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PROLOGO



Recogiendo el testigo que nos lanzamos el afio pasado, te presen-
tamos el segundo volumen de la serie de monograficos que nos hemos
propuesto editar desde la Sociedad Espatfiola de Epidemiologia y Salud
Publica Oral. También se reflejan en esta ocasion las ponencias y el
debate desarrollados a lo largo de la mesa redonda que, bajo el titulo
Gerodontologia: estado actual y perspectivas de futuro, se llevé a cabo
el dia 15 de febrero de 1997 en el Aula Magna de la Facultad de
Medicina y Odontologia de la Umversitat de Valéncia. La gran acep-
tacion recibida por este acto, que conté con mas de doscientos asis-
tentes entre odonto-estomatoélogos, higienistas y estudiantes de Odon-
tologia e Higiene Dental, nos ha confirmado definitivamente la con-
veniencia de realizar actividades en las que se difundan, de forma
accesible, conocimientos e informaciones de interés para todos los
profesionales relacionados con la Salud Dental Comunitaria.

En este momento nos mostramos satisfechos por un doble motivo:
la presencia de nuestra Sociedad en el ambito odontologico empieza
a hacerse notoria y, ademas, estamos consolidando una nueva e in-
teresante experiencia con la edicion de estos monograficos, en los que
nos comprometemos a plasmar una revisiéon o puesta al dia sobre
temas de interés, a cargo de competentes especialistas en cada uno
de los campos.

La eleccion del tema, en esta ocasion, venia forzada por la actua-
lidad que esta tomando una parcela de la atencidon odontoldgica de
la poblacién que, en algunos casos, podria calificarse como la mas
deficitaria y denigrante. No obstante, creemos que existe un espacio
para el optimismo. La implantacién de 1a Gerodontologia como materia
del curriculum de la Licenciatura de Odontologia en gran parte de las
facultades espaifiolas deja entrever que la Universidad, lejos de lo que
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algunos propugnan, no olvida su funcién social de preparar a los
profesionales y capacitarles para afrontar y resolver los problemas que
se van a presentar en el futuro inmediato de la comunidad. Pero, por
otra parte, la evolucidén demografica pone de manifiesto la importancia
social y el poder reivindicativo que un gran colectivo, como el de las
personas mayores, puede llegar a tener a la hora de demandar unos
servicios sociales, sanitarios y, por tanto, también dentales en los
albores del siglo XXI.

Somos conscientes de que la mejora de la atencién dental de nuestros
mayores e€s una tarea conjunta que deben abordar tanto la Adminis-
tracion como los profesionales de la Odontologia, en su conjunto, y
la Universidad. Pero también sabemos que el mayor impulso en esta
mejora asistencial tiene que venir por la demanda y la reivindicacién
del colectivo interesado. En la medida que se mejore la educacion
sanitaria de la poblacidn y las personas mayores se hagan conscientes
de su necesidad, todos estos cambios necesarios podran empezar a
desarrollarse.

Sabemos que existen otras sociedades cientificas y colectivos in-
teresados en aportar su grano de arena para mejorar la salud oral de
nuestros ancianos, creemos que todas estas acciones son confluentes
y no excluyentes. Nos gustaria que la celebracion de la mesa redonda
y la publicacién de esta monografia sirva de 1lamada de atencion para
todos aquellos que tengan que darse por aludidos. Desde aqui les
ofrecemos nuestra colaboracion.

El reto es importante. Manos a la obra.

Abril 1997

José Manuel Almerich Silla
Presidente de SESPO
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INTRODUCCION



No es por casualidad que a lo largo de la historia el hombre se
haya preocupado cada vez mas de su envejecimiento, sino que con
la evolucidn de las mejoras socioecondémicas, €l aumento del nivel de
vida y las mejoras de la Medicina en el ultimo siglo, han producido
lo que se conoce como un incremento de la esperanza de vida. Si a
esto afiadimos un descenso en la fecundidad nos encontraremos ante
una situacion de envejecimiento demografico e inversion de la pira-
mide poblacional. Este envejecimiento poblacional, no es igual en todo
el mundo, ya que en 1.980 el 5.7% de la poblacién mundial, tenia mas
de 65 afios y a nivel Europeo era del orden del 12%, la mas elevada
de todos los continentes. Es cierto que todos los paises que componen
el viejo continente no tienen las mismas tasas y podemos ver las
diferencias entre Suecia, con un 17,8% en 1989 ; Inglaterra con el
15,5% en 1.981 y el 13,7% en 1.991 para nuestro pais. Vemos claro
que los calendarios de previsiones y los ritmos de crecimiento, son
distintos en cada pais, pero el denominador comin es el mismo, el
envejecimiento. Las sociedades mas avanzadas empezaron a incrementar
este grupo de poblacién a principios de siglo pero a partir de las
décadas de los sesenta y setenta se ha notado su aceleracion. Limi-
tandonos al Estado Espaiiol, segiin los datos de que disponemos,
sabemos que en 1950 la media de poblacién espaifiola de mas de 65
afios era del 7.2%, para el afio 1960 era 8.2%, para 1970 9.7%, para
1981 11.3% vy finalmente, para 1991 que es el dato mas reciente de
que disponemos 13.7%. Otro “marcador” demografico que debere-
mos tener en cuenta es el indice de juventud (menores de 15 afios)
que en el afio 1981 era del 26.09%, bajando al 2330% en 1.986 y
a 1996% en el afio 1.991 (IVE, 1.992). Estamos asistiendo, pues, a
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un descenso de la natalidad que contrae el tamafio de las cohortes mas
jovenes en la piramide poblacional de Bulgdofer. Deberemos tener en
cuenta a la larga otro fendmeno y es el “migratorio”, ya que en la
actualidad estamos asistiendo a un flujo de jubilados del centro y norte
de Europa que por razones climatolégicas escogen nuestro pais como
residencia. Podemos afirmar pues, que aunque tardiamente, nos hemos
incorporado a las tendencias imperantes en la demografia europea, con
una pequefia salvedad y es que nuestra piramide presenta un perfil mas
“joven” que el resto de paises europeos. Diversas prospecciones
sobre el comportamiento de la estructura de poblacion por edad estiman
que para el afio 2010 alcanzaremos en Espaiia el 15.5% de mayores
de 65 afios, en los 15 afios siguientes €l crecimiento sera mas lento
por lo que el ritmo de envejecimiento no sera tan pronunciado, mientras
que para el 2026 se prevé un incremento notorio hasta el afio 2046
para el que se calculan cifras del 23.3% de mayores de 65 afios,
pasando entonces Espafia a formar parte de los paises mas envejecidos
de Europa. La distribucion por edades de aquellas personas mayores
de 65 afios, dividida en dos subcategorias de 65 a 79 afios y mayores
de 80 afios, nos demuestra que estamos asistiendo a un aumento de
las cohortes mas viejas dentro de los mayores de 65 afios en la Union
Europea. Otra situacion a destacar, es la tasa de feminidad que nos
refiere que a mediada que aumentamos en edad aumenta la proporcién
de mujeres, de forma que mientras a los 65 afios los hombres repre-
sentan el 42% y las mujeres el 58% del total de poblacion, en los
mayores de 75 afios el 37% son hombres y el 63% mujeres.

La importancia numérica de este colectivo cobra mas importancia
aun si tenemos en cuenta el mal estado de salud oral y las altas
necesidades de tratamiento que se desprenden de los estudios
epidemioldgicos realizados en los paises de nuestro entorno.

El aumento de la longevidad y la mejora en la calidad de vida va
ha depararmos una sociedad con un alto porcentaje de personas de
edad, con buenas condiciones de salud, que van a demandar conservar
sus dientes en las mejores condiciones y durante el maximo numero
de afios. Debemos prepararmos para que nuestra sociedad pueda no
sOlo dar afios a la vida sino, también, vida a los afios.



1. PATOLOGIA SISTEMICA Y PACIENTE
GERIATRICO EN LA CLINICA
ODONTOLOGICA

Javier Caballero Garcia
Presidente de la Sociedad Espaiiola de Gerodontologia
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La principal razén de ser de la Genatria estd en la existencia de
una muy numerosa poblacién envejecida, con una patologia psico-
organica y problematica social asociada muy diferente a la de otras
edades.

La asistencia geriatrica es pluri e interdisciplinaria y en ella estan
inmersos numerosos profesionales de las mas diversas ramas y muy
especificamente quienes, trabajando en el medio comunitario, tienen
la responsabilidad del cuidado de los ancianos por lo que su proble-
matica peculiar requiere cada vez mas del conocimiento geriatrico. El
odonto-estomatologo no escapa a esta realidad.

La frecuencia con que los ancianos padecen procesos degenerativos
(cardiovasculares, cancer, afecciones mentales y del aparato locomotor),
metabolicas (diabetes, trastornos de la nutricion), alteraciones de la
vista, oido, boca y pie, caidas y accidentes, les conduce con frecuencia
a la pluripatologia, cronicidad e invalidez. Las frecuentes alteraciones
funcionales (del aparato locomotor, sentidos, etc.) a que nos acabamos
de referir, unidas a alteraciones psiquicas y socio-familiares, agravan
la situacién de enfermedad por su gran interrelacion.

La expresion clinica de sus enfermedades (comienzo insidioso,
sintomas poco claros), la asistencia continuada y la rehabilitacion
presentan en los ancianos caracteristicas especiales. Por lo dicho
anteriormente, los ancianos requieren un mayor nimero de visitas
médico-domiciliarias, un elevado gasto de farmacia (consumo de



20 Gerodontologia: estado actual y perspectivas de futuro

farmacos y psicofarmacos) y sobre todo ocupan un porcentaje, cada
vez mayor de camas hospitalarias.

Con relacién al resto de grupos etarios, la atencién hacia el mayor
de edad no solamente exige aceptar un mayor compromiso sino tam-
bién porque en la aplicacion de los cuidados van a surgir mayores
dificultades.

Por lo general, la atencién de aquellos sujetos ancianos indepen-
dientes, activos e integrados en la sociedad, no difiere de la de los
adultos de edad media, excepto en lo referente a su disminucién en
la reserva funcional organica cuando enferman. Son los que podemos
considerar “pacientes ancianos”. Otro caso es el del sujeto con
patologias que le incapacitan, de alguna forma, haciéndole mas o
menos dependiente de su entorno. A este sujeto lo denominamos
“Paciente geriatrico”.

Los criterios que definen al paciente geridtrico quedan bien refle-
jados en los postulados de esta especialidad (Tabla I)

Tabla I.- Postulados Geriatricos

Mayor incidencia de la enfermedad

Mayor dificultad diagnéstica

Mayor dificultad terapéutica

Mayor asociacion de enfermedades

Mayor tendencia a la cronicidad y/o invalidez
Mayor necesidad de cuidados rehabilitadores
Mayor necesidad de cuidados psiquicos y sociales

N AR WN -

Tampoco se puede negar el interés con el que ha emergido
la Gerodontologia al tener en cuenta la especial idiosincrasia del an-
ciano, tanto sano como enfermo y su abultada patologia bucoden-
tal. Los nuevos jubilados y los futuros viejos, ademas de estar en
mejores condiciones o estatus econémico, van a conseguir por obra
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de su nivel educativo y sanitario unos estandares de calidad vital muy
superiores y, por tanto, llegaran a sumar afios en mejor forma psico-
logica.

Es previsible pensar, gracias a los cada vez mas desarrollados canales
informativos, que sabran demandar servicios de salud oral, por estar
predispuestos a €llo y porque gozaran de unas bocas mas cuidadas
y sanas, fruto de programas de prevencién de caries y enfermedad
periodontal, amén de la especial atencion mantenida en las etapas
previas de su vida. Podremos llegar a ver bocas con menor indice de
edentulismo, asi como piezas dentales remanentes en mejor estado de
conservacidn. A este respecto, los porcentajes actuales son altamente
desalentadores y a ello han contribuido decisivamente los estereotipos
y razonamientos erréneos que explican la negligencia y abandono de
muchas personas (ancianos o no) a visitar al dentista.

Los profesionales interesados en la Gerodontologia saben que todo
tienen un limite y que las intervenciones orodentales en la vejez deben
someterse a posturas y criterios realistas. Las expectativas de super-
vivencia y el nivel de colaboracion del anciano, junto a la patologia
crénica que tantas veces soportan, son factores que obligan a recon-
siderar prudentemente las actuaciones terapeuticas

MORBI-MORTALIDAD

Las principales causas de morbilidad para ambos sexos y en ma-
yores de 65 afios son: (Tabla II)

Tabla II

Artritis (59%)

Hipertensién (45%)
Alteraciones auditivas (40%)
Enfermedad cardiaca (35%)
Alteraciones visuales (25%)

LW
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MORTALIDAD

Las principales causas de mortalidad en Espafia, segiin la clasifi-
cacion Internacional de Enfermedades (C.I.E.), para ambos sexos, y
en mayores de 65 afios son: (Tabla III)

Tabla III

. Enfermedades del aparato circulatorio
. Cancer

. Enfermedades del aparato respiratorio
Enfermedades del aparato digestivo

. Enfermedades endocrinas

. Causas Externas. Accidentes

. Enfermedades del aparato urinario

\IO\MPWND—‘

PROBLEMAS DE SALUD DEL ANCIANO

1. El primer problema que aparece en el anciano es una limitacién
de sus capacidades, que le lleva a una mayor facilidad para enfermar.
Las capacidades a las que nos referimos son:

Sensoriales Auditivas
Visuales
Aprendizaje

Mentales Memoria Fijaciéon

Capacidad de respuesta

Motrices Agilidad
Regulacién Termorregulacion
Homeostatica Sistema Vegetativo

Suefio
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Las capacidades sensoriales son parte fundamental para mantener
mentalmente activa a una persona de edad y la limitacion de las mismas
no se considera como problema independiente en la vejez, ya que actia
como factor condicionante de un amplio grupo de problemas de salud.

2. Hay un conjunto de enfermedades que se agrupan como enfer-
medades cronicas, que el anciano padece y son causa de muerte, y
que pueden haberse iniciado en la ancianidad, o lo que es mas fre-
cuente, en la edad adulta.

ENFERMEDADES CRONICAS Y DEGENERATIVAS

Comunes con el Adulto Mais comunes en
el Anciano:
- HT.A. - Osteoporosis
Cardiopatia Isquémica - Enf. de Parkinson
-EAV, Enf. Cerebro Vascular - Demencia

Claudicacién Intermitente - Alt. Genitourinarias

E.P.O.C.

Diabetes

- Enfer. reumatologicas: Artrosis
- Tumores malignos

OTROS PROBLEMAS DE SALUD

- Accidentes

- Infecciones Agudas: - Respiratorias
- Urinarias

- Enfermedades Mentales: Depresion
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COMPLICACIONES

- Ulceras por deciibito

- Tromboembolismo

- Trastornos de nutricion

- Incontinencia de esfinteres
- Estados Confusionales

- Invalidez

PATOLOGIA SISTEMICA

Hipertensién Arterial

Es importante identificar a los pacientes con hipertension antes.de
iniciar un tratamiento dental debido a que el stress y la ansiedad
asociados al mismo pueden elevar la presion sanguinea del paciente.

El dentista debe intentar reducir tanto como le sea posible, ¢l estrés
y la ansiedad asociados al tratamiento dental.

Prevencion de complicaciones Médicas

En Pacientes que estan recibiendo tratamiento con hipotensores:

1.-Disminuir el estrés de las visitas dentales mediante premedicacion,
visitas matutinas, cortas y ambiente agradable.

2.-Evitar la hipotension ortostatica, cambiando lentamente la posi-
cion del sillén y sujetando al paciente cuando deje el sillén.

3.-Seleccionar el farmaco sedante y la dosis mediante consulta con
su médico.

Consideraciones Farmacolégicas

1.- Utilizar como anestésicos locales vasopresores de baja concen-
tracion (Epinefrina 1:100.000) y nunca més de tres viales; aspirar antes
de inyectar ¢ inyectar lentamente.
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2.-No utilizar vasopresores en las hemorragias locales.

3.-Reducir la dosis de barbituricos, y otros sedantes, cuya accién
esté potenciada por la mayoria de hipotensores.

4 -Evitar el uso de anestesia general

5.-Evitar el uso de depresores del S.N.C. (Sedantes, Hipnoticos,
Narcoéticos) en pacientes que estén siendo tratados con inhibidores de
la monoaminoxidasa (IMAO).

De forma adicional, los farmacos utilizados en la hipertension afectan
de forma ocasional la boca y la dentadura. Los a-agonistas (metildopa,
clonidina y guanfacina) pueden causar sequedad de boca. La metildopa
se ha asociado a lengua aspera, pigmentacion, sialodenitis y ulceras
labiales. Los agentes tipo reserpina pueden producir congestion nasal.

El dentista hallara mayor numero de hipertensos a medida que
nuestra poblacion envejezca, cumpliendo un auténtico servicio publico
al determinar la tension arterial del paciente.

ACCIDENTES CEREBROVASCULARES

Los accidentes cerebrovasculares (ACV o ICTUS) son una impor-
tante causa de muerte e incapacidad. La mayoria de Ictus en la poblacién
de edad avanzada se producen por insuficiencia de los vasos sangui-
neos que previamente han sido lesionados por causas como diabetes
o hipertension. La deteccion de niveles anormales de glucemia y presion
sanguinea elevada durante las visitas a la consulta dental contribuyen
al esfuerzo para controlar este problema.

Como consecuencia de un ictus pueden observarse sintomas orales
e incapacidad funcional de grados diversos. Pueden observarse com-
plicaciones como disfuncién sensitiva oral, que va desde una disestesia
leve hasta dolor que requiere analgésicos € incluso neurocirugia. Estas
molestias orales, a menudo, no se refieren, ya que existe una hemiplejia
que causa una incapacidad mas grave.

Los pacientes presentan, a veces, transtornos del gusto después de
un Ictus. El dolor facial causado por algunos tipos de ACV (sindrome de
Wallenberg) se asocia con frecuencia a otras anomalias neuroldgicas.
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La disfuncién motora que afecta a los misculos de la masticacion,
deglucidn y expresion facial contribuye a los espectaculares efectos
del Ictus sobre el area orofacial. Pueden observarse problemas de
lenguaje, babeo, dificultades de deglucion, episodios de atragantamien-
to y regurgitacion nasal. La falta de tono muscular y la incapacidad
para controlar los musculos de la masticacion limitan la retencion de
dentaduras. La debilidad o paralisis de la mano, brazo y hombro
pueden reducir, significativamente, la eficacia de las medidas de hi-
giene oral.

El sujeto que presenta hemiplejia u otra incapacidad fisica impor-
tante plantea a menudo un problema de tratamiento al odontdlogo.
Inicialmente, es necesario mejorar la comodidad del paciente mediante
el establecimiento de un programa regular de higiene oral y de la
dentadura y acondicionando las proétesis mal sustentadas.

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

La mayoria de los pacientes con E.P.O.C. que presentan insuficien-
cia respiratoria muestran bronquitis cronica grave. Los pacientes con
estos trastornos suelen tener una larga historia de enfermedad. Esta
bien establecido que el tratamiento con corticosteroides puede pro-
ducir una supresion del eje hipotalamico o pituitario-adrenal, aumen-
tando el riesgo de infecciones en cualquier procedimiento dental.

En el caso del asmatico, el odontologo debe conocer los factores
precipitantes y frecuencia y severidad de los ataques; como son tra-
tados y también si ha necesitado ingreso hospitalario para el trata-
miento de un ataque agudo. Deben evitarse factores precipitantes. En
caso de hallarse ante un asmatico severo consultar con su médico de
cabecera.

A excepcion de los corticosteroides, los farmacos utilizados en el
tratamiento cronico del asma no presentan problemas especiales de
manejo. Los pacientes llevaran siempre su aerosol inhalador.

El dentista debe procurar evitar el estrés y usar premedicacion
sedativa cuando se precise. Es esencial un buen control del dolor.
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Deben evitarse los farmacos que contengan antihistaminicos y narcé-
ticos porque determinan depresion respiratoria. Finalmente deben
evitarse la aspinina y los antiinflamatorios no esteroides asi como la
penicilina, debido a su alergenicidad potencial.

ARTROSIS

Dado que estos pacientes presentan una afectacion articular mul-
tiple, con diversos grados de dolor e inmovilidad, la duracién de la
visita odontolégica debe ser lo mas limitada posible, debiendo permi-
tirse al paciente que realice frecuentes cambios posturales.

La artritis misma no suele interferir en el tratamiento dental, a
menos que una fibrosis o anquilosis de la articulacién Temporo-
mandibular provoque disminucién de la apertura bucal.

El dentista que trata a un paciente con artrosis, debe elaborar una
historia medicamentosa cuidadosa. Algunos pacientes estan tomando
dosis altas de aspirina, que puede originar trastornos de la funcion de
las plaquetas. El tiempo de coagulacién es una buena prueba para
determinar la funcidén de las plaquetas ante cirugia extensa.

Otros pacientes con artritis pueden estar tomando sales de oro o
fenilbutazona. Cualquiera de estos medicamentos puede provocar
discrasias sanguineas, incluyendo neutropenia o anemia aplasica.

Algunos pacientes con formas graves de artritis reumatoidea, que
no responden a los antiinflamatorios no esteroideos o al oro, son
todavia tratados con corticoides sistémicos. El dentista debe conside-
rar la posibilidad de la supresion adrenocortical y del aumento de la
susceptibilidad a la infeccion.

El paciente incapacitado puede tener serios problemas para lavar-
se los dientes. Por ello puede ser preciso recomendar algunos instru-
mentos que ayuden a realizar esta funcidn como sedas dentales,
mondadientes, aparatos de irrigacion y cepillos mecénicos. Los cepi-
llos manuales pueden modificarse colocando una bola de caucho o
acrilica en el mango para mejorar la empufiadura.
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CARDIOPATIAS
Insuficiencia cardiaca congestiva

La insuficiencia cardiaca puede acontecer en practicamente cual-
quier cardiopatia; por consiguiente, debera tenerse en consideracién
tal posibilidad en cualquier paciente de edad avanzada con anteceden-
tes de cardiopatia. En este sentido, debera interrogarse sobre la pre-
sencia de sintomas clasicos de descompensacion cardiaca: fatiga, disnea
al esfuerzo, ortopnea, disnea paroxistica nocturna y edema en regiones
dependientes.

Cualquier variacion del patron sintomatico del paciente obligara al
dentista a posponer el tratamiento dental y a remitirlo a su médico
habitual.

Los pacientes estables pueden ser sometidos, a un tratamiento dental
ordinario si:

1.-Las visitas son breves

2.-Se evita el decubito supino (esta posiciéon aumenta el retorno
venoso y puede descompensar el miocardio, dando lugar a ortopnea)
Es obligado mantener al paciente en posicion semirreclinada o erecta.

3.-Se controla la ansiedad

4.-El paciente debe recibir proteccion antibidtica para prevenir la
aparicién de una ENDOCARDITIS BACTERIANA.

DIABETES

Esta ampliamente aceptado que existe una relacion directa entre la
diabetes Mellitus y las enfermedades dentales.

Los signos y sintomas clinicos pueden estar en relacidon con cambios
salivales y dentales, alteraciones periodontales y de la mucosa, infec-
ciones oportunistas, aliento ceténico o diabético y alteraciones de la cu-
racion de las heridas.

Una alteracion frecuente del paciente con diabetes no controlada
es la xerostomia, sintomas de dolor bucal generalizado, alteracién del
gusto y sensacion de quemazon. De forma secundaria a la xerostomia,
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puede observarse un aumento de la actividad de caries, sobre todo
en la regién cervical y la odontalgia y dolor a la percusién (pulpitis
aguda) inexplicable, pueden explicarse por una arteritis pulpar debida
a microangiopatias. La respuesta gingival de los pacientes con diabetes
no controlada a la acumulacién de placa suele ser acentuada, produ-
ciendo una encia hiperplasica y eritematosa. Otro hallazgo que se
observa con frecuencia son los abscesos gingivales agudos. Los ha-
llazgos radioldgicos incluyen el ensanchamiento del ligamento
periodontal y excesiva pérdida de hueso alveolar, produciendo una
extrema movilidad dentaria y una pérdida precoz de los dientes.

El compromiso del sistema inmunitario y el uso repetido de anti-
bibticos puede conducir después a infecciones oportunistas por Candida
Albicans.

Las microangiopatias y neuropatias pueden conducir a tilceras orales
refractarias al tratamiento, sobre todo, en pacientes con protesis.

Tratamiento dental del paciente diabético

"El paciente con Diabetes bien controlada y sin otros problemas
médicos asociados o concurrentes puede recibir tratamiento dental sin
modificacién de los protocolos dentales. El diabético inestable 6 no
controlado debe retrasar el tratamiento dental hasta que se regule su
nivel de glucosa sanguinea.

Es muy importante planificar el horario de tratamiento para el
abordaje de un paciente diabético. Son seguras las visitas matinales,
ya que son un tiempo durante el cual existe un alto nivel de glucosa
y una baja actividad de insulina.

Por tanto, es importante conocer qué tipo y con qué frecuencia el
paciente esta tomando la insulina y cuando alcanza su pico de acti-
vidad.

En todos los pacientes diabéticos es importante reducir al maximo
el dolor. El estrés puede incrementar las necesidades de insulina.

Puesto que las infecciones odontogénicas y otras infecciones orales
pueden producir complicaciones en la regulacién y el control de la
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diabetes, incumbe al odontélogo tratar enérgicamente y eliminar las
infecciones orales. El paciente debe incluirse en un programa de higiene
oral optimo y de frecuentes visitas dentales.

Uno de los principales problemas que surgen en el tratamiento
odontoloégico del paciente diabético que recibe insulina es la preven-
ci6n de la crisis hipoglucémica durante la visita. Estos pacientes deben
ser instruidos acerca de tomar su dosis habitual de insulina e ingerir
su desayuno normal antes de acudir a la consulta, que habitualmente
se realiza por la mafiana. E]l odontélogo debe tener a mano una fuente
de azicar para proporciondrselo al paciente en caso de que aparezcan
los sintomas de una reaccién insulinica.

A pacientes que presentan una diabetes 14bil o que requieran gran-
des dosis de Insulina y que deben sufrir manipulaciones quinirgicas
se les puede administrar una profilaxis antibiética durante el periodo
postoperatorio para evitar la infeccion.

DEMENCIA

La demencia senil es un proceso patoldgico de amplia prevalencia
entre los mayores de 65 afios. Aunque las cifras son variables, hay
que centrarla en el 10% de dicha poblacion. Un hecho epidemioldgico
de notable interés es que se trata de un enfermedad que va ligada a
la edad y cuanto mas alta es ésta, mayor es el riesgo de padecerla.

Por encima de los 80 arios, la prevalencia se encuentra entre el 25
y 35%. Ademas, las previsiones aventuran que la Demencia va a seguir
creciendo en las proximas décadas.

En el planteamiento terapéutico del anciano demente habra que
tener presentes las siguientes consideraciones:

a) Un consultorio o clinica dental con ambiente silencioso y tran-
quilo.

b) La utilizacién de un lenguaje claro, sencillo y breve no sometido
a paternalismo ni férmulas barrocas.

c) La presencia del conyuge, familiar o allegado para evitar y
controlar la presumible aparicién de agitacion o reacciones catastro-
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ficas durante el acto dental y permitir asi un mejor abordaje profe-
sional.

d) Intervenciones breves para minimizar el estrés de la visita y asi
evitar impaciencia, hostilidad, temor irracional, recelo, agresividad y
conducta agitada peligrosa que tan frecuentemente portan.

e) Cuando proceda, prescripcion previa de medicacion (psicofar-
macos) o incrementar la ya existente.

f) Profilaxis infecciosa.

g) Actuaciones puntuales y realistas en funcién del estadio evolu-
tivo.

h) Definir el papel del cényuge, familiar o cuidador responsable en
el mantenimiento y cuidado de la salud oral.

i) Prevencién agresiva contra la enfermedad periodontal y la caries
dental.

J) Instrucciones concretas a los cuidadores en lo referente a las pau-
tas diarias de higiene oral.

k) Visitas periddicas programadas (al menos una vez cada seis
meses).
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El envejecimiento general comprende un conjunto de procesos fi-
siologicos: ya que se detectan en todos los seres humanos; intrinsecos:
tienen lugar independientemente de los factores extemnos; progresivos:
se desarrollan gradual e irreversiblemente; y deletéreos: disminuyen la
su-pervivencia del organismo. Aunque pueden ser modulados, dismi-
nuyen la capacidad homeostatica del individuo, produciendo un pro-
gresivo e irreversible deterioro de la capacidad funcional de los tejidos
y 6rganos. Este envejecimiento primario seria definido como la influen-
cia del paso del tiempo sobre la persona, independientemente de las
influencias extrinsecas o desequilibrios como el estrés, los traumas o
la enfermedad.

Sin embargo, a pesar del gran interés actual por el conocimiento
de los fenomenos relacionados con el envejecimiento, no disponemos
de suficientes métodos para diferenciar todos los cambios fisioldgicos
que tienen lugar como consecuencia del paso del tiempo, de aquellos
otros patologicos, resultado de las enfermedades relacionadas con la
edad. En este sentido, el envejecimiento secundario o patologico ocu-
rriria en presencia de influencias externas negativas medioambientales,
psicosociales, o patolégicas, que incrementarian el envejecimiento
fisidlogico o primario.

Como se comprende, este modelo tedrico de envejecimiento nos
ayuda a ir estableciendo los criterios diferenciales entre el envejeci-
miento normal y el patologico pero no puede ser extrapolado en su
totalidad, a la practica. El envejecimiento es algo mas que la acumu-
lacién de los afios. Es la acumulacion de acontecimientos vitales,
biolégicos, afectivos y sociales. El envejecimiento es también la acumu-
lacién de enfermedades y de medicamentos.
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Esta visién integradora del envejecimiento ofrece un modelo mas
realista. El envejecimiento es un proceso complejo multidimensional
que no se corresponde exactamente con la edad avanzada. Aunque
constituye un fendmeno natural y universal, no tiene lugar con la
misma intensidad y cronologia en todos los seres humanos. Es impor-
tante indicar la importancia de distinguir entre la edad cronolégica,
con una importancia en los roles sociales (gj. jubilacién); y la edad
biologica que es la expresion del estado interno de capacidad de re-
serva, competencia homeostatica y funcion organica, donde ciertamen-
te influye la experiencia social, medioambiental, autoestima, y actitu-
des individuales.

El envejecimiento no tiene lugar en todos los 6rganos y sistemas, de
forma simultanea y sincronizada. Asi, por ejemplo, los cambios bio-
quimicos, celulares, tisulares y funcionales provocados por el paso del
tiempo, difieren notablemente en el tejido nervioso central o en la piel,
y en el sistema muscular o en el rifién.

La cavidad oral esta constituida por un conjunto de estructuras
(dientes, maxilares, articulaciones, musculos, glandulas, nervios, mucosa,
etc) que integran la funcidn oral, al iniciar la masticacién, permitir la
comunicacién, y proteger del mundo exterior. Aunque los cambios
morfolégicos y funcionales que tienen lugar en la cavidad oral con la
edad, forman parte del envejecimiento general del organismo; sin
embargo, al igual que ocurre con otros sistemas, los diversos tejidos
orales envejecen en forma y tiempo diferentes.

Las investigaciones actuales describen los cambios estructurales o
morfoldgicos orales relacionados con la edad, en cambio es relativa-
mente poco, lo que conocemos sobre la accién del envejecimiento
sobre la fisiologia oral. Una gran parte de lo que se ha descrito sobre
el envejecimiento a nivel oral, se ha basado en la creencia general de
un deterioro progresivo de la fisiologia oral con el paso del tiempo.
Estos conocimientos erroneos se han fundamentado en estudios com-
parativos entre personas de edad avanzada comprometidas médicamente,
y personas jovenes sanas, concluyendo que muchas estructuras y
funciones orales estaban alteradas como resultado del envejecimiento.
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Asi, lamentablemente, fenomenos como el edentulismo total o la
xerostomia, atin siguen estando muy arraigados entre los profesionales
de la medicina y 1a odontologia como estereotipos del envejecimiento.

Es importante indicar, que algunos cambios orales que ocurren con
la edad, son naturales, como cierto grado de oscurecimiento o des-
gaste en los dientes. En cambio, otros cambios que ocurren relacio-
nados con la edad, son consecuencia de la accion de enfermedades
(ej. periodontitis), de medicamentos (xerostomia) y efecto de factores
soctosanitarios, culturales y econémicos (tratamiento exodoéncico vs
restaurador) sobre la persona que envejece.

FISIOPATOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO EN LA MUCOSA ORAL

La mucosa oral desarrolla una serie de funciones como son las
relacionadas, fundamentalmente, con la proteccion y defensa frente al
medio externo, la percepcion sensorial y el sentido del gusto. Los
cambios que presenta la mucosa oral en relacion con el envejecimiento
son dificiles de valorar por las dificultades derivadas del aislamiento
y preparacion del epitelio oral, y por la amplitud de los posibles
cambios morfologicos que puede experimentar la mucosa oral con la
edad. Frecuentemente, los estudios sobre la relacion de la mucosa oral
con el envejecimiento, cometen el error de basarse en la aceptacion
de los cambios no sélo debidos a la edad, sino también de aquéllos
producidos por muiltiples factores etiologicos como son alteraciones
hormonales o nutricionales, enfermedades sistémicas, efectos no de-
seados de medicamentos y el uso de protesis dentales, que representan
un potencial considerable de alterar la integridad mucosa oral.

La funcién de proteccion de la mucosa oral estd basada en la
estructura histologica del epitelio y el tejido conectivo que configura
una barrera fisica. Los mecanismos inmunolégicos también intervienen
en este sentido. Las células de la mucosa oral pueden producir péptidos
antimicrobianos, existen células inmunocompetentes (células de
Langerhans, linfocitos B y T) y ndédulos linfoides asociados a los
conductos salivales menores. La secrecidn salival (Ig A, lactoferrina)
aporta un especifico mecanismo de defensa mucosa.
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La mucosa oral experimenta cambios por la edad similares a los
que afectan a la mucosa de otras partes del organismo, pero factores
locales adquiridos a lo largo de la vida ( dieta, habitos como el tabaco
y alcohol, protesis, etc), pueden modificar e influir en dichos cambios,
provocando alteraciones en la mucosa, en las cudles es muy dificil

diferenciar la acci6n del envejecimiento propiamente dicho. Clasica-
mente, se ha considerado, que con la edad, la mucosa oral sufre un
grado variable de atrofia, se vuelve un poco mas delgada, lisa y seca,
adquiere un aspecto satinado, y menos elastica, siendo mas susceptible
a lo factores irmitativos. Este grado de atrofia puede ser mayor en las
mujeres postmenopausicas. El borde bermellén del labio se estrecha.
Existen cambios vasculares, especialmente, varicosidades sublinguales.

Sin embargo, estos cambios relacionados con la edad, pueden reflejar
influencias sistémicas del envejecimiento junto a modificaciones pro-
pias o intrinsecas de la mucosa oral. Es importante comparar ancianos
con jévenes, ambos sanos y no medicados, para separar del enveje-
cimiento las influencias externas (enfermedad, medicamentos).

Algunos estudios han reflejados distintos cambios en la mucosa oral
relacionados con el envejecimiento como son un aplanamiento o adel-
gazamiento de las células epiteliales, una disminucién de la querati-
nizacion y alteraciones en la morfologia de la unién conectivo-epitelial,
en el sentido de presentar una arquitectura menos papilar, atrofia del
tejido conectivo con pérdida de elasticidad. La influencia de la edad
en la proliferacién y renovacién del epitelio oral que influyen en la
capacidad de regeneracién de la mucosa oral son contradictorios.
Estas divergencias posiblemente sean debidas a criterios y métodos de
estudio diferentes, e incluso técnicas de laboratorio ya superadas, pero
que describen la dificultad de valorar los efectos del envejecimiento
primario en el epitelio oral. Los elementos del tejido conectivo de la
mucosa y submucosa oral presentan cambios degenerativos con la
edad, con una pérdida de células, mientras que las bandas de colageno
y fibras elasticas a menudo se organizan en formaciones irregulares.

En la actualidad, podemos concluir que el envejecimiento, aunque
produce ciertos cambios degenerativos en la mucosa oral, no interfiere
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en sus funciones normales de proteccion en las personas sanas de edad
avanzada. Sin embargo, las alteraciones patoldgicas de la mucosa oral
que a menudo se describen en pacientes geriatricos estan asociadas a
enfermedades sistémicas, habitos nocivos, efectos indeseables de medi-
camentos o uso de prétesis dentales.

Se ha descrito modificaciones de 1a mucosa labial en €l paciente
senecto, aunque aqui la accion de los rayos solares y del tabaco pueden
haber influido. En efecto, es relativamente frecuente, observar en an-
cianos que residen en comunidades agricolas o maritimas con un efecto
acumulativo de exposicion solar, la presencia de alteraciones labiales
atrdficas, o queilitis actinica que deben ser suficientemente valoradas,
sobre todo cuando coexisten con hiperqueratosis producidas por la
accion irritativa crdnica del tabaco (cigarrillos).

El tabaco y el alcohol son factores etioldgicos primarios que pueden
provocar patologia oral en el paciente geriatrico. Sus efectos nocivos
son sinérgicos en el desarrollo del cancer oral en la edad avanzada
de la vida. En primer lugar, los cambios mucosos orales (histologicos
¢ inmunoldgicos) relacionados con el envejecimiento pueden favorecer
una mayor accion téxica de los carcinégenos. En segundo lugar, deben
ser considerados los efectos acumulativos de estos irritantes croénicos
(tabaco y alcohol) sobre la mucosa oral, a lo largo de varios afios.
La xerostomia que muchos pacientes geriatricos padecen disminuiria
la capacidad de defensa y proteccién de la mucosa oral.

El edentulismo y el estado prostoddncico constituye un factor pri-
mordial en la fisiopatologia del envejecimiento en la mucosa oral. La
pérdida de dientes provoca la aparicion de lesiones fisicas sobre la
mucosa oral en el reborde alveolar edéntulo y el desarrollo de una
hiperqueratosis reactiva ante el trauma de la masticacion. Las protesis
dentales favorecen el desarrollo, asi mismo, de lesiones traumaéticas,
y sobre todo de infecciones orales por candidas que son mds prevalentes
en el paciente xerostémico.

Otras de las funciones que reside en la mucosa oral especializada
en el dorso lingual es ¢l sentido del gusto. La existencia de un descenso
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gradual en el sentido del gusto, ha constituido otro estereotipo oral
del envejecimiento. El sistema gustativo, parece ser, de todos los
sistemas neurosensoriales, el que menos se afecta con el envejecimien-
to. Actualmente se admite que el niimero de papilas y botones gustativos
permanece practicamente constante a lo largo de toda la vida.

Ahora bien, el hecho de que no existan cambios decrecientes en
el numero de botones gustativos, no quiere decir que su funcién
gustativa permanezca intacta, sin deterioro. Modificaciones en la mem-
brana celular de los receptores relacionadas con la edad presumiblemente
pueden reflejar respuestas neurofisiolégicas alteradas.

La valoracién de la funcién gustativa durante el envejecimiento se
ha complicado por limitaciones metodolégicas, derivadas de comparar
pacientes con individuos sanos. Los estudios funcionales sobre la funcién
gustativa indican que sélo tiene lugar una pequeiia reduccion del
umbral gustativo para los estimulos especificos de salado (cloruro
sodico) y amargo (quinina). Los estudios histologicos y funcionales
demuestran que sélo ocurren escasos cambios en el sistema gustativo
con el envejecimiento, pero las condiciones de salud general del paciente
anciano (enfermedad, medicamentos, consumo de tabaco) pueden causar
cambios estructurales en 1a mucosa lingual, en los botones gustativos
y un descenso de su numero, que pueden explicar la reduccién (ageusia
o hipogeusia) o la aparicién de sabores anormales (disgeusia).

La mucosa oral posee una rica inervacién sensorial que proporciona
informacién sobre las estructuras orales y sobre la temperatura y
consistencia de las bebidas y alimentos. En ausencia de enfermedad
esta funcién permanece constante con la edad. Sin embargo, la exis-
tencia de factores etioldgicos locales (candidiasis, xerostomia, protesis)
y generales (psicoemocionales, menopausicos, medicamentosos) pue-
den provocar la aparicion de sensaciones de ardor, quemazén o picor
que no debe ser considerada una manifestacién del envejecimiento en
la cavidad oral. Este cuadro clinico conocido como sindrome de ardor
bucal, glosodinia o glosopirosis representa en mujeres postmenopaisicas
una afectacién crénica que incapacita oralmente a la paciente y
menoscaba seriamente su calidad de vida.
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FISIOPATOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO SALIVAL

La cavidad oral esta lubricada y protegida por la saliva. La saliva
es esencial para el mantenimiento de la salud oral a lo largo de toda
la vida. La saliva es producida por las glandulas salivales mayores y
menores, y secretada al medio oral por estimulos controlados por el
sistema nervioso. Existe la creencia general de que un cierto grado
de hipofuncién salival tiene lugar con el incremento de la edad. El
estereotipo de la relacidn entre el envejecimiento humano y el descenso
en la secrecion salival, tiene su origen en los estudios realizados en
la primera mitad de este siglo. Sin embargo, en aquéllos afios no estaba
clara la distincidn entre envejecimiento salival fisiolégico y patoldgico.
Los estudios, frecuentemente, comparaban adultos jévenes sanos con
ancianos debilitados o residentes en instituciones. El descenso de la
funcion salival era, probablemente, reflejo de cambios producidos por
enfermedades o medicamentos, mas que por el proceso de envejeci-
miento propiamente dicho. Es decir, es muy importante considerar la
influencia de la edad sobre la secrecion salival en personas sanas, ya
que las glandulas salivales son muy sensibles a regimenes de tratamien-
to, convalescencia, enfermedades sistémicas, y sobre todo, a la accién
de multiples farmacos.

Aunque en la actualidad, se considera que la funcidn salival global
no suele afectarse con el envejecimiento, esto no implica la inexistencia
de cambios fisioldgicos y morfoldgicos glandulares relacionados con
la edad. El peso total de las glandulas salivales decrece después de
los 75 afios, tanto en los hombres como en las mujeres. Infiltrados
focales linfociticos pueden encontrarse en el tejido glandular salival
de los ancianos, sin que haya evidencia de enfermedad. De hecho, un
25 % del tejido glandular salival en las submaxilares es reemplazado
por tejido adiposo o conectivo, siendo la glandula salival mayor que
sufre mas pérdida de parénquima. Las glandulas salivales menores
presentan modificaciones estructurales mas intensas, como son una
progresiva degeneracion acinar y fibrosis.

Cuando se valora la secrecion salival es necesario indicar si correspon-
de a flujo salival total o representa el indice de secrecion de glandulas
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individuales. También debe diferenciarse si la secrecidn salival es o no
estimulada. La saliva total no estimulada estd compuesta principalmen-
te de saliva submaxilar, aunque también existe contribucién de saliva
sublingual y de glandulas salivales menores. La salival total estimula-
da esta compuesta fundamentalmente de saliva parotidea y submaxilar.

El flujo salival total suele ser menor en la mujer que en el hombre.
Generalmente, no existe relacion evidente entre el flujo salival total
(estimulado o no estimulado) con la edad en personas sanas del mismo
sexo. Sin embargo, otros estudios muestran una reduccién del flujo
salival total con la edad.

La secrecion salival de la glandula parétida parece estable con el
envejecimiento. Cuando se estimula el flujo parotideo en individuos
no medicados de edades diferentes, no se ha demostrado modifica-
ciones relacionadas con la edad. Sin embargo, la secrecion submaxilar
y sublingual estimulada parece que decrece significativamente con la
edad entre un 50-70%. Las glandulas salivales menores presentan
también un descenso de la secrecidon con la edad.

Ademas de los cambios cuantitativos de la secrecion salival, rela-
cionados con el incremento de la edad, la concentraciéon de los dis-
tintos componentes de la saliva puede modificarse con el envejecimien-
to. En personas sanas, no se han observado cambios relacionados con
la edad en las concentraciones de componentes inorgéanicos de la saliva
(sodio, potasio, cloruro, fosfato y calcio), aunque algunos estudios han
mostrado reduccidn de sodio y cloruro en la saliva parotidea.

Sin embargo, se han descrito cambios en los componentes orga-
nicos de la saliva con la edad, que pueden tener un impacto negativo
sobre la salud oral. La produccion salival de Ig A, lactoferrina y
lisozima no decrece con el envejecimiento en la saliva parotidea. En
cambio, la secrecién de Ig A de la saliva de las glandulas labiales
parece reducirse en 2/3 con la edad. Teniendo en cuenta, que la Ig
A de las glandulas labiales representa 1/3 de la Ig A total de la saliva,
este descenso puede tener implicaciones en la defensa inmunolégica
oral en el anciano. Los niveles totales de Ig G e Ig M, asi como la
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capacidad de opsonizacion y fagocitosis parecen decrecer con la edad.
Otros compuestos organicos como las mucinas salivales pueden des-
cender con la edad. La MG-1 de alto peso molecular puede decrecer
al 75%, mientras que la MG-2 de bajo peso molecular al 10%. Este
descenso puede interferir en la viscosidad de la saliva y en la elimi-
nacion de microorganismos orales.

Los cambios de la funcion salival con el proceso de envejecimiento
es un tema en continuo debate y bastante controvertido. Estd claro
que existen modificaciones estructurales y funcionales descritos, sobre
todo, en las glandulas submaxilares y menores, pero la capacidad
funcional global salival y el volumen de saliva total no presenta un
descenso significativo y se conserva estable con el incremento de la
edad. En conclusidn, aunque el flujo salival se reduzca con la edad,
suele ser escaso y sin significacion clinica. La capacidad de reserva
de las glandulas salivales es mayor que la pérdida de parénquima
funcional con la edad en sujetos sanos.

Sin embargo, no hay que olvidar que los pacientes de edad avan-
zada representan un mayor riesgo para desarrollar cuadros de disfun-
cién salival con manifestaciones clinicas de sequedad oral. Por lo que,
cuando un paciente geriatrico presenta sintomas de xerostomia, no
debe considerarse consecuencia del proceso de envejecimiento, sino
que es necesario valorar su estado general, oral y farmacolégico para
diagnosticar la causa de la hipofuncién salival.

La xerostomia afecta seriamente la calidad de vida del paciente
senecto. Dificulta notablemente la primera fase de la digestion como
es la masticacién y elaboracion del bolo alimenticio. Ademas, altera
los tejidos duros y blandos de la cavidad oral en ausencia de 1a capacidad
protectora de la saliva. Se incrementa el riesgo de caries y gingivitis.
La mucosa oral desprotegida es mas susceptible a los traumatismos
crénicos (protesis) y a las infecciones (candidiasis). Las alteraciones
sensitivas como el ardor bucal y la disgeusia son muy frecuentes.

La hipofuncién salival patoldgica es causada por enfermedades
generales (ej. deshidratacion), salivales (ej. Sjogren) y yatrogenia
terapeutica (radioterapia, quimioterapia, farmacoterapia). La causa
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principal de sequedad oral en el anciano es el consumo de medica-
mentos con accidn xerostomica. Los psicofarmacos como los antide-
presivos, las fenotiazinas y las benzodiazepinas; los antihipertensivos
y diuréticos, los antiarritmicos son los mas frecuentemente relaciona-
dos con la xerostomia. El grado de sequedad oral suele relacionarse
directamente con un nimero y dosis mayores de ingesta farmacold-
gica. La saliva no estimulada es reducida drasticamente con los
medicamentos xerostémicos pero las glandulas salivales pueden ser
estimuladas, por lo que ademas del control sobre la medicacion, es
necesario estimular la funcidn salival de forma mecanica y gustativa.

FISIOPATOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO DENTAL

Desde que erupcionan en la cavidad bucal, los dientes sufren una
serie de cambios en su estructura, que estan relacionados con el paso
del tiempo y son resultado de su funcidén bioldgica y de factores
ambientales como los habitos, la alimentacién y la higiene dental.

Los dientes cambian su morfologia con la edad. La forma dental
es afectada por el desgaste o atriccion. Este proceso comienza desde
que erupciona el diente, y esta relacionado, fundamentalmente, con
la oclusién y sobre todo con habitos dietéticos. Para compensar este
desgaste continuo, la erupciéon de los dientes permanece constante a
lo largo de la vida. La atriccidon oclusal disminuye la altura e inclinacién
de las cuspides, aumentando la superficie masticatoria. El desgaste
dental también se produce en las superficies proximales, acompafiando
a la migracién mesial de los dientes. El desgaste excesivo, provocado
por habitos parafuncionales como el bruxismo, constituye un proceso
patoldgico que incrementa notablemente la atriccion fisioldgica, oca-
sionando frecuentes fracturas dentales, la exposicidn de la dentina, con
una mayor posibilidad de compromiso pulpar.

Es importante indicar, que otras pérdidas de sustancia dental des-
critas en los adultos mayores, estan mas relacionadas con ciertas
costumbres o habitos patoldgicos que con el envejecimiento o la edad.
Asi, la erosion dental se debe a la accidon de acidos sobre la superficie
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del diente, como es el caso del acido citrico del limén usado en las
comidas o el clorhidrico del jugo gastrico en aquellos ancianos con
problemas gastricos de regurgitacion. La abrasion dental es debida a
causas mecanicas, especialmente un cepillado demasiado intenso o
agresivo.

Ambas situaciones, erosion y abrasién dental, son especialmente
notables cuando afectan al cuello del diente, afectando el tejido dentino-
pulpar, e incrementando las posibilidades de la apariciéon de caries
radiculares y afectacién pulpar, sobre todo cuando existe un grado
importante de recesion gingival, xerostomia e incapacidad del anciano
para realizar una higiene oral aceptable.

El envejecimiento provoca un cambio en el color de los dientes con
la edad. Se vuelven mas oscuros, mas amarillentos y menos translicidos.
La dieta (alimentos y bebidas) y la higiene oral juegan un papel im-
portante en este sentido. La aparicion de grietas o cracks longitudinales
en la superficie dental es un fenémeno frecuente en los dientes de las
personas mayores, asociandose con la pérdida del contenido acuoso
y pueden explicar la aparicién de pequefias fracturas.

El esmalte con la edad se hace menos permeable y posiblemente
mas fragil con un menor contenido en agua y un aumento del con-
tenido organico. La exposicion al fluoruro durante la vida de la persona,
modifica la estructura del esmalte. Los cristales superficiales son mucho
mas duros al contener mas fluoruro que los situados en el interior del
esmalte.

El cemento puede reabsorberse y formarse de nuevo, constituyendo
un proceso dinadmico, especialmente en la zona del apice radicular para
compensar la funcién y el desgaste oclusal durante la masticacién. El
cambio mas caracteristico del cemento con la edad es el incremento
de su grosor. La deposicién de cemento ocurre a lo largo de toda la
vida, triplicandose entre los 10 afios y 75 afios. La hipercementosis
fisioldgica puede originar complicaciones en la extracciéon dental en
los ancianos, sobre todo, si ademas existen signos de desgaste excesivo
provocado por el bruxismo, donde se incrementa el deposito de cemento.
La exposicion del cemento al medio oral en los pacientes con recesién
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gingival, provocan la colonizacién bacteriana y pueden dar lugar a
cambios patoldgicos (caries radicular) que nada tienen que ver con
el envejecimiento en si.

Con el envejecimiento, la dentina crece permanentemente formando
un depésito de dentina secundaria y provocando la oclusién de los
tubulos dentinarios, bajo la forma de dentina esclerética. Como con-
secuencia légica del aumento de dentina tiene lugar una reduccién de
la camara pulpar. El menor tamafio de la cAmara pulpar es clinicamente
importante, porque dificulta el tratamiento endodéncico, ya que se
debe eliminar mas dentina para proporcionar el acceso al apice, y
ademas en las radiografias puede ser dificil identificar la camara pulpar
cuando se ha depositado mucha dentina secundaria.

Los cambios dentinales pueden hacer que el diente se vuelva mas
fragil. Esto se debe al cierre de los tubulos dentinarios por dentina
peritubular esclerética, mas translicida, y que puede observarse con
facilidad en las raices de los dientes extraidos en los ancianos. Aproxi-
madamente, la mitad de los tibulos dentinarios se cierran como
consecuencia de los cambios fisioldgicos relacionados con la edad.
Esta fragilidad aumenta la posibilidad de fractura del diente, sobre
todo, durante el acto de la exodoncia. La oclusién tubular reduce la
sensibilidad pulpar entre las personas mayores. Este hecho es parti-
cularmente importante, en aquéllos pacientes con un excesivo desgaste
o atriccién, en que el esmalte y una parte considerable de la dentina
se han perdido, practicamente existe una exposicion pulpar, y sin
embargo, no existe un correlacion dolorosa o sensible.

La pulpa dental, como otras partes del organismo muestra cambios
relacionados con la edad. Sin embargo, estas modificaciones son dificiles
de diferenciar de los cambios defensivos fisiologicos y de los pato-
16gicos inducidos por agentes irritativos. Tiene lugar un compromiso
vascular y nervioso porque ¢l depdsito de dentina y cemento pueden
disminuir el foramen apical y disminuir el aporte sanguineo, linfatico
y nervioso a la pulpa dental en las personas de edad avanzada. Ademas
son frecuentes los depositos grasos y fenémenos de atrofia celular
(50% entre los 20 y 70 afios de edad). La pulpa en este estado puede
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mostrar un descenso en la respuesta vital pero clinicamente su funcién
es normal. La calcificacion pulpar es un fenémeno que se incrementa
con la edad en tamafio y niimero ya que se ha encontrado en dientes
erupcionados, no funcionales, y en los impactados. La calcificacién
difusa es la forma mas caracteristica, relacionada con el envejecimiento
pulpar.

FISIOPATOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO PERIODONTAL

Clasicamente, se habia aceptado que la pérdida de insercion epitelial
y hueso alveolar eran cambios periodontales relacionados con la edad,
sin embargo, en la actualidad estas alteraciones no se corresponden
con los fenémenos del envejecimiento propiamente dicho.

Frecuentemente, es dificil separar los condicionantes fisioldgicos y
patoldgicos del envejecimiento periodontal. Asi, una de las caracte-
risticas clinicas mas frecuentes en los ancianos es la retraccién o
recesion gingival, dénde los factores irritativos bioldgicos (bacterianos)
y traumaticos (excesivo e incorrecto cepillado) se combinan con fac-
tores genéticos (ancho de encia adherida) y raciales, como es el caso
de los lapones dénde no se observa, y los caucésicos que suelen
presentarla de forma muy intensa.

Con el envejecimiento tiene lugar una disminucién de la quera-
tinizacién, un aumento de la anchura de la encia insertada que se
vuelve mas densa y una disminucién de la celularidad del conectivo,
especialmente fibroblastos y aumento de la sustancia intercelular. La
relacién entre anchura del ligamento periodontal y la edad ha sido
establecida. Ahora bien, mientras existen estudios que muestran un
aumento de la anchura del ligamento con la edad, otros por el con-
trario, demuestran un descenso. La observacién de que la anchura del
espacio periodontal es menor en los dientes no funcionantes puede
explicar estas diferencias, aunque también se ha sugerido que la menor
anchura del ligamento en los pacientes de avanzada edad puede re-
lacionarse con el depdsito continuo de cemento radicular. Con el
envejecimiento, el ligamento periodontal sufre cambios degenerativos
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como un descenso en las fibras elasticas, y aparicion de calcificaciones
entre las fibras colagenas.

A pesar de estos cambios degenerativos gingivales y periodontales,
la capacidad de recuperacién tisular del periodonto, al contrario de
lo que antes se creia, permanece estable. De hecho, cuando se elimina
la placa bacteriana y se efectiia una buena higiene oral en ancianos
con gingivitis, la encia recupera rapida y completamente el estado de
salud.

Desde un punto de vista fisiopatolégico, el periodonto puede re-
accionar al proceso de envejecimiento de dos formas. Si existe poca
higiene oral, el acimulo de placa dentogingival afecta a los tejidos
periodontales, provocando gingivitis, y con el tiempo, en los pacientes
susceptibles, retraccion gingival, formacion de bolsas (periodontitis)
y pérdida dental. Por otra parte, con frecuencia se observan resultados
opuestos en pacientes de edad avanzada, con minimos cambios en la
encia marginal, con estrechamiento del ligamento periodontal y adhe-
rencia firme de los dientes. Una marcada atriccion esta presente en
estos ultimos casos, con posibles aciimulos de cemento radicular.

La relaciéon entre la edad y la prevalencia y severidad de la
periodontitis no es siempre facil de comprender. Es cierto, que los
estudios epidemidlogicos indican un incremento en el deterioro
periodontal con la edad. Esto no significa que la periodontitis es una
enfermedad del envejecimiento. La mayor afectacion periodontal entre
los ancianos no debe considerarse como resultado de una mayor
susceptibilidad a la enfermedad, sino como consecuencia de la acu-
mulacion de la accién periodontopatégena de la placa bacteriana a lo
largo de la vida.

Los cambios que se presentan con el envejecimiento en el hueso
alveolar son muy parecidos a los que se manifiestan en el sistema 6seo,
demostrando un cambio atréfico generalizado que se acompaiia por
una progresiva pérdida de tejido dseo. Sin embargo, existe un hecho
que diferencia, el tejido dseo alveolar del resto del sistema 6seo del
organismo, la existencia de los dientes. Cuando un diente se pierde,
el hueso alveolar que lo sostiene desaparece significativamente por
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reabsorcion, siguiendo el patrén general de que el hueso no funcional
se elimina. La velocidad a la que se pierde este hueso depende de
varios factores. Si existen mas dientes en la arcada, la pérdida ésea
es menor, sin embargo, cuando la extraccién ha sido mas traumatica,
se ha complicado con alveolitis o existia afectacién periodontal, la
reabsorcion 6sea es mayor. La pérdida parcial o total de los dientes
provoca la aparicién en los huesos maxilares de un reborde alveolar,
que en el maxilar superior puede ser tan pronunciado que el suelo del
seno maxilar se sitiie inmediatamente en contacto con la mucosa oral,
a través de una fina capa de tejido 6seo. En la mandibula por sus
caracteristicas anatomofuncionales el proceso alveolar puede desapa-
recer completamente en los ancianos edéntulos, con gran importancia
clinica en la rehabilitacion prostodéncica y/o implantolégica del pa-
ciente anciano.

ENVEJECIMIENTO Y PERDIDA DENTAL

El edentulismo total o parcial ha representado desde la antigiiedad
un estereotipo del envejecimiento humano. Todavia, en la actualidad,
muchos ancianos consideran normal la pérdida de dientes con la edad
y su sustituciéon por una protesis dental. Esta creencia tan grave es
compartida aun por muchos médicos y dentistas.

Los cambios dentales y periodontales valorados anteriormente no
justifican la pérdida de dientes como un signo del envejecimiento oral,
La caries, la enfermedad periodontal y las indicaciones exododncicas
con fines protésicos son las causas principales del edentulismo. Es
necesario insistir en el tratamiento preventivo y restaurador en las
caries coronales y radiculares que afectan al paciente de edad avan-
zada. La higiene oral con medios quimicos y mecanicos es impres-
cindible en este sentido. Ademas, la preservacion del espacio biol6gico
conformado entre la estructura dental y los tejidos periodontales es
esencial para mantener una denticién funcional entre los ancianos. Los
cuidados periodontales basicos (tartrectomia y/o raspado-alisado ra-
dicular) representan asi mismo la llave del éxito terapeitico.
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La odontologia protésica tiene un importante papel en la prevencion
del edentulismo parcial y total en los pacientes de edad avanzada.
Clasicamente, cualquier diente extraido debia ser sustituido por una
prétesis dental. Esta tendencia supuso un sobretratamiento de la
poblacion. En la actualidad, se asiste a una valoracioén integral de la
funcion oral, donde las necesidades funcionales, estéticas y psicolo-
gicas del paciente deben ser evaluadas previamente a las indicaciones
objetivas del tratamiento protésico por el profesional.

Gracias a un tratamiento mas global de la caries, la enfermedad
periodontal y a unas indicaciones prostodéncicas mas racionales, la
tendencia de la pérdida de dientes se esta modificando vertiginosamen-
te. Los estudios epidemioldgicos actuales indican un descenso notable
del edentulismo. Cada vez son mas los adultos mayores que retienen
sus dientes naturales, como consecuencia de una mejor educacion
sanitaria y una atencion odontoldgica mas integral.

FISIOPATOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO EN LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

La relacién entre la articulacion temporomandibular (ATM) y el
envejecimiento no esta clara. Parece ser que con la edad, la articu-
lacion temporomandibular se vuelve mas susceptible a los cambios
degenerativos. Cuando éstos ocurren, la tendencia al aplanamiento de
la superficie articular que se acompafia de una reduccién del tamafio
del céndilo mandibular, produce un mayor grado de laxitud en los
movimientos articulares. El disco articular tiende a perforarse con la
edad, lo que sugiere un trastorno por el desgaste natural. La secuencia
de las modificaciones de la ATM con la edad puede constituir un
mecanismo de naturaleza adaptativa o degenerativa. El envejecimiento
de los tejidos articulares puede estar relacionado exclusivamente con
la edad o representar una artrosis, pero el limite entre ambas es un
punto de controversia. Algo parecido tiene lugar con el desplazamien-
to del disco que puede ser considerado una variante de la anatomia
normal o una alteracién patoldgica.
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Un hecho importante en el envejecimiento de la ATM, es la con-
servacion de los dientes naturales y el estado prostodéncico. En efecto,
el edentulismo, especialmente cuando afecta a los dientes posteriores
o a la totalidad de las arcadas acelera los cambios fisioldgicos en la
articulacion temporomandibular, y frecuentemente origina alteraciones
patoldgicas que deben ser suficientemente valoradas. Los ruidos y el
dolor en la ATM son significativamente mayores en pacientes que han
perdido los dientes posteriores. Ademas, la presencia de ruidos y dolor
articulares son mas frecuentes en el lado cuyos dientes estan perdidos
en comparacién con el lado que mantiene su denticién natural.

Una creencia comun entre los dentistas es que los pacientes geriatricos
que usan una prétesis completa no sufren disfuncién de ATM. De
hecho, aproximadamente entre un 15-20 % de los pacientes portadores
de prétesis completa presentan sintomas de disfuncion masticatoria.
Es necesario recordar que la colocacion de la mejor prétesis dental
no sustituye la funcion armonica oclusal de la denticién natural.

El paciente geriatrico que presente sintomas o signos compatibles
con una disfuncion de la ATM debe ser suficientemente valorado
mediante una historia médica y un examen clinico, asi como por un
diagnéstico por imagen. Ademas de los cambios relacionados con el
envejecimiento, la ATM puede ser asiento de afecciones reumaticas
como la artrosis, la artritis reumatoide, la gota o la psoriasis. Otras
causas patoldgicas de afectacion de ATM pueden ser neoplasias malignas
o metéstasis, traumatismos, condromatosis sinovial, etc. En estos casos,
es importante la valoracion interdisciplinaria (internista, geriatra, reu-
matologo, radidlogo) de la afeccion articular.

FISIOPATOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO EN LA MUSCULATURA
ORAL

Algunos de los mas complejos y sofisticados movimientos humanos
son realizados en la esfera oral. La musculatura oral interviene en
funciones basicas como son la masticacion, la deglucion y el habla,
que presentan cambios diferentes con el envejecimiento. Quizas el
cambio motor oral mas frecuentemente reflejado en el anciano esté
relacionado con la masticacion. Alguna pérdida de los elementos
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contractiles y su reemplazamiento por tejido fibroadiposo ocurre en
los musculos masticatorios con el incremento de la edad, resultando
en una menor fuerza masticatoria en los adultos de edad avanzada.
Un estudio ha valorado los cambios en los muisculos masticatorios,
con respecto a la edad, utilizando tomografia computarizada. El area
transversal y la densidad muscular presentaban una reduccidén con el
incremento de la edad, més acentuada en los pacientes edéntulos.

Los ancianos completamente dentados tienen una menor habilidad
para adecuar los alimentos para su deglucién, comparados con indi-
viduos jévenes, ya que tienden a dejar los alimentos triturados, dis-
tribuidos en particulas de mayor tamaiio.

Sin embargo, este deterioro de la funcién masticatoria con la edad
no debe ser confundido con el grado variable de invalidez oral pro-
vocado por el edentulismo total y la sustitucion de la denticién natural
por protesis dentales. Un importante hecho que no debe olvidar el
dentista general, es que la reparacién de una prétesis antigua o la
realizacién de una protesis nueva bien ajustada s6lo mejora en raras
veces la funcion masticatoria y el bienestar psicologico del paciente.
Los implantes han permitido mejorar la habilidad masticatoria, sin
embargo su mayor contribucién ha sido una mayor estabilidad en la
funcion protésica y la satisfaccion de las demandas del paciente res-
pecto a estética y bienestar.

Clasicamente se ha relacionado una posible malnutricion debida a
un mal estado oral o prostodoncico. En este sentido, actualmente, se
considera que los déficits nutritivos probablemente no estén originados
por una denticién deficiente (ej. edentulismo) o por llevar protesis
dental completa. En la eleccion de los alimentos interviene ademas de
su masticacion, otros factores socioculturales como su accesibilidad,
economia, placer y tradicion.

FISIOPATOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO ORAL Y CALIDAD DE VIDA

La valoracion de los cambios globales que afectan a 1a cavidad oral
en relacion con la edad indican que el envejecimiento per se no influye
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significativamente de forma negativa en la funcién oral y en la calidad
de vida del anciano. Generalmente, la capacidad de reserva funcional
de las estructuras orales supera a las consecuencias de las modifica-
ciones relacionadas con la edad.

La salud oral contribuye a la calidad de vida del anciano a través
de diversos niveles funcionales como son la masticacion, la deglucién,
el habla, la estética, la autoestima, el bienestar psicologico, la comu-
nicacioén interpersonal y las relaciones afectivas. Cuando la salud oral
es comprometida, la salud general y la calidad de vida del paciente
senecto se deteriora.

En un sentido estricto, los cambios orales relacionados con el en-
vejecimiento no afectan a la calidad de vida del anciano. Sin embargo,
desde un punto de vista bioldgico, los tejidos orales envejecidos pueden
cambiar su respuesta bioldgica a la exposicidon de los factores etio-
légicos de las enfermedades bucodentales. Desde un punto de vista
temporal, el anciano ha sido expuesto a factores etiolégicos o de riesgo
durante mas tiempo que una persona joven, con una mayor acumu-
lacion de sus posibles efectos nocivos. Y, desde un punto de vista
sociosanitario, el anciano debe cumplir un papel restrictivo determi-
nado en la sociedad y en la satisfaccién de sus necesidades de salud.
Esta triple perspectiva amplia la influencia de 1a edad en la funcién
oral, al incorporar diversos aspectos fisiopatolégicos que comprome-
ten la calidad de vida del adulto de edad avanzada.

La contribucion de la salud oral a la calidad de vida del anciano
debe ser también entendida desde un punto de vista funcional. En
efecto, la capacidad de realizar una higiene oral, la posibilidad de
hablar o masticar, la percepcion de dolor, la necesidad de tratamiento
dental, o €l bienestar psicolégico que proporciona una buena salud oral
son indicadores de calidad de vida en el anciano.
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“En general se piensa que, a medida que una persona
avanza en edad, se torna mds serena. Por el contrario,
el anciano ama mucho mads la vida y sus sentimientos son

mucho mas intensos”. (Horowitz, 1996)

INTRODUCCION

Algunos de los mas grandes artistas de la historia de la humanidad
han dibujado la cara del anciano: los esbozos de Leonardo ilustran los
rasgos nudosos, las arrugas, los labios apretados, y las mandibulas
hundidas; los autorretratos de Rembrandt son parecidos en cuanto a
meticulosidad de sus lineas, reflejan brillantemente los cambios de
pigmentacion y los lunares que caracterizan la piel envejecida. Hoy
en dia, ademas de poder realizar la imagen fotografica externa con
todo este lujo de detalles, se pueden observar los cambios moleculares
y celulares que se producen en los tejidos orales y que subyacen bajo
los signos del envejecimiento.

El sector llamado de la Tercera Edad esta ocupando, en el mundo
desarrollado especialmente, un espacio cada vez mas importante.
Nuestros mayores son, ademas, los principales consumidores de ser-
vicios sanitarios. En nuestro pais, en cambio, son los que menos
acuden a los servicios odontologicos, a pesar de ser los que presentan
un mayor acumulo de patologia. Las causas son multiples: dificil
acceso a los servicios odontoldgicos, bajo nivel socioeconémico
mayoritario, miedo a ser tratados, bajo nivel de motivacién respecto
a la salud bucodental, etc.
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Para poder prevenir y tratar los problemas bucodentales en los
pacientes mayores es necesario conocer las variables bioldgicas que
determinan los patrones de las mismas. La estrecha relacion entre la
salud oral y la general, el cambio de actitud del paciente mayor segun
su estado de salud general, las necesidades sentidas del paciente en
cuestion, son aspectos que deben tenerse en cuenta para que el tra-
tamiento odontolégico tenga garantias de éxito.

A medida que el hombre envejece sus problemas de salud oral son
cada vez mas complejos. Hasta hace pocos afios, en la mayoria de
paises occidentales el niimero de ancianos desdentados superaba a los
que estaban dentados. Esta situacion ha cambiado y esta cambiando
dia a dia. Hasta ahora el odontélogo que trataba personas mayores
basicamente fabricaba y reparaba prétesis completas. Actualmente los
problemas con que el dentista se enfrenta mas a menudo en el paciente
de edad avanzada son: 1) altos indices de caries, a menudo radiculares,
2) alteraciones graves del soporte periodontal, 3) desgastes oclusales
y/o incisales severos, 4) reparaciones complejas de antiguas restau-
raciones, 5) bocas secas, 6) enfermedades de las mucosas, ¢ 7) grandes
reabsorciones de las crestas alveolares, por citar algunos.

Ademas, los nuevos ancianos ya no se conforman como antes:
demandan ser tratados, recuperar su imagen y funcion, eliminando los
sintomas de la enfermedad. Pero para conseguirlo no hay que olvidar
que estamos frente a un individuo con un sistema multidimensional,
a menudo con problemas psicosociales ademas de los dentales. Frente
a todo esto, establecer el mejor plan de tratamiento puede convertirse
en una tarea formidable.

BENEFICIOS DE UNA CORRECTA SALUD ORAL PARA PERSONAS DE
EDAD AVANZADA

La boca es un 6rgano del cuerpo humano que interviene directa-
mente o esta relacionada con las siguientes funciones: la masticacion,
la deglucion, el habla, la expresion facial, el afecto que a menudo se
manifiesta con la cavidad oral, asi como con la propia autoestima.
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Por otro lado, el dolor oral puede causar problemas al masticar,
al hablar, impidiendo el poder disfrutar de las comidas e, indirecta-
mente, estableciendo un desequilibrio nutritivo. En personas de edad
avanzada los desequilibrios nutritivos pueden llegar a ser la causa que
les conduzca a un destino fatal.

La infeccidn oral puede evolucionar en problemas sistémicos que,
en algunos casos pueden poner en peligro la vida de la persona de
edad avanzada: bacteriemias, abscesos, fistulas, infecciones metastasicas
en otros Organos, o septicemia, especialmente en las personas de edad
avanzada, ya que a medida que pasan los afios el sistema inmunoldégico
ve disminuida su eficacia.

Finalmente, las neoplasias malignas causan auténticas alteraciones
de la figura facial, limitan la funcién oral y pueden llegar a producir,
también, la muerte del individuo.

Es necesario recordar a todos nuestros pacientes que el mantener
la salud oral es determinante para gozar de una correcta calidad de
vida. Pero, a menudo, esta salud oral se deteriora cuando mas se
necesita, en las edades mads avanzadas de la vida.

De aqui que se insista en la gran importancia, no sélo del trata-
miento, sino del mantenimiento de una correcta salud oral.

DIAGNOSTICO EN GERODONTOLOGIA

Algunas veces se considera que el tratamiento de la persona de edad
avanzada consiste Unicamente en un “ir poniendo parches” para que
“vaya tirando” hasta el momento final. ;{Realmente en nuestra futura
vejez nos resignaremos a ser “‘parcheados” para ir viviendo o mal-
viviendo de forma resignada?. Este tipo de consideracion se aleja de
toda disciplina que pretenda tener un cuerpo doctrinal, basado en el
método cientifico, para ser un burdo empirismo alejado de la obje-
tividad que deberia presidir cualquier tipo de actividad llevada a cabo
en ciencias de la salud.

Para conseguir este rigor cientifico ha sido absolutamente impres-
cindible dotar a la Gerontologia, la Geriatria y la Gerodontologia de
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un cuerpo doctrinal de referencia, con unos principios bien esta-
blecidos que son la base de cualquier actuacion destinada al man-
tenimiento, la promocién y la restauracién de la salud de los mas ma-
yores.

El diagnéstico es quizas el momento mas dificil en el proceso de
atencién de la salud bucodental de la persona de edad avanzada.
Requiere siempre de una corresponsabilizacion por parte de distintos
profesionales sanitarios. Para llegar a él habra sido necesario valorar
las necesidades del paciente, elaborando unos objetivos y unos planes
terapéuticos, siempre basados en el respeto y la dignidad de la persona.
El proceso diagnostico, al igual que los demas procesos destinados
a la atencion de la salud del paciente de edad avanzada, deben fun-
damentarse en unos principios éticos basicos: beneficencia (actuar lo
mejor que sepamos), no maleficiencia (no “sacarse al paciente de
encima’), autonomia (debemos pensar en ayudar a no mermar sus
condiciones) y justicia (seria injusto no tratar a un paciente de edad
avanzada con el mismo interés con que se trata a un joven).

El paciente siempre debera ser el objetivo final (no unicamente la
vertiente cientifica, econémica o el interés personal en el “caso” en
cuestion). Para ello se debe ser capaz de soportar determinadas si-
tuaciones (el anciano es un ser lento), contener y elaborar la ansiedad
del anciano cuando ha de ser tratado, etc., siempre desde una Optica
globalizadora. Para ello es necesario estar dotado de unas grandes
dosis de observacion y de comprension hacia la persona de edad
avanzada.

En este articulo se tratara de sugerir la secuencia destinada a mejorar
las decisiones del clinico cuando deba afrontar el proceso diagnéstico
en un paciente de edad avanzada. No se trata de sentar unos principios
indiscutibles y rigidos, sino que se pretende sentar unas bases sobre
las que cada profesional edifique una pauta simple, rapida pero cien-
tificamente objetiva y valida.

La secuencia recomendada en el diagnéstico de la salud oral de una
persona mayor es la siguiente:
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Tabla 1.-

Actividad 1 Actividad 2 Actividad 3
Determinar la causa | Escoger el tratamiento | Implementar el plan
Definir el problema Fijar los objetivos: Anticipar los posibles

después de las consultas | problemas
pertinentes

Considerar las posibles | Examinar las alternativas | Efectuar los tratamientos

causas preventivos
Comprobar las posibles | Considerar los efectos Planear planes de
causas adversos contingencia

Existen una serie de retos basicos, casi indiscutibles y claramente
especificos del paciente en cuestion, que el odontologo debe afrontar
cuando trata a personas de edad avanzada:

1) Identificar y reconocer el impacto e importancia de las variables
médicas, de conducta, farmacoldgicas, asi como otras variables debi-
litadoras.

2) Realizar un diagnéstico exhaustivo de los problemas de salud
oral.

3) Determinar los factores etioldgicos.

4) Identificar las opciones de tratamiento mas razonables.

5) Predecir a corto-plazo y largo-plazo la viabilidad del tratamiento
elegido.

6) Escoger la opcion mas efectiva y apropiada, de acuerdo con el pro-
pio paciente y sus cuidadores si cabe.

7) Determinar un cuidadoso programa de mantenimiento.

SECUENCIA DIAGNOSTICA EN UN PACIENTE DE EDAD AVANZADA
1.- Determinar la causa

1.1.- Definir el problema en la persona de edad avanzada

La identificacién de las enfermedades y los problemas orales y los
factores etiologicos concomitantes puede ser compleja. Muchas veces,
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los pacientes de edad avanzada no suelen presentarse con una queja
concreta o con un sintoma agudo asociado a alguna de las enferme-
dades orales o dentales que padecen. Las personas mayores son mucho
menos dadas a manifestar dolor orofacial en relacion a los adultos
jovenes. La depresion u otros signos secundarios a los mismos tra-
tamientos, pueden enmascarar los sintomas. Igualmente los pacientes
mayores con demencias incipientes pueden ser incapaces de manifestar
e interpretar sus sintomas adecuadamente. Por ello, es recomendable
someterlos a un cuestionario cerrado, de sencilla ejecucion. También
se deberia ser muy receptivo a las necesidades sentidas del propio
paciente, su preocupacién en relacidn a los problemas estéticos y,
especialmente, las expectativas que tiene de nuestro tratamiento. Otra
consideracién importante es la gran imbricacion existente entre el
estado médico, psicosocial y farmacolégico y la salud bucodental.
Existen mas de 100 enfermedades con sintomas orales, 1a medicacion
puede causar boca seca, caries, inflamacion gingival, cambios en las
mucosas y/o infecciones flingicas y ser la causa de pérdidas dentales
o de funcidén masticatoria.

(Cuales son los principales escollos que debemos salvar al intentar
definir los problemas de salud bucodental de un paciente de edad
avanzada?

- Los ancianos a menudo se muestran reticentes a manifestar sus
problemas de salud oral.

- A menudo la depresion en que muchos se encuentran envueltos
hace muy dificil que manifiesten claramente los sintomas que les aquejan.

- Lo mismo con pacientes con sindromes de demencia incipientes.
Para compensar esta tendencia a no explicar sus problemas, se reco-
mienda pasarles un cuestionario cerrado: preguntas directas sobre pro-
blemas concretos y sobre las expectativas del propio paciente (esté-
ticas, necesidades que percibe, expectativas).

- Es muy importante tener en cuenta la comunioén entre el estado
de salud, el estado psico-social y la medicacién y los problemas de
salud oral.
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- La farmacopea puede ser causa de sequedad de boca, caries,
inflamacion gingival, cambios en las mucosas (reacciones liquenoides,
erosiones, etc.) y/o infecciones fungoides que puedan comportar como
causa ultima la pérdida dental y/o de la funcién bucodental.

1.2.- Considerar las posibles causas

Una vez el potencial problema oral ha sido identificado, a través
de las explicaciones del propio paciente y/o de la exploracion clinica,
el profesional debe intentar identificar las causas. Este capitulo es vital
antes de plantear los posibles tratamientos que intenten erradicar el
problema.

En la siguiente tabla pueden observarse algunas de las principales
causas de malnutricidn entre las personas de edad avanzada, y es-
pecificamente los factores orales. El pensar en ellas es imprescindible
cuando se pretende realizar un correcto diagnostico.

Tabla 2.- Causas de malnutricion

Factores orales Otros factores
a) maloclusion h) farmacos
b) pérdida dental i) enfermedades cronicas
c) edentulismo total j) depresién ,
d) protesis mal adaptadas k) nivel socioeconomico bajo
e) disminucion de gusto y tacto 1) aislamiento
f) dolor o disconfort orales m) fragilidad
g) problemas al tragar n) candidiasis intestinal
o) sindromes de malabsorcion
p) pérdida de apetito por la edad

1.3.- Analizar posibles causas

La correcta identificacidon de las causas de los problemas de salud
bucodental debe realizarse a través del analisis de 1a historia del paciente,



64 Gerodontologia: estado actual y perspectiva de futuro

la exploracidn fisica y las pruebas complementarias. En personas
mayores, a veces es necesario basarse en signos indirectos: por ejem-
plo los alimentos que suele seleccionar, a través del nivel de depen-
dencia, o midiendo el indice de placa. El correcto seguimiento por
parte del geriatra, el médico de cabecera o el profesional de la salud
responsable de la persona de edad avanzada, es crucial para descartar
posibles causas extraorales de, por ejemplo, la pérdida de apetito o
la pérdida de peso.

2.- Elegir un plan de tratamiento

2.1.- Objetivos

Al fijar los objetivos del tratamiento en una persona de edad avanzada
es esencial determinar los problemas que mas quejas ocasionan al
paciente, las expectativas del paciente y de su familia, la historia de
salud oral y sus antecedentes personales. También es importante conocer
la importancia que el paciente da a su salud bucodental y el grado
de minusvalia que el problema oral le esta causando. A veces llegan
a impedir el que siga realizando su vida normal. Otras veces, proble-
mas orales realmente graves no generan signos ni sintomas relevantes,
lo que no debe demorar el tratarlos.

Nunca se realizard un tratamiento en personas mayores sin su con-
sentimiento y/o el de sus familiares o cuidadores. En problemas menores
es facil obtener un consenso. Pero, por ejemplo, una cuestién aparen-
temente sencilla como el recambio de una restauracion debe basarse
en uno, o varios, motivos objetivos que lo justifiquen (Tabla 3).

El paciente debe poder decidir siempre si quiere ser o no tratado:
para ello es necesario plantearle clara y francamente los riesgos y los
beneficios del tratamiento o de no ser tratado ( P.e. lesiones periapicales
asintomaticas en pacientes con riesgo de padecer endocarditis
bacteriana.). La independencia del criterio del paciente debe ser res-
petada, a pesar de que sus criterios y valores no coincidan con los
nuestros. En un paciente de edad avanzada fragil, el plan de tratamien-
to debe estar basado en unos principios éticos, siempre desde una
optica global de la salud (Tabla 4).
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Tabla 3.- Condiciones para recambiar una restauracion

* Que el paciente manifieste alguna queja al respecto.

» Las dimensiones de la restauracion.

* El riesgo de fracturas posteriores de la restauracion o del diente.
* Confort al masticar.

» Preferencias del dentista y propia capacidad.

» Preocupacion estética del paciente.

» El coste (en términos economicos y de molestias)

Tabla 4.- Principios éticos y morales que deben determinar el plan de
tratamiento en una persona de edad avanzada

* Autonomia: los pacientes deberian ser tratados con la mixima defe-
rencia y racionalidad, preservando en todo momento su capacidad para
decidir y actuar bajo su propia voluntad.

« Eficiencia normal: el dentista no debe sentirse coaccionado con el
tratamiento de este tipo de pacientes, intentando en todo momento hacer
lo mejor de la mejor manera.

* Beneficencia: ¢l dentista debera emplear todo su armamentarium,
saber y habilidad para proporcionar el maximo beneficio a su paciente.

* Decir siempre la verdad: los cuidadores de un paciente deben propor-
cionar todos los datos de salud general y el prondstico, riesgos y bene-
ficios de posponer el tratamiento o los problemas de no realizarlo.

2.2.- Examinar tratamientos alternativos

Para poder dar una respuesta segura a los problemas de salud
bucodental a un paciente de edad avanzada es necesario tener varias
opciones. Por ejemplo, la pérdida parcial de dientes puede ser restaura-
da mediante protesis fijas o removibles, las cavidades debidas a caries
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pueden ser restauradas mediante diversos materiales (amalgamas,
composites, incrustaciones, ionémeros de vidrio, compomeros y co-
ronas parciales o totales) y técnicas (pins, postes, pocillos, adhesivos,
etc.). El tratamiento periodontal puede comprender tratamiento qui-
rirgico, no quirirgico, farmacoldgico o combinado. Las opciones de
tratamiento también deben basarse en los principios éticos y morales
enunciados anteriormente. Algunas veces la decision se basa en as-
pectos preferenciales o en la conveniencia del momento. Si existen
conflictos en la eleccidn es necesario apelar a principios morales mas
elevados (por ejemplo a la no maleficencia sobre la beneficencia).

2.3.- Posibles consecuencias adversas del tratamiento

El realizar el plan de tratamiento es un proceso auténticamente
dinamico. Ciertas intervenciones pueden producir efectos adversos.
Estos efectos se deberian prever con la suficiente antelacién, incluso
los menos probables. Las complicaciones mas importantes son: 1)
complicaciones bioldgicas (p.e. recurrencia y progresion de una perio-
dontitis) y 2) complicaciones técnicas (p.e. fractura de un puente).

Por otro lado, el prondstico es quizas la rama de las ciencias clinicas
(diagnodstico, prondstico y tratamiento) mas dificil. Es la parte con
menos conocimientos tedricos y la que suele estar menos sistematizada.
El pronoéstico de un tratamiento viene determinado por una serie de
variables (Tabla 5).

De cara a disminuir al maximo los problemas asociados al riesgo
de las consecuencias adversas del tratamiento, puede ser de gran ayuda
tener en cuenta los posibles beneficios del tratamiento y el peso de
estos frente a los riesgos y los costes de las intervenciones propuestas.
Las mejoras en la salud oral esperadas incluirian la mejora de la
funcioén, del confort, la estética y/o la eliminacién de la patologia. Los
riesgos a corto plazo para la salud oral serian aquellos asociados al
tratamiento, mientras los riesgos a largo plazo incluirian las compli-
caciones como el disconfort postoperatorio, la pérdida de soporte
periodontal, las fracturas, la movilidad dental progresiva, la reabsorcién
de la cresta alveolar y los problemas en la adaptacion a las protesis.
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Tabla 5.- Factores que determinan el prondstico

ciosa estimacion...

Para poder determinar el prondstico es necesario hacer una minu-

+ de las enfermedades concurrentes

» de la seriedad del problema

» de la actitud del paciente

» de reacciones adversas previas

* de la capacidad para cumplir con lo prescrito

» la importancia del beneficio vs costos y riesgos

Los costes no son sélo econdmicos sino que pueden abarcar las
molestias del tratamiento y el tiempo invertido en el mismo. Y no
siempre son costes relacionados con la boca: por ejemplo los riesgos
de bacteriemia, sepsis, abscesos, infecciones metastasicas, dispersion
de una enfermedad oral localizada y la progresion de una enfermedad
oral tratable hacia un estadio que la haga intratable. A continuacién
se nombra una lista de factores de riesgo que pueden afectar el pro-
noéstico de determinados tratamientos (Tabla 6).

Tabla 6.-

Tratamiento dental

Operatoria dental

Tratamiento dental
Periodoncia

Factores que modifican el prondstico

Actividad de caries, composicion salivar e indice
de secrecion salivar, otras restauraciones, H.O., mar-
genes coronales vs radiculares, cooperacion, posi
cion dental, plano oclusal, habitos oclusales, frac-
turas, soporte periodontal, abrasion, erosion, atric-
cion, dieta, etc.

Factores que modifican el prondstico

Motivacion para la higiene oral y capacidad, sali-
va, pérdida de soporte, pérdida de hueso, resisten-
cia del huésped, enfermedades sistémicas, habitos
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Endodoncia

Cirugia oral

Protesis fija

Protesis parcial removible

Protesis completa

orales y compulsiones, movilidad dental, prétesis
fija/removible, etc.

Caries, configuraciéon del canal, reabsorcién radi-
cular, fracturas, restauracién con coronas, tratamien-
tos previos, restauraciones preexistentes, necesida-
des protéticas, dolor, enfermedad periodontal, etc.

Enfermedades sistémicas (incluida la capacidad de
soportar el stress quirirgico, la bacteriemia, el es-
tado del sistema de la coagulacién, inmuno-supre-
sidén), anquilosis, diente endodonciado, grosor del
tejido alveolar queratinizado, contornos de las cres-
tas, potencial de fractura de la cresta maxilar y man-
dibular, etc.

Caries, H.O., enfermedad periodontal, plano oclusal,
habitos y parafunciones, soporte dseo, estado de los
pilares, si estan o no endodonciados, antagonistas,
cantidad y posicion de los dientes que deben reem-
plazar, etc.

Dimension vertical, caries, enfermedad periodontal,
bruxismo, configuracién e integridad de los pilares,
habilidad manual del paciente, H.O., saliva, etc.

Necesidad sentida por el paciente, dimension ver-
tical, forma y dimensiones del arco, relaciones entre
crestas, estado neuromotor, reflejo de niusea, torus,
etc.

3.- Implementacion del plan de tratamiento

El tratamiento dental debe estar cuidadosamente jerarquizado para
maximizar los resultados positivos del tratamiento, mejorar la cola-
boracion del paciente y actuar de una forma incremental en la apli-
cacion de las técnicas restauradoras de la salud bucodental. Para ello,
Ettinger y Berkey sugieren estratificar el tratamiento de la siguiente

manera.
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Estadio 1. Tratamiento de emergencia: dolor, infeccion, biopsias,
etc. (desbridamientos, pulpectomias, extracciones, restauraciones tem-
porales, reparacion de protesis, etc.)

Estadio 2. Inicio y monitorizacion del tratamiento: infeccio-
nes cronicas, cirugia preprotética, endodoncias, RPA, instrucciones de
H.O., tratamiento de caries, rebases, inicio de nuevas protesis, etc.

Estadio 3. Rehabilitacion: implantes, cirugia endodéntica o perio-
dontal, odontologia estética, modificar el plano oclusal y las discre-
pancias de la dimensidén vertical.

3.1.- Acciones preventivas previas al tratamiento

Durante el tratamiento pueden producirse efectos no deseados tal
y como se predijo al escogerlo. Es muy importante hacer un plan para
prevenirlos. Por ejemplo evitar complicaciones debidas a la medicacion
durante el tratamiento dental invasivo (p.e. angina de pecho, crisis
hipoglucémicas en pacientes diabéticos o infeccién postoperatoria);
evitar cambios en el tratamiento debido a la dificultad clinica (p.e.
pilares que luego no son restaurables u otras complicaciones irreme-
diables); evitar el deterioro de la salud general con implicaciones
posteriores en la salud oral (p.e. exacerbacioén de la boca seca, em-
peoramiento de una depresion interfiriendo con una correcta higiene
oral, control deficitario de la diabetes mellitus contribuyendo a
recurrencias de una enfermedad periodontal, etc.)

3.2.- Prevenir posibles contingencias después de acabado el tratamiento:

Al realizar un prondstico, un buen clinico deberia iniciar acciones
preventivas destinadas a reducir al maximo posibles complicaciones
en el futuro.

- Por ejemplo, es muy importante llevar un cuidadoso control de

la medicacién de un paciente de edad avanzada polimedicado
y, a la vez, disminuir al maximo la tension que puede representar
nuestro tratamiento.
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- También debe cuidarse al maximo la utilizacién de los anestésicos
locales, especialmente el riesgo que comporta el uso de cantida-
des excesivas.

- En casos complejos, es aconsejable hablar con el paciente y su
familia de la posibilidad de tener que cambiar el plan de trata-
miento sobre la marcha antes de iniciar la intervencion.

- Del mismo modo, se debe hacer comprender que un correcto
programa de mantenimiento mejora mucho el pronéstico del tra-
tamiento.

Otras posibilidades destinadas a prever complicaciones son:

- Se aconseja en grandes rehabilitaciones intentar segmentar al ma-
ximo los pdnticos para prever posibles fallos de pilares por cau-
sas periodontales o periapicales;

- Intentar adaptar los tratamientos protésicos a posteriores contin-
gencias, como pérdidas dentales, pudiendo adaptarlos con el mini-
mo esfuerzo.

3.3.- Iniciar los planes de contingencia

Tener a punto planes de contingencia permite al clinico minimi-
zar los efectos de un problema una vez aparece. Es decir, es necesario
tener planes alternativos para aquellos tratamientos que en un momen-
to dado puedan fracasar. Por ejemplo, usar puentes segmentados para
tener la opcidn de mantener una parte de un puente fijo cuando
falle un pilar por motivos periodontales o periapicales; las prétesis
parciales deberian realizarse con retenedores y estructuras que faci-
litaran su adaptacion en caso de futuras pérdidas dentales sin com-
prometer su funcién; cuando se incluyen algunos dientes como pila-
res de sobredentaduras se asegura una base de soporte alveolar
si ciertos dientes fallan con el paso del tiempo. Incluso la conver-
sion de una prétesis fija en una dentadura completa puede preverse
con planes de contingencia alternativos que faciliten este penoso tran-
sito.



El enfoque diagnostico... 71

CONCLUSIONES

1. El proceso diagnéstico en personas de edad avanzada necesita
una orientacién multidimensional y globalizadora que asegure al maximo
el éxito del posible tratamiento posterior.

2. El clinico se asegurara unos buenos resultados si tiene claro las
causas y los efectos de los problemas orales, si escoge un tratamiento
que se acerque al maximo a los deseos del paciente, que tenga en
cuenta tratamientos alternativos y prevea posibles consecuencias.

3. Laeficiencia de un plan de tratamiento aumentara si se previenen
al maximo los problemas que potencialmente pueden surgir, y se
elaboran tratamientos preventivos y de contingencia por si son nece-
sarios.
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INTRODUCCION

En las distintas etapas de la vida, los tejidos duros dentales se ven
sometidos en reiteradas ocasiones a agresiones del medio externo que
de una forma u otra pueden afectar su integridad: atricién, erosién,
traumatismos y caries. La caries, como sabemos, es por definicion una
enfermedad infecciosa crénica que causa la destruccion de los tejidos
duros dentales. Ya desde etapas precoces de la vida, los dientes se
ven sometidos a toda una serie condiciones ambientales que en funcién
del equilibrio entre los niveles de agresividad y unos mecanismos de
defensa, podran generar la caries o no.

Los ultimos estudios epidemioldgicos realizados en Espaiia vienen
evidenciando un descenso de la prevalencia de caries, tendencia ge-
neralizada en los paises de nuestro ambito (1). Este descenso de la
caries coronal ha sido posible gracias al mejor conocimiento de la
etiopatogenia de la enfermedad y de los factores que en ella influyen.
Modificando los habitos dietéticos, potenciando la medidas higiénicas
y reforzando la estructura dentaria, se ha podido frenar el progreso
de la caries e incluso reducir su prevalencia. En resumen, podemos
decir que gracias a la prevencion las tasas de enfermedad estan re-
gresando.

Con el paso de los afios, si a estas tendencias regresivas de la caries
en los primeros afios de la vida afiadimos una mayor y mejor calidad
asistencial en el tratamiento de aquellos dientes que si que han sufrido
la enfermedad (obturaciones, tratamientos endododncicos, etc.), nos
encontraremos con que las personas cada vez conservaran mayor nii-
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mero de dientes en edades mas avanzadas. De igual forma también
es sabido que la caries es la principal causa de pérdida dentaria en
todos los grupos de edad, incluidas aquellas personas de edad mas
avanzada, donde las caries de raiz adquieren un mayor protagonismo.

Por todo lo expuesto con anterioridad, consideramos que con el
paso de los afios, no se tiene que bajar la guardia en la prevencion
frente a la caries coronal e incluso se tienen que intensificar la medidas
preventivas frente a la caries radicular por sus caracteristicas peculiares
que a continuacién describiremos.

EPIDEMIOLOGIA

Entre los estudios realizados sobre prevalencia de caries radicular,
se pueden apreciar grandes diferencias de prevalencia de 1a enfermedad
que afecta entre un 20% hasta un 90% de poblacion dentada, en
funcidn del ambito donde se realice el estudio y los grupos de edad
(2,3,4). Como vemos pues, la prevalencia puede tener una gran
variabilidad en funcidn de las caracteristicas de la poblacién estudiada
(nivel socioeconémico, la institucionalizacidn, la edad media de la
muestra,... ). Debido a esta variabilidad en cuanto a la poblacién diana,
existen pocos estudios donde las prevalencias puedan ser comparadas,
pero lo que si que es evidente y lo demuestran todos ellos, es que
la prevalencia aumenta con la edad. De los estudios realizados en
nuestro pais, en poblacion institucionalizada, las tasas de enfermedad
oscilan entre el 41 y 43% de poblacién dentada con caries radicular
(5,6).

En cuanto a la distribucién de las lesiones se refiere se desprende
de los distintos estudios que los dientes mas afectados son los molares
y premolares inferiores y los caninos superiores, mientras que las
superficies dentarias que mas se afectan son la palatina en el sector
postero superior y las proximales y vestibulares en el sector anterior,
mientras que a nivel mandibular las superficies mas afectadas suelen
ser las vestibulares (7,8).
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Otro tema en cuanto a la epidemiologia de la caries radicular es
la poca cantidad de estudios de incidencia (longitudinales) existentes
por lo que disponemos de muy pocos datos sobre la incidencia y
progresion de la enfermedad de forma natural (9), pero si que hay
algunos ensayos clinicos sobre el efecto de antisépticos y productos
fluorados sobre la incidencia de nuevos casos (10,11). El que existan
pocos estudios de incidencia radica también en la dificultad que supo-
ne el diagndstico correcto de la lesién, ya sea por la accesibilidad, o
bien por las distintas caracteristicas de esta misma (cavitada, no cavi-
tada, reblandecida, marrén, negra, activa, no activa, etc...). Katz en
1980 describié un indice de caries radicular que intentaba de cierta
forma acercarse lo maximo posible a una buena recogida de datos
sobre caries de raiz, pero este ICR (Indice de Caries Radicular) de
Katz es muy complejo para poderlo aplicar a estudios epidemiolégicos
(12).

Asi, las grandes lagunas que tenemos en cuanto al conocimiento
del proceso de evolucion natural de la enfermedad, como veremos a
continuacién, hacen que nos enfrentemos a una enfermedad que nos
planteara bastantes problemas desde el punto de vista de la Odonto-
logia en la practica diaria.

ETIOLOGIA

La etiologia de la caries radicular es bastante compleja, pero no
obstante tal como ocurre con las caries coronales sigue el diagrama
expuesto por Keyes segin el cual depende de tres factores: el diente
y su medio, la dieta y la flora bacteriana, al que se afiadia un cuarto
factor que es el tiempo. La exposicién de la raiz al medio externo es
la condicion imprescindible para que se pueda afectar y como veremos
al comentar los factores de riesgo, la enfermedad periodontal y la
recesion gingival juegan aqui un importante papel. La caries radicular
no es una entidad especifica del adulto mayor pero debido a que con
el paso de los afios aumentan las dos circunstancias anteriormente
expuestas, aumenta su incidencia. La evolucién difiere de la caries
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coronal por varias circunstancias entre las que destacan su localizaciéon
anatémica y la histologia y naturaleza quimica de tejido que recubre
la raiz. Al quedar expuesta la raiz, es en realidad el cemento de la
superficie radicular el que queda expuesto, el cual por sus caracte-
risticas estructurales tiene mayor capacidad de retener placa y residuos
en su superficie por ser esta irregular y no tan fina como el esmalte.
Muchas veces es la propia unién amelocementaria el punto de partida
de la lesion, y ésto sucede cuando hay dentina no recubierta por
cemento siendo en ésta donde asienta la lesién. La caries se inicia pues
en areas desmineralizadas del cemento o zonas expuestas de dentina
y va avanzando con unos patrones irregulares. Gracias a un area de
dentina esclerdtica que existe inmediatamente debajo del cemento, la
lesion en unos estadios primarios solo avanza lateralmente por el
cemento, pero una vez que llega a alcanzar los tubulillos dentinarios,
invade rapidamente destruyendo la dentina peritubular y progresando
hacia la pulpa (13). Cuando la cantidad de dentina esclerética que
existe debajo del cemento es muy abundante, la caries de raiz se
extiende mas por la superficie que en profundidad, pudiendo llegar
incluso a dar la vuelta al diente sin llegar a producir sintomatologia
alguna. Oftra caracteristica quimica que deberemos tener en cuenta es
el pH critico a partir del que inicia su desmineralizacién la dentina
radicular y que estd entre 6,0-6,5, mientras que para el esmalte es de
5,2-5,7 (14).

Con el paso de los afios se produce un deterioro general del orga-
nismo humano, mas atin cuando al envejecimiento fisioldgico se afiade
la existencia de enfermedades sistémicas. Esta situacion hace que la per-
sona mayor empiece a dar preferencias a toda una serie de cuidados
corporales para mantener su salud y descuide otros que hasta entonces
consideraba como rutinarios y secundarios, entre los que esta la higie-
ne oral. Esta mala higiene oral y la acumulacién de placa bacteriana que
de ella se deriva, asociada a la recesién gingival con exposicién de
superficies radiculares, es la situacién idénea para favorecer el desa-
rrollo de la caries radicular (15). Algunos trabajos han podido demos-
trar que las personas de edad avanzada que mantienen unos buenos
niveles de higiene oral, desarrollan menos caries radiculares (16).
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La flora bacteriana juega un papel decisivo en el desarrollo de la
caries, tanto coronal como radicular ya que por definicidn se trata de
una enfermedad infecciosa crénica. Se ha discutido desde hace muchos
afios cual es el papel de las distintas bacterias en el inicio y desarrollo
de la lesion a nivel de la superficie radicular. Ya en la década de los
70, distintos trabajos aislaron especies del género Actinomyces en las
lesiones cavitadas de raiz y mas concretamente €] Actinomyces viscosus
en las zonas mas profundas de la lesién, aunque también se aislaron
otras especies tales como Estreptococos mutans, S.sanguis, Vellionella
y Lactobacillos (17). En estudios posteriores cada vez iba cobrando
mas fuerza la relacidn entre los niveles de Estreptococo mutans y
Lactobacillos acidéfilos en saliva con el riesgo de padecer caries
radiculares (18,19). Algunos autores han querido investigar los dife-
rentes tipos de flora en funcidn de las caracteristicas de la lesion
diferenciando entre lesiones activas y no activas, asi como entre las
lesiones inactivas y superficies sanas donde, en este caso, no han
encontrado diferencias significativas (20,21,22). Ademas estos estu-
dios han servido para detectar altas proporciones de Estreptococos
sanguis en estas superficies sanas y de caries no activas, atribuyéndoles
cierto papel “protector” o mas bien “no agresivo” (23,24). Actual-
mente y a la vista de diversos estudios realizados en los 1iltimos afios,
existe un cierto consenso en cuanto al agente causal y es que seria
la existencia de varias familias de bacterias acidéfilas entre las que
destacarian los Estreptococos Mutans y Lactobacilos, como iniciado-
res de la lesion, asi como un pH intraoral 4cido y que posteriormente
ciertas familias como los Actinomyces Viscosus y Naeslundi, asi como
los Capnocytophaga, harian progresar la lesidon desplazandose al in-
terior del cemento y de los tubulos dentinarios, atacando asi a la
dentina (25).

A titulo recordatorio diremos que los microorganismos acidégenos
necesitan de los carbohidratos para su metabolismo y que se ha
demostrado claramente la relacidn directa entre ingesta de hidratos de
carbono refinados y la prevalencia de caries, tanto coronales como
radiculares. En el adulto mayor deberemos detenernos en este punto
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ya que hay unas circunstancias que le hacen diferente y es que con
el paso de los afios hay una pérdida del sentido del gusto y del olfato,
resultado de ello vemos como van adquiriendo habitos dietéticos
diferentes principalmente reforzando los sabores de los alimentos (tanto
los dulces como el salado y otros sabores). Otra circunstancia a con-
siderar es el que con el paso de los afios hay mayores pérdidas dentarias
que se reponen o no mediante protesis, pero que lo que si que se
produce es una dificultad cada vez mayor para la masticacion y ello
se compensa ingiriendo alimentos blandos y de alto valor nutritivo,
los cuales suelen ir muy cargados de hidratos de carbono de cadena
corta para ser facilmente digeridos, circunstancia que empeora el
pronostico. Ademas hay que tener en cuenta que no sélo los mono-
sacaridos y disacaridos son capaces de producir descensos del pH por
debajo del nivel critico, sino que hay otros alimentos que no afectan
al esmalte pero si que pueden afectar a la estructura radicular, cuyo
pH critico se ha establecido alrededor de 6,5 lo que supone una
ampliacion del abanico de alimentos que podrian resultar “cariégenos
radiculares”.

Pero ademas de los principales factores de riesgo que hemos descrito
con anterioridad, existen unos factores “favorecedores”, que podria-
mos denominar secundarios. La deteccidon de estos factores es fun-
damental no sélo para poder determinar el riesgo de padecer la en-
fermedad que tiene una persona, sino para poder instaurar de forma
mas precoz medidas preventivas. Estos son:

1) La edad: hay una relacién directa entre €l aumento del nimero
de caries radiculares y la edad, pero este incremento no es debido solo
al factor edad, sino que parece ser que estd mas bien relacionado con
el deterioro de la salud dental y general que se produce con el paso
de los afios pues los mayores con buenos niveles de higiene no ex-
perimentan tal progresion (26).

2) La existencia de enfermedad periodontal esta directamente re-
lacionada con la caries radicular ya que expone la raiz al medio externo.

3) La historia previa de caries coronales es un factor a considerar
como de riesgo de padecer caries de radicular.
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4) La disminucidén del flujo salival es un factor de riesgo a tener
en cuenta. Este fendmeno esta mas bien relacionado con el consumo
de ciertos medicamentos que con una disminucion fisioldgica (27,28).

5) La higiene oral juega un importante papel en la aparicién de las
caries radiculares, aunque hay que considerar también la calidad de
la placa (mas que la cantidad) (19).

6) También se han vinculado otras situaciones tales como estar
institucionalizados (por el deterioro de las condiciones fisicas y men-
tales, que suele ser mayor), el bajo nivel socioeconémico y el edu-
cacional (29).

PREVENCION

Desde el punto de vista tedrico, la prevencidn de la caries radicular
la deberiamos enfocar hacia aquellos factores que de una forma u otra
influyen en su etiologia. Entre estos factores destacaremos: 1) la dieta,
2) el control mecanico de la placa, 3) el control quimico y 4) el
refuerzo de las estructuras duras del diente. Dada la complejidad de
los puntos 1 y 2, tan sélo se mencionaran en esta ocasioén sus con-
sideraciones generales, pero nos vamos a centrar principalmente en los
puntos 3 y 4.

1. La dieta

Es un factor importante, mas en estas edades donde por las causas
referidas anteriormente pueden crearse tendencias a dietas caridgenas,
pero la dificultad radica muchas veces en poder realizar un analisis
de la dieta de forma adecuada y lo que se considera mas dificil es poder
influir de forma 1til en habitos dietéticos a estas edades. No obstante
es mas fécil de enfocar el anciano institucionalizado por estar sometido
al control del personal de la residencia. De todas formas, para el
control de la dieta en geriatria es preferible contar con la ayuda de
personal especializado en dietética de la tercera edad, para no crear
ninguna alteracion en la nutricién del paciente.



82 Gerodontologia: estado actual y perspectivas de futuro

2. Higiene oral

Este capitulo contimia siendo tan importante en estas edades como
en cualquier momento de la vida, pero aqui se nos suman nuevos
problemas tales como las discapacidades, las limitaciones de movi-
mientos y los trastornos mentales, que de una forma u otra empeoran
la capacidad de estas personas para poder llevar una correcta remocion
de la placa bacteriana. Es importante remotivar al paciente y adaptar
los cepillos y las técnicas de cepillado a las circunstancias individuales
de cada persona. Las explicaciones deberan ser siempre muy simples
y claras. En caso de que se detecte alguna minusvalia (ya sea fisica
o psiquica) cualquier explicacidn se hara en presencia de un familiar
o cuidador para que éste tenga conocimiento del problema y aprenda
también, para posteriormente ayudarle directamente o remotivandole.
Dado que a pesar de nuestra insistencia y recomendaciones lo mas
habitual es que existan defectos en cuanto a la higiene correcta.
Recomendamos revisiones cada 4 6 6 meses para proceder a detartrajes
asi como controles de caries, para poder detectar las lesiones lo mas
precozmente posible. En el capitulo de higiene hay que destacar otra
situacion y es la higiene de las protesis parciales, asi como la influencia
de éstas en la aparicion de caries radiculares. Hay una clara relacion
entre la retencion de placa bacteriana en la prétesis y la aparicion de
lesiones en las zonas de contacto con los dientes pilares. Hay que
recordar pues a nuestros pacientes la necesidad de limpiar las protesis
y no sélo la base, sino toda.

Hemos comentado anteriormente la importancia del acompafiante,
pero cuando se trata de personas institucionalizadas por algun grado
de incapacidad ya sea fisica o psiquica, la figura del auxiliar o higienista
es imprescindible para el mantenimiento de esta higiene bucodental ya
que el propio paciente no podra conseguirla de forma adecuada. En
estos casos, €] odonto-estomatdlogo deberia especificar en su historia
médica qué necesidades de higiene y prevencion tiene cada uno de los
internados y posteriormente el personal auxiliar las llevara a cabo. En
estos casos, sl no existe una correcta colaboracidn entre los distintos
profesionales en materia de salud bucodental, dificilmente se podran
obtener buenos resultados.
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3. Control quimico de la placa

El control quimico es complementario y nos ayudara a suplir las
deficiencias del control mecanico. Disponemos actualmente de un
elevado nimero de productos antisépticos comercializados (derivados
fenolicos, derivados de amonio cuaternario, sanguinarina, hexetidina,
iodoforos, agentes oxidantes, etc...) pero vamos a centrarnos en el
producto que mayor eficacia clinica viene demostrando: la clorhexidina.
Se trata de una molécula bicatidénica (bisguanida) cuya forma mas
estable es como sal de digluconato, por su alta solubilidad en agua.
Por sus propiedades cationicas, al usarla en la cavidad oral, esta molé-
cula tiene tendencia a unirse a todas aquellas superficies de carga
anionica (hidroxiapatita de estructuras mineralizadas, la pelicula ad-
quirida, proteinas salivares y la propia mucosa oral) de las cuales se
va liberando gradualmente, con niveles salivares detectables hasta 24
horas después de su aplicacion. Estos niveles salivares, estaran en
funciéon de la concentracién y presentacion galénica que hayamos
utilizado, asi como de su pH (en soluciones con pH entre 6, 4 y 9,
la retencion de clorhexidina en las estructuras orales es mayor) y en
funciéon de ello estaremos ante concentraciones bactericidas o
bacteriostaticas del producto. Es activa frente a microorganismos gram
+ y gram -, tanto aerobios como anaerobios facultativos y levaduras.
Su mecanismo de accidn se produce por la adsorcién de la molécula
en la pared celular alterandose asi su estructura y produciendo una
pérdida de componentes intracelulares. El efecto bacteriostatico 6
bactericida, estara en funcién de la concentracion usada. Asi, a un pH
entre 5,0 y 8,0 es efectiva frente a bacterias Gram + (precisindose
10 mcg/ml) y ante Gram - (que necesitan mayor concentracidn, 50
mcg/ml) (30). Ademds de su efecto antibacteriano, se le reconoce
como un agente antiplaca desde hace ya muchos afios (31) pero nunca
como sustituto del control mecanico.

La clorhexidina es en la actualidad uno de los agentes mas usado
en el control quimico de la placa. En los ultimos afios, se han realizado
multitud de estudios sobre su papel en la prevencion de las caries de
raiz, centrandose principalmente en la reduccidn de los recuentos



84 Gerodontologia: estado actual y perspectivas de futuro

salivares de los microorganismos patégenos, usandose diferentes colu-
torios comercializados con distintas concentraciones de clorhexidina
(32). Las concentraciones mas frecuentemente usadas son del 0.20%
y 0.12%, y con una frecuencia de dos buches al dia de 10 ml,
obteniéndose asi unas buenas reducciones de placa y gingivitis, pero
su uso prolongado puede producir toda una serie de efectos colaterales
entre los que destacaremos la pigmentacion de dientes y mucosas, asi
como alteraciones del sentido del gusto, situaciones que parecen estar
mas vinculadas con la frecuencia de utilizacién que con la concentra-
cion y ademas se verian influenciados por €l contenido de la dieta,
siendo favorecedores los portadores de acido tanico (café, te y vino)
y el tabaco (33). Dadas las caracteristicas de las personas mayores, el
uso prolongado de sustancias puede verse interrumpido frecuentemen-
te por olvido, por dejadez y falta de motivacion o bien por motivos
econdmicos. Es por ello que se han realizado distintos estudios usando
concentraciones mas altas de clorhexidina (1%) tanto en forma de gel
como de barniz, pero con una menor frecuencia de aplicacién y mas
centradas en reduccioén de flora bacteriana que en reduccién de placa
bacteriana y no siendo tan frecuentes los efectos colaterales (34, 35).
En estudios realizados por algunos autores (36), los geles de clorhexidina
al 1% con o sin fluoruros, son mas efectivos para la reduccién de la
poblacion de estreptoccocos mutans que los enjuagues diarios, pero
no en cuanto a reduccién de niveles de placa. También se ha demos-
trado que el uso de “dosis elevadas a baja frecuencia” reduce los
niveles de caries coronales tanto en poblaciones de nifios como en
adultos considerados de “alto riesgo” (37,38). Se ha podido demos-
trar que el gel de clorhexidina aplicado mediante cepillado dental es
menos efectivo que mediante cubetas individuales, tanto para reducir
los estreptococos mutans como la inflamacién gingival (39). Las re-
comendaciones de aplicacion son, mediante cubeta individual una
aplicacién diaria de 5 minutos por arcada, preferentemente por la
noche antes de acostarse, durante 2 semanas seguidas y repetir cada
tres o cuatro meses. Como alternativa y de efectos algo inferiores pero
aceptables, se establecid otra pauta que era de tres aplicaciones al dia
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durante dos dias consecutivos (40). Recientemente han aparecido en
el mercado los bamices a base de clorhexidina, que segin estudios
realizados, perecen ser muy afectivos ya que con una sola aplicacién
reducen los niveles de bacterias, principalmente estreptococos mutans
y lactobacilos durante unos meses, pero como ademas existe una
“competencia”’ entre las diferentes familias de bacterias, las mas
resistentes a la clorhexidina se recuperan con mayor facilidad entrando
en competencia con los estreptococos, fenomeno que retrasaria mas
alin su repoblacion (41,42). Mediante estos barnices con una concen-
tracion del 1% de clorhexidina conseguimos con pocas aplicaciones
consecutivas reducciones bacterianas duraderas. Ademas, la aplicacién
del producto es muy localizada, requiriendo poca cantidad. El pro-
ducto actualmente comercializado en Espaiia es el Cervitec® y recomen-
damos como minimo dos aplicaciones distanciadas de 2 a 5 dias y
repetir la aplicacion a los tres meses. Para concluir con la aplicacién
de la clorhexidina, diremos que los enjuagues de clorhexidina, son
efectivos para reducir la formacién de placa y la gingivitis, pero su
efecto en cuanto a la prevencién de caries no parece tan evidente como
la de los geles y barnices, que por su alta concentraciéon producen
mayor reduccién de flora bacteriana patégena y previenen mejor la
caries.

4. Refuerzo de las estructuras duras

El uso de fluoruros es muy importante en la prevencion de las caries
radiculares al igual que en las coronales. El uso frecuente de flior a
bajas concentraciones (dentifricos, colutorios, pastillas, etc.) demues-
tra aportar una buena proteccion a las estructuras de la raiz (43). Pero
volviendo a los problemas de siempre en estos pacientes ancianos, no
es posible garantizar la continuidad de una aplicacion diaria y man-
tenida, mas ain cuando se afiaden problemas psicolégicos, siendo
entonces cuando deberemos centrar nuestra atencion en productos de
alta concentracidn para autoaplicacién a baja frecuencia o bien apli-
cacidn por auxiliares o profesionales. Son muchas las presentaciones
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de flior que tenemos en el mercado: FNa, F,Ca, APF, flior de aminas,
F.Sn, FTi,, FCu, Difluorosilano,... Se han realizado algunos estudios
evaluando el efecto de distintos compuestos fluorados en la prevencion
de caries de raiz y los resultados obtenidos sitian al FNa y FTi4 en
los primeros lugares, aunque las diferencias no son estadisticamente sig-
nificativas (46,47). Al F,Sn se le atribuye mayor capacidad en cuanto
areduccion de placa y efecto antibacteriano. Disponemos de geles y bar-
nices (Duraphat® -fluoruro sédico-, Flior Protector® -difluorosilano-
Bifluorid-12R -fluoruro sédico y de calcio-) con concentraciones muy
altas de flior. Se han realizado varios estudios que demuestran la
eficacia de estos productos con tan sélo dos o cuatro aplicaciones al
afio, en funcién de los criterios de riesgo que detectemos en el pa-
ciente. Ademas de reducir la apariciéon de lesiones nuevas, son capaces
de transformar lesiones activas incipientes en lesiones inactivas (44,45).
Y, presentan una ventaja, que es su aplicacion directa en las zonas
de riesgo (raices expuestas, bordes de coronas, lesiones incipientes,
etc..), minimizando las reacciones irritativas de las mucosas. Destacar
que parece existir cierta actividad sinérgica cuando se combina
clorhexidina con cobre (Cu™), potenciando sus efectos antibac-terianos
principalmente frente a Estreptococos Mutans, Actinomyces Viscosus
y Naeslundii, por lo que el uso de FCu, y clorhexidina po-drian estar
justificados (48), pero la duda surge realmente si consideramos que
el uso combinado de clorhexidina y fluoruros (al mismo tiempo) puede
dar lugar a cierto antagonismo, ya que la molécula de clorhexidina
es cationica y el fluor iénico es un anién. Como esta duda ain no
se ha resuelto claramente, se recomienda usar por separado ambos
productos por si se inactivasen parcialmente.

Antes de terminar, hay que recordar las pautas de aplicacion de
fluoruros en el anciano, que se rige siempre por los criterios de riesgo
y las consideraciones del profesional, pero como norma general, se
recomienda:

- Recomendar en los ancianos el uso de dentifricos fluorados dia-
riamente

- Es importante aconsejar en aquellos pacientes de alto riesgo que
chupen comprimidos de flior, por su efecto tépico y por el estimulo
de la secrecion de saliva.
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- La aplicacién de barnices en los pacientes de riesgo, dos o tres
veces al afio (por el profesional) o bien la instrucciéon al paciente o
cuidadores en la autoaplicacion de geles, preferiblemente el gel de
SnF,, por tener ademas un reconocido efecto antiplaca y toxicidad
frente a los estreptococo mutans. En su defecto, se pasara a geles de
FNa o bien fluor de aminas y dejando en la medida de lo posible los
APF como ultimo recurso, ya que su pH oscila entre 3 y 4.5, pudiendo
agredir mas al cemento expuesto.
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En nuestras sociedades, hasta hace poco tiempo, se prestaba poca
atencion a las necesidades dentales de los ancianos. Los pacientes
mayores de 65 afios acudiran con mayor frecuencia a nuestras con-
sultas y sera la practica habitual de nuestro ejercicio profesional. Asi,
los profesionales, sociedades, asociaciones y programas, debemos
participar en el cuidado de la salud del anciano.

Una de las realidades con la que nos encontramos es la desinsercién
del anciano respecto a su entorno, encontrandose sin contacto afectivo
con el medio que le rodea y sin la infraestructura adecuada, con
dependencia de los hijos y sin suficiente espacio, lo que acentia las
discrepancias familiares y la sensacién de inutilidad.

Desde el punto de vista de atencidon dental, preventiva y reha-
bilitadora, nos enfrentamos a dos problemas. El primero es la actitud
de los ancianos frente a la salud buco-dental, creyendo que el enve-
jecimiento conlleva una deficiente salud dental sin posibilidad de mejorar.
En este sentido habra que educar al anciano sobre la importancia de
la salud buco-dental, la presencia de dientes naturales, los problemas
potenciales de nutricidon y la reposicidon de los dientes perdidos. El
segundo problema por resolver es la actitud de aquellos profesionales
que consideran al anciano poco apto para los tratamientos preventivos
y rehabilitadores debido a una falta de capacitacion sobre la salud bucal
dirigida a los ancianos.

La deseada mejoria en los niveles socioecondmicos y culturales de
las personas ancianas creara un colectivo mas receptivo a los servicios
de salud buco-dental.

No podemos dejar de comentar dos caracteristicas que adornan este
grupo especial de poblacién. En primer lugar, las necesidades odonto-
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logicas del anciano son acumulativas a lo largo de la vida por efectos
fisiolégicos, patoldgicos, iatrogénicos y traumaticos de la cavidad bucal.
Por tanto, los programas a desarrollar deberan tenerlos en cuenta para
que el tratamiento tenga la misma calidad y durabilidad que en las
personas mas jovenes. La otra caracteristica comun a la mayoria de
los ancianos son las enfermedades crénicas y los estados discapacitantes,
que nos obligan a incluir factores extradentales en el plan de trata-
miento. Asi para planificar y ofrecer asistencia odonto-geriatrica,
debemos con frecuencia adquirir nuevos conocimientos y habilidades
para realizar una correcta valoracion dental geriatrica. El primer paso
a la hora de planificar un programa dental geridtrico es contar con
un profesional con conocimientos en aspectos fisioldgicos, psicologi-
cos, sociales, médicos y dentales del envejecimiento que le capaciten
para desarroilar una dptima asistencia dental en los ancianos.

Vamos a desarrollar a continuacién, una propuesta de atencién
dental en ancianos basada en sus necesidades, su entorno fisico y sus
limitaciones dentro de la sociedad.

RELACION PROFESIONAL-PACIENTE

Nuestra actitud hacia ellos debe ser paciente y comprensiva, adap-
tandonos a su enlentecido ritmo de respuestas biologicas.

En todo momento, les informaremos de las alteraciones que pre-
senta bucal y el tratamiento mas adecuado, asi como las medidas que
ellos deben llevar a cabo en el hogar. Las instrucciones siempre seran
cortas, sencillas y ficilmente realizables por el paciente. A la hora de
planificar nuestros tratamientos, es imprescindible la transmisién de
informacién del médico de familia y de los familiares o cuidadores que
convivan directamente con el anciano. Asi conoceremos los antece-
dentes médicos completos y los tratamientos farma-coldgicos a los que
esta sujeto, valorando su capacitacion para el cumplimiento de nuestro
programa.

Los ancianos pueden tener dificultades para leer, por lo que la
utilizacion de folletos de difusion de educacién para la salud, deben
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ir impresos en letras bien grandes, con dibujos aclaradores de los
mensajes lanzados utilizando una motivacién atrayente para este grupo
de poblacién. También podemos encontrarnos en ellos una disminu-
cién auditiva que provoca desconfianza, aislamiento y depresion. Para
salvar este obstaculo emplearemos un tono moderado de voz, mas
lento y una disminucién del ruido de fondo.

Si vamos a decidir el plan de tratamiento tendremos que conocer
la capacidad de autonomia del paciente. Casi un 20% de los ancianos
tienen dependencia para realizar al menos una de las actividades de
la vida cotidiana y por ejemplo, tienen una disminucién de la vision,
de la potencia manual, del movimiento del hombro...

Es importante pues que otra persona acompaiie al anciano, infor-
mandole de las medidas terapéuticas y del refuerzo periédico que debe
ejercer en €l.

En el terreno psicoldgico, también es importante que el paciente
decida de forma auténoma, entre las opciones que nosotros le pre-
sentamos, la que considere que se adapta mas a sus necesidades en
funcion de su situacién econdmica, su actitud personal hacia la salud
dental...

En nuestros tratamientos no podemos olvidar al personal auxiliar
que trabajando en equipo seguira la misma filosofia de actuacion y de-
cision terapéutica, siendo necesario ademas su conocimiento del medio
en que se desenvuelve el anciano, manejo de pacientes discapacitados,
traslado de los mismos, psicologia del anciano...

ADAPTACION DEL GABINETE DENTAL

Tenemos que favorecer la asistencia de estos pacientes a nuestras
consulta pacientes creando un entorno seguro y un facil acceso.

La sala de espera debe poseer una via libre para que el anciano
acceda a ella y no encuentre obstaculos en su camino. El asiento debe
ser sOlido y firme, lo que le infundira seguridad a la hora de sentarse
y de levantarse.
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La iluminacién indirecta crea una buena fuente de luz y evita los
brillos que desprende la luz natural expansiva. Se pueden colocar focos
de luz complementarios en lugares destinados a la lectura.

Los suelos deben evitar materiales que favorezcan el deslizamientos
y caida de los ancianos.

Dentro de la clinica no deben existir zonas con diferente intensidad
luminica que por el enlentecimiento de acomodacion visual favorezcan
el desequilibrio de los ancianos. En las areas de paso no debe existir
sillas, mesas ni otros elementos que dificulten el acceso.

En el momento de acomodar al paciente en el sillon debemos
controlar las maniobras de traslado para evitar fracturas por caida al
suelo. Del mismo modo, las variaciones de la posicion corporal debera
realizarse lentamente para evitar el ortostatismo.

Las sesiones de trabajo no se prolongaran, creando una visita a
nuestras consultas agradable y que se repetira si el tratamiento lo
requiere.

HISTORIA MEDICA COMPLETA

La historia médica pretende contener y reflejar todos los antece-
dentes patologicos personales y familiares que incide en el diagnéstico
y plan del tratamiento del paciente, incluyendo el estado psicolégico
del mismo, su personalidad y comportamiento, y un listado de farmacos
que utiliza.

Los aspectos de interés farmacologico a destacar van a ser: las
enfermedades cardiovasculares, endocrinas, hematoldgicas, del siste-
ma nervioso central, renales, infecciosas, tumores y radioterapia. Va-
loraremos las alergias a antibidticos y anestésicos y por ultimo rese-
fiaremos la medicacidn que reciben de forma continuada, ya que el
90% de nuestros ancianos esta polimedicado.

Los farmacos pueden manifestarse en la cavidad bucal tanto por
su accién intrinseca como por alguna reaccién alérgica, por so-
bredosificacion o por una reaccion de idiosincrasia. Clinicamente estos
efectos se pueden manifestar por xerostomia, dolor en la boca, alte-
raciones en las encias, alteraciones del gusto, anomalias en los dientes,
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candidiasis y sialorrea. Cuando estos efectos aparecen valoraremos si
el medicamento responsable se puede sustituir por otro y en caso de
no ser posible, paliar sus efectos secundarios.

La xerostomia, es uno de los efectos mas frecuentes que dificulta
la deglucion y masticacion, altera el gusto, provoca micosis y dolor
generalizado en la boca y en la lengua junto a sialoadenitis.

También estudiaremos con detenimiento los tratamientos habituales
del paciente y la naturaleza de los nuevo farmacos que vamos a
prescribir para evitar las interacciones medicamentosas por la gran
gravedad que comportan para la vida del paciente.

DIAGNOSTICO BUCO-DENTAL

Empezaremos por conocer la actitud de nuestro anciano a la salud
buco-dental, asi como la edacacion recibida en cuanto a técnicas de
cepillado y uso del hilo de seda dental, habitos dietéticos, y medidas
preventivas que conoce. ,

Como cualquier paciente, se estudiaran en €l las lesiones de caries
y enfermedad periodontal y sus factores de riesgo, el gran capitulo
de la prostodoncia, el edentulismo y oclusidn y las lesiones de partes
blandas con el diagnéstico de lesiones tumorales en la cavidad bucal.

Partiendo del conocimiento del estado buco-dental del paciente, de
sus aptitudes, de su actitud y su autonomia, estaremos en disposicion
de ofrecerle un programa de atencion dental.

HIGIENE ORAL

El mantenimiento de la higiene oral en los ancianos es uno de los
mayores problemas con los que nos encontramos.

El bajo nivel higiénico de los ancianos se relaciona entre otros
factores con:

- Fatalismo social hacia los procesos del envejecimiento.

- Inevitable pérdida dentaria con la edad.

- Desfavorables habitos higiénicos.



98 Gerodontologia: estado actual y perspectivas de futuro

- Nivel socio-econdémico y cultural.

- Patologia sistémica imposibilitante.

Holm-Pedersen y col. demostraron que los ancianos sanos que no
controlaban su higiene oral ni recibian ningin tratamiento preventivo,
desarrollaban gingivitis y caries de cuello con mas rapidez que los
pacientes mas jovenes. La explicacion de estos resultados seria la mayor
adhesion de la placa bacteriana y la mayor dificultad para remover
depdsitos blandos.

Con frecuencia nos encontramos que la higiene oral se ve dificul-
tada por pérdida de la habilidad manual para realizar las técnicas de
cepillado, la disminucidn de la agudeza visual, limitacion en el movi-
miento del arco del hombro y por la dificultad de limpiar dientes
aislados.

Las técnicas de cepillado son las mismas que para el resto de los
pacientes, intentando adecuar la técnica a cada caso en funcién de la
habilidad individual y de la placa que son capaces de remover. En
algunos casos, habra que buscar aditamentos que faciliten la manipu-
lacion del cepillo, y complementar la técnica con ayuda de cepillos
eléctricos y de los irrigadores dentales. ‘El cepillado se realizara por
los dientes remanentes y las zonas edéntulas de la cavidad bucal. En
el caso de faltar gran numero de piezas se recomienda utilizar cepillos
de un solo penacho para limpiar los grupos de dientes aislados.

Estos pacientes presentan con frecuencia hipersensibilidad dentinaria,
siendo util completar el cepillado con una pasta dental que contenga
flvor a altas concentraciones, cloruro de estroncio, nitrato potasico y
formalina, disminuyendo asi la sintomatologia.

Para facilitar la remocién de los depdsitos blandos en la cavidad
bucal, contamos de manera eficaz con los agentes de que forma quimica
nos ayudan a inhibir la formacién y desarrollo de la placa bacteriana.
De esta manera podemos aconsejar la utilizacion de colutorios de
digluconato de clorhexidina en casos concretos y por un periodo corto
y controlado de tiempo. Si nuestro paciente no pudiese controlar el
buche del agente quimico podriamos recurrir a la utilizaciéon de
Clorhexidina en gel, controlando la aplicacion el profesional.
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HABITOS DIETETICOS

Este grupo de poblacion elige fundamentalmente alimentos blandos,
faciles de masticar, escasos en fibra y con baja densidad nutricional,
debido a la falta de piezas dentarias. Pero aunque estuvieran repuestas
encuentran gran dificultad con las protesis para diferenciar €l sabor
de los alimentos, asi como su dureza y textura. A veces presentan un
deficiente estado nutricional debido a una disminucion de la eficacia
masticatoria.

Es importante que conozcan el potencial cariogénico de los alimen-
tos azucarados, asi como la frecuencia y oportunidad del dia en que
son ingeridos para intentar sustituir algunos alimentos cariogénicos y
el limitar habitos perjudiciales en lo posible.

CARIES DENTAL

La permeabilidad del esmalte disminuye con el avance de la edad,
en asociacidén a otros cambios en la composicion de la capa externa.
Mediante analisis se observo que el aumento del aitrégeno pro-ducia
manchas de color café y blancas, comunes en la edad avanzada e
indicativo de caries atrapadas en el esmalte.

Segin Miles, la dentina de la corona y el apice se vuelve trans-
parente con la edad debido a cambios metabdlicos propios de la edad
en el tejido pulpar. Otros estudios (Gustaffson) de absorcion cuan-
titativa de rayos X afirman que la mineralizacion de la dentina de la
corona y de la raiz aumenta con la edad.

La caries dental es una enfermedad que no desaparece con la edad
sino que se transforma: empieza en los nifios y en la gente joven, se
estabiliza en la edad media de la vida y aparece cuando la recesion
gingival pone de manifiesto las superficies del cemento dando lugar
a la carnies de cuello.

Bantting y Ellen demostraron que en los pacientes ancianos aumen-
ta la incidencia de caries radicular por encima del 70%. Diferentes
estudios como el de Katz y colaboradores encontraron similitudes en
los porcentajes antes descritos concluyendo que existe gran nimero
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de caries radiculares en los ancianos. Ademas, la disminuci6n de la
se-crecion salivar de los ancianos es un factor determinante para este
aumento de caries radicular.

Los ancianos presentan caries en zonas cervicales, contornos y
bordes de obturaciones antiguas y areas fracturadas o desgastadas.

Las alternativas de tratamientos a estos problemas pasan por au-
mentar la resistencia del huésped fundamentalmente a base de fluoruro
sistémico o topico. En aplicacion tépica, el uso de los fluoruros puede
abarcar desde los dentifricos de monofluorfosfato de sodio o de fluoruro
de sodio y colutorios con alto contenido también de este i6n, pasando
por la aplicacién profesional de cubetas con gel de flior y barnices
de alta concentracion. La eleccion de cada técnica seria en funcién
del grado de riesgo del paciente y la capacidad del individuo para
manejar los elementos necesarios para su aplicacién. Y, por supuesto
afiadiriamos el control dietético para disminuir la cantidad de alimentos
azucarados sumados a una correcta higiene oral.

Las pautas de tratamiento con respecto a las caries del cuello
deberan contemplar los siguientes pasos:

- Control de la periodontitis, ya que suele ser precursor de las ca-
ries de cuello una inflamacién del periodonto con invasién del cemento
por bacterias gran positivas.

- Disminucién de la ingesta de hidratos de carbono cariogénicos.

- Remocidén mecanica de la placa bacteriana, utilizacion de denti-
fricos fluorados, y colutorios de gluconato de clorhexidina muy utiles
en estos pacientes.

- Aplicacién de fluoruro tépico con accién remineralizante e inhi-
bidora de la caries dental: fluoruro de sodio, fluorfosfato acidulado,
fluoruro estafioso. En pacientes de alto riesgo podemos afiadir los bar-
nices de alta concentracioén.

- Tratamiento conservador restaurado de las mismas con cemento
de vidrio ionémero que poseen gran capacidad adhesiva, mejoran la
estética y la resistencia a la caries recurrente, facilitando la higiene oral.

- Medidas antixerostimicas si son necesarias.
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Finalmente, es necesario recalcar algunos aspectos de las piezas
dentales de los ancianos. Existe un depdsito de dentina secundaria
durante toda la vida debido a los estimulos externos y a los tratamien-
tos odontoldgicos recibidos que condicionan una cdmara pulpar de
menor volumen, con estructuras nerviosas menos reactivas, menor
porosidad de la dentina y mayor fragilidad de las piezas dentarias.

Ademas se produce con la edad un desgaste paulatino de las piezas
dentarias, causado fundamentalmente por:

- Variaciones del esquema oclusal.

- Habitos nocivos.

- Tensioén emocional.

- Espasmos musculares.

- Calidad y consistencia de los alimentos.

Ademas, con la mayor exposicion de cemento y dentina, los dientes
podran perder parte de su estructura por fuerzas mecéanicas no mas-
ticatorias o por disolucién quimica, apareciendo abrasion y/o erosion.
En este sentido, debemos ensefiar al paciente un método de cepillado
dental apropiado, con un cepillo suave y un dentrifico no muy abrasivo.
Otro de los aspectos a tener en cuenta es la ingesta excesiva de zumos
de frutas acidas o de golosinas con acido fosforico que pueden llegar
a erosionar sus dientes. La asociacién de erosion y abrasidn puede
desencadenar un cuadro de hipersensibilidad dentinaria muy dolorosa
e incapacitante a la hora de ingerir determinado tipo de alimentos. Para
ello podremos aplicar como comentamos en el apartado anterior, alguna
de las pastas dentales con elementos para la hipersensibilidad como
el cloruro de estroncio, nitrato potasico o la formalina, etc.. dismi-
nuyendo en gran parte o aliviando esta sintomatologia.

ENFERMEDADES PERIODONTALES

Los estudios clasicos habian atribuido a la enfermedad periodontal
la causa fundamental de pérdida dentaria en los ancianos. Hoy en dia
se ha rebatido este concepto y no se considera la edad factor desen-
cadenante de enfermedad periodontal. Esto confirma ademas que la
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enfermedad periodontal es especifica del lugar y que la relacién entre
el estimulo bacteriano y la respuesta de los tejidos de un individuo
puede variar de un diente a otro.

Otra consideracién importante a tener en cuenta es que el mayor
indice de enfermedad periodontal encontrado en los estudios actuales,
manifiesta ademas el mayor grado de conservacion de piezas dentarias
de los ancianos.

Segun las cifras encontradas de CPITN, el 25-50% de las personas
mayores de 65 afios tienen enfermedad periodontal avanzada. Para ello
hemos desarrollado una serie de medidas terapéuticas a implantar en
estos pacientes:

- Motivacién e informacién del paciente para el conocimiento de la
enfermedad.

- Considerando la mayor tendencia a acumular placa de estos pa-
cientes, debemos instruirlo en las técnicas de higiene oral apropiados
segun sus condicionantes, sus actitudes, sus conocimientos, y la pato-
logia que presentan en ese momento.

Hoy ningun método de cepillado ha demostrado claramente ser
superior a los demas, con lo cual lo mas importante es la adquisicién
del habito y la implantacién de una técnica en funcién de la habilidad
de cada persona. En los casos en los que el paciente esta incapacitado,
se pueden realizar adaptaciones del cepillo aumentado el grosor,
doblando el mango, alargandolo, e incluso complementindolo con la
utilizacion de cepillos eléctricos como alternativa de los cepillos ma-
nuales y la utilizacion asimismo de los irrigadores bucales. Se debe
utilizar un dentifrico para facilitar la remocion de la placa y vehiculizar
en ¢l sustancias terapéuticas que llegan y actian de forma tdpica en
las estructuras dentales. La limpieza interdental se podra realizar con
el hilo de seda si las papilas dentales rellenan todo el espacio interdernal
o bien con elementos auxiliares como palillos dentarios, cepillos inter-
proximales, cepillos monopenacho...

En cuanto al control quimico de la placa bacteriana podemos decir
que la aplicacion topica de un antimicrobiano de segunda generacion,
el digluconato de clorhexidina, conlleva un efectivo control de la
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misma. Recomendariamos por tanto a nuestros ancianos la utilizacién
de uno o dos colutorios al dia con 10 ml. de solucion de clorhexidina
al 0,12%.

- Tartrectomia y alisado radicular.

- Eliminacién de los factores de retencion de placa, como marge-
nes desbordantes de restauraciones, coronas mal adaptadas, obturaciones
no pulidas, etc...

PATOLOGIA GLANDULAR: XEROSTOMIA

Nos podemos encontrar en ancianos débiles con boca séptica y
tratados con psicotropos, una sialoadenitis bacteriana de caracter
inflamatoria.

Igualmente podemos encontrar una hipertrofia funcional de las glan-
dulas, causando sialosis bien por estimulos humorales enddgenos,
exogenos, o bien por hipertrofia carotidea.

Como tercer cuadro representativo de la patologia glandular po-
demos encontrar una sialorrea debida a hipersecrecion salival espon-
tanea en reposo y en el suefio. Suele ser secundaria y de origen
periférico, bien bucal, o digestiva o por irritacion de centros cerebrales
centrales.

Pero la situacion clinica que mas nos preocupa por su frecuencia
y por su repercusion en la patologia buco-dental, es la xerostomia,
es decir la disminucién de la cantidad del flujo de saliva. La xerostomia
se diagnostica en base a sintomas subjetivos que refiere el paciente.
La sequedad de boca es la molestia mas comiin, causante de dificultad
para la masticacién y la deglucion. Como consecuencia de la xerostomia
aparece mayor actividad de caries sobre todo de cuello por la dilucion
de la capacidad tampén de la saliva, el aumento relativo de mucina
favoreciendo placas mas adhesivas, la disminucién de componentes
con actividad antibacteriana y la falta de accidon de arrastre.

Por otra parte, la accion lubrificadora y adhesiva de la saliva con
respecto a las prétesis también desaparece ocasionando problemas en
el soporte de las mismas. La Candida albicans, se desarrolla con mayor
facilidad al faltar componentes salivares antimicrobianos.
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Las medidas necesarias para paliar la patologia consecuente a la
xerostomia incluyen:

- Seleccién de los tratamientos farmacolégicos a los que esta so-
metido el paciente, en funcidn de la patologia que presente.

- Disminuir la ingesta de hidratos de carbono, asi como €l tabaco
y el alcohol, ya que complican la xerostomia y las lesiones mucosas.
Los liquidos deben ser un elemento fundamental en todas las ingestas.

- Eliminacion de factores irritativos, dientes fracturados, prétesis
desajustadas, raices, etc.

- Medidas de higiene oral. Se deben utilizar pastas dentifricas que
contengan sustancias antibacterianas como existen en la saliva nor-
mal. No deben descuidar el cepillado de la lengua para evitar acimulo
de restos interpapilares que favorezcan el desarrollo de las Candidas.
A ese fin se deben instaurar tratamientos y antifingicos y complejos
vitaminicos B y C. Debemos evitar productos para la higiene que
contengan extracto de limon, ya que aumenta la acidez causando
descalcificacion e irritacion del tejido.

- Medidas paliativas. Es importante proteger los labios para evitar
la aparicion de grietas dolorosas, bien sea por medio de cremas
hidratantes o con vaselina, eliminando las proétesis de la cavidad bucal
por lanoche, ya que el flujo de saliva es mas bajo, debiendo enjuagarse
con leche de magnesio diluida, procurando una buena humedad at-
mosférica para mejorar la calidad de vida en estos pacientes.

La secrecion salivar se puede estimular por medio de goma de
mascar, menta, pilocarpina y bromuro de neostigmina siempre que la
capacidad funcional residual de la glandula esté conservada.

Cuando la glandula ha sufrido una lesién crénica y no hay parénquima
funcionante, la saliva artificial puede considerarse como una medida
paliativa para el mejor desarrollo de las funciones de la cavidad bucal.
Una solucién conteniendo glicerina en aceite de limon y metilcelulosa
es utilizada en estos casos. Pero si necesitamos ademas producir una
remineralizacion, existen formulaciones conteniendo los componentes
i6nicos de la saliva normal y los fluoruros. Estos compuestos estan
ya a nuestra disposicion en el mercado.
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PROSTODONCIA

Las necesidades de tratamiento y educacién de la poblacion sin
dientes siguen siendo un problema significativo.

Es importante explicar a todos los pacientes la necesidad de reponer
las piezas para restablecer el equilibrio estomagtomatico perdido y
unas relaciones oclusiones armonicas. El 32% de los pacientes ma-
yores de 65 afios que necesitaban prétesis no la lleva, y ésto supone
que un gran porcentaje de nuestros ancianos tiene alterada la funcién
masticatoria. El hecho de perder todas sus piezas crea problemas con
tendencia al aislamiento, lo cual favorece que se tarde aiin mas en
instaurar un tratamiento correcto protésico, produciéndose asi cam-
bios en el tono muscular, pérdida de las relaciones verticales de reposo
y descenso de la mandibula con una mayor dificultad de retencién y
adaptacion de la misma. La prétesis ademas expresa una dinamica de
comunicacidn, traduciendo una exigencia estética en una inquietud y
una necesidad de agradar. Las protesis y los tejidos en los que apoya
deben ser revisados, analizando 1a retencion, la estabilidad, la oclusidn,
la dimensién vertical, la higiene, las marcas oclusales y el desgaste.
Es muy importante revisar la mucosa debajo de los conectores ma-
yores en busca de eritema o tlceras y el periodonto, debajo de los
conectores menores buscando inflamacion o grietas.

Existen una gran variedad de cuadros clinicos causados directamen-
te por las prétesis que vamos a ir analizando brevemente.

Bordes de proétesis muy delgados, sobreextendidos e insuficiente-
mente pulidos, interfiriendo con los frenillos, pueden causar heridas
en la mucosa de toda la cavidad bucal.

En los rebordes alveolares, podemos encontrarnos lesiones por:

- Contactos prematuros oclusales.

- Prominencias de resina en la zona de contacto con las protesis.

- Bases desadaptadas por error o deformacion en el registro de

la impresion.

En los carrillos podemos encontrarnos lesiones por:

- Mala colocacién de los dientes posteriores.
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- Contacto posterior entre las bases de la dentadura completa su-
perior e inferior.

- Dimensién vertical disminuida.

- Cuspides agudas.

- Falta de adaptacion.

La queilitis puede aparecer en la siguiente situacién:

- Disminucién de la dimensién vertical.

- Colocacioén lingual de los dientes anteriores dando lugar a un
hundimiento del musculo buccinador.

Las lesiones de la lengua vienen determinadas por:

- Dientes con el borde lingual agudo.

- Colocacion inadecuada de los dientes posteriores.

- Disminucién de la dimension vertical.

La hiperplasia de la mucosa puede ser causada por:

- Prétesis superior completa desadaptada.

Utilizacién nocturna de las proétesis.

Higiene oral deficiente.

Disminucién de la secrecion salivar.

Factores predisponentes, locales y generales, asi como espacios

de succién o camaras de vacio, y bordes traumatizantes en el nivel

de la superficie de apoyo de las protesis.

Por tanto debemos educar a nuestros pacientes en el cuidado,
higienizacién y mantenimiento tanto de las partes blandas de la cavidad
bucal como de las prétesis dentales, teniendo en cuenta los siguientes
apartados:

- La proétesis debe tener una oclusion correctamente balanceada
para disminuir los traumas en los tejidos del soporte, evitando asi le-
siones inflamatorias.

- Los pacientes portadores de prétesis tanto parciales como comple-
tas deben examinarse cada 6 meses para evitar complicaciones y detectar
zonas de irritacion y su eliminacién.

- Asi mismo deberén realizarse examenes microbiolégicos tomando
muestras de las prétesis por medio de torundas de algoddén para
diagnéstico de las Candidas y otros elementos microbioldgicos que
puedan mantener infecciones en las proétesis.
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- Existe un periodo variable de aprendizaje fundamental para el
éxito de la adaptacidn, ya sea a la fonacion, a la masticacién, y a la
acomodacion de la lengua y los carrillos. La masticaciéon requiere al
principio que los alimentos sean cortados en pequeifios trozos hasta
controlar la protesis.

- Es aconsejable no dormir con la prétesis para hacer descansar a
la mucosa. Su uso continuado puede desencadenar una estomatitis
debido a la permanencia del material en boca y asi la penetracion de
los micro-organismos sera mas profunda en el interior de la misma.
Si el paciente no cumple esta norma, por lo menos podria dejar la
protesis superior y quitarse la inferior disminuyendo asi la presién en
la mucosa durante la noche.

- Si el paciente nota alguna sensibilidad u opresion al principio que
no cede con el paso de los dias, debera acudir a la consulta para
rectificar el origen de la misma.

- No deben utilizarse como norma los fijadores de protesis, pero
tienen una utilidad limitada en determinados casos. El paciente los
utiliza para mejorar su retencion y asi siguen utilizando proétesis mal
adaptadas que causan dafios en la mucosa, mayor reabsorcion dsea
y dificultad para conservar una higiene bucal adecuada.

- En caso de ulceras traumaticas protésicas, lo primero que hay que
hacer es eliminar la causa. Mientras tanto habra que retirar el uso de
la prétesis hasta el completo alivio de las lesiones. Después se utilizara
un antiséptico en forma de colutorio y se complementara con antifiin-
gicos o antibidticos en funcién de la lesion a tratar. Toda lesion que
a los diez dias no mejore o no desaparezca una vez eliminada la causa,
debe ser susceptible de ser biopsiada.

Control de la placa bacteriana en la proétesis para impedir la ha-
litosis, la hiperplasia papilar inflamatario y la estomatitis protésica
causada casi siempre por Candidas. En caso de infeccién por Candidas,
debemos retirar la prétesis durante seis meses para eliminar comple-
tamente el hongo causante de la infeccion. Debemos asimismo realizar
un rebaje con un acondicionador de los tejidos, instruir al paciente en
una completa higiene oral tanto de sus piezas dentarias como de la
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proétesis y realizar un masaje de los tejidos blandos bien con el cepillo
dental o incluso un masaje con el pulpejo de los dedos.

Los depdsitos blandos acumulados en las proétesis pueden ser des-
prendidos facilmente poniendo la misma debajo del chorro del agua
y cepillandola a continuacién con agua y jabon. Esta medida debe ser
realizada tras cada ingesta y al retirarla para ir a dormir. Con el paso
del tiempo estos depdsitos blandos se transforman en mas duros, fun-
damentalmente en la desembocadura de las glandulas salivares. Para
ello se recomiendan limpiadores comerciales que vamos a describir a
continuacion:

Limpiadores en solucion:

- Soluciones de hipoclorito. Los inconvenientes del hipoclorito son
fundamentalmente el blanqueamiento, la corrosién del metal por lo que
no se puede utilizar en prétesis metalicas, €l olor y el dafio que causa
si cae en los tejidos textiles. No actia frente al sarro pero si frente
a los gérmenes.

- Peroxido alcalino, con un agente que libera oxigeno pero no eli-
mina manchas dificiles y restos duros.

- Acidos minerales (hidrocléricos) diluidos que corren el metal
también.

Limpiadores abrasivos:

- Polvo para prétesis. El agente abrasivo abrasiona la base de la
protesis y los dientes hay que limpiarlos con un cepillo.

- Pastas que contienen un acido, un abrasivo o ambos. El problema
que tenemos es la abrasion de la prétesis y la dificil remocion total
del limpiador.

Los elementos de precisidn y los revestimientos suaves se limpian
mejor con cepillos pequefios especiales y bicarbonato que desprende
muy bien la placa.

Después de la limpieza de la prétesis con productos comerciales
habra que enjuagarlo cuidadosamente para evitar irritaciones de los
tejidos blandos.

No debemos olvidar para finalizar que estos pacientes requieren
examen dental regular para evaluar si las prétesis ajustan, examinar
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tejidos blandos y reforzar las instrucciones de mantenimiento de las
protesis y de higiene oral.

Las lesiones que mas facilmente vamos a encontrarnos en la ex-
ploracién de las partes blandas de la cavidad bucal de nuestros an-
cianos son las estomatitis por prétesis de origen candidiasico, la
hiperplasia papilar y las queilitis en las comisuras bucales. Tendremos
pues que eliminar dicha patologia y reajustar las prétesis que presentan
nuestros ancianos como hemos comentado en el capitulo anterior.

Una mencidn especial merece el diagnostico precoz de las lesiones
tumorales en la boca. Segun la American Cancer Society solo el 6.3%
de personas con epiteliomas intra-bucales de cualquier tipo, presentan
supervivencia por encima de los 5 afios. Si realizamos un diagndstico
precoz €l 60% seguiria con vida a los 5 afios.

Deberiamos realizar un analisis de las mucosas vestibulares y zonas
en que es frecuente encontrar la patologia como en la zona posterior
de la lengua y los bordes, el piso de la boca, la zona lingual anterior,
los rebordes alveolares y la superficie ventral de 1a lengua. Igualmente
deberiamos revisar la boveda palatina y la zona posterior de la lengua
y cavidad bucal. Un programa preventivo de cancer bucal incluiria:

- Educacién de la poblacion para acudir periédicamente a las revi-
siones dentales.

- Favorecer el autoexamen de los pacientes mediante la informacion
de los fundamentales signos de alerta.

- Conocer los peligros que conlleva la utilizacién del tabaco y el
alcohol.

- Evitar las alteraciones que puedan provocar las radiaciones solares
en la cara y en los labios por medio de sistemas protectores.

- Mantener habitos dietéticos adecuados, dieta equilibrada, e ingestién
adecuada de todas las vitaminas.

- Evitar factores de irritacidn mecanica. La actitud ante cualquier
sospecha de malignidad sera la biopsia para realizar analisis histolégico
y llevar a cabo acciones definitivas en el tratamiento de estas 4reas.

Para finalizar podremos decir que la atencion de las personas incluidas
en regimenes cerrados o abiertos de residencia, puede estar dirigida
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desde un servicio dental bien en la misma residencia o con un programa
individualizado a tal fin. Quiza esta seria la situacién mas deseable e
incluso comoda para el paciente. Otra posibilidad para realizar este
tipo de programas dentales podria ser la contratacion de profesionales
que se encarguen de un plan de tratamiento, mientras que parte de
las actividades que hemos ido enumerando pueden ser desarrolladas
por un higienista repartiendo asi funciones y tiempo y dando cabida
en el programa a un mayor numero de personas.

Como conclusion, debemos conocer el estudio de las necesidades
de este grupo poblacional, fomentar la capacitaciéon de los Odonto-
estomatdlogos y de todo el equipo de trabajo en salud oral para los
ancianos, ampliar programas de ayudas econdmicas y permitir el acceso
de los mismos a la atencion dental, eliminando obstaculos.
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DEBATE

Aqui empieza el debate...



Tras la exposicion de las ponencias, tuvo lugar un debate a pro-
puesta de las preguntas formuladas por el auditorio, que se presentan
a continuacion:

1.- En los pacientes que siguen tratamiento con corticoides ;la reabsorcion
Osea posterior a las extracciones dentales es mas acusada?

Dr. Subira; La administracion de corticoides en personas de edad
es muy frecuente. Su utilidad como potente antiinflamatorio ha difun-
dido su utilizacién en patologias como la artritis reumatoide. Sin
embargo, los efectos no deseados de este grupo de farmacos son
considerables y la osteoporosis es uno de los principales. Por lo tanto,
en los pacientes tratados con corticoides la reabsorcion del proceso
alveolar posterior a las extracciones sera mas acusada y en el caso
de las mujeres postmenopausicas este proceso puede ain agudizarse
algo mas.

2.- ;Qué es un Ictus?

Dr. Caballero: Ictus es un término genérico que describe un con-
junto de signos y sintomas de caracter neurologico originados por un
problema de origen vascular y cuya entidad clinica se denomina
Accidente Cerebro Vascular.

3.- ;Qué importancia tiene la insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) en los
pacientes que han sufrido un infarto de miocardio?

Dr. Caballero: Los pacientes que han sufrido un infarto de miocardio,
asi como los que han estado afectos de algin otro tipo de cardiopatia
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pueden sufrir, en el curso de un tratamiento dental, un episodio de
claudicacién grave como es la ICC. Esto se resalta como importante
porque supone una urgencia médica grave que puede presentarse en
el curso de un tratamiento dental, sobre todo en personas de edad.

4.- ;Porqué existe riesgo de endocarditis bacteriana en el shunt?

Dr. Caballero: El shunt es una comunicacién vascular natural o
artificial (by-pass coronario) que no presupone un riesgo alto de
endocarditis bacteriana por si mismo. Sin embargo debe considerarse
la conveniencia de la profilaxis antibidtica en el caso de que existan
otras patologias asociadas como la fibrilacidn auricular o la presencia
de prétesis valvulares.

5.- En el caso de tener que realizar tratamientos restauradores de caries
radiculares, ;qué tipo de obturaciones sugiere?

Dr. Ortola: En principio, los materiales de obturacién mas idéneos
parecen ser los iondmeros de vidrio y los compémeros. Sin embargo,
es importante resaltar la importancia de la “cura provisional” de estas
lesiones de caries radicular. Cuando recibimos un paciente de edad con
varias caries en la zona cervical de los dientes, lo primero que vamos
a dilucidar es si existe vitalidad pulpar. En los dientes con pulpa viva
aconsejamos remover ligeramente con un excavador la dentina reblan-
decida y obturar con oxido de cinc eugenol reforzado todas las le-
siones en una sesién. Posteriormente ya podremos ir obturando de-
finitivamente las lesiones con el material mas adecuado.

6.- (Esta indicada la extracciéon de restos radiculares en pacientes ancianos,
muchas veces médicamente comprometidos, que no piensan rehabilitar
protésicamente su dentadura, cuando poseen una higiene aceptable o cuando,
alin no teniéndola, estos restos radiculares no les han provocado ninguna
molestia o patologia?

Dr. Subira: realmente es muy dificil llegar a tal nivel de concrecion
sin tener al paciente delante. No creo que se puedan dar recetas
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aplicables a todas las situaciones. En todo caso consideramos que la
situacion particular de cada paciente, en cada momento, nos inclinara
a tomar una u otra decisién y no sélo en funcién del estado y carac-
teristicas del paciente sino también de nuestras habilidades profesio-
nales.

7.- Dadas las caracteristicas del paciente geridtrico, ;no deberia haber en
todos los hospitales un servicio de Estomatologia/Odontologia para dar una
mejor asistencia a estos pacientes?

Dr. Caballero: Si, seria ideal, sobre todo si tenemos en cuenta que
el paciente anciano ocupa una gran parte de las camas de hospital,
concretamente el 40%. Sin embargo nos encontramos con que no
existen ni siquiera servicios de Estomatologia en muchos hospitales,
mientras que en otros lo mas que encontramos es un servicio de
Cirugia Méxilo-Facial, no preparado para atender las demandas espe-
cificas de este colectivo. La creacion de servicios de Estomatologia
o de “dentistas consultores” intrahospitalarios podria contribuir a
mejorar esta situacién. Existe una cierta preocupacidn por parte de
los responsables politicos a cerca de este tema por lo que parece que
a medio plazo se emprenderan acciones en este sentido

Dr. Subira: Los profesionales de la salud bucodental debemos
esforzarnos en crear una conciencia colectiva de que realmente la salud
bucodental es importante. Es asi como las necesidades seran percibidas
de una forma mas clara por parte de los ancianos y se demandara la
prestacién de servicios. Hoy dia es muy frecuente encontrar residen-
cias de ancianos en las que se ofrecen los servicios de una peluquera
o un poddlogo, sin embargo hay muy pocas en las que se cuente con
los servicios de un odontdlogo. La necesidad de atencién dental debe
tomar el rango de primer orden que se adjudica a la asistencia sanitaria
en general. '

A continuacion el Dr. Velasco y el Dr. Subira presentan sendos
programas piloto de atencién dental a ancianos en las clinicas
odontoldgicas universitarias de Sevilla y Barcelona, respectivamente.
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En ambos casos se trata de programas piloto financiados por Servicios
Sociales en los que se da asistencia a personas mayores de los estratos
mas desfavorecidos econdmicamente.

El Dr. Caballero resalta la importancia de la coordinacién y coope-
racién que debe existir entre la Universidad y los colectivos profesio-
nales de la Odontologia, como estamentos implicados en el impulso
de estos programas de atencion dental que el colectivo de ancianos
necesita y que, hoy por hoy, la administracién no esta satisfaciendo
de forma adecuada.

8.- ;Pueden los nuevos yogures con Lactobacilos, aumentar el riesgo de caries
de los que los ingieren?

Dr. Ortola: En primer lugar debemos tener en cuenta que el
Lactobacilo no es un gran productor de acido, como ocurre con el
Estreptococo Mutans. No obstante, estos yogures contienen normal-
mente Lactophylus y desconozco la relacion que este germen pueda
tener con la caries.

Dra. Garcillan: En todo caso el Lactobacilo tiene siempre un papel
secundario y coloniza la lesion de caries cuando ésta ya se ha desa-
rrollado por el Estreptococo. El Lactobacilo no es iniciador de la
caries.

9.- :Qué importancia tiene el contenido alcohélico en los colutorios de
clorhexidina?

Dr. Ortola: El excipiente alcohdlico en los colutorios de clorhexidina
actua, por un lado, como agente antiséptico por si mismo y, ademas,
favorece que la clorhexidina se adhiera a las mucosas. Sin embargo,
no nos parece adecuado el uso continuado de colutorios, en general,
y de clorhexidina, en particular. Es preferible utilizar, sobre todo en
las personas de edad, los geles o los barnices de clorhexidina que nos
ofrecen efectos duraderos con aplicaciones muy limitadas. Por otro
lado debemos considerar que el alcohol es un importante factor de
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riesgo en el cancer oral, por lo que desaconsejamos su uso en colutorios,
sobre todo para las personas mayores. Consideramos, resumiendo, que
cabe atribuir un potente efecto antiséptico a los colutorios de
clorhexidina con excipiente alcohdlico, sin embargo su utilizacién debe
limitarse a los casos absolutamente necesarios y con las normas
posoldgicas estrictas.

El moderador agradece la participaciéon de los ponentes y la nu-
merosa asistencia de publico y da por concluida la mesa redonda.



Las opiniones y recomendaciones que se presentan en este
libro son atribuibles, exclusivamente, a cada uno de los po-
nentes que han intervenido en la mesa redonda, como espe-
cialistas cualificados en cada uno de los temas, y en ningin
caso deber ser tomados como criterios o recomendaciones de
la Sociedad Espatiola de Epidemiologia y Salud Publica Oral.



Los cambios demogréficos observa-
dos a lo largo de este ultimo siglo en los
paises desarrollados nos llevan, de forma
invariable, hacia una sociedad del siglo XXI
en la que se invierte la piramide poblacional
y en la que nos vamos a encontrar grandes
colectivos de personas de edad con una
calidad de vida mas que aceptable. El aumen-
to de la longevidad a causa de la mejora de
las condiciones de vida y los avances cre-
cientes de la Medicina, como el descenso
constante de las tasas de natalidad, parecen
ser las causas que nos han llevado a esta
situacion.

El aumento en la longevidad, junto
con las mejoras que ya se advierten en la
educacién sanitaria de la poblacién nos
plantean, ya desde hoy mismo, la atencién
sanitaria odontoldgica a personas de edad
con unas necesidades de tratamiento dental
que hoy por hoy se revelan importantes e
insatisfechas en su gran mayoria.

El desarrollo de la Gerodontologia
en nuestro pais va a tener mucho que decir
sobre la forma en que se satisfagan, en el
ambito individual y comunitario, estas nece-
sidades de atencién odontologica de los
adultos mayores.

En esta mesa redonda, la Sociedad
Espaiiola de Epidemiolc “.y S¢'. ! PCblica
Oral ha querido ponerde r-n -~ ) esta

inente realidad que debe omarse ya en
consideracion, tanto por los pc :3 publicos

como por el conjunto de la profesion odon-
tolégica de nuestro pais. 1






