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Introducción 

orgonisrno y dejan deterioros en lo función. lo cual disminuye lo habilidad de 

sobrevivencio del individuo.!'-': 

Es por ello. que el n-ionejo del paciente geriátrico va mas allá. Esta 

basado en lo Off1obilidod. el sentido común. el cuidado y sobre todo por uno 

adecuado base de conocin-iientos. poro así definir el rol que deberá ser 

empleado en su tratorniento, comprendiendo rnejor los carnbios psicológicos 

normales osí corr10 iri-1pedir--r1entos potenciales que ocunt:.·~n en ello~.-

Por lo tonto, después de entender y onc .. J!i¿o1 aspectos in1poi1cntes del 

envejecimiento. este trabajo oborco tcJrnbién los con1bio::> que a nivel de tejidos 

periodontoles ocuiren con lo ec1ocl puesto que afectan su función. Sin en·,bargo. 

o pesar de !os hipótesis p\onteodus acerca ele que dichos carr1bios pueden 

preparar el can1ino poro un es.todo patológico, no han podicio ser 

correlacionodcJs con los datos epidemiológicos obtenidos hasta cihon ..... --i y por 

tanto la evidencio es equivoco. La enfern1edad periodontol que ~e observa en el 

anciano no es producto de !a e<...-Iad por sí rr1isma sino que, los condiciones 

fo1rnccológicc:;,, nutriciono\es y sociales que se encuentran presen1es en una 

persono de edad c1vonzGda pueden jugar papeles predisponentes, poro la 

misma. 

El objetivo de esto tesina es proporcionar al lector uno serie de 

característicos del periodonto del anciano tonto en condiciones de salud como 

en enfermedad y proponer lo terue1a nn 11uirúrg1ca con10 tratamiento paro las 

alteraciones períodontoles presentes en ellos. debido o que represento 

procedin•ientos que implican rnenos tiempo terapéutico comparados con 

aquellos quirúrgicos. Esto es un punto importante de tomar en cuento puesto que 

los condiciones del paciente oncíono. como se verá en el texto. requieren de 

sesiones cortas pero que cumplan sus objetivos de trotarnientos. así mismo existen 

pacientes que se encuentran bojo ciertos tratamientos sblérnicos en los cuales se 

contraindico cualquier tratamiento quirúrgico. 

3 



CAPITULOI 

"BIOLOGÍA 

DE LA EDAD" 



Biologia de Ja Edad 

Los individuos varían considerablemente tanto en la proporción con10 en 

la magnitud de cambios relacionados con la edad en células. tejidos. y órganos. 

Una observación cornún es que algunas personas envejecen rápidamente. 

mientras que otros se mantienen bien conservadas. Estas observaciones. son 

acopladas a diferencias indivicJuales en longevidad y a lo gran variación de 

respuesta en individuos de la misrna edad cronológica. Aquellos que envejecen 

rápidamente usualrnenfe tienen una capacidad de respuesto n1enor que 

aquellos que envejecen lentan1ente. 

Alteraciones en un sisterna o estructuro no siempre son señales de 

envejecimiento del organismo entero. pero cualquier deterioro en un órgano 

debe influcncior con1bios en otros órganos. Al9unas funciones exhiben 

disminución predecible con lo edad: capacidad vilo!. rendirniento cardíaco. 

flujo de plasrno renal. filtración glomerulor. deglución. función de la lengua. 

agudeza en el gusto. fuerzo, y tiempo de reacción entre otros. 11 7 J 

El proceso de envejecin•iento entonces. puede ser definido corno la 

sun•o de todos los alteraciones morfológicas y funcionales que ocurren en un 

organismo y dejan deterioros en lo función. lo cual disminuye la habilidad de 

sobrevivencio.', '1 

Prevalecen dos alternativas en la naturaleza del envejecimiento: la 

primera es el resullodo de un daño al azar y la segunda el resultado de algo 

programado que conlrolará de aqui en adelante la degeneración del 

organismo. El envejecimiento. en esencia. refleja una interacción compleja de 

factores hereditarios y epigenéticos con factores del medio anobiente. 1171 

Numerosos modelos moleculares han sido propuestos poro explicar los 

mecanismos del envejecimiento. La abundancia de teorías indican la multitud 

de interpretaciones posibles desde el inicio del envejecimiento y los primeros 

estadías del desarrollo en este campo. 

5 



Biología de la Edad 

Muchas teorías del envejecimiento presumen que un sólo mecanismo es 

responsable por todos los cambios característicos observados con la edad. 

Algunos otros se enfocan sólo sobre las degeneraciones que ocurren en cilgunas 

nloléculas blanco. La rnayoría ignoro lo posibilidad de que el envejecirniento 

puede ser el resultado de varios eventos independientes. como la decadencia 

programada genéticamente, los cambios genéticos al azor e insultos 

ambientales. Si fuero posible que uno teorio unificara un proceso tan complejo 

co1110 es el envejecirniento, lo explicaría en relación a los célulos replicativas y 

postmitóticas. asi misn10, diferenciaria enlre la senectud progran1oda y aquella 

que resulta del daño ambiental en el sistema sensitivo. 

Los enfermedades orales asociadas con lo edad pueden ser entendidas 

solamente cuando se exoniincn o lo luz del conocir·niento de los cambios 

biológicos. Los llomodos teorías de envejecimiento son muchos y varían. Todas 

añaden algo al conocimiento de los cambios orofociales que ocurren con la 

edad y por lo tanto deberían ser revisadas en tal contexto. !I/: 

En los diferentes teorías del envejecimiento se ha dado mucha 

importancia lo estructuro genética de los especies tanto animales como 

vegetales. por !o que. las modalidades del envejecirniento estarían 

predeterminadas y la muerte correspondería a uno outoextinción progrornada. 

Al código genético se superponen alteraciones por causas extrínsecas e 

intrínsecas. como enfern>edades hereditarias o adquiridas. agentes lesivos de la 

naturaleza física. quírnica y mecánica. etc. m 

E! crecimiento y desarrollo orofacial humano ha sido bien definido. No osi 

el entendimiento del envejecimiento orofacial. el cual es evidentemente un 

componente del proceso de envejecimiento general. En años recientes. el 

campo de la biología del envejecimiento ha crecido, resultando en la 

enunciación de rnuchas teorías. Algunos cambios que ocurren con la edad. son 

naturales con el tiempo. Cuando éstos afectan las áreas orofaciales. modifican 

la manera en que nos vernos; lo 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. y los efectos 

de la sociedad y lo cultura en la persona anciana. Lo rnós importante. es que et 

envejecimiento por sí rnisr-r10 ¡no es una enferrnedad! 

A continuación se n1encionan los teorías de envejecimiento más 

importantes hasta ahora contempladas. 

1.1 TEORÍAS DEL ENVE.JECIMIENTO 

1.1.1 TEORÍAS GENÉTICAS 

Teoría de las nn.atacioncs 

De acuerdo a esta teoría. durante el envejecimiento se producen 

cambios celulares espontóneos con rnoditicaciones morfológicas y funcionales 

que deterioran las funciones de las células. y por lo tanto de todo el organismo. 

Suele llarnórsele tan1bién teoría clonal o mutacionol del envejecimiento: las 

clonas a familias celulares que se forrnon después de los rnutociones pueden 

tener desventajas respecto a los células originales. cuando aparecen 

condiciones poco favorables. Así puede explicarse lo llomoda muerte por 

envejecirnienlo o vejez en sentido estricto. Por ejemplo pueden producirse 

mutaciones después del tratamiento con agentes físicos o químicos. como 

radiaciones ionizantes o ontimitóticos. Estos conceptos explicarían la mayor 

frecuencia de neoplasias en la edad avanzada. en la que las manifestaciones 

clínicas son cado vez rnós atípicos y de curso rnenos desordenado que en las 

edades precedentes. 171 

A) Teorías de error. Las teorías de error de envejecimiento proponen que lo 

senectud esto relacionada con la acumulación progresiva de errores 

metabólicos en macromoléculas. Dado que el metabolismo intercelular. e 

interacciones entre células y tejido. y la mayoría de las funciones vitales 

dependen de la calidad de las proteínas. la acumulación de errores en lo 

producción de estas macromoléculas con el tiempo serían lo suficientemente 
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grandes para deteriorar la función. El atractivo de esta teoria fue que ofreció una 

explicación sencilla poro el envejecimiento y que parecía probable. '"' 

Algunos teoría~ del envejecirr1iento se bason en el es1udio de tos 

modificaciones en los mecanismos de la sínlesis de proteina' con el paso de los 

años. Esta síntesis se lleva a cabo en dos fases: Una es lo transformación del DNA 

en RNA. y otra la forrnación de las p1oleinas del RNA. 

En la tl'oría del error cnmano que corresponde o la primero fose. se puede 

alterar la inforrnación codificada en el DNA. es decir: 

Alter·ación de las letras del código: basóndose en la teoría de los radicales 

libres. algunas letras del código se tornan irreconocibles por alteraciones 

oxidativas del DNA. 

Enlaces transversales en las rnacromoléculas do DNA. corno en la goma 

natural. donde hoy pérdida de la elasticidad por desarrollo de enloces 

transversales entre los cadenas largas y las cadenas rec1ilíneas de los 

hidrocarburos: con lo edad hay aun1ento de enlaces 1ronsvcrsales en las 

cadenas de la cológena. 

Modificaciones de la capacidad del DNA paro reaccionar con las histonas. 

Lo teoría t.ft.•j error 11uleeendiente del /_).VA que corresponde o la segunda fose. 

hay que considerar los modalidades por los que se descifro en los ribosomas 

celulares. el rnensaje genético transcrito en el RNA mensajero. Duronte la 

transcripción puede haber errores occidentales por eliminación o inserción de 

una o más letras del código. Si los errores en lo secuencio de los aminoácidos se 

llevan a cabo en los proteínas de importancia tuncional. pueden haber graves 

consecuencias. hasta llegar o la llamada teoría de "error catastrófico" sugerida 

por Orgel en l 963. En el envejecimiento habría uno continuación del programa 

de diferenciación que terrninoría con la muerte. 17
J 

B) l\1utaciones somaíticas. La presunción bósica de la hipótesis de los 

mutaciones somáticas es que tal como ocurren los mutaciones espontáneas en 
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somáticas. Szilard. postula que los 

Biologia de la Edad 

n1ismo. podrían ocurrir en las células 

eventos al azar llamados "hits" del 

envejecimiento ocurren con uno 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 número suficiente de células por1adoras de 

tales mutaciones podrían afectar las funciones en tejidos u órganos. Además de 

que la capacidad funcional decae. Dicha teoría está perdiendo aprobación en 

la mayoría de los científicos en el campo del envejecirniento biológico. 11n 

<.:_~) Redundancias. Medvedev sugiere que el envejccin,iento es atribuible o 

la pérdida de autenticidad de la información genética o por1ir de un genoma. 

Las repeticiones de algunos genes. la mayoría de los cuales son reprimidos. están 

postulados como el principio no sólo 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 podría deberse a una función 

por el grado de secuencias repelidas. 

Esta teorio sugiere que aunque muchos genes están presentes en 

múltiples copias. eslas copias adicionales son frecuentemente pseudogenes que 

no pueden ser expresados para jugar determinados roles durante el desarrollo o 

bajo cier1as condiciones. Las secuencias de códigos proteicos están ausentes en 

varias cadenas repetitivas de DNA. Por lo tanto esta teoria posee un interés 

histórico únicamente. {1 7 i 

D) ,,coría del envejecimiento pro~ramado. La teoría del envejecimiento 

programado compara los procesos de envejecimiento con aquellos que 

involucran el desarrollo del organismo. en tales condiciones la edad es 

considerada una extensión del desarrollo. El desarrollo es determinado 

genéticamente como un proceso a través del cual eventos epigenélicos juegan 

un papel crucial. Entonces. cuando se habla de envejecimiento programado se 

habla acerca de prograrnas de desarrollo genéticos cruciales. Esto teoría rara 

vez ha sido enunciada explícitamente; y a pesar del hecho de que hace 

predicciones fuertes. nunca ha sido sujeta a pruebas experimentales. 1• 7 J 
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1.1.2 TEORÍAS NO GENÉTICAS 

A) Teoría autoinn1unitaria. Considera que las células producen substancias 

anormales que no son reconocidas por las células inrnunocornpetentes con10 los 

linfocitos. células plasn1áticas y cebadas. formándose anticuerpos contra estas 

células alteradas que serón destruidas o sufrirón lesiones irreversibles, con 

deterioro de sus funciones orgónicos. corno se observa en el orgonisrno senil. Esta 

teoría se confirma porque durante el envejecimiento aumenta la frecuencia de 

algunos procesos autoin1nunitorios como tiroiditis, artritis reumatoide. 

colagenopatias. etc .. con incrernento de anticuerpos como las 

garnrnaglobulinas y la su5..tancia orniloidc.' · 

Con el envejecimiento. el sistema inmune tiende a ser menos hábil para 

distinguir moléculas norrnales do las onorrnales. así pues las células anormales 

podrían proliferar y dar lugar o reacciones autoinn1unitarios. n:i 

B) Teoría de uso y consumo o porcentaje metabi>lico. Se basa en que, en cada 

organismo existe una determinada reserva de energio no renovable y que una 

vez agotada se presenta la degeneración y la muerte. Durante el 

envejecirniento disn1inuyen las reservas enzimóticos correspondientes al ocurnulo 

energético. El consumo de energía puede acelerarse por estímulos externos. 

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

(7) 

Ha sido propuesto que el incremento en el porcentaje metabólico 

resultaría en un gran consumo y desecho por parte del organismo. conllevando 

a una longevidad corta_ 1171 

C,) Teoría de acumulación de desecho. Considera que el acopio de 

determinadas substancias. como la lipofuscina. es perjudicial para las células y 

los tejidos. Esto ocurre principalmente en órganos. como el hígado. corazón y 

cerebro por procesos de peroxidación lipídica a cargo de los organeros. donde 

se llevan a cabo los procesos enzimáticos celulares. 17J 
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O) Teoría del radical libre. Esta teoría cornbina los radicales libres con 

moléculas esenciales. causando daño al ADN o o otros estructuras celulares. 

Estas reacciones contribuyen al envejecirr1iento y a enfermedades asociadas 

con la edad. Reacciones de los radicales libres anormales o incontroladas han 

sido considerados ur1o in1portonte fuente de daño celular en uno variedad de 

procesos patológicos. 

E) Teori~1 nen:ios&1. Dice que los células nerviosos sutren destrucción lenta y 

progresivo en el cu1so de su vida y que al contrario de otras no se renuevan ni son 

substituidos por otros células. En todos los órganos lleoo a desaparecer la acción 

reguladora del sistcrna nervioso sobro lo horncostasia. i" 

F) Teoría de la cakifilaxia. Adrnite que las alteraciones de mayor 

importancia en el envejecimiento son debidos o lo calcificación difuso de la piel. 

los vasos y diversos órganos. 17! 

1.1.3 TEORÍA DEL ENVE.JECIMIENTO DE LA COLÁGENA O TEORÍA DEL 
ESLABÓN DE CRUZ (INTERACCIÓN) 

El envejecin1iento ha sido postulado como causo de moléculas 

irreversiblemente paralizados corno resultado de fuertes interacciones de 

sustancias que tienen un profundo efecto en lo función fisiológica. por ejemplo: 

fo interacción de lo cológeno. lo cual formo el 25% de los proteínas totales del 

cuerpo podria afectar el flujo de nutrientes y los productos de desechos de los 

células. Esto. en consecuencia interviene en el proceso de envejecimiento. 1i 7 ¡ 

En la teoria del envejecimiento de lo colágeno; existe formación de 

enlaces cruzados inter e intrornoleculares en lo colágeno y el DNA. 

niodificándose tos mernbronos capilares y celulares. depositándose calcio y 

colesterol. alterando el intercambio nutricional y apareciendo en consecuencia 

signos de degeneración celular y tisular. que son substituidos por tejido colágeno 

provocando la atrofio senil de los diversos tejidos y órganos. Factores como las 

radiaciones ionizantes y los radicales libres favorecen la formación de enlaces 

cruzados que se producen por la reacción del oxigeno molecular con varios 
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substancias orgánicas. En base a esta teoría se considera que los antioxidantes 

son útiles para evitar los fenómenos del envejecimiento y así prolongar el 

promedio de vida. 17 l 
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Aspectos Fisiológicos de lo Edad 

El manejo del paciente geriátrico va mas alió. Esta basado en la 

amabilidad. el sentido can1ún. el cuidado y sobre todo por una adecuada base 

de conocimientos. 

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

que respecta tonto a los sentidos. funciones cognoscitivas y cambios 

psicosociales. con10 aspectos físicos en los que intervienen la piel y tas glóndulas 

salivales: por lo que es in•portante hacerlos notar para definir el rol que deberá 

ser empleado en el trotarniento adecuado del paciente geriátrico. 

A t1avés de un n1ejor entendimiento de tos cambios normales 

psicológicos y los impedimentos potenciales en estas óreos. el equipo dental 

podrá asistir o estos pacientes geriótricos paro un adecuado cuidado en la salud 

oral. y enfatizar asi los destrezas psícosocíales necesarios para tal efecto. '"' 

Cambios en lu Piel 

El adelgazon>iento de la piel comienza a partir de los 60 años de edad. 

Aunque la epidern1is es generalmente delgada. puede serlo más en 

determinados óreos. La dern1is pierde hidratación. debido a la disminución en la 

vascularidad. así como la pérdida de resilencia y elasticidad. Aunado a esto. el 

tejido adiposo subcutáneo es menor y los melanocitos pierden su habilidad para 

liberar sus gránulos dentro de la epidermis. Estos cambios biológicos explicarían 

algunas alteraciones en la piel asociadas con la edad. '' 7

' 

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

del organismo. no solamente para la protección física y la invasión por 

microorganismos. sino también poro la regulación térmica. Posiblemente los 

cambios más obvios asociados con la edad ocurren en la piel. El aspecto típico 

de la piel en las personas ancianas se presenta: arrugada. flácida. seca y 

pigmentada. 
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Es común asentar que el epilelio se vuelve delgado con la edad. esto 

ocurre tanto en lugares expuestos de la piel al medio ambiente como en 

aquellos que no lo están.''º" 

Cambios en Glaíndulas Salivales 

Es norrnolmente aceptado que la disminución de la función salivario es 

una concornitante normal del envejecimiento humano. Se da por l1echo que las 

personas ancianos secretan menores cantidades de salivo tanto en reposo 

como en lo respuesto o estímulos tales corno hablar y con1er en cornporoción 

con personas de edad rnedia o adultos jóvenes. Sin e1Tibargo esto noción 

generalizada se vuelve dificil de sustentar. Es verdad que las quejas de 

xerostomía (sequedad de boca) son rnós comunes en la población anciana que 

en los grupos de jóvenes. Lo visión actual atribuye esto mós a los efectos de 

enfermedades sistémicos y específicamente o terapias con dragos en lo edad 

avanzada que cualquier otro proceso de envejecimiento por sí misn10. 1:'J 

FUNCIONES MAS IMPORTANTES DE LA SALIVA 

EN EL MANTENIMIENTO DE LA SALUD ORAL 

Formación del bolo alimenticio 

Lubricación de la mucosa oral 

Preservación del equilibrio de lo flota oral 

Limpieza mecónica 

Actividades antimicrobianas y antlrnicóticos 

Mantenimiento del ph oral 

Remineral1zoción de lo dentición 

Intervención en lo agudeza gustativa 

(\:") 

Es por ello que cualquier lesión severa en el flujo salival podría dar 

dificultades con el habla y la deglución. incrementar los niveles de caries dental 

así corno la vulnerabilidad de la mucosa a traumas mecónicos e infecciones 

microbianas. Por ejemplo. tales cambios son regularmente observados en 

pacientes tratados con radioterapia. donde las glóndulas salivales son 

severamente dañadas. Sin embargo. tales magnitudes en alteraciones orales no 
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son comunes en un paciente geriátrico sano. en donde la disminución del flujo 

salival podría no ser significativa clinicomente. 

Varios estudios ele lo función salival se han realizado utilizando un criterio 

muy estricto para la selección ele pacientes. en los que fueron excluidos factores 

como terapias con drogas. ulterociones crónicos o cualquier otra causo de 

xerostomia; dichos estudios han dennostrado que el nivel restante del total de la 

secreción salivo! (lc1 cuol estó constanten1ente presente durante el dío. entre las 

comidas y al hablar) no necosariannente se reduce en el paciente geriátrico. Lo 

mós in1porionte de ello es que en estos individuos existe una pequefla evidencia 

de consecuencias por sequedad bucal, toles como carie~ y otias alteraciones 

que fueron mencionadas con anterioridad. La conclusión a la que se ha llegado 

tentativamente es que la reducción en el resto del flujo salival que ocurre en el 

paciente geriátrico. corresponde a las demandas fisiológicas que se presentan 

en la cavidad oral y que ocurren duronte este periodo do la vida. Esto implica 

que la solivo que aún se encuentra presente es adecuacio paro proteger los 

tejidos orales duros y blandos. ¡~.n.J1: 1<'S'J 

Por tonto. cuando la clamando fisiológica se realizo sobre los g,lándulos 

salivales en el paciente geriátrico. puede ser obtenida una adecuada respuesta. 

No existe ninguna duda de que la degeneración epitelial. lo atrofia. lo 

pérdida del acino y la fibrosis incrementan conforme avanza lo edad. Sin 

ennbargo. no es n•uy cloro el grado en el cual estos connbios estructurales son 

reflejados en los aspectos funcionales can lo edad. Cierlornente las glándulas 

individuales toles co~o la parótida. no muestran una disminución del flujo salival 

con la edad. mientrus que en otras como lo submandibular no hay evidencias 

claras en la reducción del flujo salival en la edad avanzada. r;·1 

2.1 CAMBIOS SENSORIALES. 

Existe una creencia general de que conforme vamos creciendo, no 

podemos ver. oír. saborear. u oler tan bien como cuando éramos jóvenes. y esto 

parece ser la verdad. El deterioro de nuestros receptores sensoriales con la edad 
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es normal; es por ello que se ven afectadas las habilidades de las personas de 

edad avanzada en la negociación con su entorno social y fisico. <171 

Visión 

A pesar de que lo proporción de pec·sonas ciegas en edad avanzada no 

es significativamente alta en comparación con la mayoria de los personas 

jóvenes. el porcentaje de deterioros que afectan algunos aspectos de lo función 

visual normal incrementan con la edad. Como resultado de ello. los pacientes 

geriótricos son mós susceptibles a sufrir ciertos problernos en pruebas de la vida 

diaria: el leer letras pequeños o serlalornientos sobre vehículos en n,ovimiento. 

señales locales o bien adoptarse a carnbios bruscos de diferentes niveles de luz. 

(17) 

Es por ello que todos estos factores deberán ser tomados en cuento paro 

el manejo del paciente geriótrico en la consulto dental. por ejemplo lo luz denla/ 

deberó ser ajustada cuidadosamente paro 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. así como una 

adecuada técnica de cepillado podría verse limitada debido o que presentaría 

ciertos dificultades poro alocar adecuadamente su vista sobre las imágenes en 

el espejo. 12i 

Cuando se vaya a escribir un mensaje. se deberó procurar utilizar letras 

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

el texto más atractivo para su lectura por porte del paciente. ''"' 

Audición 

En términos de sobrevivencia. lo visión y el oído son quizás nuestros mós 

criticas sentidos para la percepción de nuestro mundo. Mientras que la visión es 

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

comunicación. Por que el sentido del oído esta íntirnamente asociado con el 
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habla, su pérdida dificultaría la comunicación de la persona con otras e incluso 

el reconocimiento de su propio lenguaje. 

Sin ernbargo. un paciente geriátrico que va perdiendo gradualmente 

estos sentidos aprende a adaptarse y a hacer carnbios en su comportarniento 

así como en sus interacciones sociales. r1,'l 

Existe una tendencia a la pérdida de percepción de fonemas de una 

alta frecuencia {f. s. s~1. t. th. p. g). Aunado a esto. existe un incremento en la 

percepción de otros niveles de frecuencias. (:'J 

Cuando se habla con un paciente geriátrico. se le puede ayudar 

mediante el empleo de mecanismos compensatorios. tales como colocarse 

enfrente del paciente manteniendo un contacto visual directo. Esfo permitirá a 

las personas ancianas que tienen severos problemas de audición leer los labios, si 

poseen esta capociclad. así como bloquear sonidos extraños. '"' 

El patrón y volumen del lenguaje por parte del dentista deberá de ser 

considerado; se deberó expresar de manera claro y pausada. pero sin 

exageraciones. ii:¡ 

Muchos pacientes geriátricos dependen de aparatos auxiliares para su 

audición y en consecuencia tíenen que con-1petir con la amplificación 

generalizada del sonido. Es por ello que, para una mejor comunicación el sonido 

de fondo deberá ser minimizado. Puede ser incluso de gran ayuda sugerir que el 

aparato sea desacfivado mientras emplean1os escoreadores o piezas de alta o 

baja velocidad y será de nuevo encendido cuando demos instrucciones al 

paciente. por ejemplo instrucciones de higiene. 'º' 

Gusto y Olfuto 

La noción de que varias funciones decaen en formo diferente ha venido 

o suplantar lo creencia generalizada de que las personas ancianas 

experimentan una pérdida de! gusto. Actualmente, las investigaciones se 

18 



Aspectos Fisiot6gicos de la ~dad 

abocan a identificar cuales aspectos del gusto se n1antienen intactos y cuales 

declinan con la edad o con algunas enfermedades. 

El apreciar el sabor de lo comida no depende únicornente del gusto: el 

sentido del olfato esta directamente relacionado. Por tonto poro lo percepción 

del gusto, existe evidencio considerable que en las personas de edad avanzada 

se veo un deterioro rnoyor en el sentido del olfato, que en el gusto ¡c~ . .-,1.,.. f."L 11 u1 ivA4. 

s1.-.,-vem F1 01. 198.'J· Estos estudios indican entonces que para incrernentar el apetito de 

los personas ancianos se deberó acrecentar el olor de los alin1entos. i 1 'J 

Sensibilidad Táctil 

El deterioro en el sentido del tocio es parciolrnente atribuible a los 

cambios ocurridos en piel y a la pérdida relativa con la edad de los 

terminaciones nerviosas. Se observo mayor pérdida de lo sensibilidad en las 

yernos de los dedos. en las polrnas de las manos y en las extremidades inferiores. 

Un aspecto importante de la pérdida de la sensibilidad es la detección del dolor, 

es por ello que el paciente anciano es menos capaz de distinguir diferentes 

niveles del dolor. 

El sis terno propioceptivo permite o la persona conocer su ubicación en el 

espacio, Debido o que con el incremento de la edad se registran cambios en el 

Sistema Nervioso Central, mismo que controla los mecanismos propioceptivos 

tales con10 movimientos musculares, las personas de edad avanzado muestran 

deterioro en la habilidad de orientar sus cuerpos en el espacio. 117 ; 

2.2 CAMBIOS COGNOSCITIVOS. 

Uno de los aspectos mós estudiados y mós irnportante de la edad es la 

función cognoscitiva que abarca: aprendizaje, memoric. e inteligencia, las cuales 

son importantes para el desempeño personal en cada aspecto de la vida, 

incluyendo el trabajo y las relaciones personales con lo familia y amigos, r17J 

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

cooperar con los consejos e instrucciones dentales. Estudios longitudinales 
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revelan que la mayoría de la vida adulta es caracterizada por pequeños 

cambios en la capacidad intelectual. De hecho. las habilidades y la 

comunicación verbal incrementan con la edad. lo cual podría ser 

particularmente cierto si el paciente ha cs1ado intelcctualrr1entc estir-r-1ulodo. Sin 

embargo. el deterirno biológico y los problemas de salud pueden influenciar de 

manera adversa ciertos procesos intelectuales. Incluso el oprender n1edionfe 

inforrnación procesada en lo rnen1oria es lento. especiolrnentc cuando lo torea 

es con1plejo o si lo información no es lo suficienten1ente relevante paro el 

paciente. ·'º' 

Es por ello que el dentista deberá ser paciente. cuiduc!oso y en ocasiones 

actuar con tacto. Los sesiones deberán ser codas, s¡n prisos y libres de estress. Los 

planes de tratamiento deberán ser explicados dentro cie lo posible sin 

persuasiones excesivas. Podría ser necesario repetir las instrucciones varios veces 

o bien escribirlas. {:'.1 

2.3 CAMBIOS EN l.A SAi.UD MENTAL. 

El desorden afectivo o ernocional primario de un paciente geriátrico es la 

depresión, aunado a esto existe un numero significativo de suicidios 

especialmente en hornbres de mayor edad. El síndron•e de Alzheimer junto con 

otros demencias, son conocidos como los desórdenes que con 1noyor frecuencia 

afectan a los pacientes de edad avanzada. 11n 

Los eventos dramáticos de la vida asi corno el deterioro de las roles 

personales como el retiro. la muerte del esposo(a) o la pérdida de la 

independencia son los más comunes de observar en un paciente geriátrico. Estos 

eventos pueden tener un efecto adverso en la autoestima e inducirían cambios 

de ánirno y depresiones cuando están combinados con alteraciones en la salud 

general. ¡o¡ 
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Demencia 

Todas los demencias tienen uno cualidad en común. cambios poro 

recordar eventos en lo memoria reciente así corno problemas en lo 

comprensión. cambios en la atención. juicio. y orientación del tiempo lugar y 

personas. La persona es incapaz de entender abstractos o un lenguaje simbólico. 

por ejemplo él o ello es incapaz de comprender un proverbio. 

Lo demencia senil de Alzheimer es la más común en la edad avanzado 

en un 50% a un 70% de todas los demencias. La enfermedad de Alzheimer se 

caracterizo por deficiencias en lo atención. aprendizaje. rnemoria. y habilidades 

en el lenguaje. Uno persona con esta alteración frecuentemente tiene 

problemas de juicio y orientación. 

Existen pocos reportes publicados acerca de los problemas dentales en 

pacientes con lo enfermedad de Alzheimer y el papel que debe de desempeñar 

el equipo odontológico. Sin embargo. Niessen y Jones presentan una perspectiva 

de tratamiento poro estos pacientes. Es irnportante tratar al paciente en los 

primeros estadios de la enfermedad y terminar su tratamiento durante los mismos. 

dado que es una enfermedad progresivo en donde lo demencia va 

incrementando paulatinamente. <1n 

Paranoia y Esquizofrenia 

Lo paranoia es definida como una suspicacia irracional hacia otros 

personas. En los pacientes geriátricos. lo paranoia suele ser atribuido al 

aislamiento social. disminución progresivo de los sentidos y problemas con el 

equilibrio diario de lo vida cotidiano. Asi mismo. otros cambios en los personas de 

edad avanzada tales como problemas en lo memoria. pueden resultar en 

reacciones de paranoia. 

La esquizofrenia es de menor prevalencia en el paciente geriátrico que 

lo demencia o la paranoia. Ha sido estimado que sólo el l % de la población 

mayor de 60 años viven en comunidades esquizofrénicos. La mayoría de estos 
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pacientes se encuentran institucionalizaclos y bajo un tratamiento médico para 

controlar sus alucinaciones y su comportamiento psicótico. 

Es dificil que el dentista tenga contacto con pacientes con estas 

alteraciones. a menos que tengan interacción con ellos en algunos instituciones. 

De ser osi el paciente geriátrico con esquizofrenia r 10 es tan dificil de tratar 

dentaln•ente. sin embargo cuando se ha llevado un largo tratamiento con 

drogas se da por resultado una esquizofrenia tardío. dicha condición hace que 

la mandibula no puedo ser controlado durante los procedimientos dentales. 

En el caso del paciente geriátrico con poranoio. ton-1poco es difícil su 

tratamiento en el estadio temprano. sin embargo es dificil que dichos pacientes 

acepten la atención dental y mucho menos confiar en el dentista. ,,,, 

2.4 CAMBIOS EN LA NUTRICIÓN Y SU EFECTO EN EL 
PACIENTE GERIÁTRICO 

Los pacientes ancianos son especialmente vulnerables debido a los retos 

fisiológicos y psicosociales a los que se enfrentan. 

Una adecuada nutrición es un factor de vital in•portoncio en la 

promoción de lo salud y bienestar del paciente geriátrico. uno alimentación 

inadecuado puede contribuir o uno degeneración fisica y mental acelerado. Lo 

salud oral deficiente puede ser un factor detrimento! poro un adecuado estado 

nutricionol. Los desórdenes en lo cavidad oral han sido reportados como los 

principales contribuidores en lo que respecta o hábiles pobres de alimentación 

en el paciente geriátrico. Así mismo. un compromiso en el estado nutricional 

puede socavar también lo integridad de los tejidos orales. Desde que el estado 

nutricionol y la salud de la cavidad oral están íntimamente relacionados. la dieta 

y la nutrición deberán ser considerados como parte integral en el manejo y 

tratamiento de la salud bucal en el paciente geriátrico.'"' 
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2.4.1 ESTADO NUTRICIONAL Y LOS REQUERIMIENTOS EN EL 
PACIENTE GERIÁTRICO. 

Existen evidencias de que el paciente geriátrico es de especial riesgo 

para una desnutrición. 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 nutricionol son: 

Orales: 
Cambios en lo habilidad para masticar los alimentos 
Cambios en et gusto y en el olfato 
Drogas que inducen Xerostomío 

Físicos: 
Cornbios en lo habilidad para absorber y utilizar los nutrientes. 
Carnbios en la habilidad paro rnetoboliz.ar los nutnentes 
Cornbios en los requerimientos energetícos. 
Efectos de medicamentos sobre el apetito y la absorción y 
ufilizoción de nutrientes. 

Funcionales: 
Carr.bios en lo visón y audición 
Incapacidades físicos foles como artritis y parálisis. 

Pslcosoclales; 
Soledad y oisloniiento 
Pérdida de apetito e interes por comer 
Escasez de recursos financieros 
Depresión 

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

El progresivo deterioro que sufren varios órganos y tejidos en el anciano. 

podría traer cambios también en su habilidad para la digestión. absorción. 

utilización y excreción de los nutrientes. El almacenamiento lento de las reservas 

de nutrientes. causadas por una mala absorción. puede contribuir a una 

malnutrición aún 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 corno disminución en la 

capacidad digestiva. La secreción de enzimas digestivas frecuentemente 

disminuye con la edad. La secreción ptialina puede disminuir en un 20%. la 

tripsina en un 30% y la pepsina en un 20%. lo cual resulta en una reducción de la 

absorción de calcio y proteínas. 
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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. 

Así mismo. uno disminución en el número de nefronas renales y la pérdida 

general de agua corporal con la edad incrementa el riesgo de imbalances en 

los líquidos trayendo corno consecuencia deshidrataciones. Se ha estimado que 

el 86% de todos los ancianos sufren por lo menos alteraciones tales como 

enfermedades coronarias del corazón. diabetes. cáncer y osteoporosis. Una 

nutrición adecuada puede jugar un papel importante en lo progresión o 

prevención de estos alteraciones. Por otro lodo alteraciones crónicas pueden 

afectar el estado nutricional o través de sus efectos sobre el apetito. utilización 

nutricional y movilidod física. í 1 n 

Factores Psicosocialcs 

La depresión es un factor psicológico inoportante que interviene en el 

estado nutricional del paciente geriótrico. La depresión. lo ansiedad y la soledad 

pueden dar corno resultado falta de apetito así como falla de deseo para 

preparar alimentos. 1 • ·¡ 

Abuso de alcohol 

El abuso de alcohol puede deberse a situaciones específicas en la vida 

del paciente geriótrico. como puede ser el stress o la soledad. El alcohol provee 

calorías pero los aportes nutricionoles son mínimos. sin embargo puede influir en 

el estado nutricional al grado que puede ser sustituto de alimentos o bien 

disminuir el apetito. Existen múltiples deficiencias vitamínicas en el alcohólico que 

incluyen: tiomina. riboflavina. niacina. piridoxino. ácido fólico. vitamina A. zinc y 

magnesio. 1171 

En lo que a vitaminas corresponde. numerosos estudios han indicado un 

consumo inadecuado de vitamina A por parte del paciente geriátrico, pocas 

personas han exhibido signos de deficiencias bioquímicas tales como 
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agotamiento de reservas hepáticas o disminución de los niveles de retino! 

circulantes. f~l•ttvr f.! ni, l'•r:l') 

La deficiencia de vitamina D podría representar un problen10 en el 

paciente geriátrico. puesto que se exponen muy poco o los rayos solores. por lo 

que existe uno disn1inución en lo habilidad por porte de lo piel para formar el 

precursor de la vitcirnina D y hay por tanto una reducción en el consun-10 

dietético de lo misn1a. 

Dado que !o viton1ino D se requiere poro la obsorción de calcio. su 

deficiencia puede inducir o lo osteoporosis_ El increrr1ento en el consurno de 

vitamina D aumentaría la absorción de calcio y habría una reducción en lo 

pérdida ósea en los mujeres de edad avanzada. Podría estor indicada un 

suplemento de 400 UI. 

Aunque una nutrición deficiente podría ser el resultada de inapropiados 

hábitos olin1enticios. no deben posarse por alfo los aspectos fisiológicos y 

psicosocioles que intervienen como factores de riesgo poro lo desnutrición en el 

paciente geriátrico. 1 1 n 

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

El estado de salud dental es importante en lodos los pacientes de 

diferentes edades. los dientes tienen como función lo masticación y elaboración 

del bolo alimenticio. por lo tanto. cuando existe uno dentadura ineficiente 

debido a la pérdida de múltiples piezas dentarios a bien los que aún se 

encuentran presentes carecen de salud. dicha rnasticoción es ineficiente 

ocasionando que el paciente realice modificaciones en su díefo ingiriendo 

alimentos suaves. los cuales son frecuentemente altos en corbohidralos 

fern1entobles. Es frecuente encontrar problemas de aislarY1iento del paciente 

geriátrico debido a que su apariencia física le es bastante incomoda y prefiere 

no comer. no reir o no hablar. Es por ello importante restablecer su dentadura lo 
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más pronto posible poro que así el individuo puedo reincorporarse en la 

sociedad y mejorar sus hábitos alimenticios. <•lJ 

Investigaciones recientes han demostrado que las dentaduras tienen un 

efecto en el estado nutricionol. dado que mejoran la masticación hosto ahora 

realizado por el paciente edéntulo o parcialmente edéntulo. sin embargo dicho 

masticación es n1cnos eficiente que la realizada con los dientes noturoles. 

Sch\/Veiger en 1959 observó que la gastritis oro rT1ós frecuente en 

pacientes edéntulos que en aquellos que tenían un eficiente aparato 

masticatorio. Con10 se mencionó con anterioridad el paciente geriátrico que 

experimenta problemas digestivos. podría adoptar un patrón de alimentación 

que incluya dieta blanda alta en carbohidrotos y adoptar un patrón frecuente 

de alimentos en poca cantidad. Este patrón promovería la forn1ación de cariE·s 

radicular agravando así alteraciones periodontales. ! 1 ") 

2.4.4 NUTRICIÓN Y ENFERMEDAD PERIODONTAL 

Ha sido difícil poder delinear hasta ahora. el papel preciso de los ,factores 

nutricionales en la causo. progresión y prevención de la enfermedad 

periodontal. Aunque la mr:Jlnutrición no causo enfermedad periodontol crónica. 

los factores nutricionales pueden afectar lo susceptibilidad del huésped a la 

enfermedad y su progresión. La membrana epitelial es particularmente 

susceptible a los restricciones nutricionales debido o su rápida diferenciación 

celular. El stress nutricionol que ocurre durante este periodo critico. puede 

impedir lo renovación del epitelio del surco. 111 1 

En cuanto a lo vitamina C respecto. el consumo dietético de ácido 

oscórbico disminuye con la edad. por tanto se observan niveles bajos del mismo 

en la sangre. suero y plasmo. Sin embargo hasta la fecha no existe evidencia 

clara en la relación de la edad con los cambios en lo absorción de vitamina C. 

sus niveles en el anciano sano pueden ser corregidos fácilmente mediante lo 

administración de suplementos de ácido oscórbico oro!. La vitamina C juega un 
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papel importante en la prevención del cáncer y la arteriosclerosis. Considerando 

el consumo alfo de nnedicamentos del paciente geriátrico es importante tomar 

en cuenla la dosis adecuada de vitamina C por purte del mis1T10. (5) 

El ácido ascórbico ha sido estudiado extensannentc como resultado del 

papel esencial que juega en la síntesis de colágena. por lo que puede ser 

reconnendable incren1entor el consumo de ácido ascórbico sugerido por las 

recomendaciones dietéticas. para favorecer el índice de recarnbio de la 

colágeno en el tejido gingivol. '' '' 

En lo que respecta al ácido fólico. una disminución en la 

inmunocompetencio así como la permeabilidad de lo nnucosa ha sido asociado 

a una deficiencia del rnisrno .. 

Los niveles de zinc en los tejidos del anciano son generalmente 

deficientes lo cual puede modificar los defensas contra lo enfermedad 

periodontol. inhibiendo lo actividad de los leucocitos. la formación de la 

co/ógena y el incremento en la permeabilidad del epitelio del surco. jPup+~•:m.:Ja. 1981: 

Pekorck. 1 y ne.·,' 

Lo osteoporosis es uno de los problemas que más prevalecen en la edad 

avanzado. El hueso alveolar pudiera ser lo primer área afectada por la 

osteoporosis. El resultado puede ser una pérdida prematura de hueso. causando 

pérdida de los dientes o problemas con el ajuste de las dentaduras. 11 71 

Se ha sido sugerido que los factores dietéticos atribuibles como causas 

de caries radicular son los mismos que poro las caries de lo corono dental. Los 

estudios dietéticos sobre pacientes con alteraciones periodontales han 

encontrado una correlación significativa estodisticamente entre la frecuencia 

del consumo de carbohidrotos fermentables y la prevalencia de caries radicular 

como factor local poro el acumulo de placa dentobacteriano. Al separar los 

azucares en dos categorías basados en la formo y retención. se observo que 

aquellos individuos que desarrollaban caries radicular consumían el doble de 

azúcares líquidos y 25% mós de azúcares sólidos. 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 años y el segundo grupo de 65 años en 

adelante. '' 7
' 
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Cambios en los Tejidos Periodontotes con lo Edod 

Existen cambios en el organismo en pacientes ancianos que ocurren con 

la edad. Tales cambios pueden ser intrínsecos y relatarse cronológicamente. o 

bien pueden ser extrínsecos y atribuirse al medio ambiente. Sin embargo. esta 

distinción es invariablemente difícil. 

Es imporiante reconocer los cambias que ocurren en el periodonto con 

la edad. desde que éstos afectan la función. A pesar de los hipótesis planteadas 

acerca de que dichos cambios pueden preparar el cannino para un estado 

patológico. no han podido ser correlacionados con los datos epidemiológicos 

obtenidos hasta ahora y por tanto lo evidencia es equívoco_ 

Todos los tejidos periodontales estón afectados por los cambios en la 

edad. En muchas ocasiones. la imporiancia clínica de estos cambios todavia no 

se ha deterrninado. ·C> Los cambios con la edad afectan los siguientes tejidas 

periodontales: 

1. Epitelio gingival. 

2. Tejido conectivo gingival 

3. Ligamento periodontal 

4. Cemento 

5. Hueso alveolar 

6. Inserción epitelial 

7. Vasculatura 1>:·: 

3.1 EPITELIO GINGIVAL. 

El epitelio gingivol y bucal se vuelve mós delgado con la edad. menas 

querotinizodo y n1uestro un aumento en la densidad celular. La interfase entre el 

epitelio y el tejido conjuntivo también cambio con la edad esto es de un tipo de 

interdigitación de reborde a un tipo dü interfase tipo papilar. 

Existe incertidumbre del efecto de la edad en la actividad nnitótico de la 

encía y en el epitelio bucal. algunos estudios reporion un aumento con lo edad 

mientras que otros reportan un índice constante de mitosis. y todavía otros 
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demuestran una disminución en la actividad. Estas diferencias pueden estar 

relacionadas con el nivel de inflamación presente en los tejidos antes de Ja 

biopsia. 12 J 

Por otro lado. la encía reporta un incremento en Ja fibrosis conforme 

aumenta la edad y el total de la superficie queratinizada presentan una 

disminución. La degeneración elástica es observada en las fibras colágenas de 

la mucoso alveolar. 

COL,"GENA: Corno se puede anticipar. los cambios observados en las 

células, fibras y todos los substancias que componen el periodonto, son similares 

a aquellos también descritos del tejido conectivo en el resto del organismo. 

Los cambios en los tejidos periodontales son bien correlacionados con los 

cambios en Jo colágena. Existe un incremento en el adelgazamiento de las fibras 

de colágeno. así corno alteraciones en sus propiedades físicas y químicas. Por 

tanto. observarnos: 

l) un incremento en lo fuerzo tensil de las fibras colágenos 

2) un incremento en lo contracción térmica 

3) uno disminución in vitro de su extensibilidod 

4) una reducción en el total de la cológena soluble 

5) una disminución en el contenido de agua 

6) un incremento a la resistencia a enzimas proteolíticas. 

Algunos de estos cambios pueden ser relacionados a lo pérdida de 

mucopolisacáridos ácidos y agua. así como al incremento de los enlaces 

cruzados. 

La exposición progresiva de la superficie radicular con la edad ha sido 

denominada "erupción pasiva" o "exposición pasiva". Esto se refiere a Ja 

migración gradual y lenta del epitelio de unión hacia el cemento radicular en 

ausencia de enfermedad periodontal. La recesión marginal puede ocurrir por 
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una alteración periodontal o por un trauma hacia la encio. sin embargo, lo 

recesión gingival no es atribuible únicamente a el envejecirniento r':-! 

3.2 TE.JIDO CONECTIVO GINGIVAL 

Esta bien reconocido que la piel presento can-1bios definitivos con lo 

edad. por ejcrT1plo. ki presencio cJe orrugos y lo pérdida de elasticidad. Estos 

característicos principal1nentc se deben o lo pérdida de 9raso subcufóneo. El 

tejido conec1ívo nín~-:iivol no contiene tonto 9rosa y µor lo tanto es obvio que no 

ocurren c~~tos con1bios. Lo':> cornbios con lo edc-id que ocurren en el tejido 

conectivo gíngivol ir1cluyen desde uno textura fino o uno textura n1os densa y 

gruesa. así corno lo disn1inución en los con1ponentes celulares. Los estudios en 

animales llon dernostrado que el índice en lo síntesis de cológeno y la 

proporción de uno colágena lábil o n1as in1nadura disminuye con la edad. No 

parece existir evidencio de estudios en llun1anos que apoye ostos hallazgos. 

Muchos otros corr1bios son notodos t-:-n los tejicJos periocionioles. Existe una 

cfr:.rninución en lo celuloridocf del tejido cor1cctivo y un incrernento en el nún1ero 

y tosquedad de los fibras cológe'.1os. Varios es1udios loan demostrado uno 

disminución en proteínas toles como los hexosas y n1ucoproteinas ¡•·: ... ·d·~' 1-.:.;-'1. Otros 

estudios describen una disminución en el nún1cro ele células sintetizadoras de 

ADN con lo edad El número de células sintetizadoras es 

signiticotivornente n1oyor en anin1ales jóvenes. siendo mayor un nún1ero de 

células que son capaces de regenerarse. El porcentaje de síntesis de colágena 

disminuye con lo edad. Incluso se ha demostrado que los células del ligamento 

periodontol de ratones viejos no se renuevan ton rápidamente como aquellas de 

animales jóvenes. ¡i:-·: 

3.3 LIGAMENTO PERIODONTAL 

El con•ponente del tejido conectivo del ligamento periodontol padece 

cambios con la edad. Los fibras, los componentes celulares y la estructura del 

ligamento se vuelven rnos irregulores. Otros cambios incluyen uno reducción en 
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la densidad celular y la actividad mitólica, una reducción en la producción de la 

matriz argónica y una pérdida de mucopalisacóridas ócidas. 

Ademós. existen hallazgos contradictorias can respecta al efecto de ICl 

edad en el ancho del ligarnenla periadantal. Algunos estudios repartan un 

aumento con la edad rnientras que otros reportan una disn1inución. Con10 seo. 

estó ahora bien establecido que el ancho del ligan1enta estó relacionado can 

las demandos funcionales del diente. y las diferencias en lo cclrQO oclusol 

pueden contar poro estos hallazgos controvertidos. Por la que los pocos dientes 

remanentes tendrían que soportar una mayor proporción de cargo oclusol. Esto 

puede producir el ensanchamiento en el ligamento periodontal y un ournenfo 

en la rnovilidad dentaria. En tales circunstancias los dientes móviles no 

necesarian1ente tencJrón un pronóstico pobre. También se ha reportado que las 

fuerzas n1osticotorios disn1inuyen con lo edad, lo cual puede contribuir a uno 

reducción en el ancho del ligamento periodontol. i:·1 

Se 110 sugerido incluso que la disminución en el ancho del ligamento 

periodonlol con el incrernento de la edad. se debo incluso o la deposición 

continuo de cernento sobre lo superficie radicular. ris¡ 

Seversan y colaboradores en 1978, realizaron estudias histológicos del 

ligomento periodontal en humanos con edades que van de los 20 o los 90 años. 

revelando uno disminución de las fibras de colágena y un relativa incren1ento en 

el tamaño de las cornpartimentos intersticiales que contienen las vasas 

sanguineas. Sin en1borga na se encontraran cambios en la orientación de las 

fibras colágenas. 

Existen incluso observaciones indicando calcificaciones sobre y entre las 

libros calógenas asi cama alteraciones características de las rnismas en 

indivíduos de edad avanzada. ¡i 5 ¡ 

El ligamento periodontal muestra cambios de degeneración hialina. de 

tal forma que se pueden observar células dentro de lagunas. Estas son 

características de fibrocartílagas e indican una degeneración condróide, 
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probablemente corno secuencia de una injuria. Ambas la hialinización y la 

degeneración condróide pueden ser por: 

1) estar relacionadas o formar parte de una reducción 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 las 

personas jóvenes. Generalmente se encuentran alrededor de un haz de fibras. 

Ocasionalmente éstos incrementan en número y aparecen para calcificar un 

haz completo de fibras. produciendo anquilósis. 

Los restos epiteliales en el ligamento periodontal. muestran formas 

alteradas de agregación. Los restos agregados tienden a contener más células 

con funciones tanto de degeneración como de proliferación. Las agregaciones 

son normalmente encerradas por una base men•branosa delgada. En lugar de 

situarse cerca de la raíz como en el caso de una persona joven. estos restos 

epiteliales son localizados irregularmente en el ligamento periodontal cerca del 

diente a n•itad del carnina entre el diente y el hueso. Mientras que algunos restos 

pueden degenerar otros pueden calcificarse. 1151 

3.4 CEMENTO 

La formación de cernen to (principalmente acelular) ocurre 

contínuarnente a través de la vida y un aumento en el ancho con la edad esta 

mas marcado en la región apical del diente. También se presenta un leve 

aumento en la rernodelación del cemento con la edad. y está caracterizado 

por áreas de resorción y aposición. Esto puede contar para el aumento en la 

irregularidad observada en las superficies de los dientes mas viejos. 12 1 

Existen indicaciones que hablan de una aposición lenta del cemento 

con la edad avanzada. y corno consecuencia la unión del cemento a la 

dentina es débil. Los frecuentes desgarres del cemento observados en 

especímenes de humanos de edad avanzada pueden deberse a los cambios 

con la edad de la substancia fundamental del cemento. a la reducción del 
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aporte vascular. o bien a la delgadez y pérdida de la elasticidad de las fibras 

embebidas en el cemento.'"' 

3.5 HUESO ALVEOLAR 

Esta esfructura n1uesfra cambios marcados con la edad: los cuales 

incluyen un aumenfo en el núrnero de lamelas infersficiales. mismo que produce 

un septurn inferdental más denso y una disminución en el núrnero de células en 

lo capo osteogénica de la labio cribiforrne. Conforme aumenta lo edad las 

superficies periodontales en el hueso alveolar se vuelven dentadas y las fibras de 

colágena muestran una inserción menos regular dentro del hueso. Los estudios en 

animales sugieren que el ancho de lo fobia cribitorrne puede disminuir con la 

edad. pero este hallazgo no se ha confirmado en estudios humanos. 1."1 

También se encuentran cornbios en observaciones histológicos de 

especimenes postn1ortem en individuos de edad avanzada: el hueso alveolar 

teñido presenta un n1argen obscuro. lo cuol puede ser interpretado corno una 

característico de su envejecimiento. 

La aposición continuo del hueso en lo senectud es poco probable. En 

vista de esfo, la rnigración fisiológica del dienfe podria ser lenta e incluso 

favorable poro lo salud en el paciente anciano. 

Otra característica bien reconocido de un paciente anciano es la 

africión de la substancia dental en ocluso!. incisa! y puntos de contacto. Esta 

atrición puede ser atribuida a la ocupación del paciente o bien a hábitos 

parafuncionales C<.'fflO el bruxismo. pudiendo ser lenta o rápida. La pérdida de la 

substancia dental es de origen extrínseco relacionada al an1biente y es incluso 

cronológicamenfe atribuible a la senectud. 

La atrición de los puntos y planos de contacto ocurren con ta edad y son 

atribuidos al resultado de la fricción impartida por los movimientos verticales 

suaves del diente durante su función. Este movimiento es permitido gracias al 

ligamento periodontal. 
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La dimensión vertical y la continuidad del arco son usualmente 

mantenidos en el anciano. desde que el uso es compensado por la aposición de 

hueso sobre las superficies distales y en el fondo de los alvéolos. Incluso la 

aposición continúa del cemento en apical ayuda a la compensación de tales 

aspectos. Si la aposición continua de hueso es lenta e incluso saludable. tal 

compensación de lo atrición no ocurriría. ""'" n CJI ici,-;:i1 

Lo vasculoridad del hueso parece estar disrriinuida; se puede atribuir al 

remodelado continuo de hue~o olvcolor que ocurre conforn1e se incren1onta la 

edad. alterando el aporto sanguíneo debido o co1nbios en !os patrones 

vasculares. 

La osteoporosis ha sido reportada en el paciente geriátrico 

particularmente en el hueso alveolar de mujeres postrnenopáusicas. sin 

embargo. lo disminución del trabeculado que se observa radiográficarnente se 

debe más a una pérdida de la !unción por ejernplo. la extracción del diente 

antagonista. ''"' 

Considerando el estado dental en relación con la edad. es 

frecuentemente difícil hacer una separación de la destrucción patológica y la 

fisiológico. Co1TIO se mencionó antes. con la edad existe un deterioro absoluto 

del volumen óseo. sin embargo la disminución observada en la cresta alveolar 

puede ser relacionada directamente con la edad independientemente de 

alteraciones periodontales. Es por ello importante saber que una vez destruidos 

los tejidos mineralizados corno resultado de alteraciones periodontales. el 

potencial de reparación de estos tejidos será diferente en individuos de 

diferentes edades. '"' 

3.6 INSERCIÓN EPITELIAL 

En salud. la célula apical del epitelio de unión esta adherida a la unión 

del cemento-esmalte. Una característica de la destrucción periodontal es lo 

pérdida de inserción del tejido conectivo hacia la superficie radicular y lo 

migración apical del epitelio de unión. Existe controversia de si la edad también 
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induce a la migración apical del epitelio de unión debido a que la evidencia 

epidemiológica sugiere que la ruptura periodontal aumenta con la edad. El 

dilema en un paciente geriátrico con pérdida de inserción es si ésta se debe a la 

enfermedad periodontal o forma parte del proceso de envejecimiento o ambas. 

Los estudios en animales sugieren que el envejecimiento esta asociado 

con una recesión gradual fisiológica de los tejidos gingivales. la cual es 

concomitante con una n•igración apical del epitelio de unión. Esta idea 

apoyaria la teoría de una erupción pasiva continua. la cual propone que la 

recesión gingival ocurre corno un resultado de la migración oclusal de los dientes 

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

ocluso l. 

r----l ________ r----~ Plano - -- -r--- -:-- --- -oclusat 
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____ glnglval 
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---- queratlnlzada 
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b e 

mucoglnglval 

)-------Apice 
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Ilustración 1. Atrición, pérdida de inserción y encía insertada. (a) "normal": no 
existe atrición ni alteración periodontal. (b) "erupción pasiva": pérdida real de 
inserción debido a alteraclón periodontal; una atrición y erupción 
compensatoria. (c ) erupción dento alveolar compensatorio: atrición, no existe 
alteración periodontal. aumento en el grosor de la encía insertada. (d) Erupción 
no compensatoria: presencia o ausencia de alteración periodontal; la atrición 
produce reduccion de la altura de la cara ocluso\ t2 l 
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Subsecuentes estudios t1on demostrado que el rnovimiento ocluso! del 

diente no necesariarnente esta asociado con la rnígración apical del epitelio de 

unión dado que existe una bueno salud gingival (M•1n~, • ...., 1·; :,~.,-..,_,c,1n 1·•c., Se ha 

demostrado que lo localización de lo unión mucogingivol no cambio con lo 

edad. Estos est.udios puntualizan lo conclusión de que el epitelio de unión 

pern-1anece en la unión cemento-esrnolte y el ancho de la encia insertada 

aumento con lo edad junto con lo erupción del cJicnle o el cornplejo 

dentoolvcolar. Estos eventos sólo ocurren si los tejidos periodontoles estón sanos. 

Existe poco evidencio poro apoyor la rnigración fisiológica del epitelio de unión 

con lo edad. :: 

3.7 VASCULATURA 

La or1eriosclcrosís es frecuente encontrarlo en pocientes geriátricos. 

Puede ser observada en los grandes vasos con elementos musculares en las 

paredes de los rnisn1os. en vasos en el hueso alveolar y vasos del ligornento 

periociontal. Lo reloción de esto condición vascular patológico o otros cambios 

en el periodonto es inconcluso. Se han enunciado hipótesis acerca de lo 

relación, que pudiera exisfir debido a lo isquemia que es producidq por la 

arteriosclerosis en los tejidos periodontoles. debido o uno reducción del flujo 

sanguíneo corrio predisponente o lo enfermedad de estos tejidos o bien 

provocar carnbios toles como fibrosis. cambios de lo celularidod y 

calcificaciones focales. Puede ser incluso relacionado en lo reducción del 

metabolismo óseo así como o una lenta o alterada reparación. ri:..1 

el reducido flujo arterial podría ser relacionado o cambios que han sido 

observados en cualquier parte del cuerpo y en animales de experimentación .. En 

prirnera instancio. lo pérdida de substancio fundamental puede ser el resultado 

de un aporte reducido de oxígeno asociado con la disminución del flujo arterial. 

Incluso los n1en1brar1as basales han sido reportados como mas delgadas en 

personas ancianas y marcadamente distintos en cuanto a lo substancio 

fundarnentol que los rodeo. 
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Efectos de los Medicamentos sobre Pacientes Geriátricos 

En el paciente anciano sano el uso de medicamentos en la práctica 

dental no parece causar ningún problema. Sin embargo. presenta una 

tolerancia reducido c1 los n1edicon1entos, rr1uct1os de los cuales son prescritos en 

combinación. El dentisla por lo tanto. debe de tener cuidado al seleccionar y 

prescribir los n1edicon1cntos así corY10 tener presente aquellos que puccien tener 

efectos en cavidad orol. 

Se ha estin1odo que el 40";..; de los pacientes geriótricos necesitan por lo 

n-ienos ton1or un rriedicon1ento al día para poder realizar sus actividades diarias. 

Más aún. el eo~;, de lo población arriba de 75 orlos se encuentran bajo un 

1ratarniento con rnodicarnentos. ts por ello esencial que el dentista lleve a cabo 

una historia clínica delallada de los rnedican1entos ulilizados por todos sus 

pacientes y en especial del paciente geriátrico. 

Existen reacciones adversos de rnedicon1entos que tienen uno incidencia 

mayor en el paciente geriófrico, lus cuales pueden rnanifesforso por sí solos en lo 

boca o en afros estructuras relacionados.(~' 

De ocuerdo con !o prescripción de n1edicornento":. son los pr9blernas 

que se presentan on los ~Jrupos de eciod avanzado. En los ancianos se ha 

estin1odo que uno tercera porte o lo rnitod de los pacientes no siguen con10 

debe ser su régirnen rnedicamentoso. 

4.1 REACCIONES ADVERSAS DE LAS DROGAS 

Estos reacciones ocurren cuando un medicamento es adnünistrado a un 

paciente y posteriorrT1ente causo problemas leves o potencialn1enle severos. Las 

reacciones pueden ser clasificadas como tipo A y tipo B. Las reacciones tipo A 

pueden ser~ predecibles de acuerdo al conocimiento de lo farmacología del 

medicamento. ejemplos: la xerostomía con medicamentos anticolinérgicos. 

incremento en el tien1po de sangrado con el ácido ocetil salicílico y sornnolencia 

con las benzodiacepinas. La incidencia y morbilidad de estos reacciones es olla. 

sin embargo su mortalidad es baja. Las reacciones tipo B son efectos totalmente 
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aberrantes y que no son predecibles con respeclo a lo formocologia del 

medicamento. Ejemplos de las reacciones tipo B incluyen hipcrpirexio rnuligna CJ 

partir de los agentes generales anestésicos. porfiria a partir de los barbitúricos y 

varios reacciones inrnunológicos. 

El paciente geriátrico es particularmente suscep1ible o reacciones 

adversos de lo~ n1edicarnentos. sus rnonifestaciones pueden afectar lo boco así 

corno o estructuras asociados. Las reacciones que son poriicuforrnente 

importantes en el paciente anciano incluyen ulceraciones orales, erupciones 

liquenoides, decoloroción de la mucoso oral. infecciones inducidos por drogas. 

dolor e inflan1oción de fas glóndulos salivales, alteraciones en el sabor. 

alteraciones en lo nutrición, síndrornes extrapirarnidoles y xerostornío. í7 l 

Ulceraciones orlllcs 

Los drogas que inducen ulceración oral pueden deberse desde una 

aplicación tópico o bien al uso sistémico de medicamentos. A continuación se 

mencionan aquellos niedicamentos que tienen un factor etiológico en 

ulceraciones orales: 

Medicamentos lmpJJeados en causas de ulceraelón oral 

Irritantes locales 

Agentes que actúan sistémicarnente 

Medicamentos antineoplósicos 

Aspirina 
lsoprenalina 
Sales de potasio 
Soluciones paro dolor dental 
Peróxido de hidrógeno 

Las ulceraciones ocurren primarias 
o secundarias a uno leucopenia 

Metotrexate 
Fluorasil 
Actinomicin D 
Carbamaceplna 
Sulfunilureos 
Tiazidas 
Sofesde oro 

Los medicamentos que son comúnmente implicados en las causas de 

ulceraciones locales incluyen aspirina. cloruro de potasio e isoprenolina. La 
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aspirina en muchas ocasiones es utilizado locolrnente por el paciente paro 

eliminar el dolor dental sin ernbargo su resultado es uno extenso óreo ulcerado. 

Los sales de potasio son frecuenten1ente utilizados en ciertas condiciones 

cordiovosculores. por lo que varios pacientes geriótricos emplean suplementos 

de potasio. El cloruro de potasio puede causar ulceraciones en lo mucoso oral 

especialmente si os disuelto en boca. Las tabletas de isoprenolino son 

empleados sublin9uolmente. poro el alivio de broncoesposrnos: se han 

reportado cosos en los que dicha aplicación dejo uno zona ulcerado en el piso 

de lo boca y en lo porción ventral de lo lengua. 

Lo ulceración oral yo seo prirnorio o secundario a lo leucopenia puede 

ser causado por n1edicarnentos antineoplósicos corno los n1encionados en el 

cuadro anterior. También han sido implicados en lo causo de ulceraciones orales 

secundarias a neutropenias severas, rnedicarnentos tales como el naproxeno y el 

ibuprofeno. 'º' 

Erupciones liqucnoidcs 

El ténnino erupciones liquenoides inducidos por medicamentos puede ser 

empleado en dos sentidos; el primero aquellas erupciones que son muy 'similores 

o idénticas al liquen plano y lo segundo erupciones que no necesariamente 

aparecen corno liquen plano pero que histológicomente son muy parecidos o 

éste. El proponolol y etonolol son ejemplos de medicamentos que causan 

erupciones liquenoides. Se desconocen los mecanismos de los medicamentos 

que inducen dicl-ias erupciones, pero pueden ser considerados corno 

manifestaciones orales del tipo de reacciones por hipersensibilidad. 

El diagnóstico y tratamiento de lo ulceraciones inducidos por los 

medicamentos en lo mucosa oral en el paciente anciano es esencial para 

prevenir futuros incomodidades toles como. dificultades en lo alimentación. lo 

cual alteraría su estado nutricional, así corno la dificultad poro lo utilización de 

sus prótesis. m 
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Medicamentos Implicados en la erupción llquenolde 
Amifenozol AINE·s 
Bloqu~adores beta odrenérgicos 
Caplopril 
Cloropronomida 
Cloroquina 
Carbonato de litio 
Metildopa 

Decoloración de la mucosa oral 

Penicitominas 
Fenotiozlnos 
Quininas 
Tetraclclinas 
Diuréticos tiazidicos 

{21 

Algunas drogas que causan decoloración de la mucosa pueden ser por 

contacto directo o después de la absorción del medicamentos por 

administración sistémica. La administración de cloropromazina ha reportado 

decoloraciones grisáceas en la n1ucoso oral; sin embargo, su incidencia es 

menor del 1 % y dicha decoloración probablemente se deba a la acumulación 

de metabolitos en los tejidos. 'º' 

Infecciones orales inducidas o agravadas por medicamentos 

Varios tipos de terapias con medicamentos sistémicos pueden alterar lo 

flora oral y en consecuencia predisponer a infecciones en boca. Las dropes que 

tiene mayores irnplicaciones son los corticosteroides. antirnicrobianos, 

antimetabolitos y drogas inmunosupresoras. siendo lo candidiasis la infección mós 

común inducida por n1ecHcamentos. 

Los antimetabolilos son usados extensamente para el tratamiento de 

cóncer. Su uso ha sido asociado con la activación de herpes labial. Los 

pacientes a los que se les han transplantado algún órgano. invariablemente 

toman medican•enlos inmunosupresivos tales como la prednisona y la 

ciclosporina. Las infecciones resultantes de ello son usualmente bacterianas o 

micóticas en su inicio. pero han sido reportados casos fatales de herpes simple. 

Los pacientes ancianos pueden ser mós susceptibles a infecciones 

debido a la dieta. alteraciones en su respuesta inmunológica. así como algunas 

enfermedades concomitantes. 1>1 
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Alteraciones en el snbor 

Lo percepción del sabor disminuye con lo edad. pero varios 

rnedicomentos inducen onorn•olidodes del sabor. el rneconismo por el cual 

sucede esto es desconocido. Lo alteración en el sabor puede variar desde uno 

hipogeusio (disminución de lo percepción del sabor). ogeusio (pérdida total del 

sabor) t1osto uno disgeusio (distorsión en el percepción correcta de sabores).'"' 

Drogas que están asociadas con alteraciones en el sabor 
Aspirina Carbonato de litio 
Corbimcizole Uncomicinas 
Clorhexidino Levodopo 
Etionamido Metformin 
Etambutol Metronidozol 
Grlseofulvin 
Soles de oro 

Diskcncsia inducida por medicamentos 

Penicilamino 
fenidione 

!2) 

Estó caracterizado por movimientos involuntarios de lo musculatura 

facial. oral y cervical. Lo lengua. los labios y los maxilares estón particularmente 

involucrados. los diskenesios orales son comunes en el anciano y pueden ser 

inducidos por rnedicornentos toles como: ontipsicóticos. antidepresivos t~iciclícos 

y anticonvulsivos. 1.-='! 

lntcr11ccioncs de n1edicamentos y nutrición 

Dado que en los personas ancianos es muy frecuente el uso de diferentes 

n•edicamentos puede verse alterado el consumo de alimentos así como en lo 

digestión. absorción y utilización de los nutrientes. Sin embargo existen drogas 

que pueden estimular el apetito. pero también existen aquellos que pueden 

contribuir o disminuirlo y llegar así hasta uno anorexia. 

Por otro lodo el calcio. hierro. zinc. y rnognesio pueden inhibir la 

absorción de antibióticos. Lo interacción entre nutrientes y medicamentos es 

debido a un metabolismo ineficiente de los medicamentos por el paciente 

anciano lo cual permite que permanezcan en el organismo por períodos 

prolongados.<'" 
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Alteraciones en glándulas salh•ales 

Ciertos tipos de terapias can medicamentos sistémicos pueden producir 

xeroston1ía. dolor e inflon1ación de las glándulas salivales. 

Dolor e inflamaciún de las ghíndulas salivales 

La inflan•ación en los glándulas salivales es asociada al número de 

rnedicarnentos empleados. esta inflamación normalmente cede al eliminar el 

rnedicarnento agresor. Se desconoce el rnecanisrno por medio del cual los 

rnedicarncntos producen inflamación en los glándulas salivales: sin embargo en 

el caso de lo fenilbutozona ocurre una reacción de hipersensibilidad. Los 

compuestos de lodo pueden provocar inflamación y dolor de las glándulas 

parótida y subrnandibular. 

Xcrostomía 

Medicamento$ Implicados en e-1 dolor e inflamacJón de 
las glóndulas salivales 

Betonidina Metlldopa 
Bretylium Nitrofurantoína 
Clorhexidino Oxifenibutazona 
Clonidino 
lodo 

Fenilbutazona 
Sodio warfórico 

"' 

Se le da este término a lo alteración de glándulas salivales que se 

caracterizo por disminución en el fluido salival trayendo corno consecuencia 

boca seco. El número de pacientes que se quejan de esta alteración incrementa 

con la edad siendo el paciente geriátrico afectado en un 40%. Lo saliva de las 

personas de edad avanzada contiene probablen•ente menor cantidad de 

proteinas. diferencias cualitativas de las mismas y de electrolitos. así corno una 

disminución de la capacidad buffer y ph salival en comparación con pacientes 

jóvenes. Sin embargo estudios más recientes han rnostrado que lo disminución 

salival no es un fenómeno de envejecimiento. sino que es causado por drogas o 

desórdenes corno Síndrome de Sjogren que se n1anifiesta con el incremento de 

la edad. /Scully. 1989. Ep~!e•n. 199':') 
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Medlc:amentos más c:omunes que causan Xerostomía 

latrogénicas 
Anticolinérgicos 

Antihistan1inicos sistémicos 
(Bloqueadores H l) 

Antidepresivos 

Antipsicó1icos 

Broncodilatadores sistémicos 

Estimulantes de SNC 

AQentes ontineoplósicos 

Diuréticos 

Antihipertensivos 

Rudiult;:!'ruµia para los 
glóndulos salivales 

Enfermedades 
Síndrome de SjOgren 
Sorcoidosis 
Diabet'=5 Mellitu<i 
SIDA 
Otros 

Bromuro de propantelino 
Atropina 
Hidrocloruro de benzexol 

Moleato de clorfeniramina 
Hidrocloruro de difenitdrarnina 
Hidrocloruro de prometazina 

Amitriptilina 
lmípramina 
Despiramioa 

Cloropromozina 
Proclorperazino 
Haloperido\ 

Terbutalida 
Teofilino 
Aminofilína 

Anfetaminas 

Diuréticos tlazidicos 
Diuréticos potósicos 

Clonidlna 
Bloqueadores beta adrenérgicos 
Metildopa 
Coptopril 

121 

Las drogas con actividad anticolinérgica o parasimpaticomimética son la 

principal causa de xerostomía, siendo un clásico ejemplo los antidepresivos 

triciclícos. En pacientes que han sido radiados por tumores de cabeza y cuello 

frecuentemente sufren severa hipofunción de las glándulas salivales. dicha 
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manifestación aparece después de la eliminación del tratamiento y 

normalmente permanece presente. 

La xerostornia puede incluso provocar problemas con la retención de las 

dentaduras. incrernentar el riesgo de caries dental e infecciones asi como, 

causar problemas durante la n1asticación y lo deglución. La mucosa oral en el 

paciente con xerostomío es delicada y más sensible o estímulos químicos. 

Ademós puede haber presencia de cioloadenitis y candidiosis. y algunas veces 

se observa una lengua lobular característica. 1:' 

Jlustración 2- Xerostomía: la 
sequedad de la boca y de 
los tejidos blandos estó 
asociada tanto a caries 
radicular como a 
alteraciones periodontales 
(2) 

Manejo de '" xcrostomía 

Ilustración 3. Síndrome de 
Sj6gren~ Lobulación de lo 
lengua. Nótese la sequedad de 
la mucosa lingual (2} 

La xerostomia inducida por drogas es frecuentemente reversible cuando 

se cambia la medicación del paciente lo cual únicamente podró realizar su 

médico. 
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Lo estimuloción de flujo salival se puede conseguir utilizando tonto vias 

gustativos como farmacológicos. Lo estimulación gustativa puede ser mediante 

ácido cítrico, aunque uno de sus desventajas son desmineralización y erosión por 

un uso prolongado. la estimulación farmacológico puede conseguirse con el uso 

de agonistas colinérgicos y con nicotinamidas sin embargo. poseen gran 

cantidad de efectos colaterales especialmente en el tracto gastrointestinal. 

Los pacientes que tienen una rnínirna función salival requieren de lo 

administración de sustitutos salivales. 17J 

Prevención 

Los pacientes dentados que tienen uno profunda reducción del flujo 

salival deberán ser colocados dentro de un régimen preventivo riguroso poro 

limitar el desarrollo de lesiones cariosos. Esto incluye el uso de aplicaciones 

tópicos de flúor por el profesional. dicho floruro deberá ser saturado de 

soluciones reminerolizontes con fosfato cálcico. ademós de aplicaciones de 

gluconoto de clorhexidina en gel. Obviamente también seró necesario un 

apropiado control tonto de la higiene oral como de lo dieta. 'º' 
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Enfermedad Periodontol en el Anciano 

Datos epiderniológicos de la población adulta han mostrado un 

incremento en la prevalencia y severidad de alteraciones periodonloles con la 

edad. Por oiro lado, estudios realizados de salud periodontal en personas 

adultos. no arrojan datos definitivos y tarnpoco oportan uno descripción 

corTlpleto de lo prevalencio en olterociones periodontok-~s en personas de edad 

avanzado .. Esto es cletJicio en porte a que los grupos c~ue h<-:-H"l sido estudiodos se 

han caracterizado por uno gron disporidod en cuanto o lo selección de los 

grupos. edad, cu!!l1ro y corocteri5ficos econórnicos. Así rnisn10. los datos cie 

prevolcncic1 en cuon~o o lo<> oltcrociones periodontoles tic-;-nen uno variación 

rnarcoda debido o los procedin1ientos de n1edición utilizados. Varios estudios han 

encontrado que lo prevalencio de periociontitis de prevalencia rnoderada es 

relaiivon1ente mayor en pers.onos ancianos r-nientros que lo preva:encia de 

periodontitis n1ó~ ovon:i:odos es de o!guno forn1ci n1enor ¡;.,. ..,.:¡ .. En general lo 

mayoría de lo::, pc1cientes ancianos dentados tienen un núrnero relativo de 

dientes con bolsas pe1iodontoles rnoyores de 6 n·n-n. así 1nis1no, un rnenor núr-nero 

de pacientes presentan varios dientes.. ofectados. 

Doualos y colaboradores en 1983 realizaron unc1 con·1paroción entre dos 

inspcccionC!s de ~~Cilud nacional en los Estados Unidos. lo cual dernostró una 

disn1inución en lo prevalencia do gingivitis en lo población arr1ericona en un 

periodo comprendido de 1960 a 1962 y de 1971 o 1974. Se observó una n1ejoria 

concornitonte (::-~n lo higiene oral. una ligera reducción en lo prevalencia de las 

bolsas periodontales en sujetos n1enoros de 35 01~os y en lo que respecta a los 

sujetos n1oyores de 35 ar1os tun1poco se encontraron carnbios o ligeros 

incren1entos entre ornbas inspecciones. Así misrno, hubo una disminución del 

total de los edóntulos así con10 de lo pérdida de dientes para todos los grupos 

de edad indicando un incremento en el núr11ero de dientes con riesgo a sufrir 

alteraciones perioclon1oles. Aunque los resultados de estas dos inspecciones son 

un tanio antiguos sugieren que el incremento de la retención de los dientes 

podrion significar de gran riesgo para problemas de alteraciones periodontoles 

avanzados en los últimas décadas de lo vida. Sin embargo. la rnejorio en ta 
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higiene oral y la reducción de la prevalencia de gingivitis podría actuar en 

dirección opuesta. 11:-1 

Los tipos de enfermedades periodontales que ocurren en personas 

jóvenes son asociadas con alteraciones en la función celulor. Estos cilteraciones 

posiblemente tienen implicaciones genéticas con uno tendencia familiar. sin 

embargo, los olte1ociones periodontoles en el paciente onciono hasta este 

momento no por ecen tener el rnismo tipo de implicaciones qenéticos y 

disfunciones inrnunolóqicos. i! ·1 

La en fer rT1-::dod periodonfol es uno alteración en los estrucjuros de 

soporte del diente, lo cual resulta de una interacción entre los productos de la 

placo bacteriana y lo respuesta inflamatoria e inmunológico resultante que 

afectan o los tejidns periodontales. Varios tipos de alteraciones periodontales 

pueden ser identificados, pero éstos pueden ser sirnplemente clasificados en 

gin9ivitis y pcriodontitis. En la 9ingivitis los cambios inflamatorios e inmunológicos 

son confinados al tejido gingivo/, mientras que en la periodontitis éstos se 

dispersan o los tejidos profundos del per·iodonto. Se caracterizo clínicamente por 

lo alteración cJe los !ejidos gingivales, migración del epitelio de unión, forrnación 

de bolsos y pérdidn de hueso alveolar. Si no es tratada generalmente evoluciono 

causando lo pérdida de dientes en la población adulta. 'º 

Los alteraciones periodontales en el paciente anciano no parecen ser 

una enferrnedod específico pero si el resultado de una periodontitis crónico del 

adulto. Aunque se han documentado can•bios relacionados con la edad en el 

periodonto no parecen ser lo causa de la enfern•edad periodontol en el 

anciano. Alteraciones inrnunológicas en lo función de las células T ocurren con la 

edad sin embargo lo enfermedad periodontol parece estar más relacionada a 

los células By o los células plasmáticas. 

El incrernento en lo prevalencia y severidad de la enfermedad 

periodontal en pacientes ancianos no parece ser el resultado de un incremento 

en la susceptibilidad debido o la edad pero sí puede ser el resultado de lo 

influencio de lesiones secuenciales a través del tien1po. 1171 
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5.I EFECTOS DE LA EDAD SOBRE LA PLACA DENTO 
BACTERIANA 

Existen varios cambios bioquimicos y microbiológicos en la placa dental 

con el incremento de la edad. Los niveles de calcio y fósforo se incrementan lo 

cual puede ser relacionado a un incremento similar de calcio y fósforo en lo 

saliva. Lo composición bacteriano 1nuestra ciertos cambios cualitativos. La placa 

de los pacientes jóvenes contiene mós microorgonisrnos viables que la placo de 

los pacientes ancianos. Se reporta un ou1nenlo en el nún1ero de espiroquetos en 

lo placo del paciente anciano y una disminución total en el número de 

estreptococos (H•111ri-f',_}O•TiCrl ft. o:. 1':•l_•n1. En los estadías iniciales de lo formación de lo 

placo (o los 4 hrs.) existe uno minirno presencia de bacterias en el paciente 

anciano. Sin embargo. o los 24 hrs. el conteo de las bacterias en ambas grupos 

es similar. esto podria indicar una forrnoción rápida de la placo en el paciente 

anciano ¡Bree..:. l<:JH:,. i•o.~n.F'ednr~or,. 192<:'!· Este fenómeno puede ser causado por: cambios 

fisiológicos en lo salivo. superficies radiculares expuestas o lo placo por recesión 

gingival. dientes que se encuentran e1osionados. inclinados. aislados. poco 

accesibles y restauraciones con mórgenes desbordantes. Las dietas blandas 

reducen la actividad oral e incrementan la incidencia de xerostomía en el 

paciente anciano y sobre todo pueden contribuir a uno acumulación mayor de 

depósitos microbianos. 'º' 

Ilustración 4. Mujer de 83 años de 
edad. mues1ra gran cantidad de 
placa que rodea a un dlen1e 
aislado f7 con recesión gingival 121 

Holm-Pedersen y col. en 1975 realizaron un estudio experimental de 

gingivitis tanto en pacientes jóvenes (20-24 años) como ancianos (65-78 años) 

saludables los cuales se abstuvieron de procedimientos de higiene oral durante 
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21 días; dícho estudio den•ostró que la inflamación gingival so desarrolla más 

íntensa y rápidamente en el paciente anciano que en individuos jóvenes. Lo 

acumulación de placa tue incluso incrementada en personas ancianas. Sin 

embargo, cuando los medidas de higiene oral fueron restituidas después de tres 

semanas. la gingivitis disn1inuyó rópidamente no existiendo diferencias en el 

grado de restitución de la salud gingival en ambos grupos. 

En un estudio posterior Holrn-Pedersen y col. en 1980 estudiaron la 

composición y el rnetobolisrno de la ploco tanto en individuos jóvenes corno en 

ancianos. Los resultados demostraron que en la placa de 4 o 9 días en el 

paciente anciano había un número reducido de microorganismos viables así 

como una actividad reducida de hidrolasos en comporacíón con la placo de los 

pacientes jóvenes. ! 1 ~; 

Fransson y col. en 1996 realizaron un estudio de gingivitis experin1entol 

para anolizar la respuesta del margen gingival a lo forn•ación de placa en un 

grupo de sujetos jóvenes entre 20 y 25 años de edad y otro de sujetos ancianos 

entre 65 y 80 ar1os de edad. Ambos grupos recibieron durante un período de 4 

sernanas una serie de lirnpiezas dentales profesionales para establecer 

condiciones de salud gingivol. Las pruebas realizados incluyeron valoraciones de 

placa y gingivitis. los sitios examinados fueron los regiones rnesio-palatinas. 

palatinas y disto-palatinas de lo región del 15 al 25. paro lo cual se utilizaron 

pruebas rnicrobiológicas, mediciones del fluido crevicular y biopsias 

recolectados de tejido gingival en cada sujeto. Estas mediciones se realizaron en 

el día cero. posterior o éste los individuos eliminaron cualquier tipo de limpieza en 

las superficies antes mencionadas. La examinación clínica y las mediciones del 

fluido crevicular se realizaron durante los dios 7.14 y 21 en ausencia de higiene 

bucal. Las mediciones microbiológicas y las biopsias fueron realizadas los días 7 y 

21. Los datos obtenidos demostraron que los sujetos ancianos que duraron un 

período de 3 semanas sin higiene oral formaron cantidades similares de placa 

que los pacientes jóvenes. pero desarrollaron mayor gingivitis que los mismos. 

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

inflamatorias que la lesión correspondiente en los sujetos jóvenes. 

El presente estudio corrobora los datos reportados previamente por 

Holm-Pedersen y Col. en 1975. en un experimento en humanos y de Berglundh y 

Lindhe en 1993 de un experimento en perros. Asi mismo. este experimento 

confirmo los datos obtenidos por Winkel y Col. en 1987. quienes estudiaron el 

efecto de la edad sobre el desarrollo de placa y gingivitis durante un período de 

33 días en 7 jóvenes y 7 ancianos. Observaron que no existía ninguna diferencio 

entre los dos grupos con respecto a la cantidad de placa formada y a la 

composición de la misma. 

5.2 EFECTOS DE LA EDAD EN LA RESPUESTA DE LOS 
TE.JIDOS PERIODONTALES A LA PLACA 

Varias alteraciones relacionadas con lo edad ocurren con la respuesto 

inflamatoria e inmunológico del organismo lo cual podrio afectar lo resistencia 

del periodonto a lo placa bacteriana. En el paciente anciano se ha observado 

uno disminución de la respuesto inmunológico o lo placa mediante la 

estimulación del índice de linfocitos ¡church Et 01. 19m¡. Estudios recientes han 

demostrado que la susceptibilidad de un individuo o la enfermedad periodontol 

es un factor más importante que la mismo edad para el desarrollo de lo 

Se ha relatado que el incremento de lo severidad en la enfermedad 

periodontal en el anciano se debe a una largo exposición de los tejidos a la 

placa bacteriana dentogingivol. !Loe u. ar. 1986J· Sin embargo los resultados de 

alteraciones crónicos en el periodonto pueden ser agravadas por el proceso de 

envejecimiento o bien por particulares problemas de salud del paciente 

anciano. ' 1 ~ 1 

Ocurren varios cambios en los tejidos con lo edad, algunos de los cuales 

pueden afectar la respuesto del huésped a los microorganismos de lo placa, así 
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como influenciar el porcentaje de destrucción periodontal en el paciente 

geriátrico. 1JS1 

Church y Dolby en 1978 encontraron que la respuesta celular 

inmunológica 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 l1a especulado que el 

incremento de la edad puede jugar un papel in,portante en la destrucción de 

los tejidos con la enfermedad periodontaf. 

Holthuis y col. en 1977 encontraron que el número de linfocitos en la 

bolsa periodontal era n1ayor en el paciente anciano que en pacientes jóvenes. 

Sin embargo. la diferencia no fue estadísticamente significativa por lo que no se 

puede explicar lo diferencio en cuanto a la inflamación clínica se refiere en 

ambos grupos. Así rnisrno. no se observaron diferencias estructurales en los 

linfocitos en an,bas edades. 

Page en 1984. incluso sugirió que se podrio ver alterado la susceptibilidad 

del periodonto a la inflamación debido a can1bios séricos de hormonas sexuales 

que podrían afectar la producción de sustancias inductoras de la inflamación 

tales co1no proslaglondinas y leucotrienos. 

El incremento de la intensidad de la reacción inflamatorio en la encia de 

personas ancianas podria ser reflejo de un mecanismo local de defensa 

mediante el cual el huésped compensa la disminución de su respuesta 

inmunológica así como lo pérdida en la efectividad de fagocitosis de los 

leucocitos polimorfo nucleares y rnonocitos. I'" 

Es generalmente aceptado que el individuo dentado que ha sobrevivido 

a sus 70 u 80 años es menos susceptible a una periodontitis destructiva. Algunos 

individuas tienen un resistencia considerable a las alteraciones periodontales. 

Frecuentemente denticiones severamente afectadas son soportadas por un 

periodonto que muestra pequeños signos de destrucción. Por tanto es inusual 

observar una periodontitis generalizada avanzada con varias bolsas 
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periodontoles de 6 mm. en el paciente anciano. Es mós común observar un 

espectro de condiciones que van en un rango de periodontitis inicial o uno 

periodontitis crónico moderado. 

!!~º~;~:~ 
~- ... ,. ,. __ . ~-

"·· - .; ·\ 'li, 

__ ,.¡y 

Ilustración S. Hombre de 65 
años de edad con una muy 
pobre higiene oral pero. con 
bolsas periodontales no 
mayores de 3mm l:?l 
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Terapia no Ouirürgica 

Las opciones de tratamiento para el paciente geriótrico dependen de 

varios factores como son sus expectativos y actitudes, 1ratamientos dentales 

previos. salud oral y dental existente. complicaciones médicos y soporte 

doméstico o institucional. i:·1 

Aquellos pacientes que reciben uno rutina de tratamiento periodontol 

cado 3 meses no 1T1uestran uno deficiencia en su higiene oral personal. cuando 

dicho higiene es llevada o cabo en formo adecuado los estadios de gingivitis 

pueden tener una regresión rápida. p:...iesto que se ol~era significativarncnte la 

floro de lo placo. Aquellos pacientes con bolsos poriodontales requieren tanto 

de cuidados profesionales frecuentes y de uno higiene oral personal. El raspado 

subgingival puede tener un efecto dramótico sobre lo floro de los bolsas y 

resolver lo inflamación reduciendo por consiguiente la profundidad de la bolso. 

El raspado y alisado radicular asi como uno higiene oral pueden causar 

ganancias significativos en lo inserción clínica determinado por el sondeo. de 

hecho estos procedimientos actúan también como un curetaje subgingivol o 

como cualquier otro procedimiento quirúrgico. '"·'' 

La edad no contraindica la cirugía periodontol, sin en1bargo recientes 

estudios longitudinales han mostrado que en pacientes con enfermedad 

periodontal rnoderoda en donde hubo un adecuado control de placa no 

existían diferencias significativos entre aquellos sitios tratados quirúrgicamente y 

aquellos no tratados quirúrgicomente mediante raspados y alisados radiculares. 

(Philsfron. 1983) 

Aunque se creía que los dientes con involucración de turco tenían un 

mol pronóstico, los resultados a torgo plazo indican un porcentaje atto de 

pronóstico favorable cuando son manejados tanto por vía quirúrgica como no 

quirúrgico. 12J 

Los tratamientos no quirúrgicos son recomendables en la mayoría de tos 

pacientes ancianos especialmente aquellos con alteraciones sistémicas o 

cuidados inadecuados en casa 
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Ilustración 6. (o) Diente funclonal ó-l con 
involucración en furco, grado de 
movilidad tipo llL en paciente masculino 
de 66 anos. {b) después de 5 oflos de un 
manejo no quirúrgico con uno terapia de 
mantenimiento, aún permanece con 
movilidad pero funcional. (e ) 
Radiografías siguientes l 980 (arribo). 1982 
y 1986 (;') 

Terapia no Quirúrgico 

La higiene bucal y el masaje gingivol. son procedimienfos realizados por 

el paciente para remover la placa. los depósitos blandos y detritos de los dientes. 

a fin de afirmar la encía y aumentar la cornificación del epifelio. En 

consecuencia la higiene bucal puede ser tonto ferapéutica como profiláctica. 

Por tanto. los objefivos inmediatos de una adecuado higiene bucal son 

los siguientes: 

1 .Reducir el número de microorganisrnos de los dientes. 

2.Promover la circulación. 

3.Promover la cornificoción del epitelio gingival. 

4.Promover la queratinización del epitelio del surco. 
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Debe ser enfatizado el papel del paciente como participante activo en 

el tratamiento de lo enfermedad y en el n1ontenimiento de lo salud bucal. El 

éxito o fracaso puede girar al rededor de lo capacidad del paciente poro 

entender y cooperar en lo realización de una bueno higiene bucal. WJ Sin 

embargo estos características cambian los expectativos en el paciente 

geriátrico. 

Una variedad de agentes químicos han sido evaluados en un número de 

estudios en relación o sus habilidades tonto paro reducir lo cantidad de placa 

formada corno retardar su forrnación. 

El papel de estos rnedicarnentos como porte de un pion de tratamiento 

poro pacientes con enfermedad periodontol ha tenido un incremento en su 

importancia en años recientes. debido al conocimiento que se tiene de ellos o 

cerca de sus característicos sobre lo placa supragingivol. Ha sido bien definido el 

valor de aplicaciones tópicas de agentes en cuanto a su alteración a la placo. 

6.1 CONTROL PERSONAL DE PLACA 

6.1.I ~IECÁNICOS 

Hoy en día el objetivo principal del control de placo es lo eliminación de 

la placo dental suprogingivol mediante acciones mecánicas. lo diaria 

desorganización de lo placa dental por arriba del margen gingival es crítico 

para poder determinar el potencial de la misma en provocar inflamación 

gingival. Las técnicos individuales y el adquirir patrones de comportamientos 

determinan que tan efectivo puede ser el contr-ol de placa. Se han realizado 

estudios retrospectivos en los que se estudia el potencial de limpieza de los 

cepillos dentales de diferentes diseños. hilos dentales y aditamentos 

interproximales. promoviendo su efectividad en lo desorganización de lo placo: 

sin embargo aún se observan enfermedades periodontales en la población. l 4 J 
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Auxiliares en la limpieza mecánica: 
l) Cepillo (manual o eléctrico) 

2) Hilo dental 

Terapia no Quirúrgica 

3) Soluciones o tabletas reveladoras (Fucsina básica, Morrón Bismork o 

Eritrocina) 

4) Hilo Super Floss 

5) Gasas 

6) Irrigador de agua 

7) Cepillos interproximales 

8) Estimuladores interdentarios 

9) Palillos dentarios 

Ilustración 8. Algunos 
ejemplos de enhebradores 
para hilo dental 121 

lustración 7. Cepillo lnterproximal 12.1 
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DeVore y colaboradores en 1 990 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 1ratamiento enfatizó el n1antenimiento de la higiene oral 

tanto en áreas creviculares como supragingivales. En los 3 n1eses siguientes de un 

activo programa terapéutico los sujetos mostraron un 50 % de reducción en la 

placa sobre las superficies bucal. lingual e interproximales. Se observó que las 

áreas interproximales formaban cantidades significativornente altos de placa 

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

A continuación se n1encionon las técnicas de cepillado mas indicados 

por utilizar: 

Stillman Modificada: Esto permite una buena limpieza y un excelente 

masaje debido a la eslimulación que proporciona. La placa es removido o la 

altura del margen gingival y su contorno. así mismo. las cerdas alcanzan los zonas 

interproximales limpiando y estimulando las papilas interdentorias sin lesionorlas. 

{4) 

Técnica de Charters: Esta indicada cuando las papilas interdentales están 

retraidas dejando espacios interdentales abierfos, en los que el cepillo se coloca 

en el margen gingival a un ángulo aproximado de 45º hacia la superficie oclusal. 

lo que obliga a los cerdas a entrar en los nichos n1oviendo entonces el cepillo 

sistemáticamente alrededor de lo boca con rnovimiento vibratorio. 1::o1 

Técnica de Bass: Está indicado cuando los márgenes gingivoles se 

encuentran localizados en lo unión cemento-esmalte y las papilas interdentarias 

llenan los nichos interproximales. El cepillo se coloca de tal tormo que los cerdas 

se dirijan hacia el surco gingivol, realizando movimientos rotatorios cortos o 

flotantes hacia atrás y hacia adelante, permitiendo que los cerdos eliminen lo 

placa de las superficies dentarias expuestas. surco y porciones de los superficies 

proximales. Es una técnico de fácil realización y es la mas apropiado cuando el 

paciente está sano. 1221 
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Ahora bien. no existe evidencia acerca de los hábitos en el cepillado 

dental en el adulto corno resultado de la edad por sí sola. Sin ernbargo. los 

pacientes geriátricos con incapacidades tales como hemiplejias corno resultado 

de un accidente con daño cerebrovascular no pueden hacer un uso dominante 

de sus manos. aquellas con problemas visuales o aquellas con demencia quienes 

no pueden recordar cuándo o cómo cepillar sus dientes. son pacientes que 

pueden tener dificultades en lo práctico de su higiene bucal rri,~·<;s,-,c, 1"'sc.1. Las 

personas con condiciones de incapacidad podrían necesitar asistencia y una 

higiene oral diario. 

Un número de investigadores t1an reportado resultados acerca de la 

efecfividad del hilo como un aditarnenfo interdental adjunto al control de placa. 

El remover y reducir los índices de placa en estas zonas han demostrado una 

reducción en la inflamación gingivol así corno el sangrado en el surco en 

pacientes adultos. 11,•.r·,_1•-.1 ' e u ol 19.7 6\ 

El éxito obtenido con aditamentos coadyuvantes en la limpieza de 

espacios interproximales se debe al hecho de que debe existir uno modificación 

en el con1porlan1iento del paciente poro obtener resulfodos benéficos. 

Otro aditaniento paro la limpieza interdental que ha sido sugerido corno 

efectivo y que requiere menos técnica es el cepillo interproxirnal y los palillos 

interdentorios. Barlon y Abelson en 1987 observaron que el uso de palillos 

interdenfales aumentaba la limpieza denla! por arribo de un 50% mientras que el 

uso de cepillos dentales por sí solos resultaba en un 8% de limpieza. '4
' 

Como parte de un examen dental inicial se deberá evaluar al pacienfe 

en cuanto a la habilidad paro llevar a cabo una higiene oral. Mcleran en 1982 

clasifica a los pacientes geriáfricos en 4 categorías de acuerdo a sus habilidades 

para practicar la higiene oral. 
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CATEGORÍA CRITERIO 
Autosuficiente y c.apoz de llevar o cabo todos 
las técnicas de higiene oral, excepto el hilo y 
otros aditon1entos qu<-.~ requieren de 
capacidad motora mas fina. Mentalmente 
sanos para comprender y llevar o cabo 
procedimientos de higiene 

11 Autosuficiente pero incapaz de llevar a cabo 
las técnicas adecuadamente. por artritis, 
míopotías, etc. Mentalmente sano pero puede 
mostrar depresión. olvido o poco inlerés en el 
autocuidado. 

111 Paciente incapaz que requiere ayuda poro lo 
higiene oral. Mentalmente es incapaz de 
comprender o cornunicor::.e, es cooperativo y 
no combativo. 

IY Pocient"=' con1ato::.o, depende 
comp\e1amen1e d0 o1ros paro su cvidado. 

11-;, 

Terapia no OuirUrgica 

En el paciente geriátrico es recomendable den adecuadas instrucciones 

de higiene oral mediante la demostración y la motivación. Sin embargo los 

problemas que se presentan en el manejo del paciente rieriótrico se refieren a la 

comunicación. o continuación se enliston uno serie de recon1endociones que 

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

Estructurar en forma cronológica el mensaje de control de placa. por 

ejemplo los pasos poro lo rutina del cepillado dental. 

Evifar dar derT1osioda información ol rnisn10 tiempo. Ningún paciente. y 

menos aún un paciente anciano. puede captor tonta información acerca 

del cepillado dental, uso de hilo dental. en1pleo de cepillos interproximales, 

etc. en uno sola sesión. 

Paro trasmitir el mensaje deberó ser despacio y claramente sin llegar a tos 

extremos. Durante las instrucciones es recomendable colocarse frente del 

paciente, cerco de él y evitar ruidos que puedan distraer su atención. 

Utilizar diferentes modos de cornunicoción paro soportar el rnismo mensaje. 

Incluso de ser posible es bueno que el paciente vea y sienta la presencia de 

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

mensajes deberán ser simples con letra grande y bien marcado. 

Plantearse objetivos realistas, el 

cepillado crevicular e 

interproxirnol son ideales poro 

uno adecuado lin1pieza o 

cualquier edad, sin ernborgo se 

debe ton•or en cuento que en 

pacientes de edad ovonzodo 

puede no t1ober uno destreza '------------------------' l•'! 

manual razonable, pero lo cual deberán de ser utilizados otro tipo de 

técnicos junto con agentes químicos. 

Ilustración 9. El profeslonisto debe dar a los 
miembros de la familia instrucciones detalladas 
en técnicas apropiadas de higiene oral para el 
cuidado del paciente geriótrico. Y de ser 
necesario. si éste se encuentra incapacitado. 
asistir a su domicilio y proporcionarle un 
apropiado nivel de cuidados orales. 12J 

Incluso llego o ser necesario el 

involucror o lo familia o al personal 

institucional poro rnontener uno 

higiene oral adecuado en el 

paciente geriátrico. 
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Modificar los cepillos dentales 

para facilitar su acceso puede ser 

de gran ayuda en el paciente 

geriátrico. 101 

121 

Los cepillos eléctricos han sido 

desarrollados paro llevar a cabo una 

serie de movimientos de lo cabeza del 

cepillo mediante una fuenle de poder. 

Uno de las razones principales para su 

uso es el incrementar la limpieza dental 

especialrnente para aquellas personas 

que se encuenlran incapacitadas o con 

una inadecuada deslreza rnanual. 

Aunado a esto se ha propuesto que 

incluso son recomendables en aquellos 

pobremente motivados para cepillar sus 

dientes. (Cionc10. Los 

eléctricos. preferentemente 

cepillos 

aquellos 

recargables y los que tienen un 

movimiento elíptico de la cabeza son los 

que confieren rnayor beneficio por ser los 

menos dolorosos para algunos pacientes 

geriátricos. 1°1 

Ilustración 10. {a) cepillo 
eléctrico con (b) 
movimientos circulares y 
verticales 121 
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En situaciones donde los dedos y la 

muñeca o los movimientos del 

brazo son limitados puede ser 

recomendable usar un irrigador con 

algún agente químico (Gluconato 

de clorhexidina). De igual forrna los 

enhebradores de hilo pueden ser 

muy útiles para disminuir la 

movilidad de los dedos en una 

manipulación compleja. 1:1 

6.I.2 QUÍMICOS 

Terapia no Quirúrgica 

~ 
i--~-~ -,v 

í: 

t-.• ,:; 

\lustración l l. Irrigador con 
una 400 mi de solución of 
0.02'?'o de gtuconoto de 
clorhexidino en el 
recipiente !2J 

Ahora bien. asi corno es importante un adecuado control mecánico de 

la placa dental, es tan•bién conveniente resaltar la eficacia de los agentes 

químicos como coadyuvantes en cualquier tratamiento ya sea quirúrgico o no 

quirúrgico. Sin embargo, en el caso de la terapia no quirúrgica en el paciente 

geriátrico juegan un papel relevante; puesto que en la mayoría de los pacientes 

de edad avanzada encontramos ciertos impedimentos que disminuyen su 

capacidad motora para obtener una reducción adecuada de los patógenos 

presentes en las alteraciones periodontales, es necesario emplear ciertos agentes 

químicos. que serón elegidos por el profesionista de acuerdo a las características 

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 continuación se enlistan los agentes químicos que cuentan con una 

serie de estudios que muestran tanto sus indicaciones y contraindicaciones, 

como su composición y mecanismo de acción para que puedan ser empleados 

en cualquier terapia periodontal. 
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Fluoruros 

Un número de esludios o corto liempo indican que el fluoruro de esloño 

es un agente ontiplaco efectivo con uno actividad relativa ¡conio~c1. 1•m41. Estudios 

más recienles han evaluado que el gel de fluoruro de esloño al 0.4% mueslro 

reducciones significotivas en lo ploco y/o inflornoción gingival. Exisle un esludio 

en el que se reporta uno disminución de placo en Jos lín-1ifes de un diente (r1rioo11. 

19t19). pero en otros estudios en pacientes de ortodoncia no se observaron 

reducciones en lo placa 1r,uv.i f-: n1 l"tv:;¡. Uno de los problernas con el fluoruro de 

eslaño es que ha sido difícil desarrollar una fórmulo que seo estable por períodos 

largos. El único efecto odverso asociado con esle fluoruro es ol desarrollo de 

pigmentaciones negros en o!gunoc; dientes las cuales pueden ser elirninadas con 

una profilaxis de rutina. (:'.. 1 

Bisbiguanidus 

El Gluconato de clorhexidino es una bisbiguanida cotiónica, es el mejor 

conocido y el rT1ós usado de su clase. 

Su mecanismo de acción está dado por la capacidad de a~sorción 

sobre los superficies de los tejidos bucales, incluso los dientes, posteriorrnente se 

libera lentamente en forma activa desde estos silios, de tal manero que se 

establece un medio antimicrobiano en la boca por varias horas a partir de 

colutorios realizados con esla droga, disminuyendo osi la formación de cálculo. 

11~¡ 

Al recubrir a los bacterias salivales con moléculas de clorhexidina se 

alteran también los rnocanisrnos de adsorción de bacterias o las piezas dentales. 

Las moléculas de clorhexidina ligadas con las proteínas salivales se liberarán 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 equilibrio osmótico y, en consecuencia, la membrana 

plasmática resulta excluida, se forman vesículas y precipita el citoplasma. Estas 
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precipitaciones inhiben la reparación de la pared celular y las bacterias ya no 

pueden recuperarse. 11~; 

Esta bien establecida la eficacia de la clorhexidina en ta reducción 

significativo de placo y gingivitis cuando es utilizado dos veces al día como 

suplen1ento del cepillado dental. Se han realizado estudios poro determinar la 

cantidad de clorhexidino ufilizoda poro la reducción de placa; un estudio utilizó 

10 n,I. cie uno solucióri al 0.2';';; de un total cie clorhexidino de 20 rng. Otro estudio 

soportobo lo eficaciCl de la cforhexicJino al 0.12~6 utilizondo 15 rnL de una solución 

ot O. 1 :-?º:>. L n conticforl de c!orhcxirlino foto! poro uso fue c<>c11ciolrncnte lo n1isn10 

y !os rr:su!todos c!inicos cor1 les dos fórrnu!os fueren sin1i!arcs: siendo !os 

reducciones en placo de 50 o 55~6 y lo reducción en aingivitis alrededor de un 

45':6 Ó"-.··('''"'· t''M·:. ( ••. )l"l. El principal efec1o colateral de la clorhexidina 

son manchas cafés en dientes y lengua, alteraciones en el gusto y descon"loción 

oral en nirlos ... "~ ,-, 

Cuando se empleo lo clort1exidino después del cepillado se deberá 

dejar pasar por lo rnenos 30 n1in. antes de hacer los colutorios por lo interacción 

(y posible inoctivoción) entre varios cargos posi1ivos de detergentes cientríficos y 

la clorhcxiciina cofiónica 1,,,:inl'"'' ¡.;,«.·:. Incluso puede ocurrir uno interacción 

antagonista con el ion fluoruro aniónico presen1e en los enjuagues. pastas 

dentales y productos con fluoruro de estar°1o. 1-' 

Aceites esenciales 

El lislerine es el producto de esta co1egaría y presento una carga 

eléctrica neutro. Es 'Jna con1binación de aceites esenciales fenólicos, timol y 

eucoliptol. mezclados con n1entol y metilsalicila1os. Su eficacia se ha observado 

en estudios de corlo y largo tiempo en cuanto o la valoración de los niveles de 

higiene oral. 

Estudios recientes han tenido una duración de 6 meses. La reducción de 

la placa ha tenido un rango del 20 al 30% y lo reducción de gingivitis de 28 o 34% 

esto es, utilizando listerine 2 veces al día después del cepillado !DePooio. 1w19: oordon. 1985. 
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Lom''ª'· 1983!· Estudios microbiológicos demostraron también que no había presencia 

de patógenos oportunistas. 

El único efecto adverso ha sido uno sensación de quemadura y un sabor 

amorgo. El mecanismo de acción de los compuestos fenólicos es la 

desintegración de la pared celular e inhibición de enzimas bacterianos. Incluso 

existe evidencia de que puede extraer los lipopolisacóridos derivados de las 

endotoxinas de los bacterias gram negativos. !Fine. 19a5¡ 161 

Compuestos cuaternarios del amonio 

El agente mós comúnmente utilizado en esta categoría es el cloruro de 

cetil piridino a concentraciones de 0.05%. Este grupo de agentes químicos es 

catiónico y esto ligado o los tejidos orales pero no tan estrechamente corno las 

bisbiguonidas. 

Los compuestos cuaternarios del amonio muestran algunos efectos 

colaterales como manchas obscuras, especialmente cuando se utilizan en 

concentraciones altos. incluso se ha reportado sensación de quemadura y 

ocasionalmente descamación. ¡wa1rt. l989J 

Su mecanismo de acción esta relacionado a su habilidad de romper la 

pared celular y alterar el contenido citoplósmico. 161 

Sanguinarios 

Son comúnmente utilizados en enjuagues y pastas como agentes 

ontiplaca y antigingivitis. Es un extracto alcaloide de la raíz de lo planta 

"Sanguinaria canodensis". Contiene un extracto de 0.03% y 0.2% de cloruro de 

zinc. Algunos estudios reportan una reducción significativa en la placa y gingivitis 

(Stephe"1. 1988; Svafun, 1990) pero OtfOS SUQÍeren Un efeCtO mínimo. (Abbas. 198.5: Singh. 1990) 

Cuando se utilizó una combinación de enjuague y dentrífico se 

observaron reducciones significativos en lo placa y gingivitis, utilizando tres 
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estudios de 6 meses donde se observó una reducción en la placa del 1 7 al 42% y 

en gingiVifiS de 18 0 57% (Hanna, 1989; Kopczy~. 19911 

El único efecto adverso reporlado con este agente ha sido una 

sensación de quemadura cuando se usa inicialmente. Aunque este producto ha 

demostrado tener una fuerle afinidad para la placa. su mecanismo de acción 

no ha sido bien definido aún.''' 

Triclosán 

El triclosán es un bisfenol y un germicida no iónico con una baja toxicidad 

y un amplio espectro antibacterial. Su fórmula incluye: una combinación con 

citrato de zinc para obtener propiedades antiplaca y anticálculo; la 

incorporación del triclosón en un copolímero de metoxietileno y ócido maléico 

para incrementar su tiernpo de retención y la combinación con pirofosfatos para 

acrecentar sus propiedades en la reducción de cálculo. 

El triclosán a concentraciones de 0.2-0.5% y citrato de zinc a 0.5-1 % han 

niostrado resultados significativos en lo reducción de placa y gingivitis. incluso 

han mostrado una disminución en la formación de cólculo. ¡s:ophen. 1990.svatun. 1990¡ 

La reducción significativa en placa. gingivitis y cólculo ha sido 

encontrada en dentríficos que contienen 0.3% de triclosán y 0.25% de copolímero 

de metoxietileno y ócido rnaleíco icubens. 1991) !6 1 

Irrigación 

Tempel en 1975 realizó un estudio con pacientes que mostraron varios 

grados de salud gingival para determinar los efectos de un irrigador en la 

remoción de panículas orales. Se demostró que un irrigador podría remover tres 

veces más partículas y productos bacterianos que cualquier enjuague. El 

mecanismo de acción de los irrigadores es comprobado mediante el 

microscopio electrónico documentando una desintegración de la célula 

bacteriana. lo que indica que la placa residual después de la irrigación es 

irreparablemente dañada y por lo tanto menos patógena. lfüadv. 19731 
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Cobb en 1988 realizó un estudio que mostró que la irrigación 

supragingival tenía un efecto móximo sobre la placo subgingival a una 

profundidad de 3 mm, sin embargo el efecto disminuía gradualmente conforme 

incrementaba lo profundidad de la bolso. 

Lo irrigación con diluciones de gluconato de clorhexidino al O. 12% 

acrecentaba los efectos de lo irrigación con agua puesto que reducía de 

manero significativa los anaerobios gram negativos, como las especies de 

octinomyces ¡Ftemm•n<J. 19s9¡, Este mismo efecto fue reportado por Brovvnstein en 1992. 

Otros estudios han encontrado reducciones en los bacterias de placa 

subgingival con otros agentes antimicrobianos toles como sanguinarios, listerine o 

metronidozol usados como irrigadores. 1•1 

Los diluciones empleadas en la irrigación remueven las toxinas 

bacterianas y pron-1ueven la salud gingival, incluso se ha llegado a demostrar 

que la irrigación provoca cambios morfológicos de la bacteria de tal forma que 

aunque estén presentes son células con membranas altero das. rcobb E1 ª' 1?88J 16 J 

6.2 RASPADO Y ALISADO RADICULAR 

Lo terapia mecánica se refiere o los procedimientos de raspado y alisado 

radicular que son teóricamente diferentes pero clínicamente similares en cuanto 

o las técnicas de instrumentación radicular. El raspado se define como la 

remoción mecónica de la placa, cólculo y partículas tonto de lo corona como 

de lo superficie radicular, el alisado radicular se describe como un procedimiento 

mós definitivo. arduo y que consume mayor tiempo, estó diseñado para remover 

el cementa y/o la dentina que puede estar rugosa debido al cólculo o 

contaminada con bacterias y otros productos tóxicos. Sin embargo. es 

frecuen:emente difícil distinguir entre el raspado y el alisado como entidades 

separados a diferenciarlas entre las indicaciones terapéuticas para uno u otro. 

En algunos casos el alisado y raspado radicular sin acceso quirúrgico 

puede ser una terapia periodontol definitiva con lo prioridad de colocar al 
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paciente en una terapia periodontal de soporte ¡Bade"ten. 198 1, 1984¡.Lo cual debe ser 

tomado en cuenta para la terapia no quirúrgica en un paciente geriótrico. 

Young y Col. en 1993 definen al curetaje cerrado periodontal como el 

tratamiento de la inflamación gingival y periodontal a través de la remoción 

mecónica de irritantes en la superficie radicular del diente. extendiéndose a los 

tejidos blandos adyacentes para mantener o regresar a la salud o a un estado 

no inflarnatorio. 

El alisado radicular no sugiere una relación aparente en la resolución de 

la inflamación con·10 resultado del tratamiento. La descontarninación de la 

superficie y la remoción de agentes tóxicos podría ser completada con 

instrumentos de mano o ultrasónicos sin tener que incluir intencionalmente el 

alisado de la superficie radicular o del cemento y la remoción de la dentina de 

manera exagerada. 

El objetivo primario del raspado radicular es remover la placa bacteriana 

y sus bioproductos con la remoción de cálculo con10 meto secundaria. El 

cálculo contribuye al proceso de enfermedad por su naturaleza retentiva de 

placa. pero el intentar una remoción completa de todos los depósitos de 

cálculos requieren una extensa instrumentación y puede resultar en pérdidas 

significativos de cemento y dentina (Co1d1ron, 1990), hipersensibilidad dentinario y un 

incremento en la prevalencia de pulpitis. Además ha sido demostrado que la 

remoción con1pleta de cólculo y cemento no son metas realistas y que el estado 

de salud ocurre a pesar de pequeñas islas microscópicas de cálculo remanente 

sobre Jos superficies radiculares !Nyman. 19s6J· Evidencias recientes sugieren que lo 

eliminación completa del cemento puede retardar o disrninuir el potencial de 

cementogénesis, y que por tanto se debe de dejar algo de cemento con el fin 

de proveer cementoblastos para la formación de nuevo cemento. ¡rur:azawa. 1994J f3 l 

Tanto los instrumentos de mano como los ultrasónicos han mostrado la 

capacidad para reducir dramáticamente el número de microorganismos 

subgingivales y producir un cambio en la composición de la placa subgingival 

con un alto número de gram negativos, anaerobios que en un principio fueron 
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dominados por anaerobios facultativos grom positivos compatibles con lo salud. 

1sh11oah. 1996J Después de un raspado radicular existe una profunda reducción de 

espiroquetos y patógenos toles como Actinobocilo actinomycetomcomitons, 

Porfiromonas gingivoles y Prebotello intermedia. Estos cambios en lo microbioto 

están acompañados por uno reducción o eliminación de lo inflamación clínico. 

(ShHooh, 1996) 

Uno variedad de instrumentos de mono han sido utilizados poro 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 más versátiles y efectivos instrumentos de mano para el alisado 

radicular debido a su pequeño tamaño que permite introducirlas más fácilmente 

por tejidos firmes y al tondo de las bolsos. <
18J 

El raspado mecánico puede ser con•plementado con instrumentos de 

nnono o escariadores, pero algunas evidencias soportan firmemente el uso de 

instrumentos ultrasónicos paro el raspado radicular mecánica utilizados en 

conjunto con los instrumentos de mano o aunados a terapias ontimicrobionas 

sistémicas o locales. Algunos estudios en los que utilizan escariadores para la 

remoción de placa y cálculo han demostrado que los instrumentos ultrasónicos y 

los escariadores sónicos muestran en algunos casos superioridad en 

comparación con los instrumentos de mono !ladn~_H 1992; Ri!z. 1991· Thornton. 19t32)- Sin 

embargo, a pesar de todos los estudios realizados tanto para los instrumentos de 

nnano como para los ultrasónicos la evidencia presentada confirma que es 

innposible lo remoción completa de todos los depósitos subgingivales. <Kep1c. l990J 

Por otro lado la reparación gingival fue equivalente para los instrumentos 

ultrasónicos como para los de mono, lo cual fue comprobado en un estudio 

realizado por Biagini y Col. en 1988. PJ 

Dentro de las indicaciones paro el curetaje ultrasónico se mencionan su 

gran utilidad en la fase precoz del tratamiento así como. cuando los tejidos son 

hemorrágicos. La cicatrización gingival se produce más rápidamente corno 

resultado del lavado y es también útil en pacientes con cálculos supragingivales 
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grandes. Por otro lodo algunos de sus contraindicaciones son dolor y sensibilidad 

dental cuando su uso es repetitivo. osi misrno pueden formarse abscesos por la 

impacción del cálculo en el fondo de la bolsa. :•o: 

6.3 FIBRAS DE TETRACICLINA 

Es posible que los agentes quimicos ontirnicrobionos aplicados 

localmente dentro de los bolsas per·iodontales puedan suprimir o los patógenos y 

aumentar por consiguiente los efectos cicla terapia mecónica convencional i 1
'''. 

lo cual debe 1ornorse n1uy en cuento en lo terapia no quirúrgico realizada en el 

paciente geriátrico. ya que debido o las carocteríslicas que presentan los fibras 

de tetrociclino pueden ser uno odecuoda elección corT10 coadyuvante al 

tratan1iento periodontal 

Características de las fibras impregnudas con tctraciclinu 

Coda fibra de tetrociclino tiene un diárnetro de 0.5 mn1 y es un 

copolirnero de acetato vinil etileno e hidrocloruro de tetrociclino. Esto 

conforn1odo por un n1onofilan1ento flexible de 23 crn que contiene 12.7 rng. de 

tetrociclino. Durante un intervalo de l O días de colocación las fibras liberan 253 

de tetrociclina viable y producen un nivel alto y sostenible de tetracic!ina en 

fluido creviculor :·oca.-:•. 1''"01· Esto contrasto con lo concentración tipica de 

tetrociclino de 4-8 "' '/." en el !luido creviculor reportada después de uno dosis 

orol. además de que excede grandemente en el nivel bacterioslático en 

patógenos susceptibles a la tetraciclina ,,,_ ... ,, 'Q"''" Las n·iejores ventojos de los 

fibras de tetraciclina son que proveen una concentración localizada. elevada y 

sostenida de tetraciclina en deterrninodos sitios periodontales. 

Las fibras pueden ser colocadas directamente en el fondo de las bolsas. 

El adhesivo cionoacrilato puede ser aplicado al n·1argen gingival para 

acrecentar la retención de la fibra y un sello periodontal puede formarse para 

protección de lo misrno. puede utilizarse un enjuague antimicrobiono paro limitar 

lo acurnulocióí' de placo suprogingivol durante el periodo de tratamiento_ 
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Cuando la fibra es eliminada al final de un período de tratamiento de JO 

días. normalmente deja un surco periodontal distendido lo cual favorece la 

visualización de cualquier residuo de cólculo radicular que deberó ser eliminado. 

fl3) 

Concentraciones séricas y tisulares y la penetración tisular de IH tetraciclina 
después de la colocación de las fibras. 

Las concentraciones tan bajas de tetraciclina en plasma (<O.JO mg/m,) 

sugieren que no produce efectos colaterales sistémicos IRar•-=·v 1o:;-v:-i1. Ciancio en 

1992 reporta que la concentración de tetraciclina en el tejido gingival es de 

0.644-~"/m9 . Así rnisrno, notó que la penetración de la tetraciclina dentro de los 

tejidos gingivoles estaba limitado al J -20 um y usualmente no se extendía rnós 

olió del epitelio. El descubrimiento de que la tetrociclino aplicada mediante 

fibras no penetraba dentro de lo encía o una distancia significativo disminuía lo 

habilidad de la rnisma paro suprimir organismos tales como Actinobacilo 

actinomicetarncomi1ans. 11.::ii 

Progresión de la cnfermedHd periodontal 

Lo reducción en la profundidad de los bolsas y el sangrado así corno uno 

adherencia clínica. se consideran signos clínicos favorables después de lo 

terapia con las fibras de tetrociclina y se considera que lo enfermedad 

periodontal ha sido detenida. Un estudio reciente revela que los pacientes con 

periodontitis del adulto que fueron trotados con una terapia combinado fueron 

menos susceptibles a uno consecuente pérdida clínico de inserción durante los 

siguiente J 2 meses. comparado con aquellos sitios que fueron trotados 

únicamente con raspado y alisado radicular. Michalowicz y Col. en l 995 

reportaron una pérdida clínica de inserción en 8 de 2 J 4 sitios ( 4%) tratadas con 

terapia combinada contra J 9 de 204 sitios (9%) tratados con raspado y alisado 

radicular. Sin embargo estos pacienles no recibieron un tratarniento periodontal 

de soporte durante un año, posterior al periodo de observación de la terapia. Por 

otro lado si estudios adicionales confirman que la terapia combinada reduce el 

número de sitios que experimentan progresión de la enfermedad, es concebible 
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que las fibras de tetrociclina puedan permitir intervalos mayores entre visitas poro 

un tratamiento de soporte periodontol y puedan ser utilizadas más 

frecuentemente en aquellos sitios considerados con un alto riesgo de una futura 

pérdida de inserción. 1131 

Aunque los estudios arriba mencionadas. en su mayoría. no se enfocan al 

paciente geriátrico pueden ser tomados en cuenta debido o los resultados que 

arrojan acerca de la efectividad de tratamientos combinados. que es lo que 

este capítulo ha venido sugiriendo corno uno alternativa de tratamiento. dado 

que el paciente geriátrico puede responder de manera significativo a estos 

tratamientos sin necesidad de someterlos a intervenciones quirúrgicas, siempre y 

cuando se mantengo una posterior terapia de soporte 
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Conclusiones 

A lo largo de la realización 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 forn1a directa o indirecta. 

Una de las principales conclusiones a las que llegamos es que en México. 

no tenemos una cultura del paciente geriátrico como en otros países. sin 

embargo si encontramos un incrernento en lo población de este rubro. 

Ahora bien. en el campo de lo odontología creernos que el estudio del 

paciente geriátrico puede ser de gran ayudo. 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 poro que tome conciencia 

también de que los dientes que aún se encuentran presentes en su boca pueden 

continuar en ello por medio de cuidados adecuados de higiene; será entonces 

que podremos decir que estamos comenzando a crear una culturo del anciano. 

En lo que respecta al ámbito de lo Periodoncio creemos que es 

importante el simple hecho de poder ofrecer al paciente geriátrico lo 

permanencia de sus dientes en boca; esto es, por que or"ios atrás se creia que el 

paciente geriátrico ero edéntulo debido a que lo único alternativa de 

tratamiento que podía existir para los dientes afectados periodontalmonte eran 

tas extracciones. Actualmente existen estudios realizados en ancianos que 

demuestran diferentes terapéuticos que han tenido éxito en estos pacientes. 

A lo largo del desarrollo de este trabajo. observan1os diferentes aspectos 

relacionados con los cambios que sufre el periodonto del anciano y por tonto 

concluimos que los alteraciones periodontoles en ellos no son una enfermedad 

específico. pero si el resultado de uno periodontitis crónica del adulto o bien ser 

el resultado de lesiones repetidos o través del tiempo y que su potencial de 

reparación de los tejidos es diferente de acuerdo o la edad de cado paciente. 

Todos estas características deberán ser tomadas en cuento por el profesionisto 

para establecer un adecuado plan de tratamiento. 
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Es generalmente aceptado que los pacientes geriátricos de 70 a 80 años 

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 están gravemente 

afectadas y que son soportadas por un periodonto que muestra mínimos signos 

de destrucción; por lo que es poco frecuente observar periodontitis generalizada 

avanzada con bolsas periodontales de 6 mm. o más en el paciente geriátrico. Lo 

más común es ver enfermedad periodontol en estadios iniciales o crónico 

moderado. 

Ahora bien. para poder llegar a establecer un adecuado plan de 

tratamiento es importante analizar diversos aspectos tales como: nutrición. 

medicamentos sistémicos que pueden tener relación directa con 

manifestaciones en cavidad oral y tejidos adyacentes a ella. para lo cual es de 

sumo importancia realizar una historio clínica detallada. Debemos tomar en 

cuenta también, que normalmente el paciente geriátrico se encuentra 

comprometido sistémicamente. que es difícil encontrar o un paciente de edad 

avanzada que no esté bajo tratamiento. 

Pero también es de suma irnportancia valorar al paciente geriátrico en su 

entorno social. el trato hacia estos pacientes es forzosamente diferente al resto 

de los demás. yo que normalmente se encuentran relegados o aislados de la 

vida social. pues diferentes grados de alteraciones sensoriales. comportamientos 

psícosociales, así como impedimentos en sus movimientos corporales., "por tanto 

el profesionista deberá comprender todas estas coracteristicas que rodean al 

paciente anciano y así poder establecer un plan de tratatt11ento comnleto 

Ahora bien. en cuanto ol tratamiento periodontal se refiere la literatura 

reporta como se mencionó anteriormente uno serie de terapias ya sean 

quirúrgicas o no quirúrgicas para el manejo del anciano. Por tanto este trabajo 

propuso como una alternativa de tratamiento a la terapia no quirúrgica yo que. 

a través de la revisión bibliográfica se ha justificado su uso debido a que no 

existen diferencias evidentes entre los tratamientos quirúrgicos y los no quirúrgicos. 
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siempre y cuando se le determine al paciente geriátrico uno terapia de soporte. 

Cabe recordar que uno de los razones importantes es que no todos los pacientes 

geriátricos se encuentran en condiciones de soportar intervenciones quirúrgicos 

debido o su estado sistémico o psíquico. sin embargo. Jo edad no es uno 

contraindicación paro la terapia quirúrgica. pero creemos que si los resultados 

no muestran diferencias significativos tonto en uno terapia como en otro. puede 

entonces tomarse o consideración. 

Sin embargo. es importante hacer notar que no existe un texto o alguno 

literatura que nos hable ampliamente acerca de como realizar lo terapia no 

quirúrgica en el paciente geriátrico por lo tonto. durante el desarrollo del trabajo 

se realizó uno revisión bibliográfico en cuanto a dicha terapia en general, 

tomando los aspectos relevantes que pudieran ser empleados en el paciente de 

edad avanzada. dentro de los cuales encontramos que lo fose 1 de cualquier 

tratamiento periodontol es Jo base tonto de lo terapia quirúrgico como de lo no 

quirúrgica; en ésto último represento en sí gran porte del tratamiento. además se 

sugiere el uso de agentes antimicrobionos de manera local siendo el coso de los 

fibras de tetraciclina. cuyo uso es ovalado por diferentes estudios realizados al 

respecto, Jo utilización de ontimicrobionos mediante irrigaciones poro swprimir a 

Jos patógenos así como aumentar Jos efectos en cuanto o lo resolución de Jo 

enfermedad periodontol se refiere. 
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