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INTRODUCCION

INTRODUCCION

En la altima década del siglo XX se ha observado €l aumento en la
poblacion anciana, incluso se espera que para el afio 2025 en México

exista aproximadamente once millones de personas mayores de 60 afios.

Este aumento en la poblacion anciana y la mejoria en el cuidado de
la salud, se refleja en estos pacientes, al presentar mayor ndmero de
dientes remanente vy en el deseo de estos de conservarlos en condiciones
adecuadas, de ahi la importancia de conocer los cambios que ocurren en
estos pacientes por parte del dentista de practica general asi como del
especialista, para que de esta manera se les pueda ofrecer un tratamiento

adecuado.

Es importante reconocer que €l envejecimiento por si mismo no es
una enfermedad. Pueden existir alteraciones en un sistema o estructura
pero no siempre son seflales de envejecimiento en el organismo entero,
pero cualquier deterioro de un organo puede influenciar cambios en otras

parte del organismo.

El Proceso del envejecimiento se define como: la suma de todas las

alteraciones morfologicas y funcionales que ocurren en un organismo y
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dejan deterioros en la funcién , lo cual disminuye la habilidad de

sobrevivencia el individuo. (13)

Muchos de los cambios que ocurren con la edad son consecuencia
de enfermedades, drogas o bien de los efectos que ejerce 1a sociedad v la
cultura en la persona anciana. Es por ello que el manejo de estos pacientes
esti basado en la amabilidad, sentido comun, €l cuidado de su salud en
general. Es importante tener los conocimientos necesarios acerca del
envejecimiento comprendiendo mejor los cambios psicolégicos normales
asi como impedimentos potenciales que ocurren en ellos, para asi
determinar la cooperacion del paciente y poder establecer el plan de

tratamiento adecuado.

Anteriormente se pensaba que por el s6to hecho de ser mayor de
edad, ya no se era candidato a la terapia quuirgica, actualmente se

determina que lo anterior no debe ser relacionado.

El objetivo primordial de este trabajo es reconocer las
caracteristicas del periodonto en ¢l anciano tanto en condiciones de salud
como en enfermedad y e! comprender que la edad no es un factor de
riesgo umico para el desarrollo de la enfermedad periodontal, sino que
pueden intervenir muchos otros factores como son: culturales,
socioeconémicos y psicologicos, Por lo cual no relactonar directamente el

envejecimiento con la enfermedad periodontal.
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EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERICDONTAL

CAPITULO 1 EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL.

1.1 DEFINICION DE EPIDEMIOLOGIA

La epidemiologia se define como e/ estudio de la distribucion
y determinantes de la enfermedad en una poblacién. Entendiéndose
como distribucién a la frecuencia y severidad de la enfermedad; los
determinantes se refieren a los factores de riesgo de la

enfermedad.(12)

La imvestigacién epidemiolégica puede tener distintos

objetivos:

1) Evaluar las necesidades de una enfermedad de etiologia
conocida.
2) Aclarar los factores contribuyentes o directamente

causales de la enfermedad.

En tales casos rara vez es suficiente una simple aclaracién de
la prevalencia de la enfermedad. En cambio podria ser necesario

recurtir a una investigacion epidemiolégica sistémica. La estrategia
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de este enfoque fue resumida por MacMahon y Col. (1960) de 1a

siguiente forma:

a) Epidemiologia descriptiva .- En la cual se describe la
distribucién, con comparacion de su frecuencia en distintas

poblaciones v distintos sectores de la misma poblacién.

b) Formulacién de hipétesis .- Son aquellas teorias presuntivas,
destinadas a explicar la distribucion observada de la
enfermedad en términos de la asociacion de causas mads

directas.

¢) Epidemiologia analitica .- Son estudios experimentales para

tratar de probar las hipotesis.

d) Epidemiologia experimental.- Se refiere a estudios
experimentales para comprobar rigurosamente las hipotesis al

introducir un agente preventivo o terapéutico.(i)

La evolucion de medidas clinicas simples validas v
reproducibles de enfermedad periodontal es dolorosamente lenta, las
dificultades surgen a la alta prevalencia, variedad de
manifestaciones clinicas, niveles de gravedad y naturaleza episédica

de la enfermedad, asi como ausencia de pruebas de diagnodstico de
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laboratorio. A pesar de esto los métodos de valoracion clinica de la

enfermedad periodontal continua su desarrollo aunque lentamente.

{Komman 1987).

Es dificil definir con claridad la enfermedad periodontal en sus
primeras etapas en especial Ia periodontitis del adulto. Sin embargo
en la descripcién de enfermedad periodontal de una poblacion se

considera fres caracteristicas :

-~ Prevalencia
~-- Gravedad

-- Extensidn

Un repaso de los indices disponibles en la actualidad para la
evaluacion de la salud periodontal, o la enfermedad, revela una
confusa abundancia de sistemas de clasificacion. Como no es facil
elegir un indice apropiado de entre los existentes para medir la
enfermedad periodontal y ios factores relacionados, el investigador
suele hacer una comparacion de sus resultados con los de otro
investigador. La intencion consiste en demostrar por qué se han
considerado necesarios tantos sistemas de indices distintos y ¢c6mo su
uso nos ha ayudado a alcanzar el grado de conocimiento de la

periodoncia que hoy tenemos.
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El primer sistema de clasificacion definido para gingivitis fue
publicado por Schour y Massler (1947). La clasificacion se basaba
en la observacion de I)papilas inflamadas (P); 2) mérgenes
gingivales (M), v 4rea de encia adherida (A). El indice PMA fue el
primero que nos ofrecia la posibihdad de comparar los vaiores de
prevalencia y severidad registrados. Actualmente no se utiliza por
que nos limita a describir la gingivitis entorno a los dientes

anteriores;

En la década de los 507s Ia OMS se interesé por la evaluacion
de la enfermedad periodontal . El indice PMA era inadecuado porque
no tenia criterio para descrivir la cantidad de insercion dentaria
perdida.. Con este proposito Russel cred, el indice IP (Insercion
perdida); es probable que este indice sea de gran utilidad en la
epidemiologia de salud o enfermedad periodontal. Sus criterios se
aplican a cada diente y ¢l puntaje se establece como sigue: diente
sano: 0, gingivitis entorno a solo una parte del diente: 1, gingivitis
de todo ¢l diente: 2, formacion de bolsa: 6, pérdida de 1a funcién por

excesiva movilidad : 8.

Para la comprensién del rapido progreso producido en la
mvestigacion de los aspectos epidemioldgicos de la enfermedad
periodontal, es importante entender que los sistemas de clasificacion

para ¢l establecimiento de Ia higiene oral lleva sdlo 20 afios de
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existencia del indice més conocido de higiene bucal (IHB), de
Greene y Vermillion. Los criterios elementales del THB se basan
sobre dos componentes: la extension coronaria de la placa (indice de
residuos ) y, de igual modo, la extensiéon coronaria del tartaro

subgingival o ambas cosas (Indice de tartaro).a

Medianie estudios descriptivos y analiticos fue posible
demostrar que existe una fuerte correlacion positiva entre 1a edad
creciente y las alteraciones progresivas ¢ irreversibles de Ia insercién

dentaria.

En los diagramas, se representan valores medios en
poblaciones, las lineas ilustran los valores IP de Russell y los valores
IT del THB en un incremento casi paralelo con el avance de la

edad.an
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En el caso de enfermedad periodontal descriptiva, hay que
considerar como factor adicional la duracion de la irritacién por la
placa. Cada persona parece tener un equilibrio caracteristico entre
irritacion de la placa y respuesta del huésped. Si el equilibrio es
negativo, tarde o temaprano se generard la enfermedad periodontal.
Con ¢l fin de determinar en cada persona la respuesta del huésped no
basta con establecer ia cantidad o calidad de la placa o los diversos
elementos retentivos de la placa, el factor explicativo adicional es la
edad del paciente. La pérdida de un tercio de la insercién del dienie
puede indicar una respuesta del huésped bastante buena si el paciente
tiene 50 afios o mas, mientras que la misma situacion seria alarmante

en una persona de 15 a 20 afios.

EIl método epidemiologico descrito por Carlos v col. (1986) es
el indice de extensién y severidad (ESI), el cual se basa en los
valores correspondientes a hemorragia gingival, profundidad de la
bolsa y pérdida de insercion . Este indice se fundamenta en la idea de
que la enfermedad periodontal es de evolucion lenta un proceso de
enfermedad continuo. Asi, la gingivitis es parte de un desequilibrio
biologico que s¢ extiende de la salud a un enfermedad periodontal
avanzada. En el concepto nuevo la enfermedad es un proceso
cronico, con periodos intermitentes de actividad y remision que
afectan a dientes individualmente vy sitios alrededor de ellos en

grados diferentes en ¢l mismo individuo. Este indice expresa ¢l

10
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porcentaje de los sitios donde se presenta la enfermedad (Extension
{E}) y las medidas indican la pérdida de adherencia en milimetros
(severidad {S}). El ESI toma como referencia las medidas realizadas
con una sonda {en los sitios mesio- bucal y medio bucal) en 14

lugares de un cuadrante superior v 14 de un cuadrante colaterai

infenor.
1.2 PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL

Primero debemos defmir que es prevalencia para facilitar el
entendimiento de este punto.
Prevalencia. Es el nimero de casos de una enfermedad en una

poblacion en un determinado tiempo (12)

La forma de prevalencia es dificil que pueda ser obtenida o

calculada por la simple observacion.

La prevalencia de la enfermedad periodontal en recientes
estudios se ha realizado por las diferencias de acuerdo a la edad ; asi

como en cuanto al niimero de dientes perdidos. La edad es un factor

—
—
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de riesgo importante para la enfermedad periodontal; pero no

determina la prevalencia y severidad de ésta.)

En recientes estudios se maneja el concepto de enfermedad
periodontal como un proceso infeccioso el cual es resultado de una
compleja sucesion bacteriana sumada a la repuesta del huésped
frecuentemente modificado por los factores del riesgo que presente

¢ste.

Las enfermedades periodontales han reportado una alta
prevalencia enfre pacientes geridtricos. En estudios realizados en
Estades Unidos justifican este indice de prevalencia elevado debido a
que cada vez la proporcién de personas ancianas en la poblacién es
mayor; esto se debe a que 1a gente vive arriba de los 65 afios, esta

tasa de morbilidad va aumentando dramaticamente.

El nimero de personas entre los 65 afios 0 mas era de 17.7
miltones en 1960, 25.5 millones en 1980, Se piensa que para €l afio
2000 existird una poblacion 3.5 millones. La tasa de morbitidad ha
aumentado 75% desde 1970.

12
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1.2.1 NIVEL DE INSERCION.

Si determinamos la presencia de la enfermedad periodontal
unicamente por medio de Ia profimdidad del surco, encontramos en
estudios actuales que al rededor del 80% de adultos son afectados en
un rango de edad de 55-64 afios.

La prevalencia en el nivel de insercién a sido de 4-6 mm. de
pérdida de dicha incersion en un 64% v una pérdida de 7 mm. o mas
en un 10% en un grupo de personas en un rango de edad de 55-64

afios de edad.

El nivel de insercion se determina restando la profundidad la
distancia del margen gingival ala uniéon cemento-esmalte.. Si ambas

son iguales la pérdida de insercion es ignal a cero. (i1

Ramfjord (1959-1967), propuso un medio para evaluar la
periodontitis por medio de un indice de enfermedad periodontal el
cual se deriva del uso de una sonda periodontal en el que se registra

la distancia del surco a la unioén cemento esmalte.

El uso de una sonda para determinar ios niveles de insercién

tiene sus CONtras ( Armitage v col. 1977); las modificaciones en medidas de

13
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un sondeo repetido se deben a una serie de factores como variaciones
en la posicién en la sonda, presencia o ausencia de célculo, la presién
al sondeo y Ia colaboracion del paciente. Debido a esta variedad un
cambio de 2 mm. o mds en profundidad del sondeo con el tiempo
parece ser necesario para determinar con seguridad que ¢} cambio
ocurri¢ en realidad. (Komman,1987). Este umbral se deriva por hacer
medidas repetidas en los mismos individuos en estudios hechos por
examinadores capacitados y experimentados donde ¢l error es muy
bajo. Con ¢l uso de un umbral de 2 mm. a un cambio real definido
en medidas repetidas hace la prueba menos sensible porque pasan
desapercibidos cambios reales, pero evita la mayor parte de los

registros falsos positivos.e)

La gingivitis es una enfermedad periodontal que dificilmente
puede ser valorada en pacientes geridtricos va que estos asisten a
consulta generalmente en un estado de periodontitis crénica

generalmente.

Es dificil un estudio epidemioldgico en estos pacientes debido
a la dificultad para la seleccion del grupo, generalmente presentan
zonas edéntulas y para establecer una prevalencia y severidad
adecuada debemos hacerlo en grupos uniformes ( igual niumero de

dientes presentes y misma localizacion )

14



EPIDEMICLOGIA DE L A ENFERMEDAD PERIODONTAL

1.2.2. PERDIDA OSEA

En estudios realizados en un grupo con un rango de edad de
50-60 afios, se encontro una perdida dsea de 0.051 mm. 2 0.28 mm.
con un promedio de 0.15 mm., estos estudios se llevarén a cabo en
un periodo de 2 afios encontrandose una perdida del 7 al 8%. La
mayoria de los individuos no mostraron perdida 6sea en los sitios
examinados, la pérdida avanzada #finicamente se conceniro en una

minima parte del grupo.

En otro estudio realizado en 74 adultos con un rango de edad
de 50-73 afios, se observd que el 54% presentaban una pérdida
avanzada de hueso, 50% de hueso en optimas condiciones y un 5%

de pérdida de hueso generalizada.

Generalmente en la practica clinica €l método de evaluacion
para la pérdida osea se realiza por medio de estudios radiograficos.
Parece logico que las radiografias son esenciales en la practica
clinica ya que aportan datos valiosos, inmutables y objetivos para
estudios clinicos; sin embargo, mientras las radiografias nos dan un
registro permanente los problemas de angulacién, superposicion,

exposicion e interpretacion son mayores y serios, de tal manera que

15
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los métodos radiograficos actuales proporcionan solo informacion de

apoyo o de confirmacion en el mejor de los casos.

En estudios epidemioldgicos la pérdida osea se utiliza con
poca frecuencia como indice de estudio, ya que ésta se puede
presentar por diferentes factores ( trauma oclusal, movimientos
ortodénticos, etc. )} y no unicamente por la enfermedad

periodontal.(12)

16
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CAPITULO 1. FACTORES DE RIESGO

En la actualidad, se ha estudiado mucho acerca de los factores
de riesgo de las dos enfermedades orales de mayor prevalencia en la

poblacion: la caries y la enfermedad periodontal.

Estos factores de riesgo se dividen para su estudio en tres

grupos:

1 Microorganismos
2 Sustrato o medio

3 Factores del huésped

18
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La mayoria de los estudios acerca de factores de riesgorea, se
han dedicado a la etiolégia de la infeccibn y a la respuesta

inflamatoria de la enfermedad periodontal, asi como a su tratamiento.

La susceptibilidad bidlogica-genética del huésped es un punto
mas importante en las investigaciones recientes. Generalmente se
pone menor interés en las caracteristicas psicologicas del huesped

para la prevencion y respuesta a la enfermedad periodontal.

Cualidades psicologicas, creencias, personalidad y valores
socio-culturales, en relacién a la salud oral no han sido bien
explorados, asi como las diferencias individuales a la susceptibilidad
de 1a enfermedad periodontal. Factores como estos se deben tomar en
cuenta para prevenir v  determinar el tratamiento ante esta

enfermedad,. asi como para poder mantener la salud de los tejidos.

Tanto la  susceptibilidad como las caracteristicas
socioeconomicas, psicoldgicas v principalmente la higiene oral son
factores que pueden influir para determinar un estado de salud o
enfermedad.

Holm-Pedersen en 1996 mdican, “La evolucion de periodontitis se
puede retardar o detener prdcticamente por la introduccion de una

higiene oral meticulosa”.

19



FACTORES DE RIESGQ

Es importante conocer los factores del huésped y proporcionar
un modelo del comportamiento para mejorar ¢l estado penodontal

entre 10s ancianos. (10)

2.1 EL ENVEJECIMIENTO COMO FACTOR.

Se ha estudiado que los principales factores del huésped en
enfermedad periodontal con relacion al envejecimiento, presentan
cambios biolégicos como ejemplo de la suceptibilidad dei huésped

ante un microorganismo.

Tanto estudios en humanos como en animales han demostrado
una disminucion en la respuesta mmunoldgica con el envejecimiento
El periodonto es afectado por estos cambios, de ahi la importancia de
conocerlos para asi poder determinar un diagndstico, terapia y
mantenimiento. De esta manera se podré obtener éxito en la

rehabilitacion oral en pacientes ancianos.
Los cambios que se presentan conforme avanza la edad

afectan a células, tejidos y Organos. No existe un patrén de

envejecimiento; es decir no todas las personas envejecen de igual

20
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manera. La respuesta a la enfermedad entre personas de la misma
edad puede diferir ampliamente, asi una persona que envejece
rapidamente tiene menor respuesta a diferencia de aquellas con

envejecimiento pauiatino.

El proceso de envejecimiento puede ser definido como: La
suma de todas aquellas alteraciones morfologicas y funcionales
presenies en un organismo dejando deterioros en la funcion, lo cual

disminuya la habilidad de sobrevivencia. (15)

Los factores del huésped anciano presentan incremento de
riesgo en €l desarroiio de enfermedades sistematicas. La mayoria de
los adultos viejos presentan una o mas enfermedades sistematicas

crénicas.

Estas enfermedades asi como su farmacoterapia pueden
provocar efectos en ¢l periodonto como pueden ser: xerostomia,
ulceraciones orales, erupciones liquenoides, decoloracion de la
mucosa, infecciones orales, alteraciones en el sabor y alteraciones en

la nutricion.
Es importante reconocer estos cambios que ocurren en el

periodonto v la manera en como afectan la funcion.de éste. A pesar

de las hipétesis planteadas acerca de gue dichos cambios pueden

21
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desencadenar un estado patolégico, no han podido ser
correlactonadas con los datos epidemiologicos obtenidos hasta ahora.

Todos los tejidos periodontales estan afectados por los
cambios en la edad. En muchas ocasiones, la importancia clinica de

estos cambios todavia no se ha determinado,

Los cambios bioldgicos que ocwiren con la edad afectan los

siguientes tejidos:

1. Epitelio gingival.

2. Tejido conectivo gingival.
3. Ligamento periodontal.

4. Cemento.

5. Hueso alveolar.

2.1.1 EPITELIO GINGIVAL.

El epitelio gingival y bucal se vueclve més delgado conforme
avanza la edad, menos queratinizado vy muestra un aumento en la
densidad celular. La interfase entre ¢l epitelio v ¢l tejido conectivo
también cambia, esto es, de un tipo de interdigitacion de reborde a

una interfase tipo papilar.

22
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At existe cierta duda en el efecto de la edad en la actividad
mitotica de la encia y en el epitelio bucal, algunos estudios han
reportado un aumento con la ed;':ld mientras que otros refieren que
existe una mitosis constante, todavia otros demuestran una

disminucion en la actividad.

Por otro lado, 1a encia reporta un incremento en la fibrosis
conforme aumenta la edad y el total de la superficie queratinizada
presenta una disminucion. La degeneracion elastica es observada en

las fibras de coldgena de la mucosa alveolar

Los cambios en los tejidos periodontales se relacionan con los
cambios en la colagena: Existe un incremento en el adelgazamiento
de las fibras de ésta, asi como, alteraciones en sus propiedades

fisicas y quimicas. por lo tanto observamos lo siguiente:

1. Incremento en l1a fuerza tensil

2. Incremento en la contraccion térmica

3. Reduccion en ¢l total de colagena soluble.
4. Disminucion en el contenido de agua

5. Inctemento a la resistencia de enzimas proteoliticas.
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Algunos de estos cambios se pueden justificar con la pérdida
de mucopolisacaridos acidos y agua, asi como al incremento de los

enlaces cruzados.en

2.1.2 TEJIDO CONECTIVO.

Existe una disminucion en la celularidad del tejido conectivo v
un incremento en ¢l nimero y grosor de la fibras de colagena. Varios
estudios han demostrado una disminucién en proteinas tales como:
las hexonas y mucoproteinas, ofros estudios describen que hay una
dismunucién en el ntmero de células sintetizadoras de DNA con la
edad. El nimero de éstas es significativamente mas alto en jovenes,
siendo mayor ¢l nimero de células que son capaces de regenerarse.
El porcentaje de sintesis aumenta en las células capaces de
regencrarse, dicho porcentaje dismimuye con la edad. Incluso se ha
demostrado que las células de ligamento periodontal de ratones
viejos no se¢ renueva tan rapidamente como aquellas de animales

jovenes. .y
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2.2.3 LIGAMENTO PERTODONTAL.

Las fibras, los componentes celulares v la estructura del
ligamento se vuelven mas irregulares conforme la edad avanza. Otros
cambios incluyen una reduccion en la densidad celular y la actividad
mitotica as¢ como, una reduccién en la produccion de la matriz

organica y una pérdida de mucopolisacaridos acidos.

Se ha mencionado que la disminucion en el ancho del
ligamento pertodontal, esta relacionado con el aumento de la edad,
esto puede deberse a la aposicion continua de cemento sobre Ia
superficie radicular. Algunos autores mencionan que éste se
encuentra aumentado en su grosor debido a las demandas
funcionales que sufren los pocos dientes remanentes al tener que

soportar una mayor proporcion de carga oclusal.

El ligamento periodontal muestra cambios degenerativos en la
hialina, de tal forma que se pueden observar células dentro de
lagunas. Estas son caracteristicas de fibrocartilagos ¢ indican una
degeneracion condroide, probablemente como consecuencia de una

injuria.
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Tanto los cambios de la hialina como de la degeneracion

condroide pueden estar relacionados con:

1. La reduccion del aporte sanguineo.
2. Respuesta a una injuria

3. Efecto indeterminado del envejecimiento. .¢n

2.2.4 CEMENTO

La formacion de cemento (principalmenie acelular) ocurre
continuamente a través de la vida y existe un aumento en €] ancho
con la edad, éste estd mas marcado en la region apical del diente.
También se¢ presenta una ligera remodelacion del cemento con la
edad, v estd caracterizada por 4reas de resorcién y aposicién. Esto
justifica el aumento en la irregularidad observada en las superficies

de los dientes mas viejos.

Existen estudios que indican una aposicién de cemento lenta
con la edad avanzada, y como consecuencia la unién del cemento a
la dentina es débil. Los frecuentes desgarres del cemento observados

pueden deberse a:
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1. Los cambios del cemento en la sustancia fundamental del
cemento.

2 .Lareduccion del aporte sanguineo.(2)

2.1.5 HUESO ALVEOLAR.

Esta estructura sufre grandes cambios con la edad, los cuales

mcloyen :

1. Aumento ¢n el niimero de lamelas intersticiales, lo que producen

un septum interdental denso

2. Disminucion en el nimero de células en la capa osteogénica de la

tabla cribiforme.

Conforme aumenta la edad las superficies periodontales en el
hueso alveolar s¢ vuelven dentadas v las fibras de colagena muestran

una nsercion irregular dentro de éste.
La aposicion continua del hueso en la senectud es poco

probable. Por lo tanto la migracion fisiologica del diente podria ser

lenta e incluso favorable para la salud del paciente anciano.
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La vascularidad del hueso parece estar disminuida; lo cual
* pude ser atribuido a la remodelacion continua del hueso alveolar que
ocurre conforme aumenta la edad, alterando los patrones vasculares

dando como consecuencia un aporte sanguineo deficiente..

Considerando ¢l estado dental en relacion con la edad, es
frecuentemente dificil hacer una separacion de la destruccion
patologica y la fisiologica. Como se menciond existe un deterioro en
el volumen dseo, sin embargo la disminucién observada en ia cresta
alveolar puede estar relacionada directamente con la edad
independientemente de las alteraciones periodontales. .¢1)

2.2 LA EDAD CRONOLOGICA EN NIVEL FUNCIONAL

La edad puede ser un factor para mantener la independencia
funcional de las personas;, muchos problemas de la gente adulta se
asocian con la vida diaria, enfermedades cronicas y debilidad en
general, otras se asocian a condiciones fisicas y psicolégicos que

pueden limitarlos.

Demograficamente la diversidad de la poblacion de edad
mayor s¢ ha dividido en tres grupos : 1) 65 a 74 afios llamandolos
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viejos jovenes, 2) 75 a 84 afios llaméndolos a vigjos maduros y 3)

85 afios en adelante llaméndolos viejos.

Las consideraciones asociadas con ta edad cronologica debe ir
mas aila, de una simple revision clinica. El profesionista debe
considerar las diferencias entre la evaluacion funcional y la

evaluacion geriatrica.

La evaluacién funcional es un compenente de la evaluacion
geriatrica gue incluye un andlisis de los adultos jovenes tanto a nivel
biofuncional como psicosocial. Esto ayudara a clastficar a los aduitos

en uno de los grupos funcionales:

1. Funcionales Dependientes
2. Funcionales Parcialmente Dependientes

3. Funciones Independientes

Los individuos que componen estos tres grupos podrian tener
un sin numero de problemas  aislados o interrelacionados
funcionalmente, por ejemplo baja  auditiva, problemas

neuromusculares, lapsos de memoria, deficiencia visual, etc.
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La habilidad para identificar v describir estos tipos de
limitaciones auxiliarén a los profesionistas en el tratamiento bucal de

estos pacientes.

El conocimiento de las variaciones funcionales en pacientes
ancianos proporcionara a los profesionistas una idea de la posibilidad
de cooperacion del paciente y esto es importante en el plan de

tratamiento.

La terapia bucal para ancianos debera estar directamente
relacionada con la capacidad funcional de estos pacientes a pesar de

su edad cronol6gica.

Muchos ancianos viven mdependientemente y tiene una
capacidad funcional adecuada, éstos recibirdn una atencién bucal
dentro del sistema tradicional. Los imposibilitados deberan ser
tratados con la ayuda familiar, éstos requeririn de una mayor

atencion, asi como de un servicio especial para su tratamiento. 10y

2.2.1 FACTORES DE ETAPAS

Los geront6logos se abocaron a la necesidad de distinguir Ia

poblacion vieja de acuerdo a las etapas histéricas v generacionales.
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Esas etapas se dividieron en perfodos de 10 afios,
generalmente difiriendo en su estado bioldgico, medio ambiente,

niveles funcionales y cognoscitivos.

Varjos estudios epidemiologicos dentales revelaron que el
factor de diversas etapas de vida, presenté diferencias en el nivel
periodontal entre personas de 45 afios,. 65-74 afios, 75-85 afios y

mas de 85 afios.

Se han observado cambios significativos en la prevencion de
las enfermedades bucales en los pacientes geridtricos a diferencia de
décadas anteriores, en las que los ancianos tenian poca experiencia
con el cuidado preventivo en su juventud. Las visitas al dentista eran
por dolor que terminaban en extraccion. Por lo que existia mayor
ntmero de edéntulos y no habia visitas para la prevencion. El dolor y
los problemas en la funcionalidad de aparatos protésicos eran las

causas de su visita,

Los pacientes de 75-84 afios presentaban més dientes
remanentes, pero con mayor numero de problemas en la denticion.
La ausencia de dientes, restauraciones viejas inadecuadas, recesiones
gingivales, el uso de dentaduras parciales, hacian mas dificil la

limpieza bucal, especialmente para aquellos pacientes con
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osteoartritis , ésta enfermedad afecta a mas del 50% de personas de

mas de 65 afios.

Desde 1a década de los 50s la odontologia preventiva ha
evoluacionado, asi como la fluoracion del agua por lo que, los
pacientes de 65-74 afios se¢ han beneficiado, presentando mayor

numero de dientes remanentes. (10

2.2.2 FACTORES CULTURALES.

Les adultos jovenes de ciudades en vias de desarrollo ponen
menos interés en la salud dental y periodontal que los de ciudades
desarrolladas debido a la falta de campafias de salud publica, vy la
falta de relacién con los cirujanos dentistas.. Estas apreciaciones
persistiran a menos que se de especial énfasis en prevencién de las

alteraciones bucales.

Se realizé un estudio en ¢l cual se quiso conocer la presencia
de enfermedad periodontal en pacientes ancianos. Se les pregunt6 las
causas del dolor v sangrado de encia. En promedio la mayoria
contestaron que era por alteraciones genéticas o a consecuencia de la

vejez. Sélo el 42% dijo que era por la deficiente higiene bucal, (10)
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2.3 FACTORES PSICOLOGICOS.

Los factores del envejecimiento acomparian a los cambios en
las funciones cognoscitivas sensoriales, asi como, los psicosociales y

la pérdida de adaptacion en la sociedad. .

En estas funciones puede haber cambios patologicos que
acompafian a las personas ancianas modificando las habilidades
para desempefiar actividades de la vida diaria. Es importante para el
profesionista distinguir ¢l funcionamiento psicoldgico normal propio

de la vejez y el secundario a consecuencia de una enfermedad

La vejez no es una pérdida cognoscitiva, sensorial y
emocional. En pacientes ancianos en donde se observen estos
cambios €] profesionista debe cuestionar a la persona y a su familia;.
En muchos casos se¢ debe tener una interconsulta con ¢l psicélogo en
caso de ser necesario, para determinar las causas de los cambios

observados
En estudios recientes se han observado como se alteran los

mecanismos de defensa del huésped en presencia de factores

psicosociales, especialmente se han encontrado alteraciones en los
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mecanismos inmunolégicos. Es importante evaluar estos factores

para determinar el plan de tratamiento. ao)
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PLACA DENTOBACTERIANA

CAPITULO 111, PLACA DENTOBACTERIANA

La susceptibilidad a muchas enfermedades de origen
microbiano pueden deberse a la edad avanzada. Algunas
~ enfermedades se presentan en la nifiez, mientras que ofras se

observan en personas adultas y de la tercera edad

Algunas enfermedades como paperas, rubéola; afectan a
diferentes Organos en distintas etapas de la vida variando la
intensidad de éstas. Las infecciones de Céndida se asocian

principalmente a gente joven ¢ inmunosuprimida.

La periodontitis es una enfermedad que se presenta
principalmente en adultos; epidemioldgicamente se relaciona con la
edad. Los diferentes tipos de periodontitis estan relacionados con la
edad, entre periodontitis y las otras enfermedades infecciosas
mencionadas anteriormente. Mientras que las paperas y 1a rubéola
sanan espontaneamente; las enfermedades periodontales deben ser
tratadas por otfros meétodos (tratamientos periodontales). De esta
manera un adolescente que presenta periodontitis juvenil sin
fratamiento alguno podria ser un paciente periodontal crénico una
vez que es un adulto vy la enfermedad puede influir en las

condiciones dentales.
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La periodontitis se define como: una enfermedad inflamatoria,
conduciendo a la pérdida de unibn de tejido conectivo y de hueso de
soporte. El término “periodontitis severa” es usado cominmente
cuando gran cantidad de tejido conectivo se ha perdido; esto implica
que ¢l dafio severo es el resultado de una enfermedad agresiva. Este
proceso se presenta con mayor frecuencia en pacientes jovenes a
diferencia de los pacientes ancianos, en los cuales generalmente se

observa una enfermedad cronica,

La periodontitis avanzada en pacientes adultos puede tener

diferentes causas:

a) Podria ser la manifestacién de una enfermedad activa.
b) Progreso de una enfermedad

¢) Secuela de una enfermedad

El término “severo” tiene dos aspectos:
1} Dafio severo. Reflejo por la pérdida de tejido.

2) Progresién severa. Proporcién de tejido por proporcioén de tiempo

La edad es un factor de riesgo para la progresién de la
enfermedad periodontal. Si un sujeto presenta antecedentes de ésta

tiene riesgo de experimentar otras etapas de la misma. En una
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persona anciana con denticion se puede presentar espontdneamente
la enfermedad periodontal probablemente por los cambios biolégicos

propios de Ia vejez.

La enfermedad periodontai severa se puede presentar en
pacientes ancianos. Sin embargo, en la evaluacion clinica del epitelio
de unién, la cantidad de tejido periodontal perdido, no es relevante
en pacientes ancianos a diferencia de pacientes jovenes. El paciente
Joven podria suffir enfermedades severas y perder mas epitelio de
unién en un corto periodo En cambio en pacientes ancianos las
enfermedades crénicas pueden presentarse sin perdida importante de
tejido. Si dejamos sin tratamiento periodontal a un individuo, podria
ltegar a la pérdida de algunos dientes. Si los dientes remanentes son
tratados a tiempo pueden ser mantenidos indefinidamente con

evaluaciones periddicas.

Muchos estudios han demostrado una relacién entre la
gravedad de la enfermedad y la composicion de la microflora de la
placa subgingival. La pérdida progresiva de tejido periodontal se
puede demostrar en base a los cambios en la composicion de la

microflora subgingival con el incremento de la edad..

Sin embargo, estas diferencias se atribuyen a las condiciones

ecoldgicas prevalecientes en bolsas someras o profundas y al papel

38



PLACA DENTOBACTERIANA -

especifico de los microorganismos en diferentes periodos de vida.

Esto no puede ser determinado por simple observacién.

Algunos estudios han comparado el nivel de insercion v la
profundidad de la bolsa. Esto puede ser de gran ayuda para obtener
la mformacion deseada, mostrando que todas las deméas condiciones

deben ser iguales como que:

1} La edad modifica la composicién de la microflora subgingival,

2) La edad modifica el riesgo de cualquier composicién microbiana

para la progresion de la enfermedad.

En afios recientes, se ha dado gran énfasis a la posibilidad de
que la enfermedad periodontal no es un proceso continuo, pero ésta
pudiera estar caracterizada por episodios de actividad seguidos por

relativos periodos de inactividad. (16

3.1 CAMBIO DE LA ECOLOGIA BUCAL CON LA EDAD

Las condiciones del medio se modifican de acuerdo al
incremento de la edad e influyen en la adherencia, crecimiento y

metabolismo de microorganismos patdgenos. La habilidad de éstos a
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la adherencia es el resultado de interacciones entre la superficie a
colonizar y los microorganismos. El ejemplo clasico ha sido dado por
Carlsson (1967), quien demostré Ia clara preferencia de la
colonizacién bucal del Streptococcus mutans por €l esmalte ante la
preferencia del Swreprococcus salivarius por 1a mucosa bucal
Existen més superficies aprovechables para la adhesién bacteriana en

la primera mitad de vida.

Adhberencia bacteriana

Las bacterias bucales varian mucho en su habilidad para
unirse 2 las diferentes superficies bucales. Esto no se debe a las
diferencias en su crecimiento, pero si a la diferente capacidad de

adhesion bacteriana.

El Streptococus mutans, S. sanguis, especies de Lactobacillus
y Actinomyces viscosus se han encontrado colonizando el esmalte
del diente. El Streptococus salivarius y Actinomyces naeslundii
poblando el dorso de la lengua, mientras que los bacteroides y
espiroquetas se encuentran en ¢l surco gingival o en la bolsa
periodontal. La adherencia es un factor ecolégico para la selectividad

bacteriana.
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En ¢l desarrollo de la placa dental, se requieren dos procesos
de adhesividad . Primero las bacterias deben adherirse a la superficie
de la pelicula y estar bien ligadas para resistir las fuerzas de la
limpieza bucal., segundo deben crecer y unirse unas con ofras para

permitir la acumulacién de la placa.(s)

Crecimiente y proliferacién bacterial

Una vez que la superficie de la pelicula es saturada con sitios
de unmidn bacteriana el crecimientc subsecuente leva a una
acumulacién bacteriana y aumenta la masa de la placa. La
acumulacion de la placa dentobacteriana requiere multiplicacién y
cohesion de células bacterianas. Esto se realiza por la formacion de
la matiz de la placa, 1a cual es dependiente de las actividades
metabdlicas bacterianas v componentes salivales. Por lo tanto, la
ultima composicion y paiogenesidad de la placa depende de los

factores bacterianos, ambientales y del huésped.

Factores bacterianos y ambientales

Varios mucroorganismos como S. mutans, S. sawnguis, S.

salivarius y especies de Lactobacillus tienen capacidad para formar
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polimeros extracelulares de los carbohidratos de la dieta.. Estos

polisacaridos son insolubles y aumentan la adhesién bacteriana.

El oxigeno y sus productos también son importantes

determinantes ecolégicos, porque influyen en ia habilidad de las
24 porq y!

bacterias de la placa dentobacteriana para crecer y desarrollarse.

En la formacién de la placa dentobacteriana subgingival
muchos nutrientes se proveen de la saliva. Por lo tamto, los
colonizadores iniciales, Streptococcus y especies Actinomyces, por lo
general usan los carbohidratos salivales como nutrientes. Después de
que se establecen , estas bacterias son capaces de producir
compuestos que son nutrientes esenciales y factores de crecimiento
para otros microorganismos Estas interacciones bacterianas son
esenciales para la sucesidn bacteriana que normalmente tienen lugar

durante la maduracion de 1a placa.

Factores del huésped.

Los mecanismos de himpieza bucal como el flujo salival, la
masticacién como movimientos de la lengua y los carrillos, son
importantes en ¢} control de la cantidad de acumulacion de la placa

supragingival. Mas aun, la saliva tiene un efecto mayor en el
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metabolismo y composicién microbiana de Ia placa dental. Ademas
del aporte de carbohidratos como nutrientes esenciales para las
bacterias especificas, ésta contiene diversas sustancias inhibidoras de
bacterias, por ejemplo, lactoperoxidasa, lactoferrina y lisozima, que

evitan que microorganismos sensibles a ellos se establezcan .

También la respuesta inmunitaria del huésped afecta la
composicion de la placa: Componentes inmunitarios derivados de las
secreciones bucales con predominio de IgA secretada por glandulas

salivales actan en la prevencion de la adhesion bacteriana. .(s)

En un estudio realizado por Danser (1994) se observo a los
patogenos periodontales en las membranas de la mucosa bucal. El
estudio se realiz6 en 8 pacientes con periodontitis severa,
evaluandolos antes y después de la extraccion dental. Antes de la
extraccion se observo en 2 pacientes la presencia de Actinobacillus
actinomycetemcomitans en la mucosa bucal y 1la placa
dentobacteriana subgingival, en 6 pacientes se encontraron
Porphyromonas gingivalis. El Actinobacillus
actinomycetemcomitans fue encontrado 1 a 3 meses después de Ia
extraccion, mientras que Prevotella intermedia se observd en todos
los pacientes. Estos resultados sugirieron que el primer
microorganismo que  habita es el  Actinobacillus

actinomycetemcomitans 'y Porphyromonas gingivalis en la

43



PLACA DENTOBACTERIANA

superficie subgingival; mientras que Prevotella intermedia y otros
microorganismos podrian colonizar los tejidos suaves sin tomar en

cuenta la microflora subgingival.

Otros estudios han demostrado que los tejidos periodontaies s
son colonizados por pequefios niimeros de microorganismos aerobios
gram+ o anaerobios facultatives; encontrandose que la bolsas
periodontales  rigurosamente  contienen gran cantidad de

MICTOOTZaniSmos gram-.

En un estudio realizado por Newman (1978) se incluyeron
sujetos en estado de salud periodontal por arriba de los 55 afios
reportando una composicion de microflora subgingival cultivable
caracterizada por un predominio de aerobios gram positivo y

relativamente menor mimero de anaerobios gram-. 6)

3.2 DESARROLLO DE LA PLACA DENTOBACTERIANA

Conforme la edad aumenta se presentan varios cambios
bioquimicos y microbiologicos en la placa dentobacteriana. Se
incrementan los niveles de algunos minerales como son fésforo y

calcio, lo cual se puede relacionar con un incremento de los mismos
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en la saliva. La placa dentobacteriana en pacientes jovenes tiene

mayor facilidad de desarrollarse que en pacientes ancianos.(14).

En el periodo inicial de la formacion de placa dentobacteriana
existe un numero menor de bacterias presentes en ¢l paciente anciano
a diferencia del paciente joven. Sin embargo en los periodos
siguientes el conteo bacteriano en ambos grupos es similar; lo que
mdica que en el paciente anciano hay una formacion mas rapida de
placa dentobacteriana. Este fendémeno se puede explicar por los
cambios fisiologicos en : saliva, superficies radiculares expuestas a la
placa, por recesiones gingivales, dientes que se encuentran
erosionados, inclinados, aislados, poco accesibles a la higiene bucal

y restauraciones sobreextendidas. (retenedores de placa).

El paciente anciano sucle llevar una dieta blanda, lo que
reduce la actividad bucal e incrementa la incidencia de xerostomia;

ésto contribuye a una acumulacion mayor de depdésitos microbianos
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Holm-Pedersen v col (1975), realizaron wun estudio
experimental de gingivitis tanto en pacientes jovenes (20-24 afios),
como en pacientes ancianos (65-78 afios) saludables los cuales
eliminaron todo procedimiento de higiene bucal por un periodo de 21
dias; dicho estudioc demostr6 que la inflamacién gingival se
desarrolld con mayor intensidad y velocidad en los pacientes
ancianos que en los pacientes jovenes. Sin embargo, cuando las
medidas de higiene fueron restituidas después de 3 semanas, la
gmmgivitis disminuyé rapidamente no existiendo diferencias en el

grado de restitucion gingival en ambos grupos.

En un estudio posterior realizado por Holm-Pedersen v col
(1980),0bservaron la composicion y metabolismo de la placa tanto en
sujetos jovenes como en ancianos. Los resultados demostraron que la

placa dentobacteriana en la primera semana en el paciente anciano
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presentaba un reducido nimero de microorganismes desarroliados,
asi como una actividad reducida de hidrolasa en comparacion con la

placa de pacientes jovenes )

Franssos y coi. (1996), realizaron un estudio de gingivitis
expertmental para observar la respuesta del margen gingival a la
formacién de placa en dos grupos de pacientes: 1) jévenes entre 20-

25 afios 2) ancianos entre 65-80 afios

Ambos grupos recibieron una serie de profilaxis para
establecer condiciones de salud gingival. La valoracién se hizo en
cuanto a la cantidad de placa v gingivitis, los sitios examinados
fueron las regiones mesiopalatinas, palatinas y distopalatinas de la
region de segundo premolar derecho a segundo premolar izquierdo
de la arcada superior; para lo cual se utilizaron prucbas
microbiolégicas, medicion del fluido crevicular y biopsias de tejido
gingival de cada sujeto. La evaluacién clinica v las valoraciones se
realizaron posteriormente cuando los individuos eliminaron todo
proceso de higiene bucal, especificamente de las zonas antes
mencionadas. Los datos obtenidos demostraron que los suietos
ancianos que duraron un periodo de 3 semanas sin higiene bucal,
formaron cantidades similares de placa que los pacientes jévenes;
pero desarrollaron mayor gingivitis estos tltimos. Todas las prugbas

demostraron que la lesion gingival presentada en los individuos
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ancianos fue mds pronunciada vy con un mayor contenido de células

inflamatorias que la de los sujetos jovenes.

Asi mismo este experimento confirma los datos obtenidos por
Winkel y col (1987) quienes estudiaron ¢l efecto de la edad sobre el
desarrollo de placa y gingivitis durante un perfodo de 33 dias en 7
jovenes y 7 ancianos . Observaron que no existia ninguna diferencia
en ambos grupos en coanto a la cantidad y composicion de la placa

dentobacteriana. (7
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INTERRELACION DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL Y ALGUNAS ENFERMEDADES SISTEMICAS

CAPITULO IV. INTERRELACION DE LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL Y  ALGUNAS ENFERMEDADES
SISTEMICAS.

La intencién de este capitulo es demostrar la importancia de
las condiciones patologicas del envejecimiento a nivel sistémico
como son las enfermedades cardiovasculares y la neumonia
neumococcica. Se dard especial interés a ciertos trastornos
patologicos. El odontélogo de practica general asi como el
periodoncista deberan dar un servicio geriatrico, por lo cual deben
tener conocimientos necesarios para aportar un diagndstico correcto
y dar un tratamiento adecuado basado tanto en un juicio clinico

como en observaciones bioldgicas y cuestiones humanitarias.

Los verdaderos enemigos del paciente anciano son las
enfermedades cronicas, si pudiesen ser eliminadas no solo el ser
humano podria disfrutar de la vejez, sino que también se prolongaria
la vida. Desgraciadamente muchas de estas enfermedades se
desarrollan en silencio y en sus fases tempranas dan muy pocos

indicios de su existencia.

No hay ninguna necesidad de confundir el proceso de

envejecimiento con la sobreimposicion de desventajas en el estado
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general de salud. Esencialmente, el paciente de edad tiene menos
reservas que el joven, y las enfermedades que no implican ningn

peligro para este ultimo pueden ser peligrosas en la vejez. (5)

Uno de los factores més importantes para €l diagnéstico es
establecer una relacion entre el paciente y el médico. Este aspecto
tiene mayor significado en el paciente anciano, aunque los principios

de éste tengan las mismas bases tanto en ancianos como en jovenes.

La dificultad de comunicacion suele complicar la elaboracién
de la historia clinica de algunos pacientes ancianos, debido a su
menor capacidad de audicidon, aunado a presentar una memoria
deficiente, a menudo suelen confundir e identificar sus sintomas.

sintomas.
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INTERRELACION DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL Y ALGUNAS ENFERMEDADES SISTEMICAS

Expenenma con otros'dentl e B

.- Examinacién extraoral (cabeza cueﬂio) Lo

‘Examinacion infraoral o
Diagnostico

(13)

La relacién entre los procesos dentales y la bacteremia transitoria
esta documentada y se debe considerar en cualquier momento: cuando
se presenta una infeccién como por gjemplo en los implantes protésicos.
Actualmente se han reporiado casos de que las enfermedades dentales
especialmente periodontales conducen al desarrollo de enfermedades
cardiovasculares. (13)

Tejido
Barreras*-—
L/
Fisica
Eiéetrica
La placa ocupa el area entre
tnmunoldgica la superficie dental y ef tejido
Fagocizosis gengival. Hay diversas barre-
ras para la penetracion de las
Hiper-respuesta bacterias de ia placa en éste
de menocitos tejido. Sin embargo algunas
barreras generalmente orga-
nismos gram + facultativos,
pueden penetrar estas barreras

y entyar a la sangre, causando
un bacterema.

Sangre
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El incremento en el nimero de bacterias periodontales en
superficies dentogingivales podria ser el resultado de 1a penetracion
de bacterias, provocando una respuesta inflamatoria en 1a cual hay
produccion de mediadores, anticuerpos y una respuesta de células
sanguineas, entre otras reacciones. A medida que sspecies de
microorganismos periodontales patogenos penetran, principalmente
anaerobios gram -ponen en peligro al huésped por endotoxinas,
miciando de tal modo una serie de eventos dafiinos que predisponen
al desarrollo de una enfermedad cardiovascular. Por ejemplo las
endotoxinas afectan la integridad endotelial, ¢l metabolismo de
lipoproteinas plasmaticas, la coagulacién y funciones plaquetarias.
s

En la relacion entre enfermedades dentales vy enfermedades
cardiovasculares, se encuentra presente el strepfococcus sanguis.
Este microorganismo ha sido estudiado extensamente en la
patticipacion de la endocarditis, como un factor de virulencia ,
observandolo em la agregacién plaquetaria. Si la agregacion
plaquetaria se altera, se vera afectado el flujo sanguineo y se
produciran patgenos vasculares. En relacion a la cavidad bucal, ésta

s una consecuencia de una deficiente higiene oral.

En este capitulo se expone como el envejecimiento afecta al

sistema inmune y se analiza como una deficiente higiene bucal,
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aunada a la enfermedad periodontal pueden contribuir en el

desarrollo de una enfermedad cardiovascular.

4.1 SENECTUD DEL SISTEMA INMI/NE,

Una consideracion principal en la evaluacién de la accidn
reciproca entre enfermedades dentales y sistémicas es el papel del
sistema immunolégico de huésped. Completamente diferente es el
resultado de éste entre pacientes jovenes v adultos en condiciones

dentales semejantes .

La capacidad mmune la cual es necesaria para el éxito de la
resistencia del huésped ante el dafio del microorganisme patégeno,
puede estar comprometida en pacientes ancianos. La senectud del
sistema inmune es el primer factor predisponente en las infecciones
respiratorias en estos pacientes. Se ha observado la afeccion en las

funciones inmunologicas tanto de tipo celular como humoral,

En esta breve revision se describen los cambios del sisterna
mmune en la vejez, tomando en cuenta otros factores como son los
nutricionales y el estrés; los cuales también afectan al sistema

mmune pero son claramente diferentes.
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El proceso del emvejecimiento incluye varias etapas del
sistema inmune y sus interacciones, por la disminucion de 1a funcion
mmunolégica celular. La funcion inmunologica podria ser

distinguida por el nimero de células .

Mauchos estudios no revelan los cambios relativos a la edad en
cuanto al nimero de leucocitos, linfocitos v monocitos: La funcion
de los linfocitos T es medida por el antigeno correspondiente, y la
elaboracion de citotoxinas y la hipersensibilidad celular en pacientes
ancianos. Sin embargo, €l ntmero de linfocitos B y los niveles de
inmunoglobulinas IgG, IgM e IgA no tienden a cambiar. Los
cambios significativos se dan a nivel de la respuesta inmunologica,
de esta manera la habilidad de la respuesta antigeno- anticuerpo es
reducida. En suma la cinética es menor v la repuesta de los

anticuerpos iguaimente disminuye en pacientes ancianos.

Estos cambios son atribuidos a Ia senectud de las células T v al

incremento de volumen de células B.

Sim y col. (1992) . Calcularon un incremento en la
susceptibilidad de imfecciones neumocadccicas de 1.3 veces por cada
década después de los 50 afios de edad. Esto asociado a la
significativa reduccion en la eficacia de la inmunizacién en cada

década. Los neutréfilos en pacientes ancianos se presentan afectados
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en la reaccion quimiotictica; sin embargo la fagocitocis y la

actividad citotoxica parecen ser relativamente conservadas.

Schumucker (1996) sugiere:
1) El envejecimiento dafia la secrecion de 1a respuesta inmune.
2) La senectud del sistema inmune predispone a la infeccion
3) La inmunodeficiencia asociadas al envejecimiento podria ser

reversible. (5

4.2 RELACION ENTRE ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES Y ENFERMEDAD PERIODONTAL.

La deficiencia en la higiene bucal se considera como un factor
de miesgo o mmdicador de enfermedad cardiovascular. El papel del
aumento en los niveles de colesterol, obesidad, diabetes, tabaquismo
y una vida sedentaria en el desarrollo de la enfermedad
cardiovascular estd bien documentada. Sin embargo, esto no explica
todos los aspectos clinicos y epidemiolégicos de esta enfermedad.
Entre otros posibles riesgos evidentemente se ha relacionado Ia
presencia de infecciones cronicas e inflamacion, en la enfermedad
cardiovascular. Las infecciones mas comunes son: la caries dental y

la enfermedad periodontal. Martilla y Syrjanen(1989) publicaron
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dos estudios que indicaban que la enfermedad dental era un
indicador de riesgo para los accidentes cerebrovasculares y los

ataques al miocardio {(infarto) . g5

Estos investigadores desarrollaron dos evaluaciones de
enfermedad dental, la primera basadas en radiografias
ortopantograficas y la segunda en la examinacién clinica.
Liamandolas en conjunto Indice Dental. Este estudio lo compararon
con un estudio control en 40 pacientss con accidentes
cerebrovasculares y 40 pacientes casualmente seleccionados de igual
sexo y edad. Concluyendo que la infeccién crénica dental es un
importante tipo de infeccidn asociada con el infarto cerebral en
hombres menores de 50 afios. Este grupo también demostré que el
indice dental fue significativamente mayor en pacientes con infarfo
al miocardio. Esta asociacion en el resto del grupc fue
significativamente igualado por el efecto de la edad, tabaquismo y

clase social.

Estos estudios han demostrado ia existencia de una relacién
entre la enfermedad periodontal v la enfermedad cardiovascular.
Estos han sido enfocados en pacientes de menores de 60 afios de
edad.
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TRATAMIENTQ DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

CAPITULO V TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL

El tratamiento periodontal consta de fres fases:

1. Fase I la cual estd dirigida a la eliminacion de todos los
irritantes locales capaces de causar inflamacién,. asi como la
intruccion y motivacion del paciente para el adecuado control de la

placa dentobacteriana.

2. Fase II (fase quiriirgica ): consta de técnicas que se efectGan
para la terapéutica de las boisas y para la coreeccion de los

problemas morfoldgicos, Hamados defectos mucogingivales.

3. Fase IIl. (fase de mantenimiento): esta fase se realiza
cuando ha concluido la fsase II. Los pacientes debe asistir a las
vistias periédicas de revisién con el fin de mantener los tejidos

saludables y prevenir la recurrencia de la enfermedad. ©s.11)

Coantrol de placa.

El control de placa es la ecliminacién de ésta a nivel

supragingival, asi como la prevencion de su acumulamiento sobre los
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dientes y superfiucies gingivales adyacentes .

Este control es una de las claves de la practica de la
odontologia; sin éste, nunca se lograria ni conservaria la safud bucal.

Cada paciente debe participar en un programa de control de placa.
I I P P

Dentro de la evaluacion inicial se debera evaluar al paciente en
cuanto a la habilidad que presente para Hevar a cabo una adecuada
higiene bucal. McLeran en 1982 clasifica a los pacientes anciano en
4 acategorias de acuerdo a sus habilidades para relizar una adecuada

higiene bucal.

I Autosuficiente y capaz de llevar a cabo todas las técnicas de
higiene bucal, exceptoel uso del hilo y otros aditamentos que
requieren una capacidad motora mas fina. mentalemente estan sanos

para comprender y llevar a cabo procedimientos de higiene.

2. Autosuficiente pero incapaz de llevar a cabo las técnicas
adecuadamente , por artritis, miopatias, etc. Mentalmente sano pero

puede mostrar depresion, olvido o poco interés en su cuidado.

3. Paciente incapaz que requiere ayuda para la higiene bucal,
Mentalmente se encuentra incapacitado para comprender o

comunicarse, es cooperartivo.

[¢2]
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4. paciente comatoso, depende completamente de otras pereosonas

para su cuidado.
Auxiliares en Ia limpieza mecinica.

* Cepillo (manual o eléctrico)
* Hilo dental

* Gasas

* Cepillo interdentales

* Palillos dentarios

Cepillo dental.

El cepillo dental debe ser capaz de alcanzar y limpiar con
eficacia las superficies dentales. El factor importante para la
seleccion de un cepillo es que el paciente tenga una buena

manipulacion de €l.

Los cepillos eléctricos son recomendados para aquellos
pacientes con poca habilidad de usar adecuadamente un cepillo
manual., asi como en pacientes que carecen de destreza motora fina

y en pacientes invalidos.

(o)}
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Hilo dental.

El hilo dental es el auxiliar mas recomendado para la limpieza
de las superficies proximalesFl uso de éste se puede facilitar
mediante el portahilo es dtil para los pacientes que no tiene desireza
manual.

El objetivo del hilo dental es eliminar Ia placa, no eliminar los

restos de los alimentos entre los dientes o impactados en Ia encia.
Cepillos interdentales.

Son cepillos decuados para para limpiar las superficies
dentales grandes, irregulares o céncavas adyacentes a espacios

mierdentales amplios

Se realizan movimientos cortos hacia adelantes y atrés en

direccion lingao-vestibular para lograr una limpieza eficiente.

Palillos de madera.

Se pueden utilizar con o sin mango, se colocan en el espacio

interdental de tal manera que la base del tridngulo descanse sobre la
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encia y los lados estén en contacto con las superficies dentales

proximales.

Objetivos de la terapia periodontal en pacientes ancianos.

Sin tomar en cuenta la edad, el principal objetivo de la terapia
periodontal es el mantener en funcién la denticion; asi como la

prevencion y la progresion de la enfermedad periodontal

La susceptibilidad del paciente a la enfermedad periodontal y
la calidad en el cuidado periodontal durante su vida, determinaran las

necesidades de la terapia en la edad avanzada.

La terapia periodontal puede variar dependiendo de las metas
del tratamiento dental. El paciente considera que el mantenimiento
de su masticacién y la estética es lo mas importante, pero el
profesionista por ética debera mantener la salud de los tejidos
periodontales (ésto es que el sondeo sea poco profundo y sin
sangrado), para el bienestar y el buen funcionamiento de la cavidad

bucal. 2
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Paciente que
al sedear presenta
sangrado y una

profundidad de

Smm.(19)

Esta meta es el objetivo final de 1a terapia periodontal, pero
exige altos niveles de conirol personal de placa, lo cual

desafortunadamente no siempre es posibles en cada paciente.

El fracaso con respecto al control personal de placa, por su
puesto no esta relacionado con fa edad cronologica, pero en pacientes
ancianos es més frecuente enconirar condiciones generales de salud
tales como: estado mental alaterado propio de la edad, efecios
bucales y mentales por causa de medicamenios, provlemas
locomotores y deficiencias en la coordinacién. Esto podria afectar
negativamente la habilidad v en el control personal de placa. Lo
antes mencionado en muchoes pacientes ancianos no seria posible el

establecimieno de la salud periodontal.

Bl objetivo de la terapia periodontal como se menciond
anteriormente es la preservacion de los 6rganos dentales en funcidn

hasta ¢l final de 12 vida, mediante ol control de Ia enfermedad: No



TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD PERICDONTAL

obstante la enfermedad periodontal podria desafortunadamente

afectar la satud general del paciente anciano.q2

Paciente de 22 ados
¢on un control de

placa inadecuado.cg

Deformacicn severa
en un paciente con

artritis reumatoide (1)
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El diagnostico y el adecuado tratamiento periodontal es
responsabilidad del especialista, independientemente de 1a edad del
paciente. Basandose en la evaluacion y la informacion obtenida para

establecer dicho diagnostico.

Generalmente se debe considerar que el tratamiento debe
beneficiar al paciente y no causar ningin daffo por minimo que sea.
Esto es importante en la planeacion de dicho tratamiento, en base al
analisis de los factores que podrian influir en el éxito y prondstico de

éste.

El estado geperal de salud, los probiemas de memoria,
medicacion y funciones biologicas deben ser evaluadas durante la
planeacion del tratamiento. La actitud del paciente y sus objetivos

deben ser considerados durante esta planeacion.

Para el éxito de la terapia periodontal no solo es necesario la
cooperacion del paciente con respecto a la higiene bucal, sino
también con respecto a las visitas al consultorio durante la fase de
mantenimiento.( La fase de mantenimiento es tan o mas importante

que la fase quirtrgica)
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Sin embargo, independientemente de los objetivos particulares
de los pacientes, existe un objetivo comim €l cual es el disminuir Ia
cantidad de placa dentobacteriana mejorando la higiene bucal y
haciendo la manipulacion mecanica. En la mayoria de los pacientes
una fase no quirtrgica de raspado v alisado radicular es la primera

eleccion en el tratamiento periodontal.

La re-evaluacion llevada a cabo después de la terapia
periodontal podrq determinar la necesidad de ofro tratamiento.
Comunmente los signos clinicos tales como son bolsas periodontales
iguales 0 mayores de 6 mm y sangrado durante el sondeo. Se deberan
tomar en cuenta para la realizacion de la terapia v de esta manera

disminuir el riesgo en la progresion de la enfermedad.

La literatura indica que la presencia de bolsas iguales o
mayores de 6mm y/o la presencia de sagrado al sondear son
indicadores desfavorables para propiciar la pérdida de soporte

periodontal en un periodo no mayor a 2 afios

Algunos- estudios sobre la progresion de la enfermedad
periodontal en pacientes susceptibles han reportado el riesgo que
tiene los sitios con manifestaciones de sangrado al sondeo y con
bolsas periodontales igual o mayores a 6 mm de pérdida de insercion

en presencia de patdgenos periodontales ( Por ejemplo Lactobacilos,
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Actinomycetens Comitans, Porphyromonas gingivalis y Prevotella

Intermedia )2)

5.1 TERAPIA PERIODONTAL QUIRVRGICA.

El principal objetivo de la terapia periodontal quirdrgica es
contribuir a la preservacion los tejidos periodontales en estado de
salud, facilitando la remocién de placa dentobacteriana v teniendo
un adecuado control de ésta. Un objetivo adicional es la

regeneracion del soporte periodonial.

La edad no es una contraindicacion de la terapia periodontal
quirtrgica y de la cicatrizacion. La terapia no es diferente en
pacientes ancianos en comparacion con pacientes jovenes. El factor
determinante del éxito de la terapia quirlrgica es el control personal
de placa postoperatorio adecuado y la frecuencia de los cuidados
profesionales. Los pacientes que han tenido dificultad en el
mantenimiento de la higiene bucal en los sitios que no fueros
beneficiados con la terapia quirfrgica, podian ser mantenidos con
repetidos tratamientos de alisados radiculares.

6%
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Para facilitar el cuidado en ¢] mantenimiento postopertatorio,

deben ser eliminados los tejidos suaves y duros de la bolsa. (22)

5.2 MANTENIMIENTO PERIODONTAL

La fase de mantenimiento es un componente importante de la

terapia periodontal.

Kerry (1995), describio tres objetivos de la fase de

mantenimiento;

1) La prevencion de la progresion y recurrencia de la enfermedad

peniodontal en pacientes, los cuales han sido tratados anteriormente

2) Lareduccion en la incidencia de la pérdida de los dientes.

3) El aumento de la probabilidad de reconocer v tratar otras

enfermedades o condiciones encontradas dentro de la cavidad bucal,

Los resultados en un periodo largo han demostrado que
independientemente de la edad, los pacientes adultos expuestos a

cuidados de prevencion, regularmente sufren en general una menor
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incidencia en la pérdida dental v recurrencia o progresiéon de la

enfermedad menor.

Los pacientes que no cumplen con el tratamiento, tienen una
higiene bucal deficiente o estdn comprometidos médica ¥y
funcionalmente En éstos una terapéutica paliativa de mantenimiento
periodontal es a menudo un tratamiento adecuado. Los constantes
cuidados profesionales podrian descender lentamente y aln detener

la progresion de la enfermedad periodontal.

La instrumentacion subgingival frecuente es un complemento

para los pacientes que llevan una terapia antibiotica.

Es imporstante recordar a los pacientes ancianos que requieren
consultas una vez cada 3-6 meses para Hevar a cabo la fase de
mantenimiento. El intervalo de tiempo entre una cita y otra en esta
fase, depende tanto del nivel de higiene bucal como del riesgo de
progresion de la enfermedad que presente el paciente, siempre y
cuando no se ponga en wiesgo el objetivo de la terapia y las

condiciones generales de salud.

En las visitas al consultorio en la fase de mantenimiento, el

profesionista, realizard una profilaxis supragingival y en aquellos
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sitos que se observen signos clinicos de enfermedad (sangrado al

sondeo) se instrumentara subgingivalmente.

Los enjuagues con solucién de clorhexidina al 0.1-0.2%
podrian disminuir estas condiciones y seran utilizados como apoyo
para la limpieza mecanica bucal. Sin embargo, el enjuagarse 1a boca
con clorhexidina no mejorara las caracteristicas periodontales,
excepto que la instrumentacion subgingival sea llevada a cabo. Esto
ha sido demostrado con la aplicacién tépica de clorhexidina,
retrasando la recolonizacion del area subginvigal con el tratamiento
apropiado. El uso de antisépticos en las primeras cuatro semanas
después de repetidas instrumentaciones, podra prolongar el intervalo

de tiempo entre las visitas de mantenimiento al consultorio. 22)

3.3 Resultado de la terapia.

Aunque el nimero de articulos sobre la enfermedad
periodontal en pacientes ancianos se ha incrementado en la tltima
década, hay pocos estudios comparativos disponibles en los cuales el
resultado de la terapia periodontal se ha evaluado en relacién con la
edad. Ademas los datos proporcionados por un ntmero de
experimentos clinicos en pacientes ancianos, claramente demuestran

que el desarrollo de la enfermedad periodontal podria ser prevenido o
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detenido por la evaluacion del control personal de placa v los

programas de prevencion podrian mantener la salud bucal v reducir

la necesidad de tratamientos restaurativos. (22)
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CONCLUSIONES

CONCLUSIONES

Duyrante el desarrollo de este trabajo, se observaron diferentes
aspectos relacionados con los cambios del periodonto que sufre ¢
paciente anciano y por lo tanto se concluye que las alteraciones
periodontales en ellos no son una enfermedad especifica, pero si el
resultado de una periodontitis crénica del adulto o el resultado de
lesiones repetidas a través del tiempo y que su potencial de
reparacion de los tejido es diferente de acuerdo a las condiciones de
cada paciente. Todas las caracteristicas deber ser tomadas en cuenta

por ¢l profesionista para establecer un adecuado plan de tratamiento.

Es de suma importancia valorar al paciente anciano en su
entorno social. El trato hacia estos pacientes es diferente que el de
los pacientes jovenes va que generalmente se sienten relegados o
aislados de la vida social, como consecuencia de las diferentes
alteraciones sensoriales, comportamientos psicosociales, asi como
impedimentos en sus movimientos corporales; por lo tanto el
profesionista deberd comprender todas estas caracteristicas que

rodean al paciente anciano.
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CONCLUSIONES

El establecer un plan de tratamiento tomando en cuenta las
expectativas que ¢l paciente anciano tiene al ser atendido por el
profesionista de ser posible deberan cumplirse, siempre y cuando no
interfieran con el objetivo de la terapia periodontal. Este tiende al
bienestar funcional de los drganos dentarios v a la prevencién en la
progresion de la enfermedad periodontal. De esta manera tendremos

una mayor cooperacion por parte del paciente.

Debemos recordar siempre que la fase I de cuaiquier
tratamiento periodontal es la base de 1a terapia periodontal ya sea

quirirgica o no quirargica.

Nunca debemos poner como tnico factor de riesgo a la edad
para determinar el éxito o fracaso de la terapia quirirgica. Existen
otros factores como son: la salud general del paciente, culturales |

sociales y psicologicos,.
La fase de mantenimiento ¢s esencialmente para mantener el
estado de salud periodontal concientizando al paciente sobre la

importancia de ésta.

El objetivo de este trabajo es informar que el envejecimiento

no ¢s un factor limitante para la terapia periodontal.
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En afios anteriores se creia que el paciente anciano era
edéntulo debido a que la Gnica alternativa de tratamiento que podia
existir para los dientes afectados periodontalmente era la extraccion.
Se espera que en un futuro muchos de los conceptos que se tiene en
la actualidad se modifiquen tanto en el profesionistz (como de
practica general como en el especialista), de Ia misma manera que en

el paciente acerca del envejecimiento.
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