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Prélogo

Toda la problemdtica gerontoldgica, generada por el aumento de los promedios de
vida de los seres humanos (a mediados de este siglo) los adultos mayores podrin
llegar ficilmente a un 25% de la poblacién), tiene sin duda una repercusién en to-
dos los dmbitos de esta disciplina: éticos, sociales, econdémicos y culturales. Tradu-
cido en forma simple surgen varias preguntas: ;qué pasard con todos estos adultos
mayores que cada vez vivirdn mds tiempo?, ;porqué las sociedades no encuentran
los caminos para ofrecer una vida digna a este grupo poblacional?, ;valdrd la pena
vivir esos afos mas?

Sin duda, no tendria sentido vivir mds anos, ofreciendo una mala calidad de vida,
con un transitar econémico precario, sin acceso real a la medicina de alta calidad,
o simplemente sometido a un aislamiento social y familiar, que tiene como su ex-
presién mds brutal las mal llamadas casas de reposo para ancianos. El desafio de los
Estados es, entonces, incorporar con dignidad y respeto a los adultos mayores en
todos los dmbitos del ser social.

Todos los seres humanos sufren un proceso de envejecimiento, el que es irrever-
sible, dindmico, progresivo, declinante y heterogéneo. El envejecimiento varia de
sujeto en sujeto y de 6rgano a 6rgano dentro de un mismo individuo. En los hu-
manos ocurren cambio bio-psico-sociales, resultantes de la interaccién de factores
genéticos, sociales, culturales del estilo de vida y la presencia de enfermedades que
determinan el envejecimiento.

Desde el punto de vista de la Odontologia hoy estamos enunciando los saberes
iniciales para formular un conjunto de conocimientos que constituyan las bases
tedricas y clinicas de una geriatria odontoldgica. Es decir saber, saber hacer, y saber
ser, ante el adulto mayor y sus alteraciones y enfermedades del componente esto-

matolégico de la Salud.



PréLOGO

Este libro tiene la pretensién de entregar a los odontélogos generales de nuestro
pais el sustento tedrico y practico para la atencién odontoldgica del adulto mayor,
desde la comprensién del problema de la odontologia y el adulto mayor hasta el
manejo odontoldgico de la caries y la enfermedad periodontal y las bases de una
patologia clinica especifica para este grupo etario. Compilando los saberes pricti-
cos de las especialidades, de rehabilitacion oral, trastornos témporomandibulares y
dolor orofacial, cirugia e implantologia para este segmento de la poblacién.

Es imposible hablar de geriatria odontoldgica, u odontogeriatria, sin acotar que
la inica manera de enfrentar este problema, es desde la perspectiva del paradigma
biopsicosocial del ejercicio de la medicina. Es decir, la preocupacién por el con-
cepto de calidad de vida de los pacientes, expresado por sus propios sentimientos
y sensaciones, como es el caso de las emociones de estos pacientes ante la perdida
irremediable de sus dientes

Este libro estd dedicado a todos los odontélogos que de alguna manera prestan
atencién odontoldgica a los adultos mayores de todo el pais, con una dedicacién
que no es fécil de observar en los tiempos actuales. Esperamos que puedan en-
contrar en ¢l instrumentos cognoscitivos y clinicos que les faciliten sus enfoques
terapéuticos para estos pacientes.

De esta manera la Clinica Integral de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Chile cumple con una de sus funciones irrenunciables de la vida universitaria,
la extensién del conocimiento. De nada serviria guardar estos saberes entre cuatro
paredes, cuando el objetivo central de la Universidad de Chile es entregarlo a toda
la comunidad.

En este libro participamos un nimero importante de académicos, que de acuerdo
a sus jerarquias e intereses, fuimos generando una verdadera comunidad de trabajo
para la construccion de este texto.

En fin, después de multiples revisiones y reflexiones se lo entregamos a Uds. con la
certeza que es nuestro mejor esfuerzo en el dia de hoy, y con la esperanza de que en un

futuro cercano otros académicos nos superen en la entrega de nuevos conocimientos.

Dr. Fernando Romo Ormazdibal
Director de la Clinica Integral del Adulto
Profesor Titular
Facultad de Odontologia Universidad de Chile
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Envejecimiento y salud bucal

La poblacién mundial estd envejeciendo a pasos acelerados. De acuerdo a lo in-
dicado por la Organizacién Mundial de la Salud, entre los afios 2000 y 2050 la
proporcién de los habitantes del planeta mayores de 60 afos se duplicard, pasando
del 11% al 22%. En nimeros absolutos, este grupo de edad pasard de 605 millones

a 2000 millones en el transcurso de medio siglo.

En Chile el ndmero de personas mayores se ha duplicado en los dltimos 20 afos
alcanzando hoy 2,7 millones de personas, un 17% del total de la poblacién, y se
espera que en el 2020 llegue a 3,3 millones de personas. Este rdpido crecimiento
nos llevard a que la poblacién adulta mayor supere a los menores de 15 afios en un
corto tiempo, lo que nos plantea un gran desafio como profesionales de la salud, el
poder repensarnos y adquirir las herramientas necesarias para enfrentar este curso

de la vida de una forma diferente

En términos generales, en nuestro pais los adultos mayores de 60 afos se caracteri-
zan por estar afiliados a FONASA (86%), principalmente en los grupos A y B. El
20% se encuentra en situacién de pobreza multidimensional (8,5% en situacién
de pobreza por ingreso) y el 19% tiene algin grado de dependencia. El promedio
de afios de escolaridad es de 7,6 afios y el 9,3% es analfabeto. El 31% participa en
organizaciones y grupos organizados (religiosos, territoriales, deportivos, artisticos,

etc.) y el 28% se mantiene ocupado laboralmente.
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El 80% de los adultos mayores de 60 afios tiene al menos una enfermedad crénica
que puede afectar la salud bucal, siendo las mds frecuentes hipertension, diabetes y
depresién. Por otro lado, el 76% de esta poblacién ingiere mds de 1 fdrmaco habi-
tualmente, la destreza manual estd disminuida, asf como la destreza visual, auditiva
y motora. El uso de medicamentos y enfermedades sistémicas que disminuyen el
flujo salival; la mayor frecuencia y cantidad de azdcar en la dieta; la menor habili-
dad para realizar un correcto cepillado y el uso de prétesis removibles son condi-
ciones que aumentan el riesgo de desarrollar patologias bucales tales como caries

coronarias y radiculares, asi como lesiones de la mucosa oral.

Algunos autores han demostrado que la salud bucal, especialmente de los adultos
mayores, es un predictor de la calidad de vida. Lamentablemente, las enfermedades
bucales son muy comunes en este grupo de personas en nuestro pafs. Se asocian
a una mala higiene, mala alimentacién, consumo de alcohol y hébito tabdquico,
factores que se comparten con las cuatro enfermedades crénicas mds importantes,
a saber: las enfermedades cardiovasculares, el cdncer, las enfermedades respiratorias
crénicas y la diabetes. Incentivar el envejecimieto saludable a través de un enfoque
integral y multidisciplinario, con un equipo donde estd incluido el odontdlogo,
que aborde desde la mirada promocional y preventiva se hace necesario para un

mejor desarrollo del curso de vida.

Estudios epidemioldgicos realizados en adultos mayores en la Regién Metropoli-
tana muestran un aumento en el nimero de personas que mantiene sus dientes al
llegar a esta edad. En 2008, el 80% de adultos de 65 a 74 afos mantenia algunos
de sus dientes, siendo 12 el promedio de dientes presentes. Esta realidad implica
nuevos desafios para la atencién odontolégica. Los adultos mayores mantienen
por mds tiempo y en mayor nimero sus dientes, lo que aumenta el riesgo de caries
en esta etapa de la vida, especialmente en las superficies radiculares expuestas por
la pérdida de insercién clinica causada por enfermedad periodontal (69% de los

adultos mayores tiene pérdida de insercién clinica severa mayor a 6 mm.).

La etiologfa de las enfermedades bucales es compleja, ya que participan factores
genéticos, inmunoldgicos y microbiolégicos, junto con factores relacionados con
el ambiente, comportamientos individuales y determinantes sociales de la salud.
Los determinantes sociales estructurales tales como el nivel socio econémico y la
posicién laboral, afectan negativamente la salud de la poblacién adulta mayor, ya
que las personas en esta etapa de la vida ven disminuido de forma importante su

nivel de ingreso y han sufrido cambios en su status laboral.

12
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Desafios para la odontologia

Cada vez es mds necesario que nuestra formacién profesional incluya la odontolo-
gia de las personas mayores, en su amplio concepto, en forma integral consideran-
do la promocién de la salud, la prevencién de patologias bucales y un tratamiento
curativo eficaz para aquellos que necesitan y que vean limitada su funcionalidad y

estética para ser parte importante del envejecimiento saludable.

De acuerdo a un estudio realizado el 2014 que evalué el estado de la educacién
en odontogeriatria en Chile, entendiendo la odontogeriatria como aquella parte
del plan de estudios odontoldgicos de pregrado que se ocupa del conocimiento
especifico, las actitudes y las competencias técnicas requeridas en la prestacién de
atencidén en salud bucal para las personas mayores, sélo el 37% de las escuelas de
Odontologia de nuestro pais contaba con un curso especifico de odontogeriatria.
Sin embargo la gran mayoria, un 84% de las escuelas, ensefiaban al menos algunos

aspectos de la odontogeriatria con diferentes metodologias.

La Escuela de Odontologia de la Universidad de Chile incorpora dentro de su eje
curricular la Clinica del Adulto Mayor entregando en forma integral los contenidos
para abordar los requerimientos y necesidades de salud bucal de las personas mayo-
res, por lo que los profesionales cirujano dentistas egresados de esta casa de estudios

estardn aptos para cuidar la salud bucal de este grupo de tan creciente demanda.

Poder incluir en las politicas publicas de salud bucal la mantencién de esta pobla-
cién sana, como parte del envejecimiento saludable, es el desafio que debemos asu-
mir todos como sociedad. Los grandes esfuerzos realizados en nuestro pais, desde
hace muchos anos a través de intervenciones tempranas promocionales y preventi-
vas en los nifos y nifias que asisten a establecimientos parvularios, asi como medi-
das de salud publica masiva para prevenir la caries, como es la fluoracién del agua,
sin duda se verd reflejados en adultos y adultos mayores con mejor salud bucal en

un futuro cercano, y tenemos que estar preparados para eso.

Disponer de un alto nivel de informacién y actualizacién resulta imprescindible si
se quiere continuar mejorando la calidad de la vida de la poblacidn, y en este tra-
bajo que se presenta a través de diferentes capitulos, la odontologia de las personas

mayores es sin duda una contribucién.

Este libro es testimonio de un trabajo profundo y exhaustivo de recopilacién de
evidencia y experiencias, con un manejo del conocimiento claro y sencillo. En la

obra, los diferentes autores, académicos de la Facultad de Odontologia de la Uni-
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versidad de Chile, siguen un riguroso itinerario conceptual, de tal forma que los
capitulos se suceden con los diferentes contenidos hasta llegar a convertirse en una
guia para el odontélogo, al cual conducen de manera didéctica desde los cuidados
de salud oral, la prevencién, el diagnéstico y el tratamiento, mostrando de manera
consistente las diferentes posibles situaciones clinicas que se presentan, de tipo

general y especifico, que invitan a la lectura.

Este libro tiene la capacidad de exponer las diferentes temdticas del envejecimiento,
desde las emociones y vivencias del adulto mayor, las diferentes alteraciones que se
producen en el territorio odontoestomatoldgico, las patologias més frecuentes, el

diagnéstico y el tratamiento de ellas con un manejo multidisciplinario.

Se presenta este trabajo como el producto del estudio y ejercicio docente profesio-
nal, de saberes y de la practica odontoldgica, con el fin de que sea utilizado por es-
tudiantes de pre y post grado, docentes y por la profesién odontolégica en general.

Felicito a los autores, editores, y a la Facultad de Odontologia de la Universidad

de Chile por esta iniciativa que aportard a una mejor salud bucal de la poblacién.

Dra. Elizabeth Lépez Tagle

Cirujano Dentista — Magister en Salud Putblica
Jeta del Depto. de Salud Bucal

Subsecretaria de Salud Publica

Ministerio de Salud
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Problemdtica odontoestomatoldgica
del adulto mayor dependiente

Dra. Daniela Muioz L.
Prof: Dra. Constanza Garrido U.
Prof. Dr. Fernando Romo O.

Envejecimiento a nivel mundial

El interés mundial en la poblacién de mas edad ha aumentado considerablemente
en los dltimos anos, en gran parte como respuesta al répido envejecimiento pobla-

cional al que nos vemos enfrentados (1).

En el afo 2015 existian 901 millones de personas con 60 o mds anos de edad,
lo que corresponde a un 12% del total de la poblacién mundial, con una tasa de
crecimiento de 3,26% por ano. Este fenémeno se produce por el aumento de la
esperanza de vida y la caida en la tasa de natalidad: la poblacién vive més afios y
estd teniendo menos hijos. Como resultado, los paises estdn experimentando cam-
bios en su estructura poblacional, donde el aumento de la poblacién se acelera en
aquellos mayores de 60 afos, los que se espera triplicardn su valor actual para el
afo 2100, y ain mds en los mayores de 80 anos, quienes aumentardn 7 veces su

ndimero para el afo 2100 (2).

Si bien el porcentaje de adultos mayores en los paises desarrollados (26%) es mu-
cho mayor que el de los paises en vias de desarrollo (9%), estos tltimos estdn en un
periodo de envejecimiento acelerado de la poblacién, donde se estima que para el
2050 dupliquen su porcentaje y para el 2100 alcancen el 27% (2). Esta transicién
demogrifica, que en Europa demoré 150 a 200 anos, se estd dando en los paises en
vias de desarrollo de una manera mucho mds acelerada (3). Actualmente Europa
posee el mayor porcentaje de poblacién de 60 afos 0 mds a nivel mundial (24%),
sin embargo, se estima que ocurrird un rdpido envejecimiento, lo que traerd consi-
go que para el ano 2050 una cuarta parte de la poblacién en otras partes del mundo

corresponda a adultos mayores, con excepcion de Africa (2).
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Envejecimiento en Chile

En Chile, este proceso present6 un rdpido progreso a partir de 1960, acelerado por
la modernizacién derivada del crecimiento econémico desarrollado en el pais du-
rante la década de los noventa. La informacién publicada por el Instituto Nacional
de Estadisticas (INE) indica que en 2012 la poblacién de 60 afos y mds constituia
el 13,7% de la poblacién chilena (4), mientras que para el ano 2030, la Comisién
Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) estima que el 23% de la
poblacién chilena sobrepasard los 60 anos, convirtiéndose Chile en el pais mds
envejecido de Sudamérica (5).

Chile vive un envejecimiento acelerado, caracterizado por una baja tasa de reem-
plazo o, mejor dicho, por una no tasa de reemplazo. El segmento que mds crece y
que proyecta crecer mads a futuro es el segmento de 75 o mds afios, en un envejeci-
miento de nuestra vejez que trae desafios urgentes a las politicas puablicas respecto
de la atencién a la dependencia y el fomento de la autonomia (6).

Envejecimiento y funcionalidad

El envejecimiento es un proceso irreversible que afecta los componentes bioldgi-
cos, psicolégicos y sociales de las personas (7), generando cambios en la salud de

la poblacién.

El concepro de salud en el envejecimiento no sélo implica la ausencia de enferme-
dades, sino mds bien involucra la conservacién de las capacidades funcionales de las
personas (8), entendiéndose por funcionalidad la capacidad de una persona de llevar
por si misma la orientacién de sus actos, hacer lo que ella o ¢l desee de su entorno,

realizando las actividades de la vida diaria desde el punto de vista fisico, psiquico y

social (9).

Por lo tanto, la evaluacién de la funcionalidad en los adultos mayores es el indica-
dor mds representativo de salud general en este grupo. El grado de funcionalidad se
puede determinar a través de diversos instrumentos que buscan establecer la capa-
cidad de una persona para realizar las actividades bésicas de la vida diaria (ABVD)

de forma independiente, siendo clasificados en (9):

a) Adulto mayor autovalente sano: Persona mayor de 60 afios, cuyas caracteristi-
cas fisicas, funcionales, mentales y sociales estdn de acuerdo con su edad cronolé-

gica, que es capaz de realizar las ABVD vy las actividades necesarias para adaptarse
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a su medio ambiente: leer, usar el teléfono, manejar su medicacién, dinero, viajar

y hacer sus tramites.

b) Adulto mayor fragil: Persona mayor de 60 anos que ve afectada su autonomia

por factores fisicos, ambientales, psicolégicos, sociales y /o econémicos.

¢) Adulto mayor dependiente: Persona mayor de 60 afios que se ve imposibilitada

de efectuar las ABVD y requiere de apoyo constante para desarrollarlas.

Dependencia en Chile

Se entiende por dependencia a la dificultad o incapacidad que padece una persona
y que la obliga a solicitar ayuda de un tercero, para poder realizar sus actividades
cotidianas. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la dependencia
como “la disminucién o ausencia de la capacidad para realizar alguna actividad en

la forma o dentro de los mdrgenes considerados normales” (6).

La dependencia puede clasificarse en diferentes niveles segin la capacidad de una
persona para realizar las distintas ABVD. Para este efecto, existen varios indices a
nivel mundial. Uno de los mis utilizados es el Indice de Barthel, que en nuestro
pais se aplica a todo adulto mayor clasificado como dependiente y que se trata de
una escala sencilla que evaltia diez ABVD: comer, lavarse, vestirse, arreglarse, con-
trol de deposiciones, control de miccién, uso del retrete, trasladarse, deambular,
subir y bajar escalones. De acuerdo a este indice, la dependencia puede clasificarse
en (10):

a) Dependencia leve: aquella persona que no necesita ayuda (pero si supervisién o

gufa) o necesita ayuda sélo para un componente de las ABVD.

b) Dependencia moderada: aquella persona que requiere asistencia para mds de
un componente de las ABVD, pero puede realizar otros componentes de la activi-

dad sin ayuda o supervision.

¢) Dependencia grave: aquella persona que requiere asistencia en la mayoria de
las ABVD.

d) Dependencia total: aquella persona que requiere asistencia total de las ABVD.

En Chile, los resultados del primer Estudio Nacional de la Dependencia en las
Personas Mayores (ENDPM) realizado por el Servicio Nacional del Adulto Mayor
(SENAMA) en 2009, indican que el 24,1% de los adultos mayores es dependiente
(6). En este estudio se evaluaron las ABVD a través del Indice de Katz, donde el
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12,4% result6 ser dependiente severo, el 5% dependiente moderado y el 6,6% de-
pendiente leve. Se determiné ademds que existen mds mujeres que hombres depen-
dientes; de hecho, 2 de cada 3 personas mayores dependientes son mujeres. Segtin
este estudio, la regién del pais con mayor prevalencia de dependencia es la de Los
Lagos con un 37,2% y aquella con menor prevalencia es la de Magallanes con un
12,3%. La Regién Metropolitana presenta un 21,1% de dependencia en los adul-
tos mayores, situdndose por debajo del promedio de las regiones del pais. Ademds,
entre el 83,8% y el 92,1% de los mayores dependientes viven en sus hogares bajo

cuidados domiciliarios (3,6).

El Departamento de Estadisticas e Informacién de Salud en Chile (DEIS), de acuer-
do a la base de datos 2012 del Examen Anual de Medicina Preventiva del Adulto
Mayor (EMPAM), revela que el 13% de la poblacién general en control en atencién
primaria es dependiente, determinado a través del Indice de Barthel. De ellos, un
50,8% de los adultos mayores es dependiente leve, un 22,9% es dependiente mode-
rado, un 12,8% es dependiente severo y un 13,5% presenta dependencia total (3).
El andlisis de datos demostré que a mayor edad cronoldgica, aumenta el nimero de
personas mayores con riesgo de dependencia y dependientes, y que la autovalencia
disminuye a un 47% en el grupo de personas mayores de 80 y mds anos (la autova-
lencia es de 85% entre 60 y 69 afos y 75% entre 70 y 79 afios); (3).

Estos antecedentes reflejan uno de los principales desafios del envejecimiento po-
blacional, ya que la dependencia estd presente en al menos un cuarto de nuestras
personas mayores, y mds atn si consideramos el alto impacto que la dependencia
genera en la calidad de vida de las personas que la padecen y en aquellos que estdn

a cargo de sus cuidados, asi como los altos costos para el sistema de proteccién

social (6).

Salud bucal en el adulto mayor

La salud bucal de las personas mayores ha merecido considerable atencién de la
investigacién en las tltimas tres décadas. Gran parte de esa investigacion ha sido
de naturaleza clinica, pero también se han realizado algunos estudios epidemio-
légicos (11).

Epidemioldégicamente hablando, los adultos mayores en el pasado comprendian
una proporcién de la poblacién relativamente pequena; la mayoria de ellos eran

desdentados totales y el aseo bucal se centraba en la higiene protésica y el acceso
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a una atencién odontoldgica era poco frecuente. Sin embargo, en la actualidad la
persona mayor es un nuevo tipo de paciente, de mds edad, que estd mejor educado,
con mayor conciencia politica y que, ademds, tiene algunos dientes naturales rema-
nentes. Es por esto que las necesidades odontolégicas actuales son muy diferentes
y mds complejas que los experimentados por las anteriores cohortes de adultos
mayores. Ya no es apropiado centrar la atencién dental geridtrica en el cuidado de
las prétesis dentales, ya que la atencién ahora debe incluir procedimientos restau-

radores complejos, asi como odontologia estética e implantologia (1).

Las principales condiciones de interés cuando se consideran las enfermedades bu-
codentales entre las personas mayores en los diversos estudios son: la pérdida den-

taria, caries dental, periodontitis, boca seca y pre-cdncer/cdncer oral (11,12).

Pérdida de dentaria y edentulismo

La mayor parte de la pérdida dentaria ocurre como consecuencia de la caries y la
enfermedad periodontal. El edentulismo es la pérdida de todas las piezas dentarias
y se ha demostrado que afecta en sus tres dimensiones al ser humano: en su salud

oral, en su salud general y en la calidad de vida (13).

Se ha documentado la existencia de una gradiente social que afecta la pérdida den-
taria en las personas, incluyendo a las personas mayores. De manera que, adultos
mayores con nivel socioecondémico alto tienden a perder menos piezas dentarias
que aquellos de nivel socioeconémico bajo (12). La prevalencia de edentulismo
es considerado como un criterio que encarna el fracaso del autocuidado y de los
servicios de salud odontolégicos en su rol para asegurar la permanencia de una
denticién funcional (13). En los paises desarrollados la prevalencia de edentulismo
ha disminuido marcadamente, de manera que hoy en dia, la pérdida progresiva de
dientes es mds comin que el edentulismo en adultos de todas las edades. Por su

parte, los datos en paises en vias de desarrollo son escasos (11,12).

Caries

La caries en la superficie coronaria y radicular en las personas mayores son altamen-
te prevalentes, por lo que se la considera un problema de salud publica asociado
a factores sociales y del comportamiento (12). Durante mucho tiempo existié la
percepcidn de que la caries dental era activa sélo en las personas jévenes y cualquier

discusién en torno al tema entre las personas mayores se limitaba casi exclusiva-
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mente a los problemas de caries dental en la superficie demds radicular del diente
(11). Estudios prospectivos de cohorte en poblaciones de adultos mayores autova-
lentes en residencias de larga estadia, que han sido llevados a cabo en las tltimas
dos décadas han revelado valiosa informacién sobre la historia natural de la caries
en este grupo de edad. Sus descubrimientos son consistentes y demuestran que la
caries dental es activa en los adultos mayores, con un incremento de cerca de una

superficie por afio, lo cual es muy similar a lo observado en adultos de 30 anos de

edad (11).

Enfermedad periodontal

Conclusiones epidemioldgicas respecto a la progresiéon de la enfermedad perio-
dontal en adultos mayores son dificiles, debido a que en las dltimas décadas ha
habido una serie de cambios en los indices y métodos utilizados en periodoncia;
cambios necesarios, pero que dificultan las comparaciones entre estudios debido a
la heterogeneidad de los mismos (11). La informacién con la que se cuenta provie-
ne de estudios de prevalencia realizados principalmente en paises con crecimiento
desarrollado, existiendo un niimero mucho menor de publicaciones provenientes

de estudios de paises en vias de desarrollo como el nuestro (11,12).

Locker y cols. (14), en una extensa revisién sobre la epidemiologia de la enfer-
medad periodontal en adultos mayores, concluyen que la mayoria de los mayores
tienen alguna experiencia de enfermedad periodontal con niveles moderados de
pérdida de insercién, habiendo solo una minoria con pérdidas de insercién severas.
Sin embargo, en individuos mds ancianos, una quinta parte ha experimentado

pérdidas de insercién severas.

Por ultimo, se sugiere que en las personas mayores existe una gran cantidad de
progresién y remisién de la enfermedad, en donde una proporcién considerable de
la pérdida de insercién se manifiesta como recesién gingival en vez de profundidad
al sondaje, y que la mayoria de la enfermedad incidente se manifiesta en sitios que

no habian experimentado la enfermedad (11).

Boca seca

El término “boca seca” abarca dos aspectos que pueden ocurrir juntos o por sepa-
rado, siendo importante distinguirlos: el término Xerostomia se refiere a la sensa-

cién subjetiva de sequedad bucal que puede no estar acompanada de una disminu-
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cién del flujo salival, mientras que la Hiposialia es una condicién en la cual tanto
el flujo salival estimulado como no estimulado estd significativamente disminuido
(15). Ambas condiciones incrementan el riesgo de caries y pueden contribuir a la
enfermedad periodontal e infecciones orales como la candidiasis. La saliva también
juega un importante rol en la retencién de las prétesis removibles, afectando la

calidad de vida de los pacientes en este dmbito (11, 12, 15).

Las tasas de sequedad en la boca son generalmente mds altas entre las personas
mayores (12,16) y aunque existen diferencias metodoldgicas entre cada estudio,
aproximadamente una de cada cinco personas mayores sufre de boca seca (11). En
cuanto a los factores de riesgo de sequedad en la boca, el uso de firmacos es el mds
importante a nivel epidemiol6gico, con mayores tasas de prevalencia observadas en
aquellos que toman algunos medicamentos especificos: antidepresivos, antisicoti-

cos, analgésicos opidceos, antihipertensivos y antihistaminicos (11, 12).

Cancer y precancer oral

Las tasas de cdncer oral y lesiones precdncer aumentan con la edad (9, 12). De
hecho, la mayoria de los casos se producen en grupos de edades mayores a los 60
afos, siendo mds comtn en la poblacién de paises menos desarrollados (12). El
cdncer oral mds prevalente y que generalmente afecta a los adultos mayores es el
carcinoma de células escamosas. Su tasa de mortalidad se ha reportado comparable

a los de cdncer de mama y cdncer cervical, siendo mayor que la del melanoma (11).

Las lesiones de mucosa oral que con mayor frecuencia se reportan como precance-
rosas, es decir, con potencial reconocido de transformacién maligna, son la leuco-
plasia, liquen plano y eritroplasia (11,12), lesiones que presentan una prevalencia
entre 1y 7% en adultos mayores (12).

El tabaco es el factor de riesgo mds conocido para cincer oral y lesiones precance-
rosas y se sabe que ejercen un efecto sinérgico con el uso excesivo de alcohol (9,
11,12).

Condiciones Bucodentales de los Adultos Mayores Dependientes

Se hace evidente que la odontologia estd siendo enfrentada al desafio que represen-
ta el creciente niimero de pacientes adultos mayores, con necesidades completa-

mente distintas a las que tenfan estos mismos pacientes décadas atrds.
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En este contexto, es necesario conocer las necesidades odontoldgicas en las perso-
nas mayores dependientes, conocer el impacto del deterioro funcional y/o cogni-
tivo en la salud bucal de los mismos e identificar los desafios técnicos en pos de

otorgar una atencién odontoldgica adaptada a las necesidades de esta poblacién.

Es importante hacer hincapié en que las enfermedades bucales que se desarrollan
en las personas mayores no difieren a las encontradas en la poblacién general, sin
embargo, la mayor prevalencia de algunas de ellas resultan de una combinacién
entre la patologia, los cambios degenerativos propios de la edad y el dano acumu-
lado en el tiempo, en ausencia de tratamientos restauradores y/o rehabilitadores. Y
en el caso de los mayores dependientes, es necesario sumar dificultades de acceso
a una atencién odontoldgica convencional, el costo financiero que implica, las
dificultades del traslado de la persona hasta el sillon del dentista y condiciones
de riesgo para las enfermedades bucales, tales como disminucién del flujo salival,
dieta cariogénica y una pobre higiene bucal, que se ve agravada porque en muchas
ocasiones la persona es incapaz de realizar la higiene de su cavidad bucal por si sola,

teniendo que depender de sus cuidadores en este dmbito (17).

La mayor parte de la literatura que ha estudiado el estado de salud bucal de mayo-
res dependientes, mide variables como el indice de higiene oral, desdentamiento,
promedio de dientes presentes, promedio de dientes cariados, experiencia de caries
(a través del COPD), nimero de dientes funcionales, necesidades de tratamiento
y algunos pardmetros periodontales, tales como presencia de sacos periodontales,
profundidades de sondaje, indices de sangrado y pérdida de insercién. En general,
en todos estos estudios las variables muestran un mal estado de salud oral y sugie-
ren diferencias con la poblacién adulto mayor autovalente, afirmando que el estado

de salud bucal de mayores dependientes es peor que el de mayores autovalentes
(18-24).

La literatura ha intentado dar una explicacién al hecho de que el estado de salud
bucal de los mayores dependientes sea peor que el de aquellos mayores autovalentes
y se han identificado una serie de dificultades que impiden que este grupo pueda

mantener un adecuado estado de su salud bucal. Entre ellas se mencionan:
- Disminucién del flujo salival, debido a comorbilidades y polifarmacia (24).

- Disminucién de la motivacién, de la destreza manual, de la agudeza téctil y

visual, lo que dificulta la higiene oral (17, 24).
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- Disminucidn del control neuromuscular de las prétesis dentales, lo que cau-
sa dolor e incomodidad en su uso, debido a comorbilidades que afectan al
sistema motor (24).

- Disminucién de la eficiencia masticatoria y disfagia, que disminuyen el pro-

ceso de autolimpieza de los dientes y prétesis al masticar y tragar (24).

- Dificultad para comunicar al cuidador o al dentista, sus necesidades a nivel
oral, dolor e incomodidad (17).

- Compromiso cognitivo y demencia que dificultan el autocuidado en térmi-
nos de higiene oral, ya que la persona muchas veces olvida realizar la higiene

(17, 19, 24, 25).

- Resistencia al cuidado, es decir, todas aquellas conductas que el paciente realice

que se opongan a los cuidados bucales efectuados por el cuidador (19, 25).

- Necesidad de ayuda para realizar la actividad de higiene bucal, debido a que

el individuo es incapaz de realizarla por si mismo (17, 18, 22).

- Falta de conocimiento e instruccién del cuidador para ofrecer y realizar la
higiene bucal de la persona dependiente (26, 28, 30, 31).

- Cuidadores pueden realizan las practicas de higiene oral inadecuadas (26, 30,31).

- Cuidadores tienen poco tiempo para realizar la higiene bucal ya que la carga
de cuidado es demasiado alta (30,31).

- Dieta rica en aztcares simples y acceso ilimitado a alimentos azucarados

(27, 28).

La mayorfa de los estudios internacionales publicados respecto al estado de salud
bucal de personas mayores dependientes se centran casi exclusivamente en aquellas
personas que se encuentran institucionalizadas, principalmente en residencias de
larga estadia y en menor medida hospitalizadas, siendo por lo general el grupo de
estudio personas con compromiso cognitivo y/o residentes en clinicas psiquidtricas
(18-23). Por otro lado, los estudios publicados en pacientes en cuidado domicilia-
rio son escasos, lo cual se debe probablemente a las dificultades metodoldgicas de

las visitas domiciliarias y del reclutamiento (32, 33, 34, 35).

Mas escasos atin son los estudios publicados que sefalen el estado de salud bucal
en poblaciones de personas mayores con diferentes niveles de funcionalidad, para

asi poder establecer las diferencias encontradas entre individuos autovalentes y su
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contraparte dependiente. Bush HM y cols. (36) en un estudio representativo de
personas de 65 o mds afios en Kentucky, Estados Unidos, las clasificaron segtin sus
habilidades funcionales, de la siguiente manera en: mayores autovalentes, mayores
en residencias de larga estadia (institucionalizados) y mayores domiciliarios (aque-
llos en situacién de fragilidad) ademds realizaron un examen clinico para establecer
estado de salud oral de 951 adultos mayores, concluyendo que el grupo de adultos
mayores domiciliarios posee una mayor disparidad en el cuidado bucal comparado
al de los otros grupos, debido a que poseen peores niveles de salud general y bucal,
junto con mayores barreras de acceso a atencién odontoldgica, falta de cobertura
y dificultades econdmicas para costear una atencién odontolédgica. Estas dispari-
dades no se debian solamente a la edad avanzada, ya que los grupos de mayores
autovalentes tenfan significativamente mejor salud bucal que aquellos mayores ins-

titucionalizados y domiciliarios, independiente de su edad avanzada.

Los autores hallaron que los mayores cuyo acceso a los servicios de salud odonto-
l6gica eran insuficientes, se vefan atrapados en un circulo destructivo de su salud
bucal, en donde la falta de valoracién de la salud bucal (al no recibir visitas perié-
dicas de un dentista) conlleva a que los mayores desconozcan los problemas bucales
que poseen y que aquellos problemas odontolégicos menores que son ficilmente

tratables, avancen y empeoren, generando situaciones de urgencia odontoldgica.

De la misma manera, Avlund, K. y cols. (37) estudiaron el impacto del deterioro
cognitivo y pérdida de funcionalidad en el estado de la salud bucal de una pequefia
muestra de adultos mayores suecos. Ellos encontraron que las personas mayores con
deterioro cognitivo y pérdida de funcionalidad (en donde la persona requiere asis-
tencia en actividades de la vida diaria) se asociaban a una mayor presencia de caries
coronales y radiculares. Del mismo modo, el deterioro cognitivo y funcional en los
mayores actuaba como factor de riesgo para que éstos dejasen de utilizar regularmen-
te los servicios de atencién odontoldgica. Aunque este estudio fue realizado en una
muestra pequefa de adultos mayores, sus resultados son importantes debido a las

escasas publicaciones en la actualidad respecto a este tema (37).

Del mismo modo, Vilstrup L y cols. (38) hicieron un estudio transversal utilizan-
do los datos obtenidos del seguimiento de una cohorte (85 afios después), en un
estudio prospectivo de envejecimiento realizado entre 1914 y 2000 en la ciudad

de Copenhagen, Dinamarca. Los autores reportan el estado de salud bucal de un
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grupo de daneses de 85 anos de edad, encontrando una prevalencia muy alta de
caries activa en las superficies coronarias y radiculares de sus dientes (77%) y que
aquellos mayores que presentaban deterioro funcional y cognitivo padecian ma-
yores niveles de caries coronales y radiculares activas, comparado con los sujetos
sin deterioro. Ademds, los mayores dentados eran significativamente individuos
sin deterioro funcional. Los autores afirman que el deterioro funcional afecta la
habilidad del individuo para realizar su higiene bucal diaria y visitar regularmente
los servicios odontoldgicos en el caso del deterioro cognitivo que muchas veces los
individuos olvidan realizar la higiene bucal o son incapaces de hacerla. Por lo tanto,
el desafio es lograr identificar a aquellas personas mayores antes de que comiencen

a manifestar deterioro en estas 4reas.

Estos estudios muestran que la problemdtica odontoestomatolégica del adulto ma-
yor dependiente es compleja y que el estado de salud bucal de estos mayores es peor
a la reportada en su contraparte autovalente, debido a que existe una asociacién
entre una mayor dependencia funcional y un mayor deterioro en la salud bucal. A
lo anterior se suman los diferentes escenarios donde se encuentran estas personas:
domiciliarios, institucionalizados e incluso muchos de ellos hospitalizados. Esto
impulsa el desarrollo de estrategias en el &mbito odontoldgico para las necesidades
de tratamiento, segun el nivel cognitivo y funcional del individuo, dentro de los

contextos sociales, politicos y de salud publica de nuestro pais (39).

Por dltimo, se hace evidente la necesidad de estudios epidemioldgicos representa-
tivos de esta poblacidn, para identificar necesidades reales de tratamiento odonto-
légico, integrando variables de funcién bucal y de impacto en la calidad de vida
e identificacién de grupos de riesgo entre los dependientes (40). Pero no sélo en
este ambito, sino que desde la bioética, facilitando a este grupo susceptible acceso
e inclusién en los programas odontoldgicos (41) y avanzando a una prdctica clinica
a través de intervenciones de salud bucal, con modalidades de tratamiento odonto-
légico no convencional, racional y educacién para la salud bucal de los cuidadores.

En el préximo capitulo:
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Conclusiones

Proyecciones de envejecimiento muestran que la poblacién de personas ma-
yores a nivel mundial se concentrard en paises en vias de desarrollo como el
nuestro. Proyecciones de la CEPAL para el ano 2030 indican que Chile se
convertird en el pais mds envejecido de Sudamérica, estimando que el 23%
de su poblacién sobrepasard los 60 anos de edad. Todo lo anterior conlleva
desafios urgentes a las politicas publicas nacionales respecto de la atencién a

la dependencia y el fomento de la autonomia en Chile.

La clasificaciéon generalmente utilizada de adultos mayores, como aquellas
personas mayores de 60 o mds afios, en la actualidad es insuficiente debido
a que este grupo creciente en la poblacién ha demostrado ser un grupo he-
terogéneo con diferente grado de compromiso médico y estado cognitivo y

fisico y diferentes necesidades de tratamiento odontolégico.

Actualmente, la evaluacién de la funcionalidad en los adultos mayores es
el indicador mds representativo de salud general. Del mismo modo, la evi-
dencia actual sugiere que la funcionalidad y estado cognitivo en los adultos
mayores influyen mds que la edad cronolégica en el deterioro de la salud
bucal del individuo, lo cual apunta al desarrollo de estrategias en el dmbito
odontoldgico, para las necesidades de tratamiento segin el nivel cognitivo y

funcional de cada subgrupo.

Actualmente, el desafio odontolégico se centra en conocer las necesidades
de tratamiento de las personas mayores segin su nivel de dependencia, para
asi proveer modalidades de tratamiento odontoldgicos adecuadas en tér-
minos de su nivel de funcionalidad y deterioro cognitivo, enfrentando las
dificultades de acceso y diversas barreras que conlleva la atencién de esta

poblacién con necesidades especiales.
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INTRODUCCION

Esta investigacion tiene relacién con adultos mayores desdentados totales, los que
a lo largo de sus vidas perdieron todos sus dientes por diferentes motivos y en-
fermedades. Lo que desconoce la odontologia tradicional es el camino que estos

individuos viven en su trdnsito al desdentamiento completo.

El presente trabajo pretende develar a través de un estudio cualitativo la experiencia
y el significado que le asignan los adultos mayores desdentados totales y sus fami-
liares més cercanos al proceso de desdentamiento, el que finalmente concluye con

la transformacién del individuo en un invalido oral.

Datos estadisticos arrojan que el 90% de la poblacién chilena sufre de caries y
enfermedad periodontal, patologia de etiologia bacteriana que conduce a la des-
truccion de tejidos y pérdida de las piezas dentarias. Hoy se puede observar que los
adultos sobre 65 anos de edad, el 33,8% de ellos son desdentados completos, el
resto de los adultos mayores en promedio conservan 7 piezas dentarias en la boca,
y menos del 1% tiene su dentadura completa. Esta grave situacién de salud es
coincidente con la de paises desarrollados como Espafa, Estados Unidos e Inglate-
rra (Gamonal, 1996; Misrachi, Gaete y Espinosa, 2003; Guia Clinica Minsal, del
Gobierno de Chile, 2010).

Estas impactantes cifras afectan directamente una de las actividades mds importan-
tes del ser humano desde una perspectiva biopsicosocial, como es la de alimentarse,
ya que no sdlo afecta la capacidad fisica de los individuos, sino que ademds influye
poderosamente en su autoestima y desenvolvimiento social. Esto es considerado
particularmente importante en personas de mayor edad y tienen marcada influen-

cia sobre su estado nutricional (Melas, Marcenes & Wright, 2001).
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Desde esta perspectiva se puede decir que la pérdida de dientes constituye una
enfermedad y que como tal no sélo afecta el bienestar fisico, sino que ademds com-

promete al individuo en su conjunto, en su entorno y desenvolvimiento personal.

Para lograr los objetivos propuestos, la metodologia utilizada en esta investigacién
fue la de un estudio exploratorio, descriptivo y propositivo, donde se trabajé con
un disefio no experimental, por cuanto no hubo control ni manipulacién de va-

riables.

Para el acopio de datos se utilizaron los siguientes instrumentos: andlisis de fichas
clinicas de los adultos mayores atendidos en diversos consultorios de Santiago de
Chile (forma de seleccién de la muestra); entrevistas en profundidad de los adultos
mayores de la muestra; grupo focal con los adultos mayores de la muestra y entre-

vista en profundidad de los familiares de los adultos mayores de la muestra.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Antecedentes

De acuerdo alo planteado en la Segunda Asamblea Mundial sobre Envejecimiento,
Madrid (2002:1), el aumento de la poblacién adulta serd tema obligado de las po-
liticas publicas, sociales y gubernamentales de los diferentes paises, en especial de
aquellos de menores recursos en el transcurso de los préximos anos. En relacion a
lo enunciado, se destaca la siguiente cita: “Celebramos el aumento de la esperanza de
vida en muchas regiones del mundo como uno de los mayores logros de la humanidad.
Reconocemos que el mundo estd experimentando una transformacién demogrifica sin
precedentes y que, de aqui al 2050, el niimero de personas de mds de 60 aros aumen-
tard de 600 millones a casi 2.000 millones, y se prevé que el porcentaje de personas de
60 arios 0 mds se duplique, pasando de un 10% a un 21%. Este incremento serd mayor
y mds rdpido en los paises en desarrollo, donde se prevé que la poblacion de edad se
multiplique por cuatro en los proximos 50 afios. Esa transformacion demogrdfica plan-
teard a todas nuestras sociedades el reto de aumentar las oportunidades de las personas,
en particular las oportunidades de las personas de edad de aprovechar al mdximo sus
capacidades de participar en todos los aspectos de la vida’.

Sin lugar a dudas ésta es una declaracién de buenas intenciones y de esperanza

en relacién a la calidad de vida esperada para esta poblacién adulta, la que podrd
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participar activamente siempre y cuando cuente con la salud apropiada para estos

efectos.

Con respecto al aumento de edad de la poblacién chilena se puede aseverar que se
comporta de igual manera que la mayoria de los paises en vias de desarrollo, lo que
se puede demostrar y documentar de acuerdo al Censo (2002), el que comprueba
que el grupo de 60 y mds afios alcanzé al 11,4% del total del pais, cerca de 1.7
millones de adultos mayores. Al ano 2020 se estima que los adultos mayores serdn
cerca de 4 millones de personas; si se considera que el promedio de vida de la po-
blacién chilena es de 76 afios (73 afios en hombres y 79 afios en mujeres) y que se
estima que el afo 2025 alcanzardn a los 82 afios en promedio, la balanza se desvia

progresivamente hacia un envejecimiento acelerado de la poblacién.

En el afio 2012 se realiz un nuevo censo poblacional, donde se han dado algunos
reportes de gran relevancia para este estudio, como es lo siguiente: “Segrin la prime-
ra entrega de los resultados del Censo 2012, la poblacion crecid en un 10,1 por ciento,

sin embargo, el estudio ratificd el envejecimiento de la sociedad chilena’.

El avance en los conocimientos biomédicos sobre los procesos de enfermedad y el
mayor acceso de la poblacién a la atencién en salud, han permitido que la sociedad
haya aumentado sustancialmente la expectativa de vida de las personas; sin embar-
go, esta condicidn trae como consecuencia un mayor nimero de personas adultas
desdentadas totales, ya que el desdentamiento aumenta con el envejecimiento pro-

duciendo un estado de salud oral mds vulnerable (Misrachi 2002).

Pese al esfuerzo constante y perseverante del gobierno chileno, el que ha desplegado
en los dltimos 20 anos grandes cantidades de recursos y ha elaborado ambiciosos
programas de prevencién en salud bucal, atn los resultados no son los esperados;
esto indica que, de no existir un cambio drdstico, en el futuro se encontrard una

cantidad insospechada de adultos mayores desdentados completos.

Sin embargo, este esfuerzo gubernamental se ha centrado principalmente en la po-
blacién joven, como se demuestra en la Guia Clinica Minsal (2012:73), que dice:
“La politica de salud bucal de Chile desde el ario 1990 se ha centrado en la priorizacion
de la poblacién menor de 20 arios, ya que las medidas aplicadas a esa edad son mds cos-
to-efectivas y se puede contar con un mayor impacto a largo plazo. La implementacion
de esta politica ha dejado desprovista la atencién odontolégica de la poblacion adulta en
general, y en el caso de los adultos mayores se ha intentado paliar la falta de cobertura

mediante la implementacion de programas especiales destinados a la atencion del adulto
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mayor, que incluye el tratamiento y rehabilitacion oral. Dadas las caracteristicas de la
poblacion y a que en el pais no se cuenta con una distribucion de especialistas equitativa
para entregar el beneficio a todos los pacientes, es que se ha optado por prestaciones que
pueden ser realizadas, en su mayoria, por odontilogos generales y en casos definidos,
por especialistas. Debido a que esta poblacién no se encontraba priorizada, la brecha
de atencion en el sector piiblico es muy grande, sobre el 95%. En el sector privado, que
no contaba con atencion odontolégica garantizada, la brecha es de un 100%, lo cual
implica una necesidad importante de recursos. Aiin existe una cobertura reducida en
este grupo de edad (21% al 2009), presumiblemente por falta de informacion, poca

valoracion de la salud bucal o la creencia de que no recibirdn atencion de calidad”.

Asimismo, Ana Lucfa Schaefer (2009:66), confirma estas aseveraciones, diciendo:
“En el campo de la salud bucal existen pocas y limitadas experiencias dirigidas hacia la
poblacion anciana. Muchos mitos y estigmas, incluyendo aquellos que piensan que los
ancianos no se benefician de las actividades promotoras de la salud y que son personas
que dificilmente incorporan nuevos hdbitos y comportamientos, permanecen como ba-
rreras a la hora de hacer efectivas las estrategias. A partir de esta vision, la promocion de
la salud y de la salud bucal, vienen siendo organizadas restrictivamente por los profesio-
nales de la odontologia y el acceso al anciano ha sido realizado por medio de pricticas

tradicionales, poco innovadoras y no dirigidas a las especificidades de ese piiblico”.

Ante los antecedentes evidentes de envejecimiento exponencial que experimenta la
poblacién chilena, la baja cobertura en salud bucal de los adultos mayores, la falta
de especialistas en el tema, la ausencia de estudios desde la mirada de un modelo
biopsicosocial para la poblacién adulta, resulta muy necesaria una intervencién
multidisciplinaria que involucre activamente a los adultos mayores en la resolucién
de sus propios problemas de salud. Ademds de una intervencién comprometida,
directa y efectiva por parte de especialistas en odontogeriatria que involucre tec-
nologia de punta al servicio de los sistemas de salud estatales y de una asignacién
de recursos importantes del Ministerio de Salud chileno, en beneficio de esta po-
blacién marginada y olvidada, con el convencimiento de que es imperativo y ne-
cesario actuar el dfa de hoy, y no mafana cuando este problema crezca a niveles

incontrolables para cualquier gobierno o arca fiscal.

El camino para abordar esta situacién estd en la realizacién de una investigacion
cualitativo que permita entender la realidad que viven estos adultos mayores, para
poder intervenir en forma adecuada y eficiente en su condicién oral, en el mante-

nimiento de su salud, en su mejoramiento de la calidad de vida y en la reinsercién
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social de estos adultos mayores que han estado mutilados oral y sicolégicamente

durante tanto tiempo.

Como aporte de esta investigacion, se destaca la necesidad de involucrar a la fami-
lia del adulto mayor, que de una u otra manera se ve comprometida ante la invali-

dez oral de su ser querido y del entorno generado por esta condicién.

Desde la perspectiva de la familia, se puede senalar que el ser humano no debe ser
considerado un ente aislado e independiente de los demds, planteado por Ludwig
von Bertalanfly en su Teorfa General de Sistemas (Bertalanfly, citado por Quin-
teros, 1997:31) “éste forma parte de una estructura superior llamada Supra Sistema,
que seria la_familia, un grupo social, una relacion de pareja o la sociedad en si misma,
siendo ésta iiltima un Supra Sistema por excelencia. Los elementos que componen el
Sistema se encuentran en una relacion constante, es decir cualquier cambio que tenga
ocurrencia en uno de los elementos del Sistema, provoca cambios en todos los demds, y en
todo el Sistema como totalidad, corresponde asi, a un sistema de variantes mutuamente
dependientes”.

El entender y comprender estos procesos es de gran importancia tanto para los
individuos involucrados como para la sociedad toda, en un intento realista por dar
el valor que corresponde al envejecimiento del ser humano, con dignidad y altura
de miras, donde la salud es un pilar importante que brinda felicidad y un buen
pasar. Al promover nuevas percepciones, valores, actitudes y creencias sobre el cuidado
de la salud bucal de los ancianos, son edificadas las bases de la transformacion en la
forma de ver la salud bucal, distinguiéndolas como un derecho del ser humano. La
conciencia del valor de la salud bucal junto con la conciencia ciudadana del derecho a
la salud son fuertes impulsos para sensibilizar la voluntad politica de cambiar y apostar
hacia un nuevo estadio, diferente y mejor” senala Ana Lucia Schaefer (2009:68).

Desde esta reflexién se puede decir que, cuando un adulto mayor llega a una con-
dicién de pérdida de toda su dentadura, se ve afectado en distintos aspectos de su
vida. Por un lado se ve afectado el dmbito fisico o biolégico ya que se ve alterada su
alimentacién, y por otro lado se ven afectados y modificados otros aspectos, como
el dmbito individual que involucra lo emocional y afectivo, y el dmbito social que
hace referencia a lo relacional con las demds personas, amigos, pareja y familia.
Estos procesos cambian su vida personal y su relacidon con los demds, generando un

quiebre en su interior, afectando por anadidura a todo su entorno social.

35



TOPICOS DE ODONTOLOGIA INTEGRAL 11

Esta investigacion recopila datos descriptivos aportados por los propios involucra-
dos y sus familiares mds cercanos, mostrando el modo cémo se enfrenta el mundo
empirico de los adultos mayores desdentados totales y familiares que los acom-
panan diariamente. De esta manera permite tratar de comprender a las personas
dentro del marco de referencia de ellas mismas, experimentando la realidad tal

como ellos la experimentan.

El conocimiento de esta investigacién mds el conocimiento acumulado de diversas
investigaciones cuantitativas, aportan los insumos necesarios para elaborar nuevas
politicas de salud, mds coherentes, especificas y dirigidas a la problemdtica central,
preocupacién latente del Ministerio de Salud chileno, manifestado en su Guia
Clinica (2010:12) que dice: “Es necesaria la creacion de politicas piblicas respecto a
los cuidados de los adultos mayores; creacion de soporte del medio ambiente y partici-
pacion de la comunidad, especialmente en el caso de adultos de 60 anos dependientes
Sfuncionalmente y con deterioro cognitivo, que requieren cuidados especiales de los cui-
dadores”. Si bien esta investigacion s6lo da cuenta de la problemdtica del adulto
mayor desdentado autovalente, no se debe olvidar las grandes necesidades del adul-
to mayor que requiere cuidado constante por parte de especialistas y que constituye
una mayoria, como es descrito en la misma cita: “Segiin datos del Departamento de
Estadisticas ¢ Informacion en Salud (DEIS) del MINSAL, a diciembre de 2009, un
38% de los adultos mayores en control en establecimientos del Sistema Nacional de
Servicios de Salud (SNSS), era catalogado como autovalente por el Examen Funcional
del Adulto Mayor. Es necesario identificar los factores de riesgo de problemas bucales,
desarrollar planes de cuidados y descripcion de pricticas de higiene bucal para prevenir
estas patologias’.

Formulacion del problema de investigacion

Pregunta general de investigacion

* ;Cudl es la experiencia y significado del proceso de desdentamiento de adultos

mayores chilenos y de sus familiares mds cercanos?

Objetivo general

* Conocer la experiencia y significado del proceso de desdentamiento de adultos

mayores y la de sus familiares mds cercanos.
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Objetivos especificos

* Analizar cémo experimentan el desdentamiento total los adultos mayores.

* Tomar conciencia de cémo la familia cercana del adulto mayor desdentado

vivencia el problema.
PRESENTACION DE RESULTADOS

Entrevistas en profundidad a los adultos mayores

Causas de perdida dental: fisiologicas

La entrevista en profundidad de este estudio revela un desconocimiento generaliza-
do con respecto a cudles fueron las causas por las que estos adultos mayores perdie-
ron sus dientes; la mayoria se encogfa de hombros buscando respuestas en dichos,
creencias populares, alguna informacién obtenida de alguna persona cercana o por
medio de la prensa escrita local. Lo que revela una gran falta de informacién de
sus propios procesos de salud y enfermedad. Esta condicién de falta de educacién
sanitaria, sin duda ha sido heredada por generaciones, impidiendo detener o frenar
el proceso de la enfermedad bucal. Esta situacién se debe tomar en cuenta para
futuros programas de prevencién los que deberdn ser especialmente dirigidos a esta

poblacién.

A modo de ejemplo se presentan algunas transcripciones textuales de esta primera

categoria:

- “No sé por qué perdi los dientes, nunca he estado bien con mis dientes, se
me quebraban y se me cafan; fui al dentista y me dijo que era un problema

de vitaminas”.

- “En mi juventud tenia todos los dientes y un dia se me empezaron a soltar
y a caer; nunca fui al dentista para que me sacara los dientes, como estaban
sueltos se me cafan solos o me los sacaba yo mismo, quizds porqué se me

soltaron”.

- “Yo empecé a perder mis dientes como a los 14 afios; se me cariaban los
dientes y los empecé a perder; no sé por qué se me empezaron a cariar...

falta de vitaminas quizds”.
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- “No sé si por comer muchos dulces...no sé; me dio una enfermedad donde

se me soltaron todos los dientes y me los iba sacando uno por uno”.

- “La pérdida de dientes es un proceso normal, se me empezaron a soltar y yo mis-

mo me [05 Sdc'élbél, no SéPOVqLM seperdieron, cosas ravas quepamn” .

Dentro de las opiniones generalizadas como posible causa de pérdida dentaria se
dio especial énfasis a la edad; si bien esta condicién ha sido ampliamente estudiada,
se puede afirmar que: ‘en las estructuras orales se dan cambios propios del envejeci-
miento, la edentacion (pérdida parcial de piezas dentales) y adoncia (pérdida rotal) no
son propios de la edad, sino un indicativo de mal estado de salud oral del individuo”.
Vila, Vilma G., Barrios. CE (2005:1)

Desde otra perspectiva, los resultados obtenidos de las entrevistas coinciden con
los resultados epidemioldgicos de la Encuesta Nacional de Salud del afio 2007
(MINSAL), mostrando una alta prevalencia de caries y de enfermedad periodontal

para la poblacién chilena.

Causas de perder los dientes: alimentacion y nutricién

Los resultados obtenidos del anilisis e interpretacién de esta categoria reflejan un
acercamiento al problema de pérdida de dientes (pero atin demuestra un gran des-
conocimiento), donde la causa principal es externa, proviene de lo que ingieren o
dejan de ingerir. Los entrevistados responsabilizan a una deficiente nutricién con la
pérdida de dientes, que situacién en parte concuerda con la realidad ya que perso-
nas en estado de desnutricién presentan mayores indices de problemas bucales, asi
como también la ingesta de alimentacién cariogénica. Pero a su vez se eximen del
problema principal como es la higienizacién de sus dientes, la que debe considerar
la incorporacién de un hdbito que debe reflejar ademds un conocimiento en cuanto

a cantidad, frecuencia y calidad de su cuidado bucal.
Para graficar el conocimiento, se pueden encontrar las siguientes citas textuales:

- “Yo siempre he sido mala para la leche; no tomé leche materna... asi que creo

que es por falta de calcio que perds los dientes”.

- “Cuando nino era muy bueno para los dulces, desde ahi empecé con problemas

con caries y nunca me preocupé de los dientes”.
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- “Yo empecé a perder los dientes desde hace muchos anos; en el colegio nos lleva-
ban al dentista pero nos atendian una vez a las quinientas; los perdi por mala

alimentacidn, comia muchos dulces” (opinidn generalizada).

- “Se me echaron a perder los dientes por falta de calcio; yo era mala para tomar

leche” (opini6n generalizada).

Causas de perder los dientes: higiene bucal

En las opiniones vertidas en esta categoria, se puede observar la importancia refle-
jada en el autocuidado, ya que el culpable de los padecimientos es el propio actor
social, no son los padres, la alimentacion que le dieron de nifo, la ausencia o leja-
nia de dentistas o el medio social. Estas respuestas, aunque en un menor nimero,
reflejan un conocimiento mayor de las causas de su propia pérdida de dientes, la

que a su vez transmiten a sus familiares mas cercanos.
Citas:

- “Perdi los dientes por cochina, nunca me los lavaba, me daba asco cuando me

iba a lavar los dientes’.

- “Perdi mis dientes por flojo, por no cuidarme yo mismo; no es que le hubiese

tenido miedo al dentista, sino por flojo”.

- “Perdi los dientes por mal cuidado, a mis hijos les decia que tenian que lavarse

los dientes para que no les pasara lo mismo que a mi” (opinién generalizada).
q q P g

Las opiniones observadas concuerdan con la amplia investigacién cuantitativa que
se tiene al respecto, ya que “la falta de hdbitos de autocuidado bucal es una de las
principales causas de las enfermedades orales, que terminan con la pérdida de dientes”.

Vila, Vilma G., Barrios. CE (2005:1)

Ademds de las categorias antes mencionadas, y para ilustrar el amplio abanico de
opiniones vertidas en este tema se presentardn opiniones aisladas a través de los
relatos de los adultos mayores desdentados totales, referente a la causa de sus dete-

rioros bucales y pérdida de dientes.
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Pérdida de dientes por embarazo:

- “Los diltimos dientes que me quedaban me los saqué en la escuela dental hace
unos diez anos por lo menos; por cada embarazo que tuve perdi un diente y tuve

cuatro hijos, y me quedé sin dientes ahi” (opinién generalizada).

- “Yo era mala para tomar leche y estaban descalcificados; por la familia, por-

que tuve cinco hijos”.

Esta es una opinién bastante generalizada, no sélo reflejada en este estudio, sino en
un dmbito popular. Si bien el feto en sus etapas normales de crecimiento y desarro-
llo obtiene material orgdnico e inorgénico de la alimentacién proporcionada por la

madre, ésta no es una causa de pérdida de dientes.

El Ministerio de Salud chileno privilegia la atencién de la embarazada desde diver-
sos puntos de vista como es la alimentacién, cuidados médicos y dentales (aten-
cién odontoldgica de las primigestas), incorporando la prevencién, autocuidado
y educacién en el dmbito de la salud. Pese a todo este esfuerzo, llama la atencién
las respuestas obtenidas en este estudio; lo que nos hace pensar en la necesidad de
profundizar en el tema de cémo estd llegando la informacién a la poblacién, coémo

la reciben y cémo la procesan.

Pérdida de dientes por ausencia o dificultad para ir al dentista:

- “A mi me salieron unas cosas negras en los dientes y como vivia en un pue-
blo chico no habia dentista, asi que me quedé asi no més. A veces tenia la

cara hinchada y tenfa que trabajar asi no mas”.

- “Era complicado hacerse ver por un dentista, vivia lejos del consultorio, y no

hay que echarse a morir por un par de dientes”.
“No iba al dentista porque no tenia tiempo” (opinién poco frecuente).

La mayoria de los adultos mayores que vivieron en pequefos pueblos alejados de
las grandes ciudades relatan la dificultad de acceso a los centros de salud estatales,
situacion que asociada a dificultades econémicas y sociales, agravaba el problema.
Hoy en dia, la realidad, es diferente. El Ministerio de Salud tiene una amplia red de
servicios de salud a lo largo del pais, la que ademis se ha centrado en la poblacién

mas vulnerable.

40



SENTIMIENTOS, EMOCIONES Y VIVENCIAS POR PERDIDA DE DIENTES EN ADULTOS MAYORES

Pérdida de dientes por traumatismos:

- “Yo empecé a perder los dientes medio viejon; si yo tenia buenos dientes,
cuando era futbolista me pegaron un tonto combo y se me cayeron estos tres
de adelante y me los puse yo mismo; en el dentista me los afirmaron, pero

igual con el tiempo se me terminaron cayendo los tres, y ahi me puse placa”.

- “También una vez me cai y me quebré los dientes de adelante, pero ya los

tenfa sueltos”.

Las causas de pérdida de dientes por traumatismo son escasas, a no ser que estén
asociadas con otras enfermedades bucales (como estd reflejada en la segunda opi-
nién expuesta). El adulto mayor relata un golpe, pero ademds que sus dientes ya

estaban sueltos, esto indica la presencia de enfermedad periodontal.

Otras causas:

- “Cometi un error muy erande. Cuando salié “Sonrisa de mujer” me empecé a
) & 74

sacar todos los dientes que tenia picados y cuando fui al dentista me dijo que el

programa era solo para mujeres, asi que me mandé a un médico dental y él me

hizo las protesis”.

- “Yo a los 18 anos ya habia perdido dientes, me los quemaba con dcido cuando
me dolian. Me dolian los dientes, me echaba dcido y se me acababa el dolor;
podria haber ido al dentista, pero no iba por no perder horas de trabajo’.

Ambas opiniones revelan tanto problemas culturales como econémicos. Era fre-
cuente que en pequefios pueblos aislados o poblaciones mayores, alguna persona
oficiara como dentista, extrayendo piezas dentales o aplicando dcido de baterias de
automoviles (dcido sulfurico) en las cavidades producidas por caries dentales. Esta
accién destruye la pulpa dentaria con un gran dolor por un breve espacio de tiem-
po. Posteriormente se elimina el dolor permanente a costa de grandes secuelas que
terminaban con la pérdida de los dientes (solucién casera utilizada frecuentemente
en asentamientos rurales, como alternativa a la atencién odontoldgica o ante situa-
ciones de desesperacién por dolores intensos y sostenidos, ocasionados por caries

dentales profundas o penetrantes).
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Medidas que cree que evitarian perder sus dientes

Esta categoria pretende indagar acerca del conocimiento actual de los involucrados
para evitar el deterioro y pérdida de dientes, en el entendido de que estos adultos
perdieron todos sus dientes por causas que dificilmente entienden y que a al pasar
de los anos han ido incorporando nuevos conocimientos, ya sea por traspaso de
informacidén de sus pares, familiares, por los medios de prensa o por los odontélo-
gos que tuvieron que atenderlos. Desde esta perspectiva, esta interrogante es par-
ticularmente interesante, ya que permite obtener informacién del conocimiento
presente en que se encuentran los afectados, para saber si intelectualmente han
recibido el conocimiento necesario para mantener una salud bucal aceptable, desde

sus particulares vivencias y experiencias.

«

- 0 tuve los medios econdmicos para haberlo evitado”, “mis padres no me lleva-
ban al dentista”, “‘no habia dentistas en el pueblo y el mds cercano quedaba muy

lejos”, “me alimentaba mal, no tomaba leche”.

- “Deberia haberme cuidado mds mis dientes”, ‘si me los hubiera lavado mas,
creo que todavia tendria mis dientes”. Esta actitud refleja una predisposicién
al cambio, y un compromiso personal hacia el propio mejoramiento y man-

tencién de su salud.

Sintesis: creencias que le han conducido al deterioro de la salud bucal

Como comentario general de este tema, se debe sefialar que los adultos mayores
han expresado reiteradamente que desconocen la causa de su deterioro o simple-
mente contaban que no lo sabian. Esto demuestra que no tuvieron ninguna posibi-
lidad de revertir esta situacion, ya que al no saber el porqué de su deterioro, menos
podrian saber cémo evitarlo, demostrando el desconocimiento de sus propios pro-
cesos de salud y enfermedad. “No sé porque los perdi, se me soltaban y me los sacaba
con la mano”, “no tengo idea, debe ser por la edad”, “es un proceso normal, todos los
viejos del pueblo no tenian dientes” Estas opiniones revelan la vulnerabilidad de estos
adultos mayores y expresan veladamente la necesidad de revertir esta situacién,
ademds de evidenciar la enorme responsabilidad social que recae en la profesion

odontoldgica en particular y de la educacién en general.

Las causas fisioldgicas que produjeron deterioro y pérdida de dientes, citadas por
los adultos mayores, corresponden principalmente a los signos y sintomas carac-

teristicos del proceso de enfermedad bucal, el que comienza con el acumulo de
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placa bacteriana, por la falta de aseo y limpieza, esto produce mal olor, inflama-
cién, caries, dolor espontdneo (al principio leve, terminando con dolores intensos),
finalizando con fracturas dentarias, por caries extensas, o pérdida de dientes por
aflojamiento como consecuencia de enfermedad periodontal. Esto fue identificado
en todas sus etapas por los adultos mayores, como las causas del deterioro y pér-
dida de dientes. Se debe considerar que estas situaciones corresponde mds bien a
una consecuencia y evolucién natural de las enfermedades bucales y no a la causa
generadora del problema, evidenciando una vez mds la falta de conocimiento de

sus propios procesos de salud y enfermedad.

El resto de las citas se enmarcan dentro de las creencias, conocimiento popular y
ensefianzas de sus pares, a excepcion de las citas que hacen referencia al cuidado
bucal e higienizacién, pero se debe tener en cuenta que estas opiniones estdn cen-
tradas preferentemente en la interrogante de ;cémo podria haber evitado perder

los dientes?

Es decir, con los conocimientos actuales (después de haber perdido los dientes),
esto refleja un conocimiento ulterior, que sin embargo es valioso y demuestra una
inquietud o preocupacién por conocer las causas de sus padecimientos, al menos

desde un punto de vista intelectual.

El segundo tema desarrollado en esta investigacién corresponde a las consecuencias

experimentadas por los adultos mayores ante la pérdida de sus dientes.

;Que sintio y como vivid a nivel fisico la pérdida de los dientes?

Referente al tema de los sentimientos de los adultos mayores al vivir el deterioro
de su salud bucal, emergen diversas categorias, dentro de las cuales el nivel fisico

cobra gran relevancia.

Tras recoger la informacién de los afectados, se insertaron algunas citas textuales
que revelan con gran claridad el sentir de los actores. Para facilitar la lectura, se han

agrupado las citas en dos subcategorias.

Problemas funcionales de masticacion:

<« 7 7 7
- “Yo vefa que comian asados y me daban ganas de comer, pero no podia por

la misma dentadura; ahi sufria, comia poquito, les decia a mis amigos que

43



TOPICOS DE ODONTOLOGIA INTEGRAL 11

me iba a comer la carne mds tarde y que me guardaran mi plato y con eso

me las sacaba”.

<« .
- “Hay muchas cosas que quiero comer y no puedo comer por la dentadura
Cuando me regalaban almendras o nueces las regalaba porque esas cosas no

las podia comer”.

- “Me alimentaba con sacrificio pero comia igual; comia de todo pero corta-
do bien chiquitito o comidas blandas. Me costé acostumbrarme a no tener

dientes”.

La falta de dientes compromete seriamente el rendimiento y la eficacia mastica-
toria. Es decir, se necesita un mayor nimero de golpes o ciclos masticatorios para
lograr la reduccién del alimento para ser convertido en bolo alimenticio, preparado
para la deglucién. La masticacién que los adultos mayores tuvieron que realizar
sin sus dientes produce ruptura de la encia (dlceras traumdticas), sangramiento

espontdneo, inflamacién e intenso dolor, lo que concuerda con las citas descritas:

- “no podia comer mordiendo”, ‘tenia muchas molestias”, “no podia masticar ali-

mentos”, ‘dolor en las encias”.

La pérdida de dientes ha sido asociada con cambios en la preferencia de alimentos
y deficiencia nutricional. De esta manera, las personas que van perdiendo piezas
dantales tienden a elegir alimentos blandos que son mis ficiles de masticar, los que

son bajos en fibras y con menor cantidad de nutrientes. Sheiham y cols. (2001).

Estas aseveraciones son coincidentes con los relatos obtenidos en esta investigacién

y con las citas:

- “picaba todo chiquitito para poder tragarmelo”, “mds bien chupaba la car-
p q para p g p

»

ne”, “todo me lo tragaba asi no més”.

Problemas funcionales de fonacion:

- “Para conversar tenia un familiar que me hizo la protesis de arriba y con esa
conversaba y con esa comia; antes de las protesis hablaba asi no mds; eso me cau-

s6 problemas para conversar y para cantar sobre todo, y yo soy bolerista’.

- “Cuando perdi mis dientes me senti mal porque no podia hablar, no podia tra-

bajar... todas esas cosas me pasaban a mi. Me dije a mi mismo: qué lata, me
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voy a quedar sin dientes, ;Qué hago? ;Cémo voy a seguir asi? [INo voy a poder
trabajar!”

- “La gente se daba cuenta que no tenia dientes porque no podia hablar mucho”

(opinién generalizada).

- “Yo me sentia siper mal sin mis dientes; no podia conversar ni con mis jefes; una
vez para mi cumplearios mi jefe se ofrecid para hacerme una fiesta de cumplea-
n1os, se lo agradeci pero le dije que no, si yo no puedo comer con ellos. Me senti

mal por mis dientes”.

La pronunciacién de un fonema es la resultante de una postura y/o de un movi-
miento. En la pronunciacién de palabras se produce una continua modificacién
con multiples ajustes de movimientos finos y precisos, con mds o menos intensi-
dad, segtin el caso y segun el fonema que se articula. La falta de dientes impide
contencién de aire en el momento de articular palabras; produciendo problemas
de diccién, vocablos y fonemas que dificultan la capacidad de comunicacién y
expresién oral (patologia denominada “dislalia”, opinién de una fonoaudiéloga).
Esta situacién genera sensaciones de aislamiento y marginacién, por incapacidad

de comunicacién.

Los relatos obtenidos de las entrevistas arrojan opiniones de auto segregacién, los
adultos mayores percibian que su diccién no era buena, se escuchaban asi mismos
diferentes, que no podian hablar bien, y ante esta situacién se sentian avergon-
zados, frustrados, limitados; produciéndose en ellos un alejamiento social, en un

intento por huir del problema.

¢ Que sinti6 y vivié a nivel personal y emocional cuando perdié sus dientes?

En relacién a cémo vivié a nivel emocional la pérdida de sus dientes, las citas de
los adultos mayores se concentraron mayoritariamente en el sentimiento de pena
(41 citas), la mds alta de esta investigacion, seguida de “sufri algo traumdtico” (11
citas). Sin lugar a dudas, el sentimiento de pena al sufrir la pérdida de dientes
va asociado a un sinniimero de sensaciones adicionales: se mezcla con vergiienza,
con sentirse feo, discriminado, objeto de burlas, viejo, etc. Muchos de los adultos
mayores relataban este episodio con ldgrimas en los ojos y manifestaban sentir un
gran cambio en sus vidas, su calidad de vida se veia afectada. Para graficar estos

sentimientos, se presentan algunas citas textuales:
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- “Cuando se me empezaron a caer los dientes me sentia muy mal (opinién ge-
neralizada), porque me sentia apenada, como cohibida y acomplejada en todo
sentido; pasaba en casa no mds con los ninos, no salia porque se imagina... jsin

dientes!; para conversar con las demds personas me tapaba la boca”.

- “Pocas veces iba a las reuniones sociales; aparte de dar pena y vergiienza, es

complicado y triste”.

- “Cuando perdi mis dientes me sentia mal; era feo, yo estaba en el colegio y me
decian la vieja sin dientes... y por ahi me ponia a llorar; me daba pena, yo vivia
con mi hermana y mi hermana me llevé al médico y ahi me pusieron los dien-

tes... una protesis chiquitita”.

Estos relatos dan cuenta del ciimulo de emociones, sensaciones y vivencias expe-
rimentadas por los adultos mayores al perder sus dientes. Sin lugar a dudas, son
situaciones traumdticas e imborrables en sus vidas, donde la pena se expresa en
cada una de ellas. Estos relatos sorprenden, emocionan y comprometen a todos los
participantes de esta investigacién en la busqueda de una solucién permanente y
definitiva.

;Que sintio y vivid a nivel social la pérdida de sus dientes?

Esta categoria da cuenta de cémo la pérdida de dientes influyd en los afectados,
en la relacién directa con sus pares y el diario vivir en sociedad. Nuevamente se
observa, a través de las citas, un entremezclamiento de situaciones, emociones y
vivencias, donde los adultos mayores esquivan a sus pares, aislindose al interior de
sus familias, para eludir los encuentros cotidianos, aunque fuera para divertirse o
festejar algtin evento o situacién. Se grafica esto con la frase “no queria asistir a reu-
niones ni a festejos”, Tal Vez, esta declaracion es la que mejor resume la experiencia
sufrida, la que afecta directamente la autoestima de los involucrados. Nuevamente,
para contextualizar de mejor manera lo senalado, se transcribirdn algunas de las

opiniones vertidas:

- “Me sentia muy menoscabada, con vergiienza debido a ...Por eso pasaba en
la casa no mds; no queria ir a las reuniones de mis hijos porque me daba

vergiienza, pero igual tenfa que hacerlo”.
g g q
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- “Me sentia muy mal, no tener dientes es algo muy traumdtico porque da
mucha vergiienza; no puedes conversar con una persona, ir a las reuniones

de colegio... todo eso a mi me pasd”.

- “No tener dientes me complica; he sido toda mi vida acomplejada. Ahora
igual, a las comilonas de los abuelitos tampoco voy, del club del adulto
mayor, y cuando tienen alguna fiesta tampoco voy porque me da vergiienza
conversar y reirme también; a veces usaba la famosa gutapercha para disi-

mular un diente”.

- “Cuando perdi los dientes de arriba no podia salir a la calle, me daba ver-
{ienza, y con las prétesis me pasé lo mismo al principio; es un cambio mu
y Yy
grande. Si bien la gente no dice nada, igual se dan cuenta”.

- “Me daba vergiienza relacionarme con las personas y reirme también”.

Los problemas sociales y de autoestima son recurrentes y relevantes en este estudio;
el sentirse mal, la vergiienza, lo traumdtico de la experiencia es sin lugar a dudas la
mayor y mds frecuente de las opiniones vertidas durante las entrevistas. La mayoria
de los adultos mayores relataban con pena y tristeza los momentos vividos; con un

sentimiento de invalidez que les impedia poder llevar una vida normal.

Si bien existe investigacién cuantitativa con aplicacién de encuestas que relatan
la problemdtica del desdentamiento (Blomberg, S. Linquist, L.W., 1993), ésta no

alcanza a dimensionar la complejidad del problema como ha sido aqui expuesto.

Particularmente se debe destacar la cita que hace referencia a la participaciéon de
adultos mayores desdentados totales a clubes de adulto mayor, ya que llama la aten-
cién que una de las limitantes para acudir a dichos clubes es poseer una dentadura
aceptable (protesis dental). Esta aseveracion, que no se encuentra completamente
registrada, corresponde a un hallazgo detectado en las entrevistas efectuadas a los
adultos mayores, donde espontdneamente manifestaron que mientras no se posee
una buena y bonita sonrisa algunos adultos por vergiienza, por estética y por la
dificultad para expresarse no acuden a los clubes de adultos mayores. Este es un
aspecto a considerar a la hora de evaluar los motivos por los cuales no participan

algunos adultos mayores.
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;Como valora sus dientes naturales?

Esta categoria corresponde a la valoracién que le asignan los propios involucrados
a sus dientes, en el entendido de que esta repuesta obedece a lo que ellos piensan y
sienten en el presente, después de haber perdido toda su dentadura. Esta valoracién
tiene una gran importancia, ya que es frecuente que algunas personas les mani-
fiesten a sus odontdlogos la intencién de sacarse todos sus dientes, porque estin
cansados de tanto tratamiento o molestias, pensando que ésa es una gran solucién,

y que con una protesis todo se puede arreglar.

El mayor niimero de citas le da una alta valoracién a la dentadura natural seguida
por “los hecho de menos, para comer y hablar” reconociendo que la dentadura natu-
ral es irremplazable y de gran importancia, aseveracién expresada con nostalgia y

anoranza, expresado en citas como:

- “me hacen falta para todo”, “sin ellos no puedo comer bien” o “si hubiera sabido
lo importante que son, me los habria cuidado mds”. El sentimiento de arre-
pentimiento era notorio en cada uno de ellos y lo manifestaban constante-

» o«

mente, 7o los cuidaba nada, ni iba al dentista’, “no me importaba nada” o i

hubiera escuchado a mis profesores”.

Sintesis: ;Qué sintid y coémo vivid a nivel social la pérdida de dientes?

El quinto punto de este tema corresponde a una red global de sintesis de las ex-
periencias y vivencias de los adultos mayores por haber perdido sus dientes. En
términos generales el sentimiento de pena y la valoracién de la dentadura natural
obtuvieron las mayores citas, sin embargo, veladamente corresponde a una serie
de sentimientos, vivencias y experiencias, en la cual los adultos mayores se sentian
diferente a sus pares. La autopercepcién estética de los adultos mayores cuando
quedaron desdentados totales, fue coincidente en la mayoria de los relatos; la sen-
sacién de fealdad y de falta de aceptacién los hacia adoptar maniobras de oculta-
miento, bisqueda de consuelo en los mds cercanos y alejamiento de sus actividades

cotidianas, como también de sus actividades sociales.

La encuesta Nacional de Salud (2007), relata una mayor utilizacién de la préte-
sis del maxilar superior en comparacién con las prétesis del maxilar inferior. Los
adultos priorizan la estética antes que la funcionalidad; prefieren sonreir antes que
comer bien, no quieren sentirse disminuidos ante sus pares, no quieren sentirse di-

ferentes. La sonrisa, como expresién de felicidad, es considerada un factor prepon-
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derante en la estética facial; una bonita sonrisa abre puertas insospechadas (dicho
popular); bajo esta premisa podemos comprender el sentimiento de vulnerabilidad
experimentado por los adultos mayores entrevistados, lo que se puede representar

en la siguiente cita textual:

“Cuando perds los dientes me sentia mal, trataba de no reirme para que no me
vieran los dientes y todo el mundo me encontraba serio; me dio una depresion re

grande, tuve que incluso ir al psicélogo. Se ve fea una boca sin dientes”.

Coincidentemente con la cita anterior, pero en un sentido diferente, es represen-
tada la siguiente opinién aislada: “No extrano mis dientes porque cuando hablo no se
nota que no tengo dientes, no tengo dientes pero sonrio igual”. Entendiendo, que no
importa no tener dientes, ya que los demds no lo notan (aunque no pueda comer,
puedo sonreir y paso inadvertido). Es decir, importa de sobremanera la estética y

la opinién de los demds.

A continuacién se hace referencia a citas que aunque no fueron aisladas, fue muy
dificil de registrar. Son consideradas de gran relevancia para esta investigacién, ya
que constituyen un hallazgo inesperado, sorpresivo y muy emotivo, dado el con-

texto en que fue desarrollado:

- “Perdi cualquier polola (novia) por culpa de la dentadura; me la ganaron otros;
yo pololeé con una mujer durante cinco anos y la suegra de ese momento no
me queria por la dentadura, la perdi. Después conoci a mi senora y le pedi
casamiento antes que se arrepintiera; me casé al tiro con ella para que no me
la quitaran, y llevamos treinta y cuatro asios juntos”. Sorpresiva cita, ya que
manifiesta el grado de compromiso emocional involucrado por el adulto
mayor; a tal punto de condicionar su matrimonio por presentar problemas
dentales. El relato ademds revela el temor experimentado a que otra persona
con mejores condiciones bucales pudiera arrebatarle su mujer, demostrando

el sentido de indefensién, de vulnerabilidad y baja autoestima desarrollada.

- “Los dientes influyen para conseguir polola; mi primera polola tenia los
dientes bonitos y yo los tenia medios malos, yo creo que perdi a mi polola

por los dientes”.

- “Mi sefiora no usa prétesis y perder los dientes nos trajo problemas porque
no nos ddbamos besos; como no tenia dientes no le gustaba darme besos”.
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Tres adultos mayores relataron que la pérdida de dientes les afecté en sus relaciones
amorosas pero no dieron detalles, sélo se pudo observar una gran desolacién, ojos
con ldgrimas, esquivaron las miradas pidiendo un rdpido cambio de tema, el que

fue respetuosamente otorgado.

Durante el desarrollo de las entrevistas, las situaciones mds emotivas y las mds difi-
ciles de expresar por parte de los adultos mayores fue cémo vivieron y se relaciona-
ron con sus parejas en su condiciéon de desdentados. El sentimiento de rechazo, de
vergilienza, de dar ldstima, perdura con fuerza hasta el dia de hoy, siendo muy dificil
de expresar, como lo relatan tres adultos mayores que pese a manifestar que sus re-
laciones intimas fueron afectadas, no quisieron dar mayor informacién al respecto.
Es importante y relevante poder profundizar en esta temdtica que fue revelada por
los informantes, para poder comprender cémo se ve alterado el comportamiento
psicosexual tanto de los adultos mayores afectados con el desdentamiento como
con sus parejas. En ese momento, los investigadores no se sentian preparados para
abordar el tema, los odontélogos no tiene los conocimientos ni las competencias
necesarias para enfrentarlo, menos, la experiencia para dar recomendaciones; se
apelé a la discrecidn y respeto hacia los afectados. Sin lugar a dudas que esta temdti-

ca debiera ser enfrentada por especialistas e incluida en una préxima investigacién.

GRUPO FOCAL SOBRE EL DETERIORO DE LA SALUD BUCAL

Causas fisioldgicas de perder los dientes:

La presente categorl’a centra principalmente su atencién en la caries como causa

fisiolégica de deterioro de la salud bucal, la que se expresa en las siguientes citas:

- A mi se me cayeron los dientes de adelante rapidamente por caries negras. A los

14 anos me sacaron mi primera muela por caries”.

- “Yo a los 18 anos me empecé a sacar los dientes, pero no sé por qué se me caria-

ron. Yo no tomaba leche cuando chica y pienso que eso tuvo harto que ver”.

Sin embargo, como se demuestra en la tltima cita, existe un desconocimiento de la
verdadera causa del deterioro de la salud bucal. Algunos culpan a la piorrea (nom-
bre dado en zonas rurales a la enfermedad periodontal):

- “Yo fui de poco perdiendo los dientes. Fui al dentista y me diagnosticé que te-

nia piorrea. Yo me podia sacar los dientes con las manos, tenfa como 25 afios”.
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- “A mi me dio la piorrea. Pero las encias se me hincharon de tal manera que
parecian tomates y empezaron a sangrar, pero no le di mayor importancia
porque yo me enjuagaba con agua y sal o agua y limén. Mi padre me ensefié

esos enjuagues, y eso hacia que se me secaran”.
Otros culpan a la descalcificacién:

- A mi se me empezaron a caer los dientes cuando era joven. Creo también que
J

estaba descalcificada’. Incluso se invocan causas hereditarias: “Una mitad de

la culpa es hereditaria, porgue mi abuelo, mi abuela y mi mamd tenian pocos
Y

dientes. A los 14 anos empecé a perder los dientes”.

Se debe hacer énfasis en que las caries o la falta de higiene no son heredables. Si
bien existe una predisposicién, esto no indica que la pérdida de dientes obedece
a una causa de herencia. Otros piensan que la causa de deterioro es la halitosis. A
partir de estas citas se puede observar que la mayoria de las opiniones representan
supuestos, creencias o repeticiones de lo que habian escuchado alguna vez. Por lo
tanto, los datos obtenidos de esta categoria confirman y reafirman las opiniones,

sentimientos y experiencias vertidas en las entrevistas en profundidad.

Causas sociales y econémicas del deterioro de la salud bucal

Esta categoria invoca causas econdmicas y sociales como generadoras del deterioro
de la salud bucal, donde el principal motivo segtin las citas corresponde a acciden-

tes y traumatismos, como se observa en el siguiente relato:

- “Erabueno para la pelea y me botaron tres dientes de adelante. Me los afir-

maron, pero me duré como tres afios y después se me cayeron”.

Sin lugar a dudas, el traumatismo o accidentes producen deterioro de la salud
bucal y pérdida de dientes, pero es dificil que se produzca una pérdida de toda la
dentadura, como es el caso de todos los adultos mayores del estudio; la probabili-
dad de que esto ocurra es baja. Si, es frecuente observar personas con enfermedad
periodontal, las que con pequenos traumatismo pierden dientes, pero esto corres-
ponde una consecuencia, no a una causa. Otros opinan que la falta de recursos fue

el origen de su deterioro bucal y pérdida de dientes:
- “La culpa es porque tenia pocos recursos para arreglarlos”.

- “Yo vivia con mi abuelo no mds y no alcanzaba para arreglarme los diente”.
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Si bien es cierto la falta de recursos econdmicos limita la posibilidad de acceder a
centros de salud en forma rdpida y expedita ya que los consultorios estatales, por lo
general estdn colapsados, también es cierto que esta condicién nuevamente corres-

ponde a una consecuencia y no a una causa de deterioro de la salud bucal.

;Como se sentia ante otras personas al estar sin dientes?

Esta categoria es una de las mds importantes, junto con la categoria de quu sintie-
ron cuando perdieron los dientes, ya que existia un desconocimiento acerca de las
percepciones, sentimientos y emociones vividas por los adultos mayores desdenta-
dos totales enfrentados a la sociedad, hacia sus seres queridos y consigo mismo. Las
citas expuestas involucran una serie de emociones que impactan y comprometen al
profesional de la salud, y que ademds reafirman al ser humano como un ser social,
relacionado con su entorno y con sus pares, que al sentirse vulnerable o diferente

fisicamente, tiende a aislarse, recluirse y evitar a quienes le rodean.

La principal opinién fue el rechazo social, lo que provoca consciente o inconsciente-
mente intentos de ocultamiento, o dejar de hablar para evitar que su interlocutor se

diera cuenta de su limitacién, como se expresa de mejor manera en las siguientes citas:

- “Yo me sentia mal. Con los amigos, las tallas (las bromas) no eran lo mismo.
Uno trataba de estar callado y conversar menos. Uno se acompleja. Después uno

se acostumbra, pero al principio es dificil”.

- “Yo cuando empecé a perder los dientes me dio vergiienza porque estaba recién
pololeando (de novio) con mi sefiora. Las amigas la molestaban porque yo no
tenia dientes, etc. Las amigas les decian que yo no le convenia porque no tenia

dientes”. “Uno se empieza a tapar la boca” (opinién generalizada).

El primer y mayor contacto social que tiene un individuo es con sus familiares,
los cuales muchas veces en vez de apoyar a un ser querido o buscar soluciones, lo

marginan o segregan, COmo se aprecia en la siguiente cita textual:

- “Yo me sentia muy mal porque a los 18 afios empecé a perder los dientes y
era muy nifa. Me daba vergiienza, me escondia y me tapaba la boca. A los
21 anos ya me puse la primera prétesis porque me sentia muy mal. Yo me
casé a los 18 afios y tenia problemas con mi esposo porque tenia los dientes

picados y aliento feisimo, y a mi esposo no le gustaba eso”.

52



SENTIMIENTOS, EMOCIONES Y VIVENCIAS POR PERDIDA DE DIENTES EN ADULTOS MAYORES

Otros para disimular la falta de dientes, se colocaban elementos que pudieran re-

emplazarlos.

“Yo a veces para imitar un diente perdido o un pedazo de diente me ponia un
pedazo de vela... con la esperma lo rellenaba”. “Yo me ponia chicle... después
costaba sacar el chicle, eso si”. Todas ellas, maniobras para poder relacionarse
con sus pares, en un intento por pasar desapercibidos. Otros incluso tuvie-

ron problemas para trabajar, fueron literalmente discriminados:

“Yo tenia problemas en el trabajo porque me daba vergiienza porque tenia pocos
dientes. Fui a varias pegas (trabajo) y no me aceptaron, me tapaba la boca para
hablar con el jefe”. Finalmente, algunos adultos del estudio reconocen que
después de intentar varias soluciones caseras, prefirieron aislarse y evitar el

contacto con la gente:

“Yo me casé, pero después que tuve a los chicos empecé a descalcificarme. Cuando
perdi los dientes me senti muy mal, tenia como 30 anos. Me costaba compartir,

no queria ir a las reuniones de mis hijos, etc.”.

“Yo no iba a ninguna parte aunque me invitaran. Me quedaba en la casa. Era

mucha la vergiienza’.

La mayoria de los adultos mayores del estudio, se automarginaron de la
sociedad, en diferentes grados, dependiendo de sus particulares vivencias, al

sentirse avergonzados por su apariencia.

¢Que sinti6 cuando perdid los dientes?

Categoria parecida a la precedente, pero con un componente absolutamente perso-

nalizado, donde el individuo indaga en lo mds profundo de su sentir, independien-

te de los demds. Las opiniones, aunque se entremezclan, permiten una dimensién

holistica interesante de observar.

Uno de los sentimientos mds recurrentes al perder los dientes es la vergiienza, la

que se desarrolla al momento de mirarse e imaginar que dirdn los demds. Al prin-

cipio la dificultad es mayor, luego las prétesis sirven para disminuir la sensacién de

vergiienza, pero es muy dificil de superar. Las siguientes citas reflejan lo vivido por

los adultos del estudio:
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- “Yo senti bastante la pérdida de mis dientes, porque los fui perdiendo de a poco.
Pero cada pieza que perdia la sentia bastante porque cada vez se iba siendo peor

y me daba mucha vergiienza’.

- “En los primeros trabajos me escondia de la gente, fue dificil al principio, porque
me miraban, imaginese qué debian decir de mi. Después me tuve que poner una

primera protesis”.

- La autoestima se ve deteriorada, lo que dificulta las relaciones personales,
el adulto siente que todos lo miran y ven que no tiene dientes, incluso se

recienten las relaciones amorosas:

- “Cuando empecé a perder mis dientes, mi autoestima se me cayd, me sentia mal.
Yo empecé a estudiar y trabajar a la vez, entonces era un problema para conver-
sar con las otras personas. Y para pololear (andar de novia), lo hacia en invierno

porque con la bufanda me tapaba la boca”.

Algunos adultos mayores varones, en un intento por disimular la falta de dientes,
recurrieron a una forma bastante comtin como es el de dejarse barba y bigotes

largos:

- “Cuando empecé a perder los dientes, me empecé a dejar barba y siempre

conversaba con la mano en la boca”.

En general, se repiten las opiniones que ante este mismo tema se abordé durante
las entrevistas en profundidad, aunque con més detalles, ya que la participacion de
pares estimulaban a otros adultos mayores a hablar, o a recordar algunos episodios.
La consecuencia de la pérdida de piezas dentales fue undnime pérdida de confianza,
aislamiento, verglienza, disminucién de la autoestima, alejamiento de la pareja y

automarginacién de actividades sociales, entre otras.

;Como valora sus dientes naturales?

Esta pregunta los hace recordar los momentos en que tenian sus dientes y poste-
riormente luego de perderlos, fueron reemplazados por prétesis en un consultorio
estatal. Esta transicién permite establecer comparaciones entre ambos momentos

de sus vidas, con sus beneficios y desgracias.

Las distribucion de las citas de esta categoria, refleja que los adultos mayores del

estudio opinan que sus dientes representan un valor inestimable, la pérdida fue
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demasiado grande y es incomparable con cualquier prétesis, como lo relatan en

sus citas:

- “Cuando perdi mis dientes senti que perdi algo natural... como un don que
hubiese tenido. Pero después esas cosas quedan en el pasado y me acostum-

bré con prétesis”.

« . . . .
- “Los dientes de uno son incomparables con cualquier otra cosa. Se siente

mal uno sin dientes”.

- “Cuando yo perdi mis dientes, primero, perdi una parte importante mia; se-
gundo, uno pierde la confianza de cuando uno quiere tomar algo, morderlo
y tirarlo fuerte, porque no es igual que con estos dientes porque uno ya tiene

que usar el tenedor y cortar la comida en pedazos chiquititos”.

Esta comparacidn es bastante elocuente y establece una diferencia contundente al
momento de alimentarse: la molienda de alimentos con prétesis necesita mucho
mds ciclos masticatorios para generar el mismo bolo alimenticio que el producido

con dientes naturales.
Nuevamente algunos adultos expresan vergiienza y sentimientos de afioranza:

- “Yo no senti tanto haber perdido mis dientes, pero ahora lo siento mds. Ahora
lo siento porque incluso cuando uno estd comiendo tiene problemas, entonces
uno empieza a mover la boca, y mis nietos me miraban comiendo y me hacian
burla... Abi me empecé a sentir mal, pero después me dije: Si no los tengo qué.
Lo que si, no puedo ir a los asados. Me invitaban a un asado y a otro, pero el

problema era para comer”.

La valorizacién positiva de los dientes naturales fue una opinién recurrente en
esta categoria, la mayoria de los adultos mayores recuerda con nostalgia la época
en que tuvieron sus piezas dentales. Este punto es importante para la profesién
odontoldgica, ya que no hace mucho tiempo, existia una opinién popular, bastante
generalizada que decia “sdcate todos los dientes y colécate protesis, para que sufrir
con tus propios dientes; las prétesis son mejor que los dientes naturales”. Este gru-
po focal demuestra que esta opinién estd quedando relegada y desplazada por una
mds fuerte “cuidate los dientes, anda al dentista, las prétesis no son mejor que los

dientes naturales”.
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ENTREVISTAS EN PROFUNDIDAD A FAMILIARES

Después de realizado el grupo focal, se procedié a entrevistar a familiares de los
adultos mayores del estudio, en la modalidad de entrevista en profundidad. El
objetivo principal fue tratar de entender como estos adultos mayores fueron per-
cibidos por sus familiares, y cdmo vivieron este proceso, desde que se convirtieron
en edéntulos hasta su rehabilitacién con prétesis completas, efectuadas en un con-
sultorio de salud publica chilena. Asi esta investigacién, con las opiniones de los
familiares, puede obtener insumos suficientes para efectuar un programa educati-
vo especialmente disefiado para los adultos mayores desdentados totales desde sus
propias visiones, como de los seres queridos que conviven con ellos, todo bajo la
premisa que la invalidez oral de los adultos mayores compromete a todo su nucleo
familiar. Ademds de permitir una éptica diferente, otra mirada del mismo proble-
ma, sirve para lograr una triangulacién de datos y asi dotar a esta investigacién de

una mayor veracidad.

Si bien todos los adultos mayores que aceptaron participar de esta investigacién
comprometieron a un familiar para que se hiciera parte de este estudio, esto en la
préctica no ocurrié como se hubiera esperado, teniendo muchas veces que acudir
a las casas de los adultos mayores para lograr realizar las entrevistas comprometidas
(las excusas por la no participacién fueron variadas y muchas de ellas no creibles).
Esta situacion en algunos casos develd la falta de compromiso, interés y a veces de

abandono de los familiares por sus adultos, tema no menor y digno de consignar.

;Porqué cree que su familiar perdié los dientes?

De acuerdo al nimero de citas de esta categoria, la principal opinién es compartida
entre la carencia econdmica para asistir al dentista y el haber padecido infecciones

bucales, como lo relatan las siguientes citas:

- “Irene empezd a perder los dientes hace como 20 afios si no me equivoco.
No tenfamos los medios econdémicos y empez6 a perder los dientes hasta que

los perdié todos. Tuvo que recurrir a estas cuestiones (las prétesis)”.

- “A mi papi se le infectaron todos los dientes, tenfa mal olor en la boca, yo

creo que fue por mala alimentacién”.

- Ambas opiniones se encuentran ubicadas dentro de las consecuencias y no

dentro de las causas de deterioro y pérdida de dientes, demostrando su falta
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de conocimiento del proceso de salud enfermedad. Sélo algunos relataron
que la causa era el descuido bucal por falta de higiene y problemas de ali-

mentacion:

- “Mis papds perdieron sus dientes, primero que nada, por el asunto de la higiene
¢4
y otra por el asunto de alimentacion. Ademds, mi papi cuando chico tuvo mucha

carencia econdmica’.

Nuevamente nos situamos ante los mismos escenarios; las entrevistas de los fami-
liares confirman y validan los datos obtenidos de los adultos mayores de la muestra,

como también los datos obtenidos del grupo focal, ante la temdtica planteada.

;Como percibieron a su familiar al perder sus dientes?

La principal opinién fue compartida entre “se comporta como siempre” (opinién

que puede estar influenciada porque los adultos ya tenfan protesis, esto se deduce

orque la opinién estd en tiempo presente) v “estaba como triste y amargado”,
q y y &

como lo demuestran las siguientes citas:

- “Yo no sé si serd a través de la pérdida de dientes, pero él siempre ha sido muy
amargado, no ve que demuestra muchos mds anos de los que en verdad tiene, y
no sé si serd lo mismo, porque como le explicaba para él es incémodo comer, anda

buscando las cositas blandas’.

- “Cuando empezé a perder los dientes se sentia bastante mal, como yo mismo. Se
tapaba la boca... tremendamente mal. Le dieron nervios, todo eso. Estaba un

poquito nerviosa, como ya le dije. Con cualquier cosa caia en arrebatos’.

- Ambas opiniones revelan el malestar de los adultos, observado y vivido por

sus familiares. Otros relataban la dificultad que les provocaba no tener dientes:

- “Comia cosas blandas, molia la comida. Mi papd daba vuelta el pan, y se los
comia desde dentro, desde la miga, porque no podia comer, fue muy dificil para
él, y siempre calladito”.

- “Tuvimos que hacer dos comidas, una para mi papd y la otra para nosotros, sino

no comia nada, se veia muy triste”.

- El no tener dientes obliga a succionar los alimentos, preferir alimentos blan-
dos o simplemente tragarlos. Algunos de los adultos comenzaron un proceso

de ensimismamiento y reclusién o aislamiento, partiendo por uno de los
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actos que representa de mejor manera la sociabilidad, como es el comer en
familia, situacién que no fue revelada ni en las entrevistas en profundidad

ni en el grupo focal:

- “Ellleva cinco o seis afios sin dientes, y ahi empezd a alejarse. Le gustaba comer

en el dormitorio, hasta que no participd mds en la mesa”.

- “Mi marido dejé de comer con nosotros, dice que le da vergiienza la forma en
que come, se va a la pieza”. La autoestima se ve tremendamente afectada,

tanto que algunos adultos dejan de compartir con su propia familia.

Se debe destacar que principalmente en esta categoria la mirada de los familiares
no estuvo ausente de penay dolor por el padecimiento de sus seres queridos, por lo
que su participacién en este estudio fue de gran colaboracion y disposicién, en un

intento de poder ayudar o aportar en la medida de lo posible.

CONCLUSIONES

La investigacion basada en métodos cualitativos ha permitido indagar y conocer
aspectos fundamentales de los sentimientos, emociones y vivencias que provoca

la pérdida dentaria en los seres humanos, especificamente en los adultos mayores.

La metodologia cientifica tradicional a través de métodos objetivistas es incapaz de
establecer estos elementos propios de la condicién humana de los pacientes. Cada
vez estamos mds convencidos de la importancia de escuchar y comprender desde
una dimensién biopsicosocial a los individuos que nos estregan la posibilidad de
restablecer, a través de nuestros métodos y terapéuticas, su componente estomato-

l6gico de la salud.

Actualmente se acepta que la pérdida de los dientes no es una consecuencia del
envejecimiento normal. La pérdida de dientes se relaciona con el avance de la edad,
simplemente porque las personas mayores han estado expuestas durante mds tiem-
po a enfermedades bucales y traumatismos. La calidad de vida del adulto mayor
se ve influenciada por el estado de su salud bucal, dentro de la cual la dentadura
es de gran relevancia en la estética facial y la comunicacién oral, teniendo por
consecuencia gran influencia en sus relaciones interpersonales y, por ende, en su

autoestima, la que se ve disminuida por la pérdida de los dientes.

El presente estudio se centra en una aproximacién a terreno en el dmbito de la

percepcién del adulto mayor desdentado y de sus familiares mds cercanos; el que
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proporciond relevante informacién sobre la forma cémo piensa, siente y vivencia
el problema del desdentamiento el propio actor social. Investigacién que puede
ser considerada en la elaboracién de nuevos proyectos y programas desarrollados

especialmente para esta poblacién.

Frente a este nuevo escenario de conocimiento, las universidades que imparten la
carrera de odontologia deberfan modificar sus programas de ensefianzas orientados
a la rehabilitacién integral del adulto mayor desdentado total, para hacerlos mds
eficientes, eficaces y de mejor calidad, y comprender que la salud es un dmbito
complejo, en el que la construccién social juega un papel preponderante y deter-
minante en la forma de atender un enfermo y devolverlo sano integralmente a la

sociedad.

Dentro de los hallazgos de esta investigacion se puede destacar que la mayoria
de los adultos mayores del estudio no sabian porqué habian perdido sus dientes,
dejando entrever que nunca supieron cdmo prevenir las enfermedades bucales y
menos sus consecuencias. Aspecto que se debe tomar en cuenta para futuros pro-

gramas de prevencién para esta poblacién.

Las consecuencias de la pérdida de dientes son tal vez el tema mds delicado y el que
reunié mayor cantidad de opiniones. Los aspectos psicoldgicos revelados, mues-
tran el padecimiento de una enfermedad de cardcter fisico, pero que repercute muy
fuertemente en el aspecto psicoldgico, el sentimiento de rechazo, de vergiienza, de
dar ldstima, de aislamiento social, de dificultades con la pareja se mantiene latente

en sus recuerdos.

Esta faceta psicolégica del desdentamiento no ha sido abordada ni por las autorida-
des sanitarias ni por la docencia universitaria odontolégica, lo que permite abrir un
campo desconocido para la investigacién y, por sobre todo, para lograr una aten-

cién informada, eficiente y efectiva, en busca de la sanacién para estos enfermos.

Dentro de los problemas funcionales del adulto mayor desdentado total, se debe
considerar que la pérdida de dientes condiciona la seleccién y preferencia de ali-
mentos, y por ende la nutricién, tendiendo a la preferencia de alimentos blandos,
los que son bajos en fibras y menos nutritivos, esto debido a que la falta de dientes
compromete el rendimiento y la eficacia masticatoria, pudiendo llegar a estados de

desnutricién.

La falta de dientes impide la contencién de aire en el momento de articular pa-

labras; produciendo problemas de diccién, vocablos y fonemas que dificultan la
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capacidad de comunicacién y expresién oral, generando sensaciones de aislamiento

y marginacion, al sentirse limitados en su capacidad de comunicacién.

La investigacién cualitativa aqui expuesta logré un acercamiento relevante y desco-
nocido para entender y comprender cémo perciben los adultos mayores desdenta-
dos sus problemas. En este sentido, la cooperacion y aportes del Prof. Dr. Joaquin

Aedo E fueron fundamentales.
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Valoracién geridtrica integral.
El modelo actual de atencién para el adulto mayor

Prof’ Dra. Andrea Pizarro C.,
Prof’ Dr. Christian Rochefort Q.
Prof’ Dr. Fernando Romo O.,

Resumen

La edad del paciente adulto mayor es un factor poco fiable para pronosticar el éxito
del tratamiento dental. La Valoracién Geridtrica Integral (VGI) ofrece un mejor
modo de distinguir entre aquellos pacientes que deben ser tratados con intencién
curativa de mayor complejidad y los que se beneficiardn sélo de la gestion clinica

de cuidados odontolégicos paliativos.

La VGI surgié porque la evaluacién clinica tradicional es poco eficaz en la detec-

cién de los trastornos y necesidades del paciente.

El presente capitulo describe cémo los principales componentes de la VGI ayudan
a la esbozar los estados funcional, fisico, mental emocional del paciente, asi como

su insercién social.

Antecedentes

La salud bucal es un aspecto relevante del bienestar general y un elemento esencial

de una mala salud bucal es la ausencia de dientes.

Los dientes son un componente fundamental de la cavidad oral como actores esen-
ciales en la estética facial, en la masticacién, la fono-articulacién de la palabra y
actualmente existen avances en la identificacién del rol que su presencia otorga en
la contencién y confinamiento de la lengua para la realizacién de la coordinacién

de los movimientos de la deglucién.

De acuerdo a los criterios actuales de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
los individuos que no tienen dientes presentan una deficiencia fisica al tener una
pérdida de estructuras u érganos. También podrian ser considerados como per-

sonas con capacidades limitadas, ya que este concepto engloba deficiencias en las
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funciones del cuerpo, limitaciones y restricciones en la participacién en la sociedad
como son los actos de comer, hablar o tragar, las que son consideradas como fun-

ciones vitales esenciales para la vida.

Por lo tanto podemos concluir que aunque su pérdida por si sola no causa la muer-
te de una persona, si puede afectar la calidad de vida que incluye las dimensiones

fisicas, psiquicas y sociales de los individuos.

Frente al aumento de la poblacién de adultos mayores que se proyecta para el afno
2020, la presente revisién aporta certezas acerca de la necesidad de un cambio pro-
fundo en los modelos de valoracién clinica utilizados tradicionalmente en odonto-

logfa para este grupo etario.

NUEVOS INSTRUMENTOS EN LA EVALUACION DE LOS ADULTOS
MAYORES

Los adultos mayores son aquellas personas sobre 65 anos, quienes tienen un au-
mento en la incidencia y prevalencia de aquellas enfermedades degenerativas, en las

cuales la edad avanzada constituye por si misma un factor de riesgo.

Segtin la Sociedad Geriatria y Gerontologia (segg), en su Tratado de Geriatria para
Residentes, disponible on line (http://www.segg.es/tratadogeriatria.pdf explica que
“las especiales caracteristicas del paciente geridtrico, en el que confluyen los aspec-
tos intrinsecos del envejecimiento fisioldgico y la especial forma de presentacién de

la enfermedad, hacen necesaria la aplicacién de un sistema especial de valoracién”.

Surge asi la Valoracién Geridtrica Integral (VGI) como respuesta a la alta prevalen-
cia de necesidades y problemas no diagnosticados, de disfunciones y dependencias
reversibles no reconocidas que se escapan a la valoracién clinica tradicional, es
decir la anamnesis y la exploracién fisica. La historia clinica del paciente anciano
requiere del andlisis abordado desde cuatro pilares o dominios provenientes de los

dmbitos social, funcional, mental y biomédico.

La VGI es un proceso diagnéstico dindmico y estructurado que permite detectar
y cuantificar los problemas, las necesidades y las capacidades del anciano en las
esferas biomédica, funcional, mental y social para elaborar, basada en ellas, una
estrategia interdisciplinar de intervencién, tratamiento y seguimiento a largo plazo
con el fin de optimizar los recursos y de lograr el mayor grado de independencia y

en definitiva mejorar su calidad de vida.
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En los controles de salud realizados en nuestro pais estd el EMPAM, que es la abre-
viatura de Examen Anual de Medicina Preventiva del Adulto Mayor, el cual es un
instrumento predictor de pérdida de la funcionalidad que constituye un acuerdo
mundial para prestar servicios y cuidados al Adulto mayor (AM), ya que la condi-

cién de salud se mide en términos de funcionalidad.

En Chile, se aplica una vez al ano en el examen de medicina preventiva o en el
control de salud a todo adulto mayor de 65anos que llega caminando al centro de
salud. Lo aplica la enfermera u otro integrante del equipo de salud que esté capa-
citado. EMPAM retine los cuatro pilares de la VGI y todo odontélogo que atiende

adultos mayores debe saber interpretarlo.

Los principales objetivos del EMPAM son:

1. Evaluar la salud integral y la funcionalidad del AM.

2. Identificar y controlar los factores de riesgo de pérdida de la funcionalidad.

3. Elaborar un plan de atencién y seguimiento, para ser ejecutado por el AM,

familia y equipo de salud.

Debemos entonces integrar la atencién médica y odontoldgica del adulto mayor
adquiriendo conocimientos acerca de la condicién de envejecer. Las personas ma-
yores que requieren de tratamiento odontolégico deberdn evaluarse de una manera
diferente en correlacién a sus capacidades individuales, previas a la instauracién

e tratamiento para la busqueda completa del estado de salud y al entorno de un
de trat t la busqued leta del estado de salud y al ent d
paciente geridtrico, quien va a ser sometido a una atencién odontolégica multi-

isciplinar moderna, con el fin de identificar enfermedades que puedan afectar e
discipl d | fin de identifi fermedades q dan afectar el
prondstico, rehabilitacién y/o recuperacion.

ODONTOLOGIA Y LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

Frente a la gran variedad de las posibilidades rehabilitadoras, existe una enorme
necesidad de conocer el dmbito de accién: “la cavidad oral”. Ademds la poblacién
mundial junto con aumentar sus expectativas de vida estd también solicitando me-
jor calidad de vida, la que definida por la OMS corresponde a “la percepcién de un
individuo de su situacién de vida, puesto en el contexto de su cultura y sistemas
de valores, en relacién a sus objetivos, expectativas, estindares y preocupaciones”.

Como odontdlogos apreciamos que la masticacion y degustacién de la comida, en-
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tre otros, son aspectos que forman parte de la multi-dimensionalidad del concepto

de calidad de vida.

La estratificacién por dmbitos o pilares en la elaboracién de la historia clinica del
AM estd basada en la utilizacién de instrumentos fiables y validados para la evalua-

cién de cada uno de ellos.

Se comienza siempre por el pilar social, se continta por el pilar mental, luego el
funcional y, por dltimo, el pilar biomédico; aunque frente a la atencién de una
urgencia se puede necesitar de algunos cambios temporales y necesarios de este
orden.

Para el odontélogo el andlisis de estos pilares constituye el tamizaje inicial que

orientard la aplicacién de un tratamiento.

Pilar social

Este dmbito estd constituido principalmente por la biografia del paciente, su nivel
educacional, su estatus marital, sus redes de apoyo y sus condiciones econémicas,
si es que estd jubilado o permanece activo, también si vive en la comunidad o estd

institucionalizado.

La valoracién social es importante porque el bienestar social influye directamente
en el estado mental y funcional, mejora la capacidad de manejar los problemas de

salud y preservar la autonomia.

Realizar un andlisis de la calidad las redes sociales del AM puede ayudarnos a en-
focar un tratamiento. Debemos obtener informacién del tamano de ésta, de la
frecuencia y calidad de los contactos y aqui también es necesario detectar los ries-
gos de una débil red de apoyo e incluso la existencia de maltrato. Por otro lado,
considerando la evidencia disponible respecto a la los cuidados diarios de la salud
bucal en las personas mayores, adscribimos al nuevo paradigma, segin el cual se
considera también como eventual situacién de abandono la no provisién de estos

cuidados cuya efectividad ha sido demostrada.
El cuidador del adulto mayor

Un capitulo aparte lo constituye el o la cuidadora principal, quien es el encargado

de cuidar y cubrir las necesidades bésicas del paciente. A veces es un cuidador Gnico
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y puede exhibir sobrecarga fisica y psiquica, ya que al responsabilizarse por la vida
del enfermo descuida la vida propia, su independencia y autocuidado, situacién

conocida como Sindrome del Cuidador.

Muchas veces debemos interactuar con el cuidador para saber las necesidades del
paciente y el dentista debe estar entrenado para detectar si se estd frente a una per-
sona que presenta el sindrome del cuidador. Si detectamos cambios de humor o
que le da demasiada importancia a problemas pequefios, debemos interrogarle para
ver si presenta problemas de suefo, pérdida de energia, fatiga crénica o sensacién
de cansancio continuo. Si notamos algiin grado de sobrecarga, es nuestro deber

canalizar las necesidades del cuidador hacia una ayuda profesional si es necesario.

Pilar funcional

El odontdlogo puede ser el primero en detectar alteraciones de la funcionalidad de
un paciente. A su vez el diagnéstico oral, basado en la funcionalidad de sus com-
ponentes, debe ser el punto de partida para cualquier tratamiento a instaurar don-
de debe prevalecer la preservacion de éstos. La mirada multidisciplinaria permite

identificar aquellos factores que influyen en la funcionalidad general.

El concepto relacionado a funcién es la accién de un 6rgano o sistema y la fun-
cionalidad se constituye por la capacidad del individuo para cumplir o realizar

determinadas acciones, actividades o tareas.

Existen instrumentos que miden la funcionalidad basindose en la realizacién de
las actividades de la vida diaria. Los estudiosos del tema las han subdividido en
actividades bdsicas de la vida diaria (ABVD),actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVD) y actividades avanzadas de la vida diaria(AAVD).

Las actividades bdsicas de la vida diaria, son “las tareas mds elementales de la per-
sona las cuales le permiten desenvolverse con un minimo de autonomia e inde-
pendencia tales como: el cuidado personal, las actividades domésticas bdsicas, la
movilidad esencial, reconocer personas y objetos, orientarse, entender y ejecutar
6rdenes o tareas sencillas”. La imposibilidad de realizarlas requerird, sin duda, de la
atencién de los servicios sociales o al menos la ayuda de terceros. Existen varias es-
calas para medirlas, entre ellas las mds conocidas son los Indice de Barthel e Indice

de Katz que corresponden al nombre de los médicos que las crearon.
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Las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) se definen como aquellas
actividades destinadas a la interaccién con el medio, que son a menudo complejas

y generalmente de realizacién es opcional.

Le permiten al individuo mantener la vida social e incluyen el cuidado de otras
personas, cuidado de las mascotas, criar y supervisar nifos, el uso de los sistemas
de comunicacién como teléfonos o computadores; saber emplear autobuses, tre-
nes, taxis, conducir un automdvil. También incluye el manejo de sus finanzas, ir
de compras, saber obtener recursos fiscales, mantener y cuidar su hogar, preparar
la comida y realizar la limpieza. Por dltimo, con ellas el individuo sabe proveerse
y desarrolla estrategias para mantener un entorno seguro y disponer de los medios

necesarios ante situaciones de emergencia.

Las actividades avanzadas de la vida diaria son actividades complejas del individuo,
incluyen la autonomia para viajar, dirigir y emprender negocios. Al estar relaciona-

das con el estilo de vida, su medicién universal es dificil.

Debido a las diferencias educacionales, las mujeres mayores en nuestro pais no tie-
nen buen puntaje en el dmbito de las AAVD. A su vez, los hombres aparecen con
menor puntaje en la realizacién de las ABVD sin duda por diferencias culturales

relacionadas a los roles de género.

EFAM permite clasificar a los adultos mayores segin grado de funcionalidad en:
* Autovalente sin riesgo

* Autovalente con riesgo

* En riesgo de dependencia

Pilar mental

Corresponde a la evaluacién del estado cognitivo y afectivo de un paciente gerid-
trico. Segun Quiroga y cols “el deterioro gradual de las condiciones de salud fisica
y mental que acompana al envejecimiento, determina la aparicién de multiples
enfermedades crénicas, de las cuales la demencia es quizds la mds angustiante y

onerosa por ser grave e irreversible”

Uno de los aspectos mds importantes en la actualidad para evaluar la capacidad

mental de un paciente se presenta frente la firma del Consentimiento Informado,
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que es el documento que establece la comunicacién del profesional hacia el pa-
ciente informdndolo sobre los procedimientos a realizar, las opciones con que se
cuenta, complicaciones potenciales, riesgos y beneficios; mismos que el paciente o

familiar aceptard por medio de la firma del mismo.

Como anticipar si el paciente estd en condiciones de responsabilizarse por la firma
de este documento, puede ser un tema dificil de abordar. Si el odontélogo no tiene
acceso al resultado del EMPAM realizado en los Servicios de Salud, puede utilizar
un instrumento muy sencillo de aplicar denominado el CUESTIONARIO DE
PFEIFFER que consiste en las siguientes preguntas, las que podrian incluirse en

una conversacién coloquial.
1. ;Qué dia de la semana es hoy?
¢Cbémo se llama este sitio?
sEn qué mes estamos?
:Cudl es su niumero de teléfono? (Si no hay teléfono, direccion de la calle)

;Cudntos anos tiene usted?

2

3

4

5

6. ;Cudndo nacié usted?
7. ¢Quién es el actual presidente?

8. ;Quién fue el presidente antes que éI?

9. Digame el primer apellido de su madre

10.Empezando en 20 vaya restando de 3 en 3 sucesivamente

11.;Qué dia es hoy? (mes, dia, afo)

Este es un instrumento que puntda los errores, 1 punto por error. Una puntuacién
igual o superior a tres indica deterioro cognitivo. En ese caso, deben valorarse cri-

terios de demencia.

* 0-2 errores: normal

* 3-4 errores: leve deterioro cognitivo

* 5-7 errores: moderado deterioro cognitivo, patoldgico

* 8-10 errores: importante deterioro cognitivo
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Si el nivel educativo es bajo (estudios elementales) se admite un error mds para

cada categoria.
Si el nivel educativo es alto (universitario), se admite un nivel menos.

También debemos considerar dentro del pilar mental cuatro funciones, cuya iden-

tificacién nos puede ayudar a evaluar este 4mbito. Estas son:
a. Funcién cognitiva (intelectual)

b. Funcién afectiva

c. Funcién perceptiva

d. Funcién sicolédgica

a.- La funcién superior del individuo es la cognitiva, gracias a la cual genera ideas y
juicios que resultan de diferentes capacidades como recordar, entender, abstraerse,

orientarse en tiempo y espacio, calcular, comunicarse, resolver problemas.

b.- La funcién afectiva corresponde a cémo el individuo se relaciona emocional-
mente con el entorno. Interesa pesquisar dos alteraciones frecuentes en los adultos,

la depresién y la ansiedad.
En el EMPAM el test utilizado es la escala de depresién geridtrica de Yesavage.

c.- La funcién perceptiva estudia los sentidos. Los mds frecuentemente alterados en

los adultos mayores son la visién y la audicion.

Estas deben evaluarse dado que pudieran darnos una mala estimacién de la capa-
cidad mental del paciente. Por ejemplo, un paciente que no escucha bien puede
parecer distraido o distante y entonces no significa que tiene que necesariamente
la funcién mental alterada. No estd demds preguntar si necesita anteojos para leer

nuestra prescripcion.

d.- La funcién psicolégica se refiere al temperamento y a la estructura dominante
de humor y motivacién. El término proviene del latin temperamentum que significa
medida. Este aspecto se refiere a la manera natural con que un ser humano interac-
tta con el entorno. Los médicos de la antigiiedad como Hipdcrates (460-370 AC)

y Galeno (129-200 AC) distinguian cuatro tipos de temperamentos.
 Sanguineos, personas con un humor muy variable.

*  Melancdlicos, personas tristes y sofadoras.
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*  Coléricos, personas con voluntad fuerte y unos sentimientos impulsivos.
* Flemadticos, personas que se demoran en la toma de decisiones, suelen ser apdticas.

Existe en la actualidad otras clasificaciones como la de Housey Fox, que describe a

los individuos en receptivos, escépticos, histéricos y pasivos.

En odontologia cobra importancia el pilar mental ya que los tratamientos que ins-
tauramos con frecuencia dependen del autocuidado y el establecimiento de cam-

bios en los hébitos que resultan daninos.

La evaluacién del pilar Mental debiera estudiarse con mds cuidado para optimizar

entre otras cosas la relacién entre el paciente y el odontdlogo tratante.

Pilar biomédico

Debido a que el estatus de salud buco-dental es fécil de realizar cuando la persona
es autovalente, nuestro examen oral debiera ser utilizado como herramienta para
pesquisar aquellos sujetos adultos mayores en mayor riesgo de deterioro de salud vy,

por lo tanto, de morbi-mortalidad prematura.

El anilisis del pilar biomédico de la VGI comprende todos los elementos cldsicos
de la historia clinica del adulto, con el reparo de realizar un abordaje dindmico

desde la medicina geridtrica, apuntando a la interaccién de todos los pilares de esta.

La historia clinica tradicional deberd incorporar los grandes sindromes geridtricos
y enfatizar una cuidadosa evaluacién de las prescripciones farmacolégicas basindo-
nos en la gran diversidad que un adulto mayor presenta, por lo cual debe ser con-

siderado como potencialmente un sujeto que recibe un verdadero “ensayo clinico”.

Las afecciones mds comunes de este grupo etario fueron descritas por Kane en
1989, quien las denominé grandes sindromes geridtricos y las agrupé genialmente

en {es.

Inmovilidad

Insomnio

Integridad piel (dlceras por presion)
Inteligencia alterada (demencia y confusién)

Introversién (depresion)
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Inestabilidad (caidas y trastornos de la marcha)
Inanicién (desnutricién)

Incontinencia

Tatrogenia (polifarmacia)

Impactacion fecal (constipacién)
Inmunodeficiencia (infecciones)

Insuficiencia sensorial (deterioro vista/oido)
Indigencia (falta de recursos)

Infausto (situacién de enfermedad terminal)

La palabra sindrome conlleva una mirada multifactorial, lo cual ayuda al clinico a
salir del circulo sintoma/etiologfa. Eventualmente el anciano podrd padecer de uno
o miés sindromes, ya que el envejecimiento junto con su cardcter universal y dele-
téreo se caracteriza por ser heterogéneo e individual, es decir, se presenta diferente

entre sujeto y sujeto y, mds adn, diferente entre érganos de una misma persona.

Segtin la sociedad espanola de geriatria y gerontologia, en su Tratado para el Resi-
dente se nos indica que debemos pensar en que un anciano presentara la mayoria

de las veces:

*  Pluri patologia

* Presentacién atipica de la sintomatologia

* Cambios morfolégicos y funcionales.

* Repercusién mental, funcional y social de la patologia

* Recuperacién més lenta

*  Mayor necesidad de recuperacién para no perder la funcionalidad
* Susceptibilidad a iatrogenia y negligencia

* Mayor frecuencia y gravedad en las enfermedades
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¢£Como aplicamos la Valoracién Geridtrica Integral para obtener el
diagndstico oral?

Pilar bio-medic%

Con la informacion obtenida es posible desarrollar, coordinar e integrar un diagnostico, plan de
tratamiento y de seguimiento.

;Cémo comenzar la atencién de un paciente AM en la atencién dental?

Primero debemos cuidadosamente observar algunos signos bajo una mirada mul-
tidisciplinaria, basada en los pilares anteriormente mencionados. Este andlisis per-
mite identificar aquellos factores que influyen en la funcionalidad general, lo cual
naturalmente repercutird en las posibilidades de tratamiento a instaurar. Asi, cuan-

do el paciente llega es atil registrar:
1. ;Viene acompanado?: tal vez vive solo y sin ayuda.

2. Evaluar la marcha desde la sala de espera a la consulta. La velocidad indica una

capacidad motora.
3. Estado de la vestimenta: puede indicar trastorno de la memoria, 4nimo, soledad.
4. Calidad del calzado: pensando en que no se arregla para salir.

5. Psicomotricidad: observar cémo se saca la chaqueta o el chaleco (praxia).

Si existe rigidez del tronco, es signo de alguna dolencia que debemos chequear.
6. ;Olor a orina?
7. Estado de la piel y ufas

8. Ve bien, escucha? ;Mueve la cabeza cuando le hablan?
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Segtin la OMS, el concepto de funcionalidad en el adulto mayor es el indicador
mds representativo del estado de independencia funcional. Para realizar tratamien-
tos que preserven la funcionalidad del sistema, es necesario distinguir la diferencia

entre los conceptos funcién y funcionalidad, donde:
Funcién es la accién del érgano o sistema y

Funcionalidad es la capacidad de cumplir las acciones. A su vez ésta tiene

cuatro conceptos asociados:

1. Fragilidad: riesgo de pérdida de la funcién o estado vulnerable.

2. Impedimento: pérdida de la funcién orgdnica que puede producir una agresion

al organismo y que lo hace claudicar.
3. Deterioro: dafio que afecta a un érgano o sistema

4. Discapacidad: dano que afecta a todo el organismo y a la sociedad.

Fragilidad

Es la denominacién para el sindrome clinico y biolégico, caracterizado por la dis-
minucién de la resistencia y de las reservas fisiolégicas del adulto mayor ante estrés

(biolégico, social, mental).

La fragilidad ocurre como consecuencia de la acumulacién de desgaste de los siste-
mas fisioldgicos y se sabe que constituye el principal riesgo de sufrir efectos adver-
sos para la salud. En el estudio de la Dra. Linda Fried ademis se estudi6 el impacto
en salud que tenia este diagnéstico observandose que los AM frdgiles tenfan mds

mortalidad, se hospitalizaban mds y desarrollaban mds discapacidad.

Para prevenir caidas, discapacidad, hospitalizacién, institucionalizacién y muerte,
es necesario diagnosticar personas en riesgo. La promocién de salud en el AM co-

mienza con la prevencidn cuyas acciones son costo-efectivas.

Se sabe que entre los adultos mayores frégiles un 7% no tiene enfermedad previa
un 25% tiene sélo una co-morbilidad. Nosotros como odontélogos debemos

y

aprender a estar atentos a los cambios que pueden observarse en las visitas de con-

trol periddico.
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La presencia de enfermedades periodontales o caries profundas son indicadores
de inflamacién crénica. La inflamacién crénica tiene consecuencias en todo el or-
ganismo, pero en el anciano, especialmente en el anciano frégil, pasarfa a ser un

vector de deterioro de su organismo.
Segun Fried existe fragilidad en presencia de al menos tres de los siguientes criterios:

1. Pérdida de peso no intencionado de 5 kg en el tltimo ano; o bien 5% peso

corporal en el ultimo ano.

2. Debilidad muscular: fuerza prensora menor al 20% del limite de la normalidad

ajustado por sexo y por indice de masa corporal.

3. Baja resistencia o cansancio auto-referido e identificado por dos preguntas de la
escala CES-D (Center Epidemiological Studies-Depression).

4. Lentitud de la marcha (velocidad) para recorrer una distancia de 4,5 m, menor

a20% del limite de la normalidad, ajustado por sexo y altura.
5. Nivel bajo de actividad fisica.
6. Bajo consumo de calorfas semanales por debajo del quintil inferior ajustado por sexo.

Los AM con estas caracteristicas deben tener una evaluacién médica para diagnés-
tico y tratamiento. A su vez el diagndstico de fragilidad nos obliga a adecuar los

tiempos de atencidn y a ajustar las dosis farmacoldgicas.

Debemos conocer también conocer que hay factores de riesgo para la fragilidad,

estos son:
1. Envejecimiento bioldgico.

2. Alteraciones del equilibrio y marcha por multiples discapacidades (sensoriales,

musculares, equilibrio, etc.)
3. Enfermedades agudas o crénicas reagudizadas (conocidas o no)
4. Factores de riesgo en cuanto a abusos (estilos de vida, factores sociales y econdmicos)
5. Factores de riesgo en cuanto a desuso (inactividad, inmovilidad, déficit nutricional)

Si deseamos prevenir la dependencia del adulto mayor, debemos tomar medidas

que van desde la promocién, la prevencién y por dltimo la paliacién.
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A su vez existen factores determinantes de fragilidad:
1. Mayor de 75 u 80 anos

Pluri-patologias

Polifarmacia

Problemas cognitivos o afectivos

Reingreso hospitalario frecuente o reciente

2

3

4

5

6. Patologia crénica invalidante

7. Sin soporte/apoyo social adecuado
8. Problemas en la deambulacién (caidas frecuentes, susto a caerse)
9. Pobreza

Las causas funcionales mds frecuentes de fragilidad son el sedentarismo y el dismo-
vilismo. Las causas nutricionales mds frecuentes de fragilidad se asocian a exceso
o déficit.

Las causas fisioldgicas mds frecuentes de fragilidad se asocian a:
1. Enfermedades cardiovasculares

2. EPOC

3. Anemia crénica

4. Enfermedades metabdlicas: resistencia a la insulina, diabetes
mellitus.

Andropausia con testosterona muy baja

Hipovitaminosis D (caidas)

Anorexia / caquexia

Dolor

Y % N oW

Trastorno de la marcha y del equilibrio
10.Desmotivacién

11.Sarcopenia y obesidad sarcopénica

76



'VALORACION GERIATRICA INTEGRAL. EL MODELO ACTUAL DE ATENCION PARA EL ADULTO MAYOR

Sarcopenia

Por el impacto en la alimentacién y la relacién con la presencia o ausencia de in-
flamacién en la cavidad oral del individuo, nuestro accionar odontolégico tiene

posibilidades de influir en la entidad denominada sarcopenia.

La sarcopenia se define como la disminucién de la masa muscular (magra). Sarco:
musculo/Penia: deficiencia y se caracteriza por la redistribucién de tejidos que en

el cuerpo se produce entre los 30 a los 80 afios.

Es de origen multifactorial donde se incluyen pérdida de hormonas miotrépicas,
disminucién de la actividad fisica, menos inervacién de motoneuronas, menos fi-
bras 2B. Se debe retardar lo més posible porque tiene repercusiones cualitativas en

los dmbitos mentales, sociales y funcionales.

Desde un punto de vista en el cual la salud oral debe estar presente, debido a las espe-
ciales caracteristicas de las enfermedades que la afectan, nuestro accionar es pertinen-
te dentro del concepto desarrollado en 1980 por el Dr. James Fries. Este investigador
fue quien desarroll6 la hipétesis de la “compresién de la morbilidad”, proporcionan-

do la base conceptual para los programas de envejecimiento saludable.

El Dr. Fries establecié que los factores de prevencién primaria tienen un mayor
efecto sobre la morbilidad mds que sobre la mortalidad y que las enfermedades cré-
nicas que pueden aparecer en el futuro estardn presentes, pero durante un periodo

mis corto de tiempo, disminuyendo asi la morbilidad en duracién.

Para el tratamiento del adulto mayor debemos tener un manejo dentro del equipo
de salud relaciondndonos no sélo con el médico, sino también con el kinesi6logo,
nutricionista, fonoaudidlogo y otros profesionales como psicélogos y terapeutas

ocupacionales.

Ademids nuestro accionar debe tratar al paciente, pero también relacionarse con
sus familiares y la comunidad, as{ como el sistema de atencién socio-sanitario en
general, para ayudar a la obtencién de un diagnéstico individualizado para el tra-
tamiento de sus patologias de base, donde deberdn incorporarse el ¢jercicio en sus

diferentes formas: fuerza, equilibrio, flexibilidad, resistencia y nutricién adecuada

La incorporacién dindmica del odontdlogo al equipo de salud que atiende adultos
mayores debe iniciarse anexando los elementos de la Valoracién Geridtrica Integral
a la historia clinica habitual del adulto, con una comprensién acabada del lenguaje

técnico de la geriatria.
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Evaluacién sistémica en el adulto mayor

Prof’ Dra. Macarena Miranda V.
Dr. Yuri Isamitt P
Prof’ Dr. Walter Diaz G.

El envejecimiento es un proceso fisiolégico que ocurre por una interaccién de fac-
tores enddgenos y exdgenos. Los cambios producidos por su causa, aumentan la
vulnerabilidad del organismo para enfermar. Las complicaciones y consecuencias
negativas de esta etapa de susceptibilidad involucran varios elementos. Uno de los
elementos que influye en la evolucién de la patologia es la atencién efectiva y opor-
tuna. El envejecimiento afecta progresivamente la capacidad residual funcional y
los mecanismos de preservacién de la homeostasis y sus efectos, permiten que las

manifestaciones de las enfermedades cambien su patrén clésico de presentacion.

En la poblacién geridtrica, las enfermedades agudas tienen un periodo de recupe-
racién mds prolongado y su diagndstico se dificulta por la aparicién de sintomas
sutiles e inespecificos. Ademds las enfermedades crénicas causan lesiones y dafios
acumulativos, por lo que generan limitaciones en los érganos y los sistemas que, a
su vez, menoscaban la capacidad de respuesta y adaptacién de la persona a nuevas

agresiones.

Uno de los conflictos mds importantes que enfrentar de un paciente geridtrico es
el definir los problemas que lo aquejan a través de presentaciones clinicas atipicas.
La tenue frontera que, en algunas ocasiones, separa los cambios fisiolégicos del
envejecimiento de los procesos patoldgicos no se define con claridad; sobre todo
en individuos donde multiples enfermedades —tanto agudas como crénicas— se
superponen con estos cambios. La dificultad de llegar a un diagnéstico aumenta
ante quejas vagas, indefinidas y signos poco dramdticos y adquiere relevancia el

reconocer sus peculiaridades en la presentacién aguda de la enfermedad.

Después de los 60 anos se dobla la frecuencia de algtin tipo de incapacidad y a partir
de los 80 esa cifra se triplica, lo que permite considerar a la incapacidad fisica, mental
y social en el anciano, una de las grandes epidemias que se debe enfrentar en el pla-
neta en los préximos afios. Ademds, se debe considerar la cronicidad de condiciones

que son radicalmente distintas en su manifestacién. Debe individualizarse cada caso
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y tener en cuenta el impacto global de sus problemas concretos en el conjunto de los

aspectos bioldgicos, funcionales, psiquicos y sociales que integran su vida.

En Chile, segtn estudios realizados por el Ministerio de Planeamiento y Coope-
racién, existen entre 7% y 10% de personas discapacitadas. Del grupo total, el
37,4% corresponde a ancianos. Las principales tipos de deficiencias estdn a nivel
sensorial (sordera y ceguera), motor y mental. (Mercado C., Dilemas Bioéticos en
Geriatria: Toma de Decisiones Médicas, Acta Bioethica 2001; Afo VII, N°1)

El 80% de la carga de enfermedad obedece a las enfermedades crénicas,
mientras el 12% corresponde al grupo de lesiones. En ambos grupos, el
componente de discapacidad de la carga de enfermedad, supera al de muer-
tes prematuras. A nivel poblacional, el 83% del total de la carga de enferme-
dad se concentra en 8 grupos de causas, destacando como principal causa
las condiciones neuropsiquidtricas seguidas de las enfermedades digestivas.

Las causas de mortandad varian conforme el sexo y el subgrupo etario. Las
cuatro primeras causas corresponden a: las patologias del aparato circula-
torio, las neoplasias malignas, las neumontias y las causas externas. Algunas
enfermedades son crénicas, por lo que suelen existir complicaciones previas
al evento fatal. De 1990 a 1997 se logré una reduccién significativa de las
neumonias y de las causas externas y una leve, pero no significativa, reduc-
cién de las enfermedades del aparato circulatorio. Contrariamente, han au-
mentado las neoplasias y la diabetes mellitus. Las principales causas de mor-
bilidad son semejantes a las de mortalidad, junto a los trastornos mentales.

En Chile una de las enfermedades crénicas mds prevalentes en el Adulto
Mayor es la Hipertensién Arteria (HTA) que aumenta con la edad, con
cifras inferiores al 10% en personas menores de 35 anos y superiores al 50%
en los de 65 y mds anos; aunque en ambos sexos se observa un incremento
con la edad, en los varones adultos jévenes y de edad media es mayor que
en las mujeres de la misma edad, situacién que se invierte hacia edades mds
avanzadas; es significativamente mds alta en mujeres de bajo nivel socioeco-
némico. (San Martin C., Hampel H., Villanueva J., Manejo Odontolégico
del paciente Hipertenso,Revista Dental de Chile2001; 92 (2): 34 - 40).
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EVALUACION GERIATRICA

La evaluacién geridtrica ha sido definida como “un proceso diagnéstico, mul-
tidimensional e interdisciplinario, destinado a cuantificar las capacidades y
problemas médicos, psicolégicos, funcionales y sociales del anciano, con la
intencién de elaborar un plan exhaustivo para el tratamiento y el seguimiento

a largo plazo”.

Las propuestas de la evaluacién geridtrica son, en primer lugar, mejorar la precisién
diagndstica, con el fin de optimizar el tratamiento y mejorar los resultados de la inter-
vencién médica, en términos de elevar la calidad de vida y el estado funcional. Otros ob-
jetivos, orientados en el mismo sentido, son optimizar la vivienda, reducir al minimo el
uso innecesario de servicios, reducir costos y planificar el manejo de casos a largo plazo.
Con respecto a las dimensiones medibles de la evaluacién geridtrica, ellas se agrupan

en cuatro dominios, cada uno de los cuales se puede medir con varios instrumentos:

e Salud fisica: historia tradicional, examen fisico, datos de laboratorio e indica-

dores de gravedad especificos para cada enfermedad.

e Estado funcional: se mide con el ADL, LDL y otras escalas funcionales (ca-
lidad de vida, morbilidad), cuyos resultados sirven para el diagnéstico o para
evaluar el progreso.

* Salud psicolégica: hay escalas cuantitativas de funcion cognitiva y afectiva que

son muy utiles para diagnosticar y evaluar gravedad y progreso.

* DPardmetros socioambientales: presencia de redes sociales de apoyo, base eco-

némica y la seguridad ambiental.

Rubenstein L. Evaluacién geridtrica integral: evidencia de su importancia y utili-

dad. Medwave 2005 Ene;5(1):e666 doi: 10.5867/medwave.2005.01.666

La Valoracién Geridtrica Integral (VGI) es un proceso diagnéstico multidisci-
plinario e idealmente transdisciplinario, disenado para identificar y cuantificar los
problemas fisicos, funcionales, sociales y psiquicos que presenta el anciano, con el
objeto de desarrollar un plan de tratamiento y seguimiento de dichos problemas,

asi como la éptima utilizacién de los recursos necesarios para afrontarlos.

Esta herramienta o metodologia es practicada por el médico, que usando escalas de
valoracién validadas internacionalmente, obtiene una visién integral, ya que evaltia

los aspectos médico-sociales mds relevantes. Ademds, la VGI es dindmica, ya que
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permite evaluar y observar los cambios del AM durante el seguimiento. Por otro
lado, la VGI bien realizada permite pesquisar y seleccionar a los AM frégiles que

viven en la comunidad o que se encuentran hospitalizados.

La VGI efecttia una caracterizacion actualizada en cuatro componentes bésicos: cli-
nica—mental-funcional- social. Con dicha informacién objetiva valora los déficit
y las necesidades actuales del individuo y prepara un plan de tratamiento integral

que incluye al cuidador.

Algunos de los beneficios demostrados en los estudios que emplean el meta-anilisis
de la VGI son:

*  Mayor precisién diagnéstica

¢ Reduccidén de la mortalidad

*  Megjoria del estado funcional

e Utilizaciédn correcta de los recursos

e Disminucidn de la institucionalizacién

* Disminucién de la estadia hospitalaria

La VGI es el mejor instrumento que disponemos para la correcta atencién gerid-
trica, tanto a nivel hospitalario como en atencién primaria de salud. La VGI no
es un fin en si mismo, sino un método validado en diferentes poblaciones de AM
y en distintos paises, que posibilita el disefio de un plan de cuidados integrales e
individualizados, especialmente en los AM mis frdgiles. Se ha demostrado que este
grupo concentra a la Poblacién Adulta Mayor (PAM) mds vulnerable y a su vez
los mds susceptibles de ser beneficiados por los programas de intervencién socio-
sanitaria. Estd demostrado que muchas veces es posible revertir los problemas que
estdn afectando al AM o desarrollando la fragilidad, los que si contintian presentes,

serdn el primer paso del impedimento.

En los tltimos anos, se observa a nivel mundial una tendencia sostenida e irreversi-
ble de incremento en la expectativa de vida al nacer, por lo tanto, los dientes deben
permanecer en boca un mayor tiempo requiriendo de un mayor cuidado. Datos
extraidos de los censos de poblacién de Chile muestran que nuestro pais también
estd viviendo este proceso de transicién demogréfica hacia el envejecimiento: en

100 anos la poblacién total y la poblacién de menores de 60 anos aumentaron casi
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5 veces; la de mayores de 60 anos crecié en 7 veces y media y se estima que hacia

2034 la cantidad de adultos mayores igualard a la cantidad de menores de 15 afos

El estudio del envejecimiento orofacial, hasta los anos 70 se limitaba al problema
de la pérdida de dientes. Desde entonces, conforme se conservan mds dientes, la
gama de problemas asociados al envejecimiento, es mds variada: caries, enfermedad
periodontal, xerostomia, ardor en la boca, halitosis, micosis, trastornos gustativos,
reabsorcion 6sea de los maxilares, patologias asociadas a protesis removibles, disfa-
gia, tumores comunes en adultos mayores, etc que pueden afectar o no en forma

directa a la salud sistémica de un paciente.

El proceso de envejecimiento es inexorable e irreversible. Comienza en la edad
adulta pero se hace evidente después de la sexta década de la vida, por su mayor
grado de compromiso orgdnico y psiquico. Afecta a todos los tejidos, 6rganos y sis-
temas, y en la medida que el individuo aumenta en edad, el compromiso es mayor
y mds complejo, afectando su autoestima, autovalencia, sus relaciones interperso-
nales y afectivas. Los tejidos orales y periorales no escapan a este proceso y en ellos
se observan diversos cambios: en los tejidos de revestimiento se produce un adel-
gazamiento, deshidratacién, reduccién de vascularizacién y cantidad de tejido adi-
poso de la mucosa oral, que se traduce en una pérdida de resistencia y elasticidad;
en la piel se van atrofiando las glindulas sudoriparas y sebdceas; en el tejido éseo
comienzan a predominar los procesos de reabsorcidon por sobre los de reparaciéon
dsea, especialmente en la poblacién femenina, lo que determina una disminucién
de la altura del hueso alveolar; hay cambios en la funcién salival tanto en cantidad
como en calidad, que se pueden deber tanto a la atrofia de los acinos glandulares o

a los efectos colaterales de algunos medicamentos.

RECOMENDACIONES PARA EL ODONTOLOGO

En un paciente geridtrico las principales enfermedades de base que se deben consi-
derar por su directa o indirecta relacién en la salud oral son: diabetes, hipertensién,
osteoporosis, enfermedades hematoldgicas y coagulopatias, alteraciones hepdticas,
insuficiencia renal, alteraciones visuales y motoras, alteraciones nutricionales, al-
teraciones de origen mental y cuadros que provoquen algin grado de inmuno-
supresién. Cuando un paciente presenta alguna de estas patologfas, es primordial
que el cirujano dentista determine si el paciente estd en tratamiento y si el cuadro
se encuentra estabilizado, antes de ejecutar cualquier maniobra odontolégica, por

muy sencilla que ésta pueda ser. Si las circunstancias lo ameritan, el paciente debe
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ser remitido al médico tratante para su evaluacion, aunque ello implique la poster-

gacién del tratamiento dental.

Paciente Hipertenso:

La OMS define a la tensién arterial normal en adultos como 120 mm Hg cuando
el corazdn late (tension sistélica) y de 80 mm Hg cuando el corazén se relaja (ten-
sién diastdlica). Cuando la tensién sistdlica es igual o superior a 140 mm Hg y/o la
tension diastélica es igual o superior a 90 mm Hg, ésta se considera alta o elevada.
Sin embargo, un odontdlogo no tiene las competencias para diagnosticar esta en-
fermedad; por lo tanto, frente a una sospecha es necesario no realizar intervencio-
nes invasivas en el paciente, y derivar a un médico general para un pase médico por
escrito.Seguin la guia clinica confeccionada por el MINSAL el 2010 generalmente
para el adulto mayor se prefieren terapias de medicamentos combinadas de bajas
dosis. (http://web.minsal.cl/AUGE_GUIAS_CLINICAS) Siempre es importante
preguntar al paciente, la fecha de diagnéstico, debido a que los estudios respecto
a los factores de riesgo de la hipertensién arterial han mostrado que la edad de co-
mienzo o de diagndstico es un factor significativo de riesgo cardiovascular, puesto
que las complicaciones y la mortalidad son mayores a medida que avanza la edad.
Sin embargo, se ha demostrado que el incremento de riesgo es dos a cinco veces
mayor en los hipertensos de menor edad vy, sin embargo, similar en los hipertensos
sobre 60 afios en comparacién a normotensos de edades correspondientes. Ello
sugiere que el sujeto que desarrolla hipertension sobre los 60 anos tendria un riesgo
similar al que se mantiene normotenso hasta esa edad. Al parecer, también que en
la medida que el tiempo de terapia es mayor, cualquiera sea la edad de inicio de
ésta, el resultado serfa mejor desde el punto de vista de complicaciones y mortali-
dad. Ello lleva a insistir en un diagndstico lo mds precoz posible de la afeccién y su
tratamiento inmediato, con medidas farmacoldgicas o no farmacolégicas asociadas,
de acuerdo a las normas del dltimo consenso internacional. (Perfil del hipertenso
adulto mayor tratado. Rev. méd. Chile [online]. 2002, vol.130, n.6, pp. 616-622.
ISSN 0034-9887. http://dx.doi.org/10.4067/S0034-98872002000600003. )

Paciente Diabético:

La diabetes incluye a un grupo de enfermedades metabdlicas que se caracterizan
por hiperglicemia como resultado de defectos en la secrecién o la accién de la

insulina. Frente a una sospecha de DM el odontdlogo deberd derivar al paciente a
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su médico tratante debido a que para su diagnéstico no es suficiente una toma de
glicemia sino que debe ser realizada bajo condiciones especificas en un laboratorio.
Es decir, frente a glicemias mayores a 200 mg/dl es recomendable no realizar inter-

venciones odontoldgicas en el paciente.

Pacientes con afecciones renales o hepaticas:

En el caso de quienes presenten afecciones hepdticas y renales, las precauciones de-
ben centrarse en las alteraciones sistémicas que generan estos cuadros, especialmen-
te a nivel circulatorio, hematolégico e inmunoldgico y que pudiesen complicar el
tratamiento dental. Ademds es de rigor el ajuste de las dosis de cualquier firmaco
a indicar, pues éstos casi sin excepcion se metabolizan en el higado y excretan via
renal, con lo que inevitablemente las concentraciones de firmaco que recibe el

paciente sufren modificaciones.

Pacientes con alteraciones motoras o visuales:

Pacientes con alteraciones motoras, visuales y mentales, indiscutiblemente se en-
cuentran limitados para mantener una adecuada higiene oral. En ellos es funda-
mental indicar técnicas de aseo simplificadas, de lo contrario la terapia no tendrd
los resultados esperados y redundard en incumplimiento y frustracién por parte

del paciente.

Pacientes bajo terapia con anticoagulantes:

En pacientes bajo terapia anticoagulante, requieren la suspensién temporal del
firmaco, cuando el odontdlogo requiera realizar procedimientos que provoquen
algin grado de hemorragia. Todo el proceso ha de efectuarse en estrecha comu-
nicacién con el médico tratante, pues es él quien determina cudndo y por cudnto
tiempo el paciente suspenderd la terapia. (Manual geriatria PUC http://escuela.

med.puc.cl/publ/manualgeriatria/ PDF/SaludOral. pdf)

En un paciente geridtrico que se encuentra generalmente bajo terapia farmacol6gi-
ca variada y de larga duracién se deben tener algunas consideraciones:todo firmaco
administrado a un paciente, junto con ejercer su accién farmacoldgica benéfica,
lleva asociada la capacidad de producir efectos secundarios y reacciones adversas
en el organismo, especialmente en tratamientos de larga duracién. Ademds se ha

determinado que son capaces de interactuar con otros firmacos administrados en
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forma concomitante, pudiendo modificarse el metabolismo de ambos y, por ende,
su accion final en el paciente. Estos fenémenos deben ser ampliamente conocidos
por el profesional que los indica, para controlar su efecto y contrarrestarlos cuando
sea posible y su eventual aparicién debe ser explicada al paciente antes de iniciar la

terapia, para que esté prevenido en caso de que ocurran.

Muchos de los fdrmacos utilizados por pacientes geridtricos provocan como efec-
to secundario una disminucién del flujo salival o hiposalivacién. Dentro de ellos
estdn algunos analgésicos y antidepresivos, antihistaminicos, antipsicéticos, anti-

hipertensivos, anticolinérgicos en general y derivados de los alcaloides opidceos.

La principal complicacién derivada de hiposalivacién de larga duracién es el au-
mento de incidencia de caries radiculares y de candidiasis oral, ademds de la apa-
ricién o aumento de las molestias en pacientes portadores de prétesis removible.
Cuando un paciente padece esta alteraciéon del flujo salival, es prioritario determi-
nar la causa que la genera, antes de indicar cualquier producto. Asi, en el caso de
alteraciones reversibles como el stress y la ansiedad, pacientes con deshidratacién,
casos de diabetes no compensada o cuando la xerostomia es debida a determinados
firmacos, la resolucién del problema a menudo radicard en estabilizar la condicién
primaria, por ejemplo disminuyendo la dosis de un firmaco o reemplazdndolo por

uno no xerostomizante, cuando sea posible.

Existen, sin embargo ocasiones en que la solucién del problema es mas dificil por-
que existe pérdida irreversible de elementos necesarios para el reflejo salival, por
ejemplo a causa de la disminucién de estimulos debida al deterioro senil, o mds
complicado atn, en las destrucciones de parénquima salival en pacientes con sin-
drome de Sjogren o pacientes irradiados por tumores de cabeza y cuello. En estos
casos o cuando el tratamiento con firmacos xerostomizantes se extienda por perio-
dos largos, es altamente recomendable indicar productos que estimulen la secre-

cién salival o bien otros que actiien humectando la mucosa bucal.

A pesar de la alta prevalencia de Enfermedad Periodontal en el pais, el autorreporte
de enfermedades a las encias fue de sélo un 1% (51). Mientras que en Estados
Unidos la prevalencia de periodontitis, en sus formas moderadas, afecta al 30-50%

de los adultos, y las formas severas afectan al 5-15% de la poblacién adulta (39).
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Introduccion

Cuando hablamos de atencién odontoldgica del adulto mayor que se encuentra
en estado de dependencia, nos enfrentamos a un desafio mayor. Nos enfrentamos
al desamparo, la falta de motivacién, comorbilidades, polifarmacia, cambios si-
coldgicos y mentales, hasta el punto de la demencia, discapacidad fisica y cargas
familiares. Todo esto sin contar las dificultades de acceso a una atencién odontold-
gica convencional, el costo financiero que implica, las dificultades del traslado del
adulto mayor hasta el sillén del dentista y mds ain, una de las principales barreras,
la falta aparente de relevancia de la salud bucal de estos pacientes a la luz de los tan-
tos otros problemas que esta poblacién padece. Creencias, actitudes, percepciones
y prejuicios no sélo del adulto mayor y su cuidador, sino que del odontélogo se
entrelazan y contribuyen al obstdculo que significa otorgar atencién odontolégica

a esta poblacién.

Y contradictoriamente, la poblacién adulta mayor dependiente, quizd mds que
cualquier otro grupo en nuestra poblacién, necesita una atencién odontoldgica
rutinaria y comprensiva, es decir, adaptada a las necesidades especiales que este

grupo presenta.

Problematica del acceso a una atencion odontolégica convencional

El 87,2% de los adultos mayores chilenos pertenecen al sistema de salud publica
(FONASA, en cualquiera de sus grupos).El porcentaje restante se encuentran afi-
liados a ISAPRES, a instituciones que pertenecen a las Fuerzas Armadas y de Or-
den o que no se encuentran en un sistema de salud (1). Esta realidad implica que la
mayoria de los adultos mayores chilenos se atiende en Atencién Primaria de Salud

(APS). De acuerdo a lo anterior, el acceso de los adultos mayores a la atencién con-
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vencional en odontologfa estd garantizada a nivel nacional bajo dos condiciones:
urgencias odontoldgicas y la atencién odontolégica integral del adulto mayor a los
60 anos de edad. De manera que si se excluyen algunos programas puntuales de
atencién integral odontoldgica realizados a nivel de Centros de Salud Familiar (con
gran variabilidad entre éstos), toda persona mayor de 60 afios carece de cobertura
para la atencidn integral en odontologia, lo cual quiere decir que si un adulto ma-
yor requiere atencién odontoldgica integral en una edad diferente a la de 60 afos,
deberd acudir al sistema privado de atencidn, sin contar con cobertura. Y todo esto
asumiendo que el adulto mayor en cuestién sea funcionalmente independiente o

incluso frdgil, pudiendo recibir una atencién odontolégica convencional.

Se entiende por dependencia a la dificultad o incapacidad que padece una persona
y que la obliga a solicitar ayuda de un tercero, para poder realizar sus actividades
cotidianas y puede clasificarse en diferentes niveles segtin la capacidad de una per-
sona para realizar las distintas actividades de la vida diaria. El Estudio Nacional de
la Dependencia en las Personas Mayores realizado en nuestro pais por el SENAMA
en el ano 2009, muestra que el 24,1% de los adultos mayores chilenos son depen-
dientes (53,1% dependiente severo, el 21% dependiente moderado y el 27,6% era
dependiente leve). Esto quiere decir que son personas que reciben cuidados a largo
plazo y apoyo de cuidadores formales (personal contratado) o informales (familia-
res) ya sea en sus hogares o en residencias de larga estadia (2), todo lo cual dificulta

recibir una atencién odontoldgica convencional.

Otra senal de las dificultades en la atencién odontolégica de personas mayores
dependientes estd en la baja prioridad que parecen asignar a la salud bucal en los
centros de larga estadia y en el cuidado de pacientes domiciliarios. De hecho, la
odontologfa y el cuidado bucal son casi inexistentes en las residencias de larga es-
tadia. Directores de centros de larga estadia y los técnicos asistentes de enfermeria
explican lo anterior como consecuencia de la gran cantidad de tareas de cuidado en
estos pacientes que a su juicio parecen tener mayor prioridad y al mismo tiempo
la gran dificultad para conseguir la ayuda de personal odontoldgico. Por su parte,
dentistas y personal odontoldgico justifican su falta de entusiasmo en la atencién
de estos pacientes, por las dificultades financieras, de equipos clinicos y falta de
cooperacion de los mismos pacientes residentes (debido a su inestabilidad fisica y/o

cognitiva), de los administrativos y/o familiares (3, 4).

Para que un adulto mayor dependiente reciba atencién odontoldgica convencio-

nal, requeriria del traslado del paciente al sillén odontolégico en la clinica o centro
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donde se encuentre el profesional, lo cual implica alto costo, tiempo, ademds de
tener una alta complejidad. Por ejemplo, si pensamos trasladar a un adulto institu-
cionalizado, serd necesario que sea acompanado por algin cuidador del centro de
larga estadia, se requiere un vehiculo especializado para el traslado y un conductor,
sumado a la coordinacién y organizacién que requerird el traslado. Ademds, se de-
berdn considerar factores que son diferentes entre cada paciente, tales como: nivel
de dependencia, capacidad de comunicacién, continencia urinaria, consentimien-

to legal para el traslado, consideraciones éticas, etc. (5).

A pesar de que existen ejemplos de residencias de larga estadia en Estados Unidos,
Canadi e Inglaterra, que tienen politicas y procedimientos establecidos, junto a
convenios de atencién dental de emergencia con determinados profesionales (3),
las consideraciones antes expuestas para el traslado de un paciente dependiente
hacen evidente que el mayor costo efectividad esté en que el tratante se traslade al
lugar donde se encuentra el adulto mayor (domiciliario o institucionalizado) para
realizar la intervencién odontoldgica. Teniendo la ventaja de que el paciente pue-
de ser tratado en el entorno al que estd acostumbrado, sin necesidad de efectuar
cambios bruscos como el de un traslado, el cual puede desencadenar conductas

disruptivas en pacientes con compromiso cognitivo (5).

La experiencia norteamericana en los afios 70 y 80 con el uso de clinicas méviles
que iban a las instituciones donde se encontraban las personas en dependencia,
muestran, que la dificultad del traslado sigue siendo una barrera, ya que el paciente
muchas veces postrado debia ser movilizado a la clinica mévil para su atencién,
generando una situacién de estrés, sumado a las condiciones climdticas muchas ve-
ces desfavorables, que impedian esta movilizacion, esto sin considerar el alto costo
inicial de implementacién del vehiculo para la clinica mévil. Incluso la experiencia
de algunas instituciones al instalar una clinica odontolégica dentro de su infraes-
tructura no trajo los resultados esperados, ya que la implementacién de la clinica
conlleva un costo elevado y sin embargo, la visita del odontdlogo se desarrolla en

momentos puntuales, lo que implica mucho tiempo en desuso (5).

La propuesta actual que se observa a nivel internacional en atencién odontoldgica
geridtrica de pacientes dependientes parece ser la de formacién de convenios de
colaboracién mutua entre el sistema de salud, académicos universitarios, clinicos y
aportes privados, con la finalidad de permitir el acceso a cuidado bucal de personas

mayores frigiles y dependientes. Todo esto a través del uso de equipos odontoldgi-
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cos transportables y el desarrollo de protocolos de atencién para pacientes domici-

liarios e institucionalizados (5).

En Chile, el cuidado de las personas mayores que no pueden ser atendidos por
sus familiares estd entregado a los Establecimientos de Larga Estadia para adultos
mayores (ELEAM), regidos por el Reglamento del Ministerio de Salud (MINSAL)

y fiscalizados por los Servicios de Salud del correspondiente territorio (6).

Estos establecimientos se definen como lugares en que residen personas de 60 anos
o mds que, por motivos bioldgicos, psicoldgicos o sociales, requieren de un medio
ambiente protegido y cuidados diferenciados. Dichos cuidados tienen por objeto la
prevencién y mantencién de su salud, la mantencién y estimulacién de su funcio-
nalidad y el reforzamiento de sus capacidades remanentes. (Decreto 14, Ministerio
de Salud, Chile). El catastro de ELEAM en Chile asciende a 726, concentrdndose
mayormente en la Regién Metropolitana (344 ELEAM) y V Regién de pais (149
ELEAM) (6).

Esfuerzos incipientes y localizados se han realizado en los tltimos 8 afos por brin-
dar apoyo a aquellas personas mayores dependientes que permanecen en sus casas
bajo el cuidado de sus familias, todo esto al alero del Programa de Cuidados Do-
miciliarios de Pacientes Postrados que nace el afo 2006 con un piloto de 10 co-
munas en Chile y que ha ido aumentando progresivamente su cobertura en todos
los Centros de Salud Familiar del pais. Este programa tiene el objetivo de mejorar
el cuidado y calidad de vida de las personas postradas y de su entorno familiar.
Contempla visitas domiciliarias mensuales de un equipo de salud multidisciplina-
rio, con propdsitos diagndsticos y de intervencion, capacitacién de los cuidadores
y un estipendio mensual al cuidador responsable. Sin embargo, hasta la fecha el
odontélogo no se ha integrado como parte estable del equipo de salud multidisci-
plinario de este programa. Para ser beneficiario del programa, el individuo debe ser
un paciente postrado permanente, de cualquier grupo etario, no debe encontrarse
en una residencia institucionalizada y debe estar a cargo de un familiar o cuidador

permanente que se comprometa a participar en las capacitaciones.

Cabe destacar que en algunas comunas de nuestro pais (Pucén, Valdivia, Chillin
Los Angeles, Talca y Providencia) se ha hecho un esfuerzo en los tltimos dos afios
al realizar intervenciones de atencién odontolégica domiciliaria a pacientes espe-
ciales y adultos mayores postrados, con gran aceptacion en la comunidad. Estas
intervenciones han sido lideradas por el Servicio de Salud y/o una asociacién entre

el Servicio de Salud y universidades chilenas.
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Modelos de atencion odontoldgica de pacientes domiciliarios e
institucionalizados

Existe abundante evidencia cientifica respecto a que una buena salud bucal es esencial
para la salud general y calidad de vida del adulto mayor (3, 5, 7, 8). Los problemas
odontoldgicos suelen ser minimizados o considerados como problemas triviales, y sin
embargo, pueden llegar a causar gran estrés, dolor, falta de confort, interferir con el
apetito, la percepcién de sabores, la masticacién, deglucién, nutricién, comodidad al
hablar, entorpecer la interaccion social y alterar el suefio (9). De hecho, muchos de
los problemas conductuales de un paciente dependiente pueden deberse a la presen-
cia de dolor dentario o problemas a nivel odontoestomatolégico (3, 5, 7, 8).

Se hace necesario, entonces, la mantencién de una buena higiene bucal y un buen
estado de salud bucal con la finalidad de prevenir la ocurrencia de problemas médi-
cos tales como: neumonia aspirativa y bacteremias localizadas. El manejo multi-
disciplinario de las terapias farmacoldgicas del paciente puede prevenir el desar-
rollo de efectos colaterales tales como boca seca, problemas para hablar o tragar,
o hiperplasias gingivales. A su vez, un buen manejo odontolégico permite una
buena nutricién e hidratacién del individuo y es muy relevante ante la presencia de
comorbilidades tales como el Sindrome de Sjogren, artritis y secuelas de accidentes

vasculares encefélicos, radioterapia y quimioterapia (5).

Asi como existe abundante evidencia que respalda la importancia de mantener
una buena salud bucal, también existen un sin niimero de publicaciones que dan
cuenta de que adultos mayores dependientes domiciliarios e institucionalizados
tienen un muy mal estado de salud bucal, incluso peor al de cualquier otro grupo
etario (3, 5, 7, 8).

Lo anterior impulsa al desarrollo de nuevas estrategias y modelos de atencién
odontoldgica de estos pacientes. MacEntee propone que los modelos de atencién
geridtrica dependiente deben sustentarse en tres pilares: (a) Evaluacién y reevalua-
cién de estado de salud bucal (diagnéstico bucal inicial y controles periédicos), (b)
Establecimiento de practicas de higiene bucal y (c) Desarrollo de un de tratamiento

odontolégico (5).

Esta es una propuesta muy diferente a lo que se vivencia en nuestro pais en tér-
minos de atencién odontoldgica de pacientes institucionalizados o domiciliarios,
donde el manejo se centra en la solucién de urgencias dentales dolorosas, cuando

estas se€ presentan.
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A. Diagndstico bucal inicial y controles periddicos

Chalmers y cols., alineados con la propuesta de MacEntee, afirman que la situa-
cién ideal serfa que todo paciente institucionalizado al momento de su admisién,
o al corto tiempo después de ésta, fuera examinado por un odontdlogo y que este
examen se repitiera posteriormente a intervalos regulares, sumado a evaluaciones o
screenings de la salud oral de los pacientes, llevados a cabo por enfermeras o cui-
dadores entrenados en el drea. En casos extremos en que no hay posibilidad de que
un odontdlogo realice el examen inicial y controles periddicos, la capacitacién de

los cuidadores es esencial (10).

Es claro que esta propuesta debe ser modificada a las realidades sociales, politicas y
de salud publica de cada pais (10), pero no cabe duda que un diagnéstico clinico
temprano de las condiciones orales es esencial para minimizar la posibilidad
de desarrollo de dolor y sufrimiento de origen odontolégico (11).

En Chile, el Programa de Cuidados Domiciliarios de pacientes postrados integra a
un equipo multidisciplinario perteneciente al Centro de Salud Familiar correspon-
diente que realiza visitas a pacientes dependientes en sus hogares, brindando apoyo
y capacitacién a los cuidadores. En este contexto, el odontélogo debe integrarse a
este equipo de trabajo en forma activa y no sélo invitado a participar en caso de
presentarse una urgencia odontoldgica, con la finalidad de realizar un diagnéstico
bucal inicial y controles periddicos en pacientes domiciliarios, en un esfuerzo por
mejorar el estado de salud bucal de estas personas y su mantencién a largo plazo,
pero también aportando en la capacitacién de los cuidadores y estableciendo las
indicaciones de cuidado e higiene bucal que cada individuo necesita, ademds de

instaurar tratamiento si se requiere.

Por su parte, cuando las personas mayores son recién institucionalizadas en alguno
de los ELEAM, se suele establecer un diagndstico que dé cuenta de su real estado
de salud fisica y psicolégica. El Catastro Nacional de ELEAM del ano 2012, mues-
tra que el chequeo médico general de la persona mayor se realiza en el 94,3% de los
ELEAM, seguido de la aplicacién del test diagnéstico de Katz, que mide el grado
de funcionalidad de la persona mayor, en un 85,1%, junto con el test de memoria
acortada de Pfeiffer para medir estado cognitivo, en un 65,1%. Ademds, en el

86,7% de los ELEAM se replica en el tiempo el chequeo médico y test diagnésticos
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realizados con la finalidad de registrar periédicamente los cambios o evoluciones de
las personas mayores (6). Estas condiciones facilitan que se integre al odontélogo
realizando un diagndstico a nivel bucal y posterior mejora y mantencién del estado
de salud bucal, a través del establecimiento de planes de cuidado e higiene bucal
y/o tratamiento si procede.

Sumado a lo anterior, est4 el rol de los cuidadores en la realizacién de evaluaciones
o screenings de la salud oral de los pacientes y aplicacién de los planes de cuidado

e higiene bucal indicados por el odontélogo a cargo.

Para que los cuidadores puedan llevar a cabo las evaluaciones o scrennings del
estado de salud bucal de las personas mayores a su cargo, es necesario contar con
herramientas de valoracién de las condiciones bucales que sean vélidas y confiables.
En 1995 Kayser y Jones desarrollaron el Brief Oral Health Status Examination,
BOHSE (Examen Breve del Estado de Salud Bucal de Kayser-Jones), el cual ha
sido la nica herramienta de valoracién de la salud bucal publicada y disenada para
cuidadores en residencias de larga estadia. Posteriormente, en el ano 2004, Chal-
mers y cols. modificaron el BOHSE. Sus categorias y contenido fue simplificado,
para que fuese mds que un examen bucal propiamente tal, un screening de las con-
diciones orales que podia ser realizado por un cuidador capacitado en el 4rea y fue
denominado Oral Health Assessment Tool, OHAT (Herramienta de Valoracién
de la Salud Oral, Ver Tabla 1), demostrando ser un instrumento vélido y confiable
como herramienta de valoracién de la salud bucal de personas en residencias de

larga estadia, incluso en aquellos con alteraciones cognitivas (10).

El OHAT puede llevarse a cabo por parte de los cuidadores, sin necesidad de un
equipo dental especial. S6lo es necesario el uso de guantes e iluminacién extraoral
natural o artificial. Presenta ocho categorias a evaluar, cada categoria se le asigna
un puntaje, siendo O=saludable, 1=cambios orales y 2= no saludable. Finalmente la
suma del puntaje de cada categoria da un puntaje total del instrumento. El OHAT
puede ser usado por el cuidador inicialmente y posteriormente cada 3 meses y
puede ser archivado en el registro o ficha del paciente. De manera que permite
monitorear la salud oral de las personas dependientes, evaluar intervenciones de
higiene oral e identificar cuando existe necesidad de que un odontélogo que realice
una visita. Ademds permite a los cuidadores planificar el cuidado bucal en forma

individual y priorizar las necesidades dentales que cada individuo posee (10, 12).
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Tabla 1. OHAT, Oral Health Assessment Tool, de Chalmers y cols
(2004), traducido al espafol.

Nombre del Paciente: Nombre Exa- Fecha:
minador: /I
Puntajes - puedes marcar con un circulo las palabras
y al mismo tiempo dar un puntaje a cada categoria
(* si en cualquiera de las categorias se da un puntaje 1 o 2, por favor, organizar que un
odontélogo examine al paciente)
Categorias 0= saludable 1= cambios* 2= no saludable * Puntajes por
categoria
Labios Lisos, rosados, hu- | Secos, agrietados o | Inflamada o aumen-
mectados rojos en las comisuras | to de volumen, plac-
as ulceradas blanco/
roja; comisuras san-
grante /ulcerado
Lengua | Normal, humedad, | Irregular, fisurada, | Mancha roja y/o
dspera, rosada roja, cubierta blanca, ulcerada, in-
flamada
Enciasy [ Rosada, humectada, | Seca, brillante, | Inflamada, con san-
tejidos lisa, sin sangrado dspera, roja, infla- | grado, ulceras, placas
mada, una ulcera/ | blancas/rojas,  rojo
punto ulcerado en | generalizado debajo
relacién a la protesis | de las protesis
Saliva Tejidos  humecta- | Sequedad,  tejidos | Tejidos resecos y ro-
dos, saliva acuosa y | pegados, poca saliva | jos, muy poca o sin
fluida presente, saliva presente, saliva
muy gruesa
Dientes | Dientes o superficie | 1 a 3 dientes o su- [ 4 o mds dientes o
naturales | radicular sin caries | perficies radiculares | superficies radicula-
Si/N. ni fracturas cariados o fractu- | res cariadas o fractu-
i/No
rados o dientes muy | radas o presencia de
desgastados menos de 4 dientes
o mucho desgaste
dentario
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Nombre del Paciente: Nombre Exa- Fecha:
minador: S S
Prétesis Prétesis sin  zonas | Un drea/diente de | Mds de un drea/di-
dentales rotas o ausencia de | la protesis rota o las | ente de la protesis
Si/N dientes, uso regular | prétesis sélo se usan | rota, protesis estd
e 1 a 2 horas diarias | perdida o no se usa,
o las prétesis estdn | las prétesis necesitan
sueltas. adhesivo
Higiene | Limpia, sin restos | Restos de alimen- | Restos de alimentos/
oral de alimento ni tdr- | tos/ tdrtaro/ placa | tdrtaro/ placa bacte-
taro en la boca o en | bacteriana en 1 o 2 | riana en la mayorfa
las prétesis 4reas de la boca o en | de las dreas de la boca
pequefias dreas de la [ o en la mayor parte
prétesis o paciente | de las prétesis o se-
tiene mal aliento. vera halitosis (mal
aliento)
D ol o r|Sin signos conduc- | Signos verbales o | Signos fisicos, tal
dental tuales, verbales o fisi- | conductuales de | como aumento de
cos de dolor dental. | dolor, tales como | volumen facial, ab-
tirarse la cara, mas- | sceso en encia, di-
ticarse los labios, no | entes rotos, grande
comer, agresividad. [ tlceras y signos ver-
bales o conductuales,
tales como tirarse la
cara, masticarse los
labios, no comer y
agresividad.
Organizar que el paciente sea examinado por un odontélogo. PUNTAJE
Paciente y/o familia/cuidador rechazan el tratamiento dental TOTAL
/16

Completar plan de cuidado de higiene oral y comenzar intervenciones de higie-

ne oral para el paciente

Chequear salud bucal del paciente nuevamente el dia__ /__
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Llevar a cabo las evaluaciones o scrennings del estado de salud bucal de las personas
mayores es de vital importancia ya que la predisposiciéon del individuo a buscar
atencién odontoldgica depende mucho de sus condiciones fisicas y cognitivas, de
modo que conforme aumenta sus niveles de dependencia, la disposicién a buscar
tratamiento dental declina (3). En este contexto, un examen odontolégico tem-
prano puede permitir identificar infecciones oportunistas, enfermedades bucales
como caries, enfermedad periodontal, problemas de la mucosa bucal o asociados
al uso de proétesis dentales, dando un tratamiento temprano que no sélo reduzca
la carga bacteriana bucal, sino que disminuya el riesgo de dolor dentario y desa-
rrollo de infecciones orales (9). Esto da cuenta de la importancia del diagndstico
inicial, que el odontélogo debe hacer, del estado de salud bucal de los mayores que
ingresan por ejemplo a una residencia de larga estadia o al programa de cuidado
domiciliario y de las herramientas de valoracién de la salud oral que permitan a
los cuidadores realizar un seguimiento del estado bucal de sus pacientes y de los
controles rutinarios del odontélogo que permitan establecer pautas de mantencién

de la salud bucal y tratamiento previo al desarrollo de una urgencia odontolégica.

B. Indicaciones de higiene bucal

Normalmente, el enfoque para mejorar la higiene bucal del individuo estd basado
en la prevencion de enfermedades como la caries dental y enfermedad periodontal
que pueden generar a mediano y largo plazo dolor dentario y/o pérdida dentaria. Sin
embargo, es importante considerar las implicancias inmediatas y de corto plazo que

tiene mejorar la higiene bucal en el individuo, en su autoestima y confort (13).
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Pricticas de higiene oral de los pacientes dependientes deben ser incorporadas den-
tro de los planes de cuidado personal que reciben por parte de sus cuidadores.
Se debe indicar las prdcticas de higiene bucal y protésica a realizar, identificando
si pueden ser realizadas por el paciente o requiere de la ayuda de su cuidador y
establecer la frecuencia de dichas pricticas. Especial énfasis debe darse al entrena-
miento y soporte del cuidador en esta drea, considerando la baja prioridad que los

cuidadores dan a la higiene bucal (14).

Las recomendaciones para una higiene bucal rutinaria incluyen usar un cepillo
dental muy suave (cepillos duros pueden generar abrasiones), la pasta de dientes
debe utilizarse sélo cuando la persona mayor es capaz de enjuagarse y botar los
restos de la misma (la pasta de dientes puede irritar los tejidos orales si queda en
contacto con los mismos o su espuma puede inducir reflejo nauseoso que puede
llevar a ahogo). No usar enjuagues bucales con alcohol. Las prétesis dentales deben
ser removidas cuando el paciente duerme y deben ser desinfectadas con hipoclorito
de sodio diluido en agua o clorhexidina al 0,12% dependiendo del tipo de material
de las protesis (9).

Chalmers y cols. recomiendan que el odontélogo durante el proceso de diagnésti-
co inicial de las personas mayores dependientes, sea capaz de establecer las pautas
o indicaciones de higiene bucal adecuadas a las condiciones particulares de cada
paciente y entregar estas referencias o indicaciones a sus cuidadores para llevarlas
a cabo. Para esto, los autores han propuesto como instrumento el Oral Hygiene
Care Plan for Long-Term Care (Plan de cuidado e higiene bucal en cuidados a
largo plazo, Ver la tabla 2), que puede ser una herramienta muy util y guifa en los
cuidados bucales especificos e individualizados requeridos por cada paciente (10).
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Tabla 2: Oral Hygiene Care Plan for Long-Term care, de Chalmers y cols
(2004), traducido al espaiiol.

Residente:

Nivel de ayuda requerida: Independiente Algo de ayuda Totalmente dependiente

Si  No Restos radicu-

. lares presentes
Superior

Inferior Si No Restos

radiculares presentes

O Técnica de cepillado con 2 cepillos
O Cepillado dental con succién

O Pasta dental regular con flior

Indicar si se pesquisa

algo mds:

General

O No usar pasta dental

O Cepillo interporximal/seda dental

Fecha:

O Cepillado regular con cepillo mango largo |:| am O pm

Oam Opm
OamOpm

OamOpm

Oam Opm

O Productos para boca seca:

0 Otro:

Superior Total Parcial

No usa Sin Prétesis

Prétesis tiene nombre:

Si No

O Necesita productos para boca seca

Inferior |Total Parcial No usa

Sin Prétesis

Prétesis tiene nombre:

Si No

0O Otro:

O Lavar prétesis con cepillo de prétesis

O Cepillado de lengua y tejidos de la boca Oam O pm

Oam Opm

O Remojar prétesis durante la noche en mezcla de agua con vinagre

O Lavar protesis y dejar una vez a la semana en detergente y agua

O Es necesario colocar nombre a sus protesis

O Olvida su higiene bucal

O No recuerda como realizarla
O Se retisa al cuidado bucal

O No abre su boca

O Muerde el cepillo de dientes

O No puede o no sigue instruc-
ciones

O No puede tragar apropiadamen-
te (disfagia)

O No puede enjuagarse o escupir

O Se traga pasta de dientes o
liquidos

O Manifiesta conductas en sefal de
respuesta:

O Empuja alejando Golpea

O Aleja su cabeza Muerde

O Escupe Malas palabras
O Otro:

O Constante apriete/rechinamiento

O Paciente retisa sacarse las protesis
durante la noche.

O Es dificil colocar o sacar las
protesis

O Cabeza mirando hacia abajo
O Cabeza se mueve contantemente

O Problemas movilidad manos,
artritis
O Puede hacer algo de higiene bucal

pero no todo

O Cansado, somnoliento o presta

poca atencién

O Requiere ayuda financiera para

tratamiento dental.

Completado por:
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C. Estrategias para el tratamiento odontoldgico en pacientes dependientes

En el caso de pacientes domiciliarios e institucionalizados, realizar un tratamiento
odontolégico implica la visita domiciliaria o a la residencia de larga estadia por
parte del odontdlogo con la finalidad de, primeramente, realizar una evaluacién

odontoldgica integral a cada paciente.

Para el establecimiento de un plan de tratamiento en el adulto mayor, sea médico
como odontoldgico, es necesario realizar una evaluacién del individuo desde una
perspectiva biosicosocial, lo que se conoce como Valoracién Geridtrica Integral.
Este tipo de valoraciéon cobra especial importancia en los pacientes adultos ma-
yores debido a la alta variabilidad que encontramos dentro de este grupo etario,
que imposibilita que lo estereotipemos como grupo. Esta variabilidad se debe a la
presencia de diferentes tipos de comorbilidades, diferentes compromisos funciona-
les, diferente estado de salud cognitiva, motriz, entre otros y que van a ser factores
y
determinantes de una u otra manera en las decisiones de tratamiento y pronésticos

de tratamientos tanto médicos como odontoldgicos (Ver tabla 3).

Tabla 3. Parametros considerados en una evaluaciéon biosicosocial de
las personas mayores dependientes.

BIO SICO SOCIALES
Condicién médica del Condicidn sicolégica del | Cuidador y sus creencias en
paciente paciente salud bucal
Comorbilidades Compromiso cognitivo | Familiares y sus expectativas
Farmacoterapia pasada y Capacidad para tolerar del traramiento
actual estrés de la atencién Expectativas del propio
Compromiso motor del odontolégica paciente
paciente Condicién financiera del
Habilidad para mantener paciente
una buena higiene bucal Posibilidad del equipo
Estado de salud bucal de Salfld para brmda}r .el
tratamiento odontoldgico
Severidad del dolor dentario requerido (capacidades
técnicas)
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En cuanto a las decisiones de tratamiento y tomando en consideracién la evalu-
aciéon desde un componente biosicosocial, sumado al hecho de la imposibilidad de
desarrollo de una atencién odontolégica convencional en estos pacientes por las
barreras antes analizadas, Ettinger propone el desarrollo de un modelo de atencién
odontoldgica a través del establecimiento de un plan de tratamiento racional que

sea por sobre todo realista para pacientes frégiles o dependientes (5).

El concepto de Tratamiento Odontolégico Racional fue acufiado hace 30 anos
(Ettinger y Beck, 1984), cuando se hizo evidente en la experiencia de estos clini-
cos que el desarrollo de planes de tratamiento convencionales en adultos mayores
fragiles y dependientes era poco realista (7, 15). Es un concepto que nace con el
objeto de desmitificar la idea globalmente aceptada de que proveer una atencién
odontoldgica diferente a la convencional, implica ser un “mal dentista” que da
odontologfa de mala calidad. Y debido a que la cantidad de adultos mayores frég-
iles y dependientes es mucho mayor que hace 30 anos, sigue siendo un concepto
relevante, pues implica que al establecer las necesidades restaurativas y rehabilita-
doras del paciente es necesario reconocer, priorizar y poner en la balanza la influen-
cia de los factores biosicosociales identificados en el individuo, para asi determinar
el tratamiento apropiado que vaya en beneficio de los intereses del paciente y en
su calidad de vida (7). Este plan de tratamiento odontoldgico racional es dindmico
y puede tener mds de una opcién de abordaje, dando cuenta de las necesidades y

cuidados especiales que requiere este grupo (5).

Los planes de tratamiento racional, implican el diagnéstico y posterior manejo
desde la perspectiva de la odontologia geridtrica minimamente invasiva y el control
del factor etiolégico de las principales enfermedades bucales (caries y enfermedad
periodontal), es decir, el control de placa bacteriana a través de la higiene bucal y

abordando factores modificables, tales como dieta, saliva y contacto con fltor (5).

Por su parte, en el tratamiento de pacientes dependientes severos, que se encuen-
tren en cuidados paliativos, es decir, pacientes con enfermedades terminales, el
enfoque de tratamiento estard en mejorar la calidad de vida en vez de un enfoque
curativo. Vale decir, el control del dolor y otros sintomas, permitiendo que la per-
sona mayor sienta una cavidad bucal confortable, hidratada y limpia. El objetivo es
poder lograr la mayor dignidad posible en sus tltimos dfas (13).
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Boca seca

La boca seca ocurre en una alta porcién de las personas mayores, afectando su
calidad de vida. El término boca seca encapsula dos aspectos que pueden ocurrir
juntos o por separado. Por un lado, xerostomia corresponde a la sensacién subje-
tiva de sequedad bucal, mientras que disminucién del flujo salival se produce por
hipofuncién de las glindulas salivales. Ambos elementos son perjudiciales debido
a que la xerostomia puede hacer que el individuo, debido a la sensacién de boca
seca, consuma frecuentemente alimentos dulces, mientras que la disminucién del
flujo salival, compromete la capacidad buffer de la saliva aumentando su riesgo

cariogénico (12,16).

El tratamiento preventivo incluye una higiene bucal meticulosa, frecuentes con-
troles odontoldgicos, suplementos de flior y agentes remineralizantes, junto a una
dieta no cariogénica. El tratamiento sintomdtico incluye consumo de agua, en-
juagues y geles de uso bucal, enjuagues bucales libres de alcohol, humidificadores,
uso de estimulantes salivales tépicos (chicles libre de azdcar), sustitutos salivales

artificiales y secretagogos sistémicos, tales como bromhexina y pilocarpina (11).

Conviene, también, realizar un manejo multidisciplinario de las terapias farmaco-
l6gicas del paciente con el fin de prevenir el desarrollo de efectos colaterales de los

fidrmacos que contribuyen a la sequedad bucal.

Lesiones de la mucosa oral

La mucositis es una condicién dolorosa y ulcerativa que puede presentarse en las
mucosas de la cavidad bucal, faringea y tracto digestivo, y que usualmente ocurre
como consecuencia de tratamientos de quimio y radioterapia (11, 17). De gran
importancia es la prevencién de este cuadro, a través del cuidado bucal previo
a tratamientos de quimio y radioterapia reduciéndose la carga bacteriana oral y
manteniéndola a través de una buena higiene, y mediante la administracién de

amifostina que puede evitar la aparicién de mucositis secundaria (11, 17).

Una vez establecido el cuadro, el dolor asociado a la mucositis y sus efectos en
la calidad de vida del individuo pueden abordarse a través del uso de anestésicos

tépicos y analgésicos (17). El tratamiento paliativo de la mucositis incluye enjua-
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gatorios naturales, como por ejemplo de manzanilla, y antibacterianos como la
clorhexidina, ademds del uso de lubricantes labiales (cera, base acuoso, lanolina)
(11,17). La succién de pequefios cubos de hielo, moviéndolos por la cavidad bucal
por 30 minutos provee alivio al dolor y podria prevenir el desarrollo de nuevas le-
siones. Sumado a lo anterior es necesario mantener una buena higiene bucal, buena

nutricién e hidratacidn.

La candidiasis tiene una prevalencia entre 70 y 80% en pacientes en cuidado
paliativo. La mds comdn en pacientes terminales inmunocomprometidos es la
candidiasis seudomembranosa. Entre los factores predisponentes se encuentran
mala higiene oral, mala nutricién, tabaquismo, uso de prétesis dentales, inmuno-
supresién, uso de antibidticos y corticoterapia prolongada. El tratamiento incluye
antifingicos topicos y sistémicos. La tabla 4 muestra diferentes modalidades de
tratamiento (11).

Tabla 4. Modalidades de tratamiento farmacolégico en candidiasis
bucal en personas mayores dependientes (Mulk, B.S. y cols. Palliative
Dental Care — A boon for debilitating)

Farmaco Forma Dosificacion
Amfotericina 1.Comprimido disolucién Disolver en la boca lentamente, o enjuagarse
B oral 10mg 3 a4 veces al dia por 2 semanas

2.Suspension oral 100mg/ml

Nistatina 1.Crema 1.Aplicar dreas afectadas 3-4 veces al dia

2.Suspension oral 100.000 U | 2. Aplicar después de las comidas, 4 veces al dia

por 7 dias.
Clotrimazol 1.Crema 1.Aplicar dreas afectadas, 2 a 3 veces al dia por
2 Solucién 3 a 4 semanas.
2.2,5ml 3 a 4 veces al dia por 2 semanas.
Ketoconazol Tabletas 200-400mg dos veces al dia junto a las comidas
por 2 semanas.
Fluconazol Cépsulas 50-100mg una vez al dfa por 2 a 3 semanas
Itraconazole Cépsulas 100mg una vez al dia, tomado después de las
comidas por 2 semanas.
Miconazole 1.Gel oral 1. Aplicar en 4rea afectada 3 a 4 veces al dfa.
2. Crema 2. Aplicar 2 veces al dia, por 10 a 14 dias

después de que la lesién sane.
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La estomatitis subprotésica es un desorden que afecta a aquellos pacientes que
utilizan prétesis dentales removibles y se caracteriza por inflamacién y eritema de
las dreas de la mucosa bucal que usualmente estdn cubiertas por la prétesis. Su
etiologia es multifactoral. Dentro de los factores etiolégicos y predisponentes en-
contramos: una condicién sistémica comprometida, mala higiene de las prétesis y
concentracion de placa en éstas, uso continuo de las prétesis al dormir, mala man-
tencién de aparatos protésicos (mal ajuste) y la sobreinfeccion asociada a una pobre
higiene oral, la que favorece la habilidad de la Candida albicans para colonizar la

mucosa y prétesis dentales (18).

Se establece como la lesién de mucosa oral mds frecuente en poblacién adulta
mayor, con prevalencias reportadas en la literatura, que van entre 15 y 71%, en

estudios realizados en personas mayores autovalentes e institucionalizadas (18).

La terapia antifingica es efectiva cuando estamos en presencia de una estomatitis
subprotésica avanzada con colonizacién de Candida, pero ésta debe ser asociada
a una mejora en la higiene bucal y de las prétesis dentales. Especial atencién se
debe dar a la condicién en que se encuentran las prétesis dentales del paciente,
examinando su rugosidad (la cual favorece la adhesién de microrganismos) y su
inestabilidad en boca (la cual puede ejercer trauma local). Se enfatiza que las préte-
sis dentales deben ser removidas durante la noche, evitando que el paciente duerma
con ellas (18).

Protesis dentales

La prevalencia de edentulismo presenta una creciente baja en especial en paises
desarrollados. Sin embargo, el uso de prétesis removibles es ain muy comun, espe-

cialmente en grupos de mayor edad, con estatus social y econémico mds bajos (16).

A medida que la poblacién envejece, el odontdlogo estard obligado a tomar decisio-
nes de tratamiento en personas mayores con deterioro fisico, cognitivo, fragilidad,
multiples enfermedades crénicas y polifarmacia. El uso de prétesis removible se ve
dificultado en pacientes con deterioro cognitivo o problemas motrices tanto para
su insercién-remocion, lavado, o incluso el manejo en boca durante la masticacién
y deglucién. Firmacos que provocan alteraciones en el flujo salival pueden causar
desde incomodidad hasta francamente dolor y ulceracién con el uso de las prétesis. A
medida que las personas van envejeciendo van perdiendo su capacidad de adaptacién
a nuevas situaciones. Esto también se pone manifiesto en la toma de la decisién de

cambiar o no una prétesis removible antigua en un paciente muy anoso.
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De esta forma, las decisiones de tratamiento en prostodoncia van cambiando a me-
dida que aumenta la edad cronoldgica de los pacientes, de hecho las reparaciones
de prétesis van aumentando a medida que aumenta la edad y parece ser el Gnico
tratamiento que se le realiza en personas mayores de 90 afios (19). Aun asi, la edad
avanzada per se no debe ser el factor clave en la eleccidn de tratamiento, sino que la
toma de decisiones debe ser individual basdéndose en una evaluacién biosicosocial

del paciente y no sélo en la edad cronoldgica de éste (19).

Una ventaja en el tratamiento odontoldgico de pacientes mayores edéntulos que
sean institucionalizados es que al no tener piezas dentarias susceptibles a padecer
caries o enfermedad periodontal, su cuidado odontoldgico es mds sencillo debido
a que presentan menos complicaciones bucodentales (16). Sin embargo es im-
portante considerar el cuidado de las prétesis como esencial ya que las lesiones de
mucosa bucal mds prevalentes en mayores dependientes (estomatitis subprotésica,
tlceras traumdticas e hiperplasia irritativa) se asocian al uso de prétesis dentales
mal ajustadas o a su poca higiene (20). Por otro lado, en el contexto institucio-
nalizado, se recomienda identificar las prétesis removibles de cada adulto mayor
con su nombre. Esto puede realizarse mediante el tallado de una marca o incluso

haciendo uso de un l4piz indeleble (27).”

Caries

El envejecimiento de la poblacién, sumada a una mayor retencién de piezas denta-
rias en la poblacién mayor, implica un gran desafio en el tratamiento de caries de
personas mayores dentadas (10), y mds ain si se considera que la caries influye en
la pérdida y destruccién dentaria (3, 21).

En el manejo odontolégico de pacientes frégiles y dependientes es esencial consi-
derar las mismas estrategias de manejo y prevencién que se utilizan en otros gru-

pos etarios y de odontologia minimamente invasiva (3,21). Los principales com-
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ponentes de la odontologia minimamente invasiva en su aplicacién geridtrica, es
diagnéstico de riesgo, con un enfoque en deteccién y prevencién temprana, remi-
neralizacién, restauraciones, materiales dentales y equipamiento, e intervenciones
quirdrgicas s6lo cuando es necesario y s6lo después de que se ha logrado el control

de la enfermedad (10).

Debido a que durante la atencién odontolégica de pacientes dependientes tanto do-
miciliarios como institucionalizados el uso de instrumental rotatorio es limitado, el
uso de instrumental manual para la remocién de caries es esencial, junto con el uso
de técnica atraumdtica para la posterior obturacién con vidrio ionémero. El tipo de
vidrio ionémero a utilizar dependera de si se cuenta o no con ldmpara de fotocurado,
sin embargo, lo importante es que ya sea se utilice un vidrio ionémero convencional
o uno modificado con resina es importante sellarlo con el uso de un barniz o con
adhesivo fotocurable, con la finalidad de prevenir la humedad (8, 12, 21).

A la fecha, tres estudios clinicos randomizados (Ver tabla 5) han evaluado la so-
brevida de las restauraciones, de caries radiculares en adultos mayores, mediante
tratamiento restaurador atraumdtico (Atraumatic Restorative Treatment, ART),
compardndola con tratamientos restauradores convencionales, sin mostrar diferen-
cias a un afio y dos anos de seguimiento, cuando estas restauraciones comprome-
ten una sola cara (22, 23, 24).Un estudio (25) comparé la tasa de sobrevida de la
restauracién ART con y sin uso de carisolv gel °, el cual no demostré incrementar
la sobrevida de las restauracién. Por otra parte, reportes de casos han mostrado la
utilidad del ART en el tratamiento de lesiones de caries radiculares ubicadas en el

margen de protesis fijas (21).
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Tabla 5. Estudios clinicos randomizados que evaliian supervivencia de

restauraciones ART en caries radiculares de adultos mayores.

TRC (PR + VIM)

Autor Afio Grupos de Poblacién Edad
comparacion en estudio
Lo, 2006(11) ART (IM +VIC) / 103 AM 78,8
institucio-
TRC (PR + VIM)
nalizado, 73 (M),
31(H)
Gil Montoya, 2014(12) ART (IM+VIC)/ AM
ARTmodificado
(IM+ carisolv gel *
+VIC)
da Mata, 2014(13) ART (IM +VIC) / 82 AM
TRC (PR + VIM)
da Mata, 2015(14) ART (IM +VIC) / 99 AM 65-90
independientes

ART= técnica de restauracién atraumdtica,
IM= instrumentos manuales, VIC= vidrio
ionémero convencional, TRC= técinca de
restauracién convencional, PR= preparacién
con instrumentos rotatorios, VIM= vidrio
ionémero modificado con resina, AM= adul-
to mayor, (M)=mujeres, (H)= hombres, *Sin

diferencia estadisticamente significativa entre

ambos grupos.
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N° restau-raciones Periodo N° restau-raciones Resultados
inicio Evaluacién Final Sobrevida de restauraciones*
(meses)
162 12 122 Sobrevida restauraciones
ART 78 ART 59 (menor a 0,5mm defecto
marginal)
TRC 84 TRC 63
ART 86,4%
TRC 92,1%
81 24 ART 22 ART 63%
ART 37 ARTmodif 26 ARTmodificado 62%
ARTmodif
44
260 12 252 ART 91,1%
ART 128 (80 pacientes) TRC 97,7%
TRC 132
300 24 ART 85,4%
ART 142 ART 96 TRC 90,9%
TRC 158 TRC 121
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Entre las ventajas del ART encontramos que es compacto y mévil, ya que no requiere
transportar un equipo dental de un lugar a otro y por lo tanto, es una técnica que
puede utilizarse fuera del sill6n odontolégico con facilidad y, efectividad en pacientes
domiciliarios e institucionalizados. Genera menores niveles de dolor y estrés en la at-
encién odontoldgica de ninos y adultos y supone una alta efectividad si se considera
el costo que tienen restauraciones convencionales y mds atin para pacientes cuya

atencién odontoldgica convencional es extremadamente dificil (21).

El vidrio ionédmero de restauracién utilizado en el ART es muy apropiado en la aten-
cién de pacientes mayores, debido a la liberacién de flior y a que retrasa la formacién
de caries recurrentes. La solubilidad del vidrio ionémero ocurre debido a la erosién
prolongada de 4cidos bucales y la deshidratacién, por lo que es importante evaluar la
frecuencia de consumo de alimentos azucarados, higiene oral deficiente, hidratacién
inadecuada e hipofuncién de las glindulas salivales, con reduccién del flujo salival,
elementos que favorecen acidificacién del medio bucal y que aumentan la probabili-

dad de disolucién de la restauracién y desarrollo de lesiones cariosas (12).

Por lo tanto, especial consideracién debe tener la intervencidn en factores modific-
ables como la ingesta de alimentos y liquidos azucarados, los cuales se ha observado
son de consumo libre y frecuente en individuos institucionalizados, lo cual sumado
a una disminucién del flujo salival (debido a consumo de fdrmacos u desérdenes

crénicos), incrementa considerablemente el riesgo de caries (3).

El uso de suplementos fluorados para el manejo de caries ya sea en enjuagatorios
como en pastas dentales, previenen y retardan el avance de las lesiones cariosas en
adultos mayores, con la misma efectividad que lo hacen en los ninos. Es preferible
el uso de fltior neutro en vez del acidulado, debido a la accién del 4cido en la super-
ficie de restauraciones cerdmicas. En caso de un mayor grado de dependencia del
individuo, el gel de fltor puede ser aplicado con la ayuda de esponjas, para evitar

efectos tdxicos, o preferir la aplicacién de fltor en forma de barniz (3).

Gingivitis y enfermedad periodontal

Se ha demostrado que la progresién de la enfermedad periodontal en personas
dependientes o frgiles no presenta grandes diferencias a la que se desarrolla en
personas autovalentes (26). Ademds, debido a la naturaleza crénica y acumulativa
en el tiempo de la enfermedad periodontal, la pérdida dentaria por causa de perio-
dontitis en adultos mayores frigiles y dependientes es poco comun, ya que si bien
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todas las personas pierden algin grado de nivel de insercién periodontal a lo largo
del tiempo, es poco usual que esta pérdida ocurra rdpidamente en la vejez (3, 27),
ya que la progresién de la enfermedad periodontal no es edad dependiente (28).

Por otro lado, en estudios de gingivitis artificialmente inducidas (paciente en es-
tudio deja de realizar su higiene oral durante 21 dias), se ha demostrado que las
personas mayores desarrollan una mayor magnitud de inflamacién gingival com-
parado con individuos jévenes (28). Sumado a lo anterior, se ha pesquisado dife-
rencias significativas en el acumulo de placa bacteriana, en donde personas ma-
yores dependientes o frégiles institucionalizadas tienen un nivel de higiene oral
significativamente peor al de personas mayores autovalentes (26). Todo lo anterior
contribuye a que el desarrollo de gingivitis sea pricticamente endémico en las per-
sonas mayores frigiles y dependientes e implica una serie de alteraciones para el

individuo, que se manifiestan a través de incomodidad, mal olor y sangrado (3).

Contradictoriamente, la presencia de placa bacteriana, depésitos blandos y sarro
parece ser poco relevante para los adultos mayores frigiles y dependientes, lo cual
probablemente se deba a que las personas mayores presentan una disminucién de
su capacidad propioceptiva y dificultades visuales (3, 27). Esta falta de conciencia
de necesidad de tratamiento en esta drea es especialmente perjudicial para la salud
general del individuo si se toma en consideracién la creciente evidencia que rela-
ciona la presencia de placa bacteriana y restos blandos en la cavidad bucal y prétesis

dentales con el desarrollo de neumonias aspirativas (29, 30).

La neumonia es una condicién inflamatoria del parénquima del pulmén, que usual-
mente se inicia por la introduccién de bacterias o virus a las vias respiratorias bajas.
Es una enfermedad especialmente prevalente en personas mayores institucionalizadas
0 que presentan severo compromiso de su estado de salud general y es la mayor causa
de morbilidad y mortalidad en pacientes vulnerables (30). El inicio de la neumonia
se produce por la aspiracion de estos agentes infecciosos desde sitios proximos, tales
como cavidades nasal y bucal. Las bacterias que colonizan la cavidad oral han sido
relacionadas como contribuyentes en el inicio de neumonias y una adecuada higiene
de la cavidad bucal puede actuar limitando este riesgo. Se ha visto que la higiene de
la cavidad bucal reduce neumonias en individuos dentados y desdentados totales, lo
cual sugiere que la colonizacién bacteriana de la cavidad bucal contribuye mucho
mds en el desarrollo de neumontas e incluso puede reducir el riesgo de otras enferme-

dades respiratorias, tales como la influenza (29, 30).
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De hecho, se ha visto que el uso tépico de enjuagatorios de clorhexidina, pero
especialmente terapias mecdnicas (remocién mecdnica de placa bacteriana, a través
del cepillado y/o remocién de tdrtaro) puede reducir el riesgo de desarrollo de neu-

monia en grupos vulnerables (29, 30).

Es por esto que el enfoque de tratamiento en pacientes dependientes y frigiles
apunta a la disminucién de focos bacterianos y carga bacteriana a nivel bucal, a
través de la mantencién de una buena higiene de la cavidad bucal, disminuyendo
asi la inflamacién gingival (27), a fin de disminuir el riesgo de bacteriemias lo-
calizadas e inoculacién de bacterias a las vias respiratorias las cuales son de gran

complejidad en pacientes comprometidos sistémicamente.

Cirugia

Las piezas dentarias que se encuentren con caries de gran extensiéon o que se en-
cuentren con un compromiso periodontal severo, deben ser extraidas basindose en
el estado de salud general de la persona mayor y tomando en consideracién si la
extraccién de esta pieza en cuestion mejorard el confort del paciente en términos,

por ejemplo, de ingesta de alimentos (11).

Es por este motivo que la mayor pérdida de piezas dentarias en personas mayores
se desarrolla como consecuencia de caries avanzadas que generen dolor dentario.
Por su parte, la periodontal severa es poco comuin en personas mayores, y al cur-
sar con una progresién mds lenta, pocas veces requiere la extraccién de la pieza
dentaria (3,27).

Algunos autores proponen que en pacientes con un muy alto riesgo cariogénico,
es posible extraer en forma profildctica las piezas dentarias mds posteriores antes de
que la persona mayor se vuelva demasiado frégil o comprometida sistémicamente,
pero siempre considerando la mantencién de pares dentarios opuestos que ocluyan
e idealmente dejando 20 piezas dentarias funcionales (de segundo premolar a se-
gundo premolar). Lo anterior, tomando en consideracién que en la medida que
el grado de dependencia aumenta, la mantencién de higiene oral y tratamientos

odontoldgicos se hacen muchisimo mds dificiles de establecer (12).
Perspectivas futuras: promocion de la salud bucal en el adulto mayor dependiente

Tradicionalmente, la promocién de la salud bucal en adultos mayores ha sido des-

cuidada. Para lograr promocién de la salud bucal en adultos mayores es necesario
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el trabajo multidisciplinario y haciendo participes del proceso a todos los entes in-

volucrados: grupos comunitarios, servicios de salud, organizaciones gubernamen-

tales, familias y cuidadores, con la finalidad de fortalecer las redes de incidencia en

materias de salud odontogeridtrica (5).

Utilizando los principios de promocién en la salud bucal emanados de la Primera

Conferencia Internacional de Promocién (Ottawa, 1986) y de acuerdo al nivel de

dependencia del individuo, Chalmers y Ettinger (5) proponen una serie de accio-

nes que se pueden tomar con la finalidad de mejorar promocién en salud bucal de

estos pacientes (Ver tabla 6).

Tabla 6. Matriz de Promocién de Salud Bucal en Adultos Mayores
dependientes, modificado de Chalmers y Ettinger, Public Health Is-
sues in Geriatric Dentistry in the United States (2008)

Principios de Promocién de

Salud (Ottawa 1986)

Acciones propuestas

Construir politicas de Salud
Publica

Establecimiento de protocolos y reforzar estindares de cuida-
do en residencias de adultos mayores.

Mejorar cobertura odontolégica o incluir cobertura odontolé-
gica para adultos mayores dependientes

Crear ambientes de soporte

Creaci6n de servicios de atencién odontogeriatrica para
pacientes domiciliarios e institucionalizados.

Mejorar curriculo en salud bucal de asistentes de enfermeria

y cuidadores.

Fortalecer la accién de la
comunidad

Implementar evaluaciones diagndsticas multidisciplinarias
para pacientes domiciliarios e institucionalizados

Formacidén de un directorio de servicios odontogeridtricos

Desarrollo de habilidades

personales

Profesionales formados y con habilidades para implementar
un examen bucal de pacientes dependientes

Cuidadores formados y con habilidades para desarrollar prac-
ticas de higiene bucal en los pacientes a su cargo.

Reorientar servicios de salud

Odontologfa geridtrica minimamente invasiva
Técnica restauradora atraumdtica en geriatria
Cuidado preventivo de la salud bucal

Servicios odontoldgicos méviles y porttiles para permitir
atencion en el hogar y residencias de adultos mayores.
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Estas propuestas de intervencién estdn alineadas con las recomendaciones de la
Organizacién Mundial de la Salud, lo cual fomenta que los paises adopten ciertas
estrategias que permitan mejorar la salud oral de las personas mayores (31).

Primero, a través del desarrollo de politicas de salud que den cuenta que la salud
bucal es parte integral de la salud general del individuo, politicas con metas med-
ibles y especificas en salud bucal de las personas mayores y establecimiento de
programas nacionales de salud publica odontolégica que integren promocién y
prevencién en este grupo etario (31). La incorporacién desde el afio 2007 entre
las garantias AUGE- GES del programa de tratamiento odontoldgico “Salud Oral
Integral del Adulto de 60 Anos” puede interpretarse como un primer paso en este
horizonte, pero ciertamente insuficiente al no incluir a personas mayores de otras
edades y en especial a grupos del alto riesgo, que no pueden recibir una atencién
odontoldgica convencional, esto es, personas mayores institucionalizadas, hospi-
talizados o postrados con cuidados domiciliarios (32). Se requiere entonces que
el foco de interés en la salud odontoldgica chilena apunte no sélo a los grupos de
edades menores a los 20 afos, como ha sido el enfoque establecido en los dltimos
afos en los Objetivos Sanitarios de Salud Oral para la década 2000 -2010 y 2011-
2020. Se requiere el desarrollo programas de salud odontolégica con estrategias
apropiadas a la heterogeneidad que presentan las personas mayores, en términos
de vulnerabilidad fisica y/o econémica y grados de funcionalidad. En individuos
autovalentes, mejorar el acceso a atencién odontoldgica convencional a edades
mayores a 60 afios. En personas frégiles y dependientes, disefio de programas que
hagan participes a sus cuidadores (formales e informales) y a los administradores de
los ELEAM, a través de la capacitacién en salud bucal y desarrollo de habilidades
y destrezas en el cuidado bucal y disefio de protocolos de atencién y mantencion

odontoldgica domiciliaria e institucional.

En segundo lugar, a través del fortalecimiento de los servicios de salud bucal que
requieren que se reoriente su rol en la atencién odontoldgica de las personas mayores

en su heterogeneidad y mejorando el acceso y también uso de los servicios (31).

Tercero, mejorando la educacién en odontologia geridtrica y posibilitando la edu-
cacién continua de los odontdlogos, mejorando el entendimiento del envejeci-
miento no s6lo desde su perspectiva biomédica y clinica, sino que también en las
dimensiones econémicas, sicosociales y funcionales involucradas en la salud bucal
de las personas mayores, para el establecimiento de planes de tratamientos racio-

nales, junto con la importancia de un enfoque multidisciplinario en su atencién
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(15, 31). En el caso de adultos mayores frégiles y dependientes, lo anterior también
involucra al sistema de soporte familiar, y cuidadores, con la finalidad de mejorar
la autoeficacia en el cuidado bucal de terceros y una dieta saludable, no cariogé-
nica. Esto es de vital importancia, ya que diversos autores confirman que en los
cuidadores, hay falta de conocimiento y prioridad de los cuidados bucales (14, 31).
Para esto es necesaria que la odontologfa geridtrica y la odontologia de pacientes
con necesidades especiales sean reconocidas como especialidades en Chile, algo que

hasta ahora sélo existe en Brasil, Nueva Zelanda, Australia y el Reino Unido (15).

Y finalmente, como cuarto punto, a través de investigacion en odontogeriatria, la
cual ha aumentado en los Gltimos afios, y que no sélo debe enfocarse en aspectos
biomédicos y clinicos del cuidado bucal, sino que también en aspectos relaciona-
dos a la salud publica, estudios epidemioldgicos, para identificar grupos de riesgo
entre los adultos mayores, e integrar variables de funcién bucal y/o calidad de vida,
con la finalidad de evaluar el impacto de las enfermedades orales a nivel individual
y social. Enfocando sus esfuerzos en trasladar el conocimiento existente a la prac-
tica, con un especial énfasis en programas de intervencién en salud bucal, cuyos
resultados permitan el desarrollo de politicas en salud bucal para personas mayores
y estudios en promocién y prevencién de la salud bucal en las personas mayores,

los cuales son extremadamente escasos (31).

Conclusiones

- Reducir las barreras de acceso y disparidad en la salud bucal de personas
mayores dependientes es un problema complejo que requiere soluciones in-
novadoras, que involucran atencién odontolégica en el lugar que la persona
mayor se encuentre, ya sea su hogar o una residencia de larga estadia, esto
debido a que la atencién odontoldgica convencional es incapaz de responder

y dar solucién a las necesidades en salud bucal de estos pacientes.

- El odontélogo debe saber que la tendencia en el tiempo es que las personas
mayores retengan cada vez mds sus piezas dentarias en la boca, lo cual implica

un desafio ain mayor en la atencién odontolégica de pacientes dependientes.

- El odontélogo que provea atencién odontolégica domiciliaria o en las re-
sidencias de larga estadia, se enfrentard a dificiles decisiones de tratamien-
to. Deberd conciliar aspectos sicosociales, éticos y bioldgicos-sistémicos de

estos pacientes y con mucha frecuencia no podrd realizar un tratamiento
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odontolégico convencional. El tratamiento odontoldgico de estos pacientes
involucrard el establecimiento de planes de tratamiento odontolégico racio-
nal, ajustados a la heterogeneidad de este grupo en términos de deterioro

cognitivo, vulnerabilidad fisica y/o econémica y grados de funcionalidad.

- Elrol del odontdlogo debe ser el de promover las necesidades de salud bucal
de las personas mayores influyendo en la formacién de técnicos de enfer-
merfa y cuidadores de personas dependientes, asi como también el entrena-

miento para realizar valoracién de la salud bucal de la persona dependiente.

- El odontblogo debe apoyar y facilitar el desarrollo de nuevas politicas de
salud que den prioridad a la salud bucal de las personas mayores que no

pueden recibir una atencién odontolégica convencional.
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Consideraciones farmacolégicas en el tratamiento
odontolégico del paciente Adulto Mayor
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El proceso de envejecimiento es inexorable e irreversible. Comienza en la edad
adulta, pero se hace evidente después de la sexta década de la vida, por su mayor
grado de compromiso orgdnico y psiquico. Afecta a todos los tejidos, 6rganos y sis-
temas, y en la medida que el individuo aumenta en edad, el compromiso es mayor
y mds complejo, afectando su autoestima, autovalencia, sus relaciones interperso-

nales y afectivas (1).

Los adultos mayores constituyen un grupo sobre el 10% de la poblacién de Chile,
cifra que se incrementa anualmente (2) y se estima que hacia 2034 la cantidad de
adultos mayores igualard a la cantidad de menores de 15 afios (1).

El adulto mayor es un individuo que puede poseer a lo menos una enfermedad o
padecimiento crénico, donde las patologias mds frecuentes que hoy en dia afectan
a las personas de la tercera edad son las enfermedades crénicas no trasmisibles
(2). Debido a lo mismo este grupo consume un porcentaje muy importante de
medicamentos, y también se ha visto que este alto consumo se debe a una falta de
adecuacidn de los tratamientos. Esta falta de adecuacién a los tratamientos es mo-
tivada por la demanda de prescripcién por parte del adulto mayor, por la autopres-
cripcién y, en oportunidades, por ausencia de diagndstico previo a la prescripcién
(2). Los férmacos mds frecuentemente usados son aquellos que afectan el sistema
cardiovascular, analgésicos, psicotropicos y preparaciones gastrointestinales como

laxantes y antidcidos (3).

La farmacologia en el adulto mayor serd un tema de seguridad sanitaria debido
a la creciente importancia que tendrdn los odont6logos en las décadas venideras
puesto que un mayor nimero de adultos mayores buscard cuidado dental debido
al envejecimiento de la poblacién. En el tratamiento odontolégico generalmente
se requerirdn drogas para la ansiedad, analgésicos, anestésicos locales y drogas anti-

inflamatorias, entre otros (3).
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Segtin la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 del Ministerio de Salud, el
consumo de al menos un medicamento era de un 48,5% en la poblacién general.
El nimero promedio de medicamentos de uso actual en la poblacién es de 2,65. Se
observa una gradiente creciente con la edad (1,42 en adultos menores de 25 afnos
versus 4,17 en mayores de 65 afos o mds). En dicha encuesta también se describe
que los medicamentos mds utilizados son para tratar enfermedades cardiovascu-
lares, dolores de cabeza, enfermedades a la musculatura, huesos y articulaciones,

enfermedades relacionadas al sistema digestivo y respiratorio (5).

En el estudio de Matas et cols. donde se tomé una muestra chilena, de 100 pa-
cientes mayores de 60 anos, 64 (el 72,7 %) de ellos tomaba por lo menos un
medicamento. El estudio relata que el total de fdrmacos consumidos era de 146,
lo que da un promedio de 2,3 firmacos consumidos por cada paciente de los 64
que declaran utilizarlos. 27 de estos pacientes declara consumir mds de 2 fdrmacos
diarios, lo que corresponde al 42,2 % de los que consumen firmacos. Cuando el
equipo de Matas describié los firmacos utilizados vieron que los mds usados eran
para combatir enfermedades del Sistema circulatorio (74 firmacos), seguido por
los analgésicos (21 firmacos) y posteriormente Ansioliticos y firmacos para tra-

tamiento de la diabetes (11 firmacos cada uno; (2).

No debemos olvidar ademds los factores psicosociales que van a influenciar tam-
bién los tratamiento en el adulto mayor. Al envejecer los individuos se ven enfren-
tados frecuentenme a desafios psicosociales y econémicos, como la disminucién
de los ingresos y el aislamiento. Sufren de depresidn, soledad y algunas veces seni-
lidad. Ademds reciben tres veces mds prescripciones por drogas psicotrdpicas que
un paciente mds joven. Esta constelacién de factores sittia a los adultos mayores en
riesgo para muchos problemas, incluyendo dieta inadecuada, mal nutricién, bajo
peso, olvido y falta de atenci6n a las necesidades farmacoldgicas lo que lleva a una

incapacidad o falta de deseo por seguir las prescripciones y de tomarlas como es

indicado (3).

Los riesgos de una reaccién adversa a firmacos aumentan los riesgos a la hora de
tratar pacientes tomando multiples medicamentos por presentar multiples enferme-
dades. Ademds las reacciones adversas de fdrmacos ocurren mds frecuentemente en
el adulto mayor, por diversas razones, pero son mds usuales debido a la polifarmacia.
Los riesgos aumentan para aquellos pacientes que estin mal nutridos, o que tienen

enfermedad hepdtica o renal, diabetes, asma o enfermedades sistémicas. (3,6).
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El riesgo potencial de reacciones adversas aumenta a un 6% con dos drogas, a un

50% con 5 drogas y 100% con 8 o mds medicamentos. (6)

En el tratamiento odontolégico una historia clinica minuciosa es bdsica para en-
tender la salud general del paciente. Por lo tanto llevar una historia médica rigurosa
antes de cualquier procedimiento dental es una obligacién para proveer el cuidado
apropiado a nuestros pacientes mayores (7). Ademds debemos tener un aumento
en el cuidado a la hora de prescribir ciertas drogas y un monitoreo cuidadoso puede

prevenir la mayoria de estas reacciones adversas (6).

Cambios fisioldgicos asociados al envejecimiento

Los problemas potenciales en los adultos mayores estin influenciados por los cam-
bios fisioldgicos relacionados a la edad y que pueden poner a estos individuos en
un riesgo mayor (3). Por lo tanto el envejecimiento al afectar los sistemas también

se va a ver afectada la farmacocinética y farmacodinamia de los medicamentos (8).

Se define farmacodinamia como el estudio de los efectos bioquimicos y fisiolégi-
cos de los fairmacos asi como su mecanismo de accién. Analiza la interaccién de la

molécula del firmaco con el receptor (8).

Los receptores sufren modificaciones tanto en su niimero como en su sensibilidad
y la respuesta celular Cook observé en 1984 que por alteracién de los receptores,
hay una mayor sensibilidad demostrada a firmacos que actGan sobre SNC como
sedantes, benzodiacepinas y analgésicos potentes. Segtin Nolan y cols., una menor
cantidad de receptores beta-adrenérgicos y menor sintesis de AMPc, provocan una
menor respuesta a firmacos estimuladores y bloqueantes de estos receptores y Feely
estudié en 1990 las alteraciones en la termorregulacién y estabilidad postural, que
afectan a fdrmacos con efectos sobre las mismas, como fenotiacinas, benzodiacepi-
nas, antidepresivos triciclicos, etc. También se ha visto que la enfermedad degene-
rativa vascular en ancianos induce una respuesta hemostdtica menor, asi como dis-
minucién de factores de coagulacién y aumento de fragilidad capilar, aumentando

asi el riesgo de hemorragia tras la administracién de firmacos anticoagulantes (8).

La farmacocinética es el estudio de la absorcién, distribucién, metabolismo y
excreciéon de los medicamentos. Todos estos procesos estdn alterados en mayor
o menor medida en el anciano. La farmacocinética sugiere que los cambios en la

respuesta a medicamentos con la edad se deben a estas alteraciones.

119



TOPICOS DE ODONTOLOGIA INTEGRAL 11

- La absorcién enteral de un firmaco estd determinada por su solubilidad,
la dosis, el flujo sanguineo y la motilidad gastrointestinal. A partir de los 65
afios se producen cambios morfolégicos y fisioldgicos que pueden modificar
la absorcién de un medicamento, tales como: aumento del pH géstrico,
disminucién de la produccién de dcido géstrico, disminucién de la veloci-
dad de vaciamiento gistrico, disminucién del flujo sanguineo espldcnico,
disminucién de la motilidad intestinal y disminucién de la superficie de

absorcién.

- Sin embargo, la mayoria de los firmacos utilizados en la préictica odontols-
gica son absorbidos por difusién pasiva durante el contacto con la superficie
para la absorcién del intestino delgado. Por tanto, los factores anteriores, no

parecen evidencia suficiente para explicar la disminucién en la absorcién.

- Una posible causa seria la interaccién de los firmacos con la comida ya que
la ausencia de alimentos en el intestino mejora la absorcién de algunas dro-

gas como los antibidticos, pero es distinto con otras.

- En el anciano, por accién de los medicamentos, hay una disminucién en la
salivacién que implica dificultad en la deglucién, y disminucién de la diso-

lucién de medicamentos administrados por via sublingual.

- Con respecto a la administracién de firmacos por via intramuscular, debe-
mos considerar la menor proporcién de masa muscular y de flujo sanguineo

en el paciente anciano.

- En relacién a la distribucién, una vez que el firmaco fue absorbido se
vehiculiza a todo el organismo aprovechando la corriente sanguinea. Este
transporte del firmaco por via sanguinea desde el lugar de entrada lo lleva
al liquido extravascular de modo reversible (distribucién) o irreversible (eli-

minacién).

Con el envejecimiento se producen cambios que afectan a la distribucién de los

farmacos como:

* Modificaciones de la composicién corporal: aumento del tejido adiposo, dis-
minucién de la masa musculo esquelético, disminucion del agua corporal total,

disminucién del agua extracelular.

* Modificaciones en las proteinas plasmadticas e histicas: disminucién de la albd-

mina, aumento de la alfa-glicoproteina.
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Otras modificaciones corporales: disminucién del gasto cardiaco, aumento de
las resistencia vascular periférica, disminucién del gasto sanguineo hepdtico y
renal y aumento de la fraccién de eyeccién cardiaca hacia la circulacién cere-

bral, la coronaria y la de musculo esquelético.

- Factores como la disminucién del peso corporal, del agua, de la albimina,
del riego de los 6rganos, del rendimiento cardiaco y aumento de los depési-
tos grasos, pueden dar lugar a que fdrmacos liposolubles como la lidocaina
y las benzodiacepinas tengan un volumen de distribucién aumentado y se
acumulen en mayor proporcién en el tejido graso. Por el contrario firmacos
hidrosolubles como el paracetamol, tienen menor volumen de distribucién
y alcanzan niveles plasmdticos mayores que en el adulto joven, por lo que es
importante ajustar las dosis de los firmacos de acuerdo a las modificaciones

en el volumen de distribucién de cada principio activo.

- El concepto de metabolismo o biotransformacién se define como los cam-
bios que se producen en las moléculas de los firmacos mediante la accién de
sistemas enzimdticos que se encuentran localizados en distintos lugares del

organismo, principalmente el higado.

- En el anciano se producen una serie de cambios fisiolégicos que pueden
modificar el metabolismo farmacolégico, tales como: disminucién del flujo
sanguineo hepdtico, disminucién de la masa hepdtica (menos hepatocitos

funcionales) y disminucién de la capacidad metabélica hepdtica.

- Esta disminucién es variable de un medicamento a otro y de un individuo a
otro y determina una mayor vida media de algunas drogas en el organismo,

por enlentecimiento de su metabolismo como se comprobé con la lidocaina.

- El comportamiento de las drogas va a depender, ademds, del consumo de

tabaco y alcohol ya que afectan al metabolismo hepitico.

- Los cambios producidos por la edad pueden perjudicar a la fase I del meta-
bolismo (oxidacién, reduccién e hidrélisis); mientras que la fase II (glucoro-

nizacién, acetilacion y sulfacién) se verd menos afectada.

- Con relacién a la excrecidn, la via mds importante de eliminacién de los fér-
macos es la renal. Greenblatt y cols. observaron en 1982 que es a este nivel
donde se producen los efectos mds notables de la edad sobre la farmacociné-

tica de los medicamentos. Las modificaciones fisiolégicas que se producen
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en los ancianos y que podrian afectar a la eliminacién renal de los firmacos
incluyen: disminucién del flujo sanguineo renal, disminucién de la filtra-
cién glomerular y disminucién de la capacidad de secrecion tubular renal.

La funcidn renal se evaltia con un “clearance” de creatinina sérica que dis-
minuye 1/3 entre los 20 y los 90 afos, aunque se ha visto que esto es muy

variable de unos individuos a otros.

La disminucién de la filtracién glomerular y la funcién tubular renales es el
principal factor que modifica la semivida plasmdtica de un gran niimero de
firmacos. Este hecho no es tan importante en firmacos que presentan un
margen terapéutico amplio como penicilinas y cefalosporinas, en las que valo-
res plasmdticos elevados pueden carecer de importancia clinica en el anciano,
pero es de vital importancia en aquellos firmacos que se eliminan fundamen-

talmente por via renal y que presentan un estrecho margen terapéutico.

En casi todas las situaciones puede ser conveniente usar el método de ajuste
por intervalos: no cambiar la dosis, pero se amplia el periodo entre su admi-
nistracion en proporcién a la reduccién de la insuficiencia renal. Por tanto,
en el anciano debemos determinar la disminucién de la funcién renal

para evitar sobredosis. (8)
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Reacciones adversas e interacciones farmacoldgicas

Segin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) una reaccién adversa a me-
dicamentos es «cualquier reaccién nociva no intencionada que aparece a dosis
normalmente usadas en el ser humano para profilaxis, diagnéstico o tratamiento o

para modificar funciones fisioldgicas.

Las reacciones adversas pueden ser categorizadas en 2 grupos principalmente:
inesperada e imprevisible versus previsible y evitable. Una reaccién inesperada e
imprevisible es una consecuencia indeseada de la administracién de drogas que
ocurre a una dosis profilictica, diagndstica o terapia apropiada. Ejemplos de dichas
reacciones pueden incluir respuestas alérgicas, reacciones idiosincréticas o efectos

farmacoldgicos secundarios (3).

En contraste, reacciones a firmacos previsibles y evitables involucran una conse-
cuencia indeseada de la administracién de drogas que ocurren debido a fallas en la
toma de decisiones del proveedor de salud. Falla al elegir la droga apropiada puede
ocurrir, tanto en la prescripcién de la droga equivocada para una enfermedad como

al recetar una droga con un efecto adverso potencial en un paciente susceptible. (3)

Debido a que la mayoria de las reacciones adversas son prevenibles, es importante
entender la historia médica del paciente, la historia de los firmacos y la lista actual
de medicamentos, la farmacologia de cada agente usado y cualquier factor fisiolé-

gico anormal que pueda afectar la accién del medicamento (3).

Las interacciones farmacolégicas se refieren a la modificacién del efecto de una
droga por otra administrada antes, durante o después de la primaria. Esta accién
puede ser de tipo sinérgico (cuando el efecto aumenta) o antagonista (cuando el
efecto disminuye). Estas modificaciones pueden ser farmacocinéticas, farmacodi-
ndmicas o farmacéuticas (interaccién fisica /o quimica de las drogas al estar presen-

tes en el mismo preparado(9).

El equipo de Skaar el ano 2011 revis6 interacciones farmacoldgicas y describi6 25
interacciones posibles de encontrar en un ambiente de atencién odontoldgica para

todo tipo de poblacién.
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Interacciones firmaco-firmaco de mayor importancia en la practica

clinica ambulatoria

Fédrmaco o clase objeto

Fdrmaco o clase precipitante

Anticoagulantes (anisindiona,dicumarol,

warfarina)

Hormonas tiroideas (levotiroxina, liotironina,liotrix,

dextrotiroxina)

Benzodiazepinas (alprazolam, triazolam)

Agentes Azoles antiftingicos (luconazole,
itraconazol, ketoconazol)

Carbamazepina (anticonvulsivo)

Propoxifeno (analgésico central)

Ciclosporina

Rifamicinas (rifampicina, rifabutina, rifapentina)

Dextrometorfano (antitusigeno)

Inhibidores de la MAO (isocarboxazida, fenelzina,

selegilina, tranilcipromina)

Digoxina (anti arritmico)

Claritromicina

Alcaloides ergoticos (dihidroergotamina,
ergotamina, metilsergida)

Antibiéticos macrélidos (claritromicina,

eritromicina, troleandomicina)

Productos estrégeno-progestina
(anticonceptivos orales)

Rifampicina

Ganciclovir

Zidovudina (antiviral usado en VIH)

Inhibidores de la MAO (isocarboxazida,

fenelzina, selegilina, tranilcipromina)

Anorexigenos (anfetaminas, benzfetamina,
dexfenfluramina, dextroanfetamina, dietilpropion,
fenfluramina, mazindol, metanfetamina,
fendimetrazina, fentermina, fenilpropanolamina,

albutramina)

Inhibidores de la MAO (isocarboxazida,

fenelzina, selegilina, tranilcipromina)

Simpatomiméticos (dopamina, efedrina,
isometepteno, mucate, mefentermina, metaraminol,

fenilefrina, seudoefedrina)

Meperidina (analgésico SNC)

Inhibidores de la MAO (isocarboxazida, fenelzina,
selegilina, tranilcipromina)

Metotrexato (antimetabdlico)

Trimetoprima (ATB bacteriostatico)

Nitrato (nitroglicerina, isosorbide
dinitrato/mononitrato)

Sildenafil

Pimozida (antipsicdtico)

Antibiéticos macrélidos (claritromicina, eritromi-

cina, troleandomicina)

Pimozida

Agentes azoles antifiingicos (fluconazole,

itraconazol, ketoconazol)
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Férmaco o clase objeto Férmaco o clase precipitante

Inhibid lectivos de | i6
nhibidores selectivos de fa recapracion Inhibidores de la MAO (isocarboxazida, fenelzina,

de la serotonina (citalopram, floxetina, . o .
selegilina, tranilcipromina)

fluvoxamina, paroxetina, sertralina)

Teofilinas (estimulante del SNC) Quinolonas (ciprofloxacino, enoxacin)

Teofilinas Fluvoxamina (antidepresivo)

Tiopurinas (azatioprina, mercaptopurina)
P prina, pbtop Alopurinol (Antigotoso)

(Antineopldsicos)
Warfarina Sulfinpirazona (Antigotoso)
Firmacos antiinflamatorios no esteroidales
(celecoxib, diclofenaco, etodolaco, flubiprofeno,
Warfarina fenoprofeno, ibuprofeno, indometacina, ketoprofe-
no, ketorolaco, meclofenamato, dcido mefenamico,
nabumetona, naproxeno, piroxicam, rofecoxib)
Warfarina Cimetidina
. Derivados del 4cido fibrico (clofibrato, fenofibrato,
Warfarina .
gemfibrozil)
. Barbitdricos (amobarbital, butabarbital, fenobarbi-
Warfarina

tal, secobarbital)

La tabla 1 resume las 25 interacciones farmacoldgicas de importancia clinica que
se encontraron en el estudio de Skaar, donde las benzodiacepinas, antibiéticos ma-
crélidos y AINES son comtnmente prescritos en odontologia. Por otro lado, el
estudio describe que las drogas mds prevalentes de la tabla 1 que fueron reportados
por adultos mayores que buscaban atencién dental fueron por ejemplo AINES
(ibuprofeno, naproxeno), alprazolam, triazolam, eritromicina, claritromicina,

ciprofloxacino y fluconaozol. (4)

En el mismo estudio se encontrdé que los pacientes mayores que habian sido hos-
pitalizados por toxicidad a la digoxina era 12 veces mds probable que hubieran
recibido claritromicina y los diabéticos ingresados por hipoglicemia que tomaban
glibencamida era 6 veces mds probable que hubieran tomado cotrimoxazol. Se vio
también que el riesgo de sangramiento aument6 considerablemente con AINES
prescritos a pacientes con terapia con Cumarinicos comparados con la terapia de

Cumarinicos solos (4).
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Algunas recomendaciones sobre interacciones de farmacos:

* El riesgo de sangramiento excesivo o hemorragia es un evento adverso serio del
que los dentistas debieran estar al tanto cuando realizan procedimientos inva-
sivos o al prescribir analgésicos a pacientes mayores. Aproximadamente el 10%
de los adultos mayores que buscan atenciéon dental han recibido una terapia
anticoagulante para el tratamiento o profilaxis de enfermedades tromboembo-
liticas. El riesgo de hemorragia es una complicacién establecida de los derivados
cumarinicos que interfieren con las funciones de los cofactores de la vitamina
Ky que inhiben la sintesis de factores de coagulacién (II, VII, IX and X). La

warfarina es el anticoagulante oral prescrito mds comdn.

¢ Iniciar o cambiar la dosis de medicamentos de hormonas tiroideas van a alterar

el catabolismo de los factores de coagulacién dependientes de la vitamina K.

* El uso de derivados del 4cido fibrico (para tratamientos de hiperlipoproteine-
mias) puede aumentar el riesgo de sangramiento por competir por los sitios de

unién de la proteina plasmdtica cumarinica.

* La prescripcion simultinea de AINES debe ser considerada cuidadosamente,
debido a que las complicaciones por la inhibicién de COX-1 resulta en una
reduccién de la agregacién plaquetaria, aumentando los niveles séricos de war-
farina debido al desplazamiento de las proteinas del plasma. También se puede
ver elevado el sangramiento gastrointestinal por agotamiento de la COX-1,
producida por las prostaglandinas, que confieren un efecto protector mediante
la estimulacién de sintesis y secrecién de mucus y bicarbonato. Los dentistas
debieran usar de forma cuidadosa otras combinaciones de drogas. Prescribir al-
prazolam oral o triazolam para la ansiedad en la atencién dental debiera evitarse
en pacientes que toman antifingicos azoles. Firmacos antifiingicos de la familia
de los azoles, como el fluconazol, inhiben el citocromo p450, el cual metaboliza
las benzodiacepinas, aumentando el nivel plasmdtico de los firmacos y potencia

sus efectos sedantes y de impedimento psicomotor.

* El glucésido cardiaco Digoxina, usado para tratar las fallas cardiacas y las arrit-
mias supraventriculaes, y la droga para el asma Teofilina tienen unos indices
terapéuticos muy finos y bajos mérgenes de seguridad. Considerar las posibles
interacciones es muy importante debido a que repentinos aumentos de los ni-
veles plasmdticos de estas drogas pueden llevar a toxicidades muy serias. Los

antibiéticos macrélidos como la erotromicina y claritromicina, prescritas para
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infecciones orales pueden causar toxicidad de los digitdlicos por el aumento en
la absorcién intestinal y por la disminucién de la excresién renal. Los mecanis-
mos posibles incluyen el aumento de la biodisponibilidad oral porque previe-
nen el metabolismo de las bacterias intestinales, inhibiendo el trasporte activo
de vuelta al intestino por glicoproteinas y reduciendo el transpostador glico-
proteico que media la secrecién tubular. Los antibi6ticos quinolonas como el
ciprofloxacino, usado para infecciones periodontales, son unos potentes inhibi-
dores de CYP1A2 que metaboliza los productos de la teofilina. Niveles t6xicos
de teofilina podrian resultar en arritmias cardiacas y efectos a nivel del sistema

nervioso central, incluyendo inquietud y convulsiones.

* El uso simultdneo de analgésico Meperidina (demerol) y los antidepresivos in-
hibidores de la monoamina oxidasa (IMAQ) debe ser evitado. Esta combina-
cién ha sido asociada con sindrome de la serotonina, una reaccién adversa que
pone en riesgo la vida de las personas, los signos clinicos van desde temblores y
agitacién a hipertonicidad muscular y shock. Las cefalosporinas, cominmente
recetadas para el tratamiento de infecciones, pueden producir efectos deleté-
reos. Cefamandol, cefoperazona y cefotetdn pueden prolongar el tiempo de
protrombina y parcialmente el tiempo de tromboplastina, lo que puede impe-
dir la hemostasis. Otros antibidticos como la clindamicina pueden aumentar de
forma evidente la incidencia de problemas gastrointestinales como diarrea y/o

colitis en pacientes mayores de 60 afios (3).

* AINES también pueden causar morbilidad en pacientes mayores. Son mayor-
mente usados para controlar el dolor postoperatorio, sin embargo en adultos
mayores pueden ser un problema: el consumo puede impedir la funcién renal,
traer toxicidad gastrointestinal, hipertensién. Alternativas a ellos podemos uti-

lizar inhibidores de la COX-2 como celecoxib y rofecoxib (3).
Consideraciones sobre los farmacos utilizados en odontogeriatria (8)
Analgésicos

- No opidceos: Serdn los analgésicos de eleccién, pero debemos tener en cuen-

ta que pueden producir reacciones adversas especialmente en pacientes ma-

yores de 65 anos, sobre todo de tipo géstrico y hematoldgico, especialmente
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el caso del 4cido acetilsalicilico que también puede producir toxicidad renal,
y algunos como el paracetamol a elevadas dosis puede producir incluso ne-
crosis hepdtica. Debemos tener precaucién a la hora de combinarlos con
firmacos como los anticoagulantes ya que va a aumentar su efecto mien-
tras los antihipertensivos y antidiuréticos lo van a disminuir. Por sus pocos
efectos adversos y su capacidad antipirética y analgésica, el Paracetamol es
el analgésico de eleccién para pacientes mayores de 65 afos con dolores de

tipo leve o moderado.

Opidceos: Son poco utilizados en odontologia debido a que podemos con-
seguir una analgesia adecuada en la mayoria de los casos con un analgésico
no opidceo evitando asi efectos indeseables como convulsiones, depresién
respiratoria y colapso cardiovascular. En su caso utilizaremos siempre codei-

na a bajas dosis asociada a un AINE.

2. Antiinflamatorios

No Esteroideos (AINE): cuando se administran de forma adecuada, ademids
de tener actividad analgésica, actian como antiinflamatorios de efecto dura-
dero. Inhiben la ciclooxigenasa disminuyendo la inflamacién, dGltimamente
se prefieren los inhibidores de la ciclooxigenasa -2, pero se ha estudiado que
pueden agravar problemas de tipo cardiovascular, por lo que debemos utili-
zarlos s6lo en pacientes con riesgo de tlcera o problemas gistricos y siempre
y cuando tengamos claro que no tienen patologias cardiovasculares. Son los
mis utilizados y debemos tener en cuenta consideraciones similares a las del
caso de los analgésicos de tipo no opidceo. Pueden provocar nefritis en casos
de insuficiencia renal, y son antiagregantes plaquetarios, por lo que debemos

tener precaucion en pacientes mayores de 65 anos.

Corticoides: habitualmente, no son muy utilizados en la consulta odonto-
légica (su uso estd pricticamente restringido al campo de la cirugfa), pero
debemos tener en cuenta que pueden producir HTA, osteoporosis, atrofia
muscular y suprarrenal y sindrome de Cushing y debemos evitar su uso en

pacientes hipertensos, anticoagulados, diabéticos y con procesos infecciosos.
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3. Antibidticos

Se recomienda utilizar penicilinas como primera opcidn, seguidos de imidazoles y

quinolonas. En cualquier caso, haremos un breve repaso sobre todos los antibiéti-

cos mas utilizados.

Betalactdmicos: Van a ser en general la primera eleccién debido a su bue-
na tolerancia y baja toxicidad, pero deberemos recordar que su vida media
plasmdtica se ve aumentada en pacientes con insuficiencia renal y pueden

aumentar el tiempo de trombina y protrombina.

Macrélidos: No se han descrito cambios farmacocinéticos relacionados con

la edad, por lo que van a ser una buena alternativa a los betalactimicos.

Quinolonas: Son también bastante seguras, debido a su amplio espectro an-
timicrobiano, su buena absorcién en el tracto gastrointestinal, su excelente

distribucion en los tejidos y sus escasas reacciones adversas.

Clindamicina: Debemos tener en cuenta, sobre todo, el riesgo de producir

colitis pseudomembranosa en ancianos.
Tetraciclinas: Pueden agravar la insuficiencia renal.

Metronidazol: Se metaboliza en higado y su excrecién es renal, por lo que
sus niveles séricos pueden aumentar considerablemente en ancianos y algu-

nos autores recomiendan reducir sus dosis hasta un 30-40 %.

4. Anestésicos locales

Debido a los cambios producidos en el organismo del paciente geridtrico antes co-

mentados, van a disminuir su metabolismo y excrecién aumentado su vida media

por lo que debemos ajustar las dosis para reducir la toxicidad.
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Lidocaina: Es un anestésico local muy utilizado en la consulta odontolégica,
pero debido a su poder vasodilatador debemos asociarlo a un vasoconstric-
tor y es ahi donde pueden aparecer las complicaciones por lo que debemos
tener cuidado con pacientes cardiépatas. No combinar con antiarritmicos,

B-bloquentes, diuréticos y miorrelajantes.

Mepivacaina: Serd una buena eleccién en odontogeriatria debido a que por
su escaso poder vasodilatador, no serd necesario asociarlo a un VC. La ten-
dencia a la hemorragia aumenta en combinacién con AINES y heparinas y
aumenta los efectos de los miorrelajantes.
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- Prilocaina: También serd una buena eleccién debido a la corta duracién de
su efecto y su baja toxicidad. Si bien debemos tener en cuenta que es el
tnico anestésico local que combina un metabolismo hepdtico con un me-
tabolismo pulmonar, por lo que debemos evitar su uso en pacientes con
problemas a ese nivel. Puede producir depresién miocdrdica si interacciona
con antiarritmicos y en combinacién con sulfamidas aumenta el riesgo de

metahemoglobinemia.

- Articaina: Si bien es un anestésico muy utilizado en odontologia debemos
restringir su uso en pacientes > 65 anos debido a la larga duracién de su
efecto y al riesgo de metahemoglobinemia. Su uso estd contraindicado en

insuficiencia cardiaca y/o renal.

- Bupivacaina: También debemos evitar su uso por la muy larga duracién de
su efecto y el elevado riesgo de cardiotoxicidad. Aumentan el riesgo de de-

presién cardiaca con antiarritmicos y B- bloqueantes (8).

Conclusiones

Todos los procesos farmacocinéticos estin modificados en mayor o menor medida
en el paciente mayor de 65 anos, por lo que debemos ser cautelosos a la hora de
prescribir cualquier medicamento teniendo en cuenta las posibles interacciones y
patologfas para evitar reacciones adversas evaluando siempre el riesgo y el beneficio
de cada uno de ellos (8).

El riesgo de presentar un interaccién de fdrmacos es probable que aumente en
el tiempo debido a que nuevas drogas son introducidas al mercado, se van des-
cubriendo nuevas interacciones y debido a que la poblacién envejecida (con una
capacidad fisiolégica disminuida) consume mds drogas prescritas. Se debe recalcar
la relevancia para los odontélogos de mantenerse al dia en sus conocimientos en
farmacologia clinica ya que se actualiza constantemente y confirma el extenso uso
de fdrmacos en los adultos mayores. Claramente, los dentistas debieran estar espa-
cialmente atentos a posibles interacciones cuando revisan la historia de firmacos

del adulto mayor y de aquellos que tomen gran cantidad de drogas prescritas.

La posibilidad de eventos adversos aumenta a medida que el régimen de firmacos
se complejiza. Un ntimero de drogas cominmente prescritas por dentistas tiene el

potencial de interacciones farmacoldgicas serias.

Los efectos adversos de los firmacos pueden verse exacerbados por la farmacoci-

nética relacionada a la edad y los cambios farmacodindmicos, incluyendo la decli-
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nacién del clearance renal y hepdtico, que puede aumentar y prolongar los niveles

plasmdticos toxicos.

Entender las combinaciones potencialmente daninas, sus consecuencias clinicas y
la frecuencia en las cuales esas drogas implicadas son prescritas ayudard al profesio-

nal a manejar a los pacientes y evitar prescripciones inapropiadas.

Durante la atencién del paciente ademds de la revisién inicial a la hora de exami-
narlo, debieran actualizarse los listados de fdrmacos que consume actualmente y
buscar potenciales interacciones de forma regular, debido a que pueden ser prescri-
tas nuevas drogas y porque podria estar disponible nueva informacién en relacién

a las interacciones de éstas.

El punto mds relevante para recordar en relacion a las reacciones adversas en pa-
cientes adultos mayores es que son muy previsibles. Un enfoque sélido para evi-
tar las reacciones adversas en drogas involucra: 1) Entendimiento de los cambios
fisioldgicos y psicosociales que ocurren en los adultos mayores. 2) Conocimiento
de las farmacocinética y farmacodinamia de las medicaciones que el paciente estd
tomando y de las que el dentista planea usar o prescribir 3). Evaluacién de las pres-
cripciones existentes de un individuo cuando se considera que mds prescripciones
son necesarias 4) Monitoreo prudente de firmacos 5) Mantencién de registros

muy cuidadosa (3).

Recomendaciones para enfrentarse a un paciente AM con polifarmacia

Debemos evaluar 4 dreas de interés cuando atendemos a un paciente adulto mayor
odontoldgico tomando multiples medicamentos. 1) Debemos identificar las condi-
ciones médicas que presenta el paciente y que necesitan medicacién 2) Determinar
si estas condiciones médicas me impiden la posibilidad de proveer atencién dental.
3) Es imperativo establecer los efectos secundarios orales de los medicamentos que
el paciente esta ingiriendo. 4) Se debe ponderar el impacto de la actual lista de
firmacos que el paciente estd consumiendo en los patrones de prescripcién médica
para firmacos usados en odontologia, es decir, deberé modificar la posologia de
lo que yo voy a recetar para que no afecte con lo que el paciente estd actualmente

consumiendo (6).
Algunas precauciones para los dentistas:

1. El paciente mayor usualmente toma mas medicamentos, recetados y no re-

cetados, que la poblacién adulta general, y las interacciones farmacoldgicas y
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las reacciones adversas a firmacos son mds comunes de producirse debido a la
polifarmacia. Es importante, por lo tanto, que el dentista tome una historia
cuidadosa del estado médico y farmacolégico del paciente y que lo actualice en

intervalos regulares durante el tratamiento.

Los adultos mayores son mds sensibles que los adultos jévenes a los efectos de
los antidepresivos. Podria ser necesario reducir las dosis de analgésico, ansioliti-

cos, sedantes hipnéticos y anestésicos generales.

Se deben usar con cuidado férmacos que alteran la presién arterial, ritmo car-
diaco y el tono muscular en el musculo liso, debido a la disminucién en la

capacidad regulatoria de la homoestasis en el adulto mayor.

El envejecimiento de la inmunidad propia del hospedero podria dictar una te-
rapia antibi6tica mds agresiva que lo normal para la prevencién y el tratamiento

de las infecciones.

Los adultos mayores son mds susceptibles a la hipotensién ortoestitica que los
adultos jévenes. Los dentistas deberian estar especialmente atentos cuando los
adultos mayores son transferidos de una postura reclinada en el sillén dental a

una posicién erguida.

Una funcién renal disminuida asociada a la edad es muy comtn en pacientes
mayores sanos, esta disminucién en la funcién se agrava en pacientes con en-
fermedad renal este hecho debe ser tomado en consideracién cuando se recetan
drogas en las cuales su principal ruta de eliminacién es el rinén. Convencional-
mente, los intervalos en la dosis son aumentados en dichas circunstancias, pero

la dosis de la droga o drogas debiera ser reducida.

Los dentistas debieran estar al tanto de las consideraciones psicosociales y eco-
némicas del paciente y debieran ser sensibles a los problemas tales como el
gasto de los medicamentos, la posibilidad de olvido y el mal cumplimiento.
Un empaquetado especial, etiquetado claro y regimenes de dosis simplificados
pueden mejorar el cumplimiento, de la misma forma que tener un familiar o

amigo responsable que monitoree la terapia farmacoldgica. (3)
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Patologia de la mucosa oral en el adulto mayor

Prof’ Dra. Iris Espinoza S.

En la mucosa oral del adulto mayor se producen diversos cambios fisiolégicos y la
mds alta prevalencia de patologias (de la mucosa oral), comparado con cualquier otro
grupo de edad. Entre estas patologfas destacan por su alta frecuencia dos lesiones, la
estomatitis subprotésica y las hiperplasias irritativas, y por su relevancia el carcinoma

escamoso o espinocelular que es la neoplasia mds comdn en la cavidad oral.

Esta susceptibilidad de la poblacién geridtrica para presentar patologias en la mu-
cosa oral se debe a una sumatoria de condiciones que convergen en esta edad. En
primer lugar, al efecto de factores irritantes crénicos, como es el traumamecénico
por dientes ausentes o en mal posicién, el uso de prétesis desajustadas con mal
control de higiene y el efecto del hdbito de fumar y beber, entre otros. Ademis,
se pueden observar lesiones que son consecuencia de modificaciones enel sistema
inmune, manifestaciones de enfermedades sistémicas mds frecuentes y reacciones

adversas debido al uso de medicamentos mds frecuentes en adultos mayores.

Previo a describir las patologfas primero explicaremos brevemente las caracteris-
ticas histoldgicas de la mucosa oral y luego los cambios fisioldgicos asociadas con
el aumento de la edad. Esto tltimo es fundamental porque el diagnéstico de pa-
tologias de la mucosa oral depende de la capacidad de diferenciar cudles son las

variaciones de la normalidad.

¢Qué es la mucosa oral?

La mucosa oral es el tejido que tapiza internamente toda la cavidad oral y que
cumple la funcion de primera barrera defensiva frente a las noxas del medio ex-
terno(1). Se encuentra anatémicamente entre la piel y la faringe, y es la puerta
de entrada del tracto gastrointestinal.

En cuanto a su estructura la mucosa oral se parece mucho a la piel y a las mem-
branas mucosas del eséfago y cuello uterino, pero es muy distinta de la mucosa
gastrointestinal (2). Posee dos componentes tisulares principales: un epitelio y un
tejido conjuntivo subyacente, que funcionan en intima relacién. El epitelio de la

mucosa oral es de tipo plano pluriestratificado paraqueratinizado en la denomina-
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da mucosa de revestimiento presente en la mucosa labial e interna de mejilla, piso
de boca y paladar blando. Por otro lado es, de tipo ortoqueratinizado en la mucosa
denominada masticatoria como encia adherida, reborde desdentado, paladar duro
y linea alba. Ademis en el dorso de lengua se encuentran las papilas gustativas y se
conforma la llamada mucosa especializada. El tejido conjuntivo tiene los compo-
nentes propios que lo caracterizan: vasos sanguineos, fibroblastos, fibras de coldge-
no, matriz extracelular no fibrilar como glicosaminoglicanos y glicoproteinas, entre
otros y destaca la presencia de gldndulas salivales menores que complementan el rol
de las gldndulas salivales mayores (parétida, submaxilar y sublinguales) y liberan la
secrecion salival a través de ductos excretores a la cavidad oral y sobre la superficie

de la mucosa bucal.

La mucosa bucal en condiciones de normalidad tiene un color rosado pélido, pero
es algo mds blanquecina en las zonas con rol masticatorio. El color es producto de
la combinacién de cantidad y grado de vasodilatacién de los vasos sanguineos, y del
grosor y grado de queratinizacién del epitelio; ademds, la melanina producida por
los melanocitos puede otorgar un color levemente mds oscuro y pueden observar-
se méculas de color café que pueden corresponder a hipermelanogénesis normal.
Sin embargo, el aumento de pigmento de melanina también puede ser patolégico
como es el caso de nevus, melanoma, o como una manifestacién de una enferme-

dad de Addison o del Sindrome de Peutz-Jeghers.

Las funciones de esta mucosa son la proteccién de los tejidos profundos subyacen-
tes, una funcién sensitiva—sensorial porque responde a tacto, temperatura y dolor,
y a estimulos gustativos, y una funcidn secretora de saliva a través de las glindulas
salivales que contribuyen a la humedad de la mucosa (3). Squier Ch. ademds men-

ciona el rol estético del borde bermellén de los labios (2).

Ambos componentes, epitelio y tejido conectivo, contienen en normalidad y en
forma fija células involucradas en la respuesta inmune innata y especifica, como las
células de Langerhans presentadoras de antigenos propias del epitelio, los mastoci-
tos en la periferia de los vasos sanguineos que contribuyen a una rdpida respuesta
inflamatoria y alérgica, y los macréfagostisulares que tienen un rol de presentacion
de antigenos, fagocitosis y modulacién de respuesta inmune. En los procesos infla-

matorios inespecificos, especificos o en patologias inmunoldgicas ademds de estas
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células se pueden encontrar linfocitos, eosindfilos, polimorfonucleares neutréfilos,
plasmocitos y células gigantes multinucleadas, que implican una respuesta a algtin

agente externo o a antigenos propios.

¢Qué cambios fisioldgicos se pueden observar en la mucosa oral de los adultos
mayores?

Diversos cambios sin una connotacién patolégica y, por lo tanto, sin necesidad
de tratamiento pueden observarse en la mucosa oral a medida que se aumenta en
edad. Estos deben ser conocidos porque a veces son motivo de consulta de los pa-
cientes o una preocupacién de otros profesionales de salud. El epitelio de la mucosa
oral y del bermell6n disminuye en grosor, por lo que es comin observar una lengua
mids depapilada, o con acentuacién de las fisuras (lengua fisurada). Ademds, labios
mis lisos y delgados. Sin embargo, una lengua depapilada enrojecida o sintomdti-
ca, sensible o dolorosa con los cambios de temperatura, alimentos o con sensacién
de ardor de forma espontdnea debe hacer sospechar de una candidiasis eritematosa
y corresponde evaluar el nivel de hiposialia, consultar si existe xerostomia (sensa-
cién de boca seca) y también se debe tener presente la posibilidad de una anemia
del tipo perniciosa. Se debe mencionar algunos cambios funcionales con la edad
como la disminucién del sentido del gusto, especialmente de lo salado y amargo, y
de la capacidad olfativa, lo que provoca una disminucién de la sensacién placentera
de saborear los alimentos, y un riesgo de mayor consumo excesivo de alimentos

con sal y azticar (4).

Los cambios vasculares son unos de los mds llamativos y frecuentes en la mucosa oral
de los adultos mayores. Es comtn la presencia de las llamadas varicosidades sublin-
guales en la mucosa del piso de boca y en la zona ventral de la lengua, pero ademds se
detectan cominmente lesiones tipo varices orales (foto 1)y hematomas en dreas que
reciben trauma crénico (foto 2). En una reciente revision bibliografica, Lazos y cols.
(5) describen que las varices orales son cambios comunes en la mucosa oral asociados
con el envejecimiento y concluyen que atin es necesaria mds investigacion para deter-

minar si éstos estarfan relacionados con una patologia sistémica.
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Foto 1. Virices orales Foto 2. Hematoma por trauma crénico

¢ Qué son las patologias de la mucosa oral?

Son un amplio espectro de modificaciones de la normalidad en la mucosa oral que
pueden corresponder a lesiones reaccionales o traumadticas, malformaciones, patolo-
gias infecciosas debido a la presencia de virus, hongos y bacterias especificas, neopla-
sias benignas y malignas y reacciones alérgicas y autoinmunes. Segin el destacado
patdlogo JJ. Pindborg (6) las patologias de la mucosa oral superan en nimero la
cantidad de 200 entidades distintas. Basados en su aspecto clinico se pueden mani-
festar como lesiones eritematosas, blanquecinas, pigmentadas, ulcerativas, vesiculo-
ulcerativas y aumentos de volumen o tumores, estos tltimos de variado color y con

una superficie mucosa indemne o ulcerada.

¢Cual es la prevalencia de las patologias de la mucosa oral en los adultos
mayores?

Como se menciond al inicio de este capitulo, las lesiones de la mucosa oral tienen
alta prevalencia en este grupo de edad. En un estudio que incluyé una muestra de
889 participantes de los programas del adulto mayor de comunas de nivel socioe-
condmico alto, medio y bajo de la provincia de Santiago, Regién Metropolitana,
se determiné que un 53% tenfa por lo menos una lesién en la mucosa oral en el
momento del examen clinico (7). Cifra que se encontraba dentro del rango de lo
publicado en la literaturaa la fecha (22,8-61,4%) (7). Las lesiones de la mucosa oral
detectadas en este estudio se muestran en la tabla 1.
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Tabla 1. Lesiones de la mucosa oral detectadas en el estudio “Prevalen-
cia de lesiones de la mucosa oral en adultos mayores de la provincia de

Santiago”
n % 95 % Intervalo de confianza
Estomatitis subprotésica 198 22.3 19.6-25.0
Hiperplasia irritativa 84 9.4 7.5-11-3
Varicosidades de la mucosa oral 80 9.0 7.1-10.9
Queratosis friccional 53 6.0 4.4-7.6
Lesiones pigmentadas solitarias 36 4.0 2.7-7.3
Ulceras por trauma 31 3.5 2.3-4.7
Queilitis angular 26 2.9 1.8-4.0
Lesiones pigmentadas multiples 25 2.8 1.7-3.9
Hemangioma 20 2.3 1.3-3-3
Liquen plano 19 2.1 1.2-3.0
Leucoplasia 15 1.7 0.8-2.6
Ulceras recurrentes orales 12 1.4 1.0-1.8
Estomatitis nicotinica 12 1.3 0.6-2.0
Glositis romboidal media 8 0.9 0.3-1.5
Queilitis actinica 8 0.9 0.3-1.5
Granuloma piogénico 6 0.7 0.1-1.3
Papiloma oral escamoso 5 0.6 0.1-1.1
Mucocele 2 0.2 0.17-0.23

Como se puede observar en la tabla 1, las patologias de la mucosa oral mds frecuen-
tes fueron la estomatitis subprétesica y a continuacién las hiperplasias irritativas. El
uso de prétesis removible fue un factor de riesgo de presentar lesiones de la mucosa
oral (OR: 3,265 95% IC: 2,42 — 4,38) (7). En la mayoria de los casos este riesgo no
se debe a la presencia en si misma del aparato protésico sino por su nivel de higiene,
condiciones de uso y falta de ajuste por imposibilidades de control odontolégico

en el tiempo.

Un andlisis multivariado de las variables asociadas con prevalencia estomatitis
subprotésica que incluyé variables sociodemogréficas como edad, género, menos
de 6 afios de educacién formal, hdbito de fumar, diabetes, xerostomia y tltima
atencion dental hace mds de 5 afos, junto a variables clinicas de mala higiene de
la prétesis dental y uso nocturno, y prétesis removible antigua de més de 5 afios,
determiné que la mala higiene de la prétesis (OR 2,73; 95% IC: 1,66 - 4,50) y el
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uso nocturno de las prétesis dentales (OR 2,25; 1,46 - 3,47) se asociaban signifi-
cativamente con una mayor presencia de estomatitis subprotésica comparado con

aquellos que no tenfan (7).

Debido a lo mencionado anteriormente la recomendacién es Siempre EXAMI-

NAR la mucosa bajo el drea cubierta por una prétesis dental.

A continuacién se describirdn brevemente las caracteristicas clinicas y tratamiento
de las principales lesiones de la mucosa oral que se observan en los adultos mayores.
Las mds frecuentes, estomatitis subprotésica e hiperplasias irritativas; y las de peor

prondstico que son las lesiones cancerizables y cdncer oral.

Estomatitis subprotésica

En adultos mayores se ha determinado una alta prevalencia de estomatitis subproté-
sica, que alcanzé un 22% en adultos mayores en Santiago de Chile (5). Esta lesion
también es la mds frecuente en adultos mayores en otros estudios, como por ejemplo
en el realizado en el Instituto de Geriatria de Venezuela (8) y en adultos mayores
institucionalizados en Brasil (9). La estomatitis subprotésica se caracteriza por grados
variables de eritema, a veces acompanado de petequias, bajo un drea de la mucosa
palatina y/o reborde alveolar, justo debajo de un drea cubierta por una prétesis dental
removible (foto 3). La lesién es asintomdtica. Normalmente el paciente relata que
usa la prétesis dental en forma continua y que sélo la retira muy ocasionalmente
para limpiarla. La prétesis dental puede ser antigua (mds de 5 anos), con evidencias
de mala higiene o desajuste debido a la reabsorcién del hueso alveolar. Si es causada
por una infeccién por CandidaAlbicans o es una respuesta inflamatoria del huésped
a la diversidad de microorganismos que se encuentran bajo la prétesis dental atn es
controversial (10). De todos modos, el odontdlogo siempre debe verificar que no
se deba a un mal disefio de la prétesis que puede causar una sobrecarga de presién
en los tejidos como fue la causa de lo observado en la foto 4, que fue por exceso e
irregularidad del acrilico en la prétesis dental reciente, y con menos frecuencia puede

detectarse una alergia al acrilico (metacrilatos).
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Foto 3. Estomatitis Foto 4. Sobrecarga de presién en los tejidos por

subprotésica protesis desajustada

El tratamiento de la estomatitis subprotésica comienza con aconsejar al paciente
sobre los métodos para mejorar la higiene de sus prétesis dentales. Por ejemplo,
recomendar el uso de cepillo especial para limpieza de prétesis dentales, pastillas
limpiadoras para prétesis y uso de enjuagatorios de clorhexidina 0,12 % dos veces
al dia. Cambiar las protesis dentales si estin defectuosas y si se requiere tratamiento
antifiingico, es suficiente el uso de métodos de aplicacion local. Una recomenda-
cién es el uso de Miconazol20 mg., gel de uso oral. V2 cuchara de medida, 4 veces
al dia. Este gel se aplica en la mucosa palatina y no debe ser deglutido inmedia-
tamente, ojald pueda mantenerse en la boca el mayor tiempo posible. Ademads las
protesis dentales deben ser removidas durante la noche y escobilladas con el gel.
El tratamiento debe mantenerse al menos 1 semana después de desaparecidos los

signos clinicos.

Fibroma irritativo

El fibroma irritativo es la lesién con crecimiento tipo “tumor” mds comun en la
mucosa oral. Este corresponde a una hiperplasia del tejido conjuntivo fibroso en
respuesta a irritacién o trauma local. Se puede producir en cualquier lugar de la
mucosa oral, la zona més frecuente es la mucosa de la mejilla, a lo largo de la linea
de mordida (foto 5 y 6). También se puede encontrar en la mucosa labial, encia
(foto 7) y lengua (foto 8). Este tltimo caso no corresponde a un adulto mayor, sin
embargo muestra las caracteristicas clinicas tipicas y en el estudio histopatoldgico

el diagndstico demostré una hiperplasia fibrosa.
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Foto 5. Fibroma irritativo en mejilla ~ Foto 6. Fibroma irritativo en mejilla

Foto 7. Fibroma irritativo en encia Foto 8. Fibroma irritativo en lengua

Los fibromas irritativos son lesiones de crecimiento lento, recubiertos por una
mucosa de superficie lisa y color rosado, similar al color de la mucosa normal o
levemente més blanquecino debido a hiperqueratosis. La mayoria de estas lesiones
son de base sésil, tamafo no mayor a 1,5 cm. y completamente asintomdticas (8).
Entre las biopsias bucales de adultos mayores recibidas en los servicios de anato-
mia patoldgica, tanto en Chile (11)como en otros contextos (12) corresponden al

diagnéstico mds frecuente.

El tratamiento es la cirugfa, biopsia excisional, y el prondstico es excelente. La
recurrencia es extremadamente rara, siempre que ademds se controle y/o elimine el

trauma que desencadend la lesion.

De esta lesion el mensaje mds importante de recordar es Siempre ENVIAR el
tejido de mucosa oral que ha sido extirpado a estudio histopatolégico para con-
[firmar su diagnéstico, debido a que otros tumores benignos y malignos pueden
simular la apariencia clinica de lesiones banales.
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Epulis fisuratum

Esta lesion es una hiperplasia fibrosa inflamatoria que se produce en asociacién con
el borde de una prétesis dental completa o parcial, mal ajustada. Tipicamente se
observa como uno o multiples pliegues en la mucosa del fondo del vestibulo trau-
matizada por el borde protésico en un individuo con signos de atrofia marcada del
reborde dseo alveolar. El color de la mucosa puede ser similar a la mucosa normal,
enrojecido o incluso ulcerado, y es asintomatica. El aspecto histopatolégico es de
hiperplasia de tejido conjuntivo fibroso denso con variables grados de infiltrado
celular inflamatorio, pero ademds puede detectarse metaplasia ésea en algunas oca-
siones. El tratamiento es la remocién quirtrgica y la examinacién al microscopio
del tejido extirpado. Se debe confeccionar una nueva prétesis dental o ésta debe ser

rebasada para evitar la recurrencia de la lesion (8).

Lesiones cancerizables

Las principales lesiones que pueden ser precursoras de un carcinoma escamoso, o
también denominado espinocelular, son la leucoplasia, eritroplasia y la mezcla de
ambas (eritroleucoplasias; 13). Una leucoplasia es una lesién tipo mancha blanca
que no se desprende al raspado y que no puede ser identificada clinica ni histolé-
gicamente como otra lesién definida. El tnico factor de riesgo asociado con leu-
coplasia es el consumo de tabaco (fumado o masticado) y si éste no se identifica se
denomina a la lesién leucoplasia idiopdtica. Es relevante enfatizar que los términos
de leucoplasia y eritroplasia son exclusivamente clinicos y no especifican un diag-

néstico histoldgico.

Se reconocen varios tipos de leucoplasias orales basados en su aspecto clinico. Leu-
coplasia delgada o temprana, homogénea o gruesa, verrucosa y el tipo moteada
(eritroleucoplasia). El potencial de malignizacién de cada subtipo es variable, sien-
do mis alto para la forma moteada (entre 18% a 47%), seguido por la verrucosa

(entre 4 y 15%) y la leucoplasia homogénea (entre 1-7%) (14).

La localizacién de la leucoplasia también es relevante. Aproximadamente el 70% se
observan en la mucosa bucal, el bermellén del labio y la encfa. Sin embargo, las lesio-
nes ubicadas en el piso de la boca (42,9%) y de la lengua (24,2%) presentan con ma-

yor probabilidad un diagnéstico histopatolégico de displasia o cambios malignos (12).

En la foto 9, se observa una leucoplasia homogénea en una ubicacién con bajo riesgo
de malignizacién (mucosa retrocomisural). Sin embargo, la lesién de la foto 10 es una

eritroleucoplasia que tiene mayor riesgo de malignizacién tanto por su aspecto clinico
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como por su localizacién en lengua. En la foto 11 se observa una leucoplasia verrucosa
ubicada entre paladar duro y blando del lado izquierdo, en un hombre fumador. El
hallazgo de esta lesion fue durante una consulta por urgencia dental debida a perio-
dontitis apical sintomdtica pieza 15. Se realizd exodoncia del molar. La foto 12 es de
un paciente hombre que acude a la consulta luego de hacerse un autoexamen bucal y
notar la presencia de una mancha blanca en el borde de su lengua. Clinicamente la le-
sién es compatible con el diagndstico de leucoplasia o reaccion liquenoide. El estudio
histopatolégico relata el hallazgo de una reaccién liquenoide y no se observa displasia
intraepitelial. El examen histopatoldgico es fundamental en todas las lesiones en las

cuales se diagnostica leucoplasia o eritroleucoplasia.

Debido a que estas lesiones son asintomdticas normalmente se desconoce su tiem-

po de evolucién y constituyen un hallazgo clinico.

Foto 11. se observa una Foto 12. Reaccién liquenoide
leucoplasia verrucosa
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Cancer oral

E190% del cdncer oral se diagnostica después de los 40 afios, predominantemente en
adultos mayores. En Chile, el rango de edad donde se diagnostica el mayor porcenta-
je de casos es entre los 55 y 65 anos y, como localizacion, el sitio mds frecuente es la
lengua (15). El tipo mds comuin de cdncer oral es el carcinoma escamoso o espinoce-
lular que generalmente se manifiesta como una tlcera que no cicatriza, normalmente
indolora. Se debe sospechar de cincer oral si observa una dlcera que no cicatriza
después de eliminar irritantes locales (fotos 15 y 16), lesiones de eritroleucoplasia o

leucoplasia, aumentos de volumen (tumor) sin causa (foto 17) y dificultad o dolor

para mover la lengua, disfagia u odinofagia (foto 18).

Foto 15. Carcinoma escamoso o Foto 16. Carcinoma escamoso o
espinocelular espinocelular

Foto 17. Carcinoma escamoso o Foto 18. Carcinoma escamoso o
espinocelular espinocelular
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La sobrevida de los pacientes diagnosticados con carcinoma intraoral se estima que
es s6lo de un 50% a los 5 anos de su diagndstico. La escasa sobrevida se debe a que
el mayor porcentaje de los casos son recibidos en los centros oncoldgicos cuando
el tumor se encuentra en etapa III o IV, es decir, tiene mds de 4 cm. de didmetro y

existen metdstasis en ganglios submaxilares (16).

Un gran porcentaje de la poblacién no conoce de la existencia de esta patologia,
menos aun de las lesiones cancerizables, los factores de riesgo principales que son
tabaco y alcohol, y/o signos tempranos de cdncer bucal. Por este motivo es un
deber de todos los profesionales de salud involucrados en la atencién de adultos
mayores,y no sélo de los odontélogos, el examen de la mucosa bucal y la derivacién
a un patdlogo oral especialista, cirujano maxilofacial o un cirujano oncélogo de

cabeza y cuello, en caso de sospechar de un probable carcinoma escamoso.

Conclusiones

En este capitulo hemos hecho una descripcién de las patologias de la mucosa oral
que pueden afectar a los adultos mayores, pero s6lo las mds frecuentes y graves. La
alta prevalencia de lesiones de la mucosa oral y el antecedente de que se produce el
mayor porcentaje de diagndsticos de carcinoma escamoso o espinocelular en este
grupo de edad, posiciona este tépico como un tema muy relevante de conocer para

todos los odontélogos que atienden adultos mayores.

Recomendaciones finales

Siempre inspeccione la mucosa oral de la cara interna de las mejillas, borde de
lengua, piso de boca, encia, reborde y paladar en el momento de cada examen
clinico y en los controles posteriores al tratamiento, y también revise el drea debajo
de una prétesis dental. Ademds, reserve un tiempo para explicar a sus pacientes
los métodos de higiene de las prétesis dentales y las recomendaciones de su uso y

controles posteriores.
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Si nota un aumento de volumen, cambios de coloracién o tlceras en la mucosa
oral y no conoce la causa de estas lesiones o no responden al tratamiento que ha
indicado derive de inmediato a un especialista en patologia oral o un cirujano
maxilofacial para su diagnéstico definitivo. Recuerde que el carcinoma escamoso o
espinocelular es aproximadamente un 3% del total de cdncer y que su diagndstico

temprano mejora notoriamente su prondstico y sobrevida.

Todos los tejidos que son removidos de la mucosa oral deben ser enviados para su
estudio histopatolégico porque lesiones de aspecto banal pueden ser neoplasias

benignas o malignas.
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Endodoncia clinica para el paciente senescente

Prof. Dr. Sergio Acosta Vigouroux

Los avances de la medicina han cambiado drdsticamente la composicién de la so-
ciedad en los tltimos 35 anos. Una proporcién importante de hombres y mujeres

de mds de 65 anos llevan una vida activa y autovalente.

Wallace, Retief y Bradley (1988) informaron que en pacientes de 60 afos y mds
afos habian encontrado que:

* 70 % de ellos tenian caries radiculares
* 100% mostraban algin grado de recesién gingival

* En Hospitales de Veteranos en U.S.A., entre 1988 y 1998 se incrementaron de

31 a 51% las consultas dentales en pacientes de 65 y mds afios.
* 17 % de esas consultas correspondian a solicitud de tratamientos de endodoncia

* En 133 pacientes mayores que vivian en sus casas, no en asilos, 16% requirierén

tratamiento por lesiones apicales

Esta extensién de la vida humana ha traido como consecuencia que se extien-
dan también, las necesidades del cuidado odontolégico. Asi la odontologia en el
senescente es un tema que crece cada vez mds. Y ya no se trata de extracciones y
eventualmente del remplazo protésico, si no de la mantencién de los dientes en

estado de salud.

Endodoncia en el paciente senil

Entre los pacientes seniles podemos distinguir a: 1- quienes son autovalentes, sin
diferencias significativas con otros pacientes adultos, 2.- pacientes con limitaciones
que obligan a asistirlos en sus desplazamientos o acciones y 3- pacientes postrados a
quienes s6lo se les puede practicar maniobras de alivio y, para ser tratados, precisan
de ser hospitalizados. La atencién endodéntica en consulta solo es practicable a los

dos primeros tipos de pacientes.
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Para atender ancianos el endodoncista debe comprender que esta atencién requiere
mayor dedicacién de tiempo que la necesaria en adultos, ya sea por las dificultades

que plantea el endodonto senil, como por caracteristicas propias de los pacientes

de esta edad.

Este tiempo mayor es necesario para relacionarse con el paciente, escucharle y
diagnosticar, para entenderle y hacerse entender y, en cuanto a procedimientos,
para ubicar conductos dificiles de encontrar y de tratar aquellos “imposibles” de

instrumentar.

Caracteristicas del endodonto senil

Las transformaciones que va experimentando el diente con el paso de los anos y

la funcién masticatoria lo particularizan, otorgdndole las siguientes caracteristicas.
*  Menor vascularidad y conduccién nerviosa

e Disminucién en su celularidad

* Regresion volumétrica por depésito dentinario normal y patolégico

* Relacién numérica entre células y fibras, favorable a estas tltimas

* Cambio de dentina tubular a esclerética en los tercios apicales

* Frecuentes calcificaciones, normales y distréficas

En general los volimenes de cdmara y conducto son inversamente proporcionales
a la edad, el incremento de ésta trae paralelamente el decremento en volumen
porque el depésito dentinario parietal ocurre durante toda la vida. Como respuesta
funcional, en los dientes antero-superiores engruesa la cara palatina de la cdmara
pulpar, en los molares el mayor incremento se da en el techo cameral. También
contribuyen a disminuir el volumen pulpar factores como: caries recurrentes, trau-

ma, hiperfuncién, atricién y procedimientos odontoldgicos

Con la edad trambién aumenta el espesor del cemento apical desde 100-200 um
hasta 600 um. El conducto del tercio apical disminuye su didmetro lo que hace el
estrechamiento apical pricticamente imperceptible. Sin embargo, el didmetro del

foramen no disminuye.

En los ancianos es mds frecuente observar recesién gingival que enfermedad pe-
riodontal. Los dientes remanentes han resistido tanto la enfermedad periodontal

como todo tipo de caries, restauraciones y procedimientos dentales.
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Factores que en el anciano son predisponentes a caries y enfermedad
periodontal

Se han mencionado como tales los dientes faltantes, las rotaciones e inclinaciones
dentarias, diente vecinos y oponentes sobre erupcionados, zonas con dentina cer-

vical al descubierto.

También la capacidad funcional estd disminuida, por lo que privilegian el consumo
de dietas mds blandas y cariogénicas, la atrofia del sentido del gusto tratan de com-
pensarla con mayor ingesta de azticar con su desbalance alimenticio, mds grave atin
en diabéticos. También la pérdida parcial del gusto hace que aumenten su ingesta
de sal, con las consecuencias negativas sobre su tension arterial. En ancianos se ven
muchos casos de xerostomia lo que hacen a cemento y dentina menos resistentes

al ataque quimico vy fisico.

Y, necesario es decirlo, también hay desidia en la limpieza dental por aburrimiento

y falta de motivacién.

Son frecuentes en ellos los fenémenos de atricién, erosién y abrasién, pero estas
raras veces exponen la pulpa. La lenta formacién de dentina reparativa puede obli-

terar la pulpa hasta niveles de dificil hallazgo.

Principales dificultades en tratamiento de ancianos

Como en todo otro paciente el proceso diagnéstico estd orientado a determinar:
* El diente causal

* La patologia que le aqueja

* Su posible reversibilidad

* remanencia de vitalidad pulpar

* Siel problema es pulpar o periodontal

* Siel problema es periapical o periodontal

* Si se debe paliar el dolor o tratar el diente.

Los ancianos son temerosos, por lo que en algunos pacientes es dificil obtener el

consentimiento informado, sin embargo es mejor que no se proceda si no lo obtiene.
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A través del relato que el paciente nos hace de su problema observamos también:
* Nivel de conocimiento odontoldgico

* Capacidad de comunicacién

* Dependencia de terceros

* Dificultades auditivas

* Problemas visuales

* Y también nos proporciona:

Relacién humana con el paciente, Oportunidad de expresar interés, datos de la
dolencia dental actual, Antecedentes médicos valiosos, informe sobre los medica-
mentos que ingiere. El clinico en ocasiones debe filtrar informacién y limitar su
entrega a la necesaria para su proceder, porque los ancianos tienden a extenderse en

detalles y otra informacién irrelevante.

Medicaciéon de base. La mayorfa de los ancianos estd bajo tratamiento médico
por carencias o enfermedades generales. Generalmente se les administran firmacos
para la tension arterial, reguladores de ritmo cardiaco, diuréticos, anticoagulantes,

hipoglicemiantes y muchos mds.

Alguno (s) todos los firmacos que usan puede antagonizar con los vasoconstricto-
res. En general es mejor usar en ellos anestésicos sin vasoconstrictores. En caso que
se necesite efecto anestésico mds prolongado es mejor que consulte con su médico

previamente.

Es importante la interconsulta con el médico tratante si se usard anestesia normal,

antibiéticos, antiinflamatorios, analgésicos u otros.

Semiologia en ancianos

En los pacientes de edad avanzada el dolor estd disminuido, asi como también la

severidad de otros sintomas.

Los sintomas atenuados obligan a agotar los datos clinicos obtenibles antes de re-

currir al examen radiografico.

En las pulpas viejas no hay correlacién entre el grado de respuesta al vitalémetro y

el grado de inflamacidn.
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En pacientes portadores de marcapasos es recomendable no usar aditamentos elec-
trénicos como vitalémetros o localizadores LEA. Esta precaucién es mds tedrica
que con una base fisica, pero no existe evidencia experimental y mientras no la

haya es mejor prevenir cualquier problema al respecto.

La presencia o ausencia de respuesta de la pulpa a las pruebas térmicas o vitalomé-
tricas debe relacionarse siempre con el resto de los datos clinicos y radiograficos, no

siendo absolutos de por si.

La historia dental de los pacientes de edad raramente es completa. Es frecuente que
hayan sido atendidos por muchos odontélogos y sobrevivido para contarlo. Por
ello, si es imposible conseguir historial clinico, proceder con cautela y no tomar

resoluciones apresuradas.

El raspado radicular entusiasta puede producir sensibilidad cervical, inflamacién
pulpar y también necrosis. La capacidad de respuesta a este procedimiento en an-

cianos estd severamente disminuida
Antecedentes a considerar para el juicio clinico de procedimientos

Averiguar cudl es la molestia principal, recabar la historia del proceso, observar

todos los signos y sintomas, ademds de aplicar las pruebas diagnésticas pertinentes.

Aspecto radiografico

Deben tenerse en cuenta las dificultades que tienen los ancianos para sostener la
pelicula. Temblores de manos o de mandibula puede hacer necesario que sean
asistidos en esta accién; en estos casos hay que privilegiar la clinica dejando la ra-

diografia para confirmacién diagndstica y visién de canales.

* En los ancianos hay presencia de torus, exostosis y zonas de hueso mds denso,
por lo que pueden requerir mayor tiempo de exposicién radiografica para obte-

ner un adecuado contraste

* Los errores de interpretacion radiografica disminuyen con un buen proceso de
revelado, observacién en penumbra y examen con lupa del negativo En estas
condiciones debe hacerse el examen de la radiografia para ver nimero, didme-

tro, forma y curvaturas.

* Comparacién con dientes adyacentes. Es normal la apariencia filiforme de con-
ductos. Como la cdmara pulpar de los molares se ha estrechado hasta hacerse

laminar conviene radiografiar con angulaciones bajas para visualizar la cimara.
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* La desaparicién brusca de un conducto es sefial de bifurcacién en ese punto.
La irritacién mantenida localizada puede separar un conducto en dos o separar

cdmara de conducto.

Principales dificultades operatorias en endodoncias de ancianos

Ellas estriban en dificultades propias del diente senescente en el acceso cameral,
pesquisa de conductos, vaciamiento del conducto, penetracién instrumental, de-

terminacién de longitud, ampliacién instrumental.

Numero y duracion de las sesiones endodénticas

* Debe aplicarse en ellos la mdxima eficacia instrumental, ejecutarles el trata-
miento en un minimo de sesiones, realizar las pulpectomias en una cita tinica y
las necrosis, de acuerdo a sus caracteristicas clinicas, a lo sumo en dos sesiones,

o mejor en una con antibidticos de apoyo.

* Se debe consultar la tolerancia a sesiones de tratamientos prolongados al pa-

ciente o acompanante y detenerse ante sefales de fatiga.

Los ancianos frecuentemente sufren problemas de columna. Es recomendable te-
ner dos o tres almohaditas para cunas para acomodarles mejor en el sillén dental,

darles comodidad postural y tolerar sesiones mds prolongadas.

Entre las patologifas circulatorias propias de la edad también pueden sufrir de atero-
mas carotideos, por ello no deben quedar con la cabeza flectada hacia atrés porque

pueden sufrir oclusién carotidea y pérdida de conciencia.

La endodoncia en ancianos es dificil; si se cuenta con la presencia de especialis-
tas, es mejor derivarles estos casos, en especial por las dificultades anatémicas

que presentan.

El tratamiento en si

Decisiones terapéuticas a tomar ante pulpas inflamadas dolorosas:
* Sedacién local

* Amputacién pulpar parcial (en urgencia)

* Amputacién pulpar total

* No realizar en ancianos procedimientos de conservacién pulpar
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Aplicacion de anestesia

Es conveniente informar previamente de esta accion a los pacientes para que no

sea algo inesperado.
Es aconsejable en ellos aplicar anestesia topica antes de inyectar.

Utilizar una cantidad suficiente para el procedimiento, usando de preferencia

anestesia sin vasoconstrictor.

Ante efecto anestésico parcial no complementar con aplicacién intraligamenta-

ria, porque la delgadez del periodonto, y evitar alli lesiones agregadas.

Preparacion de la cavidad de acceso

En algunos de esos casos es prudente considerar el acceso por incisal o vestibular.

Para mejorar le pesquisa de una cdmara o conducto es conveniente detenerse,
aplicar material de contraste y un cemento temporal, para después radiografiar
con dngulo bajo sin clamp. Esto nos informa la direccién del desgaste y de la
profundidad alcanzada.

En caso de dudas también aporta informacién una radiografia excéntrica, para

asegurarse de estar en la direccién del conducto.
Profundizar la cavidad siguiendo la huella de menor calcificacién.

No anestesiar los dientes con pulpas calcificadas hasta que el hallazgo o la sensi-

bilidad por proximidad de un conducto con pulpa vital asi lo aconsejen.

En dientes con gran desgaste incisal o pérdida de tejido por caries puede hacerse
una cavidad de acceso atipica aprovechando o buscando una comunicacién en

linea recta.

Tratamiento de dientes con caries radicular penetrante

Dada la frecuencia de esta situacién incluimos a continuacién una forma de solu-

cién con un somero punteo de un sistema que en nuestros casos ha dado resultados

6ptimos

Abordar en el sitio mds conveniente
Pesquisar y ubicar el conducto

Limpiar prolijamente la caries radicular
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* Ampliar el tercio cervical del conducto afectado

¢ Introducirle un cono de gutapercha envaselinado

* Sellar la cavidad radicular con cemento de ionémero

* Retirar el cono del conducto y proseguir con la instrumentacién

Si la basqueda de un conducto se hace tediosa, programe una segunda sesién.
No utilice extractores pulpares en estos casos.

En ocasiones, para llegar al conducto se debe hacer un desgaste importante. En
otras hay que pensar en sacrificar parte importante de la corona para salvar la rafz.
Cuando el diente tiene una corona periférica y se trabajard bajo microscopio no
es necesario remover la corona. En otras condiciones es mejor remover el artefacto

protésico para mejorar la visibilidad y facilitar la penetracién instrumental.

La basqueda de canales a través de cdmaras pulpares calcificadas destruye las co-
ronas y dificulta la pesquisa. Las aperturas amplias facilitan el hallazgo de los con-
ductos. En algunos casos puede ser conveniente desgastar tejido coronario, que de

todos modos se perderd, seguir la huella del conducto.

La pesquisa debe ser cuidadosa por el minimo espesor de la cdmara pulpar, la per-

foracién del piso puede suceder a poco més de un didmetro de fresa hacia la furca.

Para evitar la iatrogenia durante la trepanacién verifique el largo de la parte activa
de la fresa montdndola en la turbina y superponiéndola en una radiografia de 4n-
gulo bajo. Este recurso dard la relacién entre el nivel en que se encuentra la cimara

pulpar y la profundidad que alcanzari el desgaste.

La instrumentacién de estos conductos es la boriosa y hay que prestar especial aten-

cién a no proyectar restos pulpares ni limallas dentinarias al peridpice.

Instrumentacion de conductos estrechos filiformes
a) Ampliamos su acceso, lo mds posible

b) Nos aseguramos de estar en el conducto

¢) Usamos la subserie instrumental menor, #08 y #10

d) Facilitamos la progresién del instrumento aplicando quelante

e) Penetramos con movimientos de entrada y salida en incremento gradual

158



ENDODONCIA CLINICA PARA EL PACIENTE SENESCENTE

Otras consideraciones

Los conductos filiformes se operan mejor manualmente. Para facilitar el dominio

apical puede hacerse a media penetracion un crowndownmoderado

No utilizar limas de acero .06 ni limas manuales de NiTi en estos casos

Utilice el método de penetracién incremental del autor*

Como falta la estrechez apical, no tenemos la sensacién tdctil de llegar al foramen.

Utilice, en lo posible, un localizador electrénico para calcular la longitud de trabajo.

*Introduzca una lima Kerr fina dos o tres milimetros y aplique quelante. Con
movimientos de rotacién de un cuarto de vuelta haga presién de penetracién
al mismo tiempo que el giro. No retire la lima del conducto, aplique mds que-
lante y aumente la penetracién haciendo que la lima entre y salga gradual-
mente cada vez un poco mds. Cuando esté aproximdndose a la longitud de
trabajo retire la lima, desgaste con una fresa GG de tamafio 1 el primer tercio
del canal. Irrigue con hipoclorito y tome control de la longitud alcanzada. Si
falta avanzar en profundidad, proceder en consecuencia. Una vez alcanzada la
longitud de trabajo continuar hasta lograr un aumento diametral apical con
instrumento #25.

Secuencia instrumental recomendada

* Pesquise conducto con K .15 minima penetracién

* Profundice con limas Ky H .08 y .10 alternadas

*  Use quelantes liquidos

* Crowndown limitado. Puede mecanizar con instrumentos finos ad-hoc
* Defina la longitud de trabajo y alcdncela con limas Ky H .15

* Cambie la irrigacién a hipoclorito en cuanto sea posible
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* Siga alternando limas .20 Ky H y después .25
* Mecanice apenas lo suficiente y lave con Edta
* Termine irrigacién con hipoclorito

Evitar las perforaciones a periodonto. En caso de duda no aisle hasta estar seguro de
haber penetrado en el canal. Antiguamente las perforaciones s6lo podian detectarse

con radiografias, hoy los localizadores electrénicos se usan ante la menor sospecha.

Son indicadores de perforacion a periodonto:

Dolor a la penetracién instrumental (sin anestesia y, a veces, a pesar de ella), san-

gramiento excesivo y repetido.
Angulacién anémala del instrumento, Sensacién de “no estar en el conducto”.

En teorfa, la obturacién de estos conductos no difiere de la practicada en canales

atrésicos de sujetos mds jévenes.

La obturacion

Para obturar estos casos, dependiendo de la amplitud lograda en la preparacién
instrumental puede usarse con éxito la condensacién lateral y la termocompacta-
cién. El pequeno didmetro logrado en conductos calcificados como en estos casos
desaconsejan la gutapercha inyectable con jeringas o con vistagos recubiertos de

guta adhesiva.

La descripcién de la condensacién lateral cldsica puede repasarse en textos de en-
dodoncia. También pueden emplearse conos muy bien seleccionados entre puntas
de conicidad aumentada como conos tinicos o puntas auxiliares para condensacién

lateral.

Obturacion radicular de Mac Spadden

El termocompactador o gluttacondensor, instrumento desarrollado por MacSpadden,
consiste en un instrumento rotatorio, como una lima Hedstrom un poco mds maciza
y de enrollado invertido. Montada en el torno girando a derechas este instrumento
derrite por friccién y comprime por compactacién hacia apical la masa del cono de
gutapercha. No debe mantenerse girando en el canal por mds de 15 segundos ni

usarse en conductos curvos, a menos que sea un gutacondensor de niquel-titanio.
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* Preparar un cemento mds denso
* Escoger o adaptar punta de gutapercha de un didmetro aproximado.
e Llevar a posicién

* Compactar con guttacondensor

Condensacion lateral hibrida. Técnica hibrida de Tagger

* Escoger cono de dimensién adecuada
* Cortarle 2 mm de su extremo

* Llevar a posicién

* Espaciar y colocar cono accesorio

* Compactar con guttacondensor

Procedimiento

Insertar un cono estandarizado, espaciar, poner un cono cénico auxiliar adecuado

(XF o FF), espaciar y compactar con guttacondensor

Pronodstico en el tratamiento del diente senil

No existe un pronéstico del diente tratado que sea puramente endoddntico que
no contemple el aspecto periodontal o restaurador. La endodoncia debe ser bien
indicada y ejecutada, y el diente se restaurard pronto y adecuadamente y el diente

serd cuidado y controlado en el aspecto periodontal.

Factores determinantes de resultados para la endodoncia en ancianos

* Acceso endodéntico apropiado

* Hallazgo de todos los conductos

* Eliminacién pulpar acuciosa

* Preparacién instrumental atraumdtica

* Racionalidad en irrigantes y medicamentos

* Obturacién atraumitica y bien limitada’
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* Control de oclusién post-tratamiento

Factores no determinantes de resultados en los tratamientos endoddnticos de se-

nescentes

* Didmetro de la preparacién

* Tipo de medicacién inter-citas

* Cemento temporal entre sesiones
*  Obturacién inmediata o diferida
* Ubicacién en la arcada dentaria

* Edad del paciente
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Periodoncia en el adulto mayor

Dr. Rodrigo Avendario S.
Dr. Pablo Milla S.
Prof’ Dr. Walter Diaz G.

Introduccion

Envejecimiento

El envejecimiento se puede definir como el conjunto de todos aquellos fenémenos
involutivos de disgregacion fisiolégica y morfoldgica que tienden a comprometer la
coherencia funcional del organismo. Es un proceso dindmico que abarca también
aspectos sicolégicos, envejecer no es lo mismo que enfermarse; sin embargo, en este
camino se van produciendo cambios en los 6rganos y sistemas que van aumentan-

do el riesgo de adquirir enfermedades y /o discapacidades (1).

Debe existir una visién integradora del envejecimiento. Este proceso se detecta en
todos los seres humanos, es biolégico y fisiolégico; tiene lugar en forma indepen-
diente de los factores externos, es intrinseco; se desarrolla gradual e irreversible-

mente, es progresivo; disminuye la supervivencia del organismo; es deletéreo.

Este envejecimiento primario o fisioldgico serfa definido como la influencia del
paso del tiempo sobre la persona, independiente de los desequilibrios como el
stréss, los traumas o la enfermedad. Por otra parte, el envejecimiento secundario o
patolégico ocurrirfa en presencia de influencias externas negativas medioambienta-

les, psicosociales y patoldgicas, que incrementarian el envejecimiento primario (1).

A pesar del gran interés actual por el conocimiento de los fenémenos relacionados
con el envejecimiento, no se dispone de suficientes métodos para diferenciar todos
los cambios fisiolégicos que tienen lugar como consecuencia del paso del tiempo,
de aquellos otros patoldgicos, resultado de las enfermedades relacionadas con la
edad. De esto se desprende que este modelo tedrico del envejecimiento ayuda a ir
estableciendo los criterios diferenciales entre envejecimiento normal y patolégico,
pero no puede ser extrapolado en su totalidad a la préctica. El envejecimiento

es algo mds que la acumulacién de anos, es acumulo de acontecimientos vitales,

163



TOPICOS DE ODONTOLOGIA INTEGRAL 11

biolégicos, afectivos y sociales; es también un agregado de enfermedades y de me-

dicamentos (1).

En lo que respecta a fenémenos generales a nivel bucal como el edentulismo e
inclusive la xerostomia. se les ha considerado como un estereotipo del enveje-
cimiento. Cabe destacar que algunos cambios bucales que ocurren con la edad
son naturales, como cierto grado de oscurecimiento y desgaste en los dientes. En
cambio, otras alteraciones que ocurren relacionadas con la edad son consecuencia
de la accién de enfermedades (periodontitis y caries), de medicamentos y efectos de

factores sociales, sanitarios, culturales y econémicos sobre la persona que envejece.

Enfermedad periodontal

El término «enfermedad periodontal» en su sentido mds estricto se refiere tanto a
la gingivitis como a la periodontitis. La gingivitis es una afeccién inflamatoria de
los tejidos blandos que rodean a los dientes (encia) y es una respuesta inmunitaria
directa a la placa dental microbiana que se acumula en los dientes. La periodontitis
sigue a la gingivitis y también se ve influida por la respuesta inmunitaria e infla-
matoria individual, estd provocada por la placa bacteriana, pero aparece tan sélo
en un subgrupo de la poblacién. Implica destruccién de los tejidos de soporte de
los dientes, el ligamento periodontal, el hueso y los tejidos blandos; es, sin duda,

la més significativa de estas enfermedades, pues es causa de pérdida de dientes (2).

La enfermedad periodontal es una patologia multifactorial de etiologia infecciosa y
e naturaleza inflamatoria. Las bacterias desencadenan las respuestas inflamatorias
de natural flamat Las bact d d 1 t flamat
que, junto con los efectos destructivos directos de las bacterias, causan la mayor
parte de la destruccién tisular. La boca, como otras dreas del aparato digestivo,

posee una microflora natural.

Sin embargo, con una higiene bucal inapropiada, la placa dental se acumula en
concentraciones que superan los umbrales compatibles con la salud bucal. Esto
produce desplazamientos en el equilibrio de las bacterias predominantes, mds alld
de los niveles asociados con la salud. Dichos desplazamientos predisponen la zona

a las enfermedades periodontales (2,3).

Se considera que la enfermedad periodontal tiene maltiples factores de riesgo. El
término «factor de riesgo» se refiere a «un aspecto del comportamiento personal o

del estilo de vida, una exposicién ambiental o una caracteristica hereditaria, aso-
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ciado —de acuerdo con la evidencia epidemiolégica— a una situacién determinada

de enfermedad» (4).

Los factores de riesgo constituyen una parte de la cadena etioldgica para una
enfermedad concreta o pueden conducir a la exposicién del hospedador a una
enfermedad. La presencia de un factor de riesgo implica un aumento directo de
la probabilidad de que se produzca una enfermedad. Si bien se han considerado
microorganismos especificos como potenciales agentes patégenos periodontales,
se ha vuelto evidente que éstos son necesarios, aunque no suficientes, para que
se produzca actividad patoldgica. La enfermedad periodontal destructiva es una
consecuencia de la interaccidn entre factores genéticos, ambientales, anfitriones y
microbianos. La presencia de microorganismos es un factor crucial en la enferme-
dad periodontal inflamatoria, pero la progresién de la enfermedad estd relacionada
con los factores de riesgo tales como la genética, la edad, el sexo, el tabaquismo, los

factores socioeconémicos y determinadas enfermedades sistémicas (5).

Enfermedad periodontal en el adulto mayor

En lo que respecta a nivel bucal, puede existir una percepcidn que el envejecimien-
to produce un deterioro progresivo de la salud bucal. Esto puede ser erréneo, ya
que se ha fundamentado sobre la base de estudios comparativos entre personas de
edad avanzada y personas jévenes sanas, sin tomar en cuenta que gran niimero de
adultos mayores se encuentran comprometidos sistémicamente o bajo efectos de
medicamentos que pueden afectar la estructura y funciones bucales; de este modo,
fenémenos como la pérdida de dientes, reduccién de la dimensién vertical y la dis-
minucién en la produccién salival se consideran como consecuencia normales del

proceso de envejecimiento por muchos profesionales de la salud.

La tendencia actual al aumento de la esperanza de vida se ha acompanado de un
aumento del nimero de personas ancianas dentadas. Por lo tanto, el niimero de pa-
cientes y de dientes que pueden sufrir enfermedad periodontal es cada vez mayor.
Se ha sostenido repetidamente que la edad es un factor de riesgo de periodontitis, y
que los individuos ancianos son mds vulnerables frente a la enfermedad periodon-
tal que los jévenes. Estudios iniciales encontraron una asociacién importante entre

edad, enfermedad periodontal y pérdida de dientes (6).
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Los estudios contempordneos, utilizando un andlisis de datos mds complejo, die-
ron resultados en algunos casos conflictivos en relacién con esta asociacién (7).
La cuestién fundamental es si el aumento de la prevalencia y la gravedad de la
periodontitis observada en los ancianos es una funcién del tiempo (acumulacién
alo largo de la vida) o realmente un aumento de la vulnerabilidad (riesgo) debido

al envejecimiento.

Los recientes estudios epidemioldgicos de la enfermedad periodontal sugieren que
relativamente pocos individuos en cada grupo de edad sufren destruccién perio-
dontal avanzada y, en estos individuos, sélo se encuentran afectados sitios especi-
ficos. Al considerar los cambios en el nivel de insercién con el tiempo, también
es interesante sefalar que sdlo relativamente pocos sitios experimentan realmente
destruccién periodontal extensa durante cualquier periodo de observacién dado.
Algunos estudios han encontrado que el 70% de los sitios se deterioraron 3 mm o
mds durante un periodo de seguimiento de 2 afos, aunque esto solamente sucedié

en el 12% de los individuos examinados (5,8).

Epidemiologia

La relacién entre la edad y la enf. periodontal es compleja. Las primeras evidencias
indican que tanto la prevalencia como la gravedad de periodontitis aumentan con
el envejecimiento, lo que sugiere que la edad podria ser un marcador de pérdida
de tejido de sostén periodontal. No obstante, el concepto de la periodontitis como
consecuencia inevitable del envejecimiento ha sido por afos cuestionado y el su-
puesto “efecto de la edad” probablemente represente el efecto acumulativo de la

exposicién prolongada a factores de riesgos verdaderos (9).

La enfermedad periodontal en cualquiera de sus formas es de alta prevalencia en la
poblacién, sin embargo, la periodontitis, a diferencia de la gingivitis, Gnicamente
se observa en una parte de la poblacién. Es variable en cuanto a que no afecta a
todos los dientes de un modo uniforme, aunque tiene predileccién tanto por indi-

viduos como por sitios.

Pocos estudios epidemiolégicos han incluido a los adultos mayores. En la tercera
encuesta nacional de examen y nutricién realizada en E.E.U.U entre 1988 y 1994,
se sugirié que la prevalencia y la severidad de la periodontitis incrementa con el
avance de la edad. Es probable que la afeccién periodontal en pacientes adultos
mayores no se deba a una mayor susceptibilidad, sino a la progresién acumulativa

de la anomalia en el tiempo (10).
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Una serie de estudios transversales han informado de una relacién directa entre la
edad, prevalencia y gravedad de la pérdida de insercién clinica, la pérdida de hueso
alveolar y la profundidad de bolsa. Grossi y cols. estudiaron los indicadores de
riesgo de pérdida de insercién en una poblacién de 25 a 74 anos de edad y hallaron
que la edad era el factor més fuertemente asociado, con un OR de 1,72 (IC 95 %:
1,18-2,49) en las personas de 35-44 afios y un OR de 9,01 (IC 95 %: 5,86-13,89)
en las de 65-74 anos. En un estudio simultineo, los mismos autores encontraron
una asociacién atin mayor entre edad y pérdida de hueso alveolar, con un OR de
2,6 (IC 95 %: 1,75-3,83) en las personas de 35-44 afios y un OR de 24,08 (IC 95
%: 15,93-36,29) en las de 65-74 afios. Una revision reciente sefialé que los estu-
dios transversales que median experiencia de enfermedad debian encontrar mayor
pérdida de insercién en los grupos de mayor edad, ya que el nivel clinico de inser-
cién y la pérdida de hueso eran (efectivamente) medidas irreversibles de experien-
cia previa de enfermedad. Se recomiendan estudios longitudinales que valoren la
progresion de la enfermedad (o su regresién) como un mejor modelo para valorar

la edad como factor de riesgo de enfermedad periodontal (8).

Varios estudios longitudinales han involucrado la edad como factor de riesgo de
enfermedad periodontal. Papapanou y cols., utilizando andlisis bifactoriales y mul-
tifactoriales, hallaron que la edad era un factor de riesgo significativo de la pérdida
de hueso alveolar, al seguir durante un periodo de 10 afios a pacientes suecos de 25
a 70 afios. Ismail y cols. informaron que la edad era un factor de riesgo significativo

de pérdida de insercién clinica en pacientes seguidos durante 28 afos.

Précticamente el mismo nimero de estudios longitudinales no ha podido demos-
trar que la edad sea un factor de riesgo de enfermedad periodontal. Brown y cols.
evaluaron el efecto de la edad en el nivel de insercién durante 18 meses en personas

> 65 afios y, utilizando un andlisis multifactorial, no observaron efecto alguno de

la edad (8,11).

Beck y Koch no hallaron efecto alguno de la edad en los niveles de insercién de 338

personas > 65 afios seguidas durante 3 anos.

Ship y Beck estudiaron a 95 varones y mujeres sanos (de 29 a 76 afios en la primera
visita) del Baltimore Longitudinal Study of Aging, durante 10 anos. Los cambios
en el nivel de insercién y en la pérdida de insercién se valoraron como una medida
longitudinal de la progresién de la enfermedad. Observaron que con el tiempo se
producia destruccién periodontal (medida por la pérdida de insercién), pero ésta

no se relaciond con la edad o el sexo. Los autores plantearon que las enfermedades
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periodontales no eran una consecuencia natural de la edad, y que la edad avanzada

no es un factor predictivo exacto de la pérdida de insercién (8).

Ajwaniy Ainamo estudiaron a los participantes del Helsinki Aging Study, que incluia
a 57 ancianos dentados, en grupos de 81, 86 y 91 afios. Los autores describen a los
individuos del estudio como representativos de los «ancianos viejos sanos» de Helsin-
ki. Basindose en los cambios en el CPITN a lo largo del tiempo, los autores hallaron
cambios minimos en el estado de salud periodontal. Las puntuaciones del CPITN
aumentaron en el cédigo 2 (cdlculo y sangrado al sondaje) y disminuyeron en el
cddigo 3 (bolsas de 4,5 mm). Concluyeron que el estado de salud periodontal en los

ancianos relativamente sanos no era consecuencia del proceso del envejecimiento.

Baelum y cols. (14) estudiaron la progresién de la enfermedad periodontal en una
poblacién china de adultos y ancianos de 20 a 80 afios. Durante 10 afios de ob-
servacién, constataron un aumento de la progresién de la enfermedad con la edad,
pero no estadisticamente significativo. Concluyeron que la influencia de la edad

era minima.

Faddy y cols. (73) utilizaron el CPITN para valorar el patrén de enfermedad de
504 individuos de 18-65 anos, durante 3 afnos. Emplearon un modelo de anilisis
de datos (modelo en cadena de Markov) que describe cambios temporales en los
niveles de enfermedad de los pacientes en cuanto a probabilidades de transicién y
que tiene en cuenta la regresién y progresion de la enfermedad, Observaron que
el aumento de edad no tenia efecto en la progresién de la enfermedad, es decir, la
relacién entre edad y enfermedad periodontal representa el efecto acumulativo y
los componentes no reversibles de la destruccién de los tejidos y el efecto de una
tasa de reparacién reducida. También encontraron que el efecto era mds potente

con el aumento de edad.

Sin embargo, Grbic y Lamster ( 92) desarrollaron un “ indice de riesgo” y consta-
taron que dicho indice era significativamente mayor en los individuos de 60 — 69
afos, con perdida inicial de insercién de 6 mm y profundidades de sondaje mayo-
res de 4 mm, en comparacién con los individuos menores de 60 anos con niveles
de insercién similares. Ellos concluyeron que la edad continua siendo un riesgo sig-
nificativo de perdida de insercién tras ajustar los niveles iniciales de insercion. Por
otra parte, Haffajee y clos. (104) constataron una asociacién positiva entre edad y
perdida de insercion adicional, pero su andlisis atribuia esta relacién , a la perdida

previa de insercién y no necesariamente a la edad.
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Se puede determinar entonces que no existe evidencia fuerte que relacione la edad

como factor de riesgo en la enfermedad periodontal.

El efecto de la higiene bucodental en la asociacién entre edad y riesgo de progresién
de la enfermedad periodontal introduce otra variable. Abdellatif y Burt evaluaron
esta relacion, utilizando datos del NHANESI, (1971-1974), y observaron que el
aumento de la periodontitis con la edad era mucho mayor en los individuos con
mala higiene bucodental en todos los grupos de edad. EI OR de la asociacién entre
higiene oral y periodontitis era 20,52 (IC 95 %: 17,25-23,71), mientras que para
la asociacién entre edad y enfermedad, el OR era sélo 1,24 (IC 95 %: 1,21-1,28).
Su conclusién fue que los efectos de la edad en la progresién de la enfermedad

periodontal podian considerarse minimos cuando se mantenfa una buena higiene
bucodental (1).

En resumen, parte de los datos revisados avala la observacién de que la prevalencia
y la gravedad de la periodontitis aumentan con la edad; sin embargo, la mayor
parte de la evidencia, controlando otros factores, indica que la enfermedad perio-
dontal estd asociada a la edad (por tiempo de exposicion y/o dafio acumulado),
mds que ser una consecuencia del envejecimiento. En la valoracién del riesgo de
enfermedades periodontales, el envejecimiento es muy probablemente un «factor
de fondo» (7). También, los estudios a menudo fracasaron en el intento de ajustar
covariables importantes como la presencia de enfermedades sistémicas, el consumo
de medicamentos mdaltiples y la comorbilidad relacionado con trastornos nutricio-
nales en la poblacién de mds edad. Por consiguiente, en las personas mayores resul-
ta dificil descartar la posibilidad de aumento de la susceptibilidad a la periodontitis

relacionado con la edad y no dependiente de la edad (12).

Por otra parte, el nimero de dientes con riesgo de enfermedad periodontal aumen-
ta a medida que lo hace el nimero de dientes por persona. En consecuencia, hay
un aumento de la enfermedad periodontal en los adultos mds ancianos que no se
debe a la edad como factor de riesgo, sino a que hay muchos mds adultos con mds

dientes susceptibles de padecer enfermedad periodontal.

Por ultimo, hay una fuerte evidencia de muchos estudios epidemioldgicos, en el
sentido que la prevalencia de la enfermedad periodontal de severidad moderada es
muy alta en los pacientes adultos mayores, mientras que la prevalencia de formas

avanzadas de periodontitis es mucho menor (13).
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Enfermedad sistémica y enfermedad periodontal en el adulto mayor

El envejecimiento es un proceso deteriorativo que se manifiesta en un aumento de
la probabilidad de morir de acuerdo se incrementa la edad cronolégica. Junto con
lo anterior, los pacientes geridtricos padecen con mayor frecuencia de multiples
enfermedades crénicas, agudas o terminales y es muy probable que se encuentren
bajo medicacién simultdnea para controlar las diversas afecciones (14). Por tal, se
conjugan estas dos variables, por un lado el envejecimiento como tal, y otro tanto
la prevalencia de las enfermedades que afectan al adulto mayor como asi también

de los multiples efectos secundarios que produce la medicacién.

En el perfil epidemioldgico del adulto mayor en Chile, las principales tasas de pre-
valencia de enfermedades estdn dadas por la hipertensién arterial (70 %), enferme-
dad crénica respiratoria (25%), Sindrome metabdlico (40%), diabetes (15%), en-
fermedad coronaria (%) y tabaquismo (10%). Algunas de estas enfermedades mds
otras de menor prevalencia, tales como la osteoporosis, inmunosupresion, estrés,
pueden tener un rol en el inicio o la modificacién del curso de la enfermedad perio-
dontal; por tal, existe un acuerdo general en que diversas enfermedades pueden dar

lugar a una mayor prevalencia, incidencia o gravedad de gingivitis y periodontitis.

La placa bacteriana dental es el iniciador de la enfermedad periodontal, pero si afecta

a un individuo en concreto, el tipo de enfermedad que éste desarrolla y la manera

en que ésta avanza dependen de las defensas del anfitrién a este desafio bacteriano.
Los factores sistémicos modifican todas las formas de periodontitis, principalmente
a través de sus efectos sobre las defensas inmunitarias e inflamatorias normales.
Algunos buenos ejemplos de este efecto se presentan cuando se produce una dismi-
nucién en el nimero o la funcién de los leucocitos polimorfonucleares; ello puede
ocasionar un aumento de la velocidad y la gravedad de la destruccién periodontal.
Muchos otros factores sistémicos tienen un efecto mucho menos claro, y es dificil
relacionarlos causalmente con la periodontitis. En muchos casos, la bibliografia es
insuficiente para formular afirmaciones o conexiones definitivas entre los factores
sistémicos y la periodontitis. En ocasiones, también es dificil ser preciso respecto al
agente etioldgico en las exposiciones sistémicas tales como el tabaquismo e, inclu-

so, con algin tratamiento medicamentoso prescrito (5).
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Diabetes mellitus

La diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica caracterizada por el aumento de
los niveles de azticar en la sangre, debido a defectos en la produccién o secrecién de
insulina, por alteracién de la configuracién de los receptores celulares o ambos. El
proceso de hiperglucemia sostenida puede derivar a corto, mediano o largo plazo
en lesiones a nivel de muchos dérganos tales como rindn, ojos, nervios, corazén,

intestinos, dientes, etc (16).

La enfermedad periodontal ha sido caracterizada como la sexta complicacién de la
diabetes, una opinién apoyada por diversas revisiones, que concluyen que todos los
datos existentes indican una relacién directa entre la diabetes mellitus y la enferme-
dad periodontal. En términos generales la enfermedad periodontal en individuos
con diabetes mellitus, se explica fundamentalmente porque la elevacién de la glu-
cemia disminuye la respuesta inflamatoria en forma global, esto por cambios en la
respuesta inmuntaria, cambios vasculares como la disminucién del lumen vascular,
aumento de citoquinas inflamorias (PGE2 e IL-1 y TNF4) y reduccién del meta-

bolismo del coldgeno por reduccién de su sintesis, entre otros.

En un estudio transversal en el que se incluyeron 1.426 individuos, la diabetes me-
llitus resultd ser la Gnica enfermedad sistémica asociada positivamente con la pér-
dida de insercién, con un cociente de posibilidades (odds ratio) de 2,32. La relacién
parece ser muy fuerte dentro de poblaciones especiales; en un estudio longitudinal
de 6 anos de duracién en indios Pima, la incidencia de enfermedad periodontal
ajustada a la edad y al sexo, segtin se determiné por los niveles de hueso alveolar,
fue 2,6 mayor en los individuos diabéticos no dependientes de la insulina (diabetes
mellitus tipo 2) que en aquellos dependientes de la insulina (diabetes mellitus tipo
1). Las personas con diabetes mellitus tipo 1 y con diabetes mellitus tipo 2 parecen
estar en similar riesgo de sufrir periodontitis y, con un mantenimiento eficaz, su
respuesta al tratamiento periodontal quirdrgico y no quirtrgico es tan favorable
como la respuesta de las personas no diabéticas . Un estudio en el que se incluyeron
75 pacientes con diabetes mellitus tipo 1y 2 se planteé determinar la asociacién
entre el control a largo plazo de la diabetes, evaluada segtin las concentraciones de
hemoglobina glucosilada (glucohemoglobina) y la periodontitis. En dicho estudio,
la prevalencia, gravedad y extensién de la periodontitis aumentaron con el control
inadecuado de la diabetes en presencia de sarro; en ausencia de sarro, sin embargo,
el grado de control no afect a la intensidad de la periodontitis (5).
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En resumen, la diabetes mellitus de ambos tipos estd asociada con un mayor riesgo
de periodontitis; la asociacién puede variar en funcién de las diferencias en la vul-
nerabilidad a la periodontitis entre las poblaciones; que el grado de control de la
diabetes es un importante factor en esta relacion, que puede modificar la respuesta
a la placa dental; que la duracién de la diabetes per se no parece ser importante,
y que en las personas diabéticas con periodontitis puede realizarse con éxito un
tratamiento de mantenimiento, tanto con cirugia como sin ella. Los estudios mds
recientes han sugerido que el tratamiento periodontal influye positivamente sobre
el control de la diabetes y que los diabéticos con enfermedad periodontal grave se

encontraban en mayor riesgo de complicaciones renales y cardiovasculares (5).

Osteoporosis

La osteoporosis es una enfermedad sistémica del esqueleto caracterizada por una
baja masa 6sea y deterioro de la microestructura sea, con aumento consecuente de

la fragilidad ésea y tendencia a las fracturas.

En la osteoporosis existen factores de riesgo modificables tales como el déficit de
aporte de calcio, la falta de ejercicio, el tabaco y el alcohol; y factores de riesgo
no modificables, como el sexo, la edad, la menopausia precoz, la estructura dsea
menuda o delgada, raza y herencia. A estos factores de riesgo de la osteoporosis se
suman varios factores asociados con la enfermedad periodontal avanzada. Como
la osteoporosis y la enfermedad periodontal son trastornos de la resorcién dsea, se
ha sugerido que la osteoporosis podria ser un factor de riesgo de la enfermedad

periodontal (17).

Diversos trabajos recientes permiten suponer una conexién entre la osteoporosis y
la enfermedad periodontal. Un estudio en ovejas con carencia de estrégenos sugiere
que las concentraciones de estrégeno reducidas pueden influir sobre la progresion
de la enfermedad periodontal, aunque un estudio anterior en hdmsteres habfa in-
formado que las hormonas no influian sobre la pérdida de hueso alveolar en este
modelo. En un estudio transversal en el que se incluyeron 28 mujeres con edades
comprendidas entre los 23 y 78 anos, éstas se dividieron en dos grupos: un grupo
posmenopdusico de mayor edad en terapia restitutiva de estrégenos y un grupo
premenopdusico mds joven. El grupo de mds edad presenté una reducida densidad
de hueso alveolar, debido a lo cual los autores llegaron a la conclusién de que la
menopausia puede causar reducciones en la densidad del hueso alveolar. En este

estudio la edad no se contemplé como variable y, dado que el envejecimiento po-
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dia influir claramente sobre los resultados, la eleccién del grupo de control es muy
cuestionable. Otro estudio realizado en personas con osteopenia y osteoporosis ha
sugerido que la gravedad de la osteopenia estd relacionada con la pérdida de altura
de la cresta alveolar y la pérdida dentaria en el grupo de mujeres posmenopdusicas.
Es necesario llevar a cabo estudios de gran tamano, preferiblemente longitudinales,
o estudios transversales cuidadosamente controlados, para aclarar la posible rela-

cién entre la periodontitis crénica y la osteoporosis (5).

Tabaquismo

Se considera tabaquismo a la adiccién al tabaco, provocada principalmente por la
presencia de la nicotina, lo que termina produciendo en el paciente riesgo de ori-
ginar enfermedades nocivas para la salud. En Chile la tasa de prevalencia actual de
tabaquismo en la poblacién general es de 42.3 % siendo mayor en hombres que en
mujeres. En adultos mayores es 10.5%, siendo el promedio diario fumados por este

grupo de 10 y 7 unidades en hombres y mujeres respectivamente (18).

La relacién entre el tabaquismo y las enfermedades periodontales ha sido exten-
samente estudiada durante las ultimas décadas, y los estudios tanto transversales
como longitudinales proporcionan una sélida evidencia epidemiolégica de una
asociacién positiva entre el tabaquismo y los signos clinicos y radiograficos de la

periodontitis, asi como un mayor riesgo de periodontitis en fumadores (5).

Se ha sugerido que el tabaquismo afecta a los vasos sanguineos, al sistema inmuni-
tario humoral, a los sistemas inmunitario celular e inflamatorio, y que tiene efectos
por toda la red de citocinas y de moléculas de adhesién. Los fumadores con enfer-
medad periodontal presentan signos reducidos de inflamacién clinica y de sangra-
do en el sondaje, en comparacién con los no fumadores. Aunque en el pasado se
formul§ la hipétesis de que ello era debido a la propiedad de la nicotina de ejercer
una vasoconstriccién local, lo que reduce el flujo sanguineo, los resultados de las
investigaciones han sido contradictorios. Los estudios recientes sugieren que las zo-
nas inflamadas en los fumadores tienen una densidad vascular y una angiogénesis
reducidas, en comparacién con las zonas inflamadas en los no fumadores, por lo

que disminuyen la respuesta inflamatoria y la curacién de la lesién.

En un estudio longitudinal posterior de 12 meses de duracién, los fumadores ex-
hibieron tanto una mayor pérdida de insercién como una mayor pérdida ésea con

respecto a sus equivalentes no fumadores. Se demostré que las personas fumadoras
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se encontraban en un riesgo significativamente mayor de pérdida de insercién adi-
cional, en comparacién con las no fumadoras, siendo el cociente de posibilidades
estimado en 5,4 (94). En uno de los estudios de mayor tamafo realizado sobre
los factores de riesgo de enfermedad periodontal en el que se incluyeron 1.361
individuos de Erie County, Nueva York, con edades comprendidas entre los 25 y
los 74 anos, se demostré que aquellos que fumaban se encontraban en un mayor
riesgo de experimentar una pérdida ésea mds extensa que los no fumadores, con un
cociente de posibilidades de 3,25 para los fumadores ocasionales y de 7,28 para los
fumadores empedernidos. En un estudio de 155 pacientes suecos con enfermedad
periodontal, se encontré un porcentaje de fumadores significativamente mayor que

en la poblacién general, y el cociente de riesgos fue estimado en 2,5 (19).

Otro estudio de 540 adultos suecos de 20-70 afnos de edad revel6 que tres variables
—el tabaquismo, la edad mds avanzada y los niveles medios de placa mds elevados—
eran potenciales factores de riesgo de periodontitis grave. Aunque los niveles de
acumulacién de placa y de inflamacién gingival no fueron significativamente dife-
rentes entre las personas fumadoras y las no fumadoras, los fumadores exhibieron

un aumento en la prevalencia y en la extension de la enfermedad destructiva (5).

Ademds, se ha demostrado que los anos de exposicion a los productos derivados
del tabaco representaron un factor de riesgo estadisticamente significativo para la
enfermedad periodontal. En un estudio en el que se incluyeron 889 pacientes es-
panoles se encontré que la recesién gingival, la profundidad del sondaje y el nivel
de insercién clinica se asociaban significativamente con el grado de tabaquismo.
Ademds, se observé que el consumo de un cigarrillo al dia, hasta 10 cigarrillos, y
hasta 20 cigarrillos aumentaba la pérdida de insercién clinica en el 0,5%, 5% y
10%, respectivamente. No obstante, inicamente en el tltimo grupo la pérdida de
insercién difirié significativamente de la de los no fumadores. Los autores llegaron
a la conclusién de que el consumo de tabaco aumenta la gravedad de la enferme-
dad, y que este efecto es clinicamente evidente por encima de determinado umbral.
Estos datos apoyan los de Wouters ez al., al encontrar significativamente menos
hueso alveolar en los individuos que fumaban més de 5 gramos de tabaco al dia que
en aquellos que fumaban entre 1 y 5 gramos de tabaco al dia. Al igual que los de
Norderyd y Hugoson, que examinaron 547 adultos suecos y encontraron que el ta-
baquismo de moderado a empedernido (superior o igual a los 10 cigarrillos al dia)
estaba asociado a la periodontitis grave, pero que el tabaquismo ocasional (menos

de 10 cigarrillos al dia) no lo estaba. Asimismo, se ha demostrado que la respuesta
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al tratamiento periodontal quirtrgico y no quirtrgico es menos favorable en los
fumadores que en los no fumadores en términos de reduccién de la profundidad
del sondaje y ganancia de insercién clinica, incluso en presencia de una terapia de

apoyo continuada y eficaz (5).

Algunas investigaciones han propuesto que el cigarrillo influye negativamente en el
proceso de cicatrizacién después de terapias quirtrgicas y no quirdrgicas. Adicio-
nalmente, los resultados clinicos han sido menores en paciente fumadores después
del pulido y alisado radicular, terapia adjunta antimicrobiana, cirugias periodonta-

les y terapia de mantencién periodontal (20).

Stress y depresion

El efecto negativo que tiene el stress sobre el periodoncio puede ser debido a com-
portamientos alterados, tales como una mala higiene bucodental y tabaquismo, y/o
a una funcién inmunitaria disminuida, que conduce a una mayor vulnerabilidad
hacia la infeccién. Otro mecanismo por el cual el stress puede afectar al periodon-
cio es un aumento de las concentraciones de corticosteroides circulantes. Aunque
el stress no es un factor ficilmente determinable, las concentraciones de corticos-
teroides en orina pueden ser medidas, y se encontré que eran mds elevadas en los

pacientes con gingivitis ulceronecrosante (5).

Los estudios recientes sugieren que tampoco existe una asociacién entre el estrés
emocional, habitualmente determinado por los acontecimientos negativos de la
vida, y la periodontitis crénica. Green et al. estudiaron los «acontecimientos de
la vida» individuales, tales como el divorcio y el duelo, y llegaron a la conclu-
sién de que los acontecimientos estresantes conducian a una mayor prevalencia de
enfermedad periodontal. Estas conclusiones estin apoyadas por un estudio mds
reciente, que examiné la relacidn existente entre los acontecimientos de la vida
y la periodontitis crénica, en el cual se determiné que tanto los acontecimientos
negativos de la vida como los comportamientos de riesgo de salud bucodental,
tales como una mala higiene bucodental y el tabaquismo, se agrupaban como im-
portantes determinantes de periodontitis. Genco ez a/. evaluaron la asociacién del
estrés, la angustia y la capacidad de afrontar situaciones adversas con la enfermedad
periodontal en 1.426 individuos de 25 a 74 afios de edad. Estos autores encontra-
ron que las medidas psicosociales de estrés relacionadas con la presién econdémica
son indicadores significativos de riesgo de enfermedad periodontal en las personas

adultas. Los seres humanos psicolégicamente deprimidos que fuman y han tenido
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elevados marcadores de IgG anti- 7 forsythia mostraron una periodontitis cronica
mds grave y extensa; los autores explicaron que este hecho estaba producido por

la influencia negativa que ejercia la depresién sobre el sistema inmunitario (21).

Otro estudio de pacientes con periodontitis crénica encontré que aquellos indi-
viduos resistentes al tratamiento estaban mds estresados que aquellos que respon-
dian bien al tratamiento. Los estudios posteriores llevados a cabo en voluntarios,
a los que se les indujo una gingivitis experimental, también sugirieron que las
concentraciones de citocinas proinflamatorias se encuentran aumentadas en los
individuos estresados. Estos datos sugieren de forma contundente que el estrés
puede ser un factor contribuyente no sélo para la gingivitis ulceronecrosante, sino
también para otras enfermedades periodontales, y que también puede modificar la
respuesta al tratamiento periodontal. Los mecanismos psicolégicos que intervienen
entre el estrés y el aumento de la sensibilidad a la enfermedad periodontal no estédn
bien documentados, pero probablemente estin relacionados con la disminucién
de la funcién inmunitaria y la alteracién de las conductas para mantener la salud

bucodental (5).

Consideraciones en la terapia periodontal del adulto mayor

El tratamiento general de la enfermedad periodontal estd enfocado el tratamiento
bésicamente a la eliminacién mecdnica y quimica de la placa bacteriana, etiologia

primaria de la gingivitis y enfermedad periodontal.

El tratamiento mecdnico consiste en el desbridamiento de las raices mediante el
uso meticuloso de instrumentos manuales, sénicos o ultrasdnicos, para eliminar
la placa, las endotoxinas, el cdlculo y otros factores retentivos de placa. El término
«tratamiento mecdnico» se refiere al raspado supra y subgingival y al alisado radicu-
lar. En teoria, estos procedimientos son diferentes, pero segin el punto de vista de
la mayoria de los profesionales, la diferencia entre los tipos de raspado y el alisado
radicular es sélo una graduacién dentro de un mismo procedimiento clinico. Por
otra parte, la terapia quimica incluye la aplicacién tépica de antisépticos o medica-
mentos de liberacién sostenida disenados para prevenir la acumulacién de placa y
desinfectar las superficies radiculares y tejidos periodontales adyacentes. También
incluye el uso selectivo de antibidticos o la modulacién por parte del huésped de
las enzimas destructoras tisulares. Una vez que se ha controlado la infeccién y la
inflamacién por procedimientos quirdrgicos o no quirtrgicos, la salud periodontal

puede mantenerse durante largos periodos mediante el control diario de placa por
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parte del paciente y el mantenimiento profesional periddico por parte del odonté-
logo y el higienista dental (22).

En general se tiende a considerar que en los pacientes adultos mayores el trata-
miento periodontal deberfa ser conservador, es decir no quirdrgico. En aquellos
pacientes saludables que presentan un deterioro periodontal constante, se puede
optar a la terapia quirtrgica. La edad no es una contraindicacién para la cirugia
periodontal, pues la cicatrizacién obtenida luego de la terapia no es diferente en los

pacientes adultos mayores comparados con los mds jévenes (23).

La Academia Americana de periodoncia sostiene que la salud periodontal debe
lograrse en la mayorifa de los casos a través de la manera menos invasiva y mds
rentable. Esto se logra a través de un tratamiento periodontal no quirtrgico que
incluye instrucciones de higiene oral (OHI) y el pulido y alisado radicular de la
superficie de la raiz para eliminar la placa, el sarro y las toxinas bacterianas de los
sacos periodontales profundos. Como tratamiento complementario se pueden in-
corpora la terapia antimicrobiana segin sea necesario, la cual se debe evaluar caso

por caso (23).

Se ha visto que el tratamiento periodontal no quirtrgico tiene a reducir la concen-
tracién circulante de citoquinas pro inflamatorias como TNF-a y PCR que podria
ser muy importante en enfermedades cardiovasculares y otras enfermedades sisté-
micas. El factor decisivo para el éxito de cualquier terapia periodontal es el control
adecuado del biofilm por parte del paciente. Aquellos que no puedan obtener un
buen control de la placa bacteriana no deberian ser sometidos a una terapia quirtir-
gica periodontal. La clave de la periodoncia geridtrica es el mantenimiento, el cual
estd relacionado a la habilidad del paciente para acompafar una adecuada higiene

bucal con visitas regulares de mantenimiento.

La retencién del biofilm es un problema en los adultos mayores, por la existen-
cia de restauraciones defectuosas, superficies radiculares expuestas, etc. Ademds
la mayoria tiene dificultad para remover mecdnicamente la placa bacteriana, por
la disminucién de la destreza manual o por limitaciones fisicas severas asociadas
a condiciones como artritis, accidentes cerebro vasculares o Parkinson que dismi-
nuyen su habilidad para usar adecuadamente el cepillo o la seda dental. Algunas
enfermedades sistémicas ademds pueden iniciar y agravar algunos problemas den-
tales existentes; al mismo tiempo, la motivacién para realizar efectiva higiene bucal

puede disminuir en pacientes frgiles y funcionalmente dependientes (23).
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La préctica diaria de la higiene bucal y el cuidado profesional periddico son con-
siderados la base para cualquier programa dirigido a la prevencién y tratamiento
de enfermedades bucales. La importancia de identificar la capacidad del individuo
para cumplir con las recomendaciones y la evaluacién de la destreza del paciente
para remover el biofilm supragingival, permitirdn la implementacién de un ade-

cuado programa de prevencién y mantenimiento.

Es importante analizar cudl es el programa preventivo que deberfa ser indicado y el
intervalo apropiado de citas de mantenimiento segun necesidades particulares de cada
individuo, riesgo y limitaciones. En algunos casos el uso de enjuagues bucales deberfan

ser indicados para prevenir caries radiculares y enfermedad periodontal (24).

Higiene bucal en el adulto mayor

Las enfermedades del sistema musculoesquelético y de la cavidad oral son algu-
nas de las mds comunes y potencialmente discapacitantes de los adultos mayores.
Ambos trastornos son problemas habituales y graves entre las personas de edad.
Varias enfermedades musculoesqueléticas, incluyendo la osteoporosis, enfermedad
de Paget y trastornos artriticos, pueden implicar directamente a la cavidad oral y

estructuras contiguas (23).

Muchas personas con artrosis incapacitante, artritis reumatoide y otras afecciones
tienen dificultades para practicar una buena higiene bucal y viajar a los consulto-
rios dentales en busca de ayuda profesional. Varias medidas de bajo costo pueden
ayudar a esas personas, incluida la educacién de sus cuidadores y la prestacién de
los enjuagues bucales antimicrobianos y cepillos de dientes especiales. Un nimero
importante de personas con osteoartritis en las manos son incapaces de mantener
una correcta higiene bucal, lo que resulta en la acumulacién de placa y sarro, au-

mentando la probabilidad de caries dental y enfermedad periodontal.

Lo mismo pasa con la artritis reumatoide, la cual puede afectar la salud bucal de va-
rias formas. Debido al compromiso habitual de las manos, la higiene oral personal
puede ser dificil. Esta mala higiene oral, junto con las reacciones inflamatorias en
el proceso de la enfermedad, dan como resultado un aumento del riesgo de infec-
ciones periodontales y caries dentales. Los agentes inmunosupresores utilizados en
el tratamiento de la artritis reumatoide también aumentan el riesgo de infecciones
oportunistas, retrasando la cicatrizacién de heridas y prolongando el tiempo de

sangrado. Ademds, la boca seca ocurre frecuentemente en personas con artritis
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reumatoide, que conduce a la dificultad para masticar entre otros problemas de
los dientes y sus estructuras de soporte. La artritis reumatoide también puede con-

tribuir a la ocurrencia de disfuncién de la articulacién temporomandibular (23).

Los dolores de las personas de edad avanzada, como dolor de cuello y de la espalda
baja, son frecuentes y se asocian con frecuencia a limitaciones de la movilidad. Por
lo tanto, también puede resultar en un menor nimero de visitas a los profesiona-
les de la odontologfa para la atencién de rutina. Ademds, debido a la integraciéon
funcional de la columna cervical y el sistema masticatorio (masticacién), trastor-
nos de la columna cervical pueden afectar la funcién de la mandibula.Trastornos
musculoesqueléticos menos comunes también pueden afectar a la cavidad oral. La
osteomielitis, en el que las bacterias u hongos infectan los huesos y la médula ésea,
puede ocurrir en los huesos de la mandibula de los pacientes de edad avanzada,

especialmente aquellos con mala dentadura o abscesos periodontales (23).

Dado que existe una necesidad de que estos pacientes sean independientes en sus
actividades de la vida diaria, el dentista debe fomentar su participacién activa en
el proceso de la higiene oral mediante la promocién de la conciencia y el estimulo
y la prestacién de asistencia mecdnica que tenga en cuenta su habilidad motora
reducida y capacidad de agarrar objetos. Los dentistas deben utilizar los conceptos
bésicos de la terapia ocupacional en forma multidisciplinaria para asistir a los pa-

cientes con discapacidades. (24)

El dentista debe hacer una evaluacién completa del grado de dependencia de los
pacientes de edad avanzada y de sus condiciones motoras para realizar la higiene
bucal. Ademds, los cuidadores deben alentar a la persona mayor de ser lo mds in-
dependiente posible. Por tltimo, los dentistas deben programar tiempo adicional

para los pacientes con enfermedades musculo esqueléticas, segtin sea necesario.

Serian utiles medidas tan simples y de bajo costo como el suministro de enjuagues
bucales antimicrobianos y cremas dentales con alta concentracién de fltor. Los en-
juagues bucales que contengan clorhexidina pueden ser especialmente utiles para

ayudar a controlar la acumulacién de placa (24).

Cepillos de dientes eléctricos especiales u otros pueden ser proporcionados para
contrarrestar las deficiencias de sus manos y extremidades superiores. Los cepillos
de dientes ultrasénicos pueden ser ventajosos en la disminucién de la placa y san-

grado gingival en personas cuya mano funcién es limitada.
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Si la condicién del paciente lo permite, la limpieza con un cepillo de dientes ma-
nual y optar por movimientos circulares suaves podrian permitir que el paciente
tenga una mejor estimulacién muscular y articular. Con el fin de aumentar la
fuerza de agarre del cepillo a las palmas de las manos, puede ser necesario espesar
el mango del cepillo de dientes. Esto se puede hacer mediante la adaptacién del
mango de la manija de la bicicleta con ayuda de silicona de condensacién (consis-

tencia de masilla 24);

El mango del cepillo de dientes también puede ser individualizado con un molde
de la mano del paciente realizado con silicona de condensacién. El molde se puede
separar en dos partes y se presiona en resina acrilica y luego se inserta el mango del

cepillo de dientes entre las dos partes.

El uso de un manguito de manija de la bicicleta, junto con la reduccién de la
fuerza de agarre, es un procedimiento simple que no sélo mejora la integracién
de los pacientes en el proceso de tratamiento de la higiene oral, sino que también
contribuye a la terapia multidisciplinar de la articulacién y estimulacién muscular,

promoviendo asi una mayor independencia y mejores condiciones emocionales.

Estas medidas consiguen mantener una mejor higiene bucal, incluso sin la inter-

vencién profesional.

Conclusiones

Se debe abordar el tratamiento periodontal en el adulto mayor considerando to-
dos los puntos consignados previamente. Por una parte se debe considerar que el
envejecimiento implica pérdida progresiva de maltiples capacidades fisicas y cog-
noscitivas, lo cual favorece una mayor morbilidad y mortalidad, que la enfermedad
periodontal no es condicién del envejecimiento, que en el adulto mayor las formas
severas de periodontitis son de baja frecuencia, que existe un grupo de enferme-
dades sistémicas de incidencia considerable en el adulto mayor, esto es diabetes,
osteoporosis, tabaquismo, asi también el estrés , la depresién y en general las en-
fermedades del trastornos de dnimo ( que pueden afectar la respuesta inmunita-
ria) son conducentes a afectar el curso natural de la enfermedad periodontal y su
severidad. Y por otra parte, se debe evaluar también la condicién de dependencia
e independencia del adulto mayor, como asi también su condicién muscoloesque-
letal que puede estar limitada por algunas patologias (artritis, secuelas de accidente

vasculares, entre otras). Todo lo anterior puede afectar el mantenimiento de salud
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periodontal en los pacientes geridtricos. En general, el cuidado de los adultos ma-
yores es dificil y complejo; el mantenimiento de la salud sistémica, emocional y la
independencia funcional hasta el final de la vida constituye la meta mds ambiciosa

de la geriatria moderna.
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Caries radicular
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A partir de 1950, Chile ha experimentado un proceso de envejecimiento demo-
gréfico acelerado sin precedentes histdricos. Al afio 2002, las personas de 60 afos
y mids representaban el 11.24% de la poblacién, destacando sus condiciones mds
desfavorables en cuanto al nivel educacional, seguridad social y participacién eco-
némica (1). Las proyecciones del INE-CEPAL indican que este grupo etario au-
mentard en los proximos afos, representando para el ano 2025 el 20% de la po-
blacién del pais (2).

La mayor longevidad de la poblacién conlleva una mayor prevalencia de discapa-
cidad y limitaciones funcionales y cognitivas, que afectan la independencia en el
diario vivir de los adultos mayores. Se ha reportado que un 20.6% en los hombres
mayores de 60 afios y un 19.2% en las mujeres del mismo grupo etario declara
algiin tipo de discapacidad o invalidez (3).

El envejecimiento

El proceso de envejecimiento puede considerarse desde diversos puntos de vista:
cronoldgico, biolégico, psiquico, social, fenomenolégico y funcional (4). Es inexo-
rable ¢ irreversible. Comienza en la edad adulta, pero se hace evidente después de
la sexta década de la vida, por su mayor grado de compromiso orgdnico y psiquico.
Afecta a todos los tejidos, 6rganos y sistemas, y en la medida que el individuo au-
menta en edad, el compromiso es mayor y mds complejo, afectando su autoestima,

autovalencia, relaciones interpersonales y afectivas.

Los tejidos orales y periorales no escapan a este proceso y en ellos se observan
diversos cambios: En los tejidos de revestimiento se produce un adelgazamiento,
deshidratacién, reduccién de la vascularizacién y la cantidad de tejido adiposo de la
mucosa oral, que se traduce en una pérdida de la resistencia y elasticidad; en la piel
se van atrofiando las glindulas sudoriparas y sebdceas; en el tejido dseo comienzan

a predominar los procesos de reabsorcién por sobre los de reparacién 6sea, espe-
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cialmente en la poblacién femenina, lo que determina una disminucién de la altura
del hueso alveolar; hay cambios en la funcién salival tanto en cantidad como en
calidad, que se pueden deber tanto a la atrofia de los acinos glandulares como a los

efectos colaterales de algunos medicamentos (5).

En los tejidos dentarios y paradentarios también se producen modificaciones. En el
esmalte se observa un desgaste natural en las superficies de trabajo (atricién), frac-
turas o trizaduras, y caries; el cemento dentario aumenta su grosor, especialmente
en su extremo apical; el complejo pulpodentinario presenta marcados cambios a
medida que aumenta la edad, como reduccién del volumen de la cimara pulpar,
fibrosis pulpar, mineralizacién de las fibras nerviosas y calcificaciones pulpares. En
los tejidos periodontales se observa adelgazamiento y pérdida de la queratina. El
ligamento periodontal disminuye en grosor y altura, con pérdida de fibras y células.
Se produce una erupcién pasiva del diente, de manera que en los pacientes gerid-
tricos se puede observar que la corona clinica coincide o es mayor que la corona

anatémica (5).

Salud bucal del adulto mayor en Chile

Las patologias bucales de mayor prevalencia en este grupo etario se asocian a caries
y enfermedad periodontal. De cardcter infeccioso, ambas patologias, generan da-
fios irreversibles a los tejidos duros y blandos a medida que avanza la edad, por lo
que existe una acumulacién de dano cuando ya se alcanza la vejez. Se ha reportado
que un 44.7% de los adultos de 65 afios 0 mds tiene una o més caries, el 33% es
desdentado total, el 37.1% usa prétesis en ambos maxilares y menos del 1% tiene
todos sus dientes (6). Ademds, presentan una alta prevalencia de lesiones de la mu-

cosa oral (7) y la mayor incidencia de cdncer oral (8).

A partir del ano 2007, uno de los cambios representativos en el dmbito odontolégi-
co que se produjo en nuestro pais fue la incorporacién del programa de tratamien-
to odontolégico llamado “Salud Oral Integral del Adulto de 60 Anos” dentro de
las garantias AUGE-GES. Este surgié junto a una serie de programas de atencién
médica con garantias explicitas para los adultos mayores en Chile. Sin embargo,
a pesar de ser una mejor estrategia para mejorar la salud bucal de los chilenos,
resulta insuficiente. Su principal limitacién radica en que sélo otorga garantias

de atencién dental para las personas de especificamente 60 afios; al no incluir a
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los individuos de 61 afnos o mds deja sin cobertura a personas de mayor edad que
tienden a tener, a su vez, un mayor dafo en su salud bucal y una mayor dificultad

para acceder a la atencién odontoldgica (9).

Caries radicular

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha definido la caries dental como
un proceso localizado de origen multifactorial que se inicia después de la erupcién
dentaria, produciendo el reblandecimiento del tejido duro del diente y que evolu-
ciona hasta la formacién de una cavidad. Si no se atiende oportunamente, afecta la
salud general y la calidad de vida de los individuos de todas las edades (10).

La caries radicular se presenta cominmente como una lesién progresiva que se
encuentra en la rafz de un diente que ha sido expuesta al medio bucal debido a
algiin grado de pérdida de insercién periodontal, generalmente asociado a una re-
cesion gingival (11). Sumney et al. la definen como “una cavitacién por debajo del
limite amelocementario, sin incluir el esmalte adyacente, generalmente descolori-
do, suavizado y mal definido, que compromete tanto el cemento como la dentina
subyacente”(12).

Segtin la concepcién actual de la etiopatogenia de la caries, los cambios medioam-
bientales orales son responsables de generar la predominancia de algunas especies
con potencial acidogénico necesario para la generacién de lesiones cariosas. En ese
estado de desequilibrio, la flora oral muestra composiciones diferentes a las que se
observan en salud. Asi, por ejemplo, las especies tradicionalmente asociadas con
lesiones de caries incluyen al S.Mutans, S.Sobrinus, Actinomyces spp y Lactobaci-
llus spp, que son los que predominan en estos estados. Se ha reportado que dichas
especies cariogénicas se mantendrian constantes independientemente de la edad de

los sujetos, aunque la evidencia al respecto es limitada y escasa (12).

El equilibrio de la microbiota oral es influenciado en gran parte por la dieta. La
mayoria de los edulcorantes comerciales parecen ser menos cariogénicos que la
sacarosa, pero todavia conservan cierto potencial de desmineralizacion del esmalte
dental. Los productos que contienen stevia, sucralosa y sacarina han mostrado pro-

piedades antibacterianas y parecen interferir con el metabolismo bacteriano (13).

185



TOPICOS DE ODONTOLOGIA INTEGRAL 11

De igual manera, aunque con evidencia escasa, se ha demostrado que las proteinas
y los dcidos grasos poli y monoinsaturados pueden reducir la desmineralizacién del
esmalte e interfieren en la cariogenicidad del biofilm del S. Mutans (4cido oleico y
linoleico ...;14). En otros estudios similares se ha demostrado que aunque la leche
bovina pareciera ser menos cariogénica que la sacarosa (como es popularmente
creido), este producto licteo no debe ser considerado como protector de caries, ya

que este efecto anticariogénico se debe a su contenido graso (15, 16).

Epidemiologia

La prevalencia de recesiones gingivales, xerostomia asociada a hiposialia, el uso de
prétesis parciales removibles y otros factores de riesgo conllevan una alta suscepti-
bilidad a la aparicién de caries radicular en la poblacién adulta mayor. Es asi como
las caries radiculares son mds frecuentes entre los adultos mayores que cualquier
otro grupo de edad y se han encontrado como uno de los principales factores de
riesgo para la pérdida de dientes en este grupo etario (17, 18). La enfermedad pe-
riodontal no se considera un contribuyente importante para la pérdida de piezas
dentarias en los adultos mayores, como se ha creido cominmente (17).

Estudios realizados en Australia, Reino Unido, EE.UU., Escandinavia, Europa y
Japén reportan una alta prevalencia de caries radicular entre los mayores de 50
afos. El indice de caries radicular reportados (ICR) varié entre un 1 a un 22% en
EE.UU., un 22.6% en Noruega y un 10% en Alemania (19, 20, 21, 22). Existen
pocos estudios disponibles para caries radicular en América Latina. En México,
Taboada y cols. reportaron un ICR de 34.4% en la poblacién de 60-90 afos. En
Brasil, la prevalencia de caries radicular para el grupo de edad de 65-74 afios fue
31%. Los datos de Colombia indican una baja prevalencia, no mds de 0,5 cavita-

ciones radiculares por persona, en sujetos mayores de 55 afios (23, 24).

Estudios chilenos indican que un adulto mayor dentado con las superficies radi-
culares expuestas tiene un ICR promedio de 8.23%. Las caries radiculares fueron
mds prevalentes en premolares y caninos, con preferencia en las superficies bucales
de éstos. Desde una perspectiva internacional, el nivel de caries radicular en adultos

mayores chilenos parece ser relativamente bajo (25).
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Prevencion y tratamiento de la caries radicular

El mejoramiento en la prevencién de la caries a nivel mundial producto del au-
mento en la sobrevida de las personas, ha traido como resultado que estas gene-
raciones de adultos mayores presenten una mayor cantidad de dientes al llegar a
la etapa mds adulta respecto de las generaciones pasadas. Ademds, existen factores
predisponentes conocidos en esta etapa de la vida que contribuyen al aumento del
riesgo de caries radicular: recesiones gingivales, dientes repetidas veces restaurados
en el tiempo, uso de medicamentos causantes de xerostomia, terapia de radiacién,
e higiene oral deficiente (26, 27, 28).

Las lesiones cariosas se desarrollan con mayor rapidez en la dentina respecto del es-
malte debido a un pH mds critico en este sector que es mds frecuentemente alcan-
zado por el biofilm que rodea la zona cervical. Asimismo, el acceso interproximal
a este tipo de lesiones es limitado y suele requerir una mayor remocién de tejido
duro para acceder al sitio afectado. Es por este motivo que la tendencia actual en el
tratamiento de las lesiones cervicales cariosas estd dirigida a la prevencién, inacti-

vacién y remineralizacién de éstas.

El uso de agentes quimicos ha demostrado ser uno de los métodos mds efectivos
en la inactivacién de la caries radicular en el adulto mayor. El estudio de Wieri-
chs y cols. revel6 a través de un meta-andlisis que los dentifricos que contienen
5.000ppm de fltior o aquellos que presentan 1.450ppm de fliior y 1,5% de Argini-
na fueron mds efectivos en la inactivacién de caries radiculares cuando se compa-
raron con dentifricos de 1.100 a 1.450ppm de fltor. A su vez, los pacientes que se
enjuagan con un colutorio que contiene 225 a 900ppm de fliior revelaron una dis-
minucidn significativa del COPD cuando se compararon con colutorios placebo.
Se encontré una reduccién significativa en el indice de caries radicular cuando se
utilizaron barnices de Clorhexidina o de Fluoruro Diaminico de Plata comparados

con barnices placebo (27).

Ekstrand y Poulsen también concluyen que el uso de dentifricos con alto conte-
nido de fltor (5000ppm) dos veces al dia, es significativamente mds efectivo en el
control de la progresién de caries radiculares y en promover la remineralizacién

comparado con el uso de dentifricos de 1.450ppm de flior 26).

Cuando la caries radicular avanza y produce reblandecimiento y cavitacién del

tejido dentinario, el tratamiento debe estar enfocado a la restauracién de la zona.
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La obturacién de lesiones de caries radicular presenta sus mérgenes en la dentina o
en la unién amelocementaria, lo que afecta la adhesién y trae como riesgo la posi-

bilidad de microfiltracién marginal.

Existen diferentes materiales de restauracién utilizados en el tratamiento de la ca-
ries radicular. El primer inconveniente que se genera e influye en el éxito de este
tipo de restauraciones a largo plazo es la posibilidad de aislar completamente el
diente que ha de ser restaurado. Wood et al. (29) en 1993 compararon restauracio-
nes tradicionales clases V de vidrio ionémero convencional y amalgama y el uso de
fldor tépico diario, concluyendo que el uso de fldor incide en forma negativa en
las restauraciones de vidrio ionémero y debe ser evitado si es el material de eleccién
para este tipo de lesiones, a diferencia de la amalgama, donde la ausencia de flior
produce el mismo efecto negativo, y debe considerarse su uso diario cuando la

amalgama sea el material escogido.

Actualmente se prefiere un acceso lo mds conservador posible cuando se trate de
restauraciones adhesivas y un preacondicionamiento de la dentina que va a ser res-
taurada con dcido poliacrilico. Cuando se trata de vidrio ionémero, un barniz de
resina sobre la restauracién terminada disminuye el riesgo de deterioro por el uso de
fldor tépico diario y mejora el sellado de los mdrgenes (28). Diversos estudios han
demostrado que el vidrio ionémero modificado con resina es una buena opcién para
este tipo de restauraciones ya que permite una buena adhesion y es menos sensible a
la técnica en comparacion a la resina compuesta convencional (30). Ademds, el rango
de recurrencia de caries secundaria ha sido reportado ser el menor en comparacién

con otros materiales, alrededor de un 7% después de 24 meses (31).

La eleccién de la resina compuesta como material de obturacién para las lesiones
de caries radicular es una técnica mds sensible que aquella que utiliza el vidrio io-
némero, donde el control de la humedad puede resultar ser un proceso complejo
debido a la cercania con el margen gingival. Un gran nimero de estas lesiones se
extienden en forma subgingival. Ademds, estas lesiones cominmente presentan
madrgenes cavitarios tanto en esmalte como en dentina y es sabido que la adhesién

entre la resina compuesta y la dentina no es tan fuerte como lo es con el esmalte.

De Moor (31) analizé el comportamiento de la resina compuesta y el vidrio ioné-
mero convencional y modificado con resina en pacientes con xerostomia irradiados
por cdncer de cabeza y cuello durante dos afos. En este estudio, la resina compues-
ta present6 menores fallas acumulativas en el tiempo, pero mayores fallas por caries

secundaria en los margenes de la restauracion respecto del vidrio ionémero. Se ha
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demostrado que en restauraciones de resina compuesta clases V, el uso resina com-
puesta fluida disminuye significativamente el grado de microfiltracién marginal en
dentina, obteniendo un buen sellado a nivel dentinario (30, 32).

En nuestro pais, la mayoria de los programas de salud estdn dirigidos a ninos y
adolescentes. Es necesaria la expansién de la atencién preventiva de la comunidad
a los adultos mayores para hacer frente al problema de la caries radicular. Su impor-
tancia radica en el hecho que multiples estudios indican que las lesiones de caries
radicular pueden ser detenidas e inactivadas sin tratamientos de operatoria gracias
a los procesos de remineralizacién. Estos esfuerzos no sélo ayudardn a aumentar
el nimero de adultos mayores dentados, sino ademds mejorardn el manejo de sus
propias necesidades en materia de salud oral, y con ello, ayudar a mantener su cali-
dad de vida, nutricién e interacciones sociales (25). Actividades educativas para la
salud oral dos veces al afo asociadas a la aplicacion anual de barnices de fluoruro
diaminico de plata, son la mejor manera de disminuir el ICR y prevenir su nueva

aparicion (33).

Materiales dentales y recomendaciones de tratamiento para la
caries radicular

La evidencia cientifica existente en la actualidad para la rehabilitacién de las ca-
ries radiculares es limitada y varfa sustancialmente de acuerdo a la poblacién en
estudio, el tipo de material restaurador y la forma del procedimiento clinico. En
consecuencia, el juicio del clinico es esencial en cada caso y la eleccién del material
restaurador para este tipo de lesiones estd determinada por la localizacién, los re-
querimientos estéticos del paciente, el control de la humedad y el riesgo futuro de

caries y recidiva (34).

A diferencia del esmalte, el contenido orgdnico que posee la dentina debe ser en-
tendido para realizar la rehabilitacidn de estas lesiones, ya que la humedad y el cold-
geno hacen que la adhesién se vea comprometida. Ademds, la adhesion a la dentina
afectada por caries es ain mds dificultosa debido a la disminucién en la dureza y la

presencia de depdsitos minerales en los tibulos dentinarios.

Antes de elegir el material restaurador, se debe evaluar la ubicacién de la lesién, la
cantidad de tejido remanente, y el uso de fluoruros a nivel diario. Antiguamente,
el uso de la amalgama era comtn para restaurar las lesiones de caries radicular, sin

embargo, la falta de adhesién de ésta requerfa una mayor remocién de estructura
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sana para lograr la retencién y resistencia adecuada, lo cual no era ficil debido a
que esta zona es angosta y de dificil acceso. Es por eso que la amalgama no es el

material de eleccidn hoy en dia para el tratamiento de estas lesiones.

Actualmente, los cementos de vidrio ionémero de restauracién y las resinas com-
puestas son los materiales mds usados para el tratamiento de este tipo de caries, y
las cavidades restauradas con vidrio ionémero han resultado ser las mds efectivas en

relacién a la recurrencia o caries secundaria de estas lesiones.

El vidrio ionémero posee la propiedad de adherirse al contenido mineral de la
estructura dentaria quimicamente via uniones de calcio; su mayor beneficio es en-
tregar flGor activamente, y esta entrega se ha reportado ser proporcional al nivel
de acidez que presente el ambiente bucal. Se adhieren bien en presencia de hume-
dad, e incluso en dentina contaminada. Adicionalmente, la calidad de la adhesién
del vidrio ionémero aumenta en el tiempo, con lo cual es posible decir que este
tipo de material es mds confiable que las restauraciones de resina compuesta en el
tratamiento de la caries radicular. Por otro lado, existen algunas inconsistencias
respecto del vidrio iondmero como restauracién para prevenir la caries secundaria
al contacto de pastas fluoradas. Ademds, estos cementos son dificiles de manipular,

de pulir, y tienen poca resistencia a la abrasion.

Los cementos de vidrio ionémero modificados con resina tienen la ventaja de ob-
tener una resistencia elevada inmediatamente después de obturar, y permiten un
mejor acabado y pulido. Debido a estas ventajas, a partir de 2006 la FDI (World
Dental Federation) recomienda el uso de vidrios ionédmeros de restauracién de
todo tipo para la restauracién de caries radiculares, especialmente si éstas se ubican

a nivel subgingival.

Las resinas compuestas también son utilizadas en la rehabilitacién de este tipo de
lesiones, pero son una técnica més sofisticada y sensible a los métodos de adhesion

a la dentina y cemento respecto del vidrio ionédmero. Segiin Levy et al. , los ioné-
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meros de vidrio, aunque no de manera muy significativa, tienen una mayor pérdi-

da de retencién, de integridad y una menor aceptacién clinica comparados con las

resinas compuestas. Las fallas que ambos materiales presentan tienen su origen co-

mun en la dificultad de lograr una aislacién apropiada por el dificil acceso, el cual

es un problema que no ha cambiado y que evidentemente serd dificil de mejorar.

Para la rehabilitacion de lesiones cariosas radiculares, es recomendable (34):

El objetivo siempre debe estar enfocado en la prevencién de estas lesiones.
Cuando no exista cavitacion, el uso de agentes quimicos ha demostrado ser uno
de los métodos mds efectivos para su inactivacién, especificamente, el uso de
dentifricos de 5.000ppm de fldor o aquellos que presenten 1.450ppm de fliior
y 1,5% de Arginina.

El uso de barnices de Clorhexidina o Fluoruro Diaminico de Plata también
producen una reduccién significativa en el indice de caries radicular y pueden

ser utilizados como agentes preventivos.

En lesiones cavitadas, el material de eleccién es el vidrio ionémero, siempre
y cuando el paciente no utilice flior en forma diaria, ya que incide en forma
negativa en estas restauraciones. Si ocurriera, es necesario cubrir la restauraciéon
con un material de sellado en base a resina sin relleno e hidrofébica para evitar

la disolucién del material.

El pronéstico de las lesiones radiculares en relacion al éxito a largo plazo y la
seleccién del material depende en gran parte del uso de fluoruros por parte del
paciente. Aquel paciente que presente una buena higiene oral y utiliza flior en
colutorios o pastas dentifricas, podria usar resina compuesta como el material
mids indicado. En un adulto mayor vulnerable, con una higiene oral pobre y
uso de fltor diario, estd indicado el uso de vidrio ionémero convencional o

modificado por resina.
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Cirugia bucal en el paciente de tercera edad

Prof. Dr. Victor Tirreau T.
Dr. Pablo Milla S.
Dr. Rodrigo Avendaro S.

Introduccion

Hoy es cada vez mds comtn tener que atender a un paciente de tercera edad el
cual necesita algin tipo de cirugfa, pero a qué le llamamos un paciente de tercera
edad? Arbitrariamente, se considera que una persona que ha llegado a los 65 afos
ha entrado en la “tercera edad”. Muchos expertos cuestionan escoger los 65 anos
como el comienzo de la “vejez”, dicen que eso era probablemente cierto cuando a
inicios del siglo pasado la expectativa de vida del ser humano era de 40 o 50 anos,
pero no ahora, cuando la expectativa de vida se encuentra alrededor de los 80 afios.

En ese contexto, entonces no es lo mismo analizar el impacto que una cirugfa ten-
dria en una persona de 60 afios, que en una de 80. De acuerdo a los expertos, un
elemento, definido como la “reserva fisiolégica”, es el que determina el prondstico

de una operacién en un anciano.

Cientificamente, esa reserva fisiologica estd determinada por el estado general de
los érganos del adulto mayor y que afectan su intra y postoperatorio. Es decir, si
un anciano padece patologias respiratorias, cardiacas o diabetes, o ingiere varios
medicamentos, podrd estar mds o menos bien compensado “por fuera”, pero tendrd
una reserva fisioldgica tan deficiente que podria tolerar la cirugfa, pero pudiera no
sobrellevar las posibles complicaciones que surjan en el postoperatorio. Por con-
siguiente, no tiene reserva fisioldgica para resistir el sangramiento, infecciones o

firmacos que se usardn en el posoperatorio.

Un razonamiento que siempre es util tener presente: “el beneficio de una inter-
vencién quirtrgica debe ser siempre mayor que los perjuicios que ésta puede oca-
sionar”. Por lo tanto, si la cirugia no le va a anadir calidad a la vida al anciano, la

cirugia no debe hacerse.
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Generalidades. Respuesta inmune en el adulto mayor

A lo largo de la vida adulta podemos observar que existe un incremento en la inci-
dencia de patologfas infecciosas y algunos tipos de cdnceres. Estos eventos se han

asociado con una disminucién gradual de las funciones del sistema inmunitario’.

Antes de esto, eso si, ocurren cambios degenerativos celulares. Se produce lo que
se denomina “envejecimiento celular”, el que incluye los siguientes procesos: cam-
bios en la membrana celular (composicién y excitabilidad), en el citoplasma y en
el nicleo, cambios enzimdticos y signos de muerte celular (edema mitocondrial).
Cambios inmunoldgicos: aumento de produccién de anticuerpos y degeneracién
de tejidos; cambios funcionales: los desérdenes neurolégicos son los que mds cau-
san dafos en ancianos y entre ellos estd la demencia que afecta a un 20% de los
pacientes geridtricos sobre los 80 afnos; cambios en la marcha y equilibrio: se pue-
den asociar a deficiencias en el sistema nervioso central, a la baja en la velocidad
de conduccién de la masa muscular y al aumento del tono muscular (rigidez).
Cambios en la composicion corporal: entre ellos se encuentra la disminucién de la
estatura por modificaciones en el nivel de los cuerpos vertebrales, lo que origina un
tronco corto con extremidades largas. También ocurre redistribucién del volumen
graso, con esto baja la adiposidad periférica subcutdnea, y produce acentuacién de
los pliegues de la piel y aparicién de arrugas. Ademds, disminuye la elasticidad de
los tejidos por acumulacién de coldgeno entrecruzado (tipo 1) y la calcificacién de

la elastina?.

Cuando en el adulto mayor se producen cambios en sistema inmune, diversos
estudios han demostrado que en edades avanzadas de la vida los conteos de sub-
poblaciones linfocitarias estdn disminuidos, como también la calidad en su funcién
Ademds, se ha descrito alteracién de anticuerpos por parte de las células B, bdsi-
camente los niveles de anticuerpos son normales, pero la capacidad de respuesta
antigeno especifica estd disminuida. Asi, lo anterior termina repercutiendo en el
resto de los 6rganos y sistemas, ya que la respuesta inmune estd compuesta por
una serie de sucesos secuenciales y controlados que generalmente se inician con la
entrada de un antigeno o molécula ajena al organismo. Cuando los mecanismos
de defensa fallan, ya sea por agresién externa de gérmenes o por combinacién de

varios factores se desarrolla la patologfa, bien sea aguda o crénica’.
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Un aspecto importante a considerar en el adulto mayor es la nutricién. Existe una
estrecha relacién entre la mal nutricién y alteraciones en el sistema inmune. Las
vitaminas, minerales y elementos trazas ejercen un papel importante como cofac-
tores de muchas vias metabdlicas y se consideran esenciales para la integridad y el

perfecto funcionamiento del sistema inmune.

Recomendacionesgenerales aplicadas al adulto mayor que sera
sometido a una cirugia bucal

1.- Cerciérese que la cavidad oral se encuentre en las mejores condiciones posibles
de higiene, eliminando la mayor cantidad de factores irritantes, tdrtaro, placa bac-
teriana, etc. El uso de un enjuague bucal conteniendo clorhexidina al 0,12% es

altamente recomendable.

2.- Efectte una exhaustiva historia clinica con la cual podria encontrar patologias

que no son evidentes.

3.- Solicitar estudio radiogrifico completo o al menos de las zonas a intervenir
cuando esté indicado (tejidos duros, dientes) para evaluar detalladamente las zonas

a intervenir.

4.- Determine el tipo y la duracién aproximada de la intervencién quirdrgica para
elaborar una interconsulta especifica al profesion al especialista cuando correspon-

da, solicitando la evaluacién y el tratamiento en la especialidad.

5.-Considere posible profilaxis antibiética cuando sospeche una cirugia extensa o

traumadtica.

6.-Recete analgésicos como paracetamol antes y después de actos quirtrgicos para

evitar o atenuar el dolor.

7.-Prescriba el uso de corticoides en dosis tnica (betametasona 3-5 mg) cuando

esté indicado (cirugfas traumdticas) con la finalidad de aminorar la inflamacién.

8.-Realice la valoracién del riesgo quirtrgico (American Society of Anesthesiolo-
gists ASA), (tabla N°1) Es importante reconocer que el adulto mayor suele tener
una o mds enfermedades crénicas que implican el deterioro fisico o mental, con

problemas psicosociales asociados y/o derivados de tratamientos medicamentosos.

9.-Indique por escrito al paciente medidas terapéuticas que eviten o reduzcan el

riesgo de hemorragia, infeccién, dolor, edema postoperatorio. Esto podria ser: hie-
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lo local, ingestién de helados, dieta blanda, evitar enjuagues bruscos y hébitos de
succién, aconseje reposo relativo por tiempo prudente segin magnitud de la ciru-

gia y curso del postoperatorio.

Tabla N°1
ASA I: Paciente saludable
ASA II: Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante.

ASA III: Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante. Por
ejemplo: cardiopatia severa o descompensada, diabetes mellitus no compensada
acompanada de alteraciones orgdnicas vasculares sistémicas (micro y macroangio-
patia diabética), insuficiencia respiratoria de moderada a severa, angorpectoris, in-

farto al miocardio antiguo, etc.

ASA 1V: Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye
ademds amenaza constante para la vida y que no siempre se puede corregir por
medio de la cirugia. Por ejemplo: insuficiencias cardiaca, respiratoria y renal se-
veras (descompensadas), angina persistente, miocarditis activa, diabetes mellitus

descompensada con complicaciones severas en otros érganos, etc.

ASA'V: Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de vida no
se espera sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento quirtrgico. Por ejemplo:
ruptura de aneurisma adrtico con choque hipovolémico severo, traumatismo cra-
neoencefilico con edema cerebral severo, embolismo pulmonar masivo, etc. La
mayoria de estos pacientes requieren la cirugfa como medida heroica con anestesia

general muy superficial.

ASA VI: Muerte cerebral
Enfermedades sistémicas y cirugia bucal

1.-CIRUGIA BUCAL EN PACIENTES CON TRASTORNOS DE LA COAGULACION 0
COAGULOPATIAS

Esta alteracién se caracteriza por una tendencia a sangrar con facilidad, pudiendo
ser causados por alteraciones en cualquiera de los 4 niveles de la coagulacién: en
vasos sanguineos, en plaquetas, en los factores de la coagulacién o finalmente en

la fibrindlisis.
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El tratamiento quirdrgico, incluyendo desde la mds “sencilla” exodoncia hasta lo
mds complejo, debe planearse atentamente para disminuir al méximo el riesgo de
hemorragia, equimosis extensas, o formacién de hematomas. Las siguientes reco-
mendaciones ayudardn a evitar o al menos minimizar complicaciones relacionadas

con esta alteracidn.

1.- Tener presente las consideraciones generales aplicadas al paciente adulto mayor

anteriormente descritas.
2.-Solicitar al hematdlogo la estabilidad y el control del trastorno.

3.-Cuando se requieran extracciones multiples, dar una primera cita para efectuar
exodoncia de una o dos piezas con la finalidad de asegurarse que es posible lograr

la hemostasia.

Los tratamientos mds habituales utilizados en pacientes con coagulopatia son:

Medidas Locales

Presién local, ligaduras, suturas, electrocauterios, cola G.R.F (gelatina, resorcina,

formalina), esponjas de celulosa, de gelatina, fibrina (Surgicel®; Spongostan®), etc.

Medidas Generales

Acido tranexdmico (Espercil ) antifibrinoliticodosis para adultos es 2-3 comprimi-

dos de 500 mg cada 8 horas, partiendo un dia antes y por 3-5 dias después.

Enjuagues de 4cido tranexdmico (Espercil °), en juagatorio bucal 4 veces al dia
durante 3-5 dfas, ampolla de 5 ml, (500mg) manteniéndola en la boca durante 2

minutos y luego tragdndola.

Existen tratamientos parenterales (desmopresina, concentrados de factores, pro-
ductos recombinantes, crioprecipitados, plasma fresco congelado, etc.) que son

manejados a nivel hospitalario y que no son motivo de esta presentacion.

2.-Cirugia en pacientes en tratamiento con anticoagulantes (tac)

El progresivo envejecimiento de la poblacién chilena ha significado que el nimero
de adultos mayores que se encuentran en el tratamiento de anticoagulacién para

tratar o para prevenir tromboembolia ha aumentado considerablemente. Un 70%
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de los pacientes con fibrilacién auricular son mayores de 65 anos con un riesgo de

accidente vascular encefilico (AVE) de 5-7% por afio*.

El consenso es que todos los pacientes mayores de 75 afios deben ser considerados

para el TACS.

La anticoagulacién estd indicada en presencia de condiciones que amenazan la vida
del paciente como: tromboembolismo pulmonar, infarto, ictus, fibrilacién auricu-

lar, valvulas cardiacas artificiales, etc.

El odontdlogo, por tanto, demds puede enfrentarse a pacientes bajo terapia anti-
coagulante y es recomendable conocer y entender coémo actdan éstos.

Cuando se empieza terapia con warfarina el efecto antitrombético del firmaco no

se desarrolla completamente hasta unos dias después de la primera dosis®.

Generalmente se administra heparina, un firmaco anticoagulante que tiene un
efecto casi inmediato, durante al menos 5 dias al comienzo de la terapia, hasta que

la INR (International Normalized Ratio) se estabilice a un nivel adecuado’.

El tiempo de protrombina (TP) es el pardmetro utilizado para monitorizar el efecto
del tratamiento anticoagulante oral (TAO). Actualmente se proporciona el resul-
tado en forma de cociente normalizado internacional (/NR: International Norma-
lized Ratio). Su valor normal es de 1 y evidencia el grado de anticoagulabilidad
obtenida con la utilizacién de anticoagulantes cumarinicos.

Entre los firmacos mas comtnmente usados en el TAC se encuentran:

La heparina, que es un potente anticoagulante parenteral que inhibe el efecto de
la trombina (factor II activado) y de los factores IX, X y XII activados. La mejor
forma de medir el efecto de la heparina es por el tiempo de tromboplastina parcial

activado (TTPA).

Los firmacos cumarinicos: dicumarol, warfarina (Aldocumar®), acenocumarol
(sintrom®) que son antagonistas de la vitamina K y por lo tanto interfieren en la
sintesis de los factores de la coagulacién K-dependientes (II, VII, IX, X, proteina C
y proteina S). La mejor forma de medir el efecto de estos anticoagulantes orales es

por el tiempo de trombina (TP).

Los antiagregantes plaquetarios, como son los que contienen 4cido acetilsalicilico

(Aspirina®) y otros inhibidores de la agregacién plaquetaria como el Trifusal (Dis-
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gren®), los cuales inhiben la ciclooxigenasa plaquetaria, bloqueando asi la forma-

cién de tromboxano A28‘9.

Recomendaciones en cirugia bucal

1.-Tener presente las consideraciones generales aplicadas al paciente adulto mayor

anteriormente descritas
2.-Conocer el INR el mismo dia de la intervencidn.

3.-Planifique cirugfas bucales con INR menor de 3,5 controlando el posible san-

grado con medidas locales o t6picas.

4.-Si el INR es mayor a 3,5 realice interconsulta al hematdlogo solicitando el ajuste

temporal a los niveles requeridos por la cirugia®.

RECUERDE:

Mis del 95% de las hemorragias post-cirugia se deben a otras causas diferentes a
la terapia anticoagulante. Por ejemplo: excesivo trauma operatorio de los tejidos
blandos, pocas o inadecuadas instrucciones postoperatorias, manipulacién del al-
véolo o de otro sitio operatorio, como colocar la lengua o succionar (esto puede
causar la fibrindlisis en el sitio de la herida); el uso inapropiado de medicamentos
para la analgesia, como la aspirina u otro firmaco antiinflamatorio no esteroidal,

que pueden interferir con la funcién plaquetaria e inducir al sangrado.

Cirugia bucal en el adulto mayor hipertenso

La Hipertensién Arterial (HTA) es definida por una tensién arterial sistélica (TAS)
>140mmHg y/o de una tensién arterial diastdlica (TAD)>90mmHg (tabla 2).
Constituye una de las afecciones crénicas mds frecuentes en la sociedad occidental.
La prevalencia oscila en nuestro pais entre el 20-30% de la poblacién general, au-
mentando incluso hasta el 60-70 % en mayores de 65 afios. La importancia de la
HTA radica en la relacién directa de este sindrome con la presencia de enfermedad
cardio y cerebro vascular. Se conoce que las enfermedades de aparato circulatorio
son la primera causa de muerte en los paises industrializados. De ellas la HTA es
probablemente la que mayor prediccién de riesgo supone, estimdndose que mds

del 40% de estas muertes se deben directamente a la presencia de HTA.
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TABLA 2
The sixth report of the Joint National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure. 1997.

DEFINICION PRESION SISTOLICA | PRESION DIASTOLICA
OPTIMA <120 mm Hg <80 mm Hg
NORMAL < 130 mm Hg <85 mmHg
NORMAL-ALTA 130-139 mm Hg 85-89 mm Hg
ESTADIO 1 DE HIPERTENSION 140-159 mm Hg 90-99 mm Hg
ESTADIO 2 DE HIPERTENSION 160-179 mm Hg 100-109 mm Hg
ESTADIO 3 DE HIPERTENSION >180 mm Hg >110 mm Hg

La crisis hipertensiva es aquella elevacién brusca de las cifras tensionales que moti-
van consulta urgente. De manera convencional se aceptan cifras de tension arterial
diastdlica>120mmHg o sistélica >200mmHg y en ella incluimos dos situaciones

de diferente prondstico y actitud terapéutica:

El término Urgencia hipertensiva es usado para referirse a situaciones clinicas en
las cuales el control de la presién arterial no compromete érganos blancos (retina,
vasos sanguineos, corazén, cerebro, riidn) y por tanto su reduccién por via oral
debe conseguirse en forma gradual entre las 24 y 48 horas siguientes a su produc-
cién. Se reserva el término Emergencias hipertensivas para aquellas elevaciones
de la presién arterial que si comprometen érganos blancos y que requieren reduc-
cién especifica por via parenteral, en el plazo de minutos a 1 6 2 hora para evitar
morbilidad severa o muerte y corresponde a los siguientes cuadros clinicos: en-
cefalopatia hipertensiva, accidente cerebrovascular agudo, cardiopatia isquémica,

edema agudo de pulmén, diseccién adrtica, insuficiencia renal aguda, eclampsia®'.

Las Falsas Urgencias Hipertensivas (FUH): son elevaciones tensionales produci-
das en su mayor parte por estados de ansiedad, patologias provocadas por dolor,
stress, etc., y que no conllevan dano en 6rganos diana. Por lo general no precisan

de tratamiento especifico ya que ceden cuando lo hace la causa que las provocd.
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Recomendaciones en cirugia bucal

1.- Tener presente las consideraciones generales aplicadas al paciente adulto mayor

anteriormente descritas.

2.-Tomarla presién sanguinea a todos los pacientes que asisten por primera vez a
la consulta. Lo mismo debe hacerse en cada nueva cita. Mds atin muchos pacientes
que estdn sistémicamente comprometidos se manejan de una manera mds segura
monitoreando continuamente la presién sanguinea antes y durante la cirugfa. Esta
rutina permite realizar hallazgos que muchas veces el paciente no conoce, y asi,

contribuir de manera significativa a reducir el nimero de ellos no-diagnosticados.

3.-Derivar para evaluacién cardioldgica a todo paciente que presente la presién
fuera de los pardmetros normales, principalmente los cuales no estén recibiendo

tratamiento médico.

4.-Abstenerse de realizar tratamiento quirtrgico electivo en pacientes clasificados
como hipertensos 2 y 3 hasta que cumpla con una evaluacién cardiolégica que

culmine con la instauracién de un tratamiento adecuado!?.

5.-Lograr un éptimo control del dolor para minimizar la elevacién de la presién
sanguinea. Esto se logra con un adecuado conocimiento de la anatomia regional

combinado con una técnica anestésica precisa.

6.- Reduzca el stress y la ansiedad utilizando sedacién (éxido nitroso, benzodiace-

pinas, hipnosis, acupuntura, buen rapport, etc.).

7.- Monitorice al paciente la presién sanguinea durante la cirugfa, esto nos man-
tendrd constantemente informado y nos alertard tempranamente para tomar las

medidas necesarias.

8.- Incorpore al paciente suavemente del sillén o camilla, evitando cambios brus-
cos de posicién ademds después de realizado el procedimiento quirtrgico. El 87%
de los adultos mayores consumen en promedio 4 medicamentos y entre ellos los
antihipertensivos. Las manifestaciones clinicas de la hipotensién ortostética son:
mareo, visién borrosa, debilidad, fatiga, nduseas, palpitaciones, sudoracién, dolor

de cabeza y cuello, lentificacién de pensamiento y pérdida de conciencia®®.

9.-Utilice anestésicos locales con vasoconstrictores (epinefrina 1:200.000
— 1:100.000) para lograr: a).-Mayor duracién de efecto, esto permite trabajarcon
un paciente sin dolor; evitando generar adrenalina endégena que es mayor respec-

to a la que se administra con el firmaco. b).-Disminucién del riesgo de toxicidad
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del anestésico, ya que su absorcién hacia el torrente sanguineo es mds lenta y c).-

Contribuye a la hemostasia en los procedimientos quirtrgicos'.

10.-En caso que durante o posterior a la cirugia el paciente presente presiones
elevadas podremos instaurar un tratamiento de primera eleccién con un IECA

(Captopril) o un tratamiento de segunda eleccién con bloqueadores de los canales

de Calcio (Nifedipino, CoronovoAdalat).

Se ha estudiado extensamente en pacientes con crisis hipertensivas el efecto del-
Captopril (25 mg), comparando con los del Nifedipino (10 mg), encontrdndose
que el Captopril era mds efectivo y una excelente alternativa al Nifedipino en
el tratamiento urgente de las crisis hipertensivas. Los efectos del Capropril co-
menzaban a los 10-15 minutos y persistian cerca de 240 minutos. Es interesante
hacer notar que, mientras que la frecuencia cardiaca aumentaba en los pacientes

tratados con Nifedipino, disminuia en los tratados con Captopril®.

Debemos evitar actitudes agresivas a la hora de descender los valores de PA, debido
a que un descenso brusco de dichas cifras puede conllevar a una hipoperfusién de
drganos vitales, como causa de una hipotensién brusca, con el consiguiente riesgo de

isquemia miocdrdica o dafo neuroldgico irreversible.

La gravedad de la situacién no debe ser valorada, al menos exclusivamente, por las
cifras tensionales, por elevadas que puedan ser. Por ello deberemos estimar como

dato de gravedad la afectacién sobre 6rganos diana.

Cirugia bucal en el adulto mayor diabético

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad panmetabdlica crénica no transmi-
sibles y de etiologia multifactorial, producida por defectos en la secrecién y acciéon
de la insulina, caracterizada por la presencia de hiperglucemia. Esta enfermedad

es la responsable de la pérdida de la mayor cantidad de afios potenciales de vida’®.

Es una enfermedad en la cual nuestro cuerpo acumula glucosa en la sangre debido
a la falta o falla en la produccién de insulina, hormona encargada de “abrir” las
células del cuerpo para que “ingrese” el azticar y pueda ser utilizado como energia.
Existen dos tipos de diabetes:

Diabetes I: cuando el cuerpo simplemente no produce insulina.
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Diabetes II: el cuerpo atin puede producir insulina, pero no la suficiente; o cuando
la insulina que produce no funciona correctamente, lo que se conoce como resis-

tencia a la insulina.

La incidencia de la diabetes tipo 2 en la poblacién se incrementa conforme aumenta la

edad. Motivo por el cual la hace ser una patologia muy frecuente en la tercera edad".

Los pacientes de edad avanzada con diabetes presentan una serie de peculiarida-
des que condicionan su diagndstico y tratamiento: a) elevada comorbilidad; b)
presencia de sindromes geridtricos (deterioro cognitivo, depresién, caidas); c) alta
prevalencia de polifarmacia, lo que favorece el desarrollo de interacciones farma-
colégicas; d) frecuentes situaciones de dependencia y de aislamiento social; e) alto
riesgo de hipoglucemia; f) marcada heterogeneidad clinica de la poblacién anciana
en cuanto a duracion de la diabetes, comorbilidad, estado funcional y esperanza de

vida;y g) problemas nutricionales y cambios de su composicién corporal?’.

Los pacientes ancianos con diabetes son especialmente vulnerables a la hipoglu-
cemia. La insulina y los hipoglucemiantes orales se encuentran entre los firmacos
que con mds frecuencia generan ingresos hospitalarios por efectos adversos medi-

camentosos en ancianos's.

El diagnéstico de DM mediante exdmenes de laboratorio cuando se cumplan va-
rios de los criterios anteriores se establece mediante alguna de las siguientes prue-

bas: a) Glucosa rdpida en plasma (ayunas) mayor o igual a 126 mg/dL.

b) Glucosa en sangre dos horas posprandial mayor o igual a 200 mg/dL

Recomendaciones en cirugia bucal

1.- Tener presente las consideraciones generales aplicadas al paciente adulto mayor

anteriormente descritas.

2.-El mejor indicador del control de la glucemia a largo plazo es la concentracién
de hemoglobina glucosilada (HbA1c)

3.-Evaltie las glicemias del paciente antes de entrar a pabellén (hemoglucotest).
Es recomendable que el paciente esté levemente hiperglicémico; luego de la ciru-

gia, recuerde que pasard varias horas sin poder alimentarse.
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4.-El uso de antibiéticos no es indispensable en las operaciones de procesos no
agudos pero su aplicacién contribuye a mejorar el prondstico y a evitar posibles

complicaciones.

5.-La cuidadosa monitorizacién intraoperatoria puede reducir en grado considera-

ble la morbilidad de paciente diabético afioso.

6.-Solicite al paciente que tome buen desayuno al asistir a pabellén, excepto cuan-
do se utilice anestesia general, donde se recomienda ayuna, que serd manejada con

suero glucosado.

Conclusiones:

El cirujano dentista debe investigar si el paciente adulto mayor estd bajo trata-
miento médico y si el cuadro sistémico se encuentra estabilizado antes de realizar
cualquier procedimiento; de lo contrario, es fundamental remitirlo a su médico
para una valoracién clinica general o especializada, aunque esto implique postergar

el tratamiento odontolégico.
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Prétesis Fija en el adulto mayor

Prof. Dr. Mauricio Toro G.
Dra. Milena Moya M.
Prof: Dr. Walter Diaz G.

Durante las tltimas décadas los progresos en ciencia y tecnologfa asociados a salud
se ha traducido en que aumenten las expectativas de vida de los adultos mayores, al
tiempo que también se ha observado una disminucién en la cantidad de nacimien-
tos. Esto ha generado como efecto que la poblacion ha nivel mundial ha ido expe-
rimentando un envejecimiento progresivo lo cual a acarreado que la Odontologia
como profesién también tenga que evolucionar adaptdndose a las nuevas necesidades

de la poblacién mundial y especialmente de nuestros pacientes adultos mayores.

Numerosos son los articulos que asocian positivamente la presencia de denticién
ya sea natural o protésica fija con mayores niveles de satisfaccién personal, mejor
nutricién, mejores condiciones de salud en general, menores niveles de deterioro
mental y mayor longevidad que el promedio de la poblacién de su mismo rango
etario (1, 2, 3, 4, 5, 6). Basado en esta evidencia se vuelve relevante la necesidad
de conservar en buenas condiciones la denticién remanente presente en la cavidad
oral y recobrar la ausente tratando de conseguir una restitucién de la funcién nor-
mal de la denticién. En estas condiciones toman relevancia la rehabilitaciéon fija

sobre implantes oseo integrados y sobre dientes naturales.

Las condiciones de salud general y local en estos pacientes de avanzada edad hacen
que los procedimientos quirtirgicos para la insercién de implantes no sean para
muchos de estos pacientes la mejor opcidn. En estas condiciones cobra mds impor-

tancia el que podamos extremar la indicacién de la prétesis fija.

Aspectos relevantes para la indicacion, planificacion y realizacion
de protesis fija en adultos mayores

1.- Relaciones protético periodontales en protesis Ffija sobre diente natural

Numerosos son los articulos que relacionan alteraciones periodontales de la encia

marginal e inclusive el periodonto de soporte con terminaciones cervicales muy
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préximas o en contacto con estos tejidos blandos (12, 13). De mads estd decir que
si se invaden los espacios biolégicos (9,10,11 es pricticamente seguro que van a
aparecer no s6lo alteraciones del tejido blando sino que inflamaciones y pérdida

de tejido bseo .

Las terminaciones cervicales se pueden ubicar en varias posiciones respecto del
tejido gingival marginal . Las terminaciones cervicales que se encuentran alejadas
del tejido gingival marginal no debieran alterar la condicién de salud gingival pre-
existente para la mayoria de los biotipos gingivales, sin embargo en la medida que
la terminacidn cervical entra en contacto o invade en profundidad el tejido gingival
marginal lo mds esperable serfa una respuesta inflamatoria patolégica de los tejidos

periodontales circundantes.
A continuacién se describirdn estas ubicaciones de la terminacién cervical.

a) Las terminaciones supragingivales: son todas aquellas en que el sello
entre el elemento protésico y el tejido dentario se encuentra alejado de la parte

mis coronaria del tejido gingival marginal.

b) Las terminaciones yuxtagingivales: son todas aquellas en que el sello
entre el elemento protésico y el tejido dentario se encuentra en la parte mds

coronaria del tejido gingival marginal.

¢) Las terminaciones intracreviculares: son todas aquellas en que el sello
entre el elemento protésico y el tejido dentario se encuentra a 0,5 mm hacia

apical de la parte mds coronaria del tejido gingival marginal.

d) Las terminaciones subgingivales: son todas aquellas en que el sello entre
el elemento protésico y el tejido dentario se encuentra a mayor profundidad

que 0,5 mm hacia apical de la parte mds coronaria del tejido gingival marginal.

2.- Control de placa bacteriana

i- Motricidad fina

A esto debemos sumar que la motricidad fina debiera ir disminuyendo en la me-
dida que nuestros pacientes tienen mayor edad, esto sin constituir una regla o
norma, pero lo légico es esperar que el control mecdnico de la placa bacteriana se

vea disminuido a través de los afos.
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ii- Hiposialia

Se ha observado que en los adultos mayores hay una disminucién del volumen de
salivacion, esto puede estar asociado a condiciones fisiolégicas propias del individuo
o a la ingesta de medicamentos con otros objetivos terapéuticos y que como efecto
adverso producen la disminucién de secrecién de saliva. Esta disminucién de la sali-
vacién favorece la aparicién de problemas periodontales y la aparicién de caries, sobre

todo en zonas de exposicién radicular o a nivel del LAC (limite amelo cementario).

ili- Creencias

Por muchos afos se crefa que dentro del ler mm intracrevicular existia una zona
de inmunidad relativa a procesos cariosos y, por lo tanto, se recomendaba que las
terminaciones cervicales de las prétesis fijas se debian posicionar a ese nivel. La evi-
dencia cientifica demostré que esa creencia no era real y que la zona intracrevicular
es tan proclive a caries como como zonas supragingivales. De hecho, el posicionar
las terminaciones intracrevicularmente se transforma en una desventaja porque
técnicamente es mas dificil establecer un buen sello de las prétesis a este nivel y
ademads dificulta mds la remocién de los excesos de cemento durante su cementa-
cién temporal o definitiva pudiendo potencialmente favorecer la instalacién de

caries o problemas periodontales a este nivel.
Por las situaciones anteriormente descritas debiéramos:

- Siempre disenar ajustes cervicales que estén alejados de los tejidos blando,
supragingivales o en el peor de los escenarios yuxtagingivales, siempre que
sea posible debemos evitar los ajustes de nuestras coronas en posiciones in-

tracreviculares o francamente subgingivales.

- Ademds debemos privilegiar por sobre la estética, facilitar el acceso a me-
didas de higiene y control de placa bacteriana mediante hilo dental, cepi-
llos tradicionales y/o cepillos interdentarios. Se deben privilegiar troneras
cervicales mds grandes, intermediarios con disefios higiénicos francamente

despegados o con un leve contacto puntiforme o lineal .

- También son importantes los tipos de terminaciones y/o ajustes cervicales
ya que debemos garantizar a nuestros pacientes el mejor de los ajustes con
tal prevenir la existencia de brechas o desajustes a nivel de la unién marginal
entre la estructura protésica y el tejido dentario de la pieza pilar de la futura

protesis fija. Respecto de este tema tenemos multiples tipos de termina-
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ciones cervicales con los mds variados disefios, sin embargo los podemos

clasificar ficilmente en dos grandes grupos.
- las Juntas Deslizantes vy,

- las Juntas de Tope, si bien en ambos tipos se pueden lograr minimas
brechas de ajuste, las del tipo deslizantes facilitan y garantizan el poder te-
ner menores brechas. El hombro recto biselado fino o grueso constituye
un claro ejemplo de terminacién cervical del tipo de Junta Deslizante y el
hombro recto constituye un claro ejemplo de terminacién cervical del tipo
Junta de Tope.

3.- Expectativas de éxito de protesis fija plural sobre diente natural

Los pacientes adultos mayores pueden presentar algunas secuelas luego de haber
sufrido enfermedades periodontales respecto del soporte dseo sobre el cual estdn
ancladas las prétesis fijas que deban ser reemplazadas o también presentar secuelas

en dientes que sea necesario utilizar como pilares de una futura prétesis fija.

De acuerdo a principios que han regido la distribucién y suma de dreas periodon-
tales de los dientes pilares que van a soportar una prétesis fija los tltimos 70 afios,
no debieran sobrepasar las dreas periodontales con totales de los dientes a ser reem-
plazados en comparacién con las dreas de dientes naturales que van a servir como

pilares de esta prétesis fija Ley de Ante, (1926).

La evidencia moderna nos muestra que estos principios no deben ser tomados al pie
de la letra y que las expectativas de éxito de una prétesis con dafo periodontal son
mayores de lo que creemos (8). De hecho, las tasas de éxito para prétesis fijas sobre
dientes pilares periodontalmente disminuidos a los 5 afios estdn sobre el 96% y a los
10 afos sobre el 93%. Estos porcentajes para muchos de nuestros pacientes adultos
mayores son altisimos y mds que suficientes, lo que nos da altos niveles de confianza

para indicar prétesis fijas sobre dientes pilares periodontalmente disminuidos.

4.- Diseio asociado a protesis fija plural sobre diente natural

Los disefios de protesis fija no debieran variar demasiado en pacientes adultos ma-
yores que en pacientes mas jovenes, no obstante no siempre encontramos condi-
ciones similares en ambos grupos de pacientes. Los cambios expresados en expo-

siciones radiculares asociados a retracciones gingivales como procesos de pérdida
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de soporte periodontal de los potenciales dientes pilares nos debieran plantear la
duda entre abarcar esa zona radicular con nuestras preparaciones biolégicas o no
hacerlo, también debemos considerar otros aspectos asociados a las destrezas mo-
trices de nuestros pacientes las cuales debieran ir disminuyendo con la edad, lo
cual se traduce en mayor acumulacién de placa bacteriana en zonas més proclives
a hacer procesos cariosos. Por otro, lado también puede existir la ingesta de me-
dicamentos de manera constante y enfermedades crénicas que normalmente se
presentan mds frecuentemente en pacientes de 3ra edad lo cual genera un cuadro
general mds complicado de controlar por parte del tratrante y que favorece aun mds
la instalacién de lesiones cariosas. En esa direccién se volveria mds recomendable
abarcar estas exposiciones radiculares con terminaciones cervicales ubicadas yux-
ta o levemente supragingivales las cuales nunca se debieran llevar a una posicién
subgingival ya que no representa ventaja alguna en términos de la antigua creencia
que esa zona intracrevicular es una zona de inmunidad aumentada, por lo tanto
mis resistente a caries. Cuando ubicamos terminaciones intracrevicularmente sélo
dificultamos el proceso de método indirecto en la confeccién de nuestras prétesis
fijas durante las etapas de impresiones, pruebas de metales y porcelana, lo que se
traduce finalmente en potenciales desajustes marginales. Por lo mismo, esta ubica-
cién de terminaciones cervicales debiera estar exclusivamente relegadas a zonas con

mayor demanda estética.

Cuando ubicamos terminaciones cervicales yuxta o levemente supragingivales se
nos genera normalmente una ventaja mecdnica debido a que podemos disenar
conectores de mayor altura incrementando la rigidez de la estructura (ley de vigas)
y, por lo tanto, permitiendo incluir mds intermediarios (tramos mds largos) en las
zonas desdentadas, asf llevando al limite la indicacién de una PFP sobre inserciones
con dreas periodontales disminuidas (8) que por norma deberian ser absolutamen-
te iguales o superiores a las dreas a reemplazar (Ley de Ante ). Hay otros aspectos
a evaluar que se vuelven relevantes en este tipo de decisiones de disefio protésico

como la distribucién y anatomia de los dientes pilares.

5.- Preparaciones bioldgicas y terminaciones cervicales del tipo de
junta deslizante

Las preparaciones bioldgicas en adultos mayores aquellas una ventaja por sobre
en dientes jovenes y es que en promedio presentan mayores espesores los tejidos

dentarios (7) producto de la retraccién pulpar sufrida a través de la vida. Por eso
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disponemos de mds tejido si éstos no se han perdido por alguna razén como ca-
ries, fracturas dentarias, etc. De ser asi, podemos generar los desgastes suficientes
para alojar los materiales de restauracién que como minimo necesitamos para una
corona de cerdmica fundida sobre metal de 1,0 mm a 1,5 mm en la terminacién
cervical; 1,0 mm a 1,7mm en la cara vestibular y 2 mm en el borde incisal (7) y
para corona de total de metal de 0,3 mm a 0,8 mm en la terminacién cervical; 0,5
mm a 0,8 mm en la cara vestibular y en el borde incisal (7). Este tipo de prepara-

cién se facilita mucho con el uso de una terminacién del tipo Chamfer simple (7).

Hombro Recto Biselado: es un tipo de terminacién cervical la cual forma un dngu-

lo recto entre la pared axial y la pared cervical. La unién entre las dos paredes puede
ser marcadamente recto para lo cual se indica el uso de una fresa de extremo plano
o puede ser redondeada para lo que se indica una fresa de extremo redondeado. De
hecho, esta tltima es la mds usada debido a que el colado la reproduce de mejor
manera, permite mantener mejor el principio de solidez estructural del elemento
bioldgico y genera menos tensiones en la preparacién bioldgica durante la funcién.
La preparacién cervical se termina biselindola. El bisel puede ser fino, menor a 30
grados o grueso, de 30 grados o mds. Esta decision va asociada a la necesidad y a
la posibilidad de recibir porcelana en el grueso o a dejar un collar cervical metdlico

en el bisel fino.

Hombro tipo Filo de Cuchillo: es un tipo de terminacién cervical la cual proyecta el
desgaste de la pared axial de la preparacién hacia cervical. Este tipo de terminacio-
nes cervicales permite ser muy conservador al realizar la preparacién bioldgica, sin
embargo en ocasiones puede ser dificultoso para el clinico delimitar la terminacién
cervical al momento de realizar la preparacién bioldgica, asi como puede ser dificil

para el laboratorio poder identificar claramente el limite de la preparacién cervical .

Este tipo de terminacién cervical siempre determina tener que dejar un amplio
collar metilico cervical si no se quiere generar sobrecontornos cervicales y futuros
desprendimientos de porcelana en esa zona. Este tipo de terminaciones cervicales

es una de las predilectas cuando se planifica realizar coronas enteras metélicas.

Chamfer Simple: el tipo de terminacién Chamfer en cervical describe % de cir-
cunferencia en cervical que parte en la pared axial y termina en el borde cavo su-

perficial. Para que sea un Chamfer simple debe tener un espesor en cervical igual
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o menor a 0,5 mm., este tipo de terminaciones cervicales permite ser muy conser-

vador al realizar la preparacién bioldgica y facilita la identificacién y delimitacién

de la terminacién cervical al momento de realizar la preparacién bioldgica asi como

puede durante las etapas de laboratorio.

Este tipo de terminacién cervical siempre obliga a tener que dejar un amplio collar
metdlico cervical si no se quiere generar sobrecontornos cervicales y futuros des-
prendimientos de porcelana en esa zona. Este tipo de terminacién cervical es una

de las mds preferencia cuando se planifica realizar coronas enteras metélicas.

6.- Conclusiones y recomendaciones

Como conclusiones finales debemos entender que al tratar odontolégicamente a
pacientes de avanzada edad vamos a encontrarnos con una serie de dificultades y
expectativas respecto de nuestros tratamientos diferentes a cuando estamos tratando

adultos de mediana edad o jovenes, lo cual puede representar dificultades y ventajas.

entro de las dificultades podriamos nombrar todo lo asociado a que son pacientes
Dentro de las dificultades pod brar todo | d t

que se fatigan , ahogan o incomodan mds ripido. También hay tener en cuenta que
deberia presentarse una mayor tendencia a hacer caries, sobre todo en zonas mds
proclives como las superficies radiculares expuestas al medio oral, mayores dificul-
tades para tener un control mecénico de la placa bacteriana y un menor volumen

de salivacidn.

Como recomendaciones podemos sugerir preferir periodos de atencién mds cortos
por parte del operador aunque representen mds visitas para el paciente.Finalmente

resultard mas cémodo para ambos .

La falta de control mecdnico por pérdida de la motricidad fina se puede suplir con

cepillos eléctricos.

as terminaciones cervicales cuando sea posible elegir debiéramos tratar de ubicar-
Last 1 d ble elegir deb tratar de ub

las yuxta gingivales o sélo levemente supra gingivales logrando coberturas radicu-
ares. También debemos privilegiar los tipos de terminaciones gingivales que nos
1 También deb legiar los t det gingivales q
garanticen un mejor ajuste cervical, de preferencias las pertenecientes al grupo de
juntas de deslizamiento como hombros rectos biselados o filos de cuchillos como

se describirdn a continuacion.
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Prétesis removible en el adulto mayor
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Introduccion

El envejecimiento es el resultado de la suma de todos los cambios que ocurren a
través del tiempo en todos los seres vivos desde su concepcidén hasta su muerte.
Estos cambios generan una menor capacidad de respuesta del organismo y una

aparicién de enfermedades crénicas.

Las enfermedades bucales se sitian dentro de las enfermedades crénicas mds co-
munes de la poblacién, siendo un importante problema de salud publica debido a
su gran prevalencia, su impacto en los individuos y en la sociedad, ademds de tener

un alto costo respecto al tratamiento™”.

El desdentamiento es causado fundamentalmente por la caries y las enfermedades
periodontales, patologias orales de mayor prevalencia en nuestro pais. Es uno de
los principales problemas del envejecimiento de la poblacién, siendo la prevencién
de éste un gran desafio para la odontologia actual, ya que puede provocar danos

funcionales, nutritivos y psiquicos por alteracidn estética, entre otros>>%.

La pérdida o ausencia de dientes afecta el equilibrio corporal y emocional, espe-
cialmente si no son restituidos por dientes artificiales, debido a que el individuo
no podria triturar de manera adecuada los alimentos y se veria alterada de manera

significativa su estética facial, afectando tanto su bienestar fisico como social ©'.

Para la gran mayoria de los pacientes desdentados en nuestro pais, la rehabilitacién
oral se basa en la confecciéon de Prétesis Removibles (PR), parciales o totales. Estas
se definen como un elemento artificial que puede ser insertado y retirado ficilmen-
te por el paciente de la boca, confeccionado en laboratorios dentales, pero disefiado
por el odontdlogo. Las PRs estdn destinadas a restituir las piezas dentarias perdidas,
restableciendo la funcién masticatoria y estética, ademds de la relacion intermaxilar
©7_Las PR presentan la caracteristica de ser relativamente baratas al compararlas
con los otros tipos de rehabilitaciones protésicas y de tener una variedad de indica-

ciones®, ademds de ser un tratamiento no invasivo.
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Las PR incluyen una amplia variedad de tipos protésicos y tradicionalmente son
divididas en: Prétesis Parciales Removibles (PPR) y Prétesis Totales (PT). Las in-
dicaciones de PPR definitivas incluyen edentulismo de larga data, la ausencia de
un pilar posterior para una prétesis fija, excesiva pérdida de hueso alveolar, la ne-
cesidad de la sustitucién inmediata de los dientes extraidos y las consideraciones
de costo®. Las indicaciones para PT definitivas incluyen edentulismo total, inca-
pacidad para mantener los dientes restantes, y también su menor costo. Una de las
caracteristicas que destacan a las PR frente al resto de las prétesis, es que permiten
la devolucién no sélo de piezas dentales, sino que también del volumen 6seo perdi-
do por la reabsorcién de los rebordes; permitiendo devolver dimensién vertical, el
soporte labial y el rojo de los labios. En su conjunto todos estos cambios le otorgan

a los pacientes una apariencia més juvenil.

Debemos considerar dentro de las PR a las Prétesis de Transicion y Prétesis de

Trabajo; sin embargo, no profundizaremos en ellas durante este capitulo.

1.- Caracteristicas especiales del paciente adulto mayor y su relacion con la
prétesis removible.

El éxito de la rehabilitacién protésica depende de diversas factores: procedimien-
tos técnicos, factores funcionales, estética, determinantes bioldgicos. Sin embargo,
uno de los factores que generalmente no se toma en consideracién es el factor

psicolégico.

Los factores psicoldgicos incluyen la preparacién del paciente y la actitud de éste
hacia las prétesis, relacién y actitud hacia el dentista, la capacidad del paciente para

aprender el uso de las prétesis y su personalidad.

Los pacientes adultos mayores son conductualmente diferentes en comparacién
con los mds jévenes. Ellos son més escépticos, exigentes y, a veces son todo un reto
de manejar. Ademds, recuerdan todas las afirmaciones realizadas por el dentista y
si las protesis no son exactamente como fueron descritas por el profesional previa-

mente, invariablemente presentardn quejas ©.

Estos pacientes, ademds, desarrollan hébitos e ideas fijas y no se adaptan fécilmente
a los cambios en su modo de vida, generando un mayor estrés por cambios que en
su juventud eran asumidos rdpidamente. Se ha demostrado que las personas mayo-
res necesitan una instruccién mas lenta y toman mds tiempo para procesar nueva

informacién ), por lo cual debemos explicar de una forma pausada y clara el plan
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de tratamiento y otorgar un mayor tiempo para que el paciente tome sus decisio-
nes; decisiones que pueden llegar a causar mucho estrés, por lo cual es aconsejable

entregarles pocas opciones de tratamiento acorde a sus necesidades.

Son pacientes que guardan una gran experiencia, pero que nuestra sociedad no
aprecia; ademds la rapidez de los cambios tecnoldgicos hacen que estos pacientes
vayan quedando, cada vez mds rdpidamente, desactualizados; todo esto genera una
sensacién de aislamiento, que muchas veces es mds que real. La sociedad idealiza la
juventud por lo cual la vejez es poco aceptada e incluso a muchos ancianos le cuesta
aceptar su condicién o patologias, razén por la cual, a veces, es dificil mantener

controlado a un paciente anciano con una enfermedad crénica.

En cuanto a las caracteristicas biolégicas, debemos considerar que los ciclos vitales
van generando cambios morfolégicos en el aparato estomatogndtico de nuestros
pacientes, especialmente en los de tercera y cuarta edad, estableciéndose claras di-
ferencias con los mds jévenes, todo lo cual modifica las condiciones sobre las cuales
rehabilitar y que debemos siempre tener en consideracién. El envejecimiento afecta

la cavidad oral de la siguiente manera:

Mucosa: Se aprecia una disminucién del grosor de la mucosa debido a una dis-

minucidn del tejido adiposo, esto conlleva a una mayor facilidad de laceracién?.

Saliva: La pérdida en la calidad y cantidad estd determinada por el envejecimiento
de las glandulas salivales, patologias como el Sindrome de Sjogren, efectos adversos
en pacientes irradiados y algunos firmacos (benzodiacepinas, digitdlicos y antide-
presivos triciclicos). La saliva cumple multiples funciones incluyendo la limpieza
de la cavidad oral, reduciendo la gingivitis, mucositis y caries, provee proteccién
mecdnica, ayuda en la formacién del bolo alimenticio, facilita la deglucién y co-
mienza con el proceso digestivo. Estudios sugieren que la produccién de saliva es

normal hasta los 50 afios, luego la produccién disminuye V.

Articulaciones Temporomandibulares (ATM): Se ha documentado que los pa-
cientes ancianos presentan una mayor prevalencia de patologias en la ATM, sobre-

todo en las mujeres .

Musculatura: El musculo esquelético disminuye su masa, es infiltrado con grasa y
tejido conectivo, disminuye sus unidades motoras y el flujo sanguineo que lo nu-
tre. Todo esto conlleva a una disminucién de la fuerza de contraccién de musculos

s (13,14,15)

masticadore . En pacientes postrados, no-ambulatorios, o que no pueden

levantarse de una silla sin ayuda, se debe considerar la presencia de una Sarcopenia.
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La Sarcopenia es un sindrome mayor, sistémico y complejo que estd asociada a la
pérdida de masa muscular sélo o en conjuncién con un aumento de grasa 9. La
atrofia muscular genera que el adulto mayor requiera de un mayor tiempo de mas-

ticacién para preparar el bolo alimenticio.

Tejido éseo: La cual posee dos caras. Por una lado, la fisiolégica, que se vincula
a la continua pérdida de densidad y contenido mineral éseo sistémico, procesos
directamente relacionados a la edad y sexo del paciente, lo que genera un aumento
en la porosidad de la corteza y la trabécula disminuye su grosor. Por otra parte, estd
la atrofia que comienza con la pérdida de piezas dentarias, pudiendo ser indepen-
diente de la edad 9. En casos extremos el proceso alveolar puede desaparecer com-

pletamente en pacientes edéntulos, planteando importantes desafios protésicos.

Oclusién y estabilidad mandibular: Debido a la presencia de atriciones, migra-
ciones, rotaciones, intrusiones, extrusiones e inclinaciones dentarias. Ademds, pue-
de haber colapso del sector posterior y pérdida de la dimensién vertical, producto
de estos mismos cambios oclusales y ausencia de piezas dentarias; pudiendo ser

compensada esta tltima por diversos mecanismos fisiolégicos dentoalveolares .

Periodonto: El cual refleja en adultos mayores los cambios relacionados con la
acumulacién de enfermedades periodontales y tratamiento de éstas, demostran-
dose que a pesar que el envejecimiento produce algunas alteraciones periodontales
fisioldgicas, éstas no son responsables por si solas de la destruccién periodontal,
influyendo también la presencia de enfermedades crénicas, firmacos y factores

oclusales, entre otros!”.

Reduccién de la cdmara pulpar: Tanto por bruxismo, como por lesiones cario-
sas. Esta caracteristica nos permitird realizar preparaciones cavitarias mds extensas.
Pero, muy probablemente, nos encontremos con una pulpa hipo reactiva, con una

menor capacidad de sobreponerse a las injurias.

Cambios Estructura Dental: Se puede apreciar una incidencia aumentada de frac-
turas dentales debido a que el esmalte se deshidrata "9 volviéndolo mds fragil y
menos permeable debido al aumento en la concentracién de sales de calcio y fldor.
En los tdbulos dentinarios se aprecia un mineralizacién y el depésito de cemento

disminuye cerca de la unién amelodentinario y aumenta a nivel apical.
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2.- Impacto del desdentamiento, prevalencia y grado de satisfaccion
relacionado al uso de prétesis removible en Chile

La mayoria de las publicaciones acerca de uso de prétesis removibles en Chile se
refieren al uso de ésta en adultos mayores, esto es, toda persona de mds de 60 afos

de edad para la mujer y 65 para el hombre!®.

Un estudio realizado en Santiago que incluyé pacientes de nivel socioeconémico
bajo y medio bajo, establecié que para la poblacién de 35 a 44 anos existia un
promedio de 6,5 dientes perdidos, mientras en la poblacién de 65 a 74 anos este
promedio es de 15,8 1. Otra investigacién realizada mds de diez anos después,
también en Santiago, a partir de una muestra de adultos mayores con mismas ca-
racteristicas socioecondmicas, report6 que la totalidad de los pacientes presentaba
al menos una pieza dental ausente y especificamente el 13,76% eran totalmente

desdentados, de los cuales el 38,5% era portador de prétesis removible .

Para conocer la prevalencia de individuos que requieren y/o utilizan Prétesis Re-
movible (PR) a nivel nacional, debemos recurrir a la Encuesta Nacional de Salud
(ENS), la cual tiene representacién nacional y regional ?V.

En la ENS 2009-2010 se consult6 en particular sobre el uso de prétesis dental,
satisfaccidon con su uso y visitas al odontélogo. En cuanto al uso de prétesis den-
tal el 22,9% de los encuestados usa prétesis dental. De los encuestados que usan
protesis dental, el 21,1% se manifiesta “poco conforme” o “nada conforme, no me

sirve” con la prétesis dental @Y.

La ENS es poco clara si se refiere a prétesis fijas, removibles o implanto asistidas,
sin embargo, podemos afirmar que un gran porcentaje (22,9 %) de la poblacién
encuestada utiliza prétesis. Lamentablemente tampoco se entrega informacién por
rangos de edad y la prevalencia del uso de prétesis dentales. Empero, entrega in-
formacién de los rangos etdreos y la prevalencia de “poco o nada satisfecho con el

uso de prétesis dental”; que en el caso de los encuestados de 65 y mds anos alcanza

un 15,5 % (tabla 1).

Estos datos avalan lo que es conocido por todos los dentistas, las prétesis remo-
vibles presentan grandes dificultades técnicas por parte de odontédlogos y labora-
toristas, y de adaptacién tanto fisica como psicoldgica por parte de los pacientes,
todo lo cual acarrea un bajo grado de satisfaccién por parte de éstos. Este hecho
cobra relevancia ya que la poblacién chilena estd envejeciendo rdpidamente lo que

demanda y demandard una mayor cantidad de tratamientos protésicos. Es por
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esto que el odontblogo debe manejar a cabalidad la teoria y técnica que involucra
la rehabilitacién de paciente mediante prétesis removibles y, a la vez, generar una

buena comunicacién con el laboratorio que confeccionard los aparatos protésicos.

Tabla 1. Prevalencia de poco o nada satisfechos con el uso de prétesis

dental por edad @V,
Prevalencia de poco o nada satisfecho con el uso de prétesis dental por edad
Tasas por 100 habitantes. Chile 2009-2010
EDAD n PREVALENCIA
5,0
15-24 5
(0,4 - 39)
25,8
25-44 180
(16,9 - 37,2)
23,4
45-64 690
(18,6 - 29)
15,5
265 674
(11,6 - 20,5)

Prevalencias % (intervalo 95% de confianza)
Fuente: ENS Chile 2009-2010

3.- Impacto de la prétesis removible en la salud oral y general

La protesis removibles pueden afectar las estructuras orales de multiples maneras,
miés que cualquier otro tipo de restauracién, por lo cual este tipo de rehabilitacion
debe ser muy bien indicada y cuidadosamente confeccionada. Se debe realizar una
historia clinica completa para lograr un diagndstico acertado y un plan de tratamien-
to adecuado de nuestro paciente, el cual debe ser correctamente secuenciado. Este

plan de tratamiento debe ser explicado tanto al paciente como a sus cuidadores.

3.1.- Calidad de vida

Para la mayoria de las personas, la salud oral tiene un impacto en la calidad de vida,

@2, todo lo cual ejerce un

ya que influye en la comodidad, la funcién y la estética
impacto en la capacidad del paciente de desenvolverse en su rutina diaria. Nume-

rosos estudios han demostrado que los adultos mayores que utilizan prétesis remo-
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vibles sienten una mejora en la calidad de vida y la autopercepcién de salud. Sin
embargo, una pérdida de la retencién y ajuste de la prétesis influye disminuyendo
la calidad de vida .

En el caso de las prétesis parciales un estudio pone énfasis en que los inconvenien-
tes con este tipo de protesis son los problemas fisicos, tales como el dolor y la falta
de estabilidad durante la masticacién y el habla. Esto a la larga podria influir en el
confort, la alimentacién, provocando la interrupcién de la comida ®. Este estudio
indica que los problemas relacionados con la PPR son relativamente frecuentes y
que la duracién del uso de la PPR, la frecuencia de limpieza, y la estabilidad de la
protesis junto con la autoconcepcién de la salud oral estdn positivamente asociados
con una mejor calidad de vida. Estos factores deben ser considerados por el médico

tratante y explicar al paciente cuando se planifica el tratamiento y es ejecutado 2.

En el caso de la prétesis total el factor que mds afecta la calidad de vida es la reten-

24)

cién y estabilidad de la prétesis inferior 9, situacién que puede resolverse median-

te sobredentaduras muco soportadas - implanto retenidas.

3.2.- Higiene oral e higiene de la prétesis removible

En los pacientes portadores de prétesis la higiene oral es especialmente necesaria
para asegurar la salud de los tejidos de soporte, mucosas y dientes. En pacientes
adultos mayores, en particular los pertenecientes a instituciones geridtricas, la hi-
giene es a menudo deficiente debido a la falta de informacién tanto de los pacientes
como del equipo de salud de estas instituciones *¥. A esto podemos agregar, para
nuestro pais, la falta de personal calificado en salud oral dentro de las instituciones.
Todos estos factores traen como consecuencia la presencia de agentes patégenos,
célculo dentario en la prétesis que puede actuar como reservorio de potenciales

agentes infecciosos ®.

Muchos de los aspectos negativos de las protesis removibles dicen relacién con

@9, Una higiene protésica descuidada es la principal causa de

aspectos de higiene
acumulacién de placa bacteriana. En un estudio alemdn retrospectivo donde se
examind la condicién y tasa de éxito de varios disenos de prétesis parcial removible
(PPR) luego de 10 anos de instaladas, sélo un 36% de los pacientes no tuvieron
problemas de higiene en sus prétesis, 36% presentd problemas asociados a higiene

y un 14% presenté depdsitos de cdlculos en el acrilico y en las bases metdlicas 7.
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El cdlculo acumulado en las PR para los pacientes més ldbiles, tales como aque-
llos que padecen pardlisis cerebral, accidentes cerebrovasculares, Parkinson o Al-
zheimer, representa un grave riesgo de infeccién local o general: la discapacidad
neuromotora central o periférica causa trastornos en la deglucién combinados con
recurrentes aspiraciones de alimentos o liquidos al tragar. En caso de las particulas
grandes, la aspiracién podria provocar asfixia si el paciente es incapaz de expulsar el
cuerpo extrafo tosiendo. En el caso de las particulas liquidas o pequenas, la aspira-

cién puede provocar una infeccién pulmonar “.

Una revisién de la literatura del afio 2003 realizada por Mojon y colaboradores,
pone en relieve varios estudios que proporcionarian alguna evidencia de una aso-
ciacién entre la infeccién pulmonar y las enfermedades bucodentales en pacientes
desdentados y dentados. En esta revisidn se concluye que la asociacion sélo se ha
demostrado en pacientes con la salud seriamente comprometida, como pacientes
en la unidad de cuidados intensivos, en los ancianos frdgiles y debilitados, y en
los pacientes con enfermedades pulmonares crénicas #”. Mojon concluye que la
acumulacién de placa en los dientes o prétesis dentales y patégenos periodontales
son los culpables mds probables, aunque se necesita mds trabajo para dilucidar los
mecanismos exactos de la infeccién ®®; de manera preliminar se sostienen como

vias de infeccién la via hematégena y la aspiracién 27

Un estudio prospectivo publicado el ano 2015 demostrd que pacientes con 85 anos
o mids con dificultades de deglucién y que utilizan prétesis al dormir presentan 2
a 3 veces més de posibilidades de padecer episodios graves de neumonia, lo que
es comparable a otros factores de riesgo para neumonia como son: historial de
accidente cerebrovascular, enfermedad respiratoria y deterioro cognitivo . Segtin
otro autor, E. Miiller, la belleza de este hallazgo es que este factor de riesgo pue-
de modificarse ficilmente mediante una recomendacién clinica simple y directa.
Puede ser aplicado por los propios pacientes y no requiere ni de mano de obra ni
de fondos publicos. Permite a los pacientes participar en el control de infecciones,
incluso cuando la destreza manual y la visién deteriorada impiden la plena autono-
mia en las medidas de higiene oral ®. La recomendacion es simple: no utilizar las

protesis durante la noche.
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3.3.- Nutricion

Los cambios relacionados con la edad en el sistema digestivo incluyen: pérdida de
dientes, alteracién de umbrales de gusto y olfato, disminucién de la calidad y can-
tidad de saliva, cambios en la funcién motora estomacal, relajacién de las paredes
gdstricas y disminucién de los mecanismos de absorcién de nutrientes. Lo que genera
en el adulto mayor una sensacién de saciedad mds temprana, ademds de condicionar
la seleccién de alimentos, prefiriéndose los de consistencia blanda, bajos en fibras y
menos nutritivos. Esto puede llevar a un estado nutricional alterado, agravante de

numerosas enfermedades crénicas y del prondstico de patologfas agudas.

A pesar de que los términos nutricién y alimentacién describen procesos intimamen-
te ligados, son diferentes en muchos aspectos. Los nutrientes son sustancias presentes
en los alimentos, necesarias para el crecimiento, reparacién y mantenimiento del
organismo, siendo la nutricién el conjunto de procesos mediante los cuales el orga-
nismo utiliza, transforma e incorpora a sus propios tejidos estas sustancias V. A su
vez, la alimentacién se define como un fenémeno biopsicosocial complejo, puesto
que el comer no implica tinicamente un hecho biolégico, sino también sociocultural,

estableciéndose entre estos dos aspectos una relacion causal mutua.

La alimentacién es un fenémeno social, que intenta comprender y explicar cier-
tos problemas que atraviesa la poblacién actualmente, entre ellos la malnutricién
y otras condiciones relacionadas con anormalidades en la dieta de las personas,
donde se incluye el desdentamiento y el uso de prétesis dentales removibles, que
de acuerdo a mdltiples estudios y sobre todo en desdentados totales, demuestran
no tener resultados satisfactorios en relacién a la alimentacién, ya que muchos
pacientes prefieren retirdrselas al momento del consumo de alimentos, afectdndose
su autorrealizacién y aceptacién, generando en el adulto mayor estados de dolor e
incomodidad frente a otras personas en los momentos de comidas y de socializa-

cién, resultando finalmente en una calidad de vida disminuida #3239

, pudiendo

incluso sentirse mds cémodo comiendo solo.

La malnutricién corresponde a un estado de deficiencia, exceso o desbalance de
energfa, proteinas u otros nutrientes, pudiendo causar diversos efectos adversos en
el cuerpo y en su funcién ®¥. En los adultos mayores, se asocia frecuentemente a
otras caracteristicas comiinmente presentes en este rango etario, como la polifar-
macia, enfermedades crénicas, disminucién de percepcidn sensorial y ciertas pato-
logias o condiciones orales. Entre las condiciones orales asociadas se encuentra la

falta de piezas dentarias y de prétesis dentales o un mal ajuste de ellas, ocasionando
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una funcién masticatoria inadecuada ®. De hecho, se ha reportado que la pérdida
de piezas dentarias disminuye la actividad muscular, la eficiencia y fuerza mastica-

toria, ademds los ciclos masticatorios se hacen mds cortos @439,

3.4.- Eficiencia masticatoria

La eficiencia masticatoria permite cuantificar la calidad de la funcién masticatoria,
definiéndose como la cantidad de golpes masticatorios necesarios para lograr un
nivel de trituracién de un alimento determinado. En 1950, Manly impone el con-
cepto de rendimiento masticatorio, siendo el grado de trituracién al que puede ser
sometido un alimento, luego de un determinado niimero de golpes masticatorios.
En sus estudios, concluyé que el rendimiento masticatorio en pacientes dentados
naturales se acerca al 88%, con ausencia de los cuatro terceros molares un prome-
dio de 78% vy los portadores de prétesis dental un promedio cercano al 30% ©7.
Esta pérdida de eficiencia masticatoria se traduce en cierto desinterés de los adultos
mayores por alimentos saludables y que generalmente son también los mds con-
sistentes: carnes y fibras. De hecho, segtin otro estudio, los ancianos normalmente
poseen problemas alimentarios y tan sélo un 17,5% puede masticar carnes y frutas

consistentes ¥, lo que hace peligrar su estado nutricional.

4.- Retencion y adaptacion de las protesis removibles en pacientes
de la tercera y cuarta edad

La retencién de las prétesis removibles parciales estd dada por la intima unién de
los elementos retentivos a las piezas pilares. Razén por lo cual, en este tipo de pré-
tesis, la retencidn en la mayoria de los casos no es una complicacién. Sin embargo,
en el caso de las prétesis totales, sobre todo las inferiores, la retencién puede llegar
a ser un serio problema. Las dificultades puede ser ain mayores en pacientes que
presentan una pérdida dentaria de larga data ya que manifestardn, en una alta pro-
babilidad, una gran reabsorcién 6sea. Esto afectard directamente la retencién de las

protesis totales.

E Miiller ©” explica los factores de la retencién de las prétesis totales de la siguien-
te manera. Las protesis totales se retienen en primer lugar por una succién fisica.
Este mecanismo requiere de una fina pelicula de saliva entre la mucosa y la PT; de
preferencia de consistencia mucosa, pero la saliva se vuelve mds serosa con la edad.

Sin embargo, la misma compresion de las protesis sobre la mucosa genera una re-
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absorcion del tejido dseo, lo que produce una pérdida del vacio, entre la prétesis y
la mucosa, que permite la succién fisica. Por lo cual la retencién de cardcter fisico
disminuye. Esto aumenta la importancia del manejo neuromuscular de la prétesis,
el cual depende de la aferencia de los mecano receptores de la cavidad oral; el pro-

blema de esto es que los mecano receptores disminuyen con la edad.

Es importante sefialar que los pacientes de la tercera y cuarta edad presentan una
disminucién paulatina de la coordinacién motora que también influye sobre la
musculatura oral. Todo lo cual afecta el manejo de la prétesis por la neuromuscula-
tura del paciente, que muchas veces es mds importante en la retencién que los otros
factores sefialados. Esto es particularmente relevante en casos donde ha ocurrido
una gran reabsorcion de los rebordes. La disminucién de la coordinacién motora
de los pacientes se acelera cuando existen patologias neurodegenerativas, como por

ejemplo la demencia senil, lo que complica atin mds el cuadro.

La degeneracién neuromuscular es de suma importancia a la hora de modificar
prétesis o confeccionar unas nuevas. La adaptacion de los pacientes de la tercera o
cuarta edad a sus nuevas prétesis serd mucho mas lenta y requerird aprender nuevas
habilidades motoras o adaptar patrones motores, para lo cual se requiere plastici-
dad neurolégica, que se encuentra disminuida®. Asi, las modificaciones deben ser

siempre paulatinas.

Teniendo estos conceptos en mente podriamos confeccionar prétesis que copian ca-
racteristicas seleccionadas de las protesis bien adaptadas existentes, utilizando técnicas
de duplicacién. Incluso podriamos considerar, en caso de ser posible, cambiar sélo
los dientes artificiales gastados manteniendo las mismas bases protésicas; buscando
entregar dientes con una mejor anatomia oclusal que permita al paciente una mayor

eficiencia masticatoria y permitiendo mantener la coordinacién neuromuscular.

5.- Estomatitis protésica

Como dijimos, en los adultos mayores la mucosa oral se adelgaza, pierde su elasti-
cidad y queratinizacién, ademds de reducirse la cantidad de tejido graso y la sintesis
de coldgeno, lo que se traduce clinicamente en un tejido de ficil laceracién, menos
resistente a traumas y presiones, de menor capacidad regenerativa y de respuesta a
factores externos, especialmente en portadores de aparatos protésicos en mal estado

y/o con higiene oral defectuosa, ocasiondndose de manera frecuente lesiones de
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tipo reaccional o infeccioso, pudiendo progresar a lesiones hiperpldsicas, en caso

de no existir un tratamiento adecuado “04142

Existe amplia evidencia en la literatura que correlaciona el uso de la prétesis dental
removible con lesiones orales, siendo mds prevalentes en portadores de prétesis
completas, en comparacién a las parciales . M4s de la mitad de los portadores
de prétesis presentan al menos una lesién de la mucosa oral, reconociéndose la
estomatitis protésica, tlcera traumadtica, hiperplasia fibrosa inflamatoria y queilitis

angular como lesiones asociadas a su uso 449

La estomatitis protésica es una condicién inflamatoria crénica de la mucosa oral ad-
yacente a la prétesis removible . A pesar de su alta frecuencia en pacientes portado-
res de prétesis, es en la mayoria de los casos asintomdtica; sin embargo, se ha descrito
en algunos pacientes la existencia de dolor, prurito y sensacién de quemazén. Su
diagndstico primario es fundamentalmente clinico, realizindose durante el examen
oral, a partir de la existencia de edema y/o inflamacién de la mucosa en relacién a la
prétesis. Se localiza de manera mds comtn en el paladar duro y en ocasiones se puede

encontrar asociada a quelitis angular y/o glositis romboidal media “#40

Su prevalencia se ha reportado entre el 15 % y mds del 70% de los individuos por-
tadores de protesis, con predominio femenino “>Y. En relacién a su etiologfa, ac-
tualmente se considera una entidad multifactorial, a pesar de que se reporten en la
literatura maltiples asociaciones con diversos factores, tales como traumas en mu-
cosa, efecto citotéxico de componentes de la prétesis, edad del paciente, tiempo de
uso protésico, infecciones (flingicas y bacterianas) y pobre higiene oral. Sin embargo,
no se ha establecido de manera clara ninguna relacion causa-efecto entre los factores
anteriormente mencionados y la estomatitis protésica. Por otra parte, dentro de los
factores predisponentes, uno de los mds estudiados es el rol de la Candida albicans en
la patogénesis de la estomatitis protésica, siendo identificado como el principal factor

involucrado “44) sobre todo cuando ésta se encuentra desajustada.

La estomatitis protésica se puede clasificar en 3 tipos de acuerdo a su etiologfa “*>3.

TIPO I: Mucosa con puntos de hiperemia e inflamacién localizada. Es posible
que se presente la sensacién de prurito. De etiologia preferentemente

mecanica y/o quimico-tdxica.

TIPO II: Mucosa con disminucién de humedad en su superficie y con eritema mds
difuso y amplio, pero restringido a la zona de contacto protésico. Pueden
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existir sintomas de ardor, prurito y sabor metdlico. A la etiologfa del tipo

anterior se asocia posible infeccidn bacteriana y/o reaccién alérgica.

TIPO III: Lesién inflamatoria crénica, caracterizada por una hiperplasia papilar
granulomatosa ubicada generalmente en la parte media del paladar
duro asociada a un reborde residual reabsorbido y a una prétesis mal
ajustada. Predomina el factor infeccioso por Candida albicans. Puede

existir sensacién de ardor, prurito, sabor metdlico y edema.

En relacién a su etiologia multifactorial, el manejo de la estomatitis protésica es
complejo y depende fundamentalmente de la identificacién de los factores locales o
sistémicos asociados. En la mayoria de los casos, su tratamiento consiste en la instau-
racién de medidas adecuadas de higiene oral y uso protésico, eliminacién de factores
mecdnico-traumdtico y la administracién de antimicéticos. Ademds, en la literatura
se describe el uso de materiales de relleno con anti fingicos en su composicién, en-

juagues antisépticos, radiacién de microondas de la protesis y cirugfa ©359.

El paciente que acude a control o a recambio de prétesis puede presentar Estoma-
titis Protésica. Para su tratamiento se debe eliminar en primera instancia el factor
causal de irritacién, por lo cual se debe interrogar al paciente por el tiempo de
uso de la prétesis, en qué momentos del dia la usa, qué come, cémo la higieniza y
cuindo. Ademds, se debe examinar de manera visual y tdctil, buscando la presencia

de irregularidades o porosidades.

Dentro de las multiples formas de tratamiento para la Estomatitis Protésica se
aconseja como principal medida el retiro de las prétesis el mayor tiempo posible y
el uso de acondicionador de tejidos o con acrilico para poder efectuar rebasado de
éstas. Si eliminando todos los factores mecdnicos y relacionados al mal uso proté-
sico la estomatitis no desaparece podremos inferir que existe la presencia de algin
microorganismo de origen flingico que puede estar influyendo en la perpetuaciéon
de esta condicién. Es por esto que existen algunas pautas farmacolégicas de manejo

de Estomatitis Protésica de origen fngico:

* Nistatina en comprimidos de 500.000 UI. Disolver un comprimido en boca
cada 8 horas por 15 a 30 dias.

* Daktarin Gel (Miconazol), manteniendo la mayor cantidad de tiempo el gel en
la boca, escobillando ademds las prétesis con el gel. Luego de desaparecidos los

sintomas, continuar una semana el tratamiento.
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* Fluconazol en comprimidos, 200 mg al dia por dos semanas. Este tratamiento
sistémico se puede aplicar en casos de que no haya respuesta satisfactoria al

tratamiento tdpico, pudiendo asociarse entre ellos.

* Las medidas farmacoldgicas para resolver la Estomatitis Protésica deben ser, en

caso de ser necesario, consultadas con el médico tratante del paciente.

Recomendaciones para el odontélogo general

El odontdlogo que recibe y atiende al paciente adulto mayor debe conocer y com-
prender los cambios producidos a nivel sistémico y sus manifestaciones en la regién

maxilofacial, para asi poder lograr un manejo integral de este tipo especial de paciente.

A continuacién se presentan una serie de directrices y recomendaciones para el

odontélogo general en el tratamiento rehabilitador del paciente adulto mayor:

* Comprender que el envejecimiento es sobre todo un proceso personal. Por lo
mismo cada uno de nuestros pacientes serd distinto, con una acumulacién de
diferentes vivencias, experiencias y filosofias de vida. Debido a esto, debemos
esforzarnos para poder comprender mejor la psiquis de cada uno de nuestros
pacientes adultos mayores, para que ellos sientan confianza en su tratante. Nun-
ca olvidar que el factor psicolégico estd relacionado con la aceptacién de la

prétesis y el éxito del tratamiento.

* Otorgar a los pacientes adultos mayores un trato acorde con su edad, experien-

cia y capacidades, generando un ambiente amable y de confianza.

* Durante la anamnesis, se debe indagar de manera acuciosa cada una de las pa-
tologias o condiciones del paciente, que podrian afectar al plan de tratamiento,

ademds de posibles complicaciones médicas o farmacoldgicas.

* Todas las acciones llevadas a cabo en el paciente, desde su ingreso a la consulta, deben

ser pausadas, con movimientos lentos y explicindoles lo que se les va a hacer.

* Ladecisién del plan de tratamiento debe ser tomada en conjunto con el pacien-
te adulto mayor, y/o su cuidador respetando el principio bioético de autonomia
y considerando un tratamiento racional a cargo del juicio del profesional y las

reales necesidades estéticas y funcionales del paciente.
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* Otorgar al paciente un mayor tiempo que el normal para que pueda tomar sus

decisiones.
* Luego de que el paciente recibe sus prétesis, debe ser informado de:

° El dispositivo protésico puede producir sensacién de cuerpo ex-
trafio, proceso que puede extenderse desde un par de dias hasta

varias semanas.

© La protesis terminada frecuentemente requiere de una serie de ajus-
tes después de instalada en la boca. Estos deben realizarse de manera

progresiva y pueden ser requeridas varias sesiones para efectuarlas.

* Gran parte del éxito del tratamiento mediante prétesis removible en el adulto
mayor depende del cuidado o mantencién que se realice después de la insta-
lacién de la prétesis. Esta mantencién depende tanto del paciente como del

clinico durante los controles post instalacién.

* Las instrucciones de higiene oral y protésica, ademds de indicaciones post ins-
talacién, deben realizarse de forma verbal y escrita. Deben ser entregadas tanto

al paciente como a sus cuidadores. Destacando:

© Se debe mantener la higiene oral mediante uso de cepillo dental

suave, incluso en zonas desdentadas.

© La higiene protésica debe realizarse fuera de la boca con un cepi-
llo dental de cerdas blandas, que estrictamente debe ser distinto
al usado en la higiene bucal. Este procedimiento debe realizarse

después de cada ingesta.

© Existen otros elementos coayudantes de higiene protésica como

pastillas efervescentes y/o pastas especiales.

© Se le debe recalcar al paciente que no duerma con prétesis. Las
excepciones del uso nocturno de protesis se refiere a los casos de

movilidad dentaria aumentada o en caso de pacientes con disfuncidn.

© Dentro de los elementos coayudantes de higiene bucal, el paciente
adulto mayor que sea capaz de controlar la deglucién, puede uti-
lizar colutorios de fldor y/o de clorhexidina segtin amerite el caso,
siempre y cuando éstos no contengan alcohol en su composiciéon

o sean a base de glicerina.
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Conclusiones

A pesar del aumento de la popularidad de tratamientos de rehabilitacién oral en
base a implantes dentales y de las desventajas de las prétesis removibles conven-
cionales, actualmente la mayoria de los pacientes adultos mayores continta reci-
biendo tratamientos protésicos removibles convencionales debido a su bajo costo y

relativamente poco tiempo de confeccién.

El tratamiento de los problemas orales de los adultos mayores no depende tnica-
mente del desarrollo de nuevas técnicas, sino del conocimiento de todos los aspec-

tos bioldgicos, psicolégicos y sociales relacionados con la vejez.

La prétesis dental no sélo repone dientes, es una integradora familiar y social que

ayuda a mantener la salud general.

El cuidado bucal tiene que ser considerado como un mosaico en el cuidado de la
persona mayor y requiere una coordinacién compleja con el médico, enfermeras,
familiares y otros colaboradores potenciales en el equipo de cuidadores. Este equipo
multidisciplinario debe ser capaz de realizar técnicas de cuidados orales y protesis
removibles enfocados en la higiene oral y de las prétesis. Evitando la contaminacién
de la prétesis y estructuras bucales con cdndidas. Es importante reforzar el hecho que
los aparatos protésicos no deben ser utilizados durante la noche. Es por esto que se

hace importante la educacién no sélo del paciente sino que de los cuidadores.

Como dentistas debemos tener claro que siempre debemos realizar cambios pau-
latinos en las prétesis de los pacientes de la tercera y cuarta edad, la adaptacién de

dichos pacientes es mucho mds lenta que la de un paciente joven.

Es de vital importancia que el paciente logre aceptar psicoldgicamente sus prétesis,
de esta manera no s6lo las usard, sino que ademds se adaptard mds rdpidamente a

ellas y tendrd una actitud activa frente a su cuidado y mantencién.

En los adultos mayores las altas necesidades de prétesis dentales o de la reparaciéon
de las ya existentes, pueden repercutir en aspectos fundamentales de la nutricién y
relaciones sociales de ellos. Es por esto que el objetivo de la restauracién protésica
de estos pacientes no debe ser sdlo estética, sino también funcional, devolviendo al
paciente la posibilidad de restablecer el equilibrio de su sistema estomatogndtico y

que vuelva a ocupar su puesto en la mesa familiar.
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Chile: un pais que envejece

El envejecimiento es un fenémeno universal, irreversible, inevitable y progresivo;
con caracteristicas propias que define a todos los seres humanos. Es un proceso
de modificaciones morfoldgicas, funcionales, psicoldgicas y bioquimicas que se
inician en el momento del nacimiento y se contintan a lo largo de la vida de los
individuos (1).

Segtin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el término “Adulto Mayor”

estd definido como individuo mayor de 60 afos.

En el mundo, la poblacién de adultos mayores se incrementa cada vez, debido a

nuevos estilos de vida, avances médicos y a una tasa de natalidad cada vez mds baja.

Se estima que los adultos mayores que actualmente conforman el 11% de la pobla-
cién mundial, hacia el ano 2050 llegardn al 22% segtn la OMS. Esto significa este
grupo de edad pasard de 605 millones de personas a 2000 millones en el transcurso
de medio siglo (2).

Segtin informacién del Instituto Nacional de Estadisticas (INE), Chile estd vivien-
do al igual que en el resto del planeta, un acelerado proceso de transicién demogra-

fica hacia el envejecimiento.

En los resultados de la encuesta CASEN 2013, el aumento del grupo adulto ma-
yor alcanza al 16,7% de la poblacién. Se estima que, para los préximos anos, por
primera vez en la historia de Chile, existird la misma cantidad de adultos mayores

que menores de 15 afos(3).

Segun Cifras de la Comisién Econémica para América Latina (CEPAL), se espera
que para el 2025 Chile tenga el indice de envejecimiento mds alto de la regién, su-
perando a paises que tradicionalmente han tenido las tasas de envejecimiento mds

elevadas, tales como Argentina y Uruguay(4).
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Adulto mayor, realidad social y posibilidad de rehabilitacion

La poblacién de adultos mayores, debido al proceso fisiolégico que involucra en-
vejecer, suele tener en mayor medida problemas relacionados a su salud. Actual-
mente, la principal causa de muerte en el mundo son las enfermedades cardiovas-
culares, afecciones que se encuentran en la categoria de enfermedades crénicas no
transmisibles, producto de un estilo de vida inadecuado, una dieta poco saludable,
estar expuesto a factores de riesgo, entre otras causas y que no tienen relacién con

un contagio mediante algin agente de transmisién(5).

A su vez, las personas mayores suelen presentar una mayor cantidad de problemas
asociados a su salud bucal, debido a la insuficiente e inoportuna educacién en los

cuidados requeridos para conservar sus dientes en éptimas condiciones(5).

No existen datos epidemioldgicos a nivel nacional para la poblacién de 60 afios,
pero segin la encuesta nacional de salud del afio 2003, sélo el 1% de la poblacién
mayor de 65 afios, conservaba todos sus dientes, de los cuales aproximadamente
1/3 eran desdentados totales. El grupo de desdentados parciales presentaban un
promedio de 7 dientes remanentes, de los cuales el 1.72 estaba afectado caries. Del
total de la poblacién mayor de 65 anos, el 37.1% usaba prétesis en ambos maxila-
res, el 25.3 % portaba prétesis en el maxilar superior y sélo el 0.8% usaba prétesis
en el maxilar inferior(6).

Edentulismo, rehabilitacion y calidad de Vida

La relacién entre salud oral y salud general es evidente, ya que un correcto cuidado

oral contribuye finalmente en un cuerpo y una mente saludable.

Ante la ausencia de piezas dentales la problemdtica primaria resulta en una dificultad
para alimentarse, debido a la reduccién de la eficiencia masticatoria. El drea oclusal

disminuye su superficie, triturando y moliendo de forma incorrecta los alimentos.

Una alimentacién no adecuada, en su contenido nutricional o en la incorrecta
conformacién del bolo alimenticio, pueden tener como consecuencias alteraciones
gastrointestinales. Esto adquiere relevancia debido a que la mayoria de los adul-
tos mayores consume una gran cantidad de medicamentos, ambos factores unidos

pueden llegar a generar una sensacién de malestar fisico.

Desde el punto de vista psicolégico también se generan problemas; disminuye la

autoestima y la auto valorizacién. A nivel social, muchas veces se hace evidente el
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aislamiento y abandono de actividades comunitarias del individuo afectado por la
vergiienza y disconformidad que produce el desdentamiento. La confianza perso-

nal se ve enormemente disminuida, deprimiendo al sujeto(7).

Numerosos estudios han concluido que los tratamientos protésicos contribuyen
a una mejoria en la percepcion de la salud oral, con especial éxito en el caso de
las sobredentaduras inferiores que al incluir al menos 2 implantes éseointegrados,
mejora notablemente la retencién generando una mayor sensacién de seguridad en

los pacientes (7,8,9) y por ende, sustantivamente su calidad de vida.

Relacion del adulto mayor y protesis removibles

Dentro de las opciones de rehabilitacién para un adulto mayor que ha sufrido la
pérdida de piezas dentarias, existen aquellas que involucran diferentes grados de
complejidad.

Como la alternativa mds masificada, estdn las prétesis removibles parciales o to-
tales. Frecuentemente utilizadas debido a los bajos costos de su produccién y su
aparente fdcil elaboracién. Muchos pacientes senalan una mejoria en la percepcién
de su salud oral y general luego del tratamiento con esta alternativa protésica, sin
embargo, existe un porcentaje que no refieren un cambio, y algunos que registran
una variacién negativa luego del tratamiento. En Chile, un 23.3% de los pacientes

que tienen Prétesis completas removibles no usan una o més prétesis(10).

Los pacientes que usan regularmente sus protesis, mejoran en mayor medida la
percepcién de su salud oral en relacién a aquellos que las usan esporddicamente
o que prefieren no utilizarlas. Este hallazgo deriva en la interrogante: ;Por qué el

paciente no utiliza sus prétesis?

Causas de falta de uso de protesis removible en el adulto mayor

Estudios internacionales demuestran que una de las principales razones al momen-
to de decidir no usar una prétesis removible, es una sensacién de disconfort fun-
cional en relacién al aparato, infuenciado por la reabsorcién del hueso alveolar, la
extensién del aparato protésico y a la pérdida del influjo positivo de la interrelacién
dentista-paciente. Conjuntamente podemos encontrar un disminucién en la efi-
ciencia y eficacia masticatoria (10). Frecuentemente se deben realizar reparaciones

a los aparatos al poco tiempo de instalados.
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Asimismo, las consecuencias sobre el remanente bioldgico, ya sea tejidos blandos
o duros, son bastante deplorables y van en desmedro, muchas veces, de la manten-
cién de la salud oral. Aun asi, su confeccién sigue siendo ampliamente difundida

debido a los bajos costos en su produccién.

Bajo estas circunstancias, la implantologfa, surge como una respuesta a las nece-
sidades del paciente geridtrico, entregando opciones costo-efectivas, predecibles y

beneficiosas para la salud bio-psicosocial del paciente.

Implantologia para el adulto mayor

En el The Glossary of Prosthodontic Terms, publicado el afio 2005, el implante
dental fue definido como un dispositivo protésico hecho de material alopldstico
implantado en los tejidos orales debajo de la mucosa y / o periostio, y sobre / o
dentro del hueso para proporcionar retencién y soporte para una prétesis dental
fija o extraible(11).

La instalacién de un implante dental es un acto quirdrgico que siempre debe ser
indicado y posicionado tridimensionalmente en funcién de una prétesis dental.

El implante debe ser considerado siempre como un dispositivo protésico artificial.

En el caso de los pacientes adultos mayores, éstos no presentan ninguna contra-
indicacién al tratamiento implantoldgico, adicional a las que poseen los pacientes
mids jovenes. En otras palabras, la vejez no es una contraindicacién de un trata-
miento implantolégico(12); es mds, se ha encontrado que los implantes colocados
en la poblacién geridtrica tienen resultados predecibles(13). Sin embargo, es claro
que el paciente adulto mayor presenta caracteristicas propias de la edad que debe-

mos tener siempre en presentes.
Desde la arista psicoldgica, destacan los siguientes puntos:

1. Considerar que los pacientes adultos mayores estin poco familiarizados con los
tratamientos preventivos(14), ellos vivieron bajo un modelo médico curativo y
no preventivo. Por lo cual debemos centrar nuestros esfuerzos en educar acerca
del cuidado tanto protésico como implantolégico, con la finalidad de prolongar
nuestro tratamiento en el tiempo. Esto puede ser un reto no menor, ya que los
tratamientos mediante implantes requieren de una higiene acuciosa y controles

periédicos(12).
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2. Los estudios han mostrado que los adultos mayores toman mds tiempo en pro-
cesar nueva informacién, necesitan que se les entreguen las instrucciones de
manera pausada y requieren mds tiempo en procesar la informacién nueva(14).
Es por esto que la relacién médico-paciente actual, donde el paciente es quien
toma las decisiones y autoriza la realizacién de su tratamiento, puede llegar a
ser bastante estresante para un adulto mayor. Sin embargo, es el adulto mayor
competente el que debe decidir en cuestiones de su salud, segin sus deseos y

consentimiento informado (15).

3. Tener presente que el deterioro cognitivo mayor y las demencias, como por
ejemplo el Alzheimer, entre otras, son una contraindicacién para el tratamiento
implantolégico. Ya que afecta la competencia del paciente de comprender, au-
torizar(16) o participar del tratamiento; de existir estas situaciones se requiere

de la autorizacién y compromiso de un representante legal.

Desde el punto de vista bioldgico para Schimmel et al. (12), el tratamiento implan-

tolégico en el adulto mayor debe cumplir con dos objetivos:

1. Lograr un resultado exitoso del tratamiento con alta previsibilidad y una baja-

tasa de complicaciones.

2. Efectuar la menor cantidad de intervenciones quirtrgicas, buscando técnicas lo
mds minimamente invasivas que sea posible, lo que tendrd como consecuencia

una disminucién del estrés y de la morbilidad postoperatoria.
Implantes y Patologias Sistémicas Frecuentes en el Adulto Mayor

A. Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad metabdlica crénica, caracterizada
por una deficiencia absoluta o relativa de la secrecién de insulina, por células beta
pancredticas (DM insulino-dependiente o tipo 1), o una sub-respuesta de los te-

jidos a la insulina circundante (Diabetes no insulino-dependiente o tipo 2)(17).

La DM es més frecuente en el adulto mayor. La Encuesta Nacional en Salud deter-
miné que en el grupo etario de 65 o mds anos existe una prevalencia nacional del

25,8% , superando a todos los otros grupos(18).
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Existen multiples repercusiones de esta enfermedad para el organismo, entre ellas,
la microangio-vasculopatia, alteracién de la cicatrizacién, mayor susceptibilidad
a infecciones, y a nivel oral particularmente sensacién de boca seca o xerostomia,

siendo factor de riesgo para la enfermedad periodontal(17).

Una revisién sistemdtica de la literatura del ano 2016 acerca de la relacién entre
diabetes e implantes establece que en observaciones a 20 afos, la sobrevida de
implantes es menor en pacientes diabéticos. A largo plazo, la inflamacién peri-
implantar parece ser mayor en pacientes diabéticos. Ademds, se encontraron in-
dicios de que un buen control glucémico mejora la osteointegracién y la supervi-
vencia del implante(19). Los autores de dicha revisién recomiendan para mejorar
la supervivencia de los implantes y reducir las complicaciones postoperatorias, la
terapia de apoyo consistente en antibi6ticos profildcticos y enjuagues bucales con
clorhexidina(19). Todo adulto mayor diabético debe estar compensado y con la

autorizacién de su médico tratante para cualquier intervencién implantolégica.

B. Tabaquismo

La relevancia de esta adiccidn es que Chile presenta uno de las mayores prevalen-

cias de tabaquismo a nivel mundial(20).

El tabaco es un factor de riesgo significativo para los tratamientos implanto asis-
tidos, asi como también los injerto dseos para ganar volumen(21). Esto se debe a
que la nicotina puede inhibir la reparacién del hueso luego de la cirugfa; la teoria
mas aceptada acerca del mecanismo de accién es que el fumar disminuye el flujo
de sangre local provocado por una vasoconstriccién mediada por la nicotina, lo que
genera cambios en el nimero de células inflamatorias y en el proceso inflamatorio

necesario para la reparacién(22).

En cuanto al hueso marginal que rodea a los implantes, se ha determinado que su
pérdida es significativamente mayor en fumadores que en no fumadores y que se
pierde mas hueso marginal en el maxilar que en la mandibula(22). Por lo cual los
pacientes fumadores sometidos a tratamientos implantoldgicos deben seguir un
régimen estricto de controles para pesquisar los cambios negativos del tejido peri-

implantario(21).
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C. Osteoporosis y Bifosfonatos.

La Osteoporosis fue definida en 1930 como: “hueso insuficientemente calcifica-
do”(23). Esta es una patologia que afecta al tejido dseo debilitindolo , haciéndolo
mds propenso a las fracturas. En otras palabras, se genera un balance negativo en
la remodelacién ésea que resulta en la disminucién del nimero y didmetro de las
trabéculas y adelgazamiento de las corticales de los huesos. Esta patologia presenta

dos aspectos importantes para la implantologa.

El primero es la calidad 6sea del hueso en un paciente que padece osteoporosis. La
osteoporosis no es un factor de riesgo para la oseointegracién de implantes(23). Se
estima que la calidad de este hueso es la misma que la calidad de un hueso tipo 1V,
en la clasificacién de Lekholm y Zarb(23). Por lo cual, para lograr una estabilidad
inicial del implante es necesario seguir las mismas consideraciones a la hora de la

instalacién de un implante en un hueso tipo IV.

El segundo aspecto, y mds importante, es que uno de los firmacos utilizados para
esta enfermedad son los Bifosfonatos. La estructura de los Bifosfonatos es similar
al Pirofosfato endégeno, un potente inhibidor de la reabsorciéon ésea mediada por
osteoclastos, los bifosfonatos tienen las mismas propiedades de pirofosfatos inorgd-

nicos, pero son resistentes a la hidrélisis por la enzima pirofosfatasa(24).

La incidencia de Osteo Necrosis Mandibular (ONM) mediada por Bifosfonatos
orales (alendronato, risedronato, ibandronato, tiludronato, and etidronato(25))
se estima alrededor del 0,01-0,04%; mientras que para Bifosfonatos intraveno-
sos (dcido zolendrdnico y pamidronato(25)) la probabilidad es de 5.48% dentro
de los 6 primeros afos. En cuanto a la patogenia de la ONM, los Bifosfonatos
desencadenan la apoptosis de los osteoclastos que absorben el firmaco, evitando
la reparacién del tejido 6seo. Ademis, los Bifosfonatos son capaces de generar un
efecto antiangiogénico en animales de estudio y pueden ejercer un efecto téxico
sobre el tejido blando.

Estudios han determinado que existe un mayor riesgo de desarrollar ONM en
pacientes bajo tratamiento con Bifosfonatos intravenosos(27). Hoy ante esta situa-
cién terapéutica, muchos autores determinan que constituye una contraindicacién
absoluta para la cirugfa de implantes, en los pacientes que han recibido tratamiento
con bifosfonatos endovenosos por mds de seis meses. Concepto que es compartido

por los autores.
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Implantes, patologias y complicaciones bucales frecuentes en el
Adulto Mayor

A. Enfermedad periodontal

La enfermedad periodontal ha sido ampliamente reportada como un factor de
riesgo para la falla de los implantes, los pacientes con enfermedad periodontal
presentan un mayor riesgo de pérdida de implantes. Ademds, se ha determinado
que pacientes con historial de enfermedad periodontal presentan un mayor riesgo
de desarrollar peri-implantitis(13), en comparacién a pacientes sin historial de pa-
tologias periodontales.

Por todo esto, se hace necesario realizar una evaluacion cuidadosa del estado perio-
dontal de un paciente antes de la colocacién de un implante. Los implantes deben
colocarse en pacientes periodontalmente estables para minimizar la pérdida dsea

marginal y la peri-implantitis(13).

B. Pérdida de reborde

La pérdida del reborde alveolar a consecuencia de exodoncias es considerada una

entidad crénica, progresiva, irreversible y acumulativa(28).

La pérdida de reborde, tanto horizontal como vertical, acarrea complicaciones a
la hora de la instalacién quirtrgica de un implante dental, al no tener continente
para éste. Se requiere una acuciosa evaluacién para determinar la necesidad del uso
de técnicas regenerativas que permitan devolver el volumen dseo adecuado para la

posterior instalacién de implantes.

La necesidad de injerto debe ser contrastada con la posibilidad de utilizar implan-
tes cortos y/o delgados(12). En el caso de requerir la utilizacién de regeneracién
dsea, la condicion sistémica del paciente serd un punto a considerar al momento de

evaluar la viabilidad del tratamiento implantolégico.

Por otro lado, en muchas situaciones pese a la pérdida dsea es posible la instalacién
de implantes dentales, como por ejemplo en la zona interforaminal. Sin embargo,
el tejido 6seo perdido deberd ser compensado en la prétesis, lo que permitird a su

vez la reposicién del tejido blando.
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C. Pérdida de encia adherida

La pérdida de encia adherida producida por enfermedad periodontal y reabsorcién
de hueso alveolar acarrea situaciones no deseadas para un tratamiento implantolé-
gico. La calidad y cantidad adecuadas de encia adherida proporcionard un entorno
6ptimo para la estabilidad de los tejidos blandos, manteniendo una estética apro-

piada y disminuyendo el riesgo de una mucositis peri-implantaria(29).

En muchas ocasiones, sobre todo en la mandibula, se produce la pérdida de la encia

adherida; lo que condicionard la indicacién de tratamiento.

Evaluacion de la capacidad de mantencion del tratamiento
implantoldgico.

La mantencién del tratamiento implantoldgico, tiene relacién con la capacidad
psicolégica y fisiologica del paciente, para poder realizar una buena higiene que

permita extender en el tiempo el éxito de las rehabilitaciones protésicas.

Este es un punto fundamental al momento de evaluar la viabilidad de un trata-
miento implanto asistido. Los implantes dentales son altamente susceptibles a la
falta de higiene, una descuidada higiene oral es un factor de riesgo para el pronésti-
co implantoldgico(30). Si el paciente no tiene la intencién, los medios o las capaci-
dades fisicas para higienizar su boca y prétesis no debemos entregar un tratamiento

que seguramente fracasard.

Siempre se debe considerar como parte fundamental del tratamiento la ensefianza
de las técnicas de higiene (30) y elementos de limpieza necesarios para las distintas
alternativas terapéuticas; no sélo al paciente, sino en caso de ser necesario, a sus

cuidadores.

Una vez dado de alta el paciente, debemos establecer un riguroso calendario de

controles, los cuales variardn en frecuencia dependiendo de:
* Capacidad de controlar la placa bacteriana

* Agresividad de placa bacteriana

* Tipo de rehabilitacién protésica

¢ Haibitos nocivos
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Evaluacion de factores locales y tratamiento implantario.

Comprende el estudio de todo el sistema estomatogndtico y las caracteristicas de
todo el sitio implantario de manera integral. Se evalta la presencia de hdbitos da-
fiinos como bruxismo o procesos infecciosos. Para ser candidato a tratamiento

mediante implantes, el paciente debe contar con salud periodontal.

Del sitio implantario se deben analizar aspectos clinicos, radiogréficos y los mo-
delos de estudio en los cuales se encontrard informacién acerca de la articulacién
témporomandibular (ATM), la sonrisa del paciente, estado periodontal, estado
carioldgico, espacios protésicos, tipo de tejido 6seo, topografia y anatomia del re-
borde. El andlisis del tejido dseo se realiza mediante radiografias periapicales, pa-

nordmicas, y tomografias computadas.

La cantidad de encia insertada tiene una gran importancia. Una franja de tejido
queratinizado alrededor del cuello del implante, sumado a una buena higiene oral,
garantizard un sellado gingival de gran valor frente a las agresiones. En cuanto a
las inserciones musculares y los frenillos, no es conveniente que formen parte del

tejido que rodea a los implantes, ya que afectaria la estabilidad del sellado gingival.

Alternativas Terapéuticas en Rehabilitacion Implanto asistida para
el Paciente Adulto Mayor

Las necesidades de los pacientes pueden ir desde el reemplazo de un sélo diente
hasta la necesidad de reemplazar todos los dientes, tejidos duros y blandos perdidos
en una o en ambas arcadas. Es por esto que las alternativas terapéuticas van desde
la utilizacién de una prétesis fija unitaria implanto asistida a una prétesis de arco
completo. Cada una de estas opciones tiene sus indicaciones y contraindicaciones
que se deben manejar a cabalidad; asi como también sus ventajas y costos que de-
ben ponderarse en una consideracién multifactorial de los deseos, la comprensién,

los recursos y las perspectivas de los pacientes(31).

A. Sobredentaduras

Las prétesis totales son el tratamiento tradicional indicado para pacientes edéntu-
los(32), y pueden ser un tema complejo no sélo en su confeccién; sino también
en cuanto al valor de autopercepcidn, psicolédgico, cultural y social que le otorga

el paciente a su prétesis. En lo referente a la dificultad de confeccidn, las prétesis
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inferiores traen consigo una serie de dificultades técnicas que van en aumento a
medida que el reborde éseo va disminuyendo acercando la base protésica a estruc-
turas anatémicas que desalojardn la prétesis como por ejemplo el frenillo lingual,

frenillos bucales, etc.

Una solucién terapéutica para los pacientes que poseen mandibulas desdentadas
totales, es la instalacién de dos implantes interforaminales que permitan, a través
de diversos aditamentos, otorgar retencién y mejorar la estabilidad a una prétesis
total inferior. Conformdndose de esta manera una Sobredentadura implanto-rete-

nida, muco-soportada.

La evidencia disponible actualmente proviene del afio 2002, cuando se realizé el
Consensus Conference en la McGill University en Montreal. Segtin el consenso
de McGill la rehabilitacién en mandibula desdentada total con una prétesis con-
vencional ya no es la primera opcién de tratamiento protésico. Ahora hay pruebas
contundentes de que una sobredentadura retenida sobre dos implantes, es la pri-
mera opcién de tratamiento para la mandibula edéntula y se ha convertido en un

tratamiento accesible para pacientes desdentados(32).

Segtin la literatura, la retencién de la prétesis dada por los aditamentos de los
implantes aumenta la satisfaccién de los pacientes(33). La conexién del implante
también enriquece la actividad neuromuscular y la adaptacién, por lo tanto au-
menta sustancialmente la funcién masticatoria en pacientes desdentados(34) me-
jorando la funcidn oral y satisfaccién de los pacientes en comparacién con prétesis

completas convencionales.

En lo relativo al valor otorgado por el paciente a su prétesis, debemos considerar
que las prétesis y sus elementos retentivos rehabilitan al paciente no sélo devolvien-
do dientes, sino también muchas veces devolviendo la autoconfianza, y reinsertan-

do al paciente a la sociedad, mejorando su calidad de vida(34).

El aporte mds importante de la sobredentadura inferior retenida por dos implantes,
es la capacidad de mejorar la calidad de vida de los pacientes desdentados totales
inferiores , esto ha sido demostrado por multiples estudios(35, 36, 37, 38). Ade-
mds, si bien este tipo de tratamiento estd asociado a un costo inicial més alto, los es-
tudios de costo-efectividad han determinado que la sobredentadura tiene una me-

jor relacion costo-efectividad que las prétesis totales inferiores convencionales(37).

En cuanto al tipo de aditamento retentivo, existen muchos tipos, los mas frecuen-

tes son: tipo Locator, a esferas, barras. Cada uno tiene caracteristicas, indicaciones,
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y complicaciones propias. Sin embargo, los estudios coinciden en afirmar que cual-

quiera sea el tipo de retenedor, el aumento en la calidad de vida es sostenido.
Las indicaciones de una sobredentadura inferior son claras:

* Ausencia de soporte labial

* Relacién vertical desfavorable, mayor a 7 mm.

¢ Relacidn horizontal desfavorable. Esto es, si la distancia del borde incisal del
incisivo inferior y el punto de contencién céntrica del incisivo superior es ma-

yor a 7 mm.

*  Numero reducido de implantes, ya sea, por factor econémico o por imposibili-

dad de someter al paciente a una cirugia mayor.
* Largo y exitoso uso de Prétesis Removible.

Por otro lado, es extremadamente importante tomar en cuenta las contraindicacio-
nes de una sobredentadura implanto asistida inferior; que de no hacerlo asi, existe

una alta posibilidad de fracaso en el tratamiento.
Contraindicaciones:

* Reborde alveolar con gran reabsorcién 6sea

* Ausencia de flancos protésicos

* Extensa disminucién o ausencia de encfa adherida funcional
* Apofisis Geni prominentes

* Conducto Dentario inferior transformado en canal

* Emergencia del nervio mentoniano en el reborde

Cuando una sobredentadura estd contraindicada, el tratamiento de eleccién pasa a
ser una protesis hibrida.

B. Prétesis removibles parciales implanto asistidas

La alternativa de rehabilitar mediante el uso de Prétesis Removibles Parciales
(PPR) es utilizada ampliamente a nivel nacional debido al bajo costo comparativo.
Sin embargo, en numerosas ocasiones, las PPR no cumplen con las expectativas de
estética, retencion y/o estabilidad del paciente. Esta situacién se acrecienta en las

PPR dento-muco soportadas debido a la diferente resiliencia de los tejidos, carac-
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teristicas anatémicas y transferencia de cargas masticatorias(39). Otras condiciones
clinicas desventajosas son: dreas amplias de edentulismo, distribucién de dientes
remanentes desfavorable y pocos dientes remanentes que permitan proveer reten-

cién y/o soporte para una PPR(40).

Muiltiples posibilidades se han planteado para solucionar estos inconvenientes. Una
de estas soluciones corresponde a la utilizacién de un limitado niimero de implan-
tes oseointegrables, como pilares artificiales auxiliares, ubicados estratégicamente
en determinadas zonas que permitan, junto a los dientes remanentes, dar retencién

y soporte. Estos implantes se unen a la PPR a través de una unién no rigida(40).

La literatura plantea que la asociacién de implantes con PPR mejora la biomecdni-

ca de la protesis resultando en una mayor satisfaccién del paciente(39).

La ubicacién correcta de los implantes permite evitar la rotacién de la PPR alrede-
dor del fulcrum hacia los tejido(40), evitando la compresion de la mucosa; tam-
bién actuarfan como retenedores indirectos al evitar el desalojo de la prétesis verti-

calmente. Ademds estabilizan la prétesis contra los movimientos horizontales(40).
Algunos ejemplos de ubicacién de los implantes auxiliares:

* En zona distal de rebordes desdentados de Clase I y Clase I de Kennedy.

* Clase IV de Kennedy largas.

* Clase V de Kennedy, drea edéntula limitada por dientes anteriores y posteriores
donde el diente anterior no es adecuado para ser usado como pilar.

* Altos requerimientos estéticos por parte del paciente que no permitan colocar

un retenedor visible.

Con este método las clases I, II y IV de Kennedy, desfavorables en cuanto a su

biomecdnica, pasarian a comportarse biomecdnicamente como una clase III de

Kennedy(40,41).

Por otro lado, con estos implantes auxiliares, se puede evitar la utilizacién de un
complejo retentivo, que por necesidad del caso clinico, deben ser ubicados en dien-
tes no adecuados para estos requerimientos; como serfan incisivos laterales supe-

riores o inferiores.

La utilizacién de implantes auxiliares evita la compresion de la mucosa por parte
de la base protésica. Evitando la reabsorcién del tejido éseo del reborde marginal

que soporta las bases protésicas en una PPR convencional. Mientras que, la pre-
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servacion del tejido dseo estd dada, también, por el estimulo de la remodelaciéon
alrededor del implante(40).

La literatura describe la existencia de diferencias significativas en el grado de satis-
faccién del paciente al comparar el uso de su prétesis convencional versus su PPR

implanto retenida(42), da un mejor confort y aumenta la fuerza de mordida (12).

El tratamiento de PPR junto con implantes seria hasta un 50% mds econémico
que una PF implanto soportada(40). Bortolini et al, también plantean que este
tipo de tratamiento serfa una opcidn costo-efectiva para los pacientes parcialmente

desdentados(41) .

Jensen et al. reportan que la le da una sobrevida de los implantes auxiliares es de
16 afnos(42).

C. Protesis hibridas

Las proétesis hibridas es un tipo de prétesis total implanto asistida que posee la ca-
racteristica de ser atornillada a los implantes y /o pilares implantarios. Por lo cual es
una prétesis completamente fija para el paciente; pero que puede ser removida por
el dentista. Es conocida como Prétesis Ad Modum Branemark, que evidentemente

ha sufrido grandes modificaciones de diseno en los tiempos actuales.

Para la realizacién de este disefio protésico se requiere la insercién de 6 implantes
en el maxilar superior y 4 interforaminales(43) en la mandibula como minimo. Los
implantes deben ser posicionados estratégicamente con la finalidad de formar un

poligono que permita distribuir las fuerzas masticatorias.

Esta prétesis puede ser confeccionada con diversos materiales, pero generalmente

consiste en una estructura metdlica rigida recubierta de acrilico o porcelana.

Otra de las caracteristicas es que esta prétesis es ser implanto soportada(43), es

decir, no se apoya sobre la mucosa, sino valga la redundancia, sobre los implantes.

Para muchos profesionales este tipo de protesis es la mejor prétesis implanto asis-
tida para el desdentado total; ya que presenta mayores ventajas desde el punto
de vista funcional, biomecdnico y de cuidado de los tejidos orales. Incluso si las
condiciones son las adecuadas, se puede seguir un protocolo de carga inmediata
de los implantes(43) que permitiria que el paciente a las 48 hrs. de la cirugia tenga
prétesis hibridas de cardcter provisorio. Sin embargo, es un tratamiento que re-

quiere de la instalacién de una mayor cantidad de implantes; lo que implica realizar
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una cirugfa mds larga. Ademds es un tratamiento mds costoso en comparacién a la
sobredentadura(43), que es finalmente lo que aleja este tipo de tratamiento de la

atencién publica.

D. Prétesis fija implanto asistidas

Con este tipo de rehabilitacién es posible reemplazar uno o varios dientes depen-

diendo de las necesidades del caso.

La rehabilitacién mediante una prétesis fija unitaria implanto soportada para re-
solver la pérdida de un diente es una opcién viable('?) y de buen pronéstico en el
adulto mayor, en la medida de que éste se encuentre sistémicamente sano y o con

sus patologias de base controladas.

También deben ser valoradas las condiciones bucales locales. En caso de que las
piezas laterales al vano desdentado unitario requieran de una prétesis fija, es mds

recomendable la realizacién de una prétesis fija plural para el reemplazo del diente

perdido("?).

En casos de extremos libres, la posibilidad de dejar un arco acortado puede ser
una estrategia viable. Las complicaciones de eficiencia masticatoria y estéticas de
un arco dental acortado, deben contrastarse frente a los riesgos de colocacién del
implante. Especialmente en el sector posterior de la mandibula donde el volumen
vertical del hueso puede ser un factor limitante para la insercién de un implante

estandar('?).

Las indicaciones y contraindicaciones de las prétesis fijas unitarias y plurales im-
planto asistidas convencionales para adultos mayores son muy similares que para

otros grupos etarios mas jovenes.

Consideraciones Finales

El tratamiento implantoldgico en pacientes adultos mayores se ha convertido en
una prictica rutinaria y serd ain mds importante en el futuro('?), por ende, debe-
mos manejar a cabalidad las necesidades, esperanzas y capacidades de este grupo

etario.

Se debe realizar una correcta evaluacién psicoldgica, sistémica y motora del pa-
ciente con la finalidad de determinar si el paciente es candidato a un tratamiento

protésico implantoasistido.
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La longevidad de nuestro tratamiento estard dada por los cuidados del paciente,

por lo cual es importante la ensefianza de una correcta técnica de higiene adaptada

para el paciente. Ademds establecer rigurosamente controles seriados.

Finalmente, debemos tener presente que si bien los dentistas podemos considerar

un tratamiento exitoso cuando cumplen con los estdndares tecnoldgicos apropia-

dos, los pacientes evaluardn el tratamiento desde el punto de vista de su propia

satisfaccion(*4).
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Coadyuvantes en prétesis removible

Prof. Dr. Christian Rochefort Q.
Prof. Dra. Andrea Pizarro C.
Dr. Enrique Ponce de Ledn P,

Introduccion

Una vez concluido el proceso de confeccién de una prétesis removible comienza
la etapa de instalacién de ésta, ya sea que se haya realizado para rehabilitar un
desdentamiento total con base acrilica o una prétesis parcial confeccionada sobre
base metdlica e indicada para reemplazar algunos dientes comienza una instancia
compleja sin duda, donde entran en juego muchos factores que determinardn la
adaptacion o no del paciente a sus nuevas prétesis.

Aqui serd necesario haber evaluado en etapas anteriores algunos de los mltiples
elementos que entran en juego como son la edad del paciente, su experiencia en
el uso de una prétesis dental, el tener una secrecién salival menor a lo normal,

presentar parafunciones, reflejos nauseosos acentuados o reflujos gastroesofdgicos.

Estos factores deben ser evaluados, tratados y ojald solucionados previamente. Sin
embargo, en caso de persistir o frente a la aparicién de situaciones inesperadas
viene el eventual uso de coadyuvantes, nombre que reciben los tratamientos que
contribuyen o ayudan a la solucién del problema de manera suplementaria dismi-

nuyendo los efectos colaterales no deseados.

Hay dos situaciones clinicas que deben tener mencién por su gran impacto en los
tratamientos protésicos: la primera referida a la hiposalivacién, denominacién
que recibe la escasez de saliva y que constituye el peor enemigo de la rehabilitaciéon
oral mediante prétesis removible, pues ocasiona la inflamacién de la mucosa que
estd en contacto con la base protésica llegando en casos extremos a imposibilitar el

uso de aparatos que cubran las mucosas.

Se ha observado que cerca del 80% de los casos en que hay disminucién de saliva
esto tiene un origen farmacolégico; por tanto una prolija y certera identificacién de
los efectos secundarios que produzcan los medicamentos que el paciente estdingi-
riendo nos permitird en conjunto con el profesional que los recetd, cambiarlos por

sus equivalentes sin estos efectos indeseables.
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La segunda situacién clinica a considerar es la resistencia psicolégica del pa-
ciente a utilizar dientes artificiales en la modalidad de aparatos removibles. Exis-
ten algunas personas que manifiestan una total disconformidad a utilizarlos dado
que éstos obvio sacar de boca en forma periddica. Lamentablemente esta situa-
cién sélo la expresan una vez instaladas las prétesis, lo mismo, argumentando
una total falta de adaptacién, circunstancia que no es superable con la utilizacién

de ningtn tipo de coadyuvante.

Si no somos capaces de identificar este contexto, lo mds probable es que pasaremos
a tener una situacién desagradable ya que ese paciente sélo quiere una solucién
distinta a lo ofrecido.

Entre las molestias mds frecuentes destacan la escasa retencién del aparato proté-
sico y la dificultad para masticar debido a una estabilidad insuficiente. La ines-
tabilidad protésica puede tener origen orgdnico y/o psicolégico; esta tltima puede
ser estética por no estar acorde con el gusto del paciente. En las de origen orgdnico
se incluye la hiper o hiposalivacién temporal, la inflamacién de la mucosa, la mo-
vilidad dentaria, también las alteraciones oclusales y alteraciones fonéticas como la

eficiencia masticatoria disminuida.

En la actualidad existe una serie de materiales coadyuvantes que pueden ser uti-

lizados para ayudar a esta adaptacién eliminando algunos sintomas y malestares.
Siliconas blandas para rebasado:

Son siliconas por adicién como las que se utilizan para tomar impresiones, con la
diferencia de que las siliconas para rebasados protésicos tienen un porcentaje de
relleno mucho mayor, aproximadamente entre un 10 y un 35% de algtn silicato

inorgdnico.

Las siliconas por adicién tienen como principal caracteristica la estabilidad dimen-
sional, la que se obtiene debido a que su reaccién de endurecimiento no libera
subproductos, a diferencia de las siliconas por condensaciéon que en su reaccion de

polimerizacién generan como subproducto alcohol en cantidades variables.

El utilizar este material tiene por objeto controlar o reducir las fuerzas desde las

bases protésicas a los tejidos subyacentes, gracias a una dispersién mds amplia de
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las fuerzas, siendo proporcionalmente mds bajas por unidad de 4rea en los tejidos

de soporte.

Ademds, aumentan el efecto amortiguador de las fuerzas recibidas en las funciones
orales al servir como homélogo del mucoperiostio, con un médulo de elasticidad
relativamente bajo. En términos practicos, se estarfa produciendo un aumento del
grosor de la mucosa de revestimiento, con lo que se aumenta la distancia entre la
parte dura de la base protésica y el soporte dseo no resiliente. Su indicacién es en
presencia de dolor relacionado con la base de la prétesis, las cuales transforman la
superficie dura del acrilico en una superficie blanda muy cémoda, al mismo tiem-
po que rellena todos los espacios que puedan existir, aumentando la sensacién de

seguridad del paciente con su prétesis. Las marcas comerciales mds conocidas son
Mollosil, Molloplast, Mucopren (Kettenbach), Ufi-Gel (Voco). foto 1.

Foto 1.Ufi-Gel (Voco)

Este material tiene un costo econémico relativamente alto, lo cual constituye una
desventaja junto a su uso de cardcter temporal, el que de acuerdo a los trabajos de
Mardones en el ano 2001, el mayor periodo en que la silicona permanece en bue-
nas condiciones no supera las cinco semanas, tiempo al cabo del cual se separa de
la base acrilica y comienza a retener grandes cantidades de placa bacteriana y restos
de alimentos. Debido a que se trata de un material poroso, lo cual favorece el desa-
rrollo de Céndida y otros microorganismos, algunas siliconas poseen un inhibidor

para hongos: el dilaurato de dibutilo.

La desventaja de su uso es que pasa a constituir una base tan cémoda para los pa-

cientes, que cuesta que la dejen de usar pues se acostumbran a la superficie blanda
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y no se sienten satisfechos con la dureza propia del acrilico, lo cual puede constituir

un problema para el clinico al momento de eliminar su uso.

Otra indicacién muy util es utilizar siliconas blandas en una zona en la cual se ha
instalado un implante 6seointegrado. Asi, durante un tiempo utilizard una prétesis

removible que cubrird la zona.

La presentacién comercial se nos ofrece en dos formas, una para mezcla manual y

otra en cartucho confeccionado para jeringa mezcladora.

La primera contiene dos tubos, uno de base y otro de catalizador para mezclar
su contenido en cantidades determinadas previamente por el fabricante. También
tiene un adhesivo que debe colocarse sobre el acrilico antes de aplicar el producto
mezclado y finalmente, dos pequenas botellas que se mezclan en cantidades iguales,
que son una silicona relativamente densa que se aplica en los bordes, en las zonas
de unién terminal silicona-acrilico para evitar que se introduzca liquido, es decir

acta como un impermeabilizante.

Foto 2. Base protésica con silicona blanda

La segunda presentacién de siliconas blandas, es en un cartucho confeccionado
para jeringa mezcladora (pistola), tanto para la silicona como para los sellantes

periféricos. La presencia de puntas desechables y otros elementos elevan su costo.
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Foto 3: Set de siliconas blandas Mucopren (Kettenbach) para ser utili-
zado con dispensador tipo pistola

)
L

Foto 4 : Silicona blanda con dispositivo dispensador tipo pistola

2) Acondicionadores de tejidos:

Son materiales que se caracterizan por presentar un prolongado periodo de la etapa
pléstica lo que les da las caracteristicas distintivas. Estdn compuestos por metacri-

lato de metilo que se combina con un liquido en base a etanol.

La reaccién de endurecimiento es un proceso puramente fisico de disoluciéon de
particulas en el liquido, el cual inicialmente es ripido y luego se vuelve lento en la
medida que el liquido disminuye. El lento endurecimiento final es causado por la

evaporacién del etanol.
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Clinicamente al combinarse el polvo con el liquido se forma un fluido de ficil
escurrimiento, el cual incrementa su viscosidad cuando el etanol y el plastificante
van diluyendo el polvo. La viscosidad necesaria para que el material se utilice en
boca se alcanza a los 2 0 3 minutos y luego la gelacién final se produce entre 15 y

20 minutos.

Las fases del proceso de gelacién consideran una primera mezcla homogénea, se-
guida de un ataque a las esférulas (estado filamentoso y adhesivo) que dura 2-3 mi-
nutos, una fase pldstica activa en que el material adopta la forma que se le imponga
por algunos minutos. A continuacién viene una fase resiliente, en que adquiere
consistencia y tiende a recuperar su forma por dos o tres dias y finalmente una fase
granulosa en que endurece y pierde sus propiedades, al mismo tiempo en que la

superficie se torna granulosa.

El estado pléstico se pierde por disminucién de etanol, absorcién de agua y pérdida
del plastificante. La pérdida de etanol es constante, hasta que es eliminado total-
mente. En el intertanto el polimero absorbe agua y ambas situaciones se traducen
en inestabilidad dimensional. En resumen, las fases del acondicionador de tejido

en boca son como siguen:
1. Mezcla inicial, pérdida de etanol.

Viscosidad aumentada. Ingresa etanol y plastificante a la mezcla.

Pérdida de etanol y absorcién de agua.

2
3. Gel plastico. Aumenta el grado de depresibilidad.
4
5

Comportamiento clinico no satisfactorio. El material se presenta duro, dspero

y sucio.

La finalidad del acondicionador de tejidos es reacondicionar tejidos inflamados y

para ello es ttil la fase pldstica.

Hace algunos anos se ide6 una técnica de impresién para desdentados totales deno-
minada Impresién Autogenerada, que consistia en utilizar la prétesis del paciente
como cubeta, cargarla con acondicionador de tejido y retirarla de boca 24 horas
después, para proceder a confeccionar un modelo definitivo. Los resultados cli-
nicos no mostraron mayores ventajas al utilizar dicha técnica, por lo que dejé de
emplearse. El acondicionador de tejido (ADT) para la toma de impresiones es un

tipo especial que necesita mayor densidad y menos escurrimiento.
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La presentacion del ADT de uso clinico es en polvo y liquido, con un frasco de
liquido separador, pues se adhiere tan fuertemente a las superficies protésicas que

incluso utilizando este agente, es dificil retirarlo de la prétesis.

El producto mds conocido en nuestro medio es el Lynal de Dentsply.

Foto 5. Acondicionador de tejidos Lynal.

Foto 6. Colocacién del acondicionador sobre la prétesis.

3) Adhesivos protésicos

Como su nombre lo dice son elementos utilizados para adherir las prétesis a los
tejidos, es decir que dos superficies de distinta naturaleza se mantienen unidas por

fuerzas que pueden ser quimicas, fisicas o ambas.

265



TOPICOS DE ODONTOLOGIA INTEGRAL 11

En general su uso no es necesario para protesis totales superiores, pues préctica-

mente en toda condicién es posible obtener sellado y, por ende retencién.

Diferente es la situacién cuando la mandibula es totalmente desdentada, donde
el utilizar adhesivos para prétesis es una opcién totalmente valida, pues las con-
diciones anatémicas no permiten obtener retencién por ningin mecanismo. Adn
asi, los adhesivos deben ser considerados como auxiliares para la retencién y nunca

como sustitutos de la correcta préctica clinica.

Generalmente son productos de origen vegetal y polimeros sintéticos, que contie-
nen agentes antimicrobianos y saborizantes vegetales. Se presentan en forma de
polvo, crema y pasta. Su funcién es reforzar el sellado entre la prétesis y la mucosa
de soporte de forma que ni el aire, ni la saliva, ni las particulas de comida se desli-

cen entre ambas superficies.

Dentro de sus ventajas estdn facilitar el periodo de adaptacidn, dar sensacion de
seguridad al paciente, funcionar como almohadilla blanda y evitar la filtracién
de particulas.

Entre sus desventajas estd el aumentar la retencién de placa bacteriana y, eventual-
mente, crear dependencia sicoldgica del producto. Otros usos estdn en fijacién de
rodetes de altura (placas de relacién), para realizar pruebas de dientes, en prétesis
inmediatas, en pacientes con mucosas orales extremadamente sensibles, en pacien-

tes con saliva disminuida.

e =
Protelx Hatt<{ protefix Haft-Crer

Foto 7. Adhesivos protésicos en presentacién cremosa.

266



COADYUVANTES EN PROTESIS REMOVIBLE

4) Acrilicos blandos para prétesis:

Son materiales que se utilizan para el acondicionamiento de tejidos y rebasado
temporal de bases protésicas acrilicas. Su ventaja radica en la compatibilidad con
el material de la prétesis y la simplicidad de su utilizacién. Sus componentes son:
Metilmetacrilato, esteres del dcido acrilico, dimetacrilato de glicol, Metacrilato de

Metil-estireno, pigmentos y reblandecedores externos e internos.
En nuestro medio, los mds conocidos son Dura Soft (Reliance) y CoeSoft (GC).

En el caso del Dura Soft se manipula de la siguiente forma: se mezcla polvo y
liquido en una proporcién de 11 gramos por 8 ml., se ubica sobre la base protésica
y se lleva a boca previa colocacién en la mucosa de un lubricante. A los 3 minutos
se eliminan los excesos y se vuelve a colocar en boca por 5 minutos para alcanzar su
polimerizacién final. Finalmente, con una espdtula caliente se eliminan los excesos

o zonas agudas que pudiesen quedar.

Se trata de un material que posee gran porosidad, con una gran fragilidad, por lo
que no se le puede tratar con cepillos o elementos abrasivos como la pasta dental.
Estas caracteristicas hacen que no se mantenga en buenas condiciones por periodos

mayores a dos semanas, lo cual limita mucho su utilizacién en clinica.

5 Elementos para higiene protésica

En la actualidad existe una amplia variedad de elementos para mantener los apara-
tos protésicos en éptimas condiciones de higiene. A saber: cepillos especiales para
protesis con cerdas largas y duras, pastillas reveladoras de placa para poder visuali-
zar zonas de remanencia de restos de alimentos y elementos bacterianos. También
tabletas efervescentes para la limpieza y desinfeccién de prétesis que acttian en 5
o 10 minutos al mantener los aparatos sumergidos en agua con estos elementos,

también existen elementos limpiadores en forma de gel.

Otra linea de coadyuvantes para ayudar a que los pacientes se adapten a sus prétesis
son los aceites lubricantes para ser aplicados sobre las superficies protésicas con el
objeto de facilitar el desplazamiento de los tejidos ubicados bajo ellas y contribuir
a la lubricacién de estos tejidos. En general se trata de elementos oleosos como el
aceite de manzanilla. También se utilizan acondicionadores labiales, que ademds
de desarrollar su funcién de bloqueador solar, mantener la humedad y evitar el re-
secamiento de los labios, sirven de lubricante para facilitar el movimiento de estos

sobre los flancos protésicos.
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También se deben mencionar los estimulantes de la secrecién salival y la saliva ar-
tificial. Dentro de los primeros tenemos simples pastillas libres de azicar, pastillas
de clorhexidina, que ademds de su efecto antiséptico bucofaringeo, actian como
estimulantes de secrecién salival por su forma de presentacién en pastillas y la sa-
liva artificial, cuando la ausencia de saliva natural es casi total. Es necesario hacer
presente, que la presencia de saliva es fundamental para la lubricacién de las bases
protésicas y para que puedan desarrollarse los procesos de autolimpieza propios de

la cavidad bucal.

Cuando las prétesis producen una herida o una erosion existen elementos que con-
tienen antisépticos y anestésicos para manejar la molestia y mantener la zona libre
de gérmenes. Habitualmente contienen como anestésico Benzocaina en gel y Ce-
tilpiridinio como antiséptico. Otra linea de elementos para manejar las irritaciones

son en base a Peréxido de Hidrogeno en gel (Peroxyl Gel de Colgate).

Finalmente es bueno recordar que cuando se instala una prétesis en boca es de

primera importancia comprobar:
1. Que el paciente sea capaz de insertar y retirar su protesis.

2. Que conozca y pueda realizar un adecuado procedimiento de limpieza de sus

piezas remanentes y de sus protesis.
3. Conozca las ventajas y desventajas del uso nocturno de sus protesis.

4. Tenga plena conciencia de que sus prétesis y su boca requieran de manteni-

miento periddico.
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Limpiader da prodesis dentales
y aparalos de oriodoncia

Foto 8. Tabletas de limpieza
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Cefalometria en adulto mayor

Prof’ Dra. Bdrbara Cerda P
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En el estudio de los pacientes adultos mayores en rehabilitacion oral tradicional-
mente se utilizan exdmenes imagenoldgicos (panordmica, periapicales, conebeam),

encerado diagnéstico, estudio de modelos y fotografias clinicas.

Recientemente la Telerradiografia Lateral se ha incorporado a esta bateria de es-
tudios en el contexto de la Rehabilitacién Oral, aportando informacién relevante
respecto a la arquitectura 6sea de los maxilares, las relaciones dentales y esqueletales

del macizo mixilo-facial.

La cefalometria corresponde a un protocolo de mediciones precisas sobre la tele-
rradiografia, que permite objetivar las relaciones entre las estructuras seas y den-
tarias, mediante la medicion de dngulos, distancias y proporciones. Las medidas
obtenidas se comparan con “normas” establecidas a través de estudios poblaciona-

les representativos.

Este examen puede ayudar a responder preguntas clinicas como por ejemplo: incli-
nacién del eje de los incisivos, relacién de los huesos maxilares entre si y la relacién
entre la base craneal y los maxilares. Ademds nos orienta respecto al biotipo facial
del paciente y complementa el estudio de la Dimensién Vertical (1).

Desde el punto de vista morfoldgico y funcional, el adulto mayor sufre cambios
degenerativos progresivos y procesos de adaptacién. Asi, son varias las diferencias
con el paciente mds joven, que deben ser sistemdticamente evaluadas para poder

lograr una apreciacién clinica correcta (fig.1):

 El paciente adulto mayor usualmente es desdentado parcial o total de una o am-
bas arcadas.

o A menudo la Dimension Vertical Oclusal (DVO) se encuentra alterada.

e Existe reabsorcion del reborde dseo de los maxilares, que se va acentuando progresi-

vamente con el paso del tiempo.
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» El plano oclusal puede estar alterado, debido a la falta de dientes, migraciones y

extrusiones dentarias.

»  Consecuentemente con todo lo anterior, se produce una acomodacion postural de
la mandibula hacia adelante, sacando los condilos de su relacion de estabilidad

articular,

* Rotacion anterior de la mandibula causada por el efecto geométrico de la pérdida
de DVO.

En los casos de artrosis de las articulaciones témporomandibulares, la reabsorcion de

los condilos y aplanamiento de las superficies articulares también afectard la DVO.

»  Algunos puntos de referencia cefalométricos se encuentran en los dientes. Cuando

éstos se pierden, se debe estimar la posicion en que deberian estar.

* A nivel mandibular se observard un aplanamiento de la escotadura maseterina y un

adelgazamiento de la apdfisis coronoides por falta de funcién muscular.

Es comiin ver pacientes que presentan Migracion Dentaria Patolégica, evidenciada

por la protrusion de los dientes anteriores.

/\,/w /\ﬂx
k%f N

~_/
P //

Figura. 1 Cambios morfoldgicos observados en la telerradiografia de perfil en el adulto

mayor desdentado (dibujo original Dr. Rolando Schulz Rosales)
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La migracién dentaria patoldgica (2) es una situacién recurrente en los pacientes
adultos mayores. Esta consiste en el movimiento no deseado de las piezas den-
tarias a consecuencia de la sumatoria de tres factores principales: la enfermedad
periodontal, la pérdida de mesa oclusal posterior y el trauma oclusal de los dientes
anteriores. Esta trae como consecuencia un desplazamiento dentario que afecta
principalmente la estética, ademads de alterar el plano oclusal, causando dificultades

al momento de la rehabilitacién (fig.2).

Figura. 2 Migracién dentaria patoldgica. Nétese la pérdida de la Dimensién Vertical de
Oclusion y la protrusién de los dientes anteriores. Asimismo, se verifica un fenémeno de

rotacién mandibular anterior (dibujo original Dr. Rolando Schulz Rosales).

Debido a los fenémenos expuestos anteriormente, se producen una serie de cam-
bios morfolédgicos a nivel facial, que en el perfil se observan como acortamiento
de la cara y adelantamiento del mentén. Este fenémeno fue registrado por Petrus
Camper (3) en el Siglo XVIII, mientras desarrollaba técnicas de dibujo del rostro
humano (fig.3).
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Fig.]l.

Figura. 3 Cambios que se producen con el desdentamiento observados por Petrus Cam-
per en el siglo XVIIIL. Dicho autor noté que se producia un acortamiento de la cara 'y

adelantamiento del mentdn.

Consideraciones que se debe tener en cuenta al momento de la toma Radiografica

de la Telerradiografia Perfil en pacientes desdentados.
Bdsicamente son dos los factores a considerar:

* La telerradiografia de perfil debe tomarse en Mdxima intercuspidacién (MIC).
En los pacientes desdentados la telerradiografia a menudo es tomada en posi-
cién de reposo, ya que las prétesis son removidas por protocolo antes de tomar
cualquier radiografia. Sin embargo, para realizar un correcto diagnéstico de la
situacién inicial del pacientes, la radiografia debe ser tomada con las prétesis en
boca o en su defecto con rodetes de altura o provisionales. Si no se hace de esta
manera, la telerradiografia lateral no tiene valor diagnéstico, pues las normas
cefalométricas de todos los andlisis estdn concebidas en MIC (oclusién céntri-
ca). La posicién de reposo mandibular tiene variaciones importantes a lo largo
del dia (4), lo que anula toda posibilidad de reproductibilidad de la telerradio-

graffa en un mismo paciente.
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* La radiolucidez del acrilico y de los rodetes o placas de altura impide registrar re-
ferencias como el plano oclusal y los dientes protésicos. Es por esto que los autores
han propuesto una técnica en la que se utilizan ldminas de plomo para visualizar
los rodetes de altura y las prétesis de trabajo en la toma radiogrifica (5) (fig.4).

Figura 4: Técnica que permite visualizar los dientes protésicos y el plano oclusal, y su

correspondiente andlisis cefalométrico.

Sistematica del estudio cefalométrico

Dividiremos esta seccién en 5 campos de andlisis sencillos y relevantes para la toma

de decisiones clinicas en el adulto mayor:
1. Relacién anteroposterior

2. Relaciones dentarias
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3. Plano oclusal
4. Biotipo facial

5. Dimensidn vertical

1. Anélisis de la relacién anteroposterior de los maxilares (6):
Permite determinar si el paciente es clase I, clase II o clase III esqueletal (fig.5).

Esta informacién es relevante para decidir si mediante la rehabilitacién oral se com-

pensard o no la discrepancia esqueletal y asi lograr un acople anterior adecuado.

Figura 5. Representacién de las relaciones maxilomandibulares. A) clase II (mandibula

retruida) b) clase I (relacién normal) ¢) clase III (mandibula protruida)
dibujo original Dr. Rolando Schulz Rosales.

Los puntos de referencia cefalométricos son el punto A que representa el maxilar
superior y el punto B que representa la mandibula. Estos se estudian respecto a una
referencia craneal representada por el punto N (Nasion).

Punto A de Downs: Punto més profundo entre la espina nasal anterior y el alvéolo
de los incisivos superiores(6). Generalmente se encuentra unos 2 mm por delante
del dpice del incisivo superior (en adultos). Representa la base apical maxilar. En
pacientes desdentados es dificil de visualizar debido a que se pierde la concavidad

maxilar y si el desdentamiento es mds marcado suele reabsorberse y desaparecer.

Punto B: Punto més profundo entre Pogonion y el alvéolo incisivo inferior. Se

localiza en la zona de mayor concavidad del contorno de la base apical inferior.
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Este punto por lo general se encuentra apenas anterior a los dpices de los incisivos.
En pacientes desdentados puede ser dificil de localizar debido a la reabsorcién del

hueso mandibular.

Punto Nasion: Muesca en “V” de los huesos frontal y nasal (mediano). Correspon-
de ala unién de las suturas frontonasales. Es el punto de referencia craneal anterior
que representa la unién de la cara y el crdneo. En pacientes jévenes es ficil de ver
por su apariencia radioldcida, pero en pacientes adultos y ancianos es mds dificil de

distinguir por la osificacién de la sutura frontonasal.

A. Angulo SNA (Silla - Nasion - A)
Norma: 82° (caucdsico y chileno)

Informa de la relacién existente entre la base apical superior (maxilar superior)
respecto al craneo. Un dngulo mayor de 82° indica protrusién maxilar y un dngulo

menor de éste indica retrusién maxilar.

B. Angulo SNB
Norma: 80° (caucisico)

Cumple con la misma funcién que el SNA, pero referida a la base apical inferior.
Un 4dngulo mayor de 80° indica protrusién mandibular y un dngulo menor de 80°

indica retrusién mandibular.

C. Angulo ANB
Norma: 2°

Puede obtenerse midiendo directamente o mediante la diferencia de los dngulos

SNAy SNB.

Indica la relacién que tienen ambos maxilares entre si, permitiéndonos determinar
la clase esqueletal. Un dngulo mayor de 2° indica tendencia a clase II y un dngulo
menor de 2°, tendencia a clase III (fig.6). Si el punto B queda por delante del pun-
to A (en los pacientes clase III) el valor se anota con signo negativo.
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a) clase Il b) clase | c) clase Ill

Figura 6 : Angulos SNA, SNB y ANB (dibujo original Dr. Rolando Schulz Rosales)

2. Relaciones dentarias: El uso de la cefalometria en la evaluacion de las relaciones
dentarias es de bastante utilidad. Nos permite apreciar la posicién de los incisivos
superiores con respecto a los inferiores y su relacién con los huesos maxilares. Bdsi-
camente lo que se evalta es la guia anterior representada por la relacién de contacto

de los incisivos superiores e inferiores, evidenciada por el overjet y overbite.

a. Angulo interincisivo: Es el 4ngulo formado por la interseccién de los
ejes axiales de los incisivos superiores e inferiores. Norma = 130° a 140°.
Muestra la relacién de los incisivos entre si, en sentido angular. Un dngulo
mayor (abierto) indica birretrusién y un dngulo menor (cerrado), biprotru-

sién (fig.7).

Figura 7. Angulo interincisivo
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b. Angulo Incisivo superior-NA: Corresponde al 4ngulo formado entre el ¢je axial
de incisivo superior y la linea N-A. Su norma es de 22°.

Da cuenta de la angulacién del incisivo superior con respecto a la vertical NA
y nos informa si hay una anteinclinacién o una retroinclinacién de los incisivos

superiores. (fig.8)

a) normal N b) protrusion N c) retrusion N_(
D incisiva 9 incisiva
: 5 7A

Amm N mm

Figura 8. Ejemplos de protrusién y retrusién de los incisivos superiores en posicion e

inclinacién. Se muestra el dngulo 1-NA y el segmento incisivo superior, ambos de Steiner

c. Angulo incisivo inferior-NB: Corresponde al dngulo formado entre el eje axial
del incisivo inferior y la linea N-B. Norma = 25°. Indica si hay una retro o antein-

clinacién de los incisivos inferiores (fig.9).
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Figura 9. Angulo incisivo inferior - linea NB

3. Plano oclusal: Durante el tratamiento rehabilitador es fundamental establecer la
orientacion del plano oclusal, para que la rehabilitacién protésica sea lo més cerca-

na posible a la posicién que ocupaba éste previamente al desdentamiento.

Los autores han propuesto dos métodos sencillos para su determinacién cefalomé-
trica (7).

El primer método consiste en trazar el punto de unién entre el plano biespinal
(ENA-ENP) y el plano mandibular de Downs (tangente al borde inferior man-
dibular), y desde esta interseccién proyectar una linea hasta Stomion (punto de

unién entre labio superior e inferior) (fig.10).

Para el segundo método se debe identificar los puntos R3 y R4 de Ricketts (parte
mids profunda de la escotadura sigmoidea y su proyeccién vertical hasta el contor-
no mandibular). Luego se debe ubicar el punto medio entre R3 y R4, y desde ahi

proyectar una linea hasta Stomion.
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plano biespinal

Figura 10. Construccién cefalométrica del plano oclusal para desdentados.

4. Anilisis del biotipo facial: El biotipo facial corresponde a un conjunto de ca-

racteristicas morfo diferenciales de individuos de la misma especie:
* Dolicofacial: en el que predomina el largo por sobre ancho del rostro.
* Braquifacial: en el que el ancho es predominante por sobre el alto.

* Mesofacial: en el que existe un equilibrio entre ambas dimensiones.

Cefalométricamente existen varios pardmetros que permiten al clinico tener una

gufa con respecto a las proporciones faciales.

a. Angulo Silla Nasion - Gonion Gnation: Norma: 32° +6 (8). Un dngulo mayor
o igual a 38° indica un paciente ddlicofacial. Por otra parte, un dngulo menor o
igual a 26° indica que el individuo es braquifacial (fig.11).
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divergente
(ddlicofacial)

convergente
(braquifacial)

Figura 11. Angulo SN-GoGn.

b. Anélisis cualitativo de la forma mandibular: Una manera prictica para que el
clinico pueda determinar el biotipo es examinar la forma mandibular en la tele-
rradiografia de perfil (9,10). Este método es sencillo y tiene 2 ventajas: La forma
mandibular no cambia con el desdentamiento y ademds no requiere realizar me-

dicién alguna.

Délicofacial: la rama mandibular es corta y angosta en relacién al cuerpo mandi-
bular, la escotadura sigmoidea es poco profunda, la apéfisis coronoides es pequena,
el dngulo mandibular es abierto, la escotadura maseterina muy poco marcada y el

mentdn se proyecta hacia abajo.

Braquifacial: rama mandibular mds ancha y de la misma longitud que el cuer-
po, escotadura maseterina marcada, mentén proyectado hacia delante, escotadura
sigmoidea profunda, apéfisis coronoides prominente, déngulo mandibular cerrado

(cercano a 90°).
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Figura 12. Forma mandibular segtin biotipo (Jarabak). A) délico B) meso C) braqui

5. Dimensi6n vertical oclusal (DVO): Segun el glosario de términos prostodén-
ticos, corresponde a la distancia medida entre dos puntos arbitrarios (usualmente
uno en la punta de la nariz y el otro en el mentén), en la linea media del paciente,

cuando las arcadas se encuentran en oclusién céntrica (11).

Cefalométricamente no existe una medida nica que permita al clinico determinar
una DVO correcta. Se pueden utilizar varios pardmetros, que deben complemen-
tarse con un exhaustivo estudio clinico. El biotipo facial, citado mds arriba, influye
significativamente en la DVO. Por ejemplo, un paciente délicofacial tendrd la cara
larga y su dimensién vertical serd mayor en milimetros comparado con un indivi-

duo braquifacial.

Si nos encontramos con un paciente que ha perdido DVO por el desdentamiento,
habrd que tomar en cuenta el biotipo que tenfa antes de quedar desdentado. Como
usualmente no existen registros previos, debemos inferir el biotipo a través de la

observacién de la forma mandibular y el ancho de la cara.

a. Angulo B de Schwarz : Para determinar el éngulo B de Schwarz o 4ngulo in-
terbasal se traza el plano Biespinal (ENA-ENP) y la linea mandibular de Schwarz

(punto mentdn hasta la parte mds profunda de la escotadura maseterina) (12).
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Este dngulo tiene un valor de 20° + 5°.

Un dngulo mayor a la norma usualmente se encontrard en individuos délicofaciales
y podria también presentarse una mordida abierta anterior. Por el contrario, un
dngulo menor se asocia al biotipo braquifacial y en muchos casos a la mordida

cubierta.

Figural3. Angulo B de Schwarz

b. Altura Facial Inferior de Ricketts: Representa la divergencia entre la mandibula y
el maxilar superior. Al igual que el pardmetro anterior se relaciona con la altura del
tercio inferior. Corresponde al dngulo formado entre la linea Xi ~-ENA y Xi— Pm.
Es posible que en un desdentado de larga data, el punto Pm pudiera desaparecer

por reabsorcién del reborde 6seo.

Un 4dngulo mayor que la norma indica divergencia entre la mandibula y el maxilar,
correspondiendo a un patrén délicofacial con musculatura débil y tendencia a
mordida abierta esqueletal. De manera inversa valores menores que la norma indi-

can patrones braquifaciales, con musculatura fuerte y generalmente con mordida

profunda (6).
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poblacién norma Desv. estandar
Caucidsico 45° +4
Asidtico 47° +4
Latino 44.5° +4
Negroide 48,1° +4

Figural4. Altura Facial Inferior (Ricketts)
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Dimensién vertical en el adulto mayor

Prof’ Dr. Rolando Schulz R.
Dra. Jimena Lipez G.
Prof’ Dr. Fernando Romo O.

La Dimensién Vertical ha sido siempre para los odontélogos un tema complejo
de abordar clinicamente, debido al alto grado de experiencia que se requiere para
manejarla, y a la existencia de una variedad de opiniones de expertos con conceptos
no siempre claros. La reubicacién de la mandibula desde la posicién de acomodo a
una relacién fisiolégica es un desafio para todo clinico, y es la etapa mds compleja

al momento de determinar las relaciones craneomandibulares.

La Dimensién Vertical Oclusal (DVO), o altura del tercio inferior del rostro, se
define como la distancia vertical entre dos puntos arbitrariamente seleccionados,
uno en el maxilar superior y otro en la mandibula.' Se establece cuando los dientes
ocluyen en posicién de médxima intercuspidacién. La Dimensién Vertical Postural
(DVP) o de reposo es aquella en que la mandibula estd sostenida sélo por la muscu-
latura y el sello de los labios. La DVO es un término protésico, pues en Ortodoncia

y en Cirugia Méxilo Facial este concepto se conoce como altura facial inferior.

Previamente a hacer mediciones para encontrar la DVO correcta en nuestros pa-
cientes, debemos considerar las caracteristicas esqueletales particulares de cada

caso. Especificamente se debe determinar el biotipo facial, pues éste determina en
gran medida la DVO.

El biotipo facial es un concepto muy difundido, pero poco comprendido. En nues-
tro medio los protesistas estdn bastante familiarizados con la definicién de Le Pera?,
basado en la anatomia comparada con los carnivoros, rumiantes y roedores. Sin
embargo, existe también la visién de los ortodoncistas, quienes lo conocen mds
como patrén de crecimiento y que tiene una gran relevancia en el tratamiento

ortopédico y ortoddncico de los pacientes en crecimiento.

En este contexto, los individuos se pueden clasificar segtin el predominio del largo
(ddlicofacial) o el ancho del rostro (braquifacial; fig.1). En el medio se encuentra el
“normal” o mesofacial. Si tenemos un paciente con pérdida de DVO, pero que ori-

ginalmente era ddlicofacial, podriamos errar su diagndstico y asumir que su DVO
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estd intacta. Por el contrario, si tenemos un paciente braquifacial sin pérdida de

DVO, se podria pensar que necesita ser aumentada con la rehabilitacién protésica.

braquifacial mesofacial ddlicofacial

fig. 1 Biotipo facial. En el braquifacial predomina el ancho del rostro, mientras que en el

délicofacial predomina el largo.

ENVEJECIMIENTO FACIAL

Las proporciones y las dimensiones faciales van cambiando con la edad y con el
desdentamiento, produciendo un aspecto caracteristico de senilidad, que en la li-
teratura anglosajona aparece con el término de colapso facial. Este se caracteriza
por la prominencia del mentén (pseudoprognatismo), un acortamiento del rostro

y aplanamiento facial debido a la falta de soporte labial.

No obstante lo anterior, hay otros procesos involucrados en el envejecimiento del
rostro, que no son tan notorios como la pérdida de dientes, pero que con los afos

progresivamente se van haciendo mds evidentes.

La piel va perdiendo su elasticidad y caracteristicas juveniles, dando paso a arrugas
y manchas. La musculatura facial y masticatoria pierde volumen y disminuye la

capacidad de expresién.
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La grasa va cambiando su distribucién, disminuyendo en la cara y aumentando en
el cuerpo, produciéndose hundimiento de los ojos, y los rostros se hacen angulosos,

marciandose los contornos éseos.

El esqueleto dseo también sufre cambios, aunque los dientes estén conservados.
Las cavidades orbitarias se hacen mds grandes, al igual que las aberturas piriformes.
Como consecuencia de esto ultimo, disminuye el soporte éseo de la nariz, provo-

cando el descenso de la punta nasal 3**

CAUSAS DE PERDIDA DE DVO

El fenémeno de pérdida de DVO tiene varios factores causales, que contribuyen en

diferentes proporciones segtin la edad y las condiciones patoldgicas de cada paciente.

En los individuos mds jévenes (dentados completos), la erosion y el desgaste de los
dientes pueden producir la disminucién de la altura facial inferior. El bruxismo
asociado a reflujo gastroesofdgico es probablemente la causa de este fenémeno®,
aunque hay situaciones menos frecuentes como la bulimia, la dieta abrasiva o la
utilizacién de los dientes como herramienta observado en colecciones arqueoldgi-

cas y en culturas aborigenes.

En los individuos de edad mediana, lo que comtiinmente se observa son las conse-
cuencias de la caries y la enfermedad periodontal: la pérdida de mesa oclusal pos-
terior y la migracién de los dientes anteriores, fenémeno conocido como migracién

dentaria patolégica.”

En los ancianos, usualmente portadores de prétesis ya por varios afos, la reab-
sorcién de los rebordes 6seos es lo mds relevante. Este fenémeno es progresivo y
produce los mayores problemas. En estados avanzados es muy dificil, sino impo-
sible, lograr una rehabilitacidn satisfactoria, tanto desde el punto de vista funcio-
nal como estético. Adicionalmente, podria contribuir el desgaste de las superficies

oclusales de los dientes artificiales.

Otro factor no despreciable es la reabsorcién de la superficie 6sea de los céndilos
mandibulares, especialmente en los pacientes con artritis reumatoide. También in-
fluye en menor medida la remodelacién de las superficies articulares asociada a
los desplazamientos discales sin reduccién, que tienen una alta prevalencia en las

mujeres a medida que avanzan en su edad.
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SIGNOS CLiNICOS DE PERDIDA DE LA DVO

A nivel extraoral se pueden apreciar las arrugas faciales, queilitis angular y mentén
prominente. Las arrugas pueden ser engafiosas, puesto que estdn influenciadas por

otros factores mds relevantes, como la edad y la exposicion a la radiacién solar.

A nivel intraoral, hay varias posibles manifestaciones de pérdida de DVO: dientes
cortos, falta de espacio protético, atricién dentaria, pérdida de insercién periodon-
tal, protrusién de incisivos superiores, overbite y overjet aumentados, movilidad

dentaria especialmente de los dientes anterosuperiores, frémito.

ERRORES COMUNES EN LA MEDICION DE LA DVO

Ya que el glosario de términos prostoddnticos define a la DV como la distancia
entre dos puntos ubicados en la linea media, usualmente ubicados en la punta
de la nariz y en el mentdn, queda abierto al criterio del clinico las condiciones de

medicién y la definicién exacta de dichos puntos.
y p

La primera y mds obvia fuente de errores es la localizacién de los puntos. Debe evi-
tarse usar puntos en zonas blandas y amplias como el centro del mentdn, y preferir
zonas de pliegues o de contacto 6seo. Se sugiere el surco subnasal o el ala de la nariz
como punto superior y la parte inferior del mentén con contacto en el borde éseo

mandibular como punto inferior.

Una manera muy sencilla para el clinico es medir linealmente con una regla milime-
trada, pero al hacerlo incorpora un error geométrico. En la mayoria de los pacientes
el mentdn estd bastante mds atrds que la punta de la nariz, por lo que estarfamos mi-
diendo la hipotenusa de un tridngulo rectidngulo, que es significativamente mds larga

que la proyeccién horizontal del mentén medida en la vertical fig.2).
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6> 60mm
m

fig. 2 Error geométrico al medir la DVO directamente, en vez de utilizar la proyeccion

del mentén.

Otra fuente de error la constituye la posicién u orientacién de la cabeza del pacien-
te, sobre todo si la DVO se mide sobre una radiografia o fotografia. La eleccién
de un plano de referencia es fundamental para la reproductibilidad de la medicién
(fig.3). Tradicionalmente se ha utilizado el plano de Francfort, pero mds recien-
temente se propone la vertical verdadera teniendo la precaucién de posicionar al
paciente en PNC (posicién natural de la cabeza). Se ha descrito que la PNC tiene
una variacion de apenas 2,5° en 15 anos. Sin embargo, se sabe también que ésta
cambia cuando se instala un plano de estabilizacién oclusal y cuando se modifica
la DVO con prétesis en desdentados®. Por todo lo anterior, para el caso del adulto
mayor que ha perdido dientes y/o recambia sus prétesis, la PNC tendrd una gran

variacion. Asi, el viejo plano de Francfort puede seguir prestando utilidad.
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fig. 3 Influencia de la posicién de la cabeza en la DVO medida en la vertical verdadera.

TABLA VALORES PROMEDIO DVO EN MUJERES Y HOMBRES

La DVO, al igual que muchas dimensiones en la especie humana y otras, estd sujeta
al fenémeno de dimorfismo sexual. Es significativamente menor en las mujeres

adultas, pero las proporciones con el resto de la cara y craneo son similares a las

del hombre.

Nuestras mediciones en adultos jévenes (muestra de 96 eugndsicos chilenos) son:

fig. 4 DVO medida verticalmente desde subnasal a ment6n

Sn - Me Desv. Estindar
Mujeres 66,3 mm 4.1
Hombres 73,2mm 5,3

De esta manera, la DVO en las mujeres adultas tiene un valor normal entre 62mm
y 70mm, y en los hombres entre 68 y 78mm.’ Valores menores podrian presentarse
en pacientes con mordida cubierta o pérdida de la DVO, mientras que valores ma-
yores podrian aparecer en pacientes con anomalias dentomaxilares como la mordi-

da abierta o el prognatismo mandibular.
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METODOS PARA DETERMINAR LA DVO

Quizds el método mds conocido para determinarla es el de Niswonger'?, que con-
siste en ubicar la DVP (dimensién vertical postural) y restarle 2 6 3 mm correspon-

dientes al espacio de inoclusién fisiolégico, para encontrar la DVO (fig.5).

¥

EiF.

DVO DVP

fig. 5 Método de Niswonger para determinar la DVO.

La primera dificultad estd en decidir cudntos milimetros restar a la DVO. El espa-
cio de inoclusién fisiolégico (EIF) es variable segtin el estado del tono muscular, la
postura del paciente y la hora del dia. Mds atin, también es influido por el biotipo

y la clase esqueletal del paciente.

En segundo lugar, el EIF es dependiente del contacto dentario. Si instalamos un
plano de cobertura total de 3mm de grosor a un individuo dentado, comprobare-
mos de inmediato que los dientes no estdn en contacto, sino que el EIF se ha res-
tituido instantdneamente. Con mayor razén en un desdentado que lleva muchos
afos usando prétesis, la posicién postural de la mandibula debe ser muy diferente

a la que tenia originalmente.
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METODOS ANTROPOMETRICOS PARA DETERMINAR LA DVO

Hay muchos otros métodos propuestos, entre ellos el uso de electromiografia y
medicién de fuerzas musculares. No obstante, por motivos préicticos sélo nos cen-

traremos en los mds sencillos o de mayor utilidad para el clinico.

a) METODO DE WILLIS: se basa en la armonia de distintos segmentos faciales.
Se utiliza preferentemente el compds de Willis, instrumento creado especial-

mente para este fin. '!
Segin dicho autor hay dos relaciones ttiles para determinar la DV:

* La distancia vertical desde glabela hasta la base de la nariz (subnasal) menos 2
6 3mm, es igual a la distancia vertical desde la base de la nariz hasta la base del

menton.

* La distancia vertical desde la linea bipupilar al borde libre del labio superior,
menos 2 6 3mm, corresponde a la distancia vertical desde la base de la nariz

hasta la base del mentén.

b) METODO DE KNEBELMAN

El Dr. Stanley Knebelman desarrollé un método empirico para determinar la DVO
a partir de la distancia entre el conducto auditivo externo y el dngulo externo del
ojo. Asi, Knebelman patenté un dispositivo llamado “craneémetro”, un simple
aparato que no es mds que un pie de metro modificado con una oliva auricular y

una extension para el borde lateral de la cavidad orbitaria en el otro extremo.

Este método plantea que la distancia entre la pared mesial del canal auditivo exter-
no a la esquina lateral de la 6rbita se relaciona proporcionalmente con la distancia
entre la espina nasal y mentén. Segtn el autor, la distancia varfa entre 60 y 80mm,
y se deben restar 3 a 5 mm para obtener la DVO medida verticalmente desde sub-

nasal a mentdn.

Hay varias investigaciones posteriores que lo han utilizado, concluyendo que la
precisién del método es aceptable, con rangos de prediccién que difieren hasta
3mm aproximadamente de la DVO real. Sin embargo, hay diferencias entre sexo
y etnia, por lo que habria que calcular con una férmula o buscar en una tabla los

valores apropiados para cada paciente.'?
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c) DETERMINACION A TRAVES DE LA ESTATURA Y DIAMETRO CRANEAL

Un nuevo método sencillo desarrollado por los autores consiste en utilizar la esta-
tura del paciente y el didmetro anteroposterior méximo de la cabeza medido en una

telerradiografia de perfil desde Glabela a Opistocranion (fig.6).*?

estatura

Me’

diﬁmetroc(rr:r:)al méaximo X 026 + estatura (cm) X 0,28 - 25,53 —_ DVO (mm)

fig. 6 Determinacién de la DVO a partir del didmetro

craneal y la estatura

Por ejemplo, un paciente con una estatura de 170cm y un didmetro craneal de

185mm tendria una DVO tedrica de
Estatura 170 x 0,28 = 47,6

GIl-Op 185x 0,26 = 48,1

suma = 95,7 - 25,53 = 70,17mm DVO

REGISTRO DE LA DVO

Pese a que las técnicas de registro de la DVO exceden los objetivos de este articulo,

se sugiere aplicar algunas que disminuyan los errores. Por ejemplo:
* Rodetes cortos con base acrilica

 Adhesivo de prétesis para mejorar la fijacién de los rodetes
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*  Mini rodetes (rodetes seccionados en 3 zonas: anterior y laterales)
* Plastificar rodetes de cera en la zona posterior, pero no en zona anterior.

* Ldminas de plomo para verificar cefalométricamente la DVO y plano oclusal.

PRECAUCIONES AL MODIFICAR LA DVO EN ADULTOS MAYORES

Desde hace mucho tiempo existe la creencia que la DVO no debe ser modificada
mds alld de los 2mm, pues podria provocar bruxismo, reabsorcién de rebordes
dseos, intrusiones dentarias y dano degenerativo en las ATMs. La evidencia cien-
tifica no ha demostrado ninguna de estas funestas consecuencias, pero tampoco

asegura que la DVO pueda modificarse sin restricciones.

Es cierto también que es muy distinto aumentar la DVO que recuperar la DVO
perdida. Si el paciente, por ejemplo, hubiera perdido 6mm, no habria mayor im-
pedimento en recuperarla. Por el contrario, si se aumentara en 6mm la DVO de
un individuo que conserva su DVO natural, es probable que tenga reacciones ad-

versas.

Los ortodoncistas frecuentemente modifican la altura facial, utilizando una serie
de recursos técnicos para la intrusion y extrusién de los dientes, sin mayores con-
secuencias deletéreas. La gran diferencia con la rehabilitacién de desdentados es la
edad de los pacientes, y que el tratamiento ortopédico aprovecha el crecimiento,
por lo que la capacidad de un adolescente para adaptarse a los cambios de DVO es

muy superior a la del anciano.

Si se va a aumentar la DVO, cambiard la posicién de la cabeza, y la via aérea se verd
modificada, llevando al hueso hioides a una posicién mds descendida y posterior, lo
que en algunos pacientes pudiera generar o agravar un cuadro de Apnea Obstruc-
tiva del Suefio (SAHOS), especialmente si la prétesis es implantosoportada, pues
el paciente no puede retirarla para dormir. La ATM, sin embargo, pudiera verse
beneficiada si es que existiera un desplazamiento discal con reduccién (clicking),

pues los ruidos articulares probablemente disminuyan.

En el caso inverso, al disminuir la DVO, por ejemplo al realizar extracciones mul-
tiples, la ATM podria pasar de un desplazamiento con reduccién a uno sin reduc-
cién, lo que implica la posibilidad de un bloqueo cerrado mandibular (closed-

lock). Desde el punto de vista de la via aérea, la situacién podria ser favorable
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al llevar el hioides hacia delante, e hipotéticamente podria aliviar un cuadro de
SAHOS leve a moderado.

CONCLUSIONES

La determinacién clinica y el registro de la Dimensién Vertical Oclusal es depen-
diente de varios factores, que deben ser considerados seriamente: biotipo, condi-
ciones de medicidn, sexo, andlisis etioldgico de la pérdida de DVO en ese paciente

en particular, signos clinicos intra y extraorales.

De los multiples métodos de determinacién de la DVO, se sugiere utilizar los mds
confiables, reproducibles y sencillos, basados en evidencia cientifica; preferible-
mente los métodos antropométricos que la obtienen directamente. Se aconseja
evitar aquellos métodos que obtienen primero la DV postural y después restan el

espacio de inoclusion fisioldgica, por ser éste muy variable.

Por dltimo, la modificacién de la DVO debe realizarse con prudencia, siempre

tomando muy en cuenta la fisiologfa respiratoria y la salud de las ATMs.
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Introduccion

Los adultos mayores, definidos como las personas de 60 afios o mds, presentan
caracteristicas biopsicosociales propias del envejecimiento donde hay una declina-
cién fisiolégica de los érganos y sistemas, provocada por una disminucién de sus
reservas funcionales y por las enfermedades crénicas que sufren. Los cambios sico-
16gicos que experimentan ante un medio social cambiante, ya sea por el abandono
o por el fallecimiento de sus seres queridos; aumentan su vulnerabilidad y tensién

emocional al enfrentarse con su medio social.

A lo largo de su vida tendrdn experiencias dolorosas, ya sean fisicas y/o psicoldgi-
cas, debido a las enfermedades crénicas que padecen, ademds de la pérdida de sus

capacidades fisicas y psiquicas (1,32).
El dolor, segun la International Asociation for the Study of Pain (IASP), es defi-

nido como una experiencia sensorial o emocional desagradable, asociada a dano
tisular real o potencial, o bien descrita en términos de tal dano. Esta experiencia
personal desagradable, angustiante, que se puede asociar a dafo real o potencial,
estd influenciado por experiencias pasadas, por aspectos culturales y religiosos y nos
alerta sobre las amenazas a nuestra integridad. Es una experiencia que no puede
compartirse, es totalmente personal y sélo pertenece al que lo sufre (2). El dolor
mis prevalente en el adulto mayor es el que se prolonga en el tiempo y que tiene
periodos de reagudizacién. Este tipo de dolor se clasifica de acuerdo a su dura-
cién como dolor crénico (1,2,17). Existen numerosos factores que influyen en
que este dolor se perpettie en el tiempo y que se expresan a través de un aumento
en los mecanismos neurofisiolégicos que facilitan el dolor y una disminucién en
los mecanismos de los sistemas que inhiben el dolor (10). Este dolor es de dificil
diagnéstico en el adulto mayor, porque existe una tendencia en ellos a no consultar
y cuando lo hacen reciben tratamiento por los episodios de reagudizacién del mis-
mo, siendo éstos inadecuados e insuficientes, porque no se trata el dolor crénico, si

no sélo los episodios agudos. Esto trae consecuencias negativas para ellos (19) tales
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como: trastornos del suefo, malnutricién, disminucién de las actividades sociales
y recreativas, deterioro de la funcidn fisica, caidas, depresion, ansiedad y problemas
cognitivos (19,20) provocando que el dolor se perpetie en el tiempo, lo que va en
desmedro de su calidad de vida y crea una dependencia que se traduce como una
carga social para el individuo y su familia.(20)

La sensacién dolorosa cumple una funcién homeostitica y de proteccion del indi-
viduo, que lleva, a quién lo padece, a tener una reaccién inmediata y apremiante
por resolverlo. La cuestién fundamental es en qué medida los cambios relacionados
con el envejecimiento afectan a la experiencia del dolor para cumplir con su fun-
cién de proteccién (1,2). Los estudios neurofisiolégicos muestran que durante el
envejecimiento ocurren cambios estructurales y funcionales de las vias nociceptivas
periféricas y centrales que impactan en la experiencia del dolor. Estos cambios se
expresan en un deterioro en las funciones de alerta temprana al estimulo doloroso,
por un aumento en el umbral de la percepcién del dolor y por un dificil manejo de
éste. Ademds presentan un sistema analgésico endégeno menos eficaz y una menor
tolerancia al dolor (1). Sin embargo los cambios que experimenta el adulto mayor
a la sensibilidad al dolor no sélo pueden ser explicados por las interrelaciones bio-
légicas, si no que ademds estdn fuertemente modulados por los aspectos sicolégicos
y sociales que ha experimentado a lo largo de toda su vida. As, los estudios neuro-
fisiolégicos muestran que los aspectos culturales, actitudes y creencias religiosas de

los adultos mayores influyen en todos los aspectos de su experiencia de dolor (2,17).

Aspectos generales del dolor

El dolor ha sido clasificado de acuerdo a distintas caracteristicas para su estudio y
comprensién. Muchas de estas clasificaciones no son excluyentes, ha sido estudia-

do segtin su fisiopatologia, segiin su duracion.

Clasificacion del dolor

I.- De acuerdo a su tiempo de duracién, los dolores se clasifican en dolores agudos

o cronicos.

Dolor agudo: es el que responde a un estimulo nocivo producido por una lesién
y/o enfermedad, tiene una funcién protectora y su duracién estd limitada a la re-
solucién de la lesién que causa el estimulo doloroso. Existe una correlacién impor-

tante entre la magnitud del estimulo doloroso y la intensidad del dolor. Se desen-
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cadenan importantes reflejos protectores, y tiene una importante funcién bioldgica
de proteccidn para evitar la extensién de la lesién. Por acuerdos clinicos este dolor

no dura mis alld de 3 meses

Dolor crénico: es el que dura mds alld del curso normal de un proceso, lesién o
patologfa crénica o aguda, donde existe facilitacién para la trasmisién del dolor y
una disminucién de la inhibicién. El dolor crénico puede durar meses o afios y
los sintomas se manifiestan de forma intermitente o continua (11) Es dificil iden-
tificar la causa que originé el dolor, porque puede estar ausente. La intensidad del
dolor es variable, puede ir de leve a intenso y no se correlaciona con la lesién que
lo originé y responde con dificultad a los tratamientos. Dentro de los factores que
perpetdan el dolor crénico estd el estrés psicoldgico y la inflamacién que tienen un
rol activador del circuito de estrés del sistema limbico (eje Hipotdlamo Pituitaria
Adrenérgico - HPA), resultando en un aumento del tono simpidtico. Esta activa-
cién crénica del sistema simpdtico provoca vasoconstriccion periférica producien-
do una isquemia muscular y aumentando la sensibilidad de los nociceptores en los
tejidos musculares profundos, que son generadores potentes de la sensibilizacién
central cuando se activan ténicamente. Ademds, la activacién de los circuitos de
estrés aumenta la sensibilidad al dolor por acciones centrales que conducen a la hi-
peralgesia inducida por el estrés (14), la ansiedad y/o el miedo, factores que acttian

como elementos perpetuantes del dolor crénico.
El dolor crénico se clasifica como dolor crénico no oncoldgico y oncolégico.

Dolor crénico no oncoldgico: es el dolor cuya causa no tiene origen en una lesién
maligna. Puede ser, ademds, nociceptivo, neuropdtico o ambos y originarse en una
lesién aguda como el Sindrome del Latigazo, traumas o cirugias, que evoluciona
a dolor crénico o por alguna enfermedad crénica como las osteoartritis, cefaleas,
fibromialgias, neuralgias o dolor fantasma. El dolor crénico tiene consecuencias en
la calidad de vida de los pacientes, generando alteraciones de suefio y dificultades

de movimiento como una forma de evitar el dolor.

Dolor crénico oncoldgico: es el dolor cuya causa es de origen tumoral maligno y
es causado por la enfermedad, por la invasién del tejido tumoral, la compresién
o infiltracién de nervios o vasos sanguineos, obstruccién de 6rganos, infeccién o
inflamacién, ademds de los procedimientos diagndsticos o de tratamiento que sean
dolorosos por biopsias y dolor postoperatorio. Este dolor puede tener caracteristi-

cas neuropdticas, nociceptivas o ambas.
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I1.- De acuerdo a los mecanismos celulares y moleculares involucrados en la gene-

racién del dolor :

Estos mecanismos son multiples y pueden operar solos y en combinacién dentro del
sistema nervioso central y periférico para producir las diferentes formas de dolor (6).
Se clasifican en dolor nociceptivo, inflamatorio, disfuncional y neuropdtico (13). Los

dolores inflamatorios, neuropdticos y disfuncionales tienden a ser dolores crénicos.

1. Dolor nociceptivo: es un dolor provocado por la estimulacién de las vias noci-
ceptivas, en un tejido sano, corresponde a una respuesta protectora, existe una
correlacién entre la percepcién del dolor y la intensidad del estimulo, habitual-

mente asociado a dolor agudo.
Segin donde se origina el dolor nociceptivo puede ser somdtico o visceral.

Dolor Somdtico: es aquel que afecta a la piel, musculos, articulaciones, ligamentos
o0 huesos. Se trata de un dolor bien localizado, circunscrito a la zona dafiada y ca-

racterizado por sensaciones claras y precisas.

Dolor Visceral: es aquel que se produce por una lesién o disfuncién de un 6rgano
interno o sus serosas. Es un dolor vago, mal localizado y que se extiende mds alld
de los 6rganos lesionados. A menudo origina dolores referidos o irradiados a las

superficies del organismo en zonas distantes de la viscera que lo originé.

2. Dolor inflamatorio: es un dolor provocado por la hipersensibilidad en los te-
jidos periféricos inflamados, producto de una sensibilizacién del sistema no-
ciceptivo o por la alteracién de los umbrales de las neuronas que generan los

fenémenos de sensibilizacién central y periférica.

3. Dolor disfuncional: es un dolor que se ocasiona por una alteracién de su proce-
samiento, donde los estimulos no dolorosos se perciben como dolorosos debido
a que la matriz del dolor estd alterada por los cambios patolégicos en la plasti-

cidad del sistema nervioso.

4. Dolor neuropdtico: Es un dolor originado por una alteracién permanente en la
plasticidad del sistema nervioso, causada por una lesién o por una mala adap-
tacién en el sistema nervioso periférico y/o central. Se produce una alteracién
en el procesamiento de la senal nociceptiva, desorden que incluye la generacién

ectdpica de los potenciales de accidn, la facilitacién y la desinhibicién de la
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transmisién sindptica, la pérdida de la conectividad sindptica y la formacién de
nuevos circuitos sindpticos y las interacciones neuroinmunes. Las lesiones neu-
ronales son necesarias, pero no son suficientes, para generar el dolor neurop4ti-
co. Se ha visto que los polimorfismos genéticos, el género y la edad influyen en
el riesgo de desarrollar un dolor persistente. Se ha encontrado que los pacientes
con dolor neuropitico tienen una deficiente activacién de la corteza orbitofron-

tal, que desempefia un papel importante en el manejo del dolor (12,13).

Las causas mds comunes de dolor neuropdtico son traumatismos, inflamacion,
enfermedades metabdlicas como la diabetes, infecciones virales como el herpes
zoster, tumores, enfermedades neuroldgicas primarias. Este dolor puede ser con-
tinuo o episddico y se caracteriza por la dificultad de ser controlado con los trata-

mientos convencionales y con una gran influencia de los estados emocionales.

I1I.- El dolor de acuerdo a su localizacién y origen se clasifica en dolor primario
y heterotépico. El dolor primario se percibe en el mismo lugar de la injuria y el
dolor heterotépico se refiere a cualquier dolor que se percibe en un drea distinta a
su verdadera fuente. Hay tres tipos generales del dolor heterotdpico: dolor central,
dolor referido y dolor proyectado.(2).

Dolor central: es un dolor que se origina es las estructuras del sistema nervioso cen-
tral y se siente en la periferia. Por ejemplo, por la presencia de un tumor cerebral

que manifieste dolor en alguna regién u 6rgano.

Dolor referido: es un dolor espontdneo que se percibe en el drea inervada por un
nervio distinto del que media el dolor primario. Es un dolor cuyos impulsos dolo-
rosos se originan, en dreas o zonas profundas como visceras o musculos, aunque el
paciente lo localiza en dreas superficiales. Se explican por los fendmenos de derma-

toma, convergencia y divergencia. Por ejemplo infarto al miocardio.

Dolor proyectado: es el dolor que se siente en la zona de distribucién periférica
del mismo nervio que media el impulso nociceptivo primario, por un estimulo
nociceptivo de una raiz sensorial o un tronco nervioso principal. Por ejemplo, las

cervicalgia superior que manifiesta dolores en la regién facial o craneal.

Dimensiones del dolor

El dolor tiene distintas dimensiones que van desde el registro del estimulo noci-
ceptivo que puede ser externo o interno, la atencién, pasando por los sentimientos
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de angustia hasta el reconocimiento y la interpretacién de las consecuencias de la
experiencia dolorosa y los sentimientos de sufrimiento que pueda producir y las
conductas para terminar con este dolor. Melzack y Casey, establecieron tres dimen-

siones bdsicas. ( 2,306).

1. Sensorial - discriminativa: que registra las caracteristicas fisicas y aspectos de la

ubicacién espacial del dolor.

2. Afectivo - emocional: que registra los sentimientos que genera el dolor, como el

miedo, la angustia, la preocupacion.

3. Cognitivo - motivacional: que comprende, evalda y genera la conducta de ter-

minar con el dolor

Procesamiento del dolor (2)
El procesamiento del dolor, nos permite distinguir cuatro niveles:
1. Nocicepcién: se refiere al estimulo que origina el dolor.

2. Dolor: es la sensacién desagradable percibida en el cértex, habitualmente como

resultado de un estimulo nociceptivo.

3. Sufrimiento: es cémo reacciona el ser humano a la percepcién del dolor. Esta
influenciado por las experiencias pasadas; las esperanzas, las amenazas percibi-
das por la lesién y la atencién prestada determinan hasta qué grado el individuo

sufrird. El sufrimiento no es proporcional al estimulo nociceptivo.

4. Comportamiento: se refieren a las acciones visibles y audibles a través de las cuales
el individuo muestra su sufrimiento y comunica su dolor, éstas son las manifesta-

ciones que el clinico puede evaluar de la experiencia dolorosa del individuo.

La teorfa de Melzack y Wall, o Teoria de la Compuerta de Entrada, indica que la
sensacién dolorosa no sélo depende de la estimulacién periférica y de la trasmisién,
sino de la modulacién periférica medular que se produce en la puerta de entrada
del dolor y se conoce como la modulacién de “abajo hacia arriba”, como la inhibi-
cién presindptica y la modulacién central que son los circuitos moduladores cen-
trales descendentes del dolor, cuyas zonas cerebrales son el drea prefrontal y cingu-
lar que estimulan la sustancia gris periacueductal, nicleo del rafe que son ricos en

receptores morfinicos a través del sistema descendente dorsolateral. Son mediados
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por el sistema opiode y no opiode que involucran la noradrenalina y la serotonina;
se conoce como la modulacién de “arriba hacia abajo” y modifica profundamente

la experiencia central del dolor.

Adulto mayor y sus caracteristicas biopsicosociales

La poblacién de adultos mayores aumenta y envejece en el mundo por una dismi-
nucién en la tasa de natalidad y la tasa de mortalidad. De esta poblacién, los que
mds aumentan en niimero son las mujeres mayores de 80 anos, especialmente en
los paises en vias de desarrollo. Las caracteristicas biopsicosociales de esta poblacién
estdn determinadas por los factores bioldgicos propios del envejecimiento donde
hay una declinacidn fisioldgica de los 6rganos y sistemas, lo que determina una dis-
minucién de la reserva funcional y junto a las enfermedades crénicas aumentan su
vulnerabilidad y el mayor riesgo de presentar complicaciones. Esto estd conectado
con los cambios sicolégicos que sufren, donde las pérdidas, la crisis de identidad
y el temor a lo desconocido les produce inseguridad, angustia y frustracion, favo-
reciendo la depresién. Esto estd fuertemente modulado por los factores sociales
donde la dependencia fisica y afectiva es preponderante para su comportamiento
y bienestar; entonces la incorporacién social es una condicién fundamental para
su mejor calidad de vida y salud. A lo largo de la vida son muchos los factores
sociales, psiquicos y biolégicos que determinan la salud de los adultos mayores.
Las principales causas de la pérdida de la salud, de la discapacidad y de la tensién
que se generan en la tercera edad son las enfermedades no transmisibles, el decai-
miento de sus capacidades fisicas y psiquicas y su relacién con el mundo. Pese a
que los grupos poblacionales mds jévenes de adultos mayores (60 y 70 afios) han
aumentado la demanda de tratamiento de las enfermedades no transmisibles, en
todo el mundo, para mejorar su calidad de vida, ésta es, a menudo, desatendida
por sobrecarga de los servicios de atencién médica (18,33). Actualmente s6lo uno
de cada diez pacientes recibe atencién médica para aliviar el dolor y los sintomas
asociados como la angustia, depresién y el estrés causados por enfermedades graves.
Esto provoca que muchos adultos mayores se vean privados de la capacidad de vivir
independientemente, por dificultad en la movilidad, por dolor crénico, fragilidad
u otros problemas mentales o fisicos, lo que le puede ocasionar aislamiento, pérdi-
da de la independencia, soledad y angustia. Este aumento de la esperanza de vida
de los adultos mayores plantea la inquietud sobre cudl serd su calidad de vida, si

tendrdn buena salud o si aumentard la morbilidad, la discapacidad y la dependen-
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cia. Los indicadores de salud muestran que un nimero creciente llegard a una edad
en la cual el riesgo de desarrollar ciertas enfermedades crénicas y co-morbilidades

serd mayor. (32)

Los cambios sociales histéricos han determinado que los grupos poblacionales que
envejecen sean distintos a sus predecesoras por los hitos politicos y sociales, un
ejemplo de ello es la poblacién denominado como “Baby Boomers”. Esta pobla-
cién tuvo su pick de natalidad después del ano 1949 y 1964 ha sufrido cambios
politicos, biolégicos, psicolégicos y sociales distintos a su predecesora, lo que ha
provocado diferentes cambios, impactando en la salud mundial y en el individuo,
uno de estos cambios m4s relevantes es que la poblacién envejecida a aumentado la
demanda de tratamiento de las enfermedades no transmisibles , en todo el mundo,
para mejorar su calidad de vida (18,33), sin embargo, esta demanda elevada ha
sido a menudo desatendida, por la sobrecarga de los servicios de atencién médica
general y paliativa. Actualmente sélo uno de cada diez pacientes reciben atencién
médica para aliviar el dolor y los sintomas asociados como la angustia, depresién y
el estrés causados por enfermedades graves. El objetivo de los cuidados paliativos
no es solo aliviar el dolor, sino también mitigar el sufrimiento fisico, psicosocial y
emocional de los pacientes con enfermedades graves en fase avanzada y ayudar a los

familiares de esas personas a cuidar de sus seres queridos. (32)

Envejecimiento y dolor orofacial

;En qué medida los cambios relacionados con el envejecimiento impactan en la
capacidad de los adultos mayores en su experiencia del dolor para cumplir con una
funcién enteroceptiva (1) o qué sucede en el envejecimiento para que los adultos
mayores experimenten un dolor que no cumplen con la funcién de proteccién?
scudl es su prevalencia? Estas son preguntas que no ha sido fécil de responder. El
dolor mds prevalente en los adultos mayores es el dolor crénico (1,14,17) y las
caracteristicas biopsicosociales propias del envejecimiento parecen promoverlo, a
través de los mecanismos neurofisiolégicos y las caracteristicas psicosociales que
lo perpettian. Este dolor persistente asociado al malestar y al sufrimiento que oca-
siona, impactan sustancialmente en el bienestar y la salud de los adultos mayores,
tanto en los 4mbitos psicolégicos y sociales en comparacién con los adultos mayo-
res sin dolor (14).

Se han realizado numerosos estudios para conocer cudl es la prevalencia de dolor

en los diferentes grupos etarios que conforman el grupo de los adultos mayores

306



DOLOR OROFACIAL EN ADULTOS MAYORES

y cudles son las caracteristicas del dolor en el envejecimiento. Esto ha sido dificil
de determinar, porque las condiciones clinicas, bioldgicas, sicoldgicas y terapéuti-
cas son mucho mds complejas, en relacién a los segmentos mds jévenes y existen
diferencias sustanciales en la poblacién estudiada, en los métodos utilizados y las
definiciones utilizadas en la investigaciones publicadas del dolor: (17). Ademds se
debe considerar la sub-notificacién del dolor que existe en los adultos mayores. Sin
embargo, todo parece indicar que el dolor mds prevalente, es el dolor crénico en la
poblacién de adultos mayores, en relacién a la poblacién mds joven. Los estudios
reportan prevalencias alarmantes: en Estados Unidos, el dolor crénico se estima
que afecta alrededor de 68 millones de personas cada afio, el 25 por ciento de los
cuales es de edad avanzada, porcentaje que aumenta a un 40 por ciento en los
residentes de hogares de ancianos, quienes registraron padecer de dolor moderado
a diario o dolor insoportable ocasional. En el Reino Unido, el dolor o malestar se
reporta por lo menos en el 50 por ciento de las personas mayores de 65 anos o mds
y en un 60 por ciento en los mayores de 75.9 afios (18). Estudios comparativos que
asociaron presencia de dolor, intensidad por sexo y por grupo etario (62-69 afios,
70-79 afos y 80-91 afios) con las variables demograficas, funcidn fisica, estado de
dnimo y la autopercepcién de la salud, mostraron que no hubo diferencia en el
dolor por grupo etario, pero si por sexo donde las mujeres presentaron mds puntos
dolorosos y mds intensos. Los indicadores de salud también revelaron que existe
una asociacion significativa entre un aumento de la comorbilidad, la dependencia,
la mala autopercepcién de la salud y los sintomas depresivos con los pacientes que
reportaron un dolor mayor o moderado en comparacién con los que reportan
dolor leve a ausencia de dolor. El dolor moderado o mayor también se asocié con
condiciones comorbilidad adicionales, muchos de los cuales son asociados con do-

lor persistente, como la artritis, la diabetes y la osteoporosis (11).

En relacién al dolor orofacial los datos epidemiolégicos indican que afecta a un
22% de la poblacién de los cuales un 12.3% corresponde a dolor dentario y un
5.3% a dolor musculo-esquelético y, mds especificamente, los pacientes que sufren
de dolor orofacial crénico serfan un 7% de la poblacién (36). El dolor orofacial es
un dolor complejo, por el tipo y la cantidad de estructuras anatémicas y tejidos que
conforman el territorio bucomdxilofacial y por las relaciones que establecen entre
ellas, que cuentan con una gran densidad de terminaciones nerviosas sensitivas y
motoras, cuya representacion topografica cortical es muy grande. Este territorio

tiene una connotacién fundamental en la autoimagen y la boca, especialmente
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como 6rgano de relacién, provee las sensaciones de seguridad, placer y satisfaccion

a través de toda la vida .

En el adulto mayor el dolor orofacial es atin mds complejo por la historia de do-
lor asociado a la angustia y al sufrimiento. Los efectos de estos dolores van en
desmedro del componente psicolégico y es dificil manejarlo para llegar a un diag-
ndstico y establecer un tratamiento. Entre las condiciones de dolor crénico que
sufren los adultos mayores se encuentran los desérdenes motores, dolor midgeno,
dolor vascular, cefaleas, neuralgia trigeminal, enfermedad neuropdtica, neuralgia
post herpética, sindrome de boca urente y disestesia oclusal, ademds de trastornos
temporomandibulares. Se han estudiado los registros cerebrales del dolor crénico
orofacial, en pacientes con dolor neuropdtico y con trastornos témporomandibu-
lares . Los pacientes que tienen dolor neuropdtico y los pacientes con Transtornos
temporomandibulares mostraron cambios consistentes, funcionales y estructurales
en el tdlamo y en la corteza primaria somatosensorial, con distintos patrones de
conectividad. Los que mostraron una mayor alteracién en la via tdlamo cortical
fueron los pacientes con dolor neuropdtico con mds cambios estructurales y me-
nos cambios funcionales, lo que indicarfa una alteracién en la via de inhibicién
modulatoria a diferencia de los pacientes con trastornos témporomandibulares.
Ademds se encontré que la corteza prefrontal, el sistema limbico y los circuitos
de procesamiento incluyendo los ganglios basales mostraron cambios estructurales
y funcionales en relacién a dolor crénico orofacial. Lo que indicarfa que es la via
tilamo-cortical el principal sitio de plasticidad del dolor orofacial. Ademds, se no-
tificaron con frecuencia cambios funcionales y estructurales en la corteza prefrontal
y los ganglios basales, lo que sugiere el papel de modulacién cognitiva y procesa-
miento de la recompensa en el dolor orofacial crénico. Los resultados refuerzan
la hipétesis general de que la plasticidad en el patrén coneccional, en lugar de la
actividad regional, explicaria la diferencia en la experiencia del dolor (23).

La fibromialgia es un sindrome caracterizado por dolor crénico generalizado, rigi-
dez, suefio no reparador con fatiga y existen muchas condiciones de co-morbilidad.
En el territorio orofacial los mecanismos fisiopatolégicos de la fibromialgia son
similares a la de otras zonas; se caracteriza por una aumentada percepcién del dolor,
hiperalgesia, alodinia, dolor muscular y efectos inhibitorios reducidos. La fibro-
mialgia se acompana con dolor de cabeza, xerostomia, glosodinia por la hiperalge-
sia, disgeusia como resultado de los medicamentos producto de la hipersensibili-

dad central. Las terapias odontoldgicas de rutina pueden ocasionar un aumento el
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dolor porque se activan los mecanismos de sensibilizacién periférica y central (31).
La fibromialgia y la depresién compartirian fenémenos fisiopatolégicos que hacen

que la patologia se prolongue en el tiempo (38).

Envejecimiento y los cambios neuroldgicos

Los cambios neurolégicos que experimentan los adultos mayores en relacién a la
neurofisiologia del dolor no han sido bien estudiados, sin embargo, existe eviden-
cia que el sistema nervioso central y periférico sufrirfan cambios estructurales y
funcionales, que involucrarfan desde la recepcién del estimulo hasta la modula-
cién, provocando cambios en la sensibilidad al dolor y en una disminucién de la
tolerancia al dolor (1, 14). Esto se asociarfa con una pérdida del sistema "buffering”
de los mecanismos homeostdticos compensatorios del dolor, como la microglia,

conduciendo a un entorno permisivo para el desarrollo de dolor (14).

Ademis los estudios de envejecimiento cerebral muestran que existiria un mayor
desarrollo de la corteza prefrontal, una preservacién estructural y funcional de la
amigdala lo que indicaria, que la capacidad de regular las emociones sigue siendo
estable, y muestra un efecto de positividad en su atencién y memoria, con una dis-
minucién del procesamiento de los estimulos negativos en relacién a los estimulos

positivos en comparacion con los més jévenes (15).

Envejecimiento y modulacion del dolor

La modulacién es un proceso que permite que los estimulos dolorosos sean cam-
biados, alterados 0 modulados en los distintos niveles de las vias nociceptivas, des-
de la entrada del estimulo doloroso hasta los niveles superiores.(2) En el adulto
mayor, la modulacién del dolor estd dada por factores propios del envejecimiento,
neuroldgicos periféricos y centrales y psicosociales de acuerdo con la experiencia
cognitiva personal y la interaccién entre los sistemas aferentes y los sistemas des-
cendentes de las vias dolorosas. Esto es importante en la percepcién de la experien-
cia del dolor y su respuesta. En el adulto mayor sano existe una superposicién entre
los circuitos neuronales de inhibicién cognitiva y el control del dolor consciente;
éstos se interrelacionan con las regiones del cerebro que participan en la inhibicién
de la respuesta dolor, esto muestra la asociacién que existe entre la inhibicién del
dolor y la tolerancia al dolor. Los sistemas analgésicos opiodes y no opiodes, dismi-

nuyen y se deterioran con la edad, la reducida eficacia del sistema analgésicos en-
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dégenos podria dar lugar a un dolor mds severo después de la estimulacién de una
noxa prolongada y a una disminucién de la tolerancia al dolor (1). Con respecto a
la modulacién psicosocial sabemos que el efecto de la propia conciencia mental o
estado de vigilia, la preocupacién por el resultado y la estabilidad emocional y/o fi-
sica del individuo se convierten en la principal influencia moduladora en cualquier
experiencia dolorosa. En el caso de los pacientes que sufren de dolor crénico, se
ha visto que presentan una menor modulacién condicionada del dolor (22). Ade-
mds, los registros neuroldgicos cerebrales relacionados con eventos provocados por
estimulos nociceptivos muestran que estin muy influenciados por la vigilancia, la
emocidn, el estado de alerta y la atencién (4). En la modulacién central los estudios
demuestran que la estimulacién eléctrica de la corteza somatosensorial, inhibe la
respuesta nociceptiva, en el nicleo espinal del nervio trigémino, disminuyendo la
transmisién al tdlamo y corteza. Esta via de regulacién inhibe respuesta nociceptiva
por activacién de neuronas gabaérgicas (receptores GABAa) y glicinergicas, que

secretan neurotrasmisores anti nociceptivos (8).

En la modulacién periférica del dolor los estudios experimentales indican que la
modulacién cambia segtin la edad. Asi se ha visto que las neuronas de la médula
rostromedial (RVM) que desempenan un papel critico y complejo en la modula-
cién del dolor al ser estimuladas en animales jévenes facilitan el dolor; en cambio,
en los animales adultos su estimulacién inhibe el dolor. Esto indica que los efectos

opiodes y los efectos de endocanabinoides son mds evidentes en los adultos (9).

La evidencia publicada en estudios clinicos indica que la mayor prevalencia de
dolor ocurre en el grupo etario de 40 a 60 afios. Gran parte de los cambios neu-
roquimicos y neuroanatémicos ocurre en la mediana edad, lo que serfa la antesala

para la alteracién de las respuestas dolorosas crénicas mds adelante en la vida.

Envejecimiento, dolor y depresion

El adulto mayor experimenta cambios fisicos, psicolégicos y sociales constantes,
que exigen adaptarse a un ambiente variable. Cuando esta adaptacién comienza
a fallar por sus condiciones intrinsecas propias del envejecimiento (condiciones
biopsicosociales) o condiciones extrinsecas (factores ambientales) el adulto mayor
tiende a sentir inseguridad y angustia. Esto favorece los cuadros depresivos tardios
o0 que se exacerben cuadros depresivos de la juventud. La depresidn es una enfer-

medad mental que se presenta como un trastorno del estado animico en el cual los
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sentimientos de tristeza, pérdida, ira o frustracién interfieren con la vida diaria.
La prevalencia de la depresién en los adultos mayores en Chile es de un 5.6%, au-
mentando en las casas de reposo u hogares de ancianos hasta un 17-20%. (Manual
de geriatria). Estos adultos mayores con depresién presentan alta suceptibilidad al
dolor y son los que con més frecuencia reportan dolor crénico y experimentan su
dolor como mds intenso e incapacitante, en comparacién con los adultos mayores
no depresivos (25). Un niimero significativo de personas que experimentan dolor
crénico presentan depresion y trastornos del sueno. Esta relacién de comorbili-
dades bidireccional tienen alteraciones similares en la neurobiologia estructural y
funcional y comparten mecanismos fisiopatolégicos comunes, entre ellos se obser-
van disminucién en los niveles de serotonina y en el factor neutréfico derivado del
cerebro (BDNF), a diferencia de las citoquinas pro-inflamatorias que aumentan.
El aumento de las citoquinas pro-inflamatorias estd presente en los cuadros depre-
sivos y provocan una alteracién en la respuesta inmune con destruccién celular
y disminucién de serotonina (5-hidroxitriptamina, 5-HT) lo que mantiene los
cuadros depresivos y disminuye la induccién del factor neurotréfico derivado del
cerebro (BDNF), que a través de la activacién de sus receptores intracelulares pue-
den producir la regeneracién neural, reconexién, brotacién dendriticas y mejorar

la eficacia sindptica (35).

El diagnéstico de depresion en el adulto mayor es complejo porque muchos cam-
bios es su estado de dnimo se asumen como parte normal del envejecimiento, esto
tiene como resultado el subdiagndstico de los cuadros depresivos y una dificultad
para comunicar su sintomatologia dolorosa, lo que trae como consecuencia todos
los efectos negativos del dolor (25). Los pacientes con deterioro cognitivo, dan
respuestas atipicas al dolor, como golpear, expresiones de miedo, combatividad
y resistencia, debido a los cambios fisiopatolégicos en las dreas del cerebro que
participan en la interpretacién intelectual de los estimulos nocivos, donde estdn las

experiencias pasadas, el conocimiento, el significado del dolor. (19, 20).

Envejecimiento, diagnostico integral del dolor

Los adultos mayores tienen condiciones biopsicosociales complejas y suelen pre-
sentar multiples etiologias de dolor, ademds las evaluaciones son a menudo parcia-
les y las reevaluaciones son descuidadas. Por eso es muy importante realizar una
exhaustiva evaluacion del dolor y llegar a un diagndstico preciso, que serd la base

para su tratamiento (26). La prevalencia del dolor y tratamiento insuficiente en las
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personas de edad, junto con las consecuencias perjudiciales del dolor mal tratado,

plantean una carga sustancial para el individuo, su familia y la sociedad (20).

Las evaluaciones integrales del dolor deben incluir una investigacion detallada de
la historia clinica del paciente, un examen fisico y pruebas de diagndstico. Se debe
establecer a través del interrogatorio y los instrumentos evaluativos el impacto del
dolor y la gravedad que significa para el paciente. Estos instrumentos evaluativos
deben estar de acuerdo al estado sicoldgico del paciente. Las herramientas para la
evaluacién del dolor deben ser probadas en poblaciones de adultos mayores para
establecer la fiabilidad, validez y sensibilidad a los cambios de tratamiento. En mu-
chas circunstancias clinicas con los adultos mayores, el informe verbal del paciente
es imposible de obtener. Cuando éste falla, se deben explorar las causas potenciales
que pueden causar su dolor a través del examen clinico y observar los comporta-

mientos sugestivos de dolor y cudl es la respuesta al ensayo analgésico (19,20).

La intensidad del dolor ha sido calificado como el factor mds importante a evaluar,
porque este elemento normalmente guifa el enfoque del tratamiento analgésico.
Otras caracteristicas que se reunieron en una evaluaciéon del dolor son el patrén
temporal, el tratamiento y la exacerbacién, ademds de factores a aliviar, localizacién

y el dolor interferencia (19).

Herramientas

1. Auto-informe es el test de referencia. (Holen et al., 2006). 2.- Observar causas
posibles de dolor en el paciente 3.- Observacién directa del comportamiento

del paciente y/o expresiones faciales.

Tradicionalmente la expresién facial del dolor en el adulto mayor ha sido asociada
con una disminucién en la expresividad de la emocién dolorosa, sin embargo los
estudios indican que no existe diferencia en relacién con la edad y la expresién
dolorosa (27).

4. Respuesta a tratamiento analgésico.

5. Modulacién condicionada del dolor (CPM) es la evaluacién psicofisica de la
inhibicién personal del dolor enddégeno, (22) en donde se comprueba la ca-
pacidad del sistema nervioso para que un dolor més grande, tape o “silencie”

otro dolor mds pequeno en otra parte del cuerpo. Si esto ocurre, indica que hay
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buena capacidad para inhibir el dolor y, por tanto, menos riesgo de desarrollar

dolor crénico tras una intervencién quirtrgica. Por ejemplo, este instrumento
q &

puede servir para evaluar un paciente antes y después de un procedimiento con

el fin de individualizar la terapia de un tratamiento.

Se ha visto que los pacientes con dolor neuropdtico presentan una menor modu-
lacién condicionada del dolor (22). Los AINES y los anticoceptivos orales pueden
inhibir la CPM.

Tratamiento del dolor en el adulto mayor

El manejo y tratamiento del dolor crénico en el adulto mayor depende funda-
mentalmente de un correcto diagnéstico integral, que debe considerar factores
del huésped, su edad, su estado funcional, los factores psicosociales (29), pero las
diferencias no sélo parecen depender del paciente si no que ademds existen dispa-
ridades en el tratamiento del dolor, por las diferencias en la atencién del dolor en
los adultos mayores por parte del profesional de la salud. Esto estaria de acuerdo
al tipo de presentacién del dolor y su urgencia (30). Se hizo un estudio compa-
rativo entre los adultos que tenfan dolor por fractura versus los que tenfan dolor
abdominal; los pacientes que tenfan fractura recibieron tratamiento con opiodes
y analgésicos oportunamente a diferencia de los pacientes que presentaban dolor
abdominal (30). Esto puede variar impulsado por cambios psicosociales de la po-
blacién que envejece que aumentard su demanda en el tratamiento del dolor para

mejorar su calidad de vida (18).

Dentro de las terapias mds utilizadas en el tratamiento del dolor estd la farmaco-
légica, que dependerd del estado biopsicosocial del paciente y de la problemdtica
de las interacciones farmacoldgicas y de las comorbilidades que este grupo etario
tiene. Estas co-morbilidades que incluyen dolor oncolégico y el dolor no oncoldgi-
co tendrdn que considerar en su tratamiento el estado funcional del paciente (18).
Se estdn estudiando, ademds, los tratamientos con enfoque psicoldgico, que han
resultado ser tiles en la poblacién mayor, pues incluyen la visualizacién guiada, el
entrenamiento con biorretroalimentacién y relajacién; también hay alguna eviden-
cia que apoya el uso de terapia cognitivo - conductual; (TCC) entre las poblaciones
de hogares de ancianos.
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Recomendaciones

La evidencia revisada indica el fuerte componente biopsicosocial del dolor y la
compleja presentacién del dolor en el envejecimiento. El dolor mds prevalente en

el adulto mayor es el dolor crénico.

Los mecanismos de percepcién del dolor parecen estar modulados por los cambios
biolégicos sufridos en el envejecimiento. Sin embargo, su modulacion estd influen-
ciada principalmente por factores centrales y psicosociales, donde la cognicién y las
experiencias pasadas juegan un rol fundamental. Es por esto que conocer las ins-
tancias que detona su dolor es fundamental, porque estaremos tratando al paciente

de manera integral y no sélo por el dolor por el cual consulta.

De acuerdo a la poblacién que envejece y a los cambios en su calidad de vida, es
fundamental conocer coémo podemos diagnosticar, prevenir y tratar a los adultos

mayores en nuestros tratamientos odontoldgicos.

1. Registrar en su historia clinica: su historia de dolor crénico general y odontolé-
gica utilizando las herramientas adecuadas de acuerdo al paciente, esto en el con-
texto de que el dolor crénico estd registrado en los mapas cerebrales para prevenir

y no generar fenémenos de sensibilizacién central o periférica.
2. Registrar en la anamnesis proxima, su dolor actual si existe.

3. Examen Clinico: evitar durante el examen generar dolor, para no provocar fe-

némenos de hipersensibilidad .

4. Realizar diagnéstico del dolor crénico utilizando las nuevas taxonomias de do-

lor crénico.

5. Atencién odontoldgica: acoger al paciente para disminuir su angustia y activar

fenémenos de modulacién central .

6. Atencién odontoldgica: se debe utilizar anestésico tépico, previo a acciones odon-
tolégicas que requieran infiltracidn anestésica de tal forma de evitar el dolor de la

puncién y ayudar a disminuir la ansiedad que la atencién dental provoca.

Glosario de términos

Umbral del dolor: es la energia minima necesaria para que un estimulo provoque

en un sujeto la percepcién del dolor (2).
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Neurotrasmisores: sustancias neuroquimicas que trasmiten impulsos a través del

espacio sindptico, son moléculas pequefias de accién rdpida.

Neuroplasticidad: se refiere a la propiedad intrinseca del sistema nervioso de ser
moldeado por cambios ambientales y experiencias. Neuroplasticidad del cerebro
relacionada con el dolor puede representar los recuerdos somdticos de dolor, que
estdn esculpidos por lesién (por ejemplo, los estimulos nocivos periféricos) o por la
experiencia (por ejemplo, el dolor relacionado a la angustia). La neuroplasticidad
permite cambios en la funcidn y estructura del cerebro que pueden ser influen-

ciados por una variedad de factores, tales como la edad y la angustia crénica (23).

Neuroelasticidad: se refiere al proceso en el que la plasticidad funcional o estructu-
ral del cerebro se produce dindmicamente de acuerdo con la adicién o eliminacién

de estimulos, pudiendo volver a su estado original (23).

Neuroelasticidad adaptativa: se refiere a la reorganizacién del cerebro como un

curso dindmico, que corresponde a la exacerbacién o el alivio del dolor o de una

enfermedad (23).

Modulacién: se refiere a la capacidad del sistema nervioso para alterar, cambiar
o modular los impulsos a medida que viajan por el cilindro eje hacia los centros

superiores. Los impulsos pueden ser facilitados o inhibidos (2).

La sensibilizacién central es un fenémeno que se da porque la primera neurona
nociceptiva aferente primaria (fibra C) es continuamente estimulada y secreta con-
tinuamente neurotrasmisores excitatorios en la sinapsis, como la sustancia P y el
Péptido relacionado con el gen de la Calcitonina (GRGC). La presencia de estos
neurotrasmisores es potenciada por los aminodcidos como el glutamato y el aspar-
tato. Estos activan los receptores de dcido N-metil-D-aspdrtico ( NMDA) de la
neurona de segundo orden que puede ser una neurona de amplio rango dindmico
(ARD) o una neurona nociceptiva especifica en forma continua, provocando que
la neurona se depolarice mds rdpido ain, porque estd mds sensible, pero ademds
esta neurona sufre cambios y aumenta su sensibilidad respondiendo a otras
neuronas que convergen en ella, como las neuronas del tacto suave. Esto expli-
ca los fenémenos de Alodinia, y si se mantiene la sensibilizacién de la neurona de

segundo orden, la informacién nociceptiva primaria no es necesaria para el dolor.

Sensibilizacién central: se presentan con una alteracién en el umbral de la neurona

central de la via del dolor, que se expresa como una hipersensibilidad a éste, frente a
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estimulos no nociceptivos y en el caso de la sensibilizacion central provoca cambios

secundarios en la actividad cerebral (23).

Sensibilizacién periférica: se presentan con una alteracién en el umbral de la neuro-
na periférica de la via del dolor, que se expresa como una hipersensibilidad al dolor,

frente a estimulos no nociceptivos (23).

Matriz del dolor: en una extensa red cortical que incluye zonas somatosensoriales,
dreas insulares y cingulada, asi como las zonas frontal y parietal, y se considera
como la representacion de la actividad dolorosa, por la cual se representa la intensi-

dad y la desagradable percepcién provocada por un estimulo nociceptivo (4).
Tolerancia: es la cantidad maxima de estimulos que puede tolerar un sujeto (2).
Alodinia: es un dolor sin la estimulacién nociva.

Hiperalgesia: es el aumento de la sensibilidad al dolor provocado por la estimula-
cién dolorosa (2). Hiperalgesia primaria: existe una disminucién del umbral del
dolor e Hiperalgesia secundaria: no existe una disminucién del umbral y corres-

ponde a un dolor heterotépico.

Sustancia P: es un neutransmisor de molécula grande, es un neuropéptido. Es ex-
citatorio para los estimulos nociceptivos; de vida media corta, su accién de modu-
lacién es rdpida. En las aferentes no mielinicas estd implicada en los fenémenos

inflamatorios neurogénicos .
Glutamato: es un neurotrasmisor excitatorio de dolor
Acetilcolina: es un neurotrasmisores excitatorio de dolor

Noradrenalina: es un neurotrasmisor excitatorio, es de mayor concentracién en el

locus coerulus de la protuberancia.
Aspartato: es un neurotrasmisor excitatorio

Serotonina: es un neurotrasmisor excitatorio, sintetizada en el SNC, es liberada por

el ntcleo mayor del rafe.

Serotonina periféricamente: es una sustancia algogénica y se piensa que ésta rela-

cionada con sindromes de dolor vascular.

Serotonina Central: es una sustancia importante en el mecanismo antinociceptivo

endégeno. Se cree que potencia la analgesia de las endorfinas.
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La existencia de neuronas serotoninérgicas y noradrenérgicas descendentes en el asta

dorsal sugiere que estas neuronas producen una supresién o una potenciacién global.

Acido gamma-aminobutirico (GABA), Es secretado por neuronas en la médula espi-

nal, el cerebelo, los ganglios basales y partes del cértex y tiene un efecto inhibidor).

Acido Gamma-aminobutirico (GABA), como glicina, dopamina y histamina: son

neurotrasmisores inhibitorios.

Endorfinas son polipéptidos y se comportan como la morfina. Las encefalinas son

de accién corta y rédpida y sirven para limitar la experiencia de dolor excesivo, stibito.

B Endorfina de cadena larga estd relacionada a la pituitaria y puede actuar como

una hormona. Tiene una alta potencia nociceptiva.

Los opidceos endégenos pueden actuar como moduladores de la actividad posindp-

tica. La endorfina es potenciada por la serotonina sélo en presencia de dopamina.

Bradiquinina: es un polipéptido vasodilatador, que aumenta la permeabilidad vas-
cular. Actda como un agente algogénico que excita todos los tipos de receptores.

Requiere la presencia de prostaglandina para actuar.

Fibras y vias del dolor: Las fibras nerviosa nociceptivas de primer orden que son las
fibras A delta que trasmiten a una velocidad mds rdpida y las fibras C, de conduc-
cién mds lenta, hacen sinapsis en la médula y la neurona de segundo orden forma
el tracto espinotalamico anterolateral que se divide en dos tractos: el tracto neoes-
pinotdlamico que lleva la informacién de la fibras A delta y el paleoespinotaldmico
que lleva la nocicepcién de las fibras C y que hace sinapsis en otros centros antes

de llegar a corteza.

Modulacién condicionada del dolor (CPM): es una medida psicofisica para evaluar
la inhibicién del dolor endégeno, puede ser de gran ayuda para la evaluacién de la

terapia analgésica individual.

Péptido relacionado con el gen de la Calcitonina (CGRP): es un neurotrasmisor

nociceptivo de accién lenta, de modulacién répida y de vida media corta.
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Trastornos Temporomandibulares (T.T.M.)

y el adulto mayor
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Introduccion

El envejecimiento es un proceso natural que estd determinado por cambios biopsi-
cosociales, resultantes de la interaccién de factores sistémicos, fisiolégicos o anaté-
micos, factores genéticos, sociales, culturales y del estilo de vida, los cuales juegan
un papel importante en el cuidado del adulto mayor (1)OPS/PER, 2003. Este
proceso comienza a dar evidencias a partir de la sexta década de vida, afectando a
todos los tejidos, érganos y sistemas, y por tanto, en la medida que el individuo tie-
ne més edad, el compromiso sistémico es mayor y mds complejo. Los tejidos orales
y periorales no escapan de este fenémeno (2, 3); Levy 1991, Drummond 1994).
Se pueden observar diferentes cambios: los propios de cada tejido oral (primarios)
y aquellos ocasionados por el deterioro sistémico que se refleja en los tejidos del
sistema estomatogndtico (secundarios) (4) (San Martin 2002). A través del proceso
de envejecimiento puede ocurrir una sobrecarga funcional del sistema estomatog-
ndtico, causada por pérdida dentaria, parafunciones, oclusidn deficiente, traumas,
factores sistémicos o metabélicos (5, 6) (De Boever 2000, Abud 2008).

Los TTM constituyen todas las alteraciones funcionales del sistema estomatognd-
tico (masticacién, deglucién y fonacién), que afecta a la musculatura masticatoria,
la ATM y las estructuras orofaciales asociadas (7) (Griffiths 1983). Representan un
importante problema de salud, ya que son considerados la principal causa de dolor
de origen no dentario en la regién orofacial (8) (Okeson 2011). No se ha llegado a
un consenso sobre su prevalencia en los distintos grupos etarios, pero se concluye
que es alta, y que se da predominantemente en mujeres (9) (Rutkiewicz 2006). El

dolor es el sintoma predominante por el cual los pacientes buscan tratamiento. En
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el adulto mayor también son frecuentes otros sintomas, como crépito y osteoartri-
tis (10) (Manfredini 2010). Tanto en la poblacién geridtrica como en poblaciones
mds jévenes, los TTM estdn relacionados con factores sociales y emocionales (8,
10, 11)(Okeson 2011, Diaz W 2012, Manfredini 2010) y una de sus caracteristicas
mds importantes es que su severidad estd afectada por la actividad funcional, es de-
cir, se agrava frente a funciones como la masticacién y el habla (8, 12, 13) Taboada
2004, Okeson 2011, Steenks 2009). Se ha reportado que la calidad de vida del
adulto mayor se ve influenciada por su estado de salud bucal (14) (Cabargas 2005).

Ttm en el Adulto Mayor

La poblacién de adultos mayores manifiesta condiciones médicas y psicoldgicas
que lo distinguen del resto de la poblacién. Presenta una mayor prevalencia de en-
fermedades de cardcter crénico-degenerativo (artritis, cincer, EPOC, diabetes, en-
fermedades cardiacas, hipertension, afecciones mentales, osteoporosis, Parkinson e
infartos), tienen una menor resistencia a los firmacos y a los traumas, y una menor
capacidad de cicatrizacién(15) (Scully 2007). Esto se debe a cambios celulares y
orgdnicos que producen alteraciones en la membrana celular, cambios enzimdticos,
funcionales e inmunolégico (16) (San Martin 2002, parte I). En el sistema inmu-
ne se manifiestan alteraciones en el sistema de reconocimiento y regulacién, con
pérdida de la capacidad de respuesta frente a los agentes externos y aumento de los
fendmenos autoinmunes (14) (Cabargas 2005). Por otra parte, es muy probable
que los pacientes geridtricos se encuentren bajo medicacién simultinea para con-
trolar diversas afecciones. Las enfermedades sistémicas o los efectos adversos de sus
tratamientos pueden incrementar el riesgo de enfermedades orales, incluso la alta
prevalencia de consumo simultdneo de medicamentos puede complicar el estado

de salud oral (12, 17, 18) (Taboada 2004, Minsal diagnéstico, Petersen 2005).

Los adultos mayores se caracterizan por ser menos aprensivos que la poblacién mds
joven, acostumbrdndose y/o modificando su tolerancia al dolor, por lo que las en-
fermedades crénicas reciben menos atencién que los estados agudos. (18)(Petersen
2005). Se ha observado que, en general, decae la capacidad de discriminacién y la
respuesta del adulto mayor frente al dolor. Muchas veces esto contribuye a que las
manifestaciones clinicas de algunas enfermedades cambien o se atentien (17, 18)
(Minsal diagndstico, Petersen 2005). Sin embargo, se sabe que numerosos desér-
denes se ven potenciados por factores emocionales que muchas veces actiian como
desencadenantes (4) (San Martin 2002).
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Con respecto a la salud del sistema estomatogndtico, con la edad se van generando
cambios funcionales y patoldgicos, debido a que existen condicionantes propias
de los adultos mayores (12) (Taboada 2004). A nivel articular, se pueden producir
discrepancias del complejo disco-condilar, que evolucionan lentamente a lo largo
del tiempo, produciendo una remodelacién de las estructuras articulares. La arti-
culacién temporomandibular se vuelve mds susceptible a cambios degenerativos,
debido al desarrollo de osteoartritis; aplanamiento de la superficie articular que se
acompafa de una reduccién del tamafo del céndilo mandibular, mayor laxitud
en los movimientos articulares y una tendencia del disco articular que tiende a
perforarse con la edad.(4, 19) (San Martin 2002, Alexiou 2009).Con respecto a la
actividad funcional, ésta depende de la informacién propioceptiva que proviene de
los musculos, de los ligamentos y de las terminaciones nerviosas, tanto de la arti-
culacién misma como del ligamento periodontal y de la mucosa bucal. En el caso
del adulto mayor, su actividad propioceptiva estd disminuida y esto produce una
restricciéndel control de los movimientos de la articulacién (4, 20) (Guia Minsal
2010, San Martin 2002).

Los adultos mayores presentan una altaprevalencia de caries y enfermedad perio-
dontal, causdndoles frecuentemente, la pérdida de los dientes (21) (Pavez 2003).
Existe una alta tasa de desdentamiento en el adulto mayor. Un 87,5% de la pobla-
cién geridtrica ha perdido mds de diez dientes (22) (Camacho 2014). En Chile,
segtin la Encuesta Nacional de Salud 2003, los adultos de 65 a 74 afios presentan
un amplio historial de caries, la prevalencia de desdentados parciales alcanza el
69,8% y de desdentados totales el 29,1% (23) (Minsal 2003). La pérdida dentaria
puede generar falta de soporte posterior, avance mandibular, disminucién de la
dimensidn vertical oclusal y cambios en la posicion de los condilos dentro de la
cavidad glenoidea (24, 25) (Badel 2012, Kirov2012). Ademds, las alteraciones que
inducen cambios posicionales mandibulares pueden generar problemas miofun-
cionales que afectan la tonicidad de los musculos o inflamacién de ellos, lo que se
puede traducir en miositis y mialgias (4) (San Martin 2002). Pese a esto, no hay
consenso con respecto a la existencia de una correlacién entre la pérdida dentaria y
la presencia de TTM (22, 26) (Camacho 2014, Wang 2009).Tampoco hay consen-
so sobre las diferencias con respecto a la prevalencia de TTM en sujetos portadores
de prétesis parcial removible versus portadores de prétesis totales (25, 27) (Kirov
2012, Al Jabrah 2006). En el adulto mayor, existen varios factores que podrian es-
tar influyendo en el desarrollo de TTM, como altos niveles de estrés, baja respuesta

adaptativa a la enfermedad, cambios en la oclusién, desajuste y/o falta de retencién
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de protesis, dano degenerativo en la ATM (25, 28, 29)(Kirov 2012, Morse 2010,
Aggarwal 2003). Por ejemplo, utilizar la misma prétesis por un largo periodo de
tiempo (mds de 5 anos) puede causar un desgaste de los dientes artificiales, gene-
rando alteraciones en la dimensién vertical, lo que puede facilitar el desarrollo de
signos y sintomas de TTM. Incluso, una pobre adaptacién de la prétesis genera
contraccién muscular constante para lograr estabilizarla, lo que puede causar dolor
y disfuncién muscular (30) (Bordin 2013).

Actualmente, la etiologia de los TTM se considera menos relacionada a las condi-
ciones oclusales y mds relacionada a factores psicosociales (5) (De Boever 2000). En
este aspecto, la pérdida de dientes naturales puede causar mds bien un detrimento
psicolégico y severas alteraciones emocionales que pueden contribuir al desarrollo
de TTM (30) (Bordin 2013). Existe evidencia que la disfuncién psicosocial es
prevalente entre pacientes con dolor orofacial crénico, mds cominmente TTM.
La prevalencia de depresién en pacientes con dolor crénico ha sido ampliamente
reportada y se establece un rango que va desde un 43% a un 87%. Incluso se sugie-
re que el dolor podria resultar de un desorden depresivo subyacente. Se ha obser-
vado que pacientes que presentan dolor orofacial asociado a angustia psicoldgica,
tienen mayor probabilidad de que los sintomas dolorosos persistan en el tiempo,
en comparacién con otros pacientes que no tienen factores psicoldgicos asociados.
Esta situacién es preocupante en la poblacién geridtrica puesto que a menudo se ve
asociada la depresion al envejecimiento, existiendo un incremento en la atencién
de depresién sobre los 60 afios. Se ha visto que las personas de la tercera edad con
depresion no diagnosticada o no tratada pueden presentar numerosas complicacio-
nes orofaciales (31) (Romo F, Tépicos de Odontologia Integral).La depresién, la
ansiedad y la fatiga, en conjunto, determinan un mayor riesgo de que el dolor agu-
do relacionado con los TTM se convierta en crénico y que los signos relacionados
con TTM se perpettien (32) (Espinosa 2009). Por lo antes expuesto, es necesario
que el odontblogo general realice una evaluacién del factor psicoldgico del paciente

y una oportuna derivacién en caso de ser necesaria.

Situacion del adulto mayor en Chile

A partir de la década del 60, en Chile se ha registrado un descenso sostenido de las
tasas de fecundidad y de mortalidad, acompafiado de un aumento importante de la
esperanza de vida al nacer. Este cambio ha generado un proceso de envejecimiento

demogrifico, que se hace evidente al observar el continuo crecimiento de la pobla-
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cién de adultos mayores. Nuestro pais se sitda entre aquellos paises de rdpida tran-
sicién hacia el envejecimiento poblacional, lo que determinard un aumento de la
poblacién de adultos mayores en las proximas décadas(14) (Cabargas 2005). Segtin
el informe del Instituto Nacional de Estadisticas (INE) y el SENAMA, los adultos
mayores constituyen mds de un 15% de la poblacién total del pais, porcentaje que
seguird subiendo en los préximos anos, proyectdéndose para el 2020 un aumento
de este grupo etario en un 45%, alcanzando los 3,2 millones de habitantes (14, 33,
35) (INE 2010, Cabargas 2005, SENAMA). De hecho, para el 2025 se estima que
los mayores de 60 afos serdn, por primera vez, mds que los menores de 15 anos

(36) (SENAMA).

Por sus caracteristicas ocupacionales, gran parte de la poblacién adulta mayor en
Chile se encuentra en situacién de desmedro econémico (14) (Cabargas 2005). Se
ha documentado que el nivel socioeconémico (estado financiero, nivel educacio-
nal y acceso a la salud) estd relacionado con el riesgo de padecer dolor orofacial.
Personas con un menor nivel socioeconémico tienen un mayor riesgo de presentar
dolor orofacial y de sufrir mayor impacto en su conducta debido al dolor (37, 38)
(Riley 2003, Dworkin 1990). Dentro de la poblacién adulta mayor, el 38.9% de
los hombres y el 11,2% de las mujeres forman parte de la poblacién activa. Las 2
vias mds importantes de ingreso que tienen los adultos mayores son: la ocupacién
principal (41,7%) y la jubilacién o pensién (40,2%). La poblacién adulta mayor
pobre alcanza un 8% en el pais. Un 75,3% de la poblacién mayor geridtrica hace
uso del sistema publico de atencién en salud (39) (MIDEPLAN 2000). En cuanto
al aspecto de seguridad social, el 70,6% de los adultos mayores estd adscrito previ-
sionalmente al Instituto de Normalizacién Previsional (INP) y el 12,6% a alguna
Administradora del Fondo de Pensiones. Ademds se debe tener presente el alto
porcentaje de adultos mayores que son jefes de hogar (uno de cada cuatro jefes de
hogar en el pais es adulto mayor) (14) (Cabargas 2005).

En Chile, desde mediados de la década del 80, ha existido preocupacién del Mi-
nisterio de Salud por abordar los problemas que posee la poblacién de adultos
mayores. Sin embargo, los programas establecidos para este grupo etario a nivel de
Atencién Primaria atin son escasos y en su mayoria no incluyen la Salud Oral(14)
(Cabargas 2005). La politica de salud bucal en Chile se ha centrado en la prioriza-
cién de la poblacién menor de 20 anos, ya que las medidas aplicadas a esa edad son
mids costo-efectivas y se puede contar con una mayor impacto a largo plazo (20)

(Guia Minsal 2010). El acceso a los servicios dentales es dificil para los adultos ma-
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yores, ya que deben competir por la atencién con los adultos mds jovenes y sobre
todo con los ninos y embarazadas cuyos programas de salud bucal son prioritarios.
Este hecho adquiere especial relevancia, si se considera que una de las recomenda-
ciones de las Naciones Unidas (1992) establece que: “la inadecuada salud e higiene
oral son factores importantes de riesgo de envejecimiento prematuro y acelerada
discapacidad”(14) (Cabargas 2005). La odontologia no escapa a esta problemadtica.
Una gran parte de los pacientes que sufre TTM no recibe tratamiento ante su pa-
tologia.Se estima que sélo el 5% de los individuos que presentan signos y sintomas
de TTM necesita un tratamiento complejo y de alto costo, por lo que un 95% de
los pacientes afectados por TTM podrian ser tratados exitosamente con pocos re-
cursos econdémicos, puesto que el tratamiento de TTM se inicia con la utilizacién
de métodos conservadores y reversibles (11,40) (Diaz 2012, Larrucea 2002).

Los factores anteriormente mencionados que se dan durante el proceso de envejeci-
miento y hacen que la satisfaccion de las necesidades en salud del adulto mayor sea

uno de los elementos que afectan en mayor grado su calidad de vida (14) (Cabargas
2005).

Prevalencia de TTM en el adulto mayor

La prevalencia de TTM se ha estudiado extensamente en adultos y adolescentes
(41, 42, 43)(Rantala 2003, Magnusson 2005, Gesch 2004), pero los resultados
en la poblacién geridtrica son variados (22, 44, 45) (Sandoval 2015, Schmitter
2005, Camacho 2014).Estudios longitudinales indican que los TTM fluctGan y
varfan en el tiempo, pero atn no se llega a un conclusién clara sobre su progresién
natural, debido a los diversos factores que durante la vida estdn involucrados (30)
(Bordin 2013). Algunos autores han encontrado una correlacién entre la edad y el
potencial para desarrollar signos y sintomas de TTM, pero otros establecen que los
TTM generalmente se concentran en los pacientes de entre 20 y 45 afos, siendo
menos prevalente en nifos y adultos mayores. Los estudios epidemiolégicos repor-
tan una gran variacion en el rango de prevalencia de signos y sintomas de TTM en
las muestras estudiadas, probablemente debido a diferencias metodoldgicas entre
los estudios. Se ha utilizado una gran variedad de protocolos de examen clinico y
muchos de ellos no han sido estandarizados o validados. Algunos estudios utilizan
cuestionarios o encuestas telefénicas, por lo que sélo pueden evaluar percepciones
subjetivas hechas por el paciente. Esto genera discrepancias con los signos detecta-

dos durante el examen clinico, lo que podria explicar las diferencias entre estudios.
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Otras variables a tomar en cuenta en la gran variedad de resultados obtenidos son

las diferencias culturales, sociales y/o étnicas (45) (Schmitter 2005).

Los estudios han encontrado una alta prevalencia de TTM en el adulto mayor,
con porcentajes de entre 47% y 61%, con severidad de dolor variable entre los
distintos estudios, pero generalmente moderada (22)(Camacho 2014). La mayor
parte de los individuos presentan desplazamiento discal con reduccién, seguidos
por artralgia y osteoartrosis y en menor proporcion se encuentran los sujetos que
sufren dolor miofascial (44) (Sandoval 2015). La menor prevalencia de diagnésti-
cos de tipo inflamatorio se puede deber a los criterios de exclusién establecidos en
la metodologia de los estudios, donde generalmente se excluyen sujetos con antece-
dentes de enfermedades crénico-degenerativas como artrosis, artritis o lupus (46)
(Dworkin 1992). La artritis degenerativa, al ser una enfermedad relacionada con la
edad, su progresién y severidad en relacién a los cambios 6seos en el céndilo y ca-
vidad glenoidea se incrementan con los afios. En los pacientes geridtricos, se espera
que los pacientes presenten una mayor frecuencia y severidad de cambios Gseos
degenerativos progresivos debido al desarrollo de osteoartritis (19) (Alexiou 2009).

En cuanto a la presencia de signos y sintomas relacionados con TTM, la prevalen-
cia es mayor. Se han encontrado prevalencias de entre 70 y 96% para la presencia
de algun signo o sintoma relacionado con TTM (47) (Ibarra 2015). Dentro de
los sintomas reportados por los pacientes, el dolor es el principal, tanto en adultos
mayores como en pacientes mds jovenes (24) (Badel 2012).Los adultos mayores
generalmente presentan una mayor prevalencia de signos clinicos de TTM (ruidos
articulares como click y crépito, y limitacién de movimientos mandibulares) que
los individuos mds jévenes, que generalmente presentan condiciones mds doloro-
sas, como dolor articular o dolor facial(24, 45, 48) (Badel 2012, Schmitter 2005,
Ow 1995). Esta idea concuerda con lo observado en poblaciones geridtricas, donde
se registra una mayor prevalencia de signos, como ruido articular, en comparacién
con dolor articular (47, 49) (Ibarra 2015, Almagro 2011). En estudios con ma-
terial de autopsia, la artrosis es mds frecuente en los adultos mayores que en los
jovenes, lo que explica las diferencias en relacién a la mayor presencia de crépito
en la poblacién geridtrica (50) (Wildmalm 1994). En relacién a lo anterior, se ha
concluido que la presencia de signos clinicos de TTM se encuentran asociados a la
vejez (a mayor edad mayor presencia de signos), a diferencia de los sintomas, que
irfan disminuyendo con la edad (9, 45) (Rutkiewicz 2006, Schmitter M 2005). Por
otro lado, otros estudios han observado mayor prevalencia de dolor muscular en
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adultos mayores que en individuos mds jévenes, reflejo de un aumento generaliza-
do de la sensibilidad muscular que ocurrirfa con la edad, dado por un incremento
en la prevalencia de condiciones cronicas musculoesqueletales (51) (Leville 2004).
Sin embargo, el dolor a la palpacién muscular es una descripcién subjetiva hecha
por el paciente, lo que puede llevar a una sobreestimacién del sintoma (9) (Rut-
kiewicz 20006).

Al igual que en poblaciones mds jévenes, los TTM en el adulto mayor se presentan
con mayor frecuencia en la poblacién femenina (9, 22, 24, 45, 47) (Camacho
2014, Badel 2012, Ibarra 2015 Rutkiewicz T 2006, Schmitter 2005). Fenémeno
que estd condicionado por factores psicosociales, neurofisiolégicos y hormonales

que influyen en la percepcién y modulacién del dolor (52) (Oral K 2009).
Recomendaciones para el odontélogo general

Diagndstico de TTM

Segtin lo estudiado en relacién a la prevalencia de TTM en el adulto mayor, los
desérdenes mds prevalentes son los de tipo articular e inflamatorio, tales como
desplazamientos discales, artralgia y osteoartrosis, en desmedro de los trastornos
de tipo muscular (44) (Sandoval 2015). Para detectar la presencia de TTM en el
adulto mayor, el clinico debe realizar una correcta anamnesis y un examen fisico
detallado. Es importante identificar todos y cada uno de los signos y sintomas de

alteraciones funcionales en el paciente (53) (Okeson 2003).

1. Anamnesis

1.1 Historia clinica

Es necesario tomar en cuenta la historia médica del paciente, sus enfermedades sis-
témicas y la medicacién correspondientes, que en este rango etario adquieren gran
importancia. El odont6logo debe estar al tanto de enfermedades como osteoartritis,
artritis reumatoide o trastornos tisulares del tejido conjuntivo o autoinmunes. (20)

( (Ministerio de Salud. “Guia Clinica Salud Oral Integral para adultos de 60 anos”).

En los trastornos dolorosos se debe preguntar sobre signos subclinicos o sintomas
que el paciente pueda no relacionar con alteraciones funcionales del sistema masti-

catorio, como cefaleas, sintomas 4ticos, dolor de cuello o historia de traumatismos.
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Okeson propone una serie de preguntas, a modo de cuestionario o modo oral, para

determinar alteraciones funcionales y que ayudardn a orientar al clinico respecto a

la posible presencia de TTM(53) (Okeson 2003):

1. ;Presenta dificultad y/o dolor al abrir la boca (al bostezar, por ejemplo)?

¢Se le queda la mandibula “bloqueada”, “fija” o salida™

¢Tiene dificultad y/o dolor al masticar, hablar o utilizar la mandibula?
¢:Nota ruidos en las articulaciones mandibulares?

¢Suele sentir rigidez, tirantez o cansancio en los maxilares?

;Tiene usted dolor en los oidos o alrededor de ellos, en las sienes o las mejillas?

;Padece con frecuencia cefaleas, dolor de cuello o dolor de dientes?

®© N N D

:Ha sufrido recientemente algtin traumatismo en la cabeza, el cuello o la man-

dibula?
9. :Ha observado algtin cambio recientemente en su mordida?

10. ;Ha recibido tratamiento anteriormente por algtin dolor facial inexplicable
o algin problema de la ATM?

1.2 Aproximacion psicoldgica

Se deben tener muy en cuenta los factores psicosociales que afectan al adulto ma-
yor, como la depresion, la ansiedad y la somatizacion (32)(Espinosa 2009). El
odontélogo debe escuchar con actitud empdtica y demostrar preocupacién por
el paciente. Puede usar responsablemente test psicométricos para detectar precoz-
mente a los pacientes con alteraciones psicosociales, determinando asi la derivacién

al especialista correspondiente (31) (Romo E, Tépicos de odontologia integral).

2. Examen fisico

El odontélogo debe realizar una exploracién meticulosa del paciente para detectar

los signos y sintomas de las alteraciones funcionales, lo que incluye:
- Inspeccién de la simetria facial

- Observacién del movimiento mandibular
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- Palpacién de estructuras importantes del sistema masticatorio (ATM, mus-
culos masticatorios) (20, 53)(Okeson 2003, Ministerio de Salud. “Guia Cli-
nica Salud Oral Integral para adultos de 60 anos”)

2.1 Examen funcional

Debe valorarse la presencia de dolor y/o disfuncién en tres estructuras bdsicas: los
musculos, las ATM vy la denticién (20, 53) (Okeson 2003, Ministerio de Salud.
“Guia Clinica Salud Oral Integral para adultos de 60 anos”). El dolor es uno de los
aspectos principales a considerar; el odont6logo debe distinguir el dolor de acuerdo
a criterios de temporalidad y duracién, estableciendo una diferencia entre el dolor
agudo y el dolor crénico. Para considerar la intensidad del dolor, el odontdlogo debe

ayudarse con escalas para objetivar el sintoma, tales como la Escala Visual Andloga

(EVA) o la Escala Visual de Caras (31)(Romo E, Tépicos de odontologia integral).
Un examen fisico funcional para detectar signos clinicos de TTM debe incluir:

* Exploraciéon de la musculatura masticatoria mediante palpacién o manipula-

cién funcional (musculo temporal, masétero, pterigoideo lateral y medial)

* Palpacién de la musculatura cervical para detectar dolor o presencia de nédulos

(musculos digdstricos, esternocleidomastoideos, trapecios).

* Exploracién de ambas ATM,mediante palpacién o funcién mandibular, para
detectar ruidos articulares o dolor.

* Observacién de los movimientos mandibulares de apertura, protrusién y latera-

lidad para detectar limitaciones o irregularidades en los movimientos.

2.2 Examen intraoral

* Evaluar el estado de la denticién, teniendo en cuenta el ndmero y distribucién
de dientes perdidos. Alteraciones en la denticién pueden producir cambios en
la posicién mandibular, interferencias en la funcién o pérdida de la dimensién
vertical, que podrian influir en el desarrollo de TTM (4, 20) (San Martin 2002,
Guia Clinica 2010):

* En caso de que el paciente sea portador de prétesis se debe evaluar el estado ge-
neral de la prétesis, incluyendo su estabilidad y retencién (30) (Bordin 2013).
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3. Examenes complementarios

En muchos casos, el examen radiogréfico de la ATM es un factor decisivo para el
diagnéstico de diversas condiciones articulares. El odontélogo general debe estar
atento a los siguientes cambios que se producen a nivel de la ATM debido al paso
de los afos, considerando que la osteoartritis es un desorden relacionado con la

edad. Estos se pueden evaluar mediante un examen radiogrifico convencional,
TAC, RNM o Cone Beam (4, 19)(San Martin 2002, Alexiou 2009):

* Cambios dseos en el condilo, como la formacién de osteofitos, aplanamiento,

erosion y reabsorciones.
¢ Cambios 6seos en la fosa articular, como erosiones y esclerosis.
* Reduccién del espacio articular.
* Discrepancias del complejo discocondilar.

La“Guia Clinica Salud Oral Integral para adultos de 60 anos”del Ministerio de
Salud propone la siguiente tabla para considerar en la toma de decisiones del tra-
tamiento de un paciente geridtrico (20) (Ministerio de Salud. “Guia Clinica Salud
Oral Integral para adultos de 60 anos”):

Algunos criterios para las decisiones de tratamiento en el paciente geridtrico

Actitud del paciente | ;Estd el paciente realmente interesado en el tipo de tratamiento que se le
ofrece?

Calidad de vida sHasta qué punto el problema odontolégico afecta la calidad de vida del
paciente y cudl serd la ingerencia del tratamiento propuesto en la mejorfa

de la calidad de vida del paciente?

Limitaciones del :Se beneficiard realmente el paciente con el tratamiento dadas sus condi-
tratamiento ciones de compromiso general, psicoldgico y oral?
Potencial iatrogénico sEs posible que el tratamiento genere otros problemas asociados con

el estrés, la interaccién a drogas, la ansiedad, o que el tratamiento cree
otros problemas mayores?

Pronéstico sQué pasaria si no se instituye tratamiento alguno? ;Por cudnto tiempo
podrd el paciente continuar sin tratamiento? Es necesario realizar una
evaluacién costo-efectividad.

Limitaciones del :Se obtendrd un beneficio significativo con los recursos humanos técni-

operador cos disponibles?
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Indicaciones de derivacion al especialista

Para aumentar la eficiencia de la atencidn, el odontdlogo general debe realizar una
pertinente derivacién al especialista, quien debe aliviar el dolor facial crénico y
devolver al paciente la funcionalidad del sistema estomatogndtico (54) (Protocolo
de especialidades odontoldgicas 2011-2013):

* Pacientes con impotencia funcional mandibular.
* Dolor facial no asociado a patologias especificas.

* Dolores en la regién facial de cardcter neuropdtico, musculares, articulares y

dentarios de origen funcional.

* Pacientes bruxdmanos con precencia de cuadros disfuncionales musculares, ar-

ticulares y/o dentarios (dolor, impotencia funcional, ruidos articulares, etc.)

Conclusiones

Para proveer de una atencién en salud oral adecuada en el adulto mayor, el odon-
t6logo debe entender las complejidad de este grupo etario y de los mecanismos
involucrados en el proceso de envejecimiento. Debe conocer el compromiso sis-
témico de su paciente, sus necesidades especiales y su capacidad para responder a
los tratamientos.A pesar de la falta de consenso en la literatura sobre la prevalencia
de TTM en el adulto mayor, se debe tener en cuenta que, dependiendo de la seve-
ridad, esta condicion puede tener serias consecuencias en la calidad de vida de la
poblacién geridtrica pues, ademds del dolor, que es el principal motivo de consulta,
pueden involucrar incapacidad fisica, impotencia funcional y detrimento psicoso-
cial (55, 56) (Buescher 2015, Kitsoulis 2011).
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Introduccion

Todos los seres vivos, desde los unicelulares a los mds complejos, presentan mo-
mentos de actividad y de reposo. El suenio es uno de éstos y en estricto rigor es el

acto de dormir.

El cuerpo humano tiene un cronémetro interno que expresa un ritmo circadiano
(del latin, aproximadamente un dfa) y se le vincula a un periodo de veinticuatro
horas. Uno de los estimulos externos mds importantes para expresar el tiempo bio-

légico es el ciclo luz-oscuridad.

Etimolégicamente corresponde al término del griego hypnos, que significa dormir
o sonar, y del cual deriva el vocablo latin somnus que puede traducirse como sofar.

El suefio no es una falta total de actividad sino que se puede considerar como un
estado biolégico concreto. Es un estado activo, biolégico, conductual, de menor
actividad muscular esqueletal y reactividad a estimulos pero, a diferencia del coma,

es reversible y presenta una actividad electroencefalogrifica distinta a la vigilia.

En el suefio se necesita posturas y ambientes adecuados, aun cuando hay animales
que pueden dormir de pie y otros lo hacen con los ojos abiertos. El sueno es perié-
dico y, en general, espontdneo; sin embargo, aun cuando el hombre tenga sueno
puede, voluntariamente, no dormir. La pregunta del porqué tenemos que dormir

aun no tiene respuesta (5).

En el adulto mayor los trastornos de sueno son de comin ocurrencia alterando su
calidad de vida. Tienen un suefio menos efectivo, un tiempo de suefio menor y
un aumento de la latencia del sueno (tiempo que transcurre entre el disponerse a

dormir y dormirse; 1, 4).

El odontélogo debe estar capacitado para reconocer la existencia potencial de un
trastorno del suefio que puede repercutir en la vida del paciente y, en particu-
lar, sobre el Sistema Estomatogndtico, el cual puede ser generado por la presencia

de hiperactividad muscular mandibular (bruxismo) o por reflujo gastroesofdgico.
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Ambas situaciones tienen el potencial de deteriorar piezas dentarias y rehabilitacio-
nes orales, tanto por efecto mecdnico, como es la sobrecarga a nivel del diente, de
las rehabilitaciones orales y del hueso de soporte y el dano dentario de tipo corro-

sivo por accion quimica, respectivamente.

A nivel de la salud general, las alteraciones de suefo pueden favorecer la generacién
de patologias tales como enfermedad cardiovascular, hipertensién, enfermedad ce-

rebrovascular, diabetes y depresion.

El trastorno funcional mds cercano al odontélogo y que puede, potencialmente,
provocar dafo de las estructuras del sistema masticatorio o de las rehabilitaciones
orales es el Bruxismo. La Clasificacién Internacional de los Trastornos del Sueno
clasifica al Bruxismo dentro de los Movimientos Anormales Relacionados con el
Suefio junto con el Sindrome de Piernas Inquietas. El Bruxismo se relaciona con
micro despertares nocturnos (arousals) y a mayores fragmentaciones del suefio mds

episodios de Bruxismo pueden ocurrir.

Otros fenémenos que producen alteraciones de la calidad de sueno son los Tras-
tornos Respiratorios Relacionados con el Suenio (TRRS) y el Reflujo Gastroeso-
figico. Los TRRS consisten, principalmente, en ronquidos y Sindrome de Apnea
o Hipoapnea Obstructiva de Suenio (SAHOS), donde el papel del odontélogo es
relevante en el reconocimiento y manejo de estos trastorno del suefio. En muchas
ocasiones es el odontdlogo quien durante la anamnesis y el examen clinico es ca-
paz de reconocer que el paciente sufre de estas alteraciones debiendo hacer las
derivaciones correspondientes y aportar en la terapia mediante el uso de aparatos
intraorales (dispositivos de avance mandibular) en los trastornos respiratorios o
rehabilitaciones pertinentes para tratar corrosiones dentarias producto de la accién

del 4cido generado por el Reflujo Gastroesofdgico.

Vigilia

Vigilia es la accién de estar despierto y esto puede suceder tanto de dia como de
noche. En la actualidad muchas personas permanecen despiertos durante la noche,
para realizar diversas actividades laborales, obligindolos a dormir durante el dia,

lo cual ha transformado el concepto de suefio nocturno y vigilia. La condicién de

vigilia ocupa, aproximadamente, dos tercios de las 24 horas del dia.

El estado de vigilia es mantenido por el sistema reticular ascendente de activacién

que acttia sobre el tdlamo y la corteza cerebral facilitando su funcionamiento. Son
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responsables grupos neuronales de la formacién reticular ponto-meso-diencefélica
y del prosencéfalo basal, y los principales neurotransmisores son noradrenalina,
dopamina, serotonina, acetilcolina, glutamato, histamina, orexina y el dcido gama

aminobutirico (GABA; 7).

La noradrenalina es necesaria para una vigilia organizada, aumenta al despertar y
en los procesos atencionales. Modula la transcripcién neuronal para favorecer la
potenciacién sindptica, mientras que su falta de actividad durante el sueno permite
el aumento de la sintesis de proteinas por el cerebro. Se considera necesario para un

rendimiento fisico, intelectual y conductual normal.

La dopamina, que se libera de manera abundante durante la vigilia activa, modula
los circuitos cértico-corticales, participa en los procesos integrativos de alto nivel

cortical y es necesaria para una respuesta motora adecuada.

La acetilcolina es necesaria para la activacion cortical y para un correcto funcio-
namiento de los circuitos corticales en la vigilia. GABA y glutamato regulan la
excitabilidad de muchas neuronas a nivel cerebral. GABA es un inhibidor, mientras
glutamato es un excitador. Se ha descrito una accién diferente para cada uno de

estos neurotransmisores en la corteza cerebral (11,12).

Sueio

El suefio es un estado fisiolégico y conductual definido como un estado conduc-
tual reversible de desvinculacién e indiferencia al entorno, tiene diferentes gra-
dos de profundidad con caracteristicas propias de cada evento, donde la calidad
del suefio es un factor importante en la calidad de la vida humana. Se considera
que un adulto debe tener, al menos, siete horas de suefio para una homeostasis y

comportamiento normal.

Existen indicadores del suefio los cuales son: el electroencefalograma, el movimien-
to de los ojos y el tono muscular. Estos indicadores pueden ser registrados median-
te la Polisomnografia, que es considerado el Test de referencia o gold standard, en

el estudio del suefio y sus alteraciones.

El sueno presenta 4 etapas, de las cuales, segtin la nomenclatura actual de la Ameri-
can Association of Sleep Medicine (AASM) (2) se consideran 3 etapas de sueio No
REM (N1, N2, N3) y una de suefio REM (R) (rapid eye movement o movimiento
rapido de los ojos). La vigilia se denomina etapa W. En la etapas No REM no hay
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movimientos oculares y en la etapa de sueno REM existen movimientos oculares
rdpidos y es conocida, también, como etapa de suefio paradojal, ya que tiene carac-

teristicas encefalograficas similares a la vigilia, pero con marcada atonia muscular.

El suefio presenta dos tipos de ondas electroencefalogréficas, alfa y delta. Las ondas
alfa son rdpidas (aproximadamente 10/seg.), se observan en las primeras etapas del
suefio o de poca profundidad. Las ondas delta son mds lentas (0,5 a 4/seg.) y se

observan en las etapas de suefio mds profundo.

En el suefio No-REM las estructuras esenciales que participan son: los niicleos tald-
micos reticular y dorsomedial, la corteza cerebral, el complejo hipotdlamo anterior-
prosencéfalo basal y el tegmento del puente caudal; los principales neurotransmi-
sores son GABA y glutamato.

En el sueno REM una red de estructuras que se extienden en el tegmento del tron-
co de encéfalo es responsable de organizar los diferentes signos que caracterizan
esta fase del ciclo. Esta red estd organizada y dirigida por la parte ventral del nicleo
reticular oral del puente (8). Las estructuras que constituyen cada grupo estdn
estrechamente conectadas entre si. Ademds, y es muy importante, las estructuras
responsables de cada una de las fases del ciclo vigilia-suefio estdn conectadas con
las responsables de las otras fases. Estos complejos patrones de conexiones en, un
ejercicio de excitacidn/inhibicién, permiten la alternancia de las fases del ciclo,
siempre regidos por el dador de tiempo circadiano, el nicleo supraquiasmdtico,
y modulados por las conexiones que reciben desde otras estructuras del sistema

nervioso central.

Cada una de las etapas de suefio No REM tiene caracteristicas fisioldgicas propias

y se dividen en 3 etapas.

Etapa N1: Etapa de adormecimiento, se produce una disminucién de la onda alfa,
en el EEG, tipicas de la vigilia, hay tono muscular y leves o inexistentes movimien-

tos oculares. Corresponde a un 5% del total del suefio.

Etapa N2: Menor actividad EEG, aparicién de ondas caracteristicas de tipo K y
husos del suefio, los cuales son responsabilidad del nucleo reticular del tdlamo.
Ocurren de una a cinco veces por minuto y representan una respuesta cortical a
eventos endégenos o exdgenos. Pueden presentarse frente a ciertos estimulos como
el ruido o de manera espontdnea. Existe presencia de tono muscular. Ambas etapas

corresponden, aproximadamente, a un 45% del total del suefo.
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Etapa N3: Menor actividad EEG, donde existe un dominio de la actividad de
ondas lentas en el EEG y actividad cardiaca parasimpdtico-vagal. El tono muscular
estd mantenido o disminuido. En esta fase del sueno intervienen la corteza prefron-
tal y el nicleo dorsomedial del tdlamo. Esta etapa corresponde a un 25% del total
del suefio (13).

Etapa de suefio REM: Se caracteriza por un EEG de bajo voltaje y de alta frecuen-
cia parecida a la vigilia, de ahi su nombre de suefio paradojal, atonia muscular,
aumenta la actividad metabdlica y la temperatura corporal. Es el sueio REM en el
que se producen los suefios mds ricos en contenido y mejor estructurados, y parece
tener una gran importancia en la consolidacién de la memoria y el aprendizaje.
(16). En el recién nacido, el sueno REM constituye el 50% del sueno total. En
el adulto corresponde a un 25% del sueno total. Sélo existe sueio REM en los
mamiferos con excepcién del conejo macho, el oso hormiguero y el delfin nariz de
botella (12).

En la estructura del suefio a los 60 a 70 minutos se inicia el sueno REM; el cual
dura entre 20 a 30 minutos y luego se regresa a las etapas N1, N2, N3. En una

noche se repiten 4 a 6 ciclos dependiendo de la edad y otros factores individuales.

El metabolismo cerebral y su temperatura disminuye con la profundidad del sueno

No REM aumentando en el sueio REM por la activacién de la corteza cerebral.

El proceso de vigilia y suefio estd regulado por una red de neuronas compleja don-
de intervienen diversas zonas del sistema nervioso central mediante activaciones e
inhibiciones. Durante el suefio hay actividad mental y una de sus manifestaciones
son los suenos, lo cual también se puede producir durante las etapas de suefio pro-
fundo No REM, pero son de tipo mds abstracto.

Durante el suefio REM existe una serie de estructuras cerebrales activas tales como
la corteza occipitotemporal, sistema reticular activador del tronco del encéfalo, el
prosencéfalo basal, nicleos taldimicos, estructuras limbicas tales como la amigdala
y la corteza cingular que explican los fenémenos emotivos del suefio asi como los
ganglios basales y el cerebelo que regulan la motricidad. La activacién del lébulo
parietal inferior y la corteza occipitotemporal explican las imdgenes visuales en la
fase REM. La inhibicién de la corteza prefrontal provoca la falta de légica en los
razonamientos que se experimentan en el suefio. Asimismo, en el sueio REM estdn

activas las estructuras necesarias para la consolidacién de la memoria como son el
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tdlamo medial, la amigdala, el hipocampo, las estructuras parahipocampales, la

corteza 6rbitofrontal y las cortezas asociativas monomodales (12).

Existen variaciones en la secrecién hormonal cuya liberacién estd ligada a una de-
terminada fase del suefio. Durante el suenio No REM se produce secrecién de
hormonas sexuales y hormona del crecimiento, de ahi la importancia en los nifios,
adolescentes y adultos mayores. Las principales hormonas liberadas son la hor-
mona del crecimiento y la renina. La liberacién de hormona del crecimiento se
produce durante el suefio de ondas lentas y principalmente en las primeras 2 horas

de suefio. Su liberacién disminuye a lo largo de la vida para desaparecer en la vejez.

La renina tiene un rol fisiolégico fundamental en la regulacién de la presion arterial
a través de la homeostasis del agua, sodio y potasio. En el adulto mayor con hiper-
tension arterial o con insuficiencia cardfaca, la activacién patoldgica del sistema
renina angiotensina aldosterona contribuye significativamente en el origen de dano

cardfaco y vascular. La renina presenta variaciones ligadas al ciclo suefio REM y
NREM (21).

La prolactina, las gonadotrofinas, la hormona foliculo-estimulante, la hormona
luteinizante y la hormona estimulante de la gldndula tiroides, tienen una secrecién

relacionada con el estado del sueno, pero no con una etapa en particular.

Otra hormona que juega un rol clave en la induccién del suefio es la Melatonina.
Esta hormona, producida por la glindula pineal, se genera independiente del ciclo
suefio-vigilia, aumentando su liberacién con el inicio de la oscuridad, alcanzando
su médximo nivel en la mitad de la noche y disminuyendo abruptamente al amane-
cer. (22). La secrecion estd controlada por conexiones neurales entre la retina y el
hipotdlamo donde el nicleo supraquiasmdtico posee receptores sensibles a la me-
latonina. Su produccién disminuye sobre los 30 anos y su déficit, al parecer, tiene

compromiso con una progresiva aceleracién del envejecimiento.

La presencia de distintas fases, durante el sueno, se relaciona con procesos fisiolé-
gicos especificos. En el sueno REM se produce la consolidacién de la memoria y
la eliminacién de datos inttiles. La modulacién del sueno REM se produce en el
tronco cerebral y se caracteriza por un ciclo interactivo reciproco de neuronas pon-

tinocolinérgicas, REM-On, y neuronas monoaminérgicas, REM-Off (14).

Un periodo de sueno en un adulto tiene una duracién de 6,5 a 8,5 horas y consiste,
generalmente, de 4 a 6 ciclos (REM+NREM; 6). Cuando estos ciclos se tornan

irregulares pueden desarrollarse trastornos del suefio.
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Todo estos procesos afirman la necesidad del sueno en tiempo y calidad en cual-

quier etapa de la vida.

Adultos mayores y sueiio

Los adultos mayores tienen un tiempo menos efectivo de suefio, un tiempo de
suefo total similar o menor a otra etapa de la vida y un mayor tiempo necesario
para dormirse. No se sabe con exactitud si los cambios en la calidad y/o cantidad
de sueno se deben a la edad propiamente tal o a factores ambientales o patolégicos
asociados, entre ellas patologias cardiovasculares, y respiratorias como la Enfer-
medad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), termorregulacion, polifarmacias,

factores psicosociales, medioambientales o alteraciones del ritmo circadiano.

A medida que envejecemos disminuye el suefio de onda lenta siendo minimo o casi

inexistente después de los 70 anos.

De todas formas, se considera que, en el adulto mayor, se reduce la fase N3 del
suefio no REM, inicio mds temprano del sueno REM y un menor porcentaje total

del sueno REM.

Los trastornos del suefio afectan a una cantidad importante de la poblacién, entre

ella la poblacién adulta mayor.

La prevalencia de trastornos de suefio en el adulto mayor afecta entre un 50% a
60% de esta poblacién. El trastorno mds frecuente que presentan corresponde al
insomnio: éste se caracteriza por un sueno insuficiente, insatisfactorio y no repa-
rador. Su prevalencia varia entre un 19% a 40% y otros estudios lo sitdan en un
65%. El insomnio severo llega a un 12,5% en individuos sobre 65 anos (15). Asi
también, la somnolencia diurna es reportada entre un 10% y un 30% de la pobla-

cién sobre 65 afios (17).

La Clasificacién Internacional de Desérdenes de Suefio ha agrupado en 8 catego-

rias principales las alteraciones de suefio (9). Estas son:
- Insomnio
- Alteraciones de suefio asociado a trastornos respiratorios
- Hipersomnias de origen central
- Alteraciones del ritmo circadiano

- Parasomnias
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1

Movimientos anormales relacionados con el suefio (Bruxismo,
Sindrome de piernas inquietas)
Sintomas aislados, variantes de apariencia normal y problemas no resueltos

Otros trastornos del suefio (Por ¢j. reflujo gastroesofdgico)

El insomnio se puede clasificar:

1

Segin la duracién: Insomnio transitorio, subagudo o crénico.
Segiin la severidad: Insomnio leve, moderado o severo.

Segin la forma de presentacién: Insomnio de conciliacidon, de manteni-

miento (el més prevalente en el anciano) o despertar precoz.

Segtin la etiologfa: Insomnio primario o secundario.

Entre las enfermedades del adulto mayor que afectan la calidad de suefio debemos

considerar (3):
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Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC): Produce disminu-

cién del tiempo total de suefio, el suefio de ondas lentas y el sueno REM.

Trastorno Endocrinos: Los diabéticos tiene disminuido el tiempo total y la
calidad de suefio. Los pacientes con hipotiroidismo presentan somnolencia
diurna y fatiga y disminucién de sueno de ondas lentas. El paciente hiperti-

roideo presenta insomnio.

Insuficiencia Renal: Provoca sindrome de piernas inquietas, nduseas y pru-
rito. Los pacientes con insuficiencia renal terminal sufren insomnio y otras

alteraciones de sueno.

Sindrome de Piernas Inquietas: Empeora la calidad de suefio y desmejora la

evolucién del paciente hospitalizado.

Enfermedades Hepdticas: El paciente cirrético presenta una alteracién del

ciclo suefio-vigilia.

Enfermedades Neuroldgicas: La demencia, epilepsia y trauma cerebral pro-
vocan severas alteraciones de sueno. Parkinson y Alzheimer, etc. se asocian
a fragmentaciones del suefio, mayor etapa N1 del suefio, disminucion del

suefio de ondas lentas y el sueno REM.
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- Enfermedades Psiquidtricas: La depresién mayor es el principal diagnéstico

que produce alteraciones de suefio.

El bruxismo corresponde, segin el ICSD3 (International Classification Sleep Di-
sorders), a un trastorno del movimiento. Es definido como una actividad mus-
cular mandibular repetitiva caracterizada por apretamiento o rechinamiento y/o
empuje o esfuerzo de la mandibula. Se presenta en dos distintas manifestaciones
circadianas: puede ocurrir durante el suefio (bruxismo de suefio), durante la vigilia
(bruxismo despierto) o mixto (en ambas situaciones; 18, 19). A su vez el bruxismo
de sueno puede ser primario o secundario. El primario se considera no relacionado
a trastorno médico mientras el secundario estd relacionado a trastornos neurold-
gicos, psiquidtricos (Parkinson, depresién, esquizofrenia), trastornos del suefio o
fdrmacos (20). Se encuentra ampliamente asociado a alteraciones de suefio en el
adulto mayor. Existen factores exégenos y endégenos que pueden gatillar el bruxis-
mo de suefo. Factores exégenos tales como el stress y ansiedad, el abuso de alco-
hol, el uso de medicamentos como neurolépticos, antidepresivos que inhiben la
recaptacién de serotonina, factores endégenos tales como Parkinson, depresién,
accidente vascular encefélico, demencia, alteraciones del sueno como la apnea o
hipoapnea, movimiento periédico de piernas y desérdenes conductuales del suefio

REM, afectan la calidad y cantidad de sueno en el adulto mayor (10).

Es importante de considerar que el bruxismo de suefio es parte de una respuesta
que se asocia a microdespertares y un fenémeno distinto al bruxismo de vigilia. Su
origen se encuentra a nivel del sistema nervioso central mientras la oclusién juega
un rol secundario. Antes de un evento de bruxismo existen una serie de fenémenos
fisiolégicos que es importante destacar: 4 a 8 minutos antes existe una activacion car-
diaca autonémica, 4 segundos antes existe un aumento de la actividad electroence-
falografica (ondas alfa), 1 segundo antes se produce un aumento del ritmo cardiaco,
0,8 segundos antes aumenta el tono de la musculatura suprahioidea y luego de estos
eventos comienza un episodio de bruxismo. La etapa del suefio en que se presenta

episodios de bruxismo con mds frecuencia corresponde a la fase N2.
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Conclusiones

La poblacién adulta mayor ha ido, progresivamente, en aumento a nivel mundial.
Considerar las alteraciones en la arquitectura del sueno y en el ciclo suefio-vigilia,
en esta poblacién, es de gran importancia ya que las variaciones en calidad y can-
tidad de suefio repercute en la calidad de vida de ellos. Las alteraciones de suefio
se relacionan con la enfermedad cardiovascular, hipertensién, enfermedad cerebro-
vascular, diabetes y depresién, condiciones que el odontélogo debe ser capaz de

pesquisar para su derivacion.

La asociacién entre bruxismo y suefio ha sido evidente, lo cual obliga a evaluar en
la historia clinica factores relacionados con la calidad de suefio y de vida, factores

ambientales, enfermedades siquidtricas y tratamientos a los que estd sometido.

El adulto mayor, con frecuencia, presenta alteraciones oclusales tanto por pérdida
de dientes o por rehabilitaciones en malas condiciones; condiciones inflamatorias
dentarias o periodontales, patologfas neuromusculares y/o articulares témporo-
mandibulares. Estas condiciones deterioran las funciones del Sistema Estomatog-
ndtico y se ven agravadas en condiciones de sueno deficiente comprometiendo la

calidad de vida de las personas.

Debemos considerar la importancia de la sobrecarga oclusal, la cantidad de fuerza y
las direccidn de las cargas ejercidas durante el suefio, que pueden, potencialmente,

danar dientes, elementos protésicos y estructuras relacionadas.

Recomendaciones clinicas

Los profesionales odontdlogos cuentan con recursos anamnésicos que les permi-
ten pesquisar signos o sintomas relacionados con alteraciones de sueno, riesgo de
enfermedad cardiovascular o cerebrovascular, diabetes, reflujo gastroesofigico o

depresidn.

Uno de los instrumentos utiles en la deteccién de las alteraciones de sueno es el
Test de Somnolencia de Epworth, el cual permite de manera rdpida determinar la
presencia de somnolencia diurna. Consta de 8 preguntas con puntaje entre 0 y 3,
con un méximo de 24, donde puntajes més altos determinan mayores grados de

somnolencia.
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Escala de suefio de Epworth:

PREGUNTA ;Con qué frecuencia se queda Ud. dormido en las siguientes situa-
ciones? Incluso si no ha realizado recientemente alguna de las actividades mencio-

nadas a continuacidn, trate de imaginar en qué medida le afectarfan.
Utilice la siguiente escala y elija la cifra adecuada para cada situacién.
* 0 = nunca se ha dormido

* 1 = escasa posibilidad de dormirse

* 2 = moderada posibilidad de dormirse

* 3 =clevada posibilidad de dormirse

Situacién Puntuacién

* Sentado y leyendo
* Viendo la T.V.

* Sentado, inactivo en un espectdculo (teatro...)

* En auto, como copiloto de un viaje de una hora

* Recostado a media tarde

* Sentado y conversando con alguien

* Sentado después de la comida (sin tomar alcohol)

* En su auto, cuando se para durante algunos minutos debido al trifico

Puntuacién total (méx. 24)

Puntaje:
- Entre 0 y 6: No tiene somnolencia diurna
- Entre 7 y 13: Somnolencia diurna leve
- Entre 14 y 19: Somnolencia diurna moderada
- Entre 20 y 24: Somnolencia diurna grave
De acuerdo a este puntaje el profesional puede tomar la decision de derivar al

paciente a una unidad o centro de suefio para su evaluacién especifica y poder

instaurar los tratamientos pertinentes.

En relacién a la enfermedad cardiovascular o cerebrovascular existen factores de
riesgo pesquisables en la anamnesis como son los antecedentes de edad, género,
historia familiar de enfermedad, tabaquismo, alcoholismo, nivel de colesterol, pre-

sién arterial alta, inactividad fisica, obesidad y diabetes.
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En la deteccién de una posible condicién diabética existen rasgos clinicos cldsicos
como son la polidipsia, poliuria, polifagia, fatiga, pérdida de peso, visién borrosa y

otros antecedentes como historia familiar, hiperlipidemia, obesidad y menopausia.

En el caso de la presencia de Reflujo Gastroesofdgico el examen dental muestra
signos dentarios de corrosién que se caracteriza por la cavitacién, no infecciosa,
de la superficie dentaria, lesiones que no son coincidente con la de su antagonista,
como es el desgaste por bruxismo y las piezas restauradas mantienen indemnes las
restauraciones. Otros signos son dolor tordcico o en la parte superior del abdomen,
dificultad o dolor al tragar, sensacién de ardor desde el estémago hasta la garganta,
tos, ronquera o carraspeo, especialmente, al despertar. Algunos enfermos despier-
tan en la noche con sensacién de asfixia porque el material refluido penetra a la via

respiratoria o por espasmo bronquial.

Esta revision de algunas patologias que tienen relacién con las condiciones de vida
del adulto mayor y que comprometen la calidad del suefio son situaciones que el
odontélogo debe ser capaz de pesquisar, hacerla saber al paciente que no ha toma-
do conocimiento de su presencia y realizar las derivaciones pertinentes cuando el

caso asf lo requiera.
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Alteraciones fisiopatolégicas en la fonoarticulacién
producidas por el envejecimiento

Dr. Yuri Lamitt P
Fonoaudidlogo Rodrigo Pérez P
Prof. Dr. Fernando Romo O.

Al recordar estereotipos asociados a la vejez, son variadas las percepciones al respec-
to. Esto, asociado al proceso bioldgico inherente al paso de los anos, comprende

fenémenos sociales complejos que afectan al individuo y a su entorno.

La vejez es una construccién cultural multidimensional. A lo largo de la historia
la categoria de ‘ancianos’ y sus fronteras ha sido frecuentemente redefinida. En
la Grecia Clésica por ejemplo, existia la gerontocracia, o en otras culturas, como
en la Oriental, alcanzar el grado de vejez significaba conseguir el estatus mdximo,
gozando de un gran respeto, consideracién y reconocimiento de toda la comu-
nidad("); el estereotipo caricaturizado de la figura de un Adulto Mayor (A.M.)
es la del personaje un tanto encorvado, canoso, de cara arrugada mentén ade-
lantado un poco sordo y que deja escapar el aire de manera divertida al hablar...
A sabiendas que toda caricatura es una exageracion de la realidad, surge la pregun-
ta: ;debemos entonces, asumir junto con el proceso de envejecimiento, la pérdida
irremediable de capacidades, funciones y el deterioro de érganos a tal punto de
llegar a transformarnos en elementos incompatibles con la sociedad? o quizds asu-
mir esta caricatura como cierta, sin tener mayores esperanzas de un pasar activo
y de poder gozar en plenitud de las capacidades biolégicas e intelectuales que se

dispongan en esta tltima etapa de vida.

La propuesta de la OMS en este tema es la de un envejecimiento activo, el cual se
define como el proceso en que se optimizan las oportunidades de salud, participacion
y seguridad a fin de mejorar la calidad de vida de las personas a medida que enveje-
cen, favoreciendo sus oportunidades de desarrollo para una vida saludable, participa-
tiva y segura. (°). Bajo este planteamiento, es importante entender la relevancia de
la participacién del A.M. con sus mayores potencialidades en su entorno social,
y desatender la caricatura generando, mds bien, las instancias y condiciones que

disminuyan las limitaciones o desventajas funcionales que se puedan generar por
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procesos patoldgicos como el desdentamiento y sus consecuencias funcionales res-
pecto de la masticacién, discriminacién de alimentos en la dieta y dificultades al

expresarse de manera oral.

A este respecto, son relevantes los datos obtenidos por la encuesta de salud realiza-

da por el MINSAL(2003) donde se indica que:

“Las mujeres fueron consistentemente y significativamente mds desdentadas que los
hombres. Los desdentados totales empiezan a ser frecuentes en el grupo mayor de 65

anos alcanzando una prevalencia de 33,4% al considerar ambos maxilares.”

“La prevalencia de dentadura completa cae fuertemente con la edad, llegando a ser un
hallazgo infrecuente en los mayores de 45 anos.”

Estas cifras demuestran la relevancia que tiene el desdentamiento ya sea desde el punto
de vista cuantitativo para nuestra sociedad, asi como desde el punto de vista cualitativo;
siendo ésta una condicion de evidente desmedro funcional para el individuo y psiquico
social frente a los demds, que de acuerdo a lo expuesto afecta a la mayoria de los habi-
tantes de nuestro pais a partir de los 45 asos.

El aislamiento social provocado por las pérdidas dentarias no sélo se aprecia en el aspec-
to visual, sino que también se evidencia al establecer interacciones con otros. Junto con
las dificultades para comer sin las piezas faltantes y /o con aparatos protésicos intraora-
les, se observan importantes alteraciones que afectan a la comunicacion oral, determi-
nando cambios en los aspectos aciisticos del mensaje como de los aspectos semdnticos o

cualitativos de éste.

El objetivo de este capitulo es identificar y describir las alteraciones producto del des-
dentamiento y el envejecimiento que afectan a la poblacion adulta mayor en nuestra
sociedad y a la vez abordar las consecuencias y desafios que se plantean para la rehabi-

litacion de las funciones orales en estos pacientes.
Desdentamiento y efectos en las funciones orales del individuo

l.- PREVALENCIA INTERNACIONAL Y NACIONAL

Las causas del edentulismo son variadas, aunque la edad es el principal predictor de
la pérdida dentaria, ésta varia ampliamente entre paises y es influenciada por una

variedad de factores sociales y econémicos.
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Aunque el edentulismo estd en declinacién a una tasa cercana al 1% por afo en los
paises mds industrializados, estas estadisticas son contrastadas por un aumento en
el promedio de la expectativa de vida por lo que el nimero de desdentados puede
permanecer estable o levemente aumentado. En los Estados Unidos estd previsto

que haya aproximadamente 38 millones de adultos mayores desdentados para el
afno 2020 ( 3).

El desdentamiento es una discapacidad crénica y muchos pacientes desdentados tienen

dificultades para desempefiar tareas esenciales como comer, hablar y socializar (7).

Se ha mencionado que la pérdida dentaria es altamente prevalente en paises in-
dustrializados y Chile no es la excepcion. La Encuesta Nacional de Salud (ENS)
realizada el ano 2003, revela que uno de los problemas orales mds significativos que
afectan a la poblacién adulta es el desdentamiento. En el grupo de adultos de 35-
44 afos s6lo un 20% conserva su dentadura completa mientras que este porcentaje
baja a un 1% en los adultos de 65 a 74 afos. La poblacién de 35 a 44 afios tiene
un promedio de 6,5 dientes perdidos, mientras en la poblacién de 65 a 74 afos
este promedio es de 15,8. En resumen, el nimero de dientes promedio disminuye
en los grupos de mayor edad, aumentado el porcentaje de desdentamiento total en
los mayores de 65 afios (4).

I.- FUNCIONES ORALES Y CONSECUENCIAS DEL DESDENTAMIENTO

Actualmente, la importancia de las funciones orales no sélo es definida en cuanto
a funcién oclusal y/o masticatoria. El modelo biopsicosocial obliga a considerar
al individuo de manera integral y, a su vez, ampliar la importancia que se les da a
los distintos niveles de funcionalidad del sistema. Es asi que se propone un nuevo
modelo para entender la funcionalidad oral:

I. Funcién masticatoria

a) Eficiencia masticatoria (desempefo y capacidad).

b) Habilidad masticatoria (una percepcién individual de su propia habilidad

para masticar)
I1. Estética, satisfaccién y habilidad psicosocial
a) Apariencia
b) Habilidad psicolégica y comodidad
I1I. Habilidad social y comodidad
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IV. Soporte Oclusal y estabilidad del arco dentario
V. Otras funciones orales
a) Percepcién tdctil
b) Pronunciacién durante el habla ( fonética)
c¢) Gusto

Estas funciones orales se superponen, y para los pacientes es dificil categorizar entre
unas y otras. Sin embargo, durante los dltimos 10 anos se han hecho grandes es-
fuerzos para categorizar los aspectos subjetivos de la funcién oral que comprenden

factores sociales e individuales (5).

Consecuencias psicologicas y sociales

La pérdida dentaria repercute en discapacidades significativas, lo que puede alterar
profundamente actividades sociales. La pérdida de dientes es traumatizante y es
considerado como un grave evento vital que requiere un significativo reajuste social

y psicoldgico.

Personas desdentados totales y parcialmente desdentados albergan una amplia gama
de sentimientos a largo plazo sobre los dientes perdidos. Sentimientos subyacentes
de la pérdida pueden, en parte, explicar la insatisfaccién crénica con dentaduras
completas, y la observacién de que incluso aquellos que parecen estar sobrellevan-
do la situacién con las prétesis conservan similares sensaciones de insatisfaccion,

lo que sugiere que el impacto de la pérdida de dientes no debe ser desatendido (6).

Los aspectos psicoldgicos relacionados con la pérdida dentaria muestran el padeci-
miento de una enfermedad de cardcter fisico, pero que repercute muy fuertemente
en el aspecto psicolégico. El sentimiento de rechazo, de vergiienza, de dar ldstima,
de aislamiento social, de dificultades con la pareja se mantiene latente en los re-

cuerdos de quienes lo han sufrido (7).

Fonoarticulacion:

La fonoarticulacion es una de las funciones realizadas por el Sistema Estomatogndtico
y afectadas por la ausencia dentaria, otorga al individuo la posibilidad de comunicarse
¢ interactuar con el medio a través de la comunicacion oral. Es una actividad psicomo-
triz compleja que involucra 4 diferentes procesos, la fonacién (voz), la articulacion

(habla), el lenguaje y la audicion(®).
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Respecto de los aspectos mencionados profundizaremos en la voz y el habla dado
que son los que directamente se relacionan con el proceso de envejecimiento y las

ausencias dentarias.

La voz corresponde a la produccién de un sonido fundamental a nivel laringeo,
que posteriormente es amplificado y enriquecido de arménicos por el nivel reso-
nador, que luego es proyectado hacia el exterior (°). Las cuerdas vocales se aducen
cortando el paso del aire, generando asi una presién subglética aumentada, la que
al vencer la resistencia que oponen las cuerdas vocales, produce una vibracién sin-

crénica y débil conocida como tono fundamental (*°).

El habla en cambio, corresponde a la materializacién del lenguaje o articulaciéon
de la voz. La columna de aire que fue interrumpida a nivel glético, es modificada

ahora a nivel bucal produciéndose distintas vocales y consonantes.

Las cavidades consideradas de resonancia son: porcién supragldtica de la laringe,
faringe, cavidad bucal, cavidad nasal y senos paranasales, donde se enriquece y

amplifica la voz segtin las condiciones ambientales (8).
Fonemas y puntos articulatorios:

Un fonema es segtn la RAE (2010) una de las unidades fonolégicas minimas que
en el sistema de una lengua pueden oponerse a otras en contraste significativos se

pueden dividir en vocélicos y consondnticos y se representa entre / /.

Su niimero en el idioma espafol es alrededor de 22, de los cuales 17 son consonan-
tes y se pueden clasificar de acuerdo a su punto de articulacién, modo de articula-

cién, por la vibracién de las cuerdas vocales y por la accién del velo del paladar ().

De acuerdo a la clasificaciéon anterior, los fonemas consondnticos se pueden cla-
sificar en funcién de la intervencion que tienen las estructuras del S.E. partiendo
desde la accién velar, hasta la accién labial, y con ello, los puntos articulatorios de

los fonemas consondnticos son los siguientes:

Zona o punto de articulacién: Se denominan segtn los puntos que contacten o se

aproximen, para producir cada fonema. Asi, se pueden encontrar fonemas:

a) Anteriores

*  Bilabiales: fonemas que se producen cuando contactan ambos labios: /m/, /p/, /b/.
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Labiodentales: fonemas que se producen cuando los incisivos superiores contac-
tan el labio inferior: /f/.

b) Medios

Post dental superior: fonema que se produce cuando el dpice o punta de la len-

gua contacta la cara palatina de los incisivos superiores: /t/, /d/.

Post dental inferior: fonema que se produce cuando el dpice o punta de la len-

gua contacta la cara lingual de los incisivos inferiores: /s/.

Alveolares: fonemas que se producen cuando el dpice o punta de la lengua, con-
tacta los rebordes alveolares superiores, especificamente las arrugas palatinas:

In/, I/, It/, I11/.

c) Posteriores

Palatales: fonemas que se producen cuando el dorso lingual se eleva hacia el

paladar duro: /n/, /ch/, Iyl.

Velares: fonemas que se producen cuando la zona posterior del dorso lingual

contacta con el velo del paladar: /j/, /k/, /g/.

Modo de articulacién:

Cambios espaciales de la cavidad bucal, que producen modificaciéon de la salida de

aire a través del conducto bucal.

a) Oclusivo: cuando los érganos articulatorios ocluyen completamente el
paso de aire y el fonema se produce mediante una explosién brusca.

Entre ellos se encuentran: /m/, /p/, Ib/, It/, Id/, In/, Ik/, Ig/.

b) Fricativo: cuando los drganos articulatorios se aproximan, pero no

ocluyen y el aire pasa entre ellos produciéndose un roce o fricacién. Ellos

son: /f/, Is/, I/, Itl, Irtl, [jl.

©) Africado: cuando los 6rganos articulatorios se ocluyen en una primera
instancia, lo que interrumpe momentdneamente la salida de aire y luego
se mantienen aproximados. Se produce una explosién y luego un roce.

Entre estos fonemas se encuentran: /ch/, /yl/.
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Funcién de las cuerdas vocales:

Se refiere a la vibracién de las cuerdas vocales al momento de articular el fonema,

ddndole las caracteristicas de sonoridad (sonora) o falta de ella (sorda).

a) Afono: cuando el fonema se produce sin vibracién en las cuerdas vocales.

Ellos son:/p/, It/, I/, Isl, Ichl, Ijl, Ik/.

b) Sonoro: cuando las cuerdas vocales se aproximan y vibran durante la
produccién del fonema. A este grupo pertenecen todos los fonemas

restantes.

Funcién velar:
Segun la funcién velar, cada fonema puede denominarse como:

a) Nasal: son los fonemas que se producen cuando el velo del paladar no
estd adosado a la pared posterior de la faringe, permitiendo que el aire
utilice como resonadores tanto a las fosas nasales como a la cavidad

bucal. En este grupo se encuentran los fonemas: /m/, /n/, /f/.

b) Oral: son todos los fonemas que se producen cuando el velo del paladar
se adosa a la pared posterior de la faringe, permitiendo que el aire tenga
como tUnico resonador la cavidad bucal. Pertenecen a este grupo todos

los fonemas restantes (8).

Los determinantes en la emisién de los sonidos del habla (fones) recién individua-
lizados, involucran de manera directa diferentes estructuras de la cavidad oral y
Sistema Estomatogndtico en su conjunto. La funcionalidad de estas estructuras,
la indemnidad y la libertad de la realizacién, como la contraccién muscular a ni-
vel subglético, la tensién de estructuras fibromusculares y la oposicién regulada y
coordinada a nivel del sistema nervioso central, ante la columna de aire sonorizada,

permiten lograr un correcto resultado en la emision del sonido correspondiente.

En el proceso de envejecimiento, se presentan diversas alteraciones de orden fi-
siopatoldgico: a nivel musculoesquelético, disminucion de la masa muscular con
pérdida de tonicidad de la musculatura facial y cervical; a nivel del sistema nervioso
central disminucién de los reflejos osteotendineos en intensidad y respuesta(12).
Junto con ello, alteraciones en la coordinacién motora y sensitiva como temblo-
res y cambios en la propiocepcién (13), ya sea de origen fisiolégico o patolégico
es posible esperar que la calidad de la voz y aquellos fonemas que se encuentren

asociados a alguna estructura especifica, como los labios, el paladar, la zona retroin-

359



TOPICOS DE ODONTOLOGIA INTEGRAL 11

cisiva, el borde incisal de las piezas anteriores o la oclusion labial al paso del aire,

se vean afectados.

A este respecto, se reconocen como trastornos de la articulacién de los sonidos los
que implican el componente motor y se caracterizan por la produccién incorrecta
de los sonidos del habla. Ya sea por ausencia de alguna estructura como en el des-
dentamiento, o por presencia de cicatrices, o fisuras como en el caso de la fisura

labio velo palatina.
Estos trastornos se pueden clasificar en trastornos funcionales y orgdnicos.

Trastornos orgédnicos incluyen factores fisicos, como paladar hendido, problemas

de audicién, y la disfuncién neurolégica.

Los trastornos funcionales son causados sin ninguna condicién orgdnica y los soni-

dos del habla se pueden omitir o sustituir con otros sonidos, o distorsionarse (14).

Relacion entre el desdentamiento total en el adulto mayor y el habla

Como ya se ha establecido, la condicién oral en la poblacién chilena determina que
mds de un tercio de los adultos mayores sobre 65 afios sufren las consecuencias de
desdentamiento total en ambos maxilares. A nivel fonoarticulatorio, esto determina
cambios fundamentales en la produccion de los fonemas del habla. Como se indicara
previamente, los fonemas poseen determinadas caracteristicas en respecto del Punto
articulatorio, Modo articulatorio, Funcion de las cuerdas vocales y Funcion velar lo que
a su vez determina la intervencién de las distintas estructuras mencionadas y la zona

donde se modifica el paso del aire para otorgar las caracteristicas a ellos.

En el paciente desdentado total bimaxilar, los cambios orales producidos tanto por
la pérdida dentaria y la modificacién de las estructuras orales cambia directamente

la calidad de la fonoarticulacién afectando principalmente el habla.

El efecto de los dientes en la articulacién de los sonidos del habla ha sido preocu-
pacién de los investigadores, siendo aquellos fones consonantes labiodentales ([f] y
[v]), dentales y alveolares ([n ], [t], [d], [s] y [z]) que se forman con la ayuda de los
dientes anteriores, sobre los que se ha orientado la profundizacién de los esfuerzos

en la investigacion.

Otro aspecto que puede verse alterado producto de la ausencia de piezas dentarias
es el modo articulatorio en donde se modifican los espacios en la cavidad oral

para caracterizar los sonidos en oclusivos, fricativos y africados, principalmente.
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Los sonidos con modo articulatorio oclusivo y punto articularorio labiodental se
verian alterados (/t/ y /d/) en posicién inicial dado que en posicién intervocilica
se produce un al6fono llamado aproximante (/8/), que establece un cambio en el

modo articulatorio.

Los sonidos africados con punto articulatorio labiodental también se afectarian por
la pérdida dentaria debido a la ausencia del borde incisal de los incisivos anterosu-

periores e inferiores.

Respecto de la funcién velar, siendo ésta nasal u oral, no se verfan afectados por la
ausencia dentaria dado que esta funcién se realiza en una zona bastante posterior a

los puntos articulatorios previamente analizados.

Las secuelas del desdentamiento total son complejas y afectan no sélo a las piezas
dentarias. En funcién del tiempo de desdentamiento, la etiologia de la pérdida
dentaria y la utilizacién o no de prétesis, se verdn también las consecuencias en
distinto grado sobre los tejidos duros y la funcién adaptativa lingual frente a la

presencia de espacios y mantencién de la funcién masticatoria y fonética.

A este respecto, es imposible dejar de mencionar la alteracién de la dimensién ver-
tical oclusal, provocada por la ausencia de piezas dentarias y la inestabilidad mandi-
bular, en donde la funcién lingual juega un rol fundamental para la compensacién

y la ejecucion de las funciones perdidas.

La emisién de fonemas también considera el manejo de espacios que se regulan en
la medida que existe la retroalimentacién auditiva correspondiente para la correc-
cién de la emision oral; sin embargo, la disminucién e inestabilidad de la dimen-
sion vertical oclusal en el paciente desdentado total asociado a la no poco frecuente

hipoacusia, dificultan estos procesos de autoregulacion de la fonacién.

Asi como se presentan diversas situaciones patoldgicas que alteran el habla y mo-
difican los puntos articulatorios en el adulto mayor, la utilizacién de prétesis mal
adaptadas asociada a la falta de humectacion por déficit en produccién de saliva
y la dificultad que esto representa para el manejo y estabilizacién de ellas en posi-
cién, aumenta las alteraciones observadas al momento de evaluar el habla en ellos.
Marchesan refiere que las prétesis dentales causan problemas para poder articular
correctamente los sonidos del habla, cuando no son bien confeccionadas o adap-
tadas, condicién que puede generar un hablar con boca més cerrada para evitar
la desestabilizacién de la prétesis durante ella. Sin embargo, termina por causar

imprecisién articulatoria; junto con esto se observé un evidente disminucién de los
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movimientos mandibulares con el uso de protesis, asi como movimientos alterados
de la mandibula y labios en un intento por mejorar la precisién del habla (**). He-
yink y cols. encontraron que 28 (21 %) de 131 prétesis que llevan una poblacién

holandesa de ancianos tenfan problemas de habla (16).

Relacion entre el desdentamiento parcial en el adulto mayor y el habla

En el desdentamiento parcial son maltiples las combinaciones que se pueden esta-

blecer dadas la cantidad de dientes en la férmula dentaria normal.

Sin embargo, se debe sospechar que la fonoarticulacién se altera producto princi-
palmente de la ausencia de piezas anteriores ya sean éstas superiores o inferiores de-
terminando cambios articulatorios principalmente en fonemas /d/ y /s/; los cuales
son relevantes por su intima relacién con las piezas dentarias anteriores durante su

articulacién y son cominmente usados para evaluar el habla.

El fon /s/ es particularmente sensible a los cambios morfolégicos en los incisivos
maxilares y es comdn en la mayoria de los lenguajes alrededor del mundo (17). es
una consonante lingualveolar o dorsoalveolar. Se articula con los labios entre abiertos
y las comisuras algo retiradas hacia los lados. Los dientes se encuentran ligeramente
separados y el dpice de la lengua se apoya en los alvéolos de los incisivos inferiores.
Los bordes de la lengua tocan los molares superiores y las encias, evitando la salida
lateral del aire y formando un estrecho canal central por donde pasa la corriente aérea
que choca contra los dientes superiores y sale rozando el borde de los incisivos. El
sonido / s / es comun en la mayoria de idiomas en todo el mundo. La incapacidad

para pronunciar sonidos sibilantes correctamente se conoce como sigmatismo.

El fon /d/ es consonante linguodental. Se articula con los labios entre abiertos y
los incisivos ligeramente separados. La punta de la lengua se apoya en la cara pos-
terior de los incisivos superiores y sus bordes se apoyan en las arcadas dentales. Al
momento de realizar la oclusion se genera la vibracién de las cuerdas vocales lo que
le da la caracteristica de consonante sonora. Al separarse la punta de la lengua, ésta
se sitda detrds de los incisivos inferiores. En el espanol de Chile, existe la variante

del fon /d/ con punto articulatorio interdental (18).
Alteraciones de la voz en el adulto mayor

Junto con revisar los aspectos correspondientes a la pérdida dentaria y alteracion de

la funcién de articulacién de los sonidos, la emisién de la voz sufre importantes alte-

362



ALTERACIONES FISIOPATOLOGICAS EN LA FONOARTICULACION PRODUCIDAS POR EL ENVEJECIMIENTO

raciones producto del proceso de envejecimiento, lo que sin duda también repercute

en los aspectos acusticos senalados sobre la calidad del mensaje oral o fonacién.

Entre las alteraciones relacionadas con el envejecimiento, el término Presbifonia o
Presbiphonia se utiliza para referirse al envejecimiento vocal, es decir, un conjunto de

trastornos laringeos en los ancianos, entre los que se cuentan:

* La osificacién observada de los cartilagos laringeos (excepto para cartilago cu-

neiforme y corniculado);
* Atrofia de los musculos intrinsecos de la laringe;
* Deshidratacién de la mucosa laringea;
* DPérdida de elasticidad de los ligamentos laringeos;

* Flacidez y abultamiento de las cuerdas vocales y arqueo de los procesos vocales

de la aritenoides.

Todas estas alteraciones provocan un cambio de la frecuencia fundamental de la voz,
siendo ésta en un hombre de edad avanzada de 110-120 Hz y en un hombre joven de
130-160 Hz. mds aguda, y para el sexo femenino pasa de 200 a 260 Hz. en mujeres jéve-
nes a entre 150 y 190 Hz., en mujeres de edad avanzada torndndose un tono mas grave.

Los cambios frecuentes a nivel de las cuerdas vocales en las personas mayores son:
atrofia, la aparicién surcos, la incompetencia glética y edema de las cuerdas vocales.
Aparecen quejas frecuentes de “tos” y ronquera fécil. Los signos y sintomas reporta-
dos entre los ancianos en la percepcion de su voz y la calidad de ella estin: ronquera,
fatiga vocal, esfuerzo en tratar de proyectar la voz, falta de modulacién vocal, voz
temblorosa, dificultad en el control de la intensidad, dolor en la cintura escapular y

sensacién de quemazdn, ardor y de cuerpo extrafio (19)

Conclusiones

El envejecimiento es un proceso normal en la vida del individuo, y como tal debe
abordarse con el respeto y calidez necesarios para corresponder a una existencia
que se orienta hacia su fin. No obstante, hoy en dia el desarrollo de tecnologias es
abrumante mds atn en lo que respecta a avances en el campo de la medicina, lo
que permite establecer mayores expectativas de vida y evitar el deterioro orgdnico
producido por procesos patoldgicos controlables y que pueden ser consecuencia

del tipo de desarrollo sociocultural que llevamos. En lo que respecta al dmbito de
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salud odontoldgico, las estadisticas presentadas para la realidad nacional plantean
el inmenso desafio de comprender como sociedad las causas del edentulismo y
tratar de revertirlas con enfoques preventivos en salud, pero junto con ello, generar
la conciencia suficiente en los diferentes niveles de intervencién ya sean éstos pro-
fesionales o sociales, que permitan sopesar la importancia de las ausencias dentarias
en el dmbito global del individuo e intervenir con mayor esfuerzo para evitar las
consecuencias a nivel psicolégico, social, funcional e incluso productivo que el

edentulismo genera.

Desde la perspectiva de este capitulo, es necesario entender que para cumplir el
ideal de un envejecimiento digno y placentero, hay que valorar primero la indem-
nidad del Sistema Estomatogndtico en todas sus estructuras y componentes y con
esto la posibilidad de evitar la pérdida de piezas dentarias o su desestabilizacién, y
entender junto con ello que el tema de las discapacidades orales y sus consecuen-
cias afecta no solamente a la masticacién, si no que abarca un amplio campo de
investigacién e interaccién profesional que es la funcién fonética, lo que a la vez
requiere de una mayor comprensién por parte del odontélogo en cuanto a un en-
foque integrador de su quehacer que permita realzar el valor del aspecto funcional
al momento de la busqueda del reemplazo de los tejidos y érganos orales perdidos
con la confeccién de un aparato protésico artificial.
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“Todos los seres humanos sufren de un proceso de envejecimiento, el que es
irreversible, dindmico, progresivo, declinante y heterogéneo. .

El envejecimiento varia de sujeto en sujeto y de 6rgano a drgano dentro de un
mismo individuo.

En los humanos ocurren cambio bio-psico-sociales, resultantes de la interaccién de
factores genéticos, sociales, culturales, del estilo de vida y la presencia de
enfermedades que determinan el envejecimiento. :

Desde el punto de vista de la Odontologia hoy estamos enunciando los saberes
iniciales para formular un conjunto de conocimientos que constituyan las bases
tedricas y clinicas de una geriatria odontolégica. Es decir, Saber, Saber Hacer, y
Saber Ser, ante el adulto mayor y sus alteraciones y enfermedades del componente
Estomatoldgico de la Salud.

Este libro, tiene la pretensién de entregar a los odontélogos generales de nuestro

pais, el sustento teérico y prictico para la atencién odontolégica del Adulto Mayor,

desde la comprensién del problema de la odontologfa y el Adulto Mayor hasta el

manejo odontolégico de las Caries y la enfermedad periodontal y las bases de una

Patologia clinica especifica para este grupo etario. Compilando los saberes précticos

de las especialidades, de Rehabilitacién Oral, Trastornos Témporomandibulares y

Dolor Orofacial, Cirugia e Implantologia para este segmento de la poblacién.

Es imposible hablar de Geriatria Odontolégica, u odontogeriatria, sin acotar que la

Ginica manera de enfrentar este problema, es desde la perspectiva del paradigma

biopsicosocial del ejercicio de la Medicina, es decir entre muchas otras cosas, la

preocupacién por el concepto de calidad de vida de los pacientes, expresado por sus

propios sentimientos y sensaciones, como es el caso de las emociones de los

pacientes ante la pérdida irremediable de sus dientes”.
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