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INTRODUCCION

La Gerontologia es la parte de la Odontologia que se ocupa del tratamiento
y rehabilitacion oral de las personas mayores, podemos incluir en ese rango a las
personas desde los 65 afos. Estos pacientes deben ser tratados de forma distinta,
ya que generalmente suelen ser polimedicados, pacientes que no deben o no
guieren pasar por tratamientos complejos ni largos, necesitan una odontologia poco

cruenta, rapida y eficaz.

Por este motivo, a continuacion, queremos contaros cuales son las técnicas
mas novedosas para recuperar la confianza en la sonrisa y las piezas dentales que

se han ido perdiendo con el paso del tiempo.

El envejecimiento de la poblacién es uno de los grandes problemas sociales
del siglo XXI, el nimero de personas que en el mundo rebasé la edad de 60 afios
en el pasado siglo aumenté de 400 millones en la década del 50 a 700 millones en
la década del 90 y se estim6 que para el afio 2005 existirian alrededor de 1200
millones de ancianos. También, se ha incrementado el nimero de los muy viejos, o
sea, los mayores de 80 afios, que en las préximas décadas constituiran el 30% de
los adultos mayores en los paises desarrollados y el 12% en los paises en vias de

desarrollo.



OBJETIVOS

Conocer la etiologia de las diferentes enfermedades bucales asi como las
implicaciones orales de las diferentes enfermedades generales sistémicas en

la salud bucal del anciano.

Adquirir los conocimientos precisos para efectuar un diagndstico clinico y
radioldgico de las enfermedades orales contemplando las distintas variables

de manejo clinico del anciano.

Describir los diferentes grupos de ancianos en funcién de su grado de

dependencia, su estado de salud general y el estar o no institucionalizado.

Conocer las necesidades de salud oral y las especificidades de
diagndstico y tratamiento de los distintos tipos de pacientes ancianos.

Manejar las técnicas y los conocimientos necesarios para efectuar una
correcta prevencion, tratamiento y control de las diferentes enfermedades

orales que padece el paciente de edad avanzada.



JUSTIFICACION

La poblacién de adultos mayores, merece un trato digno y a tiempo para tratar
enfermedades de cualquier parte de cuerpo, en este compendio de informacién, va
a encontrar datos relevantes acerca de la salud oral de pacientes geriatricos y los

tratamientos que se han llevado a cabo en estos pacientes.

La mejora de los estandares de vida, el progreso de la tecnologia dental y los
programas de prevencién van a llevarnos a que se reduzca el edentulismo en las
personas mayores. Es de destacar que los principales problemas en la esfera oral
de la poblacion geriatrica son: cambios fisiolégicos de las ATM (articulacion de la
mandibula con el crdneo) debidos al envejecimiento, reabsorciébn Osea de los
maxilares, alteracion de la relacién intermaxilar, para funciones influenciadas por el
envejecimiento, xerostomia, ausencia de algunas o todas las piezas dentales y

aparicion de tumores en la zona oro facial.

Esta ampliamente aceptado que el tratamiento que mas solicitan los ancianos
a nivel oral es la necesidad de recuperar la denticién perdida. Por otra parte, debido
a que la informacion esta cada dia mas al acceso de todos, estos pacientes ya no
guieren conformarse con prétesis completas acrilicas, con paladar, que se mueven
al comer o al hablar, que producen rozaduras y/o llagas, o protesis parciales con
ganchos metalicos que les van desgastando y rompiendo los dientes remanentes
gue quedan en la boca; todo esto nos lleva a la necesidad de ofrecerle otras

opciones de rehabilitacion oral.



CAPITULO |

PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD ORAL EN ADULTOS MAYORES.

INTRODUCCION

Los ancianos tienen un riesgo mayor de desarrollar enfermedades cronicas
de la boca y que incluyen las infecciones (caries, periodontitis), pérdida dentaria,
lesiones benignas de la mucosa y cancer bucal. Otras condiciones que aparecen
con mayor frecuencia son la xerostomia (generalmente secundaria a medicaciones)

y la candidiasis bucal.

Es funcién del estomatélogo ayudar a estos pacientes a mantener una buena
salud bucal mediante la identificacion de los factores de riesgo, el reconocimiento y
diferenciacion de los cambios normales propios de la edad de los patolégicos y la
solucion de los problemas de salud bucal que les afectan para ofrecerles una mayor

calidad de vida.



CAMBIOS QUE PADECEN LOS TEJIDOS ORALES CONFORME A LA EDAD.

La mayoria de los cambios en la cavidad bucal que ocurren en la medida que
la persona envejece son pequefios y menos obvios que los que ocurren en otros
organos, es dificil distinguir los verdaderos cambios fisiologicos normales del

proceso envejecimiento, de los procesos subclinicos de enfermedad.

CAMBIOS EN LOS ORGANOS DENTARIOS

Estos cambian en color y forma con el avance de la edad. La atricion y el
desgaste, pueden provocar una pérdida de la longitud del diente y en
adelgazamiento del esmalte. Como resultado de este proceso, la dentina se torna
mas prominente y contribuye a que se observe un incremento en la apariencia
amarilla del diente y a una pérdida de su translucidez. También, puede aparecer

atricion, abrasion y erosion, procesos que alteran la apariencia y forma de estos.

La formacion de dentina continda aun después de la erupciéon completa de
los dientes, al igual que la mineralizacién, que produce disminucion del tamario de
la cAmara pulpar. Esta mineralizacién difusa puede ser apreciada clinicamente y los
estudios radiologicos muestran un estrechamiento de la camara pulpar por el

depdsito posterior de la dentina en el techo y el piso de la misma o en sus paredes.



El grado de vascularizacion también se reduce de manera importante con la
edad y contribuyen desfavorablemente a la recuperacion del diente después que ha

ocurrido una caries.



CAMBIOS EN LA MUCOSA BUCAL Y EL PERIODONTO

La variacion de los diferentes tejidos tisulares esta relacionada con la
densidad celular, el grado de queratinizacion, los cambios en la densidad del
colageno y la organizaciéon de las bandas, ademas de, la cantidad de fibras

elasticas.

El diametro de estas se incrementa regularmente con la edad pero este

hecho no causa cambios en la apariencia de la mucosa bucal.

La mucosa se torna mas fina y seca, que desde el punto de vista
histologico corresponde con la disminucién  en la gueratinizacion y el
afinamiento de las estructuras  epiteliales, aunque no existe evidencias de
cambios morfoldgicos de las  células epiteliales  relacionados
con el envejecimiento. Muchos de los cambios que se expresan en las mucosas
humanas pueden estar relacionados con otros factores y no con la senectud,
como pueden ser las deficiencias dietéticas fundamentalmente de algunas

vitaminas, reduccion de los niveles de estrégenos, entre otros.

Con la edad, es posible que se reduzca la homeostasis del desarrollo de las
células epiteliales y que ocurra una mayor variacion en la calidad de los tejidos. La
recesion gingival tiende a aumentar y aunque se invocan factores predisponentes

como los traumatismos del cepillado, su mecanismo de produccién no esta claro.



CAMBIOS OSEOS

La evaluacion de los huesos de hombres y mujeres en edades comprendidas
entre los 35 y 70 afos, ha demostrado que estos se tornan mas fragiles. Los
cambios en la estructura microscopica de la matriz 6sea y su composicion quimica
afectan la fortaleza del hueso y en la cavidad bucal, estos cambios se presentan en
un incremento de la pérdida dental en los ancianos dentados o la reabsorcion del

reborde en los espacios exéntelos.

CAMBIOS RELACIONADOS CON LAS GLANDULAS SALIVALES

Existe una disminucién en la produccién de saliva relacionada con la edad,
asi como, alteraciones en las proteinas antimicrobianas presentes. Las histatinas,

gue tienen efecto anticandidiasico, estan particularmente deprimidas.

Es frecuente en los ancianos el padecimiento de xerostomia, que causa la
pérdida del gusto y provoca dificultades al tragar, aunque estos problemas no deben
considerarse s6lo como una dificultad del envejecimiento, debido a que existen otros
factores, como el exceso de medicaciones, que pueden provocar una disminucién

del flujo salival.

El flujo salival efectivo y la deglucién resultan mecanismos protectores
importantes contra los patdgenos de la cavidad bucal y en el paciente anciano

pueden existir dificultades.



ENFERMEDADES BUCALES MAS FRECUENTES EN EL ADULTO MAYOR.

CARIES DENTAL

Actualmente, las caries dentales se hace mas recurrente en las poblaciones
de adultos mayores, debido a que estos tienen un perfil diferente al de las
generaciones que les precedieron, y al mantener su propia dentadura durante mas
tiempo, la prevalencia de caries se incrementa: la incidencia de caries de la raiz en
personas mayores de 60 afios es casi el doble de la reportada en adultos en su
tercera década de vida; el 64% de las personas mayores de 80 afios presentan

caries radicular y mas del 96% presentan lesiones de la corona.

» Se rompe el equilibrio de la triada ecoldgica de la caries dental.

> Que en la flora microbioldgica de la boca predominen bacterias cariogénicas.

» Que exista una fuente de alimentacion para los microorganismos.

» Que exista un ambiente con un PH adecuado para que ocurra la replicacion
bacteriana sobre el sustrato apropiado, el PH debe ser acido para que los

microorganismos pueden replicarse y ablandar los tejidos duros del diente.



ENFERMEDAD PERIODONTAL

Aunque siempre ocurre una ligera pérdida de la insercion periodontal y del
hueso alveolar en el anciano, el envejecimiento no conduce a una pérdida critica
del soporte periodontal. En el adulto mayor con enfermedad periodontal, ocurren
cambios moleculares en las células periodontales que intensifican la pérdida de

hueso.

Estas afectaciones pueden estar asociados con:

» Alteraciones en la diferenciacion y proliferacion de los osteoblastos y

osteoclastos

» Un incremento de la respuesta de las células periodontales a la microflora
bucal y al estrés mecanico que conducen a la secrecidn de citoquinas que

estan involucradas en la reabsorcion 6sea

» Las alteraciones endocrinas propias del anciano

En la osteoporosis pos menopausica, la pérdida del estrégeno conduce a un
incremento en el nimero de estas unidades y a un desacoplamiento entre la
formacion y reabsorcion 6sea, que produce una menor cantidad de depoésito 6seo
por los osteoblastos, comparados con la cantidad de hueso reabsorbido por los

osteoclastos.



Los procesos inflamatorios en la vecindad del hueso, como la periodontitis,
pueden afectar la remodelacion 6ésea, como consecuencia del proceso ocurre una

pérdida total del mismo.

Durante las infecciones periodontales, los lipopolisacaridos bacterianos
producidos por los gérmenes gramnegativos conducen a una destruccion del hueso
alveolar. Esto ocurre a través de dos vias: una directa, en la que los
lipopolisacéridos estimulan a los osteoblastos, los precursores de los osteoclastos
y los osteoclastos de manera independiente y una via indirecta, donde inducen la
secrecion de citoquinas pro inflamatorias que a su vez provocan una cascada de

reacciones que conducen a la activacion de los osteoclastos.

La edad, no es un factor de riesgo en el desarrollo de la enfermedad
periodontal, esta asociada a una disminucion en la higiene bucal, asi como, a ciertos
hébitos y deficiencias nutricionales que constituyen elementos de riesgo. Ademas,
existe una fuerte asociacion entre enfermedades generales frecuentes en el anciano

como la diabetes mellitus y el desarrollo de la enfermedad periodontal.

Independientemente de la edad, es la acumulacion de la placa la que
conduce a la inflamacion gingival que provoca el desencadenamiento de los eventos
antes referidos. Este proceso es reversible con una adecuada higiene bucal y un

Optimo cuidado estomatoldgico.



CANCER ORAL

Aunque existe un incremento del cancer bucal entre las poblaciones mas
jovenes, los pacientes que desarrollan esta enfermedad son significativamente
mayores y la edad avanzada tiene una repercusién particular sobre la supervivencia.
La lesiones pre malignas y el cancer bucal en estadios iniciales pueden ser sutiles
y asintomaticos, y esto dificulta su diagndstico precoz en poblaciones que no reciben
una atencion estomatoldgica sistematica y aunque se ha investigado que las
neoplasias bucales tienen relativamente peor prondstico que las localizadas en

otros 6rganos, estudios recientes no lo han podido demostrar.

La mayoria de las neoplasias bucales son carcinomas de células escamosas
y se localizan con mas frecuencia (en orden de frecuencia) en los bordes laterales
de la lengua, en los labios y en el suelo de la boca, estas son las localizaciones con
mayor tasa de supervivencia, mientras que la mas baja tasa esta en las localizadas

en la lengua y la encia.

El consumo de alcohol y de tabaco es responsables de mas del 75 % de las
neoplasias bucales. La presencia de estos factores de riesgo antes del diagndstico
ensombrece el prondstico, ademas del papel que juega el mantenimiento de esta
conducta después del diagndstico, especialmente, en los consumidores de alcohol

mas moderados.



Las lesiones suelen comenzar como manchas de color blanco o rojo, que
progresan a la ulceracion y eventualmente, se transforman en una masa endofitica
o exofitica. Cualquier persona con lesiones con estas caracteristicas que persistan
por mas de dos semanas de evolucion debe ser referida a una consulta

especializada.



XEROSTOMIA

Sensacion subjetiva de sequedad bucal, es causada por una disminucion en
la secrecion de la saliva y afecta entre el 29 y el 57% de la poblacién de ancianos.
También aparecen otras manifestaciones como el ardor, trastornos del gusto y
dificultades para la deglucién y el habla. Se asocian de manera importante con el
control de la caries dental, las infecciones (incluyendo la candidiasis bucal) y las

lesiones de los tejidos blandos.

Hay grupo importante de factores de riesgo en la patogénesis de la
enfermedad y que son muy frecuentes en los adultos mayores. El reconocimiento
de la xerostomia es esencial, con el objetivo de ayudar a los pacientes a minimizar
los sintomas de sequedad, instituir medidas preventivas y limitar la aparicion de

otras complicaciones orales.



ENFERMEDAD PERIODONTAL RELACIONADA A LA GERONTOLOGIA

GINGIVITIS Y PERIODONTITIS

Las enfermedades periodontales forman parte de las enfermedades
inflamatorias crénicas mas frecuentes en la poblacion anciana (parcialmente)
edéntula. Numerosos estudios epidemioldgicos han mostrado que la prevalencia y
la gravedad de la periodontitis aumentan con la edad cronolégica.

De acuerdo con el IV Estudio Aleman de Salud Bucal (DMS V) el 40% de la
poblacién alemana de 6574 afios de edad padece una periodontitis grave con
profundidades de bolsa de > 6 mm, mientras que, en el grupo de edad de los adultos

jovenes de edades comprendidas entre 35 y 44 afos, solo esta afectado el 21%.

Otros estudios mostraron que el porcentaje de personas con periodontitis
avanzada (profundidades de bolsa superiores a 5 mm) era mas bajo en los grupos
de estudio de edad avanzada, lo que se puede explicar por la pérdida precoz de los
dientes afectados o con una menor profundidad de bolsa como consecuencia de

recesiones gingivales.

Si bien es posible que los estudios epidemiolégicos disponibles no hayan
tenido en cuenta todos los aspectos relevantes, se identifican mas frecuentemente
formas leves y moderadas de periodontitis en personas ancianas dentadas que
formas avanzadas. La mayoria de las personas ancianas dentadas o parcialmente
edéntulas suelen mostrar s6lo unos pocos dientes afectados por cuadros

patolégicos severos. Son mas raras las afectaciones multiples.
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En los ultimos decenios la poblacién anciana ha mostrado una tendencia
creciente a conservar durante cada vez mas tiempo sus dientes naturales, lo que
puede modificar en determinadas circunstancias la sintomatologia de las

enfermedades periodontales en los mayores.

Un nimero mayor de dientes equivale a un mayor riesgo de periodontitis, lo
que pronostica un aumento de la incidencia de periodontitis avanzada en los
proximos afios. En un periodo de tan sdélo 7 afios transcurrido entre la publicacion
del DMS 1l y el DMS IV se registrO0 un aumento de la prevalencia de las
enfermedades periodontales graves en el grupo poblacional de 65-74 afios de edad
del 24% al 40%.

Un estudio chino observo la salud periodontal de un grupo de sujetos sanos
y de un grupo de sujetos ancianos durante un periodo de 10 afios. Se constatd que
la progresion de la periodontitis dependia de la gravedad de la enfermedad en el
momento de iniciarse el estudio. La edad mostré ser un factor de riesgo para la

progresion de la periodontitis, pero no para la aparicion de novo.

Esto indujo a los autores a sospechar que los dientes afectados podian
padecer un déficit inmunitario local asociado a la edad. También es posible que la
enfermedad periodontal misma pudiera contribuir a esta disminucion de la respuesta

inmunitaria.
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FACTORES DE RIESGO CON RELACION A LA GERONTOLOGIA

Las infecciones periodontales estan correlacionadas con factores
sociodemograficos complejos, como la edad, el sexo, el origen étnico, la formacion

y los ingresos econémicos.

Algunos hébitos, como una mala higiene bucal, fumar, no acudir con
regularidad a las citas de revision dental periddicas, el sedentarismo y un estilo de
vida con mucho estrés, constituyen otros factores de riesgo. Y finalmente hay que
mencionar la relacién existente con distintas enfermedades sistémicas como la
diabetes. También es probable que varios de estos factores de riesgo sean

interdependientes.

Los pacientes fragiles, dependientes e institucionalizados presentan por regla
general una muy mala salud bucal y un estado dental deficitario, ademas de una
higiene bucal insuficiente, y que suelen padecer con mayor frecuencia gingivitis y

periodontitis graves que las personas de la misma edad autbnomas.

Un estudio suizo, en el marco del que se llevd a cabo un examen
odontoldgico a pacientes ancianos en el momento de su ingreso en un centro
geriatrico, llegd a la conclusién de que la enfermedad periodontal con una
prevalencia del 45% de todos los dientes naturales era la entidad que mas precisaba

un tratamiento odontoldgico.



Se consideran un grupo de riesgo especial los pacientes encamados, dado
gue se ha podido demostrar una relacion entre las infecciones periodontales, la
microflora oral y las neumonias por aspiracion en pacientes fragiles, residentes en
centros geriatricos. Se ha publicado recientemente una revision sistematica sobre

esta problematica, pero las evidencias son poco concluyentes.

Las personas dependientes representan un grupo de alto riesgo para las
enfermedades periodontales, por una mala higiene bucal derivada de una
dependencia progresiva, y por otro lado, en un cambio de prioridades cuando otros
problemas de salud pasan a un primer plano. En determinadas situaciones
adquieren relevancia obstaculos como los problemas de movilidad, las dificultades
de acceso a servicios odontoldgicos y también la escasez de recursos econdmicos.
Las enfermedades sistémicas, la fragilidad, las limitaciones funcionales y la
xerostomia inducida por medicamentos pueden dificultar la higiene bucal y

aumentar la propensioén de las estructuras periodontales a las infecciones.



RELACION CON ENFERMEDADES SISTEMICAS

Algunas de las enfermedades con las que se relaciona la enfermedad
periodontal y el sistema cardiovascular (SCV) son: endocarditis bacteriana, infarto
del miocardio, cardiopatia isquémica, trombosis, insuficiencia coronaria y venas

varicosas.

Se ha planteado que los microorganismos de la enfermedad periodontal
provocan la inflamacion del endocardio cuando pasan al torrente sanguineo y se
alojan en vélvulas andmalas del corazén y en tejidos cardiacos previamente
dafiados. La relacion entre la enfermedad periodontal y las afecciones respiratorias
se establece cuando se ha producido un fallo en los mecanismos de defensa. Las
enfermedades mas frecuentemente relacionadas son: neumonia bacteriana,
bronquitis, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y abscesos

pulmonares.

La aspiracion de bacterias se produce cuando bacterias gramnegativas de
las bolsas periodontales penetran y se extienden por el tracto respiratorio bajo hasta
llegar al pulmén. La diabetes mellitus es otra de las enfermedades relacionadas con
las dolencias periodontales, existiendo una relacién directa entre ambas, ya que
guardan actores genéticos, y alteraciones microbiol6gicas e inmunolégicas en
comun. La principal evidencia es que la glucemia se estabiliza después del

tratamiento periodontal y la enfermedad periodontal desestabiliza la glicemia.



También se asocian las enfermedades de las encias con afecciones renales,
trastornos cerebrovasculares y determinadas complicaciones del embarazo, como

un parto prematuro y bajo peso al nacer.



PRONOSTICO

Es mejor en los pacientes ancianos, dado que la enfermedad parece
progresar con mayor lentitud que en los pacientes mas jovenes con idéntico

grado de destruccion periodontal.

El pronéstico depende también de la evolucion y del periodo de tiempo que

el tejido periodontal ha estado expuesto a la placa.

La pérdida de insercibn moderada también tiene en los pacientes mayores

un prondéstico mas favorable que en los mas jovenes.

Una higiene bucal meticulosa es un factor decisivo, independiente de la edad,

para el prondéstico del tratamiento periodontal.

Los nichos de retencion de placa derivados de las restauraciones protésicas
o0 la presencia de recesiones gingivales exigen una mayor destreza manual y
minuciosidad a los pacientes mayores para conseguir una higiene bucal

correcta.



TRATAMIENTO PERIODONTAL

Muchos pacientes ancianos son vitales y tienen una buena salud, pero otros
estan enfermos y son dependientes. La mayoria de los mayores viven en su casa,

pero otros residen en centros asistenciales o geriatricos.

La planificacién del tratamiento es distinta de entrada, aunque no siempre
esta claramente delimitada. Ademas de la salud bucal, se han de tener en cuenta
otros factores, como la actitud, las experiencias anteriores relacionadas con
tratamientos dentales y las expectativas creadas en torno al tratamiento, también se
han de tener en cuenta el estado fisico y el estado emocional, la movilidad y el

entorno social del paciente en el proceso de decision terapéutico.

La edad no constituye por si misma una contraindicacion para el tratamiento
periodontal, pero el estado de salud general y la capacidad de resistencia del
paciente limitan en muchas ocasiones las alternativas de tratamiento. En esta
situacion conviene sopesar cuidadosamente la necesidad de una cirugia periodontal
invasiva frente a un posible tratamiento conservador considerando especialmente

los riesgos médicos generales.



CAPITULO Il
EDENTULISMO Y PERDIDA DENTAL

INTRODUCCION
Es un estado de la salud bucal que corresponde a la ausencia de piezas

dentarias, se clasifica en parcial y total. Las causas que lo producen son diversas,

siendo las principales la caries dental y la enfermedad periodontal.

CAUSAS PRINCIPALES

> Caries.

» Enfermedad periodontal.

> Fracturas.

> Traumatismos



AFECTACION A LA SALUD

> Estética

Esta claro que el problema estético es uno de los mas visibles. El edentulismo

merma tanto la calidad de vida de quien lo sufre como su autoestima.

» Problemas para pronunciar

Si te falta algun diente, sobre todo los delanteros, son frecuentes las

complicaciones para pronunciar correctamente algunas consonantes.

> Pérdida de funcionalidad

El edentulismo afecta tanto a la masticacibon como a la deglucion. Esto
permite que la funcionalidad bucal no sea correcta. Ademas, es muy probable que
tu sistema digestivo también se vea dafiado, debido a que la masticacion no es la

mas apropiada.



> Estructura facial

Si se padece edentulismo total en la arcada superior, las estructuras faciales
se veran comprometidas. Generalmente se muestra un aspecto de envejecimiento,

gue podria evitarse con tratamientos dentales de calidad.

> Problemas de mordida

Si se pierde un diente las piezas dentales adyacentes tienden a ocupar su
lugar. Asi aparecen problemas de mordida y oclusién, asi como problemas en la

correcta alineacion dental.



RIESGOS

Cuando se pierden las primeras piezas dentales, es importante visitar
rapidamente al dentista para que nos lleve a cabo una reposicién. De no ser asi,
podemos sufrir algo conocido como sindrome de Kelly, que lleva a un
ensanchamiento de la boca, al hundimiento hacia el interior del labio superiory a la

salida hacia el exterior de la mandibula.

PREVENCION

Para prevenir el edentulismo, es fundamental mantener una higiene bucal
perfecta a lo largo de toda la vida, visitar regularmente al dentista y acudir a €l cada
vez que tengamos algun problema en la boca, como caries o periodontitis. Ademas,
si sufrimos la caida de una pieza dental, debemos pedir cita rapidamente para evitar

gue se muevan los dientes cercanos al hueco.



TRATAMIENTO

Las protesis removibles o fijas, que sustituyen los dientes ausentes, y los
implantes dentales, son las técnicas mas aconsejables para restaurar la boca. Estos
implantes garantizan la recuperacion estética y la funcionalidad de la boca, tanto si
faltan todas las piezas como si es Unicamente una. Para conocer la mejor solucién
para cada persona, lo mas adecuado es acudir al dentista lo antes posible y

consultar con él las opciones disponibles.

Antes de llegar a esta situacion, no olvides la importancia de seguir una rutina
de limpieza bucal adecuada, cepillarte los dientes tres veces al dia y utilizar hilo
dental y enjuague bucal una vez al dia, ademas de visitar al dentista, al menos, una

vez al afo.


https://www.phb.es/productos/hilos-dentales/
https://www.phb.es/productos/hilos-dentales/
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https://www.phb.es/productos/enjuagues-bucales/
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https://www.phb.es/productos/enjuagues-bucales/

RELACION DEL EDENTULISMO CON ADULTOS MAYORES

El edentulismo y la pérdida dental se han propuesto como un indicador
negativo de salud bucal y calidad de vida para los Adultos Mayores. La pérdida
severa de dientes se ubica en la posicion 36 entre las 100 enfermedades crénicas
gue afectan la expectativa de vida, lo que refleja la importancia de esta condicion.
La tasa de edentulismo aumenta en un 4.0% por 10 afios en los primeros afos de
la edad adulta y aumenta a mas del 10% por década después de los 70 afios de
edad.

La tasa de edentulismo promedio en todo el mundo es del 20.0% de la
poblacion adulta a los 60 afios, aunque existe una gran variabilidad entre los
resultados de los estudios reportados. Estudios realizados en diferentes zonas
geograficas de México, reportan prevalencias de 21.3% en la poblacion de 60 a 90
afos de la ciudad de México 13,48.7% en poblacion de 60 afios y mas en Pachuca,
Hidalgo 14, y empleando grupos indice de la OMS, en el grupo de edad de 45 a 64
afos, la prevalencia mas alta se encontr6 en Chiapas con 16.1%, seguida por
Colima con 13.0% y la méas baja en Morelos, con 4.3%. En los sujetos de 65 a 74
afos de edad, el estado con mayor prevalencia fue Veracruz (40.9%), seguido por

Colima (40.4%), Chiapas (35.4%) y el mas bajo se observo en Hidalgo, con 8.0%.



La presencia de 21 o mas dientes naturales se ha utilizado a nivel
internacional como un marcador para una denticion funcional, ya que se considera
gue es el numero minimo que proporciona la capacidad para comer, hablar y
socializar sin enfermedad activa, incomodidad o verglenza, sin la necesidad de

prétesis completas o parciales.



CAPITULO Il
LESIONES DE LA MUCOSA ORAL

Las lesiones blancas de la cavidad bucal son frecuentes en los pacientes
geriatricos. Un correcto diagndstico y una actitud terapéutica acertada en estas
enfermedades son fundamentales para poder descartar los procesos considerados
precancerosos e incluso el cancer oral. Las lesiones blancas mas prevalentes en
este grupo de pacientes son las queratosis irritativas (leucoplasia), las candidiasis y

el liquen plano.

ETIOLOGIA

Las alteraciones del color son las lesiones mas caracteristicas de la mucosa
bucal y dentro de este grupo, las lesiones blancas son las méas frecuentes. Esta
patologia puede deberse a muy variadas causas, aunque en la mayoria de los
casos, estas lesiones se deben a fendmenos irritativos como el consumo de tabaco

0 a traumatismos crénicos dentarios o protésicos.

Pueden existir alteraciones genéticas, enfermedades mucocutaneas o
procesos infecciosos capaces de aparecer como una lesidon blanca bucal. En

muchas ocasiones no se encuentra ninguna causa aparente de la lesion.



CARACTERISTICAS CLINICAS

La apariencia de las lesiones blancas se debe a la difraccién de la luz que se
produce en la superficie alterada de la mucosa bucal, que se suele corresponder
con un engrosamiento de alguna de las capas o de todo el epitelio de la mucosa.
Asi, cuanto menos transparente sea el epitelio (por su espesor, cantidad de
queratina, etc.) menos componente “rojo” de la vascularizacién del conectivo
subyacente se podra apreciar y, por lo tanto, mas blanco sera el aspecto de la
mucosa bucal afectada. Los exudados y restos superficiales adherentes también

aparecen como zonas blancas, con la diferencia de que se eliminan al rasparlas.

Las lesiones blancas bucales se dividen en dos grandes grupos: las que
pueden ser eliminadas con el raspado ejemplo candidiasis y las que no ejemplo
leucoplasia o liquen. Las lesiones blancas que no pueden ser removidas, se deben

generalmente a uno o a varios de los siguientes mecanismos:

» engrosamiento de la capa superficial de queratina (hiperqueratosis),

» acantosis epitelial (engrosamiento de la capa de células espinosas

» edema de las células epiteliales.



En las personas de edad las lesiones blancas bucales mas comunes son las
gueratosis irritativas (leucoplasia), las de base inmunoldgica (liquen), y las
infecciosas (candidiasis). Es importante reconocer los principales parametros
diferenciadores de estas patologias y la actitud mas correcta frente a ellas, ya que
no debemos olvidar que el carcinoma de células escamosas bucal puede aparecer
también como una lesion blanca, por lo que resulta imprescindible investigar

correctamente todos los casos.

En la tercera edad las lesiones mas interesantes son las reactivas, las
infecciosas y las inmunitarias, siendo sus representantes genuinos la leucoplasia,

la candidiasis pseudomembranosa y el liquen plano.

Las lesiones hereditarias son muy poco frecuentes y se agrupan bajo la
denominacion de genodermatosis, aunque también se les ha dado la equivoca
denominacion de leucoplasias congénitas. De todas ellas la mas frecuente y la mas
tipica en la mucosa bucal es el nevo esponjoso blanco de Cannon. Este proceso se
transmite de un modo autosdbmico dominante y clinicamente se caracteriza por la
aparicion de una lesion blanca asintomatica de consistencia esponjosa, que suele

distribuirse de modo bilateral y simétrico, generalmente en la mucosa de los carrillos

(yugal).

La lesion es tan caracteristica, que la biopsia frecuentemente es innecesaria;
el diagndstico de certeza se establece cuando hay una historia familiar positiva. No

requiere tratamiento y no se ha descrito ninglin caso de malignizarian.



Los granulos de Fordyce corresponden a glandulas sebaceas ectopicas que
aparecen preferentemente en la mucosa yugal y en el borde bermellon del labio
superior, generalmente de un modo simétrico. Son unos pequefios nédulos
submucosos amarillos o blanquecinos que se suelen disponer en grupos, con un

patron concluyente. Es una anomalia que no requiere tratamiento.

La fibrosis submucosa en una enfermedad que observa sobre todo en la India
y en otras zonas del sudeste asiatico y se ha relacionado con ciertos habitos de la
poblacion de estas latitudes como ingerir comidas picantes y masticar tabaco solo
0 con nuez de betel. La mucosa afectada, sobre todo el paladar blando y mucosas
ylugales, con el paso del tiempo va perdiendo su resistencia y su elasticidad
caracteristicas, aparecen trazos fibrosos y puede producirse retraccién de la Gvula
y rigidez lingual. El proceso es irreversible y se la considera como una condicion

precancerosa.

Los quistes gingivales son proliferaciones quisticas de restos epiteliales de la

lamina dental que aparecen en la encia o en el paladar.



LESIONES REACTIVAS

Dentro de las lesiones blancas que consideramos reactivas se destacan tres:
la queratosis friccional, las lesiones relacionadas con el tabaco y la leucoplasia.
Estas lesiones se encuentran estrechamente relacionadas entre si y es dificil en
ocasiones sefialar qué factor o factores etiopatogénicos se encuentran involucrados

en su génesis.

Cuando se frota o fricciona la superficie de la mucosa bucal de manera
cronica, se produce una lesion hiperqueratésica de color blanco analoga a las
callosidades cutaneas denominadas “queratosis friccional”. Es una reaccion del
epitelio que se protege de un traumatismo de poca intensidad pero repetido durante

periodos prolongados.

Estas lesiones se localizan en cualquier zona de la cavidad oral en donde se
produzca la irritacion, ya sea en la mucosa alveolar desdentada por el traumatismo
de la masticacion o por protesis removibles mucosoportadas, ya en los labios o en
la mucosa yugal por algin borde agudo de un diente o por el traumatismo de las

muelas del juicio o incluso en la encia por un cepillado excesivamente enérgico.



QUERATOSIS TRAUMATICA

El diagnodstico de esta lesion es clinico y se basa en el descubrimiento del
factor traumatico. El diagnodstico diferencial se debe establecer fundamentalmente
con la leucoplasia, de la que puede ser clinicamente indistinguible y se realiza
facilmente observando si desaparece la lesion una vez eliminada la posible fuente

de irritacion.

Otras lesiones de caracter traumatico-irritativo son la mucosa mordisqueada
y la linea alba. La mucosa mordisqueada suele presentarse en sujetos sometidos a
tension emocional y/o bruxémanos (apretadores), y consiste en un mordisqueo de

la mucosa, generalmente la del carrillo, labio inferior y borde lateral de la lengua.

Las lesiones blanquecinas tienen un contorno irregular, observandose zonas
de desprendimiento del epitelio, dejando superficies erosionadas e incluso Ulceras.
El tacto de la superficie es aspero y rugoso. En general es facil identificar el
antecedente de mordisqueo y no suele presentar problemas de diagndstico
diferencial aunque clinicamente es muy similar, en el caso de los bordes laterales

de la lengua, a la leucoplasia vellosa.



MUCOSA MORDISQUEADA

La linea alba es una lesion lineal de color blanquecino, de un trazo mas o
menos grueso, que aparece centralmente en la mucosa yugal a nivel del plano de
oclusion de los dientes. Parece deberse al efecto de succion de esta mucosa contra
las superficies de los dientes y adopta la forma alargada de la linea de oclusion. Se
podria confundir, en algunos casos, con lesiones de liguen plano reticular. No
obstante, en esta patologia las lesiones son Unicas y longitudinales, a lo largo de la

mucosa del carrillo.

Unas lesiones blancas bucales controvertidas son las relacionadas con
restauraciones  metalicas, anteriormente = denominadas  “lesiones por
electrogalvanismo”. No obstante, nunca se ha podido probar que tales lesiones se
produjeran por diferencias de potencial eléctrico. Aparece una lesion blanca
pequefa, circunscrita y generalmente situada en la mucosa yugal, en estrecha

relacién con una obturacién de amalgama de plata.

En muchas ocasiones la lesion desaparece al sustituir este material por una
resina compuesta. A pesar de que no se conoce la verdadera naturaleza de las
lesiones blancas que aparecen en contacto con las restauraciones metalicas, en un

gran porcentaje exhiben caracteristicas clinicopatoldgicas de liquen plano oral.



El paladar del fumador o «palatitis nicotinica» es una lesion especifica de
grandes consumidores de cigarrillos y sobre todo de los fumadores de pipa y
cigarros puros. Actualmente se cree que aparece mas bien como una respuesta
ante la agresion térmica del humo y que la nicotina no juega un papel importante.
Clinicamente se observa un paladar de color blanquecino-grisaceo con un aspecto
cuarteado y un punteado rojizo que corresponde a los conductos hipertrofiados de

las glandulas salivales inflamadas.

Histol6gicamente la mucosa palatina muestra una hiperqueratosis sin
displasia. A diferencia de la leucoplasia no se considera a esta lesion como
precancerosay si se abandona el habito, la lesién suele regresar. Sin embargo, en
algunos paises de Asia y Sudamérica donde se fuma de forma invertida o con
utensilios especificos se han descrito casos de transformacién carcinomatosa de

lesiones palatinas.

Otros habitos de consumo de tabaco no fumado, como el «snuff» y el
mascado, pueden producir también lesiones blancas bucales en los lugares donde

se coloca el tabaco.

El leucoedema, que puede ser considerada una variante de la normalidad,
aparece como un velamiento gris de la mucosa yugal (aunque puede extenderse a
los labios), generalmente bilateral y que desaparece al estirarla. A pesar de que se
considera al tabaco como el principal factor etiol6gico, parece existir otros factores
como el consumo de cannabis o0 aspectos étnicos, ya que es mas prevalente en los
negros que entre los blancos y es muy poco frecuente en la India pese al gran

consumo de tabaco existente.



La leucoplasia es la lesién blanca bucal por excelencia y la que sirve de
referencia en el diagndstico diferencial por su caracter precanceroso. Se define a la
leucoplasia cono «una lesion predominantemente blanca de la mucosa oral que no
puede ser caracterizada como ninguna otra lesion definible». El tabaco, y en menor
grado el alcohol, son los dos factores etiolégicos mas comunes, aunque en muchos
casos faltan, por lo que se considera que es una enfermedad multifactorial en la que
existen factores predisponentes irritativos, infecciosos (papiloma virus, Candida),

etc.

Clinicamente es importante distinguir dos tipos principales de leucoplasia: la
leucoplasia homogénea y la no homogénea. La homogénea es una lesion blanca y
uniforme, de consistencia firme, poco espesor, superficie lisa o arrugada y que en
ocasiones presenta surcos poco profundos, semejantes a los observados en la

«tierra seca y resquebrajada».

Por el contrario la leucoplasia no homogénea muestra un color no uniforme
(blanco y rojo) y/o una forma no homogénea (exofitica o verrugosa) Dentro de este
tipo de leucoplasia podemos distinguir la eritroleucoplasia con zonas blancas que
alternan con rojas, la nodular con areas rojas y en la que ademas la superficie es
irregular formando como nddulos y la exofitica o verrugosa con multiples

proyecciones.

Histopatologicamente se observa un epitelio engrosado a expensas del
estrato queratinizado (hiperqueratosis) y/o del estrato espinoso (acantosis) y puede
presentar o no displasia. La leucoplasia se puede clasificar segun un criterio
histopatoldgico en leucoplasia sin displasia y leucoplasia con displasia, que se

puede cuantificar en leve, moderada y severa.



La importancia del correcto diagnéstico y tratamiento de la leucoplasia
proviene de qué se trata de la lesion precancerosa bucal mas frecuente. Los
porcentajes de malignizacion varian mucho en las distintas series publicadas

aunque llegan a cifras de un 16% en EE. UU. Y de un 17,5% en nuestro pais.

Entre las caracteristicas que parecen asociarse a un incremento del riesgo
de malignizacion se sitdan: el tipo clinico no homogéneo, la localizacién en el suelo
de la boca y/o cara ventral y laterales de la lengua y la presencia de displasia
epitelial. Otros factores serian el tamafio, el tiempo de evolucién y curiosamente

aguellas leucoplasias no directamente relacionadas con el tabaco.

El hecho de que la leucoplasia se pueda malignizar incluso desde el principio,
hace que nos podamos encontrar con carcinomas orales de células escamosas

como lesiones blancas.



TRATAMIENTO

Se debe formular en primer lugar un diagnéstico provisional de leucoplasia
cuando se observa clinicamente una lesién blanca que no puede ser diagnosticada
claramente como otra entidad. El diagndstico definitivo se puede establecer como
resultado de la identificacién, y posterior eliminacién, de los posibles factores
etioldgicos, siendo necesario en todos los casos y mas en los persistentes, realizar

un examen histopatoldgico tras la toma de biopsias representativas.

El diagndstico diferencial se debe establecer fundamentalmente, con el
carcinoma escamoso, las queratosis friccionales y el liquen plano. En todos los

casos debe realizarse una biopsia.

El tratamiento de la leucoplasia exige en primer lugar eliminar los posibles
factores etiolégicos como el tabaco, alcohol, irritaciones, traumas, etc. A pesar de
gue se han ensayado diferentes tratamientos médicos los resultados no han sido
muy satisfactorios, por lo que actualmente el tratamiento de elecciéon de la
leucoplasia es su eliminacién quirdrgica. Si la lesion es pequefia 0 es extensa y

tiene displasia, se extirpara completamente con técnica convencional.

En caso de que no exista displasia pero la lesién sea grande, se puede optar
por la observacion periddica cada 3 0 6 meses o la extirpacion con laser de CO2

criocirugia.



La queilitis actinica es una frecuente alteracion de la mucosa labial
(generalmente la inferior) debida a la exposicion habitual y prolongada a la luz solar.
Esta patologia es mas frecuente en varones y se corresponde con la queratosis
actinica cutdnea. Se trata de una lesion precancerosa que en muchos casos adopta

un aspecto leucoplasico.

El labio afectado presenta una mucosa palida (casi blanca), atréfica y brillante
con unos limites mal definidos. En casos avanzados, se pueden producir erosiones,
fisuras, costras y placas y puede transformarse en un carcinoma de células
escamosas. Se hace necesario que las personas de edad utilicen lapices
protectores labiales para evitar el dafio solar. Las lesiones instauradas deben ser
vigiladas estrechamente y ante cualquier sefial de cancerificacion deben ser

eliminadas.

Las quemaduras bucales mas comunes suelen estar causadas por la
aplicacion de sustancias quimicas como la aspirina o por el empleo de colutorios
gue contengan alcohol. A medida, que aumenta la concentracion o el tiempo de
exposicién a estas sustancias, es mas probable que ocurra necrosis por coagulacion
de la superficie epitelial, lo que determina la formacion de un esfacelo o membrana
de color blanco que cubre la zona. El tratamiento consiste en eliminar el agente
lesivo y en la ingesta de abundantes liquidos, colocando a lo sumo una pomada

cicatrizante sobre la lesion.



LESIONES INFECCIOSAS

Diferentes infecciones pueden provocar lesiones blancas en la cavidad oral.
No obstante, existe la creencia popular que identifica a todas las lesiones blancas
de la mucosa bucal, al menos inicialmente, con un muguet o candidiasis
pseudomembranosa, lo cual es totalmente incierto. La candidiasis
pseudomembranosa es una lesion poco prevalente en la actualidad y so6lo aparece
en individuos que presentan algun factor predisponente. La existencia de un cultivo

oral positivo para Candida en ausencia de clinica no tiene valor diagnostico.

En la mayoria de los sujetos sanos Candida albicans es un microorganismo
comensal habitual de la microbiota bucal. Su transformacion en agente patdogeno
depende de factores locales o generales como la depresion de la inmunidad celular,
como ocurre en la infeccion por VIH, o en tratamientos quimioterapicos o
inmunomoduladores o por interferencia con la flora normal microbiana por el uso de
antibioticos. Asimismo, son muy, importantes los factores locales en los pacientes
geriatricos como la xerostomia (medicamentosa) o las protesis removibles

inadecuadas.

Las dos formas en las que se pueden producir lesiones blancas son la
candidiasis pseudomembranosa y la hiperplasica. La primera, de curso agudo o
cronico, se presenta como unos grumos blanquecinos, pequefios, redondeados,
gue tienden a confluir, y se desprenden facilmente al raspado dejando un area

rojiza.



La candidiasis hiperplasica es mucho menos frecuente y ha sido descrita
sobre todo en pacientes VIH (+), apareciendo clinicamente como una placa blanca
en la zona retrocomisural con zonas rojas y nodulares, que no puede ser
desprendida con el raspado y tiene un curso cronico. Esta lesion se corresponde
con la denominada leucoplasia candidiasica, que para algunos autores representa

Unicamente una sobreinfeccion de una leucoplasia preexistente.

Muchas de las lesiones hiperqueratodsicas de la cavidad bucal estan sobre
infectadas por Candida y es muy dificil precisar qué ha sido primero, si la candidiasis
o la hiperqueratosis. En general, estas lesiones responden bien al tratamiento tépico
con nistatina 0 miconazol, siempre y cuando solucionemos el factor o factores

facilitadores de la infeccion.

La leucoplasia vellosa es una lesion bucal que se presenta clinicamente
como un conjunto de lineas blancas, localizadas de forma bilateral a lo largo de los

bordes laterales de la lengua y no pueden ser desprendidas con el raspado.

Esta lesion parece estar causada por el virus de Epstein-Barr y fue
considerada patognomonica de los pacientes VIH (+). Hoy conocemos que puede
aparecer en otras situaciones de inmunosupresion como trasplantados, pacientes
con quimioterapia, etc. La denominacion es incorrecta, ya que no es una leucoplasia
en el sentido estricto, por lo que deberia recibir otra denominacién como

«enfermedad de Greenspan» en honor a sus descubridores.



Histopatologicamente se observa hiperqueratosis, pseudocoilocitosis, sin
inflamacién y sin displasia. La importancia del diagnéstico de esta lesion radica en
gue se la considera predictiva respecto al desarrollo del Sida, mas rapido en estos

pacientes.

Los papilomas bucales constituyen una frecuente lesion en la cavidad oral
asociada a la infeccion por papiloma virus humano (PVH). Aparecen como unas
lesiones exofiticas hiperplasicas epiteliales con un color blanco o rosado, y mdltiples
proyecciones superficiales. Es mas comun en la mucosa masticatoria del paladar y

lengua, aunque puede aparecer en cualquier localizacion.

Junto a los papilomas existe un gran grupo de lesiones blancas bucales que
se esta tratando de relacionar con los PVH, entre las que conviene destacar a la
leucoplasia, liquen plano, el carcinoma verrugoso, la leucoplasia verrugosa,

proliferativa y el carcinoma escamoso.

El diagnéstico de las lesiones orales por PVH es clinico e histologico. El
diagnostico diferencial debe establecerse preferentemente entre las propias
lesiones y el carcinoma de células escamosas. El tratamiento de los papilomas es

quirurgico y se puede realizar de un modo convencional o con laser o crioterapia.



LESIONES INMUNITARIAS

Entre las lesiones blancas con base inmunolégica debemos destacar al
liquen plano, tanto por su frecuencia como por las multiples formas y aspectos que
puede adquirir. El liguen es una enfermedad mucocutanea crénica de etiologia
desconocida que, de acuerdo a los conocimientos actuales, representa una
respuesta inmune mediada por células, respecto a determinados cambios

antigénicos inducidos en el epitelio de la piel y mucosas.

Esta enfermedad es relativamente frecuente, sobre todo en mujeres
postmenopausicas, y las lesiones orales tienen una evolucibn muy larga y

clasicamente en brotes.

Como hemos sefialado la principal caracteristica clinica del liquen plano oral
es su gran polimorfismo, pudiendo aparecer bajo muy variados aspectos.
Fundamentalmente se pueden distinguir dos: el liquen blanco (reticular) y el liquen

rojo (atréfico-erosivo).

El liguen blanco es el mas tipico y aparece como un conjunto de lineas
blancas, que se denominan estrias de Wickham y que dibujan una red o reticulo
gue podemos comparar a hojas de helecho, encaje, etc. En algunas ocasiones
podemos encontrar lesiones de liquen blanco que adoptan una forma de placa,
sobre todo en la lengua y encia, siendo entonces muy dificil el diagndstico
diferencial con la leucoplasia. En general el liquen blanco es asintomatico y suele

ser un hallazgo casual.



LIQUEN PLANO RETICULAR

El liguen rojo corresponde a lesiones atrofico/erosivas que, en la mayoria de
los casos, coexisten con lesiones blancas. A diferencia del blanco el liquen rojo es
sintomatico y puede aparecer por reactivacion a brotes de un liquen blanco silente.
Se ha demostrado que en muchos de estos casos existe una hepatopatia de base.
Este tipo atrofico-erosivo es el que en ocasiones puede transformarse en un

carcinoma de células escamosas, sobre todo en la lengua.

Existe una reaccion liquenoide producida por diferentes medicamentos (sales

de oro, AINES, etc.) indistinguible del liquen.



LIQUEN PLANO ATROFICO-EROSIVO

Histopatologicamente existen dos hallazgos caracteristicos: la
degeneracion hidrépica de la capa basal y un infiltrado inflamatorio en banda

compuesto principalmente por linfocitos T.

La posible malignizacién del liquen oral es una cuestion muy controvertida y
los porcentajes de malignizacion de las distintas series publicadas, varian mucho
(012,5%). Como hemos sefialado anteriormente los liquenes atrofico-erosivos, los
de larga duracion y los situados en la lengua son los que tienen una mayor

posibilidad de malignizarse.

Por regla general el liquen blanco no suele tratarse por varias razones: no
produce sintomatologia, no parece ser el que se maligniza y no responde a los
corticoides. En estos casos el control periodico es el mejor procedimiento. El liquen

rojo se trata a base de corticoides, ya sea por via topica, sistémica o perilesional.

Las lesiones orales del lupus eritematoso pueden en ocasiones plantear
dificultades en el diagnostico de las lesiones blancas. Las clasicas lesiones
discoides aparecen constituidas por un area central atrofica eritematosa enmarcada
por una zona con estrias radiantes blancas y telangiectasias periféricas. Las

lesiones labiales tipicamente invaden el limite de la piel.



La biopsia en la cavidad oral es técnicamente sencilla y no tiene
contraindicaciones excepto las lesiones vasculares y la posible existencia de una
hemorragia. Si tenemos la sospecha de que pueda tratarse de una enfermedad de
base inmunitaria (liquen, lupus, etc.) es importante enviar tejido en fresco para
realizar las técnicas de inmunofluorescencia.



XEROSTOMIA

La xerostomia es la sequedad de la boca causada por la reduccion o

ausencia de flujo salival.

Este problema puede producir incomodidad, interfiere con el habla y la
deglucién, hace dificil el uso de dentaduras postizas, causa halitosis y deteriora la
higiene bucal provocando una reduccion del pH bucal y un aumento del crecimiento
bacteriano. La xerostomia de larga evolucion puede producir caries dentales y

candidiasis bucal.

La xerostomia es un motivo de consulta comdn entre los ancianos, y afecta
al 20%

La saliva se encarga de mantener sanos los tejidos bucales, ya que:

» Ejerce una limpieza mecénica.

» Posee accion antibacteriana, antifingica y antiviral, debido a la presencia de
ion tiocianato, enzimas proteoliticas como lisozima y cantidades importantes

de inmunoglobulinas.

» Lubrifica facilitando la deglucion, la masticacion y el habla.



» Contribuye a la remineralizacion del esmalte dental aportando iones calcio.

» Protege frente a temperaturas extremas de alimentos y bebidas.

» Ademas influye en la percepcion del sabor e inicia la digestion de los alimento

En general, la xerostomia es causada por:

» Farmacos

» Radioterapia de cabeza y cuello (para el tratamiento del cancer)

» Los trastornos sistémicos tienen menos probabilidad de causar una
xerostomia, pero es comun en el sindrome de Sjogren y puede aparecer en
la infeccion por HIV/sida, en la diabetes descontrolada y en otras

enfermedades.

» Tabaquismo

» Depresion

» Sindrome de Mikuliez.

» Aplasia, obstruccion, infeccion de las glandulas



CONTROL DE LOS SINTOMAS

El tratamiento sintomatico consiste en medidas para lo siguiente:

» Aumentar el flujo de saliva

» Reemplazar las secreciones perdidas

Entre los farmacos que aumentan la produccion de saliva, estan la cevimelina
y la pilocarpina, ambos agonistas colinérgicos. La cevimelina (30 mg por via oral 3
veces al dia) tiene menos actividad sobre los receptores M2 (cardiaca) que la
pilocarpina y una vida media mas larga. El principal efecto adverso son las nauseas.
La pilocarpina (5 mg por via oral 3 veces al dia) puede administrarse si se excluyen
las contraindicaciones oftdlmicas y cardiorrespiratorias; los efectos adversos

incluyen sudor, rubores y poliuria.

Puede ser util beber liguidos sin aztcar, mascar goma que contenga xilitol y
usar sustitutos de la saliva de venta libre con carboximetilcelulosa,
hidroxietilcelulosa, o glicerina. Pueden aplicarse jaleas de vaselina sobre los labios
y debajo de las dentaduras para aliviar la sequedad, las cortaduras, el dolor y los
traumatismos de la mucosa. Un humidificador de aire frio puede ayudar a los que

respiran por la boca, cuyos sintomas empeoran por la noche.



Una minuciosa higiene bucal es esencial. Los pacientes deben cepillar sus
dientes y usar hilo dental regularmente (incluyendo el cepillado antes de acostarse),
y usar enjuagues bucales con flior o geles diariamente; cambiar la pasta dental por
una con agregado de calcio y fosfatos también puede ayudar a evitar las caries. Es
aconsejable gue el paciente aumente la frecuencia de las visitas al odontélogo para

una eliminacién sistematica de la placa.

Los pacientes deben evitar las comidas y las bebidas dulces o &cidas y
cualquier comida irritante, especiada, astringentes o excesivamente frias o
calientes. Es particularmente importante evitar la ingestiéon de azucar cerca de la

hora de acostarse.

En los pacientes con xerostomia relacionada con los farmacos cuyo
tratamiento no puede cambiarse por otro farmaco, el esquema de dosificacion
debe modificarse para alcanzar el maximo efecto del agente durante el dia, ya

gue la xerostomia nocturna tiene mas probabilidades de provocar caries.

El uso de protectores nocturnos de acrilico adaptados al paciente con gel
de flior puede ayudar a limitar las caries en estos pacientes. Para todos los
medicamentos, se deben indicar formulaciones faciles de tomar, como las
liquidas, y evitar las formas sublinguales. Se debe lubricar la boca y la garganta
con agua antes de tomar capsulas, comprimidos o tabletas, o antes de usar
nitroglicerina sublingual. Los pacientes deben evitar los descongestivos y los

antihistaminicos.



Los pacientes que usan dispositivos de presion positiva continua en la via
aérea por una apnea obstructiva del suefio pueden beneficiarse con el uso de la
funcion humidificadora del dispositivo. Los pacientes que utilizan la terapia con

aparatos bucales pueden beneficiarse con un humidificador de ambientes.



FARMACOS

Los farmacos son la causa mas comun unos 400 farmacos bajo receta y
muchos de venta libre pueden hacer que disminuya la salivacion. Los mas comunes

son:

> Anticolinérgicos

» Farmacos antiparkinsonianos

» Antineoplasicos (quimioterapicos)

Los quimioterapicos causan sequedad grave y estomatitis mientras dura el
tratamiento; estos problemas en general terminan cuando se discontintda el

medicamento.

Otras clases de medicamentos comunes gque causan xerostomia incluyen los

antihipertensivos, los ansioliticos y los antidepresivos.

El aumento de la venta ilegal de metanfetaminas ha producido un incremento
de la incidencia de la enfermedad bucal caracteristica de estas drogas,
caracterizada por deterioro grave de los dientes e inflamacion periodontal causado

por la xerostomia inducida por la metanfetamina.



El dafio se exacerba por el bruxismo y el rechinar de los dientes que causa
la droga junto con la ingesta de gran cantidad de bebidas azucaradas y la mala
higiene bucal mientras se encuentra bajo la influencia de la droga. Esta combinacion

produce una destruccion muy rapida de los dientes.



RADIACION

La radiacion incidental de las glandulas salivales durante la radioterapia por
un cancer de cabeza y cuello a menudo causa una xerostomia grave, causan una
sequedad permanente y grave, pero aun dosis leves producen una sequedad
temporal

SINDROME DE MIKULIEZ.

Es una necrosis simultdnea de las glandulas salivales y lagrimales. Las
secreciones salivales y lagrimales pueden llegar a desaparecer y presentar un

cuadro clinico semejante al sindrome de Sjogren.

Puede aparecer en pacientes que respiran por la boca, roncan, fuman,
consumen alcohol, usan inhaladores, y en personas expuestas continuamente a

polvo, pintura, ambientes secos de calefaccion o aire acondicionado, etc.



FISIOPATOLOGIA

La estimulacién de la mucosa bucal produce sefiales en el nucleo salivador
del bulbo, disparando una respuesta eferente. Los nervios eferentes provocan la
liberacién de acetilcolina en las terminales nerviosas de glandulas salivales, que
actian sobre los receptores muscarinicos con aumento de la produccion vy el flujo

de saliva.

Las sefiales medulares responsables de la salivacion también pueden estar

moduladas por aferencias corticales por otros estimulos (gusto, olor, ansiedad).



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La sequedad de boca es una queja muy frecuente, sobre todo en pacientes
de edad avanzada, y esta especialmente asociada al consumo de farmacos de uso
habitual, por lo que el farmacéutico debe estar alerta para identificar el problema y
discernir, segun la gravedad del cuadro, entre la derivacibn al médico o la

recomendacion de un tratamiento en la oficina de farmacia.

Se considera que la sensacién de boca seca se manifiesta cuando el volumen
de saliva no estimulada desciende mas del 50%...



CARACTERISTICAS CLINICAS

» Extensa degradacion dental

» Sequedad concomitante en ojos y piel, erupcion cutanea y dolor articular
» Factores de riesgo para HIV

» Apariencia y ausencia de saliva



CANDIDIASIS ORAL

En la candidiasis oral, el hongo candidiasis albicans se acumula en el
revestimiento de la boca. Candidiasis es un microorganismo normal de la boca,

pero a veces puede proliferar en exceso y ocasionar sintomas.

La candidiasis oral se manifiesta por lo general con placas blancas en la
lengua o en el interior de las mejillas. En ocasiones la candidiasis oral puede
afectar la parte superior de la bocay alcanzar las encias, las amigdalas o la parte

posterior de la garganta.

La candidiasis o candidiasis oral es la enfermedad infecciosa ocasionada
por el crecimiento de las colonias de Candida y la penetracion de las mismas en
los tejidos orales cuando las barreras fisicas y las defensas del huésped se
encuentran alteradas. Es una infeccion frecuente de la cavidad oral de los
adultos de edad avanzada. Aunque la incidencia real se desconoce, se sabe que
existe una prevalencia aumentada en ciertas ocasiones como ocurre en
ancianos, en presencia de prétesis mucosoportadas, xerostomia o en patologias
asociadas frecuentemente en los mayores. Los tipos clinicos mas caracteristicos

son la forma seudomembranosa y la eritematosa (palatina y lingual).

Pueden tener evolucion aguda o cronica segun la persistencia de los
factores predisponentes. También son frecuentes procesos bucales
comunmente asociados: estomatitis protética, queilitis angular, glositis romboidal

y lengua vellosa.



La mayor parte de las candidiasis orales tienen un diagndstico clinico,
pero ha de confirmarse demostrando la penetracion de la candida en la mucosa
oral, siendo el frotis la técnica de eleccion. Antes de comenzar el tratamiento,
debemos estar seguros que se trata de una candidiasis oral, el tipo clinico y los

factores predisponentes relacionados con la infeccién.

Empezaremos siempre eliminando estos factores predisponentes, en el
adulto mayor, la polifarmacologia, la xerostomia, enfermedades crénicas y el uso
de prétesis mucosoportadas son situaciones frecuentes que habra que controlar.
Instauraremos medidas higiénicas bucales y posteriormente si es necesario,

utilizaremos farmacos antifingicos, comenzando siempre con formas topicas.



SINTOMAS

Al principio es posible que no se observen sintomas de candidiasis oral.

Algunos signos sintomas son:

» Lesiones blancas cremosas en la lengua, mejillas internas y a veces en

el techo de la boca, encias y amigdalas.

» Lesiones ligeramente elevadas con aspecto similar al requesén

» Enrojecimiento, ardor o inflamacion que pueden ser lo suficientemente

graves como para provocar dificultad para comer o tragar.

» Sangrado leve si las lesiones se frotan o rascan

» Agrietamiento y enrojecimiento en las comisuras de la boca

» Perdida del gusto

En casos graves por lo general vinculados con el cancer o un sistema
inmunitario debilitado a raiz del VIH o sida, las lesiones pueden propagarse hacia
el esofago; el tubo largo y muscular que se extiende desde la parte posterior de
la boca hacia el estomago (esofagitis por candidiasis). Si esto ocurre puedes
presentar dificultad para tragar y dolor o tener la sensacion de que los alimentos

se quedan atascados en la garganta.



CAPITULO IV

ADULTOS MAYORES Y ACCIONES PREVENTIVAS

INTRODUCCION

Esta es una especialidad dentro de la Odontologia que mejora la estética
dental y devuelve la funcionalidad de fono articulacion y masticacién a la

dentadura restaurando o sustituyendo piezas dentales en mal estado o perdidas.

Para lograr este objetivo, se utilizan prétesis dentales fijas, removibles o

totales con el fin de corregir cualquier irregularidad.



ADULTOS MAYORES Y LA REHABILITACION

Las personas que sufren graves accidentes, fracturas, pérdidas de
dientes o desgastes. También existen casos de personas con problemas
dentales producto de enfermedades genéticas que degradan la dentadura hasta

el punto de causar dafos severos.

También aquellas personas que tienen traumatismo dentoalveolares o
bruxismo, que pueden causarles fracturas o desgastes en los dientes llegando
al punto en que no se puede restaurar. En la mayoria de estos casos se requiere

de una protesis fija



PROCEDIMIENTO DE LAS REHABILITACIONES EN ADULTOS MAYORES
EVALUACION CLINICA

Luego de programar la cita con su dentista, éste analizara a través de un
examen clinico y radiografias, cual es la mejor alternativa de tratamiento,

entregando un diagnaostico e instrucciones sobre éste.

> Disefio de tratamiento

Lo primero, es tomar las medidas pertinentes de la boca por medio de
impresiones de alginato para guardar un registro y analizar de mejor manera

cada caso en particular.

» Limpieza

Antes de realizar cualquier tratamiento rehabilitador, es importante
realizar la limpieza y desinfeccion de toda la boca con el fin de prepararla y

asegurarnos de que las encias estén sanas.



TIPOS DE PROTESIS UTILIZADAS POR LOS ADULTOS MAYORES

PROTESIS REMOVIBLES

Como su palabra lo indica, son protesis que reemplazan una o varias
piezas dentales en acrilico con base metalica o acrilica con ganchos para
Sujetarse a otras piezas dentarias, la cual puede ser montada y retirada con
facilidad.

PROTESIS FIJAS

Mas conocidas como coronas dentales. Son fabricadas en porcelana o
ceramica, lo que aporta gran estética a la rehabilitaciéon. Suele ser mas cémoda

gue la prétesis removible ya que es una alternativa fija.

La rehabilitacion oral es necesaria para recuperar la funcionalidad y
estética de la dentadura. Ademas de contribuir con la salud y funciones basicas

como alimentarse y hablar.

Tradicionalmente la salud bucal es considerada como parte de la salud
integral de los individuos, sin embargo, el personal médico no le da la
importancia que amerita y por ende no trabaja en relacion estrecha con el
odont6logo, desafortunadamente, esta situacién no se ha modificado en los

Gltimos afios.



En la actualidad sabemos que es necesario el trabajo en equipo
conformado por médico, odontdlogo y paciente. En los adultos mayores, la
cultura de la prevencion toma una importancia capital, debido a que es un grupo

vulnerable desde distintas Opticas: fisica, psicolégica, econémica y social.

No obstante lo anterior, también hay que comentar que la salud bucal en
el adulto mayor ha persistido a través de la historia con una serie de mitos
inaceptables en la actualidad, por ejemplo: se considera como algo natural llegar
edéntulo a la vejez, desafortunadamente, en nuestro pais no se ha generado una
cultura de la prevencion y el autocuidado, por lo que hace falta reconocer que
es mas economico invertir en prevencion que en la atencion a los dafios a la
salud y rehabilitacion, ya que mediante la prevencion y autocuidado podemos y
debemos conservar durante toda la vida la salud bucal.

Por lo tanto, la pérdida de la salud bucal, jamas debera ser considerada como
parte inevitable de la vejez, sino que es sin duda una consecuencia y reflejo de
factores que intervinieron durante toda la vida, es decir la historia familiar,
socioeconOmica y cultural, agregandose los cambios propios de la biologia del

envejecimiento.

Debido al r4pido crecimiento del grupo de adultos mayores en la poblacion
general de nuestro pais, es posible predecir que los requerimientos en la atencion
odontologica seran mayores en los proximos afios, por lo que la prevenciéon y
atencién en Odontogeriatria se considera una necesidad del presente y futuro
inmediato, ya que de no llevarse a cabo de forma pronta y oportuna, los servicios

de salud se veran rebasados por los gastos excesivos que esto generaria.



Si bien es cierto que en el envejecimiento se presentan una serie de cambios
anatomicos y fisiol0gicos esperados, debe quedar claro, que habra de diferenciarlos
de aquellas manifestaciones clinicas asociadas a diversas alteraciones tanto
localizadas como sistémicas y que en el afan de dar una atencion integral de calidad
a los adultos mayores deberan ser del conocimiento del equipo multidisciplinario de

atencion a la salud.

Es en el primer nivel de atencion, donde se encuentra el reto mas
importante y la mayor posibilidad de alcanzar un impacto en la salud de los adultos
mayores, por ello debemos considerar que la revision cotidiana de la cavidad
bucal en el consultorio médico es una medida eficaz y de bajo costo, que no debe

ser exclusiva del odontdlogo.

Mediante la exploracién de la cavidad bucal es posible la deteccion
oportuna de padecimientos odontologicos y sistémicos ya que esta es una
ventana clinica que nos aporta informacién valiosa sobre alteraciones
hematolégicas, metabdlicas, inmunoldgicas, ortopédicas, procesos infecciosos,

uso créonico de farmacos, deficiencias nutricionales, entre otras.

Por ello, la atencién en Odontogeriatria tiene gran relevancia en la prevencion
y atencion de la salud general del adulto mayor, ya que es en este grupo poblacional
donde coinciden dos conceptos que deben ser motivo de intervencion temprana en

los pacientes geriatricos: la polipatologia y la polifarmacia.



Vale la pena comentar la importancia de fomentar una estrecha relacion entre
médico y odontdlogo, con el proposito de mantener una adecuada referencia y
contrarreferencia de los pacientes, asi como hacerles saber la importancia de
conocer el proceso de envejecimiento, diferenciarlo de patologias bucales comunes
en este grupo de edad, ademas de las medidas de prevencion y autocuidado que

coadyuven a mantener y/o mejorar la salud de los adultos mayores.



MEDIDAS DE PREVENCION Y AUTOCUIDADO EN LA PERSONA ADULTA
MAYOR PARA UNA MEJOR REHABILITACION

Es muy importante que el personal de salud enfatice a los adultos mayores
la necesidad de que reconozcan y valoren la salud bucal como parte de su salud
general, informéndoles y orientandolos con respecto a la relacion que existe entre

la pérdida de ésta y la génesis de otros padecimientos.

La inspeccion general de los pacientes geriatricos es importante para
evaluarlos integralmente, observando su estado de despierto, cognicion,
capacidad fisica, deficiencias organicas, pérdidas y discapacidades, valorando la
red de apoyo familiar y social, asi como la habilidad que tienen para autoexplorar
la cavidad bucal y realizar la higiene.

Todo esto dard una impresién preliminar sobre el nivel de independencia
del paciente y los cuidados especificos que se deben recomendar. Como parte
de la consulta a todos los pacientes de 60 afios y mas, se les debe otorgar y
orientar sobre el “Esquema Basico de Prevencién en Salud Bucal para Adultos

Mayores” el cual consiste en:

Deteccion de placa bacteriana; Instruccion de técnica de cepillado;
Instruccion de uso del hilo dental y Revision de tejidos bucales e Higiene de
protesis. Estas actividades se detallan a continuacién con el propésito de que el

personal de salud oriente y apoye a los adultos mayores en su realizacion



DETECCION DE PLACA BACTERIANA

La placa bacteriana se forma mediante dos factores: la acumulacién de
restos de alimento y una deficiente higiene bucal que conllevan a la aparicion de
la caries dental y enfermedad periodontal. Se debe informar a los pacientes que
detectar la presencia de placa bacteriana nos permite identificar las zonas de los

dientes, encia y lengua que no han sido cepillados correctamente.

INSTRUCCION DE TECNICA DE CEPILLADO

Recuerde a los adultos mayores que la higiene bucal es la clave para
prevenir y mantener la salud de los dientes, encia y lengua. Existe en el mercado
una gran variedad de cepillos dentales que deben ser seleccionados para su uso
de acuerdo a las caracteristicas de cada adulto mayor, es un dedal pediatrico que
también puede ser utilizado para auxiliar en el cepillado dental de un adulto mayor
gue se encuentra postrado en cama, facilitando al cuidador la tarea de higiene

bucal.

Otra opcion en caso de pacientes con disminucion de la movilidad articular,

podria constituirla el uso de cepillos eléctricos.



La existencia de multiples técnicas de cepillado permite utilizarlas en cada
caso en particular, mismas que seran recomendadas por el odontélogo, ya que la
instruccion debe ser individualizada, en virtud de que cada paciente cuenta con
necesidades especificas y en cada uno de ellos se puede detectar diferentes errores

en el cepillado que deben ser corregidos por el odontélogo.

Sin embargo, los médicos de primer contacto pueden hacer las siguientes
recomendaciones: Instruya a los pacientes que coloquen el cepillo dental sobre la
enciay diente haciendo movimientos de barrido sobre las superficies de los mismos.
Los dientes superiores se cepillan hacia abajo, los inferiores hacia arriba, tanto por
fuera como por dentro, por ultimo, se debe cepillar la lengua suavemente con

movimientos de barrido de atras hacia delante.

Debemos recomendar al adulto mayor siempre cepillar en el mismo orden las
estructuras anatomicas de boca con el propédsito de no olvidar la limpieza de

ninguna de estas.



INSTRUCCION DE USO DEL HILO DENTAL

Aconseje al adulto mayor que debe usar hilo dental después del cepillado
por lo menos una vez al dia, de otra manera solo se realizara la mitad del trabajo
para mantener una boca sana. Otras alternativas en caso de no disponer de hilo
dental son el uso de hilo para coser o nylon. Inférmeles que el uso del hilo dental
es indispensable para el cuidado de los dientes ya que el cepillo por el grosor de
sus cerdas no llega a limpiar los espacios interdentarios y que las primeras veces
gue se use, la encia puede doler o sangrar un poco, ya dominada la técnica esta
molestia desaparece. Si el adulto mayor tiene enfermedad articular degenerativa,
alteraciones fisicas que dificulten el movimiento de los dedos o protesis fija en la

boca, se puede utilizar aditamentos auxiliares como el “porta hilo”.



REVISION DE TEJIDOS BUCALES

Instruya a los adultos mayores o en su caso al familiar o cuidador, sobre
como realizar el autoexamen de los tejidos de la cavidad bucal ya que es muy
importante para prevenir lesiones o alteraciones y dar tratamientos oportunos. Se
debe recomendar al paciente lavarse las manos y colocarse frente a un espejo
con una fuente de luz adecuada para observar y palpar: * Ambos labios tanto por

dentro como por fuera

> Los dientes

» Laencia

» Cara interna de las mejillas
» Lascaras dorsal, ventral y laterales de la lengua
» El piso de la boca

» El paladar



REVISION DE HIGIENE DE PROTESIS

En caso de que los adultos mayores usen protesis dental removible
(protesis que el paciente puede retirar de la boca y colocar nuevamente por si
mismo), inférmeles sobre algunos aspectos tales como: La importancia de lavar
la protesis después de cada comida para evitar la acumulacion de restos de
alimento, con cepillo dental convencional, un cepillo especial para prétesis que se
puede adquirir en cualquier farmacia, o bien con un cepillo de los que se usa en
casa para usos diversos (en la fotografia 6 se observan algunas opciones de
cepillos para limpiar las protesis dentales removibles, asimismo se aplica jabon
de cualquier tipo (de tocador, liquido para lavavajillas, etc.) y se enjuaga muy bien

con agua.

El uso de pasta dental en las prétesis removibles esta contraindicado ya
gue provoca la opacidad y deterioro de la capa externa de la protesis eliminando
con el paso del tiempo su brillo original, provoca la porosidad del material que a

su vez facilitard la acumulacion de bacterias a la protesis.

Para dormir, se deben retirar las prétesis con el propdsito de que los tejidos
bucales descansen de la presion a la que se ven sometidos y mientras las protesis
se mantengan fuera de la cavidad bucal se deben conservar en agua limpia
(fotografia 6 bis) para conservar mejor los materiales con los que fueron
elaboradas y también para evitar golpes y deformaciones. Ademas se deben
revisar las prétesis con el propdsito de observar si tienen rasgaduras, fisuras o

puntos asperos.



REHABILITACION EN ADULTOS MAYORES

La carencia de dientes genera diversos problemas, debido a que estos
cumplen diversas funciones de vital importancia para el correcto desemperio del
cuerpo. Una de las dificultades que surgen constantemente en la vida de aquellos
gue transitan por esta situacion, es la baja autoestima, puesto que esto repercute
a nivel psicoldgico, social, emocional y profesional de las personas; por tal razon,
la odontologia se ha encargado de brindarles diferentes mecanismos que les
permiten mejorar a los pacientes su calidad de vida, su salud, asi como su

bienestar y confianza en ellos mismos.

Por tal motivo, la rehabilitacion oral cumple una funcion muy importante en la
vida de las personas que estan sufriendo las consecuencias de esto, ya que esta
es parte de la odontologia que se encarga de la restauracion oral a través de
diversas técnicas que permiten devolver la funcion estética y armonica de esta zona,
por ejemplo, mediante protesis dentales, siempre buscando una optima adaptacion

para su correcto funcionamiento y comodidad.

Actualmente, con las diversas técnicas que se emplean constantemente,
mas del 95% de los pacientes pueden recibir tratamiento por medio de protesis
fijas sobre dientes o implantes, siendo esta rehabilitacibn mas confortable hoy en
dia debido a los materiales empleados, asi como a su aspecto que es mucho mas
fresco y mas similar al de un diente natural; los materiales que son utilizados con
mayor frecuencia, son: los metales, los polimeros entre los que estan las resinas
u otros elementos similares y, en tercer lugar, se encuentran las ceramicas; estos
materiales permiten imitar la apariencia de un diente normal asi como sus

propiedades.



Los materiales son usados de acuerdo a cada caso en particular,
dependiendo del estado econdmico de este, de igual modo la salud bucal que
posea la persona, asi como las necesidades individuales que esta tenga y las
dificultades que ha presentado debido a la insuficiencia de dientes; también es
importante que el paciente, a la hora de escoger los elementos, tome en cuenta
el costo, asi como la calidad (duracion de los mismos) y las propiedades que

tienen a mediano y largo plazo.

Ademés de los instrumentos y materiales de calidad, la tecnologia y los
avances de esta, desempefian un soporte de vital importancia, puesto que hoy en
dia se cuenta con la tecnologia computarizada, la cual permite tener la radiografia
de toda la composicién dental en 3D, esta imagen posibilita analizar todas las
estructuras 0seas del paciente, y no solo en 2D, como anteriormente se hacia
mediante la utilizacion de la radiografia panoramica; estas impresiones que son
observadas en un computador, posibilitan que la distorsién y la variacion a la hora

de realizar un procedimiento, sea minima y asi lograr una correcta adaptacion.



La rehabilitacion oral es muy importante, puesto que la pérdida de dientes

provoca multiples dificultades, tales como:

> Alteraciones faciales: son diversas las consecuencias que produce la
pérdida de dientes, tales como la carencia de soporte 6éseo para los tejidos,
labios distorsionados o hundimiento labial, pérdida de la expresion,

descenso de la magnitud vertical, reabsorciéon en ambos maxilares.

> Alteraciones Intraorales: disminucion de la sensibilidad, irregularidades

o alteraciones de la mandibula, anomalias en la lengua.

> Alteraciones funcionales: problemas digestivos, debido a que la
persona no puede masticar ni triturar los alimentos correctamente,
problemas en los movimientos masticatorios, dificultades de fonacién, falta
de estabilidad mandibular, defectuosa deglucion de saliva y comida (esto

provoca que la persona se ahogue constantemente).

» Problemas en la funcion alveolar: el papel que desempefia el proceso
alveolar es muy importante, debido a que esta zona se encarga de albergar
las raices, los dientes, asi como el actuar como transmisor en las fuerzas
masticatorias; cuando una persona va perdiendo los dientes, lo mas
probable es que suceda una reabsorcion 6sea, que en los casos extremos,
lleva a que se presente una atrofia, lo que dificulta que a la persona se le

pueda implementar una protesis fija 0 completa.



Con lo anteriormente expuesto, es importante decir que este proceso es de
vital importancia y necesario para el correcto funcionamiento de la boca, por lo
tanto, es esencial que la persona que ha perdido sus dientes por diferentes
motivos, acuda a un profesional, especialista en el tema, para prevenir mayores
complicaciones en un futuro; el odontélogo y el cirujano maxilofacial, le haran el
diagnéstico necesario para el caso particular, asi como le indicaran el tratamiento
a seguir o las opciones gue existen con respecto a esta, y le mostraran los precios

y las formas de pago para tal procedimiento.

Ademas, le aconsejaran que el primer paso a seguir es la fase higiénica,
colocacién de resinas para la caries, y en los casos de ser necesario, el realizar
ortodoncia para acomodar los dientes que estan apifiados, y una vez finalizada esta,
observar con mayor detalle, cuantos implantes son necesarios realizar o qué

procesos extras se deben llevar a cabo para una rehabilitacion oral exitosa.

Se puede decir que la rehabilitacion oral ha sido un mecanismo que ha
permitido cambiar la vida de muchas personas, que por diferentes razones,
econdmicas, sociales, de salud, han perdido sus dientes y esto ha afectado
distintos ambitos de su vida; es importante decir que esta parte de la odontologia,
ha evolucionado con el pasar de los afios, sin embargo, los retos y el
mejoramiento aun es continuo, para seguir perfeccionando esta labor y asi ser un
canal cada vez mas apto para mejorar la calidad de vida de las personas, asi

Como su autoestima

La pérdida de dientes puede ser ocasionada por diferentes motivos y
patologias bucodentales tales como caries, enfermedad periodontal,

traumatismos contusos, maloclusiones, etc.



Su reposicion es de vital importancia para mantener una correcta salud
bucodental. En algunos casos, la ausencia de piezas dentales tiene un caracter
congénito, aunque estas anomalias no tienen una incidencia elevada en la
poblacién. La rehabilitacion oral es el campo de la odontologia que cursa en la
restauracion, es decir, es la encargada de devolver las funciones y la armonia oral

mediante protesis dentales, siempre con el fin de una oclusion correcta y estable.



IMPORTANCIA QUE TIENEN LAS PIEZAS DENTALES SIN CONOCER SUS
FUNCIONES.

Las funciones de los dientes son:

» Masticatoria. Donde los incisivos tienen una funcion de cortar, los caninos de

desgarrar y los molares de triturar.

> Fonética. Los dientes actian como caja de resonancia y permiten articular

sonidos.

> Estética. El conjunto de las piezas dentales constituyen el apoyo de las
estructuras blandas con lo que se aseguran la posicibn que adopta la
musculatura facial. La pérdida o la ausencia de uno o varios dientes, conlleva

el progresivo deterioro del resto de las piezas dentales.

Los trastornos y patologias consiguientes resultado de la pérdida o
ausencia de una o varias piezas dentales en el tiempo resulta un problema, que
muchas ocasiones, el paciente no es plenamente consciente; Todas las
estructuras orales se ven modificadas por la ausencia o pérdida de piezas

dentales.



Estos trastornos son:

> Movimientos de distalacion o mesializacion. Son los movimientos que
realizan las piezas dentales que se encuentran contiguas al espacio de la
pieza dental ausente o extraida. Estas piezas se inclinan sobre su plano para
ocupar el espacio vacio. Este movimiento se realiza en el maxilar o la

mandibula, y podriamos llamarlo de «deriva».

> Movimiento de extrusion. La pieza dental que deberia contactar con la
opuesta ausente se extruye de la mandibula o el maxilar, ocupando

verticalmente el espacio vacio.

Los anteriores movimientos desencadenan una pérdida de funcionalidad y

maloclusion, ademas de trastornos temporomandibulares.

> Trastornos 6seos. Debido a la ausencia de pieza dental, se provoca en el
espacio sin carga, una reabsorcion 6sea en las piezas dentales adyacentes y

en el propio espacio del diente extraido.

> Cambios de masticacion. El paciente, debido a la pérdida de la pieza dental,
empieza a masticar por otras zonas de la boca que sobrecargaran su
funcionalidad, desencadenando una abrasion exagerada en la zona de carga

asi como una alteracién unilateral de la articulacién temporomandibular.

Cuando la falta de piezas dentales es mas numerosa la patologia se agrava
y los trastornos temporomandibulares se hacen mas patentes, ya que la

articulacion precisa de los dientes para que esta esté sana.



Los trastornos temporomandibulares pueden ser:

» Dificultad o molestia al morder o masticar

> Chasquido o chirrido al abrir o cerrar la boca 0  Dolor facial en la cara 0O
Dolor de oido.

> Cefaleas.
> Dolor y/o sensibilidad en la mandibula

> Disminucion de la capacidad de abrir o cerrar la boca.



PROTESIS DENTAL

Diagnostico integral y una planificacion de tratamiento para conseguir unos
aceptables resultados funcionales y estéticos. Los factores médicos pueden jugar
un importante papel en el tratamiento implantoldgico de los pacientes geriatricos
porque los fenémenos bioldgicos de la oseointegracién, a través del sistema éseo,

estan muy relacionados con la salud general del paciente.

La mayor parte de las contraindicaciones generales clasicas absolutas en
el tratamiento con implantes son cada vez mas provisionales, ya que los diversos
tratamientos médicos han mejorado la evolucién clinica de las diversas
condiciones sistémicas (ej.: diabetes, cardiopatias) mejorando la respuesta tisular

y favoreciendo la terapéutica con implantes.

Ahora bien, los estudios demuestran que en estos pacientes,
generalmente, las tasas de éxito son menores. En efecto, en primer lugar la
insercion de los implantes se realiza en un huésped con una respuesta tisular
modificada por su enfermedad general; y en segundo lugar porque debido a la
relacion dinamica entre el estado sistémico del paciente y el mantenimiento de
los implantes, es dificil conocer o prevenir la evolucion de la enfermedad del
paciente y todas las complicaciones futuras que pueden aparecer y que puedan

afectar a la oseointegracion.



En este sentido, el tratamiento con implantes oseointegrados constituye
una terapéutica con unas expectativas en el paciente a largo plazo, que no
consiste en la insercion de los implantes y su posterior rehabilitacion
prostoddncica en unos meses. Los resultados clinicos deben ser mantenidos en
el tiempo y evaluados periddicamente, por lo que las relaciones entre la
oseointegracion y el estado sistémico del paciente son permanentes y pueden

modificarse con la evoluciéon de la enfermedad sistémica.

Sin embargo, la primera consideracion que debe establecerse en la
valoracion integral del paciente geriatrico con respecto al tratamiento
implantolégico, es que la edad avanzada no constituye per se ninguna
contraindicacion para que los pacientes mayores sean tratados con implantes
dentales. La edad cronoldgica del paciente geriatrico no indica el estado funcional
del paciente que debe ser establecido segun su estado fisico, mental y social, en
comunicacioén directa con sus familia, médico de cabecera o geriatra para valorar
los beneficios del tratamiento con implantes, sobre todo, en aquellos casos con

posibles repercusiones médicas o legales.

La edad avanzada no constituye un criterio de inclusion o exclusion del
protocolo con implantes dentales. Cualquier paciente mayor, cuya salud general
no excluya los procedimientos de cirugia oral menor o de cualquier protocolo
prostodoncico, puede ser considerado como candidato al tratamiento con
implantes. En estos casos, la limitacion es definida por el grado de salud general
y, sobre todo, por la capacidad funcional del paciente, sobre todo para realizar

un correcto mantenimiento del tratamiento realizado.



Dicho de otro modo, la seleccién del paciente mayor es similar a la del
paciente mas joven. En este sentido, la evaluacion del grado de salud general
debe establecerse, de forma detallada, y puede contraindicar el tratamiento con
implantes, cuando existe un compromiso médico grave o incapacitante. Los
pacientes geriatricos con un estado fisico o psiquico deteriorado no son buenos

candidatos para un tratamiento con implantes dentales.

Frecuentemente, el implantélogo debe consultar con el médico de
cabecera 0 geriatra, para realizar una completa historia clinica, sobre todo,
cuando el paciente padece alguna condicion sistémica cronica, con consumo de
multiples medicamentos que pueda influir sobre la salud oral o represente una

tendencia invalidante.

Los pacientes mayores tratados con implantes dentales que presentan
enfermedades cardiovasculares no suelen presentar mas complicaciones,
siempre que esté controlado su estado general y las tasas de éxito suelen ser
muy elevadas. No hay que olvidar que muchos medicamentos que se utilizan
para la hipertension y las enfermedades cardiovasculares pueden presentar
efectos adversos orales (ej.: xerostomia, disgeusia, reaccion liquenoide) que
puede hacer necesario la modificacion del plan de tratamiento, sobre todo

quirurgico (ej.: anticoagulantes, antiagregantes)



Los pacientes geriatricos diabéticos presentan frecuentemente mas
pérdida dental y periodontitis, y la diabetes es considerada como una condicién
de riesgo para los implantes dentales, ya que existe una menor capacidad de
cicatrizacion debida a la enfermedad microvascular y a una deteriorada
respuesta a la infeccién. En este sentido, la diabetes puede representar una

contraindicacion relativa para la cirugia de implantes.

Sin embargo, los pacientes mayores que presentan un buen nivel de
glucemia y estan controlados pueden beneficiarse de la rehabilitacion oral con
implantes dentales y no suelen presentar una mayor tasa de fracasos

implantarios.

Los grupos de pacientes tratados con implantes suelen incluir mujeres
postmenopausicas que padecen o han desarrollado osteoporosis. Aunque la
osteoporosis provoca un descenso de la masa Osea corporal, sin embargo no
contraindica el uso de los implantes, ya que no existe una correlacion directa
entre la densidad ésea a nivel maxilar o mandibular y el resto del esqueleto,

probablemente debido al efecto beneficioso de la masticacion.

Un aspecto importante de la osteoporosis con respecto al tratamiento con
implantes dentales esta relacionado con el consumo de bisfosfonatos. En este
sentido, la posibilidad de desarrollar osteonecrosis maxilar después de la cirugia
de implantes esta mas relacionada con los bisfosfonatos administrados por via

intravenosa porque dificulta la capacidad reparadora 6sea ante un traumatismo.



Muchos pacientes mayores padecen cancer y han sido tratados con
radioterapia. Los efectos de la radioterapia sobre los implantes dentales ha sido
estudiado en modelos animales y en serie de pacientes. Los estudios clinicos
sugieren que los fracasos implantarios son entre 3 y 12 veces mas frecuentes

entre los pacientes irradiados.

Estos fracasos estan relacionados con dosis mayores de 50 Gy, siendo
mas prevalente sobre todo en los implantes insertados en la maxilar superior.
Aungue la insercion de implantes en pacientes geriatricos irradiados no esta a
largo plazo contraindicada, hay que tener en cuenta que predispone a una mayor

pérdida de implantes.

Es evidente que la cirugia de implantes debe ser realizada entre 6-12
meses después de la radioterapia, siendo més ideal entre 13-24 meses. Ademas,
si se va a realizar una segunda cirugia de implantes para la colocacion de los
tornillos de cicatrizacion en los casos de técnica sumergida, debe esperarse no

menos de 4-6 meses después de la insercion de los implantes.

Recientemente, se ha incorporado la posibilidad de realizar el tratamiento
con implantes dentales en aquellos pacientes geriatricos que presentan

enfermedades neurodegenerativas.



La sintomatologia de la enfermedad de Parkinson se caracteriza por
temblores, lentitud de movimientos y rigidez muscular. Se ha demostrado que el
tratamiento con una protesis sobre implantes mejora en estos pacientes su
capacidad de llevar protesis convencionales lo que provoca un impacto positivo
sobre su bienestar integral.

En estos pacientes es esencial la prevencion de complicaciones y el
mantenimiento de los tejidos periimplantarios, seleccionando el implantologo
protocolos faciles de realizar con la insercion de un nimero reducido de implantes

y protesis removibles del tipo de las sobredentaduras.

En los casos de pacientes con demencia o un deterioro significativo de su
funcidn cognitiva son muy importante los aspectos legales del tratamiento que
debe incluir una informacion precisa a sus familiares directos (ej.: hijos), asistente

social y a su médico o geriatra.

Otro factor de riesgo importante para el tratamiento implantoldgico en los
adultos mayores lo constituye el consumo de tabaco. Existe una evidencia de

una significativa asociacion entre el habito de fumar y los fracasos implantarios.

Esta relacion también se manifiesta en las localizaciones intervenidas con
aumento de tejido 6seo. Ademas el habito de fumar incrementa la pérdida de

hueso marginal y el desarrollo de periimplantitis.



El consumo de tabaco en los adultos mayores esta relacionado con una
mayor incidencia de periodontitis (expresada por el nivel de pérdida Osea
marginal) y de enfermedad coronaria. Ademas del tabaco, los antecedentes de
periodontitis son importantes en los pacientes mayores que han sido tratados con
implantes y que pueden presentar tasas mayores de periimplantitis que los
pacientes adultos mas jovenes porque inciden también otros factores como una
menor vision o incapacidad manual para realizar un control adecuado de la placa

bacteriana.

Una posible controversia del tratamiento con implantes dentales en los
adultos mayores se deriva de su posible indicacion clinica en aquellos pacientes
geriatricos con un grado importante de dependencia o institucionalizacion. Un
estudio sueco valora el tratamiento implantolégico en pacientes mayores

residentes en instituciones asistidas.

Fueron examinados 3.310 pacientes de los que 35 tenian restauraciones
sobre implantes (228 implantes con 40 rehabilitaciones fijas y 11
sobredentaduras). 12 de estos pacientes tenian una higiene oral buena o
aceptable y 23 presentaban una higiene oral pobre o mala. No se observaron
movilidad o fracturas de los implantes o de las prétesis. 15 implantes presentaban
exposicion vestibular de su superficie. La mayoria de los tratamientos tenian mas

de 15 afnos.



En estos pacientes institucionalizados, es necesario un mantenimiento
adecuado del tratamiento con implantes mediante programas especificos que
hagan posible la revision periédica de los implantes y de las protesis
correspondientes para evitar la incidencia de complicaciones biologicas y
prostodoncicas.

La influencia de la salud oral sobre la salud general en los adultos mayores
ha sido demostrada en algunos estudios que indican una mayor mortalidad en
aquellos pacientes que han perdido un mayor nimero de dientes. En este
sentido, recientemente, se ha publicado un estudio a 10 afios, en que los
pacientes mayores tratados con implantes presentan una mayor tasa de
supervivencia que aquellos que no presentan tratamiento con implantes dentales,
posiblemente debido al hecho de que los ancianos rehabilitados con implantes
presentaban previamente un mejor grado de salud general que la poblacion

mayor normal.

Es decir, la cohorte de adultos mayores que fueron tratados con implantes
presentaban una mayor motivacién, como consecuencia de su mejor estado

sistémico, para rehabilitar sus dientes perdidos que los no tratados con implantes.

Un segundo estudio valora a pacientes edéntulos mandibulares tratados con
implantes con diferentes protocolos quirdrgicos (técnica sumergida y no sumergida)
e implantolégicos (superficie mecanizada y superficie arenada). Entre los pacientes
tratados, las enfermedades mas frecuentes eran las cardiovasculares (28-56%), la
diabetes (3-13%) y cancer (1-12%).



El tabaco estaba presente en el 34-40% de los pacientes. El estudio
demuestra que los pacientes adultos tratados mas jovenes (edad media de 59,5
afos en el momento de la cirugia) presentaron un significativo incremento de la
mortalidad del 4,9% a los 5 afios comparados con la poblacién general; mientras
que los pacientes adultos mayores (edad media de 76,6 afilos en el momento de la

cirugia) presentaron un descenso significativo de la mortalidad del 6,8%.



CIRUGIA DE IMPLANTES

Para realizar la cirugia de implantes en los pacientes mayores, sobre todo
edéntulos totales, es necesario valorar los cambios ocasionados como
consecuencia del edentulismo. Ademas de la exploracion clinica, los medios
diagnésticos por imagen son imprescindibles, como la ortopantomografia o0 mas

recientemente, la tomografia computarizada de haz conico.

Cuando el volumen 6seo es adecuado o suficiente, la cirugia de insercion
de implantes en los pacientes mayores no suele ofrecer complicaciones o
desafios importantes. En este sentido, los prevencion antibiética el mismo dia de
la cirugia (ej.: amoxicilina + &cido clavulanico). Si el paciente presenta ansiedad
por la intervencidon se le puede administrar un ansiolitico de accion corta (ej.:

alprazolam).

Es evidente que las normas generales de cirugia oral deben ser

estrictamente establecidas (ej.: asepsia, anestesia, incision, sutura).

La técnica quirargica implantoldgica béasica consiste en el fresado del hueso
y la insercién del implante con una buena estabilidad primaria que consiga un buen
contacto huesoimplante. El disefio macroscépico y la superficie tratada favorecen

esta unioén.



El fresado del hueso que debe ser realizado cuidadosamente, con las fresas
correspondientes estandarizadas, con irrigacién con suero fisiolégico, sin presion, y
a velocidad reducida (alrededor de 800 r.p.m.), evita el sobrecalentamiento del lecho

implantario que puede interferir la futura interfase tejidoimplante.

Tras la fase quirdrgica, durante dos o tres semanas, debe tenerse mucho
cuidado con la utilizacién de la proétesis dental, especialmente entre los adultos
mayores edéntulos totales. Posteriormente, se debe realizar la adaptacion
necesaria de la prétesis para evitar traumatismos sobre los implantes o tejidos

Vecinos.

En los casos mas avanzados, el maxilar superior edéntulo sufre un
proceso de reabsorcién importante, sobre todo, en el sector posterior. Es
frecuente que el seno maxilar obligue a la insercién de los implantes en el sector
anterior, salvo que se recurra a la técnica de elevacion del seno maxilar. En el
maxilar atréfico con crestas 6seas estrechas o hueso poco compacto se pueden
utilizar una técnica poco traumatica de ensanchamiento progresivo o expansion
crestal, mediante la introduccién de varios oste6tomos de diametro creciente,

configurando un lecho 6seo para la insercion del implante.



Los pacientes mayores con un proceso intenso de reabsorcién maxilar
necesitan una elevacion de seno maxilar, generalmente bilateral, para la
insercion de los implantes y su posterior rehabilitacion prostodoncica, siendo a
veces necesaria, la realizacién de injertos autdlogos de cresta iliaca, que
mediante diferentes técnicas quirdrgicas pueden lograr un aceptable incremento
del volumen o6seo maxilar. En determinadas ocasiones, pueden ser

recomendables los implantes cigomaticos.

La mandibula atréfica presenta también retos importantes para el cirujano
en relacion al trayecto del dentario inferior. Los injertos autélogos han sido
también muy utilizados, especialmente en la mandibula, para obtener mayores
volimenes 0seos sobre todo en sentido vertical y configurar un mejor pronostico
para los implantes. Estas técnicas de aumento del volumen éseo para la insercion
de implantes requieren, frecuentemente, la utilizacion de materiales de injertos

como pueden ser el propio hueso del paciente o substitutos 6seos.

Es evidente, que este protocolo de tratamiento implantoldgico necesita en
los casos mas complejos, anestesia general y hospitalizacion. El grado de
morbilidad es importante ya que la cirugia de injertos ocasiona molestias tanto
en la zona donante como en la receptora. Por lo tanto esta opcién implantolgica
tiene que ser estrictamente valorada por el implantélogo teniendo en cuenta el
perfil médico y farmacoldgico de los pacientes geriatricos para no incrementar el

riesgo quirdrgico.



Desde un punto de vista quirdrgico, el tratamiento con implantes en el
adulto de edad avanzada esta relacionado directamente con el diagndstico
individual del paciente y con el grado de edentulismo que presenta. Si el paciente
presenta una pérdida dental parcial, las indicaciones seran implantes unitarios
para coronas o varios implantes para la rehabilitacién con puentes fijos. Sin
embargo, si el paciente mayor es edéntulo total, el reto implantolégico es mas
complejo, existiendo dos posibles alternativas rehabilitadoras sobre implantes, la

sobredentadura y la rehabilitacion fija.

La experiencia clinica en la rehabilitacion de pacientes mayores con
sobredentaduras demuestra que es recomendable la insercién de 2-4 implantes
con una longitud minima de 10 mm en los maxilares edéntulos. Es recomendable
una distribucion adecuada de los implantes que asegure mejor las cargas
oclusales, especialmente en el maxilar superior (en nimero no inferior a 4
implantes), por lo que se debe insertar los implantes en la regién anterior, lateral

0 premolar y posterior mas que en el maxilar anterior.

En contraste con el maxilar superior, la cirugia de implantes en las
sobredentaduras mandibulares demuestra que la insercion de 2, 3 o 4 implantes
en el sector anterior interforaminal puede ser suficiente para conseguir un
tratamiento de éxito, ya que el numero de fracasos de implantes es menor en la
mandibula. En determinadas situaciones clinicas de reabsorcion ésea severa con
crestas estrechas, en pacientes edéntulos totales, los miniimplantes con un
diametro de 1, 82,4 mm han sido utlizados con éxito para soportar

sobredentaduras con un éxito elevado.



En todos los casos de rehabilitacion fija con implantes en el paciente
edéntulo total es imprescindible realizar una férula diagndstica y quirdrgica para
la correcta insercion de los implantes. Actualmente, con el desarrollo de los
nuevos métodos computarizados por imagen, y de los protocolos quirdrgicos
guiados, se puede sistematizar muy favorablemente todo el tratamiento

implantoloégico con un alto grado de precision y éxito.

Para rehabilitar a un paciente mayor edéntulo total con una protesis
completa fija es necesario realizar una correcta eleccién del nimero de implantes
y de su distribucién en la arcada edéntula. La distribucién de los implantes es
muy importante para conseguir una buena distribucion de las fuerzas oclusales
tanto en el sector posterior como en sector anterior. En general, se recomienda
un numero de 6-10 implantes teniendo en cuenta las disponibilidad 6sea de los
maxilares edéntulos, asi como consideraciones oclusales y prostoddncicas (tipo

de proétesis, materiales) especialmente en el maxilar superior.

La longitud de los implantes puede constituir un factor importante en el
éxito del tratamiento ya que se ha demostrado una relacion directa entre una
mayor longitud y unas mejores expectativas de éxito a largo plazo en los

pacientes edéntulos completos.



La longitud del implante permite una insercion estable y, en este sentido,
asegurar al maximo la oseointegracion ya que la superficie de contacto
hueso/implante es mayor conforme aumenta la longitud del mismo. Sin embargo,
se han realizado estudios de la insercion de implantes cortos en casos de
reabsorcidn severa maxilar y/o mandibular que ofrecen la ventaja de una técnica
quirtrgica relativamente sencilla y una escasa morbilidad. No obstante, la
insercion de implantes cortos en casos de reabsorcion 0sea extrema ofrece la
desventaja fundamental de que se compromete negativamente la ratio entre la
longitud del implante y la distancia al plano oclusal provocando una biomecanica

desfavorable.

El diametro de los implantes constituye otro factor importante en el
tratamiento implantolégico porque un mayor didmetro puede incrementar la
superficie de contacto entre el hueso y el implante. Es decir, que para la misma
longitud los implantes con un didmetro mas ancho presentan una mayor area de

contacto 6seo que los implantes de diametro reducido.

La influencia de la longitud y del diametro sobre el éxito de los implantes
es confirmado en un estudio a 3 afios con diferentes longitudes (7-16 mm) vy
diametros de implantes (3-4,9 mm), donde se destaca que el éxito fue del 90,7%
para los implantes de 33,9 mm de diametro y del 94,6% para los de 4-4,9 mm.
La tasa de éxito fue del 66,7% para los implantes de 7 mm de longitud y de 96,4%

para los de 16 mm.



PROTESIS SOBRE IMPLANTES

La eleccidn del tipo de rehabilitacion del paciente edéntulo total va a estar
relacionada con sus expectativas reales y con un grupo de factores orales, como
son la cantidad y calidad del hueso, la relacion intermaxilar, la estética facial y los

factores oclusales.

Desde un punto de vista extraoral, los antecedentes médicos, la capacidad
funcional y el coste econémico son también importantes. La posibilidad de
sustituir dientes perdidos por estructuras protésicas sobre implantes ha
representado una evolucidbn muy positiva en el tratamiento de los pacientes

totalmente desdentados.

En este sentido, la incorporacién de las sobredentaduras con implantes ha
revolucionado la rehabilitacion de los pacientes totalmente edéntulos. Las
sobredentaduras implantosoportadas permiten la posibilidad de una union directa
de la prétesis a los implantes, y la transmision de las fuerzas de los dientes
artificiales al maxilar y/o la mandibula asegurando no solamente la estabilidad de
la proétesis, sino también disminuyendo los traumatismos sobre los tejidos
blandos orales, y favoreciendo la sensacién entre muchos pacientes de edad
avanzada de que sus dientes artificiales han llegado a formar parte integral de

ellos mismos, lo que ha aumentado, extraordinariamente, su calidad de vida oral.



Entre los diversos tipos de prétesis sobre implantes en los pacientes
edéntulos, las sobredentaduras ha representado un rapido incremento con una
buena evidencia de resultados favorables. Esta realidad responde a cambios
socioculturales y econdmicos de los adultos mayores, a la evolucién de la
odontologia, a una mejor técnica prostoddncica, y a una mayor demanda estética

y funcional por parte de estos pacientes ante el edentulismo total.

El objetivo del tratamiento con sobredentaduras con implantes del
paciente anciano edéntulo es mantener una rehabilitacién oral favorable durante
toda la vida sin una excesiva intervencion por parte del profesional, salvo las

medidas preventivas.

En pacientes mayores con un largo periodo de edentulismo total, tiene
lugar una atrofia avanzada de los maxilares, por lo que una sobredentadura con
la base acrilica puede proporcionar una buena opcion terapéutica para corregir
una gran discrepancia de las arcadas dentales, que soporte los tejidos
vestibulares con un buen control salival y fonético, y favorezca un facil acceso de

higiene oral por el paciente adulto de edad avanzada.

Un estudio espafiol muestra la evaluacion de los pacientes edéntulos
totales geriatricos tratados con sobredentaduras mandibulares con implantes
dentales mediante diferentes tipos de carga funcional. Fueron tratados 33
pacientes edéntulos totales con 127 implantes en la mandibula para su

rehabilitacion prostoddncica con sobredentaduras.



Todos los implantes fueron insertados en 1 cirugia y fueron cargados de
forma convencional, precoz o inmediata. Después de un seguimiento clinico
medio superior a 5 afos, los resultados indican un éxito de los implantes del
96,9% porque 4 implantes fracasaron. No hubo diferencias entre los diferentes
protocolos de carga. El 100% de los pacientes fueron tratados con una
sobredentadura implantosoportada, el 60,9% con retenedores de bolas y el

31,9% mediante barras.

El estudio indicaba que la rehabilitacion oral de los pacientes edéntulos
geriatricos con sobredentaduras mandibulares implantosoportadas mediante su
carga convencional, precoz o inmediata representaba representar una

terapéutica odontologica con éxito.

Los pacientes mayores edéntulos parciales y totales pueden ser tratados
con protesis fija con un éxito elevado. Es evidente que la prostodoncia fija es mas
estable, y proporciona un mejor bienestar frente a la sensacion de pérdida fisica

dental.

Ahora bien, las protesis fijas necesitan un mayor nimero de implantes, un
reborde alveolar suficiente, un espacio interoclusal favorable y un mantenimiento
mas dificil que las sobredentaduras. La valoracién prostoddncica del paciente
geriatrico edéntulo total que va a ser tratado mediante una rehabilitacion fija sobre
implantes es importante sobre todo cuando existe un edentulismo total en ambas

arcadas superior e inferior.



En estos casos, con un grado de reabsorcién 6sea importante que provoca
un gran espacio interoclusal con una discrepancia notable entre ambos
maxilares, puede obligar a elegir mas conveniente una restauracion hibrida con
resina que una protesis fija con porcelana, e incluso en casos muy desfavorables

una sobredentadura.

El tratamiento con implantes mediante una rehabilitacion fijja maxilar o
mandibular puede presentar resultados muy favorables tanto en pacientes
edéntulos totales mayores como en pacientes adultos mas jovenes. En este sentido,
un estudio sueco compara los resultados clinicos de 133 pacientes mayores de 80
afos con 761 implantes insertados para 44 protesis fijas maxilares y 95 proétesis fijas
mandibulares con 115 adultos mas jovenes (41-79 afios) con 670 implantes para 51

protesis fijas maxilares y 67 protesis fijas mandibulares.

Los pacientes fueron seguidos durante un periodo de 5 afios después de la
carga funcional con una proétesis fija hibrida atornillada. El éxito acumulativo de los
implantes fue similar en ambos grupos tanto en el maxilar (93% y 92,6%) como en
la mandibula (99,5% y 99,7%). La complicacién mas frecuente entre los pacientes
mayores de 80 afos fue la mucositis, mientras que en los pacientes mas jévenes

fue la fractura de la resina.



IMPLANTOLOGIA Y CALIDAD DE VIDA EN EL PACIENTE GERIATRICO

El tratamiento con implantes dentales puede mejorar significativamente la
calidad de vida de los pacientes mayores. La introduccion de los implantes
dentales en la rehabilitacion de los pacientes mayores tratados con una proétesis
completa convencional removible ha revolucionado su calidad de vida mejorando

sus expectativas funcionales, estéticas y psicologicas.

En este sentido, cuando se compara la eficacia de una protesis completa
con una sobredentadura retenida con implantes en pacientes mayores, como
demuestra un estudio turco, se demuestra desde un punto de vista funcional un
mayor retencion y fuerza de masticacion en las proétesis mandibulares con
implantes que en las protesis completa removible, asi como una mejora en la

estética, el habla, y en el confort general.

Los efectos favorables sobre la masticacion y la deglucion son confirmados
por un estudio brasilefio donde se valoran a pacientes mayores de 60 afios tratados
con una protesis fija sobre implantes. A lo largo de un periodo de 18 meses, los
pacientes fueron evaluados a los 3, 6 y 18 meses después de la cirugia de
implantes, demostrandose una importante reduccion en las molestias dolorosas al
masticar y deglutir, asi como un descenso en la necesidad de ingestion de liquidos

para mejorar la funcion oral.



La sustitucibn de la prétesis convencional por una prétesis sobre
implantes puede ayudar a los pacientes geriatricos a modificar su dieta y mejorar
su nutricion. En este sentido, un estudio demuestra que a los 6 meses de realizar
un tratamiento con una sobredentadura mandibular, las medidas del estado
nutricional en los pacientes mayores demuestran un incremento en parametros
antropomeétricos como son los pliegues cutaneos mas densos en el biceps,
escapula y abdomen. Ademas, se muestra incrementos significativos

sanguineos de la albumina, hemoglobina y vitamina B12.

Las prétesis implantosoportadas pueden mejorar otras actividades de la
vida diaria de los adultos mayores que influyen en su calidad de vida. Un estudio
canadiense revela que Las sobredentaduras mandibulares con implantes
dentales mejoran, a los 2 meses, en relacibn a las protesis completas
convencionales, las actividades sociales y sexuales de los pacientes. Los
resultados indicaron que este tipo de protesis con implantes produce un impacto
positivo en la comunicacién social, la realizacién de actividades deportivas,
relaciones afectivas y sexuales, asi como en la prevencion de la pérdida de las

protesis removibles durante la realizacion de estas actividades.

La estética es otro aspecto esencial que se beneficia de la rehabilitacion oral
con implantes en los adultos mayores. Los cambios estéticos pueden ser
intraorales, como una mejor estética dental; y extraorales, como una mejor estética
facial. La estética dental proporcionada por las protesis sobre implantes constituye
un aspecto esencial para incrementar el bienestar psicologico y social, que ha
estado deteriorado durante muchos afios en los pacientes edéntulos, insatisfechos

con protesis completas convencionales



Una proétesis dental es un elemento artificial que sirve para restaurar la
anatomia de uno o varios dientes, consiguiendo que el paciente recupere la

funcionalidad y estética de su denticion.

Las protesis dentales se fabrican de manera personalizada en materiales
como el acrilico o la porcelana. La base de la protesis dental imita al tejido natural
de la encia, con una cuidadosa pigmentacion conocida como polimetilmetacrilato,

gue previene la acumulacién de bacterias.

Con la pérdida dentaria, los dientes adyacentes tienden a desplazarse,
provocando problemas masticatorios, impidiendo una alimentacion adecuada,
dificultando la correcta higiene oral y haciendo, por tanto, que el paciente tenga
un riesgo mayor de contraer enfermedades. Por este motivo, reemplazar los
dientes que se han perdido es fundamental para mantener una correcta salud

bucodental y general.

La recuperacion de la estética dental es otro de los motivos por los que llevar

a cabo este tratamiento.
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