oral personal, cuando
dicha higiene es llevada a cabo en forma adecuada los estadios de gingivitis
pueden tener una regresion rapida, puesto que se altera significalivamente la
flora de la placa. Aquellos pacientes con bolsas periocdontales requieren tanto
de cuidados profesionates frecuentes y de una higiene oral personal. El raspado
subgingival puede tener un efecto dramdtico sobre la flora de las bolsas y
resolver la inflamacion reduciendo por consiguiente ta profundidad de ta bolsa.
El raspado y alisado radicular asi como una higiene oral pueden causar
ganancias significalivas en la insercion clinica determinada por el sondeo, de
hecho estos procedimientos actian también como un curetaje subgingival o
como cualguier otro procedimiento quirdrgico. 7+

La edad no contraindica ta cirugia periodontal, sin embargo recientes
estudios longitudinales han mostrado que en pacientes con enfermedad
periodontal moderada en donde hubo un adecuado control de placa no
existian diferencias significativas entre aquelios sitios tratados guirdrgicamente vy
aquelios no tratados quirdrgicamente mediante raspados y alisados radiculares.

(Phitstron, 1983)

Aunque se creia que los dientes con involucracidon de furca tenian un
mal prondstico, los resulfados a largo piazo indican un porcentaje alto de
prondstico favorable cuando son manejados tanto por via quirdrgica como no
quirdrgica.

Los tratamientos no quirGrgicos son recomendables en la mayoria de los
pacientes ancianos especialmente aquellos con alteraciones sistémicas o
cuidados inadecuados en casa
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b

Hustracidn 6. (a) Diente funcional &1 con
involucracion en furca, grado de
movilidad tipo il en paciente masculino
de 66 anos. {b) después de 5 anos de un
manejo No quirdrgico con una terapia de
mantenimiento, aun permanece c<on

movilidad pero funcional. (¢ )
Radiografias siguientes 1980 (arriba), 1982
y 1986 12

La higiene bucal y el masaje gingival, son procedimientos realizados por
el paciente para remover la placa, los depdsitos blandos y deftritos de los dientes,
a fin de afifmar la encia y aumentar la comificacidon del epitelio. En
consecuencia la higiene bucal puede ser tanto terapéutica como profildctica.

Por tanto, los objetivos inmediatos de una adecuada higiene bucal son
los siguientes:

1.Reducir el nimero de microorganismos de los dientes.

2.Promover la circulacion.

3.Promover la cornificacion del epitelio gingival.

4 _Promover la queratinizacidén del epitelio del surco.
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Debe ser enfatizado el papel del paciente como participante activo en
el tratamiento de la enfermedad y en el mantenimiento de la salud bucal. El
éxito o fracaso puede girar al rededor de la capacidad de! paciente para
entender y cooperar en ia redlizacion de una buena higiene bucal. 19 Sin
embargo estas caracteristicas cambian las expectativas en el paciente

geridatrico.

Una variedad de agentes quimicos han sido evaluados en un numero de
estudios en relacion a sus habilidades tanto para reducir la cantidad de placa

formada como retardar su formacion.

El papel de estos medicamentos como parte de un plan de tratamiento
para pacientes con enfermedad periodontal ha fenido un incremento en su
importancia en anos recientes, debido al conocimiento que se tiene de ellos a
cerca de sus caracteristicas sobre la placa supragingival. Ha sido bien definido el

valor de aplicaciones topicas de agentes en cuanto a su alteracidn a la placa.

6.1 CONTROL PERSONAL DE PLACA

6.1.1 MECANICOS

Hoy en dia el objetivo principal del control de placa es la eliminacién de
la placa dental supragingival mediante acciones mecdnicas, la diaria
desorganizacion de la placa dental por arriba del margen gingival es critica
para poder determinar el potencial de la misma en provocar inflamacion
gingival. Las técnicas individuales y el adquirr patrones de comportamientos
determinan que tan efectivo puede ser el control de placa. Se han realizado
estudios retrospectivos en los que se estudia el potencial de limpieza de los
cepillos dentales de diferentes disenos. hilos dentales y aditamentos
interproximales, promoviendo su efectividad en la desorganizacién de la placa:
sin embargo aun se observan enfermedades periodontales en la poblacidn. 4
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Auxiliares en la limpieza mecanica:
1) Cepillo (manuail o eléctrico)

2) Hilo dental

3) Soluciones o tabletas reveladoras (Fucsina bdsica, Marrdén Bismark o
Eritrocina)

4) Hiio Super Floss

5) Gasas

6) irrigador de agua

7) Cepillos interproximailes

8) Estimuladores interdentarios

9} Palillos dentarios

tustracién 7. Cepillo Interproximal (2

Nustracion 8. Algunos
ejempios de enhebradores
para hilo dental 2
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DeVore y colaboradores en 19290 intentaron lograr un mejor control de

placa involucrando tanto un plan de tratamiento que incluyera instrucciones de
higiene oral y conversaciones con los pacientes acerca de técnicas de
cepillado surculares. El tratamiento enfatizé et mantenimiento de la higiene oral
tanto en dareas creviculares como supragingivales. En los 3 meses siguientes de un
activo programa terapeéutico 1os sujetos mostraron un 50 % de reduccidon en la
placa sobre las superficies bucal, lingua!l e interproximales. Se observd que las
dreas interproximales formaban cantidades significativamente altas de placao

que las superficies bucales o linguales, alcanzando niveles de un 80%.

A contfinuacion se mencionan las técnicas de cepilado mas indicadas
por utilizar:

Stillman Modificada: Esta permite una buena limpieza y un excelente
masaje debido a la estimulacion que proporciona. La placa es removida a la
altura del margen gingival y su contorno, asi mismo. ias cerdas alcanzan las zonas

interproximales limpiando y estimulando las papilas interdentarias sin lesionarias.
14)

Técmica de Charters: Esta indicada cuando las papilas interdentates estdan
retraidas dejando espacios interdentates abiertos, en los que el cepillo se coloca
en el margen gingival a un angulo aproximado de 45° hacia la superficie oclusal,
o que obliga a las cerdas a entrar en los nichos moviendo entonces el cepillo

sistemdticamente alrededor de la boca con movimiento vibratorio.

Técnica de Bass: Estd indicada cuando los mdrgenes gingivales se
encuentran localizados en la unidén cemento-esmalte y las papilas interdentarias
tlenan los nichos interproximales. El cepilio se cotloca de tal forma que ias cerdas
se dirijan hacia el surco gingival, realizando movimientos rotatorios cortos o
flotantes hacia atras y hacia adelante, permitiendo que fas cerdas eliminen la
placa de las superficies dentarias expuestas, surco y porciones de fas superficies
proximaies. Es una técnica de faci realizacion y es la mas apropiada cuando el
paciente estda sano. 22
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Ahora bien, no existe evidencia acerca de los hdabitos en el cepillado
dental en el adulto como resultado de la edod por si sola. Sin embargo. los
pacientes geriatricos con incapacidades tales como hemiplejias como resultado
de un accidente con dano cerebrovascuiar no pueden hacer un uso dominante
de sus manos, aqguellos con problemas visuales o aqguellos con demencia quienes

no pueden recordar cudndo o como cepillar sus dientes, son pacientes que
rno1esar. LQS

pueden tener dificuliades en la prdactica de su higiene bucal s
personas con condiciones de incapacidad podrian necesitar asistencia y una

higiene oral diaria.

Un numero de investigadores han reportado resuliados acerca de la
efectividad del hilo como un aditamento interdental adjunto al control de placa.
El remover y reducir los indices de placa en estas zonas han demostrado una
reduccion en la inflamacion gingival asi como el sangrado en el surco en

pacientes adultos. iweagnt & ¢l 1978

El éxito obtenido con aditamentos coadyuvantes en la limpieza de
espacios interproximales se debe al hecho de que debe existir una modificaciéon

en el comportamiento del paciente para obtener resultados benéficos.

Otro aditamento para la limpieza interdental que ha sido sugerido como
efectivo y que requiere menos técnica es el cepillo interproximal y los palilios
interdentarios. Barton y Abelson en 1987 observaron que el uso de palilios
interdentales aumentaba ta limpieza dental por arriba de un 50% mientras que el

uso de cepillos dentales por si solos resultaba en un 8% de limpieza. i+

Como parte de un examen dental inicial se deberd evaluar al paciente
en cuanto a la habilidad para llevar a cabo una higiene oral. Mcleran en 1982
clasifica a los pacientes geridgiricos en 4 categorias de acuerdo a sus habilidades

para practicar la higiene oral.
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CATEGORIA CRITERIO
1 Autasuticiente y capoz de llevar a cabo tadas
las técnicas de higiene oral, excepto et hilo y
otros aditamentos que requieren de

capacidad motora mas fina. Mentaimente
saonos para comprender y llevar a cabo
procedimientos de higiene

1 Autosuficiente pero incapaz de llevar a cabo
las técnicas adecuadamente., por ariritis,
miopatias, etc. Mentalmente sano pero puede
mostrar depresion. olvido o poco interés en el
avtocuidado.

it Paciente incapaz que requiere ayuda para ia
higiene oral. Mentalmente es incapaz de
comprender © comunicarse, es cooperativo y
no combativo.

ns Pacienta comatoso, depende
compietamente de oiros para su cuidado.

1w

En el paciente geridtrico es recomendable dor adecuadas instrucciones
de higiene oral mediante la demosiracion vy ia motivacion. Sin embargo los
problemas que se presentan en el manejo del paciente geriatrico se refieren a la
comunicacion. a continuacion se enlistan una serie de recomendaciones que

deben tomarse en cuenta para tratar al paciente de edad avanzada:

- Estructurar en forma cronologica ¢l mensaje de control de placa. por

ejemplo los pasos para la rutina del cepillado dental.

- Evitar dar demasiada informacion ol mismo tiempo. Ningun paciente, vy
menos aun un paciente anciano, puede captar tanta informacion acerca
del cepillado dental, uso de hilo dental, empleoc de cepilios interproximales,
etc. en una sola sesion.

- Para trasmitir el mensaje deberd ser despacio y claramente sin legar a los
extremos. Durante las instrucciones es recomendable colocarse frente del

paciente, cerca de ély evitar ruidos que puedan distraer su atencion.

- Utilizar diferentes modos de comunicacion para soportar el mismo mensgje.
iNncluso de ser posible es bueno que el paciente vea y sienta la presencia de

placa y cdlculo dental por si mismo. El decir, mostrar y sentir es adecuado
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para un correcto cepillado y puede ser sustentado por escrito, dichos

mensgjes deberdn ser simples con letra grande y bien marcada.

- Plantearse objetivos realistas, el
cepillado crevicular e
interproximal son ideales para
una adecuada impieza a
cualquier edad. sin embargo se
debe tomar en cuenta que en
pacientes de edad avanzada

puede no haber una destreza

manual razonable, para lo cual deberdn de ser utilizadas otro tipo de

técnicas junto con agentes quiMmicos.

- incluso llega a ser necesario el
involucrar a ia familia o al personal
institucional para mantener una
higiene oral adecuada en el

paciente geriatrico.

Hustracion 9. El profesionista debe dar a ios
miembros de ila familia instrucciones detatiadas
en técnicas apropiadas de higiene oral para el
cuidado del paciente geridirico. Y de ser
necesario, si éste se encuenira incapacitado,
asistir a su  domicilio y proporcionarie wun
apropiado nivel de cuidados orales. (2!
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Los cepillos eléctricos han sido
desarrollados para llevar a cabo una
serie de movimienios de la cabeza del
cepillo mediante una fuenle de poder.
Una de las razones principales para su
uso es el incrementar Ia limpieza dental
especialmente para aquellas personas
que se encueniran incapacitadas o con

una inadecuada destreza manual.

Aunado a esto se ha propuesto que
incluso son recomendables en aquellos
pobremente motivados para cepillar sus

dientes. (cioncie. 1990 “#i. Los cepilios

eléctricos, preferentemente aqguelios

recargables vy los que tienen un

movimiento eliptico de la cabeza son los
que confieren mayor beneficio por ser los

menos dolorosos para algunos pacientes
geriatricos.

Terapia no Quirdrgica

Modificar tos cepillos dentales

para facilitar su acceso puede ser
de gran ayuda en el paciente
geridtrico. 2

lustracidn 10. {(a} cepilio
eléctrico con ()
movimientos  circulares vy
verticales (&
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- En situaciones donde los dedos v la
mufieca o los movimientos del

brazo son limitados puede ser
recomendable usar un irrigador con
algin agente quimico (Gluconato
de clorhexidina). De igual forma los
enhebradores de hilo pueden ser

muy utiles para disminuir la

movilidad de los dedos en una
Ntustracidn 11. migador con
una 400 m! de solucion at
0.02% de gluconatoc de
clorhexidina en el
recipiente 2

manipulacion compleja.

6.1.2 QUIMICOS

Ahora bien, asi como es importanfe un adecuado control mecdanico de
la placa dental, es también conveniente resaltar la eficacia de los agentes
quimicos como coadyuvantes en cualquier tratamiento ya sea quirdrgico o no
quirdrgico. Sin embargo, en el caso de la terapia no quirdrgica en el paciente
geriatrico juegan un papel relevante; puesto que en la mayoria de los pacientes
de edad avanzada encontramos ciertos impedimentos que disminuyen su
capacidad motora para obtener una reduccién adecuada de los patdgenos
presentes en las alteraciones periodontales, es necesario emplear ciertos agentes
quimicos. que seran elegidos por el profesionista de acuerdo a las caracteristicas
del producto y a las indicaciones que imponga determinado caso en cada uno
de los pacientes, para complementar la terapia y asi obtener los resultados
deseados en la salud periodontal del anciano.

A continuacion se enlistan los agentes quimicos que cuentan con una
serie de estudios que muesiran tanto sus indicaciones y contraindicaciones,
CcoMmo su composicién v mecanismo de accion para que puedan ser empleados
en cualquier terapia periodontal.
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Fluoruros

Un numero de estudios a corto tiempo indican que el fluoruro de estaro
es un agente antiplaca efectivo con una actividad relativa comosci. 1wsa. Estudios
mas recientes han evaluado que el ge! de fluoruro de estano al 0.4% muestra
reducciones significativas en la placa y/o inflamacidén gingival. Existe un estudio
en el que se reporta una disminucion de placa en los limites de un diente ginaotr,
10891, PEro en otros estudios en pacientes de orfodoncia no se observaron
reducciones en la placa jnovs e an 1ees. UNo de los problemas con el fluoruro de
estano es que ha sido dificil desarrollar una formula que sea estable por periodos
largos. Bl Unico etecto adverso asociado con este fluoruro es el desarrollo de
pigmentaciones negras en algunos dientes las cuales pueden ser eliminadas con

una profilaxis de ruting. !

Bisbiguanidas

El Gluconato de clorhexidina es una bisbiguanida cationica, es el mejor

conocido y el mdas usado de su clase.

Su mecanismo de accidon esta dado por la capacidad de adsorcion
sobre las superticies de los tejidos bucales, incluso los dientes, posteriormente se
libera lentamente en forma activa desde estos sitios, de tal manera que se
establece un medic antimicrobianc en la boca por varias horas a particr de

colutorios realizados con esta droga, disminuyendo asi la formacion de cdliculo.

e}

Al recubrir a las bacterias salivales con moléculas de clorhexidina se
alteran también los mecanismos de adsorcion de bacterias a las piezas dentales.
Las moléculas de clorhexidina ligadas con las proteinas salivales se liberaran en
forma activa en un lapso de ocho a doce horas. La clorhexidina es activa contra
microorganismos grampositivos, gramnegativos y levaduras: tiene gran afinidad
por la pared celular de los microorganismos y modifica las estructuras
superficiales. Se pierde el eqguilibrio osmadtico y, en consecuencia, la membrana

plasmatica resulta excluida. se forman vesicuias y precipita el citoplasma. Estas
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precipitaciones inhiben la reparacion de la pared celular vy las bacterias ya no

pueden recuperarse. 19

Esta bien establecida la eficacia de fa clorhexidina en la reduccion
significativa de placa y gingivitis cuando es utilizada dos veces al dia como
suplemento del cepillado dental. Se han realizado estudios para determinar la
cantidad de clorhexidina utilizada para la reduccion de placa: un estudio utilizd
10 ml. de una solucion al 0.2% de un tolal de clorthexiding de 20 mg. Otro estudio
soportaba la eficacia de la clorhexidina al 0.129 utilizando 15 mi. de una solucion
al 0.1279%. La cantidad de clorhexidina total para uso fue esencialmente la misma
y los resultados clinicos con las dos {ormutas fuercn similares: siendo  fas
recducciones en placa de 50 a 55% y la reduccion en gingivitis alrededor de un
A5T5 (Covrer. tena, Caosier e soceens, om. Bl principal efecto colateral de 1a clorhexidina
son manchas cafés en dientes y lengua, alieraciones en el gusto y descamacion

orat @n NiINOS. ey, 1vel;

Cuando se emplea la clorhexidina después del cepilado se deberda
dejar pasar por lo menos 30 min. antes de hacer los colutorios por la interaccion
{y posible inactivacidn) entre varias cargas positivas de detergentes dentrificos y

fa clorhexidina calionicd pasven 1w Incluso puede ocurrir una interaccion

antagonista con el ion fluoruro anidnico presentie en los enjuagues. pastas

dentales y productos con fluorure de estano.

Accites esenciales

El lislerine es el producto de esta categoria y presenta una carga
eléctrica neutra. Bs una combinacion de aceites esenciales fendlicos, timol y
eucaliptol, mezclados con mentol y metilsalicilatos. Su eficacia se ha observado
en estudios de corto y largo tiempo en cuanto a la valoracion de los niveles de

higiene oral.

Estudios recientes han tenido una duracion de 6 meses. La reduccion de
la placa ha tenido un rango del 20 al 30% vy [a reduccidon de gingivitis de 28 a 34%

esto es, utilizando listerine 2 veces al dia después del cepillado peracia, 1989: Gordon, 1985;
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Lamster. 19831. Estudios microbioldgicos demostraron también que no habia presencia
de patdgenos oportunistas.

El Unico efecto adverso ha sido una sensaciéon de quemadura y un sabor
amargo. El mecanismo de accidén de los compuestos fendlicos es la
desintegracion de la pared celular e inhibicién de enzimas bacterianas. Incluso
existe evidencia de que puede extraer los lipopolisacdridos derivados de las
endotoxinas de las bacterias gram negativas. e, 19as) ¢

Compuestos cuaternarios del amonio

El agente mds cominmente utilizado en esta categoria es el cloruro de
cetil piridino a concentraciones de 0.05%. Este grupo de agentes quimicos es
catidnico y esta ligado a los tejidos orales pero no tan estrechamente como las
bisbiguanidas.

Los compuestos cuaternarios del amonio muestran algunos efectos
colaterales como manchas obscuras, especialmente cuando se utilizan en
concentraciones altas, incluso se ha reportado sensacion de qquemadura y
ocasionalmente descamacion. (worf, 19a9)

Su mecanismo de accidén esta relacionado a su habilidad de romper la
pared celular y alterar el contenido citopldsmico. &

Sanguinarios

Son comunmente ufilizados en enjuagues y pastas como agentes
antiplaca y antigingivitis. Es un extracto alcaloide de la raiz de la planta
“Sanguinaria canadensis”. Contiene un exiracto de 0.03% y 0.2% de cloruroc de
zinc. Algunos estudios reportan una reduccidn significativa en la placa y gingivitis

(Stephen, 1988: svatun, 1990) PErO otros sugieren un efecto MINIMOo. (avbas. 1985: singh, 1950

Cuando se utilizd una combinacién de enjuague y dentrifico se
observaron reducciones significativas en la placa y gingivitis, utilizando ftres
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estudios de 6 meses donde se observd una reduccidn en ta placa del 17 al 42% y

en gingivitis de 18 & 57% (ranna. 1989; Kopcryk, 19911

El Unico efecto adverso reporfado con este agente ha sido una
sensacion de quemadura cuando se usa inicialmente. Aunque este producto ha
demostrado tener una fuerte afinidad para la placa. su mecanismo de accion

no ha sido bien definido aun.

Triclosan

El triclosdin es un bisfeno!l y un germicida no idnico con una baja toxicidad
y un amplio espectro antibacterial. Su formula incluye: una combinacidon con
citrato de zinc para obtener propiedades antiplaca y anticdalculo; la
incorporacion del tricloséin en un copolimero de metoxietileno y acido maléico
para incrementar su tiempo de retencidon y la combinacion con pirofosfatos para

acrecentar sus propiedades en ia reduccion de cdlculo.

El triclosan a concentraciones de 0.2-0.5% y citrato de zinc a 0.5-1% han
mostrado resultados significativos en la reduccion de placa y gingivitis, incluso

han mostrado una disminucion en la formacion de cAlCulo. siephen. 1990; svaton, 1990)

La reduccion significativa en placa, gingivitis y cdalculo ha  sido
encontrada en dentrificos que contienen 0.3% de triclosdn y 0.25% de copolimero

de metoxietileno y dcido maleico jcuvens, 1991y &

Irrigacion

Tempel en 1975 realizé un estudio con pacientes que mostraron varios
grados de salud gingival para determinar los efectos de un imigador en la
remocién de particulas orales. Se demostré que un imigador podria remover tres
veces mds particulas y productos bacterianos que cualquier enjuague. El
mecanismo de accion de los imigadores es comprobado mediante el
microscopio electronico documentando una desintegracion de ia célula
bacteriana, lo que indica qQue la placa residual después de la irigacion es

ireparablemente dafiada vy por lo tanto menos patdgena. (arady. 1973)
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Cobb en 1988 realizéd un estudio que mostrd que la irrigacidon
supragingival tenia un efecto mdaximo sobre la placa subgingival a una
profundidad de 3 mm, sin embargo el efecto disminuia gradualmente conforme
incrementaba la profundidad de la bolsa.

La irrigaciéon con diluciones de gluconato de clorhexidinag al 0.12%
acrecentaba los efectos de la irrigacion con agua puesto que reducia de
manera significativa los anaerobios gram negativos, como las especies de
actinomyces remming, 1989). Este mismo efecto fue reportado por Brownsiein en 1992,

Otros estudios han encontrado reducciones en las bacterias de placa
subgingival con otros agentes antimicrobianos tales como sanguinarios, listerine o
metronidazo!l usados como irrigadores.

Las diluciones empleadas en la imigacidon remueven las toxinas
bacterianas y promueven la salud gingival, incluso se ha llegado a demostrar
qgue lairmigacion provoca cambios morfoldgicos de la bacteria de tal forma que
aunque estén presentes son celulas con membranas alteradas. (coow e a. 1988) ¢

6.2 RASPADO Y ALISADO RADICULAR

ta terapia mecdanica se refiere a ios procedimientos de raspado y alisado
radicular gue son tedricamente diferentes pero clinicamente similares en cuanto
a las técnicas de instrumentacién radicular. Bl raspado se define como la
remocién mecdnica de la placa, cdlculo y particulas tanto de 1a corona como
de la superficie radicular, el alisado radicular se describe como un procedimiento
mdss definitivo, arduo y que consume mayor tiempo, est& disenado para remover
el cemento y/o la dentina que puede estar rugosa debido al cdlculo o
contaminada con bacterias y otros productos toxicos. Sin embargo, es
frecuentemente dificil distinguir entre el raspado y el alisado como entidades

separadas o diferenciarias entre las indicaciones terapeuticas para uno u otro.

En algunos casos el alisado y raspado radicular sin acceso quirdrgico
puede ser una terapia periodontal definitiva con la prioridad de colocar al
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paciente en una terapia periodontal de soporte pagersten, 1981, 1984.LO cual debe ser
tomado en cuenta para ta terapia no quirirgica en un pacienie geriatrico.

Young y Col. en 1993 definen al curetaje cerrado periodontal como el
tratamiento de la inflamacion gingival y periodontal a través de la remocidén
mecdanica de irritantes en la superficie radicular det diente. extendiéndose a los
tejidos blandos adyacentes para mantener o regresar a la salud o a un estado
no inflamatorio.

El alisado radicular no sugiere una relacion aparente en la resolucion de
la inflamacion como resultado del tratamiento. La descontaminacidon de la
superficie y la remocidn de agentes tdxicos podria ser completada con
instrumentos de mano o ultrasdnicos sin tener qQue incluir intencionalmente el
alisado de la superficie radicular o del cemento v la remocidon de 1a dentina de
manera exagerada.

El objetivo primario del raspado radicular es remover la placa bacteriana
y sus bioproductos con la remocidn de cdalculo como meta secundaria. E!
cdlculo contribuye al proceso de enfermedad por su naturaleza retentiva de
placa, pero el intentar una remocidén completa de todos los depdsitos de
cdlculos requieren una extensa instrumentacidén v puede resultar en pérdidas
significativas de cemento y dentina cadiron, 1990y, hipersensibilidad dentinaria y un
incremento en la prevalencia de pulpitis. Ademdas ha sido demostrado que la
remocion completa de caiculo y cemento no son metas reatlistas y que el estado
de satud ocurre a pesar de pequends islas microscopicas de cdlculo remanente
sobre las superficies radiculares pyman. 198s;. Evidencias recientes sugieren que la
eliminacién completa del cemento puede retardar o disminuir el potencial de
cementogénesis, y que por tanto se debe de dejar algo de cemento con el fin

de proveer cementoblastos para la formacidén de nuevo cemento. rukazawa. 1994) 3

Tanto los instrumentos de mano como los ultrasonicos han mostrado la
capacidad para reducir dramdaticamente el nimero de microorganismaos
subgingivales y producir un cambio en ia composicidon de la placa subgingival
con un alto ntmero de gram negativos, anaerobios que en un principio fueron
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dominados por anaerobios facultativos gram positivos compatibles con la salud.
(shilcah. 1996 Después de un raspado radicular existe una profunda reduccion de
espiroquetas y patégenos tales como Actinobacilo actinomycetamcomitans,
Porfiromonas gingivales y Prebotella intermedia. Estos cambios en la microbiota
estan acompanados por una reduccion o eliminacion de la inflamacioén clinica.

{Shilooh, 199¢)

Una variedad de instrumentos de mano han sido utilizados para el
raspado y alisado. estos incluyen: curetas, hoz, azadas, escoplos y limas. Aunque
cualquiera de éstos pueden ser utilizados para el raspado, es bien sabido que las
curetas son los mas versdtiles y efectivos instrumentos de mano para el alisado
radicular debido a su pequeno tfamano que permite introducirias mas faciimente

por tejidos firmes y al tondo de ias bolsas. '®

El raspado mecdnico puede ser complementada con instrumentos de
mano o escariadores, pero algunas evidencias soportan firmemente el uso de
instrumentos ultrasénicos para el raspado radicular mecdanica utilizados en
conjunto con ios instrumentos de mano o aunados a terapias antimicrobianas
sistémicas o locales. Algunos estudios en los que ulilizan escariadores para la
remocion de placa y cdlculo han demostrado que 1os instrumentos ulfros‘énicos y
los escariadores sénicos muestran en  algunos casos superioridad  en
comparacion con los instrumentos de Mmano jodgrer. 1992 Rtz 1991 Thomton, 1982). SIN
embargo, a pesar de todos los estudios realizados tanto para los instrumentos de
mano como para los ultrasdnicos la evidencia presentada confirma que es

imposible la remocion completa de todos los depdsitos subgingivales. kepic. 1990;

Por otro iado la reporacién gingival fue equivalente para los instrumentos
ultrasonicos como para los de mano. lo cual fue comprobado en un estudio

realizado por Biagini y Col. en 19288. &

Dentro de las indicaciones para el curetaje ultrasdnico se mencionan su
gran utilidad en la fase precoz del tratamiento asi como. cuando los tejidos son
hemorragicos. La cicatrizacidn gingival se produce mds rdpidamente como
resultado del lavado y es también Util en pacientes con cdlculos supragingivales
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grandes. Por otro lado algunas de sus contraindicaciones son dolor y sensibilidad

dental cuando su uso es repetitivo, asi mismo pueden formarse abscesos por la
impaccion del cdlculo en el fondo de la bolsa

6.3 FIBRAS DE TETRACICLINA

Es posible que los agentes quimicos antimicrobianos aplicados
localmente dentro de ias bolsas periodontales puedan suprimir a los patdgenos vy
aumentar por consiguiente los efectos de la terapia mecdanica convencional 7},
lo cuai debe tomarse muy en cuenta en la terapia no quirdrgica realizada en el
paciente geridgtrico, ya que debido a las caracteristicas que presentan las fibras
de tefraciclina puveden ser una adecuada eleccion como coadyuvante al
tratamiento periodontal

Caracteristicas de las fibras impregnuadas con tetraciclina

Cada fibra de tetracicliina tiene un diametro de 0.5 mm y es un
copolimero de acetato vinil etileno e hidrocloruro de tetraciclina. Esta
confornmada por un monofilamento flexiole de 23 cm que conliene 12.7 mg. de
tetraciclina. Durante un intervatlo de 10 dias de colocacion las fibras liberan 25%
de tetrociclina viable y producen un nivel alto vy sostenible de tetraciclina en
fluido c<crevicular ey, Esto conifrasta con la concentracion tipica de

{Tor
{

tetraciclina de 4-8 -3/, en el tiuido crevicular reportada después de una dosis
oral, ademds de que excede grandemente en el nivel baclieriostdtico en
patdégenos susceptibles a la tetraciclin@ jsere. 1eas. LAs mejores ventajas de las
fibras de tetracicling son que proveen una concentracidon localizada, elevada y

sostenida de tetraciclina en determinados sitios periodontaies.

Las fibras pueden ser colocadas directamente en el fondo de las bolsas.
El adhesivo cianoacrilato puede ser aplicado al margen gingival para
acrecentar la retencion de la fibra v un sello periodontal puede formarse para
proteccion de ta misma, puede utilizarse un enjuague antimicrobiano para limitar
la acumulaciér de placa supragingival durante el periodo de tratamiento.
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Cuando la fibra es eliminada al final de un periodo de tratamiento de 10
dias. normalmente deja un surco periodontal distendido lo cual favorece la
visualizacidn de cualquier residuo de cdlculo radicular que deberd ser eliminado.

113)

Concentraciones séricas y tisulares y la penetracion tisular de la tetraciclina
después de la colocacion de las fibras.
Las concentraciones tan bajas de tetraciclina en plasma (<0.10 ™9/q)

sugieren que no produce efectos colaterales sistémicos wapey. 1m0, Ciancio en

1992 reporta que la conceniracion de tetraciclina en el tejido gingival es de
0.64473/mgy. ASI mismo, Nnotd que la penetracion de la tetraciclina dentro de los
tejidos gingivales estaba limitada al 1-20 um y usualmente no se extendia mas
alld del epitelio. El descubrimiento de que la tetraciclina aplicada mediante
fibras no penetraba dentro de ia encia a una distancia significativa disminuia la
tales como Actinobacilo

habilidad de la misma para suprimir organismaos

actinomicetamcomitfans. ('3

Progresion de 1a enfermedad periodontal

La reduccion en la profundidad de Ias bolsas y el sangrado asi como una
adherencia clinica, se consideran signos clinicos favorables después de la

terapia con las fibras de tetraciclina y se considera que la enfermedad

periodontal ha sido detenida. Un estudio reciente revela que los pacientes con
periodontitis del adulto que fueron tratados con una terapia combinada fueron

menos susceptibles a una consecuente pérdida clinica de insercion durante los
sitios que fueron tratados

comparado con aquellos
en 1995

siguiente 12 meses,
radicular. Michalowicz y Col.

Unicamente con raspado y alisado
reportaron una pérdida clinica de insercidn en 8 de 214 sitios (4%) tratados con

terapia combinada contra 19 de 204 sitios (9%) tratados con raspado y alisado
radicular. Sin embargo estos pacientes no recibieron un tratamiento periodontal
de soporte durante un ano, posterior al periodo de observacion de la terapia. Por
otro lado si estudios adicionales confirman que la terapia combinada reduce el
nOmMero de sitios que experimentan progresion de la enfermedad, es concebible
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que las fibras de tetraciclina puedan permitir intervalos mayores entre visitas para
un tratamiento de soporte periodontal y puedan ser utilizadas mads

frecuentemente en aquellos sitios considerados con un alto riesgo de uno futura
pérdida de insercion. 13

Aunque los estudios arriba mencionados, en su mayoria, no se enfocan al
paciente geriGtrico pueden ser tomados en cuenta debido a los resultados que
arrojan acerca de la efectividad de tratamientos combinados, que es lo que
este capitulo ha venido sugiriendo como una alternativa de tratamiento. dado
que el paciente geridtrico puede responder de manera significativa a estos
tratamientos sin Nnecesidad de someterlos a intervenciones quirdrgicas, siempre y
cuando se mantenga una posterior terapia de soporie
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Conclusiones

A lo largo de la realizacion de este trabajo pudimos observar diferentes
aspectos importantes que se encuentran presentes en las condiciones de vida

de los ancianos, que influyen en el aspecto dental en forma directa o indirecta.

Una de las principales conclusiones a las que llegamos es que en México,
no tenemos una cultura del paciente geriatrico como en otros paises, sin

embargo si encontramos un incremento en la poblacion de este rubro.

Ahora bien, en el campo de la odontologia creemos que el estudio det
paciente geriatrico puede ser de gran ayuda. ya que, al concientizar al cirujano
dentista de practica general de los cuidados y alternativas de tratamiento que
pueden ser empleados en el anciano, y a éste mismo para gue tome conciencia
también de que los dientes que aun se encuentran presentes en su boca pueden
continuar en ella por medio de cuidados adecuados de higiene; serd entonces

qQue podremos decir que estamos comenzando a crear una cultura del anciano.

En lo que respecta al ambito de la Periodoncia creemos que es
importante el simple hecho de poder ofrecer al paciente geridtrico la
permanencia de sus dientes en boca; esto es, por gque anos atrds se creja que el
paciente geriatrico era edéntulo debide a que la Unica alternativa de
tratamiento que podia existir para los dientes afectados periodontaimente eran
tas extracciones. Actuvalmente existen esiudios realizados en ancianos qgue

demuestran diferentes terapeéuticas que han tenido éxito en estos pacientes.

A lo largo del desarrollo de este trabajo. observamos diferentes aspecios
relacionados con los cambios que sufre el periodonto del anciano y por tanto
concluimos que las alteraciones periodoniales en ellos no son una enfermedad
especifica, pero si el resultado de una periodontitis cronica del adulto o bien ser
el resultado de lesiones repetidas a traves del tiempo y que su potencial de
reparacion de los tejidos es diferente de acuerdo a la edad de cada paciente.
Todas estas caracteristicas deberdn ser tomadas en cuenta por el profesionista
para establecer un adecuado plan de tratamiento.

12 »HL
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Es generalmente aceptado que los pacientes geriGiricos de 70 a 80 afos
de edad dentados. son menos susceptibles a sufrir una periodontitis destructiva,
ya que algunos de ellos presentan gran resistencia a las enfermedades
periodontales. Se ven con mucha frecuencia denticiones que estan gravemente
afectadas y que son soportadas por un periodonto gue muestra minimos signos
de destruccidn: por lo que es poco frecuente observar periodontitis generatizada
avanzada con bolsas periodontales de 6 mm. o mas en el paciente geridtrico. Lo
mds comun es ver enfermedad periodontal en estadios iniciales o cronico

moderado.

Ahora bien, para poder llegar a establecer un adecuado plan de
tratamiento es imporante analizar diversos aspectos tales como: nutricidon,
medicamentos sistémicos que pueden tener relacion directa con
manifestaciones en cavidad oral y tejidos adyacentes a ella, para lo cual es de
suma importancia realizar una historia clinica detallada. Debemos tomar en
cuenta también, que normalmente el paciente geridgirico se encuentra
comprometido sistémicamente, que es dificil encontrar a un paciente de edad

avanzada que no esté bajo tratamiento.

Pero también es de suma importancia valorar al paciente geriatrico en su
entorno social, el trato hacia estos pacientes es forzosamente diferente al resto
de los demds, ya que normalmente se encuentran relegados o aislados de la
vida social, pues diferentes grados de alteraciones sensoriaies, comportamientos
psicosociales, asi como impedimentos en sus movimientos corporales., “por tanto
el profesionista deberd comprender todas estas caracteristicas que rodean al

paciente anciano y asi poder establecer un plan de trataniento completo

Ahora bien, en cuanto al tratamiento periodontal se refiere la literatura
reporta como se menciond anteriormente una serie de terapias ya sean
quirlrgicas o no quirlrgicas para el manejo del anciano. Por tanto este trabagjo
propuse comeo una alternativa de tratamiento a ia terapia no quirGrgica ya gue.
a través de la revision bibliogrdafica se ha justificado su uso debido a que no

existen diferencias evidentes entre los tratamientos quirdrgicos y los no quirirgicos,
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siempre y cuando se le determine al paciente geridtrico una terapia de soporte.
Cabe recordar que una de las razones importantes es que no todos los pacientes
geriatricos se encuentran en condiciones de soportar intervenciones quirdrgicas
debido a su estado sistémico o psiquico. sin embargo, la edad no es una
contraindicacion para la terapia quirdrgica, pero creemos que si los resultados
Nno muestran diferencias significativas tanto en una terapia como en otra, puede

entonces tomarse a consideracion.

Sin embargo. es importante hacer notar que no existe un texto o alguna
literatura que nos hable ampliamente acerca de como realizar la terapia no
quirtrgica en el paciente geridtrico por lo tanto. durante el desarrollo del trabajo
se realizd una revision bibliografica en cuanto a dicha terapia en general,
tomando los aspectos relevantes que pudieran ser empleados en el paciente de
edad avanzada, dentro de ios cuales encontramos que ia fase | de cualquier
tratamiento periodontal es la base tanto de la terapia quirlrgica como de fa no
quirGrgica; en ésta Gltima representa en si gran parte del tratamiento, ademdas se
sugiere el uso de agentes antimicrobianos de manera local siendo e! caso de las
fibras de tetraciclina, cuyo uso es avalado por diferentes estudios realizados al
respecto, la utilizacidn de antimicrobianos mediante irrigaciones para swprimir a

los patogenos asi como aumentar los efectos en cuanto o fa resolucion de la

enfermedad periodontal se refiere.
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