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FUNDAMENTACION DEL ESPACIO CURRICULAR
Desde hace un tiempo, los avances en las ciencias médicas han generado un aumento en la expectativa de vida de las personas. 
Sin embargo, para que dicho avance tenga un efecto satisfactorio, el mismo debe ir acompañado de una favorable calidad de vida.

Los Adultos Mayores son individuos con características propias de tal edad, pudiéndose mencionar como principales las fisiológicas, las sistémicas, las psicológicas, las odontológicas, las nutricionales y las farmacológicas, a las que se agregan además los diversos problemas sociales y culturales. 

Desde la perspectiva odontoestomatológica, existen en el paciente geronte, una serie de manifestaciones clínicas orales propias de la tercera edad, las cuales producen habitualmente un evidente deterioro en las funciones normales de alimentación, respiración, fonación o interacción social, las cuales posteriormente impactan en la salud general del individuo.

Este hecho ha despertado un especial interés en los profesionales de la salud, con respecto al análisis y estudio de esta realidad.

El conocimiento de la problemática y las posibilidades de prevención y tratamiento permitirá a los alumnos tomar conciencia de las necesidades de este grupo poblacional, sensibilizándolos en el abordaje integral de la salud oral del paciente geronte con una perspectiva específica e interdisciplinaria.
Por lo tanto es muy importante conocer las peculiaridades del envejecimiento del organismo humano y particularmente sus implicancias en la cavidad oral, además de poder promover, prevenir, conservar, diagnosticar, rehabilitar y controlar íntegramente el proceso salud-enfermedad del sistema estomatognático en adultos mayores. 
EJES TEMATICOS
Los temas correspondientes a la presente asignatura han sido agrupados en las siguientes 10 unidades:
UNIDAD I 

Gerontología, Definición y Concepto.  El envejecimiento natural, sus aspectos biológicos, psicológicos y sociales. Mirada gerontológica sobre la vejez y sus implicancias clínicas. Cambios psicológicos con la edad. Envejecimiento celular. Teorías del proceso de envejecimiento humano. Clasificación. Teorías estocásticas y no estocásticas.
UNIDAD II

Envejecimiento general fisiológico. Concepto. Envejecimiento de los sistemas y de los órganos.Signos. Envejecimiento bucal fisiológico. Signos y evidencias clínicas. Cambios en los tejidos duros, blandos y saliva con la edad. Nutrición en el geronte. Su influencia en la salud general y oral. Alteraciones farmacocinéticas en el anciano. Su importancia clínica. Pacientes gerontes con patologías sistémicas previas. Precauciones y cuidados en el consultorio dental. 
UNIDAD III
La Odontogeriatría, Odontologia Geriátrica o Gerodontologia. Definición. Terminología. Campo profesional. Valoración oral geriátrica. Análisis y estudio. La primera consulta. Diagnostico y pronostico en Odontogeriatría. Anamnesis. Historia clínica en el adulto mayor. Características especiales. Síntomas y signos. Cambios patológicos. 

UNIDAD IV

Plan de tratamiento en el adulto mayor. Expectativa de vida. Calidad y cantidad de vida. Etapas del tratamiento. Prevención de la endocarditis infecciosa en la tercera edad. Profilaxis antimicrobiana. Régimen profiláctico para procedimientos dentales. Categorización. 

UNIDAD V

Saliva. Funciones de la saliva. La hipofunción salival en el adulto mayor. Xerostomia. Etiología. Síntomas y Signos. Manifestaciones bucales. Consecuencias bucales de la xerostomia. Tratamiento. Recomendaciones terapéuticas.
UNIDAD VI

Prostodoncia en Odontogeriatría. Rehabilitación oral en el adulto mayor. Diagnostico protético en el anciano. Aspectos Psicológicos. Factores sistémicos y locales. Prótesis Completa. Estructura ósea y mucosa del terreno, impresiones, registros intermaxilares y prueba clínica. Instalación. Pautas. Adaptación de los tiempos operatorios. 

UNIDAD VII

Patología Paraprotética. Pacientes portadores de prótesis dentales. Adaptación y desadaptación. Lesiones traumáticas. Hiperplasias paraprotéticas. Reflejo nauseoso. Prótesis de transición. Prótesis inmediatas. 

UNIDAD VIII

Sobredentaduras. Concepto. Ventajas y desventajas. Plan de tratamiento protetico. Arcada disminuida o acortada. Instalación de la prótesis. Mantenimiento. Prótesis completas diseñadas y elaboradas por sistemas computarizados. Implantologia en el adulto mayor

UNIDAD IX
Estomatología en Odontogeriatría. Lesiones estomatológicas mas frecuentes. Consideraciones. Lesiones precancerosas. Manifestaciones. Características clínicas. Síndrome de “boca ardiente” Cáncer en la tercera edad. Labial, lingual y carcinoma verrugoso. Síntomas y signos.  
Periodoncia en Odontogeriatría. Enfermedad periodontal en la tercera edad. Envejecimiento fisiológico de los tejidos periodontales. Epitelio. Conectivo. Ligamento periodontal. Cemento. Hueso. Fluido gingival. Diagnostico y pronostico. Factores e indicadores de riesgo.

UNIDAD X
Endodoncia en la tercera edad. Modificaciones estructurales de los tejidos dentarios. Pulpa dentaria. Alteraciones degenerativas del tejido pulpar. Calcificaciones. 
Operatoria dental en Odontogeriatría. Remineralización. Conducta a seguir. Análisis de los tejidos dentarios. Esmalte, dentina y cemento radicular. Lesiones mas frecuentes. 
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Unidad I
GERONTOLOGIA
Definición y concepto
                             El término “Gerontología”  etimológicamente proviene del vocablo geron que significa viejo y del vocablo logos que significa estudio o tratado. 
Nace en 1903, cuando Michel Elie Metchnikoff (1845-1916) sociólogo y biólogo ruso, sucesor de Pasteur y Premio Nóbel de Medicina y Fisiología en 1908, propuso a la Gerontología como ciencia para el estudio del envejecimiento, ya que según él "traería grandes modificaciones para el curso de este último período de la vida". 
Hoy en día la Gerontología se define como una ciencia interdisciplinaria que estudia el envejecimiento y la vejez teniendo en cuenta los aspectos biosicosociales (psicológicos, biológicos y sociales) pues estos aspectos influyen de manera directa en la forma como el ser humano asume su proceso de envejecimiento.
Al analizar al ser humano desde el enfoque integral de la Gerontología observamos que existen aspectos que permanecen en un constate intercambio, es decir que cuando se afecta uno de ellos necesariamente se afectan los demás, estos aspectos son:
- El aspecto biológico

- El aspecto Psicológico
- El aspecto Social
Estos aspectos se relacionan entre si creando un solo sistema, el sistema humano.

Este enfoque es un enfoque moderno en el cual se ha comenzado a trabajar, buscando abordar el estudio integral de la vejez, para lograr en las personas un envejecimiento saludable.
EL ASPECTO BIOLÓGICO: Este aspecto trata el proceso de envejecimiento y el declive normal a nivel estructural y funcional del organismo. Es decir, analiza todos los cambios físicos normales y patológicos que se pueden dar durante esta última etapa del ciclo vital.
Este aspecto considera la ancianidad normal como una condición física carente de enfermedad aguda y propone que el envejecimiento saludable en lo orgánico, presenta componentes genéticos, medioambientales y psicosociales.

EL ASPECTO PSICOLÓGICO: Analiza todas las habilidades cognitivas y afectivas del adulto mayor no obstante, solo desde hace pocos años la psicología trata el envejecimiento, por lo tanto las teorías y esquemas que utiliza son rudimentarios frente a lo que existe comparativamente en las áreas pediatricas o de adolescencia. Este aspecto analiza específicamente, elementos como la:
INTELIGENCIA: Aptitudes mentales y capacidad de razonamiento dividida en Inteligencia fluida y cristalizada. Se entiende la inteligencia fluida como la aptitud fisiológica y neurológica para resolver problemas nuevos y organizar la información. Esta basada en la dotación biológica del individuo humano.
La Inteligencia Cristalizada se basa en el producto de la educación, los conocimientos y la experiencia que se adquiere en el seno de una cultura. Aumenta durante toda la vida.
MEMORIA: Facultad de reproducir en la conciencia ideas o impresiones pasadas y se clasifica según la proximidad de los hechos en:

Memoria Inmediata o primaria (hasta 30 segundos)
Memoria Reciente (varios días)

Memoria Remota o secundaria (pasado lejano recordado)
En la tercera edad, su pérdida puede ser evitable y reversible según recientes investigaciones. (si no existe alguna patología)
RAZONAMIENTO: Proceso mental que introduce orden en el caos de datos recogidos por la mente a través de la percepción y el aprendizaje
La capacidad para la formación de conceptos puede disminuir con la edad, pero no es independiente de la capacidad de aprendizaje o de la inteligencia, de manera que, hay personas de la tercera edad, que mantienen esta capacidad plena.
CREATIVIDAD: Se refiere a la originalidad e inventiva para resolver un problema.
PERSONALIDAD: Es tal vez la mas dificultosa en el estudio del aspecto psicológico de un individuo por ser esta única para cada persona; esta comprende características individuales, formas de ser, estilos de vida o concepciones personales.
IDENTIDAD: Se basa en la integración del conocimiento que el individuo posee, de su potencial físico y mental, de sus ideas, motivos, objetivos, roles sociales y limitaciones.
AUTOCONCEPTO: se refiere al concepto que cada persona tiene de si misma es decir, al juicio del sujeto en relación con lo que él mismo y los demás piensan sobre su persona

EL ASPECTO SOCIAL: este aspecto trata la influencia que tiene la sociedad sobre el individuo por esto estudia variables como:
STATUS: Define la posición social en sus aspectos adscriptos y adquiridos.

ASPECTOS ADSCRIPTOS: Pertenecen al individuo sin su esfuerzo – edad, sexo, clase social de origen, dotación genética.
ASPECTOS ADQUIRIDOS: Conseguidos por el esfuerzo del individuo por ejemplo,  clase social alcanzada, posición económica lograda.
CONFLICTOS GENERACIONALES: Se refiere a la oposición entre diferentes grupos generacionales. (niños, adolescentes, adultos, etc).
SOCIALIZACIÓN: Se refiere a proceso por el cual el individuo aprende comportamientos correctos e incorrectos dentro de la sociedad en la que se encuentra; lo bueno y lo malo.

RESOCIALIZACIÓN: Es el proceso que reconstruye las relaciones sociales rotas, luego de muchos años de desempeño de roles establecidos: esposo, padre, trabajador, y que obliga a aprender las obligaciones y derechos de los nuevos: abuelo, viudo, jubilado.
Esto es a grandes rasgos lo que conforman los aspectos bio – psico - sociales del individuo; y ya que estos son aspectos que conforman al ser humano, también son los que dan el enfoque integral de la gerontología.

Existen otros aspectos que también se mantienen en relación con los mencionados anteriormente, estos son: el ecológico y el espiritual; no obstante estos varían dependiendo la región o el país donde se encuentra el individuo, por esta razón su estudio aun esta en construcción.
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Mirada gerontológica sobre la vejez
Se las denomine mitos, prejuicios o estereotipos, hay ciertas creencias erróneas acerca de los viejos, que por alguna razón subsisten a pesar de la evidencia aportada por la investigación gerontológica que las desmiente.

A menudo los encargados de formular políticas sociales y de elaborar programas dirigidos a los viejos, así como también los profesionales y técnicos que ejecutan dichas medidas, lo hacen en función de estas creencias, sin antes haber revisado sus propias actitudes prejuiciosas.
Tal vez llame la atención que la mayor parte de la bibliografía sea de procedencia extranjera. Esto se debe, principalmente, a dos factores: En primer lugar, al hecho de que la gerontología nacional no cuenta todavía con los medios ni con el estímulo necesario para desarrollarse productivamente en el campo científico, lo cual ha llevado a que su participación en los foros internacionales no haya sido demasiado relevante. En segundo lugar, a que las estructuras de poder del hemisferio norte no hacen fácilmente lugar a las ideas provenientes de los países en desarrollo, lo cual se puede comprobar al revisar las citas bibliográficas de los trabajos publicados en esas latitudes: son ínfimas o nulas las menciones a ideas o publicaciones producidas en el hemisferio sur. No obstante, las cuestiones aquí señaladas son enteramente aplicables a la realidad de nuestro país, ya sea directamente o a través de su adecuación a nuestro medio, tarea, esta última, que requiere de la participación activa de los protagonistas nacionales.

Envejecimiento y vejez son temas centrales en la investigación gerontológica propia, pero, paradójicamente, al tratar de conceptualizarlos científicamente nos encontramos, con una dificultad estructural: la carencia de una definición adecuada y universalmente aceptada sobre los términos en cuestión. Son palabras que aún no han encontrado su definición efectiva, lo que hace sumamente difícil responder a preguntas tan simples como ¿qué es un viejo? ¿cuándo se es viejo? ¿cuándo comienza la vejez? Se las emplea ya sea como una variable independiente para explicar fenómenos asociados, o como variable dependiente que cambia en respuesta a otros procesos (Birren y Birren 1990). El que la gerontología todavía no haya propuesto una solución a este problema ha llevado a muchos investigadores a sostener que allí reside la dificultad para que esta especialidad no sea aún aceptada como ciencia y tenga que recurrir permanentemente a conceptos provenientes de otras disciplinas, especialmente las ciencias médicas (Ackembaun 1995), con las complicaciones que ello conlleva.

De todas las definiciones disponibles, una de las que nos parecen más acordes a la realidad establecida es la elaborada por Birren y Renner (1977): “El envejecimiento se refiere a los cambios regulares, que ocurren en organismos maduros, genéticamente representativos, que viven bajo condiciones ambientales representativas y que se presentan con el avance de la edad cronológica.”

Estamos conscientes de que esta definición no agota el problema, pero permite: a) darle una cierta universalidad al concepto de envejecimiento; b) dejar abierto el camino para considerar los aspectos sociales que señalan que cada sociedad produce su propio tipo de envejecimiento y c) sustraerlo de los aspectos patológicos con los que habitualmente se lo asocia. Creemos que lo más importante de esta definición es que no utiliza a la edad cronológica como un referente al cual haya que recurrir permanentemente.

No es ninguna novedad que en nuestra cultura, orientada hacia la juventud, el vértigo y el consumo, el viejo y la vejez tienen una pésima imagen. Nadie quiere llegar a ser viejo, ya sea porque lo aleja de la juventud, ya sea porque lo acerca a la muerte. Portador de estas malas noticias, el cuerpo viejo es socialmente degradado y desechado como si de esa manera, se pudiera evitar la llegada de la propia vejez. Pero esto es imposible. “Desde el momento del nacimiento el ser humano está programado para envejecer y morir. Los efectos de este programa están visiblemente desplegados en la cara y en el cuerpo humano. Esto significa que cada vez que uno mira a un ser humano, o a su imagen en un retrato o fotografía, uno percibe a un individuo que puede ser identificado en términos de su edad. De esta manera, cada imagen de un rostro o un cuerpo es, necesariamente, la imagen del envejecimiento” (Featherstone, 1992).

La sociología del cuerpo sugiere que en el curso de la última centuria, la gente que vive en los países más ricos mira a su cuerpo como una forma de desarrollar y afirmar su identidad. Ser, hoy en día, significa consumir y ser consumido a través de cultivar la salud corporal. Esto lleva a una crisis existencial, donde las bases biológicas del cuerpo determinan que este proyecto está condenado al fracaso. Los viejos de esta sociedad, cargan con este estigma como una enfermedad sobre sus rostros y sus cuerpos. El viejo deviene en una especie de metáfora escatológica y por lo tanto, debe ser separado del resto de la sociedad. Una multitud de fuerzas socio-psicológicas operan para remover a los viejos del resto de la sociedad y para asignarles un enclave físico y simbólico. Son aislados socialmente como si tuvieran una enfermedad: en la época del cuerpo perfecto ellos muestran una desviación, por lo tanto están enfermos. La vejez en sí misma se convierte en una enfermedad incurable (Hazan, 1994). Sin embargo, estas imágenes del cuerpo envejecido pueden ser usadas –y de hecho lo son– para transmitir mensajes que influencian poderosamente la manera en que las generaciones jóvenes se relacionen con los viejos y viceversa.

Victor Alba (1992) decía que “hace medio siglo atrás la vejez no estaba marcada por la edad sino por la imposibilidad física de seguir trabajando, o mandando o dirigiendo. Mientras se estaba en condiciones de producir no se era viejo, en cambio hoy la vejez viene determinada por decisiones legales que son independientes de la capacidad individual para seguir siendo productivo y con una indiferencia burocrática por las características personales. Tal vez por eso se ha dado en llamar a la vejez “tercera edad” como la suprema hipocresía de un lenguaje burocratizado”.

Sin duda, el proceso de envejecimiento no es idéntico para todas las personas que lo transitan; surgen diferencias según el sector social al que pertenecen, su nivel educativo, su grado de autonomía, su género, las cargas de trabajo que hayan soportado en el curso de su vida o del estilo cultural intrínseco al contexto ecológico y social donde vivieron. De allí, la naturaleza del concepto social de “envejecimiento diferencial” (Oddone, 1991).
Cambios Psicológicos con la edad
Cuando hablamos de psicología debemos saber que estamos en un amplio campo que cubre distintos tópicos, y que su forma de conceptualizarlos será distinta según el esquema teórico referencial que utilicemos. En la actualidad, la psicología cognitiva se ocupa de estudiar lo que anteriormente se conceptualizaba como la psicología como ciencia natural (Siegler, 1980). Incluye tópicos tales como el aprendizaje, la memoria, la actividad motora, la inteligencia y la competencia para manejarse con las actividades de la vida cotidiana. El estudio de esto se hace recurriendo a estadísticas y gráficos para establecer que sucede con estas capacidades con el paso de los años.

Los resultados obtenidos desde esta perspectiva muestran, sin lugar a dudas, que estas capacidades sufren modificaciones a lo largo del curso vital, pero también que el momento de su aparición, la profundidad que alcancen y el significado que adquieran serán absoluta y definitivamente individuales. Cada sujeto envejecerá de acuerdo a cómo, cuándo y dónde haya vivido. Las estadísticas podrán mostrar prevalencias, pero no pueden ser generalizables. Por otro lado, como ya había señalado Freud desde el psicoanálisis y retomado luego por la psiquiatría dinámica, la psicología siempre es psicología social. Siguiendo a Siegler (1980) podemos hablar de la psicología como una ciencia social. Desde esta perspectiva, el acento está puesto en la personalidad y su construcción histórica; en las conductas y sus motivaciones conscientes e inconscientes; en la familia y los efectos sobre ella de los cambios sociales, pero todo dentro del estudio de las relaciones interpersonales.
Al estado de estas teorías psicológicas sobre el envejecimiento, se agregan otros factores de complicación: en primer lugar, hay que saber que los seres humanos, al transcurrir por experiencias vitales sucesivas y distintas, van incrementando sus diferencias más que sus similitudes. Busse y Blazer (1980) señalan que los chicos recién nacidos son más parecidos entre sí que los que entran al colegio a los seis años; al finalizar la escolaridad, la divergencia entre los púberes se habrá acentuado, y esta tendencia a la diferencia continuará a lo largo de toda la vida y alcanzará su máximo en la vejez. Es posible que en la “extrema vejez” esto se revierta, puesto que se ve una mayor similitud en ciertas características, dado que es un grupo de “elite” por su supervivencia. Para explicar esto, los autores señalan que las personas muy viejas son tratadas por la sociedad de una manera relativamente uniforme, es decir, con protección y respeto, lo que unificaría las respuestas observables.

En segundo lugar y de máxima importancia, tanto la gerontología como los notables adelantos que ha realizado la psicología en su intento de explicar las conductas de los seres humanos, no han conseguido en sus conceptualizaciones desprenderse del modelo biomédico propuesto como paradigma científico para explicar el envejecimiento. Esto se refleja en la dificultad que tenemos, tanto los profesionales como la sociedad en general, para desarticular el prejuicio que dice que viejo = enfermo, así como también en las repetidas apelaciones al concepto de envejecimiento patológico. ¿Existe tal cosa como una entidad reconocible, objetivable y generalizable? El paradigma biomédico es muy preciso y terminante en cuanto a su modelo diagnóstico, es decir el modelo médico de la perspectiva de la salud, que está basado en la presencia o ausencia de patología y concibe al individuo normal como “aquel que está relativamente libre de enfermedad o discapacidad y cuya expectativa de vida no está reducida por la presencia de una patología severa” (Busse y Blazer, 1980). Es decir que lo define por los aspectos negativos, deficitarios, patológicos, pero no incluye ninguna referencia a lo que podríamos llamar “el individuo viviendo su propia y única vida”.
Sin embargo, normal es una palabra con varios significados. Cuándo está utilizada en estudios sistemáticos de la población es un standar de comparación o desviación, basado en un conjunto de observaciones que pueden ser medidas para determinar un promedio de la media determinada. Afortunadamente, la OMS, a través de su Comité de Expertos (1972) en el tema del envejecimiento, ha recomendado que se tome como más aceptable en este campo, el modelo diagnóstico funcional. De acuerdo a éste, la medida del estado de salud no debe ser la presencia de una enfermedad particular, sino la frecuencia de discapacidades funcionales.

Desde esta perspectiva, un individuo normal sería aquel que tiene la capacidad, y ha demostrado la habilidad, de satisfacer sus necesidades básicas, y que puede solucionar los problemas usuales de la vida cotidiana en una manera aceptable para sí y para la sociedad. De aquí que un individuo que puede manejarse satisfactoriamente con una discapacidad debe considerarse un individuo normal (Busse y Blazer, 1980).

Ahora bien, ¿qué hace que un viejo funcione bien o mal, a pesar de tener una enfermedad o una discapacidad?

Los estudios desarrollados por Neugarten y col. (1994) llevan a la hipótesis de que la organización de la personalidad o el tipo de personalidad son fundamentales para predecir cómo será la respuesta de los individuos a este tipo de agresiones; en otras palabras, cuál individuo envejecerá satisfactoriamente y cuál no. Todos los estudios muestran que los sujetos conservan su personalidad en la mediana edad y en la vejez, y que los cambios o desorganizaciones que se producen no están relacionados con la edad en sí misma sino con las pérdidas, particularmente aquellas relacionadas con la salud, con los ingresos económicos o con los sistemas de soporte social. En muchos estudios sobre personalidad y envejecimiento, los investigadores relacionan los cambios con la edad, sin tener en cuenta cuánto afecta el estar casado o no, la paternidad, la falta de trabajo, la enfermedad, la viudez, etc.
Al estudiar la personalidad hay que prestar atención a los temas que más preocupan al individuo: lo que la persona selecciona como importante en su pasado y en su presente, si lo hace en forma nostálgica o reminiscente (Salvarezza, 1998), qué espera que ocurra en su futuro, qué predice que pudiera ocurrir, qué estrategias elige y qué significado le adscribe al tiempo, a la vejez, a la vida y a la muerte. En suma, hay que prestar más atención al sujeto como agente predictor de su propio proceso de envejecimiento (Neugarten, 1994)). Desde esta perspectiva, el tiempo es sólo una de las variables del envejecimiento, pero jamás la única, no hay dudas de que la edad cronológica es, en sí misma, una variable significativa a la cual debemos referirnos permanentemente. Pero la psicología no está relacionada solamente con el paso del tiempo, sino con los hechos que le dan sentido a ese paso.
Entre tanto, parafraseando a Simone de Beauvoir (1970), sólo podemos decir que “hay una experiencia que sólo pertenece a los viejos: la de la vejez misma”, y por lo tanto, dado que “la vejez es lo que le ocurre a las personas que se vuelven viejas, es imposible encerrar esta pluralidad de experiencias en un concepto, o incluso en una noción”. Desde el punto de vista psicológico, el envejecimiento será entonces siempre una experiencia individual, y no cabe hablar de un envejecimiento “normal” y, menos aún, de un envejecimiento “patológico”, sino de “formas de envejecer”. Lo que existe son personas que envejecen, y cada cual lo hará como pueda.
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Envejecimiento celular

Hay algo que todos los seres vivos tenemos en común: nuestras células envejecen desde el mismo momento en que son producidas. Cada especie tiene un ritmo y unas características de envejecimiento particulares y aun dentro de una misma especie, diferentes tipos de organismos viven más que otros. La sobrevida de un organismo no depende de su número de células, porque si así fuera, el elefante o la ballena vivirían mucho más tiempo que una tortuga lo que en la naturaleza no sucede.

Por muchos años los científicos han tratado de explicar los secretos del envejecimiento, cada uno postula una teoría que luego es ampliada por alguien más o que por lo general es criticada por otros. De esa manera se han llegado a postular casi 200 teorías diferentes que van desde complejos mecanismos moleculares hasta metafísicas explicaciones de las “razones del ser”. 
A continuación trataremos de explicar el envejecimiento celular de una manera práctica partiendo de un concepto general “la célula esta programada para vivir y también para morir”.
No hay duda que los genes ejercen un papel importante en la longevidad. Es solo observar diferentes especies para comprobar que unas viven más que otras, por ejemplo el hombre vive más que los perros o las tortugas que los ratones. Pero los mayores avances se han dado luego que el hombre ha encontrado la manera de manipular genéticamente algunos organismos para vivir más tiempo. Los resultados obtenidos en moscas de la fruta (Drosophila) han podido multiplicar por dos el promedio de vida de esta especie, el verdadero problema radica en encontrar el interruptor de la longevidad en un núcleo que como en el caso humano tiene 23 pares de cromosomas con alrededor de 100000 genes. En investigación en humanos existe una excelente fuente de información en los síndromes conocidos como Progeria. Las Progerias (las mas conocidas son el síndrome de Hutchinson- Gilford y el sindrome de Werner) son enfermedades genéticas con características de envejecimiento acelerado. Se conoce poco acerca de la enfermedad y hasta hoy, no hay manera de predecir su aparición ya que no es una enfermedad familiar. Esto sugiere que la mutación ocurre de manera aleatoria en las células ovulares en algún punto después de la fertilización. Las características fenotípicas de la enfermedad son las de un envejecimiento precoz, los cambios en la piel, los huesos, y en general todos los órganos y sistemas son marcados por signos de envejecimiento. Finalmente la causa de muerte también precoz en estos casos es enfermedad cerebrovascular o enfermedad coronaria, las mismas causas de muerte en ancianos normales.

Como lo mencione anteriormente, la investigación en estos pacientes y la comparación de resultados con especies inferiores han permitido encontrar algunas modificaciones en el genoma que podrían ser causa o efecto del fenómeno del envejecimiento.
Celularmente, los cromosomas habitan en un núcleo que flota en un mar de citoplasma junto con otros organelos que mantienen el balance y la función celular, todos ellos rodeados por una membrana en la superficie a través de la cual las células envían y reciben mensajes de otras células. Durante la división celular, los cromosomas se condensan, se dividen en dos y el núcleo desaparece para dar paso a la migración de los cromosomas hacia dos nuevas células casi idénticas a la célula madre. Cuando se dice “casi” idénticas se hace referencia a que la nueva célula tiene una pequeña pero significativa diferencia con su madre: sus cromosomas ya no son iguales, son más cortos. 

El proceso de división celular ocurre en al menos 100 trillones de células para construir un cuerpo humano, pero no ocurre de manera infinita; las células tienen un número limitado de divisiones después de las cuales comienza un proceso de “senecencia celular” que se puede observar en experimentos in vitro. Por ejemplo los fibroblastos humanos se pueden dividir 50 veces y después se detienen, los osteoblastos humanos se dividen por un máximo de 20 veces para luego cambiar de forma y características hasta detener su crecimiento de manera permanente. Esto se conoce como el “límite de Hayflick”.

Que pasa si tomamos fibroblastos de un niño, un anciano y un paciente con progeria y los sembramos en cultivos celulares?; la respuesta es que en el anciano y en el paciente las células tienen mucho menos divisiones y el límite de Hayflick llega mas temprano.
Teorías del envejecimiento

Se han propuesto muchas teorías para explicar el proceso de envejecimiento, finalmente las han dividido en dos grandes categorías: Las que afirman que el proceso de envejecimiento sería el resultado de la suma de alteraciones que ocurren en forma aleatoria y se acumulan a lo largo del tiempo (teorías estocásticas), y las que suponen que el envejecimiento estaría predeterminado (teorías no estocásticas).
I. TEORIAS ESTOCASTICAS: Envejecimiento como consecuencia de alteraciones que ocurren en forma aleatoria y se acumulan a lo largo del tiempo.

A. Teoría del error catastrófico

B. Teoría del entrecruzamiento

C. Teoría del desgaste

D. Teoría de los radicales libres (envejecimiento como producto del metabolismo oxidactivo).
II. TEORIAS NO ESTOCASTICAS: El envejecimiento estaría predeterminado.

A. Teoría del marcapasos.
B. Teoría genética.

I. TEORIAS ESTOCASTICAS

A. Teoría del error catastrófico: Orgel, 1963 (poca evidencia científica lo apoya). Esta teoría propone que con el paso del tiempo se produciría una acumulación de errores en la síntesis proteica, que en último término determinaría daño en la función celular.

Se sabe que se producen errores en los procesos de transcripción y translación durante la síntesis de proteínas, pero no hay evidencias científicas de que estos errores se acumulen en el tiempo (en contra de esta teoría está la observación de que no cambia la secuencia de aminoácidos en las proteínas de animales viejos respecto de los jóvenes, no aumenta la cantidad de ARN defectuoso con la edad, etc.)
B. Teoría del entrecruzamiento: Esta teoría postula que ocurrirían enlaces o entrecruzamientos entre las proteínas y otras macromoléculas celulares, lo que determinaría envejecimiento y el desarrollo de enfermedades dependientes de la edad.

Esta teoría no explica todos los fenómenos relacionados al envejecimiento, pero sí algunos. Se sabe que el desarrollo de "cataratas" es secundario a que las proteínas del cristalino sufren glicosilación y comienzan a entrecruzarse entre ellas, lo que lleva a opacificación progresiva de éste. También se ha observado entrecruzamiento de las fibras de colágeno entre ellas, pero su significado clínico no es del todo claro.
C. Teoría del desgaste: Esta teoría propone que cada organismo estaría compuesto de partes irremplazables, y que la acumulación de daño en sus partes vitales llevaría a la muerte de las células, tejidos, órganos y finalmente del organismo. La capacidad de reparación del ADN se correlaciona positivamente con la longevidad de las diferentes especies. Estudios animales no han demostrado una declinación en la capacidad de reparación de ADN en los animales que envejecen. Faltan aún más estudios para saber si realmente se acumula daño en el ADN con el envejecimiento.
D. Teoría de los radicales libres: Esta es una de las teorías más populares. Propone que el envejecimiento sería el resultado de una inadecuada protección contra el daño producido en los tejidos por los radicales libres.

Vivimos en una atmósfera oxigenada, y por lo tanto oxidante. El oxígeno ambiental promueve el metabolismo celular, produciendo energía a través de la cadena respiratoria

(enzimas mitocondriales). Como la utilización y manejo del O2 no es perfecta, se producen radicales libres, entre ellos el radical superóxido. Los radicales libres son moléculas inestables y altamente reactivas con uno o más electrones no apareados, que producen daño a su alrededor a través de reacciones oxidativas. Se cree que este tipo de daño podría causar alteraciones en los cromosomas y en ciertas macromoléculas como el colágeno, elastina, mucopolisacáridos, lípidos, etc. 
Lo que no es claro, es si logrando disminuir el daño por radicales libres, lograremos aumentar la longevidad.
II. TEORIAS NO ESTOCASTICAS (Genéticas y del desarrollo)

Estas teorías proponen que el envejecimiento sería la continuación del proceso de desarrollo y diferenciación, y correspondería a la última etapa dentro de una secuencia de eventos codificados en el genoma. Hasta el momento no existe evidencia en el hombre de la existencia de un gen único que determine el envejecimiento, pero a partir de la Progeria (síndrome de envejecimiento prematuro), se puede extrapolar la importancia de la herencia en el proceso de envejecimiento.
A. Teoría del marcapasos: Los sistemas inmune y neuroendocrino serían "marcadores" intrínsecos del envejecimiento. Su involución está genéticamente determinada para ocurrir en momentos específicos de la vida. El timo jugaría un rol fundamental en el envejecimiento, ya que al alterarse la función de los linfocitos T, disminuye la inmunidad y aumenta, entre otros, la frecuencia de cánceres.

B. Teoría genética: Es claro que el factor genético es un importante determinante del proceso de envejecimiento, aunque no se conocen exactamente los mecanismos involucrados.

Evidencias del control genético de la longevidad: 
• Existen patrones de longevidad específicos para cada especie animal.

• Existe una mucha mejor correlación en la sobrevida entre gemelos monocigotos, que entre hermanos.

• La sobrevida de los padres se correlaciona con la de sus hijos.

• La relación peso cerebral / peso corporal x metabolismo basal x temperatura corporal, mantiene una relación lineal con la longevidad en los vertebrados.

• En los dos síndromes de envejecimiento prematuro (S. de Werner y Progeria), en los cuales los niños mueren de enfermedades relacionadas al envejecimiento, hay una alteración genética autosómica hereditaria.

En conclusión, existe fuerte evidencia de un control genético del proceso de envejecimiento, tanto a nivel celular como del organismo en su totalidad. Faltan aun más estudios que analicen la correlación entre este control genético y los factores ambientales. Entonces, ¿por qué envejecemos?: No existe una teoría sobre envejecimiento que pueda explicarlo todo. Probablemente envejecer sea la consecuencia de una serie de factores, intrínsecos y extrínsecos, que interactúan sobre el organismo a lo largo del tiempo, y determinan finalmente un debilitamiento de la homeostasis que culmina con la muerte.

Aún falta mucho por comprender acerca del proceso de envejecimiento. Estamos lejos de encontrar la "fórmula de la eterna juventud". Teóricamente, la prolongación de la vida tendría un máximo determinado por la longevidad de cada especie. El objetivo sería igualar la expectativa de vida con la máxima sobrevida. "El secreto de como prolongar la vida está en el arte de aprender como no acortarla".

Si bien es cierto, que el envejecimiento es un proceso universal, no ocurre en forma uniforme en los diferentes individuos de una misma especie, ni tampoco en los distintos órganos de una misma persona. Es característicamente heterogéneo. En la práctica, lo que realmente importa es la edad funcional de la persona, y no su edad cronológica. Es ésta la que va a indicar su capacidad de autónoma para las actividades del diario vivir. "Más importante que añadir más años a la vida, es dar más vida a los años".
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AUTOEVALUACIÓN

1- La Gerontologia es la ciencia interdisciplinaria que se encarga del diagnostico, pronostico y plan de tratamiento de las patologías propias del adulto mayor.    
Verdadero                                        Falso
Fundamente.

2- Enumere los principales aspectos en donde la Gerontología fundamenta el estudio del envejecimiento humano.
3- Como define Birren y Renner al envejecimiento humano ?
4- Porque el proceso de envejecimiento no es idéntico para todas las personas ?
5- Cuales son los factores que influyen para llegar a un envejecimiento satisfactorio ?
6- Defina“límite de Hayflick” en biología celular. Desarrolle.
7- Las células de un anciano se dividen igual que las de un niño ?  Analice forma y cantidad de división.
                  .
8- Cuanto mayor sea la cantidad de células presente en un organismo vivo, mayor será la cantidad de años de vida.
                       Verdadero                                                    Falso
9- El factor genético es influyente en la longevidad de los organismos vivos ?
10- El envejecimiento de cada uno de nosotros, estaría predestinado ?
Unidad II
ENVEJECIMIENTO GENERAL FISIOLÓGICO
Los objetos y los conceptos envejecen. Una misma idea política, por ejemplo, puede ser sucesivamente una idea de vanguardia, una idea actual o una idea superada, correspondiente al pasado, ya que el hombre vive y envejece dentro de un mundo que también evoluciona. “El envejecimiento puede definirse como el efecto causado por el transcurso del tiempo sobre cualquier organismo viviente”. “Es un proceso que comienza en la concepción y termina en la muerte e implica alteraciones morfológicas y funcionales progresivas en los tejidos y órganos vitales propios de la evolución biológica. Sin embargo, es difícil distinguir una frontera neta entre lo fisiológico y patológico”.
La vejez no es una enfermedad; es una etapa de la vida como la infancia, la adolescencia o la adultez, y  “La única manera de no llegar a ella, es morirse antes”. 

Envejecimiento habitual y envejecimiento satisfactorio

                                                                               Según Rowe y Kahn, el envejecimiento puede ser “habitual” cuando está exacerbado por la enfermedad, factores del medio ambiente y estilos de vida adversos; o “satisfactorio”, cuando no está acelerado por dichas variables.
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Variable independiente.                                                 Variable dependiente.
         Declinación fisiológica.                                          Enfermedades propias de la edad.
Comienza entre los 25 y 30 años.                                 Después de los 30, la probabilidad

de muerte se duplica cada 8 años.
El ritmo del envejecimiento es único para cada persona. La constitución genética y todas sus experiencias de vida crean un patrón de envejecimiento propio. A los 20 años un grupo de jóvenes puede ser igual, pero a los 60 todos son notablemente distintos, por lo cual es muy importante evaluar a cada persona mayor como un individuo.
Envejecimiento de los sistemas y de los órganos

                                                                         Todos los órganos envejecen, pero no lo hacen a la misma velocidad, ni tampoco armónicamente. El Baltimore Longitudinal Study of Aging (Shock y cols. 1984) ha demostrado que hay:

• Funciones estables que no cambian con la edad, como por ejemplo los aspectos de la personalidad.
• Funciones que cambian como consecuencia de enfermedad: Insuficiencia cardiaca congestiva después de un infarto agudo de miocardio o demencia tras un proceso cerebral agudo.
• Funciones que experimentan cambios compensadores, como por ejemplo, la respuesta cardiorrespiratoria al ejercicio.
• Cambios funcionales intrínsecos al paso del tiempo, universales, progresivos e irreversibles. Tal es el caso de la fatiga psicofísica y menor rendimiento, una cierta disminución de la memoria con algún olvido inoportuno de nombre y de fechas, disminución de la agudeza visual y necesidad de usar anteojos para ver de cerca, o menor eficiencia cardiopulmonar con cierta disnea de esfuerzo.
Hay órganos que se atrofian durante la infancia, como el timo. Otros, como los ovarios, lo hacen durante la menopausia, en forma relativamente brusca. De todas formas, nuestros órganos parecen programados para durar más de lo que se lo permitimos.
La biología nos permite comprender cuál es hoy la preocupación de los investigadores: no es tanto el hecho de combatir la enfermedad, ya que este combate se libra permanentemente, sino el de luchar contra el envejecimiento de los órganos, los cuales, teniendo una duración prolongada, hacen frecuentemente difícil el fin de la vida.
Piel

El órgano corporal en que más se evidencia el envejecimiento es la piel. A nivel macroscópico hay atrofia dérmica y arrugas, con pérdida de elasticidad y adiposidad subcutánea. Al avanzar la edad, en el tejido conjuntivo aparecen trastornos en el metabolismo de los glucosaminoglucanos (GAG) y otros carbohidratos en la sustancia fundamental del tejido, modificación de las fibras y depósitos de calcio dentro de ellas. Disminuye además la síntesis de colágeno con reducción del número de fibroblastos.
Mientras que con el paso del tiempo la epidermis sufre sólo pequeños cambios, la dermis presenta alteraciones profundas. Hay una extensa destrucción de la arquitectura de la matriz extracelular, caracterizada por una disminución en la organización del colágeno y proteoglucanos, así como también ruptura y retracción de las fibras colágenas y elásticas. La destrucción de esta arquitectura deja a la piel más vulnerable a las tensiones y la pérdida de elasticidad produce arrugas. El estudio molecular de la senilidad puede aportar nueva información, que nos ayude a comprender su verdadera etiología y desarrollar una nueva generación de sustancias terapéuticas basadas en la intervención biotecnológica. El envejecimiento de la piel presenta una desregulación del sistema inmune. Se reduce la grasa subcutánea, la piel se hace lisa, fácilmente traumatizable e infectable, disminuye la secreción sudorípara, se seca, aparecen seudocicatrices blancas, pierde brillo, se ven manchas ocasionadas por disfunción de los melanocitos, los que disminuyen en número. Hay además una mayor fragilidad de los capilares cutáneos con aumento de la permeabilidad, por lo que es más factible tener dermatitis de contacto. Puede disminuir hasta un 50% el crecimiento de uñas y pelo.
Las enfermedades que más comúnmente aparecen en la piel con el envejecimiento son:

• Agrietamiento en zona de pliegues.

• Infecciones por cándida albicans.

• Seborrea senil con placas grandes, amarillentas en todo el cuerpo. 
• Problemas psicosomáticos: eczemas, sarpullidos, pruritos, etc.

• Telangiectasia facial, que se asocia con problemas hepáticos.
• Herpes zoster y queilitis angulares.
Músculos
              Los músculos se debilitan; algunos lo atribuyen a una reducción en la secreción de andrógenos, otros a la falta de K en su dieta, al sedentarismo, al alcohol, al tabaco. Se estima su pérdida en un 30-40% entre los 20 y los 70 años. Las fibras especializadas en el trabajo prolongado resisten más que aquéllas que se especializan en trabajos breves y violentos. Ello explica que los récords deportivos sean establecidos entre los 20 y 30 años. En cambio, los deportes de endurecimiento, como la carrera de fondo y el ciclismo pueden ser llevados a cabo luego de los 30 años, a un nivel elevado. El ejercicio físico permite que esta pérdida se mantenga en el mínimo obligatorio e incluso aumentar la potencia muscular.
La disminución de neurotransmisores como la acetilcolina, conjuntamente con la de la velocidad de conducción del nervio motor, trae aparejada una disminución de la reacción ante un estímulo. Todo esto varía mucho de un individuo a otro.
Huesos
              En los huesos esponjosos como las vértebras, la perdida se inicia a los 20 años. Después de los 40 años comienza a aumentar la velocidad de reabsorción ósea, mientras que la de formación permanece constante. El requerimiento de calcio aumenta, ya que las mujeres mayores de 50 años requieren el doble de mineral que las más jóvenes. A partir de los 35-40 años hay cambios en la densidad ósea, que disminuye más rápidamente en las mujeres. El calcio corporal total, que se halla en los huesos en un  99%, disminuye en un 50% en las mujeres y un 40% en los hombres a los 80 años. Hay también un aumento del tejido esponjoso y pérdida de la cortical, las trabéculas disminuyen en número y se van espaciando. A partir de los 50 años, es frecuente ver una osteopenia fisiológica en ambos sexos. Con la edad, la fortaleza del hueso trabecular ante las fuerzas de compresión decrece en un 50%, dato a considerar si se tienen que colocar implantes.
Las alteraciones esqueléticas más comunes en la tercera edad son las producidas por la osteoporosis y la osteoartritis. En ello intervienen varios factores: la parathormona, la disminución de estrógenos en la mujer después de la menopausia; los glucocorticoides; la disminución del calcio plasmático y el déficit de insulina, que también provoca pérdida de hueso.
Articulaciones
                        Después de los 65 años, el 80% de las personas tiene alguna alteración en las articulaciones, que pierden movilidad. Los cambios que se observan son:
1. crecimientos óseos en las cabezas de los huesos largos (no progresivos).
2. ondulaciones y agujeros en las superficies cartilaginosas.
3. engrosamiento del cartílago con los años, salvo en las rodillas y en el caso de padecer ostoartritis.
4. pigmentaciones.

Enfermedades como la osteoartritis son tan comunes en edades avanzadas, que a menudo se hace muy difícil diferenciar, en afecciones como ésta, qué corresponde al envejecimiento fisiológico y qué al patológico.
Sistema respiratorio

                            El envejecimiento del aparto respiratorio es el resultado de una serie de modificaciones, no sólo de las estructuras respiratorias propiamente dichas sino también de la caja torácica, de los músculos y del tejido elástico pulmonar.
Los cambios estructurales mas sobresalientes son: Modificaciones de la caja torácica. Éstas son complejas y conducen al cuadro de tórax rígido y senil caracterizado por:

• Menor expansión del tórax por osificación de ligamentos y cartílagos.
• Cifosis dorsal por aplanamiento de los discos intervertebrales o por el aplastamiento de una o más vértebras.
• Artrosis de las articulaciones vertebrales.
• Debilidad de los músculos respiratorios con la consiguiente disminución de la capacidad vital.
La ventilación máxima por minuto baja de 40% entre los 20 y 80 años y la capacidad vital disminuye regularmente 17,5 cm3 por m2 de superficie corporal por año. A los 20 años la sangre recoge 4 litros de O2 por minuto. A los 75 años, ½ litro de O2 por minuto. Esto también está influenciado por el menor aporte sanguíneo proporcionado por el corazón. Disminuye el intercambio gaseoso, la saturación de oxihemoglobina (del 90% al 96%) y se pierde superficie alveolar hasta en un 30%.
Los músculos respiratorios pierden fuerza y disminuye el reflejo de la tos. 
Como consecuencia de las alteraciones anatomofuncionales del pulmón durante el envejecimiento, el organismo procura corregir la pequeña insuficiencia funcional que se produce, aumentando la frecuencia de las respiraciones, como se observa habitualmente en las personas ancianas. Sin embargo, este intento de compensación, que el organismo realiza automáticamente, no es suficiente desde el punto de vista funcional, debido a que la ventilación pulmonar disminuye si las respiraciones son más frecuentes pero menos profundas. La disnea, sobre todo del esfuerzo, manifestación de la pequeña insuficiencia respiratoria, no es valorada por el propio sujeto. Desde el punto de vista del envejecimiento secundario, las enfermedades que aceleran el envejecimiento del sistema respiratorio son: el enfisema, la bronquitis crónica, las infecciones respiratorias, la neumonía, el asma y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC).
ENVEJECIMIENTO BUCAL FISIOLOGICO

Hay aspectos del envejecimiento que se dan por igual en todos los tejidos del organismo y por lo tanto, también en la boca: deshidratación, alteración de la permeabilidad celular y disminución de la capacidad de reparación. Estos cambios, a su vez, pueden exacerbarse por malos hábitos, como el tabaco y el alcohol, ya que sus efectos irritantes se superponen y acrecientan los fenómenos normales del envejecimiento.
Facies:

El aspecto de la cara se va modificando por la hipotonía y la pérdida de elasticidad de la piel, manifestándose algunos cambios característicos, como la pérdida de la prominencia labial, el descenso de la línea de la sonrisa, la aparición de arrugas y surcos faciales, las manchas y la pérdida de la dimensión vertical por atrición o por falta de piezas dentarias. Aunque no sea una característica constante, uno de los primeros surcos que se profundiza es el naso-labial, luego le siguen los frontales, el suborbitario y por último los verticales de la glabela y el labio superior. 
En los individuos desdentados se produce un “colapso bucal” con hipotonía, hundimiento de los tejidos blandos y disminución de la dimensión vertical, aparentando un aumento de la prominencia del mentón, del ancho de la mandíbula y del arco cigomático. Siendo así, una rehabilitación protética que contemple estos cambios puede devolverle al anciano parte de su aspecto anterior, lo que hará que pueda recuperar su dignidad y su autoestima.

Maxilares:
En un individuo dentado, la atrofia del reborde óseo o proceso alveolar es normalmente lenta y superficial, pero se acelera en presencia de enfermedad periodontal y ante la pérdida de los dientes y su remodelado, produciéndose una reducción en su altura, y en vestibular del maxilar superior (reabsorción centrípeta) y lingual del inferior (reabsorción centrifuga). La pérdida de dientes que se observa en la vejez no es un indicativo fisiológico de ésta, sino de patologías preexistentes. “El hueso alveolar nace y muere con los dientes”. Además, al perderse éstos, los antagonistas tienden a extruirse, aunque no es una constante. No hay estudios suficientes que demuestren que esta reabsorción sea mayor en individuos portadores de prótesis, pero sí pareciera estar influida por deficiencias en la nutrición. Además, con la edad va disminuyendo la vascularización y la capacidad regenerativa del hueso. 
A.T.M:

La mayor parte de las personas mayores presentan un buen funcionamiento de las articulaciones témporomandibulares, y se ha encontrado que sólo un 22% tiene alguna anormalidad, ligeramente mayor en los individuos desdentados. Entre los cambios fisiológicos observables, se ha encontrado un aplanamiento de la superficie articular, una reducción del tamaño del cóndilo mandibular y una tendencia del disco a perforarse. La actividad funcional de la ATM depende fundamentalmente de la información propioceptiva que proviene de los músculos que actúan sobre ella, así como de los ligamentos y terminaciones nerviosas múltiples. Al presentarse en la ancianidad una actividad reducida de tipo propioceptivo, disminuye el control de sus movimientos.

La existencia de dolor (cuando esta presente) se debe frecuentemente a problemas en la oclusión (dimensión vertical) de las prótesis. En muchos casos se ha comprobado que estos trastornos remiten convenientemente al confeccionarse una nueva prótesis dental, pero esta, confeccionada a una dimensión vertical correctiva. 
Músculos:
A través de los años las fibras musculares disminuyen en tamaño y en número y son generalmente reemplazadas por grasa y tejido conectivo fibroso. Además, se evidencian alteraciones en la función motora. La acción de los músculos de la masticación disminuye en forma sustancial, prolongándose considerablemente el tiempo requerido para masticar los alimentos. Según Lacourt, “la fuerza de mordida de un adulto senil, es seis veces menor que en un adulto joven”. Esto se debe a la pérdida de la función masticatoria con la consiguiente elección de comidas blandas. También disminuye la coordinación masticatoria. Se observó, además, que las partículas que deglute son de mayor tamaño, con la consecuente molestia que esto produce, además de las posibles consecuencias digestivas.

En algunos casos se observa en el envejecimiento una pérdida del tono muscular perioral, lo que produce un “babeo”, por no poder cerrar bien la boca, que a veces se confunde con sialorrea.
Glándulas salivales:
La reducción de la función salival, es uno de los factores que más altera la calidad de vida de los ancianos. La hipofunción de las glándulas salivales está frecuentemente aso ciada a la edad. Muchos textos lo enfatizan como una inevitable secuela de la ancianidad, por lo que muchos médicos y odontólogos consideran normal que sus pacientes de edad se presenten con quejas que sugieran disfunción de las glándulas salivales. Esto no es cierto, ya que si la ancianidad estuviera acompañada siempre por perturbaciones de la función glandular salival, redundaría en un serio compromiso para la salud bucal, por lo cual cabe destacar que la edad por sí misma, no compromete la función salival. El estereotipo existente que sugiere que los trastornos de la secreción salival son un factor concomitante de la edad, tiene sus bases en varios estudios clínicos efectuados hace 40 ó 50 años. Cabe aclarar que, en ese momento todavía no se hacía una distinción clara entre la fisiología normal del adulto y la del anciano.

Los acinos de las glándulas salivales disminuyen y padecen degeneración grasa y acumulación de tejido linfoide, por lo que también decrece el flujo de saliva producida y aumenta la viscosidad de ésta, motivado casi siempre por efecto secundario de la ingesta de medicamentos. La terapia con Artane para la enfermedad de Parkinson y los relajantes musculares producen disminución de la secreción salival. Se han encontrado mas de 400 medicamentos que producen xerostomía: antihipertensivos, sedantes, antidepresivos, anticolinérgicos, antiparkinsonianos. También se hallan afectados los pacientes tratados por tumores de cabeza y cuello mediante radiaciones ionizantes.
Por otro lado, Scout sostiene la hipótesis de que las glándulas salivales de adultos jóvenes contienen una reserva secretoria. Posteriormente, como el volumen parenquimatoso que se pierde con el tiempo es de un 25%, esto, solamente afectaría a la capacidad de reserva de la glándula. Sin embargo, si existe un estrés adicional paralelo a la pérdida de tejido por la edad, como medicamentos, radiaciones, etc., las glándulas salivales no estarían capacitadas para responder adecuadamente, dando como resultado la hipofunción correspondiente.

Otro de los cambios que se encontraron en la vejez es la atrofia de los conductos secretores, apareciendo además un reemplazo del parénquima por tejido fibroso y adiposo, especialmente en la glándula submaxilar. Entre los individuos de alrededor de 70 años, el 10 ó 15% muestra la reducción de éste a la mitad, incidiendo más en las mujeres que en los hombres y observándose un primer descenso del flujo salival en el período inmediatamente posterior a la menopausia. Sin embargo, muchos de estos estudios fueron hechos sin descartar factores relevantes como enfermedades sistémicas, consumo de medicamentos y desnutrición.
Mucosa bucal:

En la mucosa bucal, a medida que avanza la edad, también se producen procesos de envejecimiento. El epitelio va adelgazando, disminuye el espesor de la queratización en paladar, encías  y aumenta en carrillos y labios. Por lo tanto, en las zonas sin queratosis el epitelio adelgaza, se hace más vulnerable a los traumas y puede ser dañado por alimentos duros. Sin embargo, una leve irritación crónica produce generalmente queratosis en un individuo anciano. Hay también una progresiva disminución de la sensibilidad térmica, ya que se afectan las terminaciones nerviosas, y otros elementos, como el tabaco, contribuyen a acelerar estos cambios. Además, se comprobó un aumento de la densidad celular y de su metabolismo, posiblemente por la pérdida excesiva del líquido intracelular, ocasionada en parte por la disminución de la irrigación sanguínea por la esclerosis de los capilares.
La encía, al igual que el resto de la mucosa, se va atrofiando y se hace frágil, adquiriendo un aspecto brillante con una pérdida del puntillado. En el tejido conjuntivo submucoso se encuentra una disminución del número de capilares y de su permeabilidad, de la capacidad proliferativa y de la síntesis de los fibroblastos, haciendo más lenta la cicatrización de heridas. Pero si bien disminuye su irrigación y la velocidad del flujo sanguíneo, parece incrementarse la presión arterial. Parecería, según algunos estudios, que la altura de la encía insertada tiende a aumentar levemente a partir de los 45 años.
Se cree que la facilidad que tienen algunas personas mayores para producir inflamación gingival a consecuencia de la placa bacteriana, se debe no sólo a sus dificultades para higienizarse, sino también a la disminución del sistema inmunitario. También se incrementaría por este motivo la susceptibilidad a las infecciones por Cándida Albicans.

Además, parece que “la exposición de la piel o del labio a la luz solar provoca una reacción inmune en la mucosa bucal que favorece la producción de lesiones orales”.
El déficit estrogénico en la mujer post-menopáusica, así como las deficiencias de hierro y vitamina B, pueden conducir a una atrofia de la mucosa. 
En algunas personas, por afecciones sistémicas o por consumo de medicamentos, la mucosa bucal se presenta uniformemente seca, llegando con facilidad a irritarse, siendo difícil la adaptación de una prótesis dental. Todos estos factores sobreagregados que ocurren en la vejez son los que hacen dudar acerca de que el envejecimiento sea la única causa de los cambios que se producen.

Lengua:
Se observan desde un punto de vista macroscópico una variedad de alteraciones morfofuncionales en el órgano lingual. Se comprobó que se atrofian las papilas filiformes del dorso, lo que le da un aspecto liso, esto puede comenzar alrededor de los 50 años.
Unos 10 años más tarde lo hacen las papilas gustativas (hasta aproximadamente 2/3 de ellas), y se presentan varicosidades nodulares en la cara ventral de la lengua, aunque hay una gran variabilidad individual.

El epitelio lingual puede llegar a disminuir su espesor en un 30%. Además, en la ancianidad pueden existir ciertos cambios patológicos como:

Glositis atrófica: Superficie lingual depapilada, generalmente por déficit de vitamina B.

Glosopirosis: Quemazón provocada por anemia, diabetes, etc.

Lengua geográfica: Es muy frecuente hallarla en el anciano, debiéndose comprobar hasta dónde puede llegar su importancia clínica y descartar un futuro proceso grave.

Lengua lisa: Puede tratarse de un proceso atrófico propiamente dicho o estar relacionada con un estado carencial por deficiencia dietética sostenida, o debido a anemia.

Lengua saburral: Muy común, igual que la forma geográfica en los ancianos, por la reducción de la actividad muscular y en parte por factores dietéticos, abuso de alimentos

blandos y disminución salival, entre otras causas.
Lengua escrotal: Se hace referencia a ella como fisiológica del anciano, aunque puede aparecer a edades más tempranas. Se observa con relativa frecuencia.

Los traumatismos linguales son muy frecuentes y las ulceraciones son dolorosas y de lenta cicatrización. 
La percepción gustativa disminuye y con ella se va perdiendo el apetito.
Piezas dentarias:

El rol de las piezas dentarias en la tercera edad es de fundamental importancia, ya que cumplen una función en la masticación, en la dicción y en las relaciones sociales. Su pérdida puede dar inicio a problemas tales como depresión o pérdida de la autoestima,
Con la edad suele haber pérdida del esmalte por desgaste, por erosiones, con la consecuente aparición de zonas pigmentadas. La dentina se torna más oscura, menos hidratada y menos elástica.

Hay retracciones gingivales, reabsorción del hueso alveolar y exposición del cemento radicular que, por su pequeño espesor y su labilidad, en corto plazo desaparece.

En todos estos cambios, a veces resulta difícil establecer los límites entre los fisiológicos y los patológicos.

Esmalte Dentario:
El esmalte, más que un tejido, puede considerarse un material, ya que después de formarse no tiene ninguna actividad vital y solo presenta cambios físico-químicos como los intercambios iónicos, muy trascendentes a través de toda la vida de la pieza dentaria. Estos intercambios no solo se llevan a cabo con el medio salival que lo rodea, sino también con materiales dentales, a través de la difusión, una propiedad de la que algunos de ellos gozan, produciendo en el tejido adamantino modificaciones de:

Permeabilidad:

Con los años, los poros del esmalte disminuyen por adquisición de iones, volviéndose menos permeable. Además, el aumento de la concentración de éstos, particularmente de carbonatos, hierro, estaño, plomo, cobre y flúor, aumenta la resistencia a la agresión de los ácidos. Todas estas modificaciones producen un aumento de la fragilidad del esmalte que algunos autores asocian a la pérdida de agua, lo que se manifestaría clínicamente con la aparición de cracks y hasta de verdaderas grietas longitudinales  por las que pueden llegar a penetrar microorganismos.

Color:

Hay un cambio progresivo en el color que van adquiriendo las piezas dentarias en las personas mayores, incrementándose los tonos amarillos y marrones. Éste se hace más intenso en el borde incisal, donde el esmalte se ha adelgazado considerablemente y por lo tanto es más fácil la penetración y la visualización del color dentinario, modificado por la penetración de los pigmentos de los alimentos que forman parte de la dieta y de los hábitos de los pacientes.
Dentina:

La dentina se torna más opaca y menos hidratada. Además, se vuelve más frágil y menos permeable, por el depósito continuo de dentina peritubular con aumento del componente mineral. Los túbulos dentinarios se van obliterando con la edad, en función de los estímulos funcionales y parafuncionales, lo que explica la disminución de la permeabilidad dentinaria y la consecuente disminución de la sensibilidad. Estos depósitos de sales de calcio van haciendo perder elasticidad al tejido dentinario, tornándolo más frágil, condición a tener presente en la planificación de los tratamientos y en las maniobras operatorias.
Estos procesos vitales condicionan la selección de los materiales de restauración, dadas las cambiantes posibilidades adhesivas que se generan en función de la modificación de los sustratos a tratar.

Cemento:

El cemento aumenta su espesor con el paso de los años (llega a triplicarse) especialmente en la zona apical, contribuyendo a alargar la pieza dentaria, con lo que compensaría en parte el desgaste producido por la atrición. Esto tiene su aplicación en odontología legal, sirviendo como indicador de la edad en las necropsias.

Algunas afecciones sistémicas también pueden producir hipercementosis, como la enfermedad de Paget. Además también aumenta la concentración  de magnesio y flúor. El cemento puede ser reabsorbido en algunas zonas y nuevo cemento puede volverse a formar en esos lugares. No puede restituirse como el hueso, pero sí continuar su crecimiento mediante la aposición de nuevas capas, lo que ocurre muy lentamente, ya que en personas de edad es relativamente escaso. 
Pulpa

En este órgano los cambios principales son la disminución del volumen de la cámara y el ancho de los conductos. Hay grandes variaciones individuales, tanto por la edad como por los elementos que la irritan: caries, abrasiones, tallados para coronas o incrustaciones, etc., lo que induce a la aposición de dentina secundaria. Ésta, fisiológicamente se deposita con la edad preferentemente en el techo y el piso de la cámara pulpar. En los incisivos superiores lo hace por palatino de dicha cámara. Este depósito va disminuyendo progresivamente el tamaño del conducto, lo que también puede ser utilizado en odontología forense o en antropología, para calcular aproximadamente la edad del sujeto. El foramen se estrecha por depósito de cemento, con el con siguiente compromiso en la irrigación y en la inervación. A pesar de la disminución del número de odontoblastos se sigue formando dentina secundaria, apareciendo además procesos de vacuolización y un aumento en el número de fibras colágenas. Es frecuente el hallazgo de nódulos pulpares o agujas cálcicas. Las arterias se reducen en número, el drenaje venoso y linfático se hace más lento con zonas de estasis, conduciendo a la pulpa a una disminución de su aporte nutricio y reduciendo su capacidad de defensa. A pesar de esto, cuando esté indicado (en ausencia de infección), debe intentarse el recubrimiento pulpar, ya que, en menor proporción, existe siempre un porcentaje de éxito.
Periodonto:

A medida que pasa el tiempo se nota un estrechamiento del espacio ocupado normalmente por la membrana periodontal. El espesor puede disminuir si no hay actividad en una determinada pieza dentaria, por disminución en la fuerza de los músculos masticatorios o por depósito de cemento. También puede aumentar, en casos de sobrecarga masticatoria. Se comprobó una disminución de las células y un aumento de la matriz intercelular. No hay todavía un criterio respecto de las fibras del periodonto, algunos autores dicen que aumentan y otros que disminuyen.
Se altera la vascularización por los fenómenos arterioscleróticos, pero estos cambios no son trascendentes en cuanto a la normalidad en la función del periodonto. También se ha observado una disminución en el espesor de la inserción de la adherencia epitelial a medida que pasan los años, lo cual es controversial, ya que hay trabajos que muestran que la edad no es la causa de esa diferencia.

NUTRICIÓN EN EL GERONTE
La población anciana mundial se incrementa a un ritmo considerable. Esta evolución positiva se condice con el incremento de la expectativa de vida, la cual depende de la influencia de una compleja interacción entre factores ambientales, tales como: salud pública, nutrición, situación económica, educación, saneamiento ambiental y avances médicos.
En las sociedades occidentales los ancianos suelen ser víctimas de la discriminación a causa de su edad. Se los estereotipa como enfermizos y dependientes. El aislamiento social, la depresión que acompaña al sentido de pérdida de las personas amadas, generalmente el cónyuge, la pérdida de la productividad, de la autoestima, de la movilidad, de los ingresos y de la imagen corporal, pueden conducir a anorexia y restricción alimentaria.

Con frecuencia, el ingreso al retiro laboral es inadecuado, lo que obliga a los ancianos a llevar un estado socioeconómico más bajo que el habitual.

En aquellos que presentan comorbilidad y en los de mayor edad, las incapacidades físicas coartan su libertad y les imposibilitan comprar y elaborar sus alimentos por sí mismos. 
Estas realidades conducen a un estrés emocional, que sumado al estrés fisiológico característico de la edad, obligan al individuo a movilizar mayores reservas que un adulto joven, incrementando así el riesgo de sufrir carencias y desnutrición.

Estas realidades conducen a un estrés emocional, que sumado al estrés fisiológico característico de la edad, obligan al individuo a movilizar mayores reservas que un adulto joven, incrementando así el riesgo de sufrir carencias y desnutrición. 
Además, el estrés conduce a la reducción de la ingesta alimentaria, pérdida de peso corporal y menoscabo de las defensas inmunológicas, incrementando seriamente el riesgo de mortalidad.
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En cuanto a la fisiología del envejecimiento y la nutrición, podríamos decir que, el concepto de edad fisiológica no es igual al de edad cronológica. Los individuos envejecen a ritmos diferentes, de modo que la edad cronológica se relaciona poco con la funcionalidad del organismo. A diferencia de lo que ocurre en los niños pequeños, entre quienes las diferencias fisiológicas son mínimas, entre los gerontes existe una notable heterogeneidad, producto de toda una historia de vida particular que implica distintos ritmos en la velocidad de envejecimiento. La variabilidad de sus manifestaciones guarda una estrecha relación con los hábitos de salud mantenidos durante toda la vida: alimentario- nutricionales, consumo de alcohol, actividad física, tabaquismo, trabajo, actitudes e interacciones sociales.

Por lo tanto, las indicaciones en el cuidado de la salud y la nutrición se deberán adecuar a tales individualidades. Un buen estado de nutrición es esencial para alcanzar y mantener una elevada calidad de vida, y la alimentación interviene a través de una compleja interacción entre mecanismos psicológicos y sociales, además de físicos. Un deteriorado estado nutricional acentúa el proceso de envejecimiento, y ocasiona la aparición de diversas enfermedades. La presencia de éstas altera el estado anímico del individuo y su posibilidad de alimentarse.

Las observaciones de los últimos años revelan que la alimentación y la nutrición están íntimamente relacionadas con la promoción de la salud en los tejidos bucales y la prevención de patologías, no sólo de dicha localización, sino también de orden sistémico. Es perentorio, por lo tanto, comprender las relaciones entre los alimentos, los nutrientes y la cavidad bucal. El papel del profesional de la salud bucal en la identificación de pacientes con riesgo de enfermedades sistémicas vinculadas con la nutrición, puede promover la inserción del anciano en el sistema de salud, de manera oportuna. 
Esto permitirá integrar más estrechamente la medicina bucal en el sistema de atención de salud apuntando a mejorar la calidad de vida de los individuos mayores.
En este sentido, es importante por lo tanto conocer los cambios fisiológicos asociados al envejecimiento es el punto de partida para comprender de qué modo estos pueden alterar el estado nutricional de las personas longevas, como así también el efecto relevante que la nutrición ejerce en la índole de estas alteraciones y en el tiempo en que se producen, ellas son:
Disminución del apetito. Las causas son multifactoriales y se encuentran involucrados mecanismos centrales y periféricos. Los atributos hedónicos de los alimentos son menos percibidos, debido a la reducción en el sentido del gusto y del olfato.

Los niveles exagerados de la colecistoquinina, de efecto saciógeno, y la pérdida de opioides endógenos, estimulantes del apetito, pueden contribuir a la anorexia. 
Las citokinas, sustancias mediadoras de la inflamación que puede estar presente en muchos ancianos, son potentes agentes anorexígenos.

También disminuye la respuesta a la sed. Varios factores podrían ser responsables de esta situación, aunque todavía no han sido debidamente demostrados.
Las deficiencias nutricionales específicas pueden ser origen de diversas lesiones odontoestomatológicas. De la misma manera, afecciones producidas en la boca dificultan la alimentación:

Se presentan alteraciones en mucosas, submucosas, tejido muscular, óseo y glándulas salivales, limitando la funcionalidad del aparato masticatorio.
Disminuye la secreción de saliva, lo que reduce la capacidad masticatoria y deglutoria. La Xerostomia puede ser acentuada por el consumo de ciertos medicamentos.

Los cambios en la composición de la saliva favorecen la aparición de caries dentales.

Disminuyen las piezas dentarias. 
La atrofia senil de los maxilares dificulta la adaptación de la prótesis dental. En razón de estas modificaciones, la alimentación resulta dolorosa y molesta, lo que altera la selección de los alimentos.
Por último, también disminuye la sensibilidad gustativa por descenso en el número de terminaciones nerviosas gustativas y olfativas, contribuyendo a la falta de apetito. Ciertos medicamentos pueden además, disminuir o alterar la agudeza gustativa.
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En cuanto a los requerimientos de los diferentes nutrientes en la ancianidad, las modificaciones fisiológicas asociadas al envejecimiento acarrean trascendentes consecuencias en el estado nutricional del anciano, en la ingesta de alimentos, en la biodisponibilidad de nutrientes, en sus requerimientos, metabolismo y excreción. Si ha existido un bajo aporte de alguno de los nutrientes durante la vida, una alimentación insatisfactoria a esta edad puede precipitar deficiencias marginales, las cuales suelen verse con mayor frecuencia en ancianos que en personas jóvenes.

Por otro lado, el consumo exagerado de determinados nutrientes puede acarrear efectos acumulativos, acentuando la probabilidad de ocurrencia de enfermedades por exceso.

Los cambios en la composición corporal, cuyas implicancias negativas en la salud y funcionalidad del geronte son significativas, están fuertemente vinculados al excesivo y/o deficitario consumo de ciertos macro y micronutrientes.

Los aportes dietéticos recomendados basados sólo en la edad podrían resultar erróneos, por lo que deberían someterse a correcciones individualizadas por enfermedades específicas crónicas, otros cuadros clínicos o tratamientos farmacológicos.
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ALTERACIONES FARMACOCINÉTICAS EN EL ANCIANO
El ser humano recibe fármacos frecuentemente. Los ancianos, definidos arbitrariamente como aquellos seres humanos mayores de 65 años, conforman una población usualmente expuesta a dicha noxa. El 30% de los fármacos prescriptos son consumidos por esta franja de la población; el 25% de las consultas ambulatorias son realizadas por gerontes y existen ciertos patrones de consumo en los ancianos que son interesantes de citar: los pacientes no internados consumen un promedio de 4 fármacos diariamente, sólo el 10% de los pacientes mayores de 70 años no los recibe. 
Los adultos mayores, de acuerdo a su estado y peso, se encuentran expuestos a recibir hasta 50 veces la dosis recomendada (por no considerar su talla, peso, estado nutricional, volumen de distribución, etc.).
Al administrar un fármaco, éste interactúa con el organismo. Así es que ambos sufren modificaciones. El primero por el propio organismo, y éste, por aquél. En tal sentido se puede dividir a la farmacología en dos partes. Una es la farmacocinética y la otra, la farmacodinamia. La primera (kynetos: movimiento) estudia el tránsito en el organismo, o sea, las modificaciones que sufre al transcurrir por el mismo; mientras que la segunda (dynamos: actividad) estudia las que el fármaco le hace al organismo.

En resumen, la interacción DROGA – RECEPTOR no es más que una batalla en la que el organismo intenta liberarse del “extraño” y, durante el lapso que no lo logra, este “extraño” le infringe modificaciones a sus funciones (las cuales pueden o no terminar siendo beneficiosas).
Las transformaciones producidas en el fármaco pueden hacer que no toda la dosis administrada llegue a la biofase (lugar de contacto entre la droga y su receptor). Recordar también que, la Biodisponibilidad es un concepto que se define como la cantidad de droga que llega a la biofase (sitio de acción) en relación a la dosis administrada.

La farmacocinética consta de 5 conceptos básicos: liberación del fármaco, absorción, distribución, metabolismo (biotransformación) y excreción.

Aplicando la definición, de estas 5 instancias dependerá la concentración del fármaco en la biofase. Es claro que, en farmacocinética, los procesos ocurren de manera simultánea. Arbitrariamente, la describiremos en el orden expuesto. 
Liberación:
El primer concepto farmaconcinético a tener en cuenta es el de liberación. Éste se refiere a la cantidad de droga que entrega la forma farmacéutica al medio, por unidad de tiempo. Si bien este concepto se evidencia fuera del organismo y es característico de la forma farmacéutica más que de la droga en sí misma, es importante tenerla presente porque puede hacer que la droga llegue al torrente sanguíneo más o menos rápidamente, que una vez en él, permanezca más o menos y que, sin modificar las características propias de fármaco (vida media, etc.), se prolongue el tiempo de absorción o de excreción. Para comprender esto, en un sentido práctico, podemos citar el siguiente ejemplo: si se sumerge un comprimido (polvo sometido a una determinada presión) en un medio acuoso, podrá observarse que, al tomar contacto con el líquido, este polvo se disgrega en un determinado tiempo. A nadie escapa que cuanto mayor es la compresión, mayor será el tiempo en que tarda en liberarse. Por lo tanto, este proceso físico modifica las características del producto final. Puesto en el sistema biológico, esto hará que se disgregue tempranamente (haciendo que, por ejemplo, el principio activo se libere en un medio no adecuado y por lo tanto no se absorba) o, en el peor de los casos, que no lo haga y transite por todo el tubo digestivo sin modificaciones.

Por otro lado, si la forma farmacéutica es líquida, esta solución brindará rápidamente el principio activo al medio, produciendo así efectos que pueden ser no deseados.

Ejemplo de esto lo constituyen los vasoconstrictores que, en medio líquido, producen este efecto en forma rápida y potente, lo que conlleva un efecto rebote, como puede ser una vasodilatación intensa. Al poner la misma droga en un medio como el gel, la liberación es más progresiva, la vasoconstricción es más lenta y duradera y, por lo tanto, la vasodilatación refleja es mucho menor.

Otros “trucos” farmacotécnicos consisten utilizar medios que liberan el principio activo en diferentes tiempos, como es el caso de las formas de liberación programada, donde el mismo fármaco se encuentra en gránulos de diferente compresión, haciendo que los mismos se liberen en distintos tiempos y en diferentes niveles del tubo digestivo. Esto último puede hacer que una droga con una vida media corta se pueda administrar en forma más distanciada. También se puede interactuar a nivel de las vías de excreción, haciendo que el principio activo no se excrete sino que se reabsorba, logrando que permanezca más tiempo en el organismo. Es así que existen diferentes artilugios, que van más allá de que la forma sea simplemente sólida, semisólida líquida o gaseosa, buscando como objetivo final que la administración sea más cómoda (menos veces, mayor duración de efecto, etc.).
Absorción:

Ésta se refiere a las membranas que debe atravesar la droga para llegar al torrente sanguíneo. Implica el paso de la misma desde su sitio de administración hacia el plasma. Se hace importante para todas las vías de administración, excepto para la intravenosa. En este último caso, se administra directamente en el fluido plasmático y no debe absorberse. Muchas variables influyen en la absorción de los fármacos, además de los factores fisicoquímicos que modifican el transporte transmembranal. Independientemente del sitio donde ocurra la administración, uno de los factores que condicionan la absorción es la solubilidad del producto medicamentoso. Así un fármaco en solución acuosa se absorbe con mayor rapidez que los que se presentan en soluciones oleosas, suspensiones o en forma sólida. En caso de los productos sólidos, la tasa o velocidad de disolución puede constituir un factor limitante en la absorción.

También influyen las circunstancias que privan en el lugar de absorción. Otro factor es la concentración del fármaco. Un factor importantísimo constituye la circulación, y el área en el sitio de absorción (epitelio alveolar pulmonar, mucosa intestinal o aplicación extensa en piel). En lo que a la vía oral se refiere, la gran mayoría de las drogas se absorben por difusión pasiva, teniéndose en cuenta, como uno de los factores limitantes, la liposolubilidad y la ionización. 
Distribución:

Se refiere a las formas en que viaja la droga en la sangre, antes de llegar a los tejidos. Se puede decir que es, casi sin excepción, el paso obligado de los fármacos que se administran. No todos ellos se absorben, no todos se metabolizan, no todos se excretan. Pero sí se distribuyen, viajan, en algún momento, por el agua plasmática (que es el vehículo en el cual se mueven) con distintos destinos, ya que este líquido comunica a los distintos compartimentos corporales entre sí. Dentro de los líquidos corporales se supone que el agua corporal total oscila entre el 50 y 70% del peso total y es menor en las mujeres. Ésta se puede dividir en líquido intracelular (que constituye del 30 al 40% del peso o alrededor de 60% del total), el transcelular (2,5% del peso total e incluye al líquido cefalorraquídeo, al humor vítreo, al humor acuoso, al pleural, al sinovial y a las secreciones digestivas) y el líquido extracelular, que cubre el agua plasmática (4,5% a 5% del peso), líquido intersticial (16%) y linfa (1,2%).

La droga, en algún momento de su movimiento viajará por el agua plasmática. Lo puede hacer disuelta en ella (esta fracción se llama droga libre, la que generalmente es activa) o bien unida a proteínas (por ejemplo: fracción unida a albúmina). La proteína transportadora de fármacos más importante es la albúmina; sin embargo, la β globulina y la α glucoproteína ácida unen también fármacos. 

Puede haber varios factores que afecten la distribución y ellos son:

• El flujo sanguíneo de cada tejido: El cerebro y los riñones son órganos con alta perfusión, la piel y el tejido adiposo poseen poca perfusión sanguínea.

• La permeabilidad de las biomembranas al fármaco: El tamaño celular, su liposolubilidad y la ionización son factores que afectan la permeabilidad de membranas.

• La fijación a proteínas plasmáticas: La albúmina, la alfa glicoproteína ácida y la beta globulina son las encargadas, en la mayoría de las veces, de fijar los fármacos.

• La fijación a estructuras tisulares: Mucho variará el volumen de distribución de una droga si ésta se acumula (se fija en) algún órgano o tejido en especial. Existen fármacos que se fijan a grasa corporal, tejido óseo (Flúor, Tetraciclinas).
Metabolismo:

El concepto de metabolismo es el tradicionalmente aceptado, pero más modernamente se utiliza el de biotransformación. Esto es así porque los órganos encargados de él (hígado, pulmones, riñón, mucosa intestinal) poseen como objetivo el de inactivar a la droga para prepararla para ser excretada, pero en la realidad puede ocurrir otra condición. Así como el hecho de que un fármaco sea lipófilo facilita la absorción, el pasaje a través de membranas y la llegada a su sitio de acción, la liposolubilidad, dificulta la eliminación de fármacos. 
La biotransformación de los fármacos implica la creación, en la mayoría de los casos, de metabolitos inactivos, más polares preparados para eliminarse. Hay que tener en cuenta que no siempre la biotransformación de fármacos implica la creación de metabolitos inactivos. 
Eliminación:

La eliminación implica la disminución de los niveles de fármaco en cualquier compartimento, sin que importe el proceso involucrado. Así, por ejemplo, para una droga que se administra en intestino, la absorción, implica su eliminación del compartimento intestinal. La biotransformación y la excreción son otras formas de eliminación.

El término “excreción” engloba a los procesos bioquímicos por los cuales el organismo desecha la droga que está en condiciones de ser extraída de él. Los lugares por los que se excretan los fármacos, son: riñones, sistema hepatobliliar, pulmones, piel, sudor y leche.
Cambios Farmacocinéticos en el anciano
Describiendo lo que sucede a nivel de la absorción en el anciano, sabemos que éstos presentan algunos cambios en el TGI y en otros sitios en donde se pueden absorber drogas. Debido a la atrofia de vellosidades, la superficie total de epitelio en contacto con el lumen intestinal es menor, por lo cual disminuye la superficie de absorción.

Otro de los patrones fisiológicos que se alteran en el anciano es la función motora del intestino. Así, el anciano posee un enlentecimiento en el vaciamiento del estómago. En la secreción de ácidos también se producen modificaciones. Debido a la atrofia de células productoras de ácido gástrico en función de la edad, la secreción ácida también disminuye. Esto último produce un descenso en la concentración de protones en el estómago, con el consiguiente aumento del pH.
Teóricamente, el resultado que se esperaría es una disminución de la biodisponibilidad de drogas administradas por vía oral. Sin embargo, pocas drogas experimentaron una disminución de la tasa de absorción por vía oral. Es cierto también que el descenso de la velocidad de vaciamiento gástrico y el enlentecimiento motor gastrointestinal no es tan marcado. Quizá, sí haya que tener en cuenta este efecto en pacientes que tomen drogas que presenten como evento no deseado la disminución del vaciado gástrico (antidepresivos). El efecto de éstas, quizá es más marcado que el ocasionado por la edad propiamente dicha. En ese sentido, los compuestos que atraviesan la membrana de las células intestinales por el mecanismo de difusión simple no presentan dificultada su absorción por vía oral en los pacientes viejos y no tienen disminución de la biodisponibilidad significativa. Por otro lado, los fármacos que se absorben en el intestino, difusión facilitada mediante carriers (transportadores), podrían encontrar absorción enlentecida. Tales casos parecen ser el calcio, hierro y las vitaminas.

	   Parámetro
	            Alteraciones
	                Efectos

	 Absorción

  
	Disminución sup.de absorción

Disminución en flujo esplacn.
Aumento del pH gástrico

Aumento de la motilidad
	• Disminución de la biodisponibilidad de

algunas drogas administradas por VO.
• Disminución de la velocidad de absorción de drogas (dependientes de carriers).
• Enlentecimiento de absorción transder mica, intramuscular y subcutánea.

	  Distribución
	Disminución del agua corporal total

Disminución de albúmina
	• Aumento de fracción libre de drogas.
• Aumento de concentración plasmática de drogas hidrofilitas.

	  Metabolismo
	Reducción de masa hepática
Reducción del flujo sanguíneo hepático

Reducción de procesos enzim.
	• Reducción del metabolismo de drogas implicadas.
• Aumento de su biodisponibilidad.

	   Excreción

     Renal
	Disminución de glomérulos 
Caída del flujo sanguin. renal

Caída de filtración glomerular
	• Alteración de la eliminación / excreción
renal. 
• Aumento de biodisponibilidad.
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De manera concluyente, se observa que, si bien los cambios que se producen a nivel de la absorción de fármacos en los pacientes añosos tenderían a disminuir la biodisponibilidad de fármacos, los cambios que se producen con los años a nivel de los otros parámetros farmacocinéticos, desvían la ecuación, hacia el aumento de la biodisponibilidad de drogas. Así es que las dosis que se suelen prescribir para los adultos jóvenes suelen ser muy altas para los pacientes ancianos.

Parte de este resultado se fundamenta por los cambios farmacocinéticos observados. Si se conocen estos cambios y se toman en cuenta a la hora de dosificar los fármacos se podrían evitar algunos eventos relacionados con la toxicidad de drogas en el geronte.
Pacientes gerontes con patologías sistémicas previas

Es común en nuestro medio que tanto el paciente mayor como las personas que lo rodean (familiares, cuidadores) consideren las manifestaciones de una enfermedad actual como un cambio normal del proceso de envejecimiento. Debido a esto, dejan pasar síntomas leves y sólo consultan en situaciones dramáticas o agudas tales como síncope, hemorragia, etc. Otro factor importante es que muchas veces, el adulto mayor se considera una “carga” para sus cuidadores, por lo que minimiza sus molestias. Además es frecuente encontrar ancianos con alteraciones de la memoria y/o dificultades para comunicarse, como sordera, ceguera e incluso compromiso de conciencia. En estos casos debe prestarse especial atención a cualquier cambio del estado basal del paciente, por pequeño que este sea.

La suma de estos factores lleva a una demora en la consulta, lo que se ha demostrado que incide directamente en la eficacia del tratamiento terapéutico. Es así como patologías simples que pueden ser solucionadas si son tratadas oportunamente, quedan sin tratamiento o sólo con manejo paliativo, contribuyendo así al deterioro y a mayor dependencia de ese paciente.
Un adulto mayor comúnmente (a diferencia de uno más joven) puede presentar a la vez varias patologías (agudas o crónicas) que dificultan aún más el reconocimiento de una enfermedad actual. A esto se suma que muchas veces el paciente está consumiendo numerosos fármacos a la vez, los que pueden presentar efectos adversos o agravar enfermedades de base.

En algunos casos el paciente geriátrico puede manifestar muchos síntomas a la vez, lo que dificulta la tarea del profesional en determinar los síntomas más relevantes y cuáles son propios de cada patología. No se debe dejar de lado el área emocional del paciente ya que el estrés emocional o depresión se pueden manifestar como síntomas físicos. Sin embargo, no se debe atribuir síntomas a la esfera emocional sin descartar antes una causa orgánica.
Una cantidad significativa de adultos mayores son portadores de patologías sistémicas que pueden producir la muerte, las que estarán exacerbadas durante las situaciones de atención odontológica que impliquen temor. Esto puede conducirlos a un estrés que puede acelerar a su vez la aparición de un cuadro de riesgo en el ámbito odontológico. De ello proviene la necesidad de la consulta médica, aunque es conveniente no hacerla sin haber completado antes la historia clínica y el examen del paciente.
En la medicina actual se valora al individuo enfermo como un conjunto de soma y psiquis; de esta forma, se entiende que las enfermedades son también el resultado de un desequilibrio psicosomático.
Dos aspectos influyen en la aparición de una enfermedad: lo somático y lo psíquico, y hay entre ellos una interrelación tan estrecha que a veces es muy difícil tratar de separarlos. Además, en algunos casos, uno de estos aspectos desencadena una afección y el otro la realimenta y empeora. Es el caso, por ejemplo, de los ancianos que necesitan hospitalización por una enfermedad transitoria, pero lo sienten como el principio del fin, provocándoles una depresión que contribuye a empeorar el cuadro.
Generalmente, no hay una relación entre enfermedad y función, ya que hay personas con varias enfermedades importantes y buena función y otras con una enfermedad y su función muy disminuida.

No siempre la percepción que los pacientes tienen de sus síntomas es la más acertada, ya que adjudican los trastornos que presentan a consecuencias del envejecimiento. Pueden decir que el dolor de pecho que tienen es normal por el esfuerzo que hicieron o que se pierden porque no ven bien. Además, sólo el 30% de ellos concurre al médico.

La enfermedad en la vejez se caracteriza por ser prácticamente asintomática, multisistémica, presentar una respuesta alterada frente al tratamiento y un aumento de la yatrogenicidad. 
El porcentaje de pacientes con enfermedades crónicas aumenta sensiblemente con la edad. Entre los 71 a 80 años es del 90%1 y casi el 30% de éstos tienen tres o más enfermedades que complican su tratamiento o que tienen alguna acción negativa sobre éste.

Las enfermedades más frecuentes son:

                                             Artritis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 53,5%

                                              Hipoacusia . . . . . . . . . . . . . . . . . 41,1%

                                             Hipertensión arterial . . . . . . . . . 39,2%

                                               Enfermedad cardiovascular . . . . 33,4%

“Más importante es saber qué enfermo padece la enfermedad, que cuál es la enfermedad que padece el enfermo”
Precauciones y cuidados en el consultorio

                                                                                         En un anciano, así como un infarto puede pasar inadvertido, los síntomas de enfermedad pueden ser muy distintos que en una persona joven, ya que se pueden presentar además como:

1. caídas,

2. incontinencia urinaria,

3. confusión,

4. fatiga, etc.

Por esto debemos estar alertas cuando nos comente acerca de la reciente aparición de algunos de estos síntomas, para derivarlo al médico.
En los pacientes de alto riesgo es necesario determinar en qué medida su salud está comprometida, por lo que tendremos que investigar si:

a) El paciente será capaz fisiológica y psicológicamente de soportar el estrés asociado al plan de tratamiento odontológico;

b) Nuestro paciente se constituye en un riesgo superior, por sus características en cuanto a morbilidad-mortalidad, durante el previsto tratamiento dental;

c) Existe un riesgo superior al normal y qué modificaciones habrá que hacer en el transcurso del tratamiento para minimizarlo;

d) El riesgo que será tan elevado afectará la seguridad del paciente en la consulta odontológica.
e) Está capacitado para poder establecer un contrato con él, o habrá que hacerlo con un familiar.
Situaciones de riesgo más frecuentes

Anticoagulados: Son aquellas personas que, por distintas patologías sistémicas, están recibiendo anticoagulantes orales. También comprende a un gran número de personas mayores que sin prescripción médica consumen aspirina. En la actualidad, generalmente no se interfiere con el tratamiento anticoagulante oral y, previa interconsulta con el médico, se realiza la exodoncia sin necesidad de hospitalización, coordinando con el hematólogo la estabilización del paciente y utilizando, cuando se crea conveniente, productos coagulantes de aplicación local.

Inmunodepresión: Las inmunodeficiencias primarias pueden llegar a ser muy graves. Los síntomas característicos a nivel bucal son las infecciones como la candidiasis y el herpes. Además, se puede encontrar una gran pérdida periodontal casi sin inflamación. Las secundarias son a consecuencia de linfomas, leucemias, mielomas, HIV, citostáticos e inmunodepresores. Los pacientes que toman drogas antineoplásicas son propensos a desarrollar infecciones y hemorragias, como consecuencia de la granulocitopenia y trombocitopenia que acarrean estas drogas. Ante procedimientos que puedan provocar bacteriemia, se administra profilaxis antibiótica siguiendo el mismo régimen que en la endocarditis infecciosa, pero nunca se debe actuar con menos de 40.000 plaquetas ni con menos de 1.000 leucocitos.
Enfermedad cardiovascular: La enfermedad cardíaca diagnosticada afecta al 23% de las personas mayores de 65 a 74 años y a un 35% de las mayores de 75 años.
Existen dos factores de riesgo:

                                            • Los inmodificables: ser de sexo masculino, tener

                                               antecedentes familiares y edad avanzada;

                                            • Los que se pueden modificar: incluyen al tabaquismo,

                                               la hipertensión arterial y la diabetes mellitus.
Los pacientes con cardiopatía isquémica habitualmente concurren al consultorio con sus tabletas de dinitrato de isosorbida, las que administran por vía sublingual en caso de sufrir un dolor anginoso. Los síntomas pueden ser: dolor toráxico, que puede irradiarse o no al cuello, a la mandíbula, paladar o lengua, (tomarlo en cuenta para no confundirlo con una etiología local), a la espalda y a los brazos, disnea, confusión, síncope, fatiga, náuseas, vómitos y transpiración. Del 25 al 30% no tienen ningún síntoma, pero si los tienen en el consultorio o si registran un aumento de su presión arterial, se les debe administrar dinitrato de isosorbide sublingual.
En todos estos casos se debe interrumpir el tratamiento odontológico aunque el paciente nos diga que sus síntomas desaparecieron y desee continuar. Además, se debe llamar lo más pronto posible a un servicio de urgencias, ya que el pronóstico dependerá del tiempo que transcurra hasta que el corazón vuelva a ser perfundido.

La medicación que utilizan suele provocar xerostomía o aumento del sangrado, ya que si bien muy pocos están anticoagulados, todos reciben aspirina. Además, en los pacientes valvulares o con algunas cardiopatías congénitas, ante cualquier maniobra que incluya sangrado, sería aconsejable una cobertura antibiótica. Siempre es prudente notificar al cardiólogo que su paciente va a iniciar un tratamiento odontológico, ya que en algunos casos puede indicarle una medicación sedante antes de la consulta, para que esté más tranquilo y relajado.
Estos pacientes no deben ser citados en las primeras horas de la mañana y se les deben dar turnos cortos para evitarles estrés, ya que éste aumenta la necesidad de oxígeno del miocardio y puede producir isquemia cardíaca.
Hipertensión arterial: Esta enfermedad afecta al 60% de los mayores de 65 años e incrementa el riesgo de infartos y ACV. Se calcula que es responsable del 42% de los ACV en hombres y del 70% en las mujeres. Su tratamiento hace descender la tasa de mortalidad en un 38%. Hasta los 60 años la presión sistólica y diastólica aumentan con la edad, pero luego sólo lo hace la sistólica.
Disminuir la ingesta de sodio retrasa el inicio de los cambios relacionados con el envejecimiento. Si bien anteriormente se aceptaba en las personas mayores tensiones arteriales sistólicas de hasta 150 ó 160 mm/Hg y diastólicas de hasta 95 mm/Hg, en la actualidad, se considera que la presión arterial normal es siempre de hasta 120/80, interpretando como zona de prehipertensión la comprendida entre 120/80 y 140/90. Por lo tanto, cuando se supera esta última cifra, se habla de hipertensión arterial. Los registros constantes de presión arterial por encima de 140/90, aumentan de 4 a 5 veces la posibilidad de tener una enfermedad renal grave.
En estos pacientes hay que evitar las situaciones de estrés ya que pueden provocar un aumento de la presión arterial. Una de las precauciones a tomar para la atención de un paciente hipertenso descompensado es no introducir anestesia en un vaso, porque puede provocar un aumento brusco de las cifras tensionales.
Hipotensión arterial:

La hipotensión ortostática, se ve muy frecuentemente en el paciente de edad avanzada. Se produce al momento en que se quiere incorporar, porque son ineficientes los mecanismos regulatorios fisiológicos ante los cambios de posición y la tensión arterial desciende bruscamente. Deben tomarse precauciones ya que puede llegar a sobrevenir un síncope. Si el paciente refiere mareos al incorporarse o existen dudas en este sentido, es prudente que se siente durante 2 minutos antes de ponerse de pie. Hay que tener presente que más del 30% de los pacientes mayores de 65 años pueden tener un síncope si se incorporan rápidamente. Esto también puede suceder en los casos en que se consumen algunos fármacos como: diuréticos, hipotensores, sedantes, antidepresivos  y antiparquinsonianos, entre otros.

Enfermedad pulmonar: Están incluidos en esta categoría aquellos pacientes con enfisema, bronquitis obstructiva crónica y su combinación, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). En estos casos, el recaudo a considerar es atenderlos con el sillón sin reclinar, procurando que estén lo más tranquilos posible, ya que estando acostados aumenta su dificultad para respirar. Algunos autores prefieren evitar el dique de goma, en el caso de la endodoncia, pero el riesgo de aspiración de un instrumento puede ser grande. Por lo tanto, aconsejamos la colocación del dique en triángulo para dejar un buen paso de aire. Tomemos en cuenta que solamente vamos a tener este problema en el sector anterior ya que, si en la zona de premolares y molares ubicamos la pieza dentaria en el centro de la goma, el arco va a quedar lateralizado y el paciente ya no va a tener la sensación de ahogo. Sin embargo, no se aconseja la anestesia palatina o la troncular bilaterales porque puede provocarle una sensación de ahogo o dificultad para tragar. Cuando se necesite, se le puede administrar oxígeno, pero no más de 2 a 4 l/min. y en algunos casos va a ser necesario consultar con el médico la posibilidad de darle un tranquilizante. El paciente asmático debe concurrir a la consulta con su nebulizador, ya que el estrés producido por el tratamiento puede desencadenarle una crisis.
Diabetes: Los diabéticos abarcan el 8% de la población mundial y representan un grupo de riesgo en el consultorio odontológico. El riesgo de desarrollarla aumenta con la edad, el peso y la falta de actividad física.
Con estos pacientes hay que tener mucho cuidado, por su facilidad para tener infecciones y a desarrollar micosis, lo cual constituye una tendencia propia de esta enfermedad. Por este motivo, se debe administrar una profilaxis antibiótica y realizar enjuagatorios antisépticos previos a una cirugía. Si el paciente tiene una infección y es insulinodependiente, es probable que necesite aumentar la dosis de insulina. Por lo tanto, es conveniente consultar con su médico, ya que el control de su glucemia puede encontrarse muy dificultado. Además, no deben ser citados en las primeras horas de la mañana, para que la insulina no esté muy alta, por el riesgo que existe de que se produzca un shock hipoglucémico.
Hay que tratar de no utilizar anestésicos con adrenalina, ya que produce hiperglucemia al transformar el glucógeno en glucosa (lo mismo sucede con la secreción de catecolaminas endógenas durante el estrés); pueden usar prilocaína o mepivacaína.
En los diabéticos no compensados, de por sí ya es muy dificultosa la cicatrización de heridas. Los síntomas que pueden alertarnos son: polifagia, polidipsia y poliuria (apetito, sed y micción aumentadas). El odontólogo puede detectar en forma prematura la diabetes mellitus y alertar al paciente para que consulte con su médico, ya que se presenta en la boca con las siguientes características: 
1. enfermedad periodontal acelerada, especialmente cuando no está controlada;

2. abscesos periodontales;

3. xerostomía;

4. ulceraciones orales;

5. candidiasis;

6. insensibilidad, quemazón o dolor en los tejidos bucales en el 50% de los casos.
7. hiperplasia gingival;

8. liquen erosivo y liquen plano;

9. aumento de glucosa en saliva.

AUTOEVALUACIÓN

1- La vejez no es una enfermedad; es una etapa de la vida como la infancia, la adolescencia o la adultez.  
Verdadero                                        Falso
Fundamente.

2- Analice diferencias conceptuales entre envejecimiento “habitual” y “satisfactorio”
3- Los cambios fisiológicos mas frecuentes en las ATM del adulto mayor son:
4- Las retracciones gingivales, reabsorciones del hueso alveolar y la exposición del cemento radicular, es siempre un signo de patología en el adulto mayor.
                                         Verdadero                                       Falso
5- Cuales son las características distintivas del tejido pulpar del geronte ?
6- Los cambios fisiológicos orales asociados al envejecimiento pueden alterar el estado nutricional de las personas longevas ?
7- La farmacocinética consta de 5 conceptos básicos, ellos son:
                  .

8- En el adulto mayor, la biodisponibilidad de drogas administradas por vía oral se ve disminuida ? Pensando por ejemplo, en la atrofia que sufren de células productoras de ácido gástrico en función de la edad.
9- Porque las dosis que se suelen prescribir para los adultos jóvenes suelen ser muy altas para los pacientes ancianos ?
10- Enumere las situaciones de riesgo mas frecuentes en el adulto mayor.
Unidad III

ODONTOGERIATRIA

La odontogeriatría es la especialidad odontológica que tiene como objetivo “concentrar su atención sobre la prevención y tratamiento de las enfermedades de la cavidad oral, en personas mayores de 65 años y, cuyo estado físico general esté significativamente influenciado por procesos degenerativos o enfermedades que se asocian habitualmente con la vejez”.
Valoración oral geriátrica.

Es indispensable conocer a todo paciente a fin de programar su tratamiento sin interactuar con patologías previas y esto muy especialmente en el adulto mayor, que en general puede presentar varias enfermedades crónicas y estar medicado. Además es necesario también saber ubicarlo en su contexto psicosocial y con todo este conocimiento elaborar un criterio terapéutico a fin de mejorar su calidad de vida.
Los ancianos tienen características propias, sistémicas, farmacológicas, nutricionales, psicológicas, económicas, sociales, odontológicas, etc. que complican su evaluación. La tendencia moderna es a enfocar el diagnóstico como una estimación, no sólo del estado del ser sufriente que requiere alivio sino, además, de las probabilidades reales de poner remedio a su mal.

Por lo general, desde el punto de vista odontológico, el anciano viene al consultorio con una historia de sufrimientos, malas experiencias, pérdidas de dientes (seguramente innecesarias), que a esta altura de su vida se suman a otras pérdidas, no todas elaboradas, y que muchas veces confluyen provocándole la búsqueda de algo que les permita recuperar parte de su juventud. En otras ocasiones vienen resignados a hacer lo que se pueda, “total, por lo que me queda vivir”.

Frecuentemente concurren al consultorio con una pluripatología bucal y el odontólogo, en ocasiones, comete el error de enfocarse en cada patología con una tendencia “estrictamente tecnicista”, que no le permite ver las necesidades y posibilidades reales del paciente.
Es importante también averiguar si éste vino por propia voluntad o fue “traído” por un familiar, ya que en muchos casos los ancianos carecen de motivación, por desconocimiento de la repercusión de las enfermedades de la boca en su salud sistémica.
Es importante que el odontólogo ejercite su buen humor y sea cálido en su trato. Los pacientes mayores frecuentemente esperan muchos días ansiosos para la visita, mientras que para el profesional es "un breve encuentro en un día ocupado". Los adultos mayores se disgustan cuando tratamos de apurarlos en distintas situaciones e incrementan su sensación de fastidio. El odontogeriatra debe proceder sin apuros y explicar adecuadamente la situación. Esta conducta deberá ser observada por todos los profesionales de la salud que pretendan integrar un equipo geriátrico.

Algunas personas mayores tienen dificultad en articular las palabras. Si el paciente habla lento, podríamos estar tentados a terminar las oraciones por él, frecuentemente de manera incorrecta. Esto es muy frustrante para ellos. 

A pesar de que nos pueda llevar una cita entera, una completa atención involucra sensibilidad hacia las comunicaciones verbales y no verbales por parte del paciente de manera que nada se pierda. Establecer una buena relación a través de esta primera charla será un hito importantísimo que contribuirá favorablemente al éxito del tratamiento que realicemos. En la medicina actual se valora al individuo enfermo como un conjunto de soma y psiquis y de esta forma se entiende que las enfermedades son el resultado de un desequilibrio psicosomático.

Las personas cuando enferman, presentan la confluencia de dos aspectos que influyen en la aparición de la enfermedad: lo somático y lo psíquico. Y hay una interrelación entre ellos tan estrecha que a veces es muy difícil tratar de separarlas. Además, en algunos casos uno de ellos desencadena una afección y la otra la realimenta y puede empeorarla, como en el caso de un anciano que necesita que lo hospitalicen por una enfermedad transitoria, pero este solo hecho lo siente como el principio del fin, provocándole una depresión que va a contribuir a empeorar el cuadro.

El individuo es una unidad psicobiosocial y espiritual. A medida que pasan los años el hombre va sintiendo que se le acerca cada vez más la fecha de ese pagaré que se hará efectivo a la hora de su partida y siente la necesidad de acercarse más a Dios. ¿A quienes encontramos más que a nadie en las iglesias?............... a la gente mayor.

Por otra parte, un problema depresivo provocado por la pérdida de la esposa o algún otro ser querido, puede llevarlo a una disminución del sistema inmunitario o a afecciones de muy difícil solución. Es frecuente ver que entre seis meses a un año después de un gran disgusto aparezca un cáncer. A medida que pasan los años muchas personas mayores se sienten disminuidas, muchas veces se sienten mal al lado de un joven, se sienten inferiores, cuando suben una escalera se fatigan, ya no lo pueden hacer como antes, sus movimientos se lentifican, y comienzan a tener una actitud pasiva.

Hay modificaciones intelectuales, ya no tiene tanta memoria de fijación, no puede recordar lo que comió ayer. Los sentidos van perdiendo agudeza, necesita más luz para poder ver bien, no puede escuchar si hay ruidos de fondo, va declinando la atención y la concentración.

Los problemas de la jubilación, la soledad, los hijos se independizan y se van, ya no se sienten necesarios y es muy común que este sentimiento les produzca depresión, como así también la muerte de amigos. Se aísla, se queda en su casa y empieza a perder autoestima.

En los primeros minutos de la primera consulta, es aconsejable que el profesional hable lo menos posible, y mire al paciente permitiéndole que se exprese libremente. Si son necesarias, se pueden utilizar respuestas de facilitación, empatía y apoyo. Estimularlo a que nos cuente sus experiencias anteriores. No utilizar nunca un tono acusador ni comprometerse con promesas falsas.

Al principio, evitar hacer preguntas y tener una alta receptividad y una baja reactividad.

Si el anciano tuviese un déficit auditivo, conviene hablarle claro, lentamente, prestar particular atención a la articulación de las consonantes y dirigir la voz hacia el oído menos afectado, pero siempre frente a él, para que pueda ayudarse leyendo en los labios. Si es necesario se elevará el volumen de la voz, evitando gritar. Una buena medida es disminuir los sonidos de fondo, ya que a muchos ancianos les cuesta discriminar los sonidos. Después de terminada la narración espontánea de la causa que lo lleva a la consulta, el odontólogo hará las preguntas que juzgue necesarias para aclarar, ampliar o profundizar la información del paciente. Este tipo de preguntas le van a permitir elegir con entera libertad la respuesta. Hay que evitar formular las que puedan contestarse con un sí o un no, para estimular la asociación de ideas y ayudar al paciente a estructurar sus pensamientos.

En general, los adultos mayores no cuentan todo lo que les pasa; ellos consideran que sus problemas son una consecuencia del envejecimiento normal. Síntomas como disnea o disminución de la visión o de la capacidad auditiva, vértigo, caídas frecuentes, dolores articulares, etc. son molestias cotidianas con las que se han habituado a vivir. A menudo confunden lo fisiológico con lo patológico. Por eso, es indispensable que el anciano venga acompañado por un familiar o la persona a cargo.
La capacidad del profesional en captar lo que se expresa verbal y no verbalmente será fundamental en la relación que se establezca entre él y el paciente y esto, acentuará el éxito final.
Diagnostico y pronostico en Odontogeriatría
La historia clínica, elemento indispensable para la atención del paciente geronte tiene como objetivo
1. Conocer al paciente íntegramente, “no solo su boca”. Para esto se necesita también recabar datos sobre su salud en general y sobre sus aspectos psicológicos y sociales.

2. Identificar a los pacientes con alguna patología previa que suponga un serio problema para su vida o que pueda complicar el tratamiento dental, o a los que se encuentren tomando una medicación que pueda resultar potenciada o interferida por los fármacos a prescribir, que pueda complicar el plan de tratamiento o que sirva de clave para descubrir una patología existente no referida por el paciente.

3. Mejorar la comunicación efectiva del odontólogo con el médico acerca de los problemas de salud de su paciente.

4. Ayudar a establecer una buena relación odontólogo- paciente, demostrándole que se le atiende integralmente.

5. Proteger al odontólogo desde el punto de vista legal.
6. Reconocer no sólo enfermedades específicas, sino el estado psicológico del enfermo, sus rasgos de personalidad, comportamientos o estados de ánimo especiales.
Esto es de suma importancia en el grupo geriátrico, en el cual aumenta la cantidad de personas con pérdida de memoria u otros signos de senilidad o de enfermedad de Alzheimer. Es fundamental conocer todos estos aspectos y muchos otros de estas personas, para poder llegar a hacer un buen diagnóstico, pronóstico y plan de tratamiento adecuado a sus necesidades.

El cuestionario que se utiliza en consultorios y clínicas odontológicas para ser completado por los pacientes es útil, el odontólogo debe leerlo frente al paciente y completarlo agregando las preguntas que considere oportunas en base a sus respuestas.  Sin embargo, a algunas personas les molesta tener que llenar un cuestionario; otras tienen dificultades motoras o visuales; ocultan información deliberadamente o se sienten molestas porque no entienden por qué a un odontólogo le tienen que interesar sus problemas de salud fuera del ámbito de la boca.
La historia clínica, así como ocurre con el examen físico, debe observarse con un amplio criterio, pues a través de ella el profesional se familiarizará con el estado físico y emocional del paciente. Frecuentemente los diagnósticos no son correctos o hay complicaciones con los procedimientos dentales, porque el profesional no confecciona una historia clínica o no la interpreta en profundidad. No es conveniente terminar la historia clínica en la primera sesión, aunque esto dependerá de la receptividad del paciente y de su urgencia por comenzar a resolver sus problemas bucales. Si al mismo tiempo que se completa la historia clínica se le va realizando algún tipo de atención odontológica, será menos probable que el anciano considere que hoy “perdió el tiempo porque el odontólogo no le hizo nada”.

El tratamiento del anciano constituye un desafío, ya que aumentan considerablemente las patologías sistémicas que inciden en la solución de sus problemas odontológicos.
Historia Clínica en Odontogeriatría:
La historia médica así como el examen físico, deben observarse con un amplio criterio, pues a través de ellos el clínico se familiarizará con el estado físico y emocional del paciente. Frecuentemente los diagnósticos no son correctos o hay complicaciones con los procedimientos dentales, porque el odontólogo no obtiene una historia apropiada o no la valora convenientemente. Los antecedentes sociales ofrecen una oportunidad para que el odontólogo conozca más sobre el enfermo en cuanto a su estado mental y emocional. El interrogatorio de su estado civil, ocupación, pasatiempos, tabaquismo, consumo de alcohol, pastillas para dormir y tranquilizantes es un método satisfactorio para conocer el estado emocional.
La molestia principal del paciente nuevo o enviado por otro colega se establece con mayor facilidad preguntando "¿cuál es su problema?. "¿Hace cuánto tiempo que tiene esta lesión (o problema o dolor)?" Si el paciente sufre obviamente, hay que posponer la confección de la historia clínica y comenzar un examen rápido. También es importante indagar los antecedentes personales y familiares, por la posible predisposición a determinadas enfermedades. Es necesario dar importancia particular a los padecimientos hemorragícos, la diabetes y la hipertensión. El examen clínico debe ser metódico y ordenado. La amabilidad y la atención hacia la preocupación del paciente hará mucho bien a su estado emocional, particularmente si a continuación se lleva a cabo un examen minucioso. También hay que destacar la importancia de los estudios complementarios como radiografías, tomografía computada, resonancia magnética, exámenes bioquímicos, estudios histológicos, citológicos y microbiológicos. La atención del adulto mayor es interdisciplinaria, por lo que la interconsulta con un médico, un psicólogo, y/o un nutricionista, etc. es frecuente.
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Particularidades del Examen Bucal

Dentro de la evaluación bucal y antes de hacer cualquier tipo de intervención, debemos explorar la capacidad de higiene del paciente y si ésta es realizada autónomamente o con ayuda, ya que el tratamiento restaurador que vayamos a realizar puede ser inadecuado, independientemente de la habilidad del clínico. Se debe valorar la dentición y el posible riesgo para la salud global que entraña el beneficio de conservar los dientes, así como la importancia estratégica de la pieza dentaria a restaurar, en relación al resto del entorno bucal. El examen bucal debe incluir siempre los tejidos blandos, por las lesiones frecuentes en personas de edad avanzada, que acarrean un grave riesgo para su salud y las afecciones generales que se pueden manifestar en la boca.

Al comenzar a examinar la boca del paciente, éste nos conocerá a través de la forma en que tengamos este primer contacto físico. Al mismo tiempo, nos va a permitir a nosotros “tomar posesión del terreno” suavemente. 
Una irritación mecánica producida por un resto radicular o por el retenedor de la prótesis puede originar una úlcera. La quemadura química por la colocación de una aspirina en el surco gingivo-yugal puede justificar la aparición de una placa blanquecina; el calor del humo del cigarrillo en el paladar, conjuntamente con la acción local de la nicotina, pueden desencadenar un proceso inflamatorio: la palatitis nicotínica.
Una prótesis completa superior, por ejemplo, puede facilitar el desarrollo de una candidiasis, la que se va a manifestar por un intenso enrojecimiento en todo el paladar siguiendo los límites de la prótesis. La etiología directa es la cándida albicans, pero el factor concomitante es la mala higiene de dicha prótesis. Otro de los elementos a considerar es la cantidad de saliva, ya que de ello también dependerá nuestro plan de tratamiento. Cuando sea necesaria una rehabilitación protética, se aconseja siempre tomar primero modelos de estudio para poder hacer una evaluación correcta en un articulador.

Cuando hayamos terminado nuestra historia clínica, todavía nos faltará relacionar cada uno de los elementos que hayamos observado con el estado general del paciente, porque la orientación que le demos al plan de tratamiento no va a depender sólo de su boca, sino también del paciente como persona.

Todos los datos que se obtengan de la historia clínica carecen de utilidad si el odontólogo no está capacitado para poder interpretarlos. Hasta que el profesional no tenga una visión general de los problemas del paciente, no tiene suficientes elementos para juzgar cómo están relacionados los síntomas. Cuando haya comprendido los efectos globales de la enfermedad, tanto físicos como psíquicos, económicos y sociales, recién estará capacitado para planificar un tratamiento integral. El profesional necesita perfeccionarse en sus conocimientos, para poder así participar en algunos aspectos de la atención de pacientes especiales. Éstos le permitirán actuar con mayor eficacia en un grupo interdisciplinario (médicos, psicólogos, nutricionistas, etc.).

Si un paciente que ha sido atendido con anterioridad dejó de concurrir al consultorio durante un período de tiempo, será necesario reactualizar su historia clínica, ya que puede tener patologías nuevas.

Cuando los médicos y odontólogos se comunican en relación a las necesidades particulares de un enfermo, coordinando sus actividades, el que recibe los beneficios es el paciente. Ello se diferencia de una atención multidisciplinaria, en la cual varios especialistas brindan sus servicios profesionales, pero no hay una coordinación entre ellos. 
Pronóstico

                        En los pacientes mayores, el pronóstico dependerá en gran parte de su estado físico y nutricional, de su salud mental y de su estado emocional, esto tiene una serie de aspectos importantes que el clínico debe valorar y aplicar.

En primer lugar, tendremos que considerar los problemas y complicaciones médicas existentes. Habrá que valorar la capacidad del individuo para comprender la importancia de su higiene en el mantenimiento de su salud bucal y su capacidad física para ocuparse de ello, por lo que se aconseja:

• considerar los factores estéticos y funcionales que mejoren su imagen y estimulen su voluntad para actuar en sociedad, lo que contribuiría a mejorar su calidad de vida;

• identificar el entorno familiar y la eventual disponibilidad de personas que lo ayuden en su higiene;

• investigar la posibilidad de que el paciente pueda acceder al consultorio y que pueda desplazarse cómodamente en su interior.

• valorar la capacidad de comprensión de instrucciones o la necesidad de un acompañante;

• determinar si el anciano puede dar la autorización para su tratamiento o si tal tarea recae en un familiar;

• evaluar la probabilidad de obtener una curación total (restitutio ad integrum) o parcial (con defectos residuales), la de una nueva recaída (aftosis crónica recidivante, periodontitis), la de complicaciones (un enfermo con infarto de miocardio), la de mantener los dientes el mayor tiempo posible (ante un tratamiento de periodoncia, de endodoncia, etc.), la de conseguir los efectos estéticos deseados (rehabilitación protésica, carillas de porcelana), la de utilizar la prótesis sin movilidad o sin rechazo psicológico (implantes), y la posibilidad de no hacer ningún tratamiento.
Para el logro del éxito final es fundamental que haya comprensión mutua. Si el paciente no la demuestra y no logra la tolerancia imprescindible para su atención, es preferible abandonar la tentativa. Para esto, es responsabilidad del odontólogo proveerlo de información clara. La determinación del pronóstico es más complicada que la del diagnóstico y la del plan de tratamiento. En resumen, los factores que determinan su estimación son:
1. las enfermedades del paciente;

2. la seriedad del problema;

3. su actitud;

4. sus reacciones adversas previas;

5. la habilidad del profesional para llegar a un acuerdo y

6. el equilibrio entre los beneficios y los costos y riesgos.

                        a. Beneficios: mejoramiento de la salud, función, estética y confort.

                        b. Costos y riesgos: financieros, disconfort, tiempo muy extenso, estrés,  bacteriemias, complicaciones, etc.

Cuanto más clara y acabada sea la evaluación del paciente y esté fundada en una interpretación comprensiva y juiciosa de su situación orgánica (como paciente y como ser humano), tanto más estará el odontólogo (esté especializado o no) en condiciones de estimar con precisión las posibilidades de implementar las medidas conducentes a un tratamiento exitoso.
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AUTOEVALUACIÓN

1- La odontogeriatría es la especialidad odontológica que tiene como objetivo “concentrar su atención sobre la prevención y tratamiento de las enfermedades de la cavidad oral, en personas mayores de 65 años y, cuyo estado físico general esté significativamente influenciado por procesos degenerativos o enfermedades que se asocian habitualmente con la vejez”.
Verdadero                                        Falso
2- Es frecuente que los adultos mayores, médicamente hablando, no cuenten todo lo que les pasa ? Porque ?
3- Que importancia especifica le adjudica a la Historia Clínica en el paciente geronte ?
4- Las retracciones gingivales, reabsorciones del hueso alveolar y la exposición del cemento radicular, es siempre un signo de patología en el adulto mayor.
                                         Verdadero                                       Falso

5- El examen bucal en el paciente geronte debe incluir siempre los tejidos blandos. Porque ?
6- El plan de tratamiento no va a depender sólo de su estado oral, sino también del paciente como persona.

                                        Verdadero                                      Falso
7- El estado físico y nutricional, la salud mental y su estado emocional, son factores influyentes en el pronostico?
                  .

8- Porque se dice que la determinación del pronóstico es más complicada que la del diagnóstico y la del plan de tratamiento en el adulto mayor ?
9-  Es importante la altura de los rebordes residuales (alveolares) en el geronte desdentado?  porque ?
10-  La presencia o ausencia del surco hamular, es importante en el desdentado ?
Unidad IV

PLAN DE TRATAMIENTO

“El plan de tratamiento es quizás una de las áreas más problemáticas de toda la odontología” (Tillman S, 1986).
Es frecuente encontrarnos, con personas mayores activas a pesar de su avanzada edad, con exigencias estéticas y funcionales que se relacionan con su vida social o cultural, pero no siempre con su estado de salud.

En estos casos, muchas veces tendremos que llegar a un acuerdo con el paciente entre lo que él desea y lo que se puede hacer y elaborar entre los dos un plan de tratamiento realista, que deberá orientarse a obtener resultados razonables, predecibles y perdurables, evitando el sobretratamiento. Una misma enfermedad o patología, a su vez, requiere tratamientos diferentes en distintos pacientes.

Los profesionales en general, han comprendido los efectos globales de la enfermedad en el paciente, tanto los físicos como los psíquicos, los económicos y los sociales. Esto requiere una capacidad de comunicación íntima y una compresión humana, que llevan a un tratamiento integral y no sólo a diagnosticar una caries y restaurarla en la forma adecuada.
Antes de iniciar el plan de tratamiento en el adulto mayor es conveniente evaluar:

1. si el anciano valora su salud;

2. si quiere mejorar su imagen;

3. si comprende lo que se le explica y si desea el tratamiento;

4. si está capacitado para recibirlo;

5. si su colaboración será psicofísicamente adecuada;

6. su consentimiento informado;

7. su estado general y su capacidad de longevidad;

8. circunstancias sociales, factores económicos, dieta, higiene oral y desplazamientos;
9. si el tratamiento mejoraría su calidad de vida.
Los objetivos básicos a alcanzar serán conseguir que tenga una boca limpia, sin infecciones, funcional y estética. “la salud oral es un estado de la boca y estructuras asociadas donde la enfermedad está controlada, enfermedades futuras inhibidas, la oclusión es suficiente para masticar alimentos y los dientes son de una apariencia socialmente aceptable”.

Expectativa de vida

                                            Muchos odontólogos proponen una asistencia dental más limitada cuando los pacientes son muy mayores, y los pacientes mismos muchas veces preguntan para qué vamos a hacerles un tratamiento tan importante a la edad que tienen. Generalmente, los años que tenga el anciano no son un factor decisivo para las extracciones dentarias, pero sí para las restauraciones o las prótesis, en donde es más frecuente tomar las decisiones en relación a la edad. Muchos odontólogos hacen más prótesis removibles y menos prótesis fijas en la medida en que ésta aumenta. La asociación entre la edad y el plan de tratamiento a adoptar fue descripta por Butler en 1968 y denominada “viejismo” (ageism), una forma discriminatoria de estereotipar a la vejez. Los adultos mayores no son todos iguales. Hay pacientes de 80 o 90 años muy sanos y fuertes y otros de 50 o 60 años con patologías que condicionan su tratamiento.

Como dice Teresa Jonson, “a veces es más útil definir la edad como años esperados hasta la muerte que como años trascurridos desde el nacimiento”. 
Calidad y cantidad de vida

                                                      La OMS propuso, en 1994, la siguiente definición de calidad de vida: “Percepción personal de un individuo de su situación en la vida, dentro del contexto cultural y de valores en que vive, y en relación con sus objetivos, expectativas, valores e intereses”.

La asistencia odontológica debe buscar fundamentalmente mejorar la calidad de la vida. Para conservar los dientes naturales de un paciente, por ejemplo, el odontólogo posiblemente recomiende cirugía periodontal.
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“Sin embargo, en un sujeto inmunodeprimido, que está en peligro de endocarditis, o en uno que será irradiado por la presencia de un cáncer de cabeza y cuello, intentar conservar los dientes originales deteriorados, que implique largos lapsos de cicatrización, puede comprometer su salud con bacteriemia, septicemia, osteomielitis y/o endocarditis”. Esto podría acortar la duración de la vida y generar un trastorno sistémico que limite enormemente sus actividades diarias. Por eso, antes de decidir cuál va a ser nuestro plan de tratamiento, deberíamos recordar la máxima hipocrática “primum non nocere” (primero no hacer daño), y enfocar nuestro objetivo fundamental en aumentar la calidad de vida del anciano.

“No siempre, en odontogeriatría, se pueden seguir las premisas básicas que la odontología convencional sostiene”.
Etapas del Tratamiento

                                                   a. Cuidados de emergencia.

                                                   b. Sistémica.

                                                   c. Higiénica.

                                                   d. Correctiva.

                                                   e. De mantenimiento.
Cuando un paciente concurre al consultorio, puede que nos pida que veamos su boca y tratemos de resolver sus problemas de salud, de función o de estética.

Sin embargo, en muchísimas ocasiones querrá que resolvamos una urgencia (generalmente es éste el motivo de la consulta). En estos casos, tendremos que posponer la organización de su tratamiento para abocarnos a lo que Ettinger y Berkey llaman cuidados de emergencia: habrá que resolver el dolor, la infección, hacer una pulpectomía o reparar una prótesis.

Pero, luego de haber aliviado su dolor o preocupación, pasaremos a tratar de conocerlo integralmente –no solamente a su boca-, haciendo una evaluación que llamaremos sistémica, en la que incluiremos los aspectos médicos, psicológicos, sociales y odontológicos. Veremos cuáles son sus enfermedades crónicas y cuáles pueden alterar su nutrición; evaluaremos aspectos como el consumo de medicamentos, tan frecuente a esta edad; de ser necesario, haremos una interconsulta con el médico. En fin, abordaremos todos aquellos aspectos que nos permitan hacer una mejor interpretación del estado general del paciente y conducirnos a la elaboración de un plan de tratamiento, acorde a la problemática de ese individuo.

Siempre comenzaremos el tratamiento por la etapa higiénica, la cual incluye no sólo los aspectos de educación para la salud y preventivos, sino todo lo que hace a la primera etapa de la preparación de la boca. Se controlarán las afecciones estomatológicas, si las hubiere, se hará la terapia básica y las extracciones necesarias.

Finalmente, estaremos en la etapa correctiva, que incluye operatoria dental, endodoncia, periodoncia, ortodoncia y prótesis. 
Todo esto no es más que una guía que en muchos casos no se podrá cumplir en el orden descrito. 
En el caso de un paciente que concurra por una urgencia protética, lo primero que tendremos que realizar es la reparación de la misma. A otros pacientes les confeccionaremos primero una prótesis transitoria, cuando se presenten con múltiples patologías o con graves inconvenientes para poder alimentarse por la falta de piezas dentarias o por lesiones en muchas de ellas.

Una vez que nuestro paciente haya completado su tratamiento, se iniciará la última etapa, la de mantenimiento. 
La frecuencia de las citas dependerá de la evaluación que hayamos hecho en el curso del tratamiento. Quizá deba concurrir cada seis meses o más frecuentemente, por ejemplo en el caso de los pacientes con un alto índice de caries o con enfermedades que condicionen el estado de su boca (por ejemplo, con demencia).

Cuando concurra al consultorio se hará un nuevo examen bucal, control de placa bacteriana, eliminación de cálculo, aplicación de flúor, clorexidina o cariostáticos.
El éxito del tratamiento dependerá de:

                                                              • la salud general y bucal del paciente;

                                                              • el grado de cooperación;

                                                              • los recursos económicos disponibles;

                                                              • la calidad biológica y técnica del material;
                                                              • de los conocimientos y habilidad del profesional.
Siempre es conveniente tener planes alternativos, no sólo para discutirlos con el paciente y sus familiares, sino también porque en ocasiones pueden surgir imponderables que nos obliguen a cambiar de plan, generalmente por otro de menor complejidad.
Prevención de la endocarditis infecciosa en la tercera edad

                                                                                                                      La endocarditis infecciosa es una enfermedad causada por microorganismos que se localizan en las válvulas cardíacas o en el endocardio, generalmente cerca de los defectos congénitos o adquiridos. Siempre se la consideró de origen bacteriano, pero en los últimos años se descubrió la existencia de algunos hongos como agentes etiológicos.
Un estudio realizado por Bland y Jones sobre fiebre reumática reveló que el 10% de las muertes eran causadas por endocarditis infecciosa. Los pacientes en hemodiálisis tienen un 5% de riesgo de padecer endocarditis infecciosa y aquéllos que refieren una historia previa de endocarditis tienen aproximadamente un riesgo de 3 a 10% de sufrir otro episodio similar.

En los últimos 20 a 30 años han cambiado algunas de sus características: es más frecuente en los varones (2 a 1), la edad media aumentó de 30 a 50 años, aumentó el número de casos agudos y hubo un ligero descenso en la proporción de los casos causados por estreptococos.

Casi el 45% son todavía de origen bucal, en tanto que aumentaron los casos ocasionados por hongos, aunque continúan siendo poco frecuentes y por bacterias gramnegativas.

Esta enfermedad es mucho más común en personas ancianas. En aquellos pacientes mayores de 65 años, pasó de un 30% (entre 1944 y 1965) a un 55% (entre 1965 y

1983) y continúa aumentando. Esto se debe a que en este grupo etario aumenta la presencia de enfermedad valvular cardíaca y está alterado el sistema inmune. 
“La endocarditis infecciosa se establece cuando las bacterias entran al torrente circulatorio e infectan el endocardio”.

Desde hace aproximadamente 80 años se sabe que desde la cavidad bucal pueden partir bacterias hacia sitios distantes del organismo. Cuando se trabaja sobre los tejidos gingivales aparece una bacteriemia; cuando un paciente se cepilla ocasionando sangrado, también; asimismo durante la masticación. Por lo tanto, en cualquier intervención odontológica que produzca sangrado en un anciano, es aconsejable cubrirse con una profilaxis antibiótica.

La endocarditis infecciosa puede provocar lesiones:

1. cardíacas,

2. embólicas,

3. generales.

Las lesiones cardíacas son aquéllas que afectan a las válvulas, especialmente a la mitral, siendo la pulmonar muy rara. Generalmente, estas lesiones están constituidas por vegetaciones cargadas de microorganismos, una masa amorfa de plaquetas fusionadas, fibrina y bacterias.

Las lesiones embólicas son frecuentes porque las vegetaciones son disgregables y se desprenden fácilmente. Estos émbolos pueden alojarse en pequeños vasos de los riñones, cerebro, ojos y otros tejidos.

Otros cuadros que pueden estar causados por endocarditis bacteriana incluyen la insuficiencia cardíaca, la enfermedad hepática y la anemia, como resultado de la toxemia secundaria a la infección.

Cuando un paciente desarrolla una endocarditis infecciosa y no es tratada a tiempo, la tasa de mortalidad es del 100%. Cuando son tratados convenientemente, la tasa es variable, entre el 10 y el 70%. Aún aquellos enfermos que se recuperan deben ser controlados, pues están expuestos a posibles complicaciones como la reinfección, la insuficiencia cardíaca congestiva, la enfermedad renal y el accidente cerebrovascular (ACV). Además, los pacientes que se recuperan de una endocarditis suelen quedar con una válvula cicatrizada que puede estar perforada o rota, y esto aumenta su predisposición a una reinfección con las consecuencias de muerte segura.

Si bien suelen encontrarse bacterias en el término de 10 minutos de comenzada la cirugía, luego de entre 10 y 30 minutos disminuye significativamente la presencia de microorganismos en sangre. Se ha aconsejado el uso de colutorios previo al procedimiento odontológico, pero algunos autores señalan que existe el riesgo de que surjan microorganismos resistentes o más virulentos.
Procedimientos odontológicos  (riesgo de bacteriemias)
• Extracciones.

• Terapia periodontal.

• Colocación de implantes.

• Tratamientos de endodoncia.

• Colocación subgingival de fibras o tiras antibióticas.

• Colocación inicial de bandas de ortodoncia (no brackets).

• Anestesia intraligamentosa.

• Profilaxis dental en donde se espera sangrado.
Se suele considerar a la extracción dentaria como la situación odontológica que ocasiona mayor bacteriemia; luego le siguen los tratamientos periodontales, incluyendo cirugía, raspaje y alisado radicular, implantes, endodoncia y apicectomías. Una pobre higiene dental, infecciones periapicales o periodontales, producen bacteriemia aún en ausencia de tratamiento odontológico. 

De hecho, el simple cepillado puede producir bacteriemia;  en los pacientes desdentados, puede causarla una simple úlcera traumática por prótesis.
En el análisis de estas situaciones corresponde señalar las siguientes variables a tener en cuenta:
1. edad del sujeto, 2. extensión de la enfermedad odontógena, 3. número de piezas o raíces extraídas, 4. carácter invasor de la técnica, 5. el uso de antibióticos sistémicos 
6. el uso de antisépticos locales.

Régimen profiláctico para procedimientos dentales

                                                              Las cefalosporinas no deben ser administradas en pacientes con hipersensibilidad a las penicilinas (urticaria, angioedema, anafilaxis).

El hecho de que en la actualidad se administren los antibióticos en una sola toma se debe a que la bacteriemia, una vez producida, dura aproximadamente 15 minutos. No se aconseja repetir una profilaxis antibiótica antes de 10 días, como mínimo, a fin de evitar la aparición de resistencia bacteriana. Si un paciente de riesgo esté tomando antibióticos, igualmente se le deberá indicar una dosis profiláctica antes de la intervención y preferentemente de un fármaco distinto.  

[image: image24.jpg]


              [image: image25.jpg]



CUADRO DE REFERENCIA

Profilaxis Standard…………........…..Amoxicilina…..............…...2 g. Via oral, 1 hora antes.
Imposibilidad Via oral........................Ampicilina..............2 g. Via IM o IV 30 minutos antes.
Alérgicos a Penicilina........................Clindamicina................600 mg. Via oral 1 hora antes.
                                                           Cefalexina.........................2 g. Via oral 1 hora antes.

                                                           Cefadroxilo....................... 2 g. Via oral 1 hora antes.

                                                           Azitromicna.................500 mg. Via oral 1 hora antes.

                                                          Claritromicina..............500 mg. Via oral 1 hora antes.

Alérgicos a Penicilina o ...................Clindamicina....500 mg. Via IM o IV 30 minutos antes.

Imposibilidad via oral........................Cefazolin................1 g. Via IM o IV 30 minutos antes.
Categorías de pacientes (de acuerdo a su estado físico).
En la escuela de odontología de la Universidad de Southern, California, se desarrolló un sistema de evaluación física que intenta ayudar al terapeuta en la clasificación de los factores de riesgo, categorizando a los pacientes según el grado de su enfermedad, basándose en el sistema de la American Society of Anesthesiologists (ASA), adoptado por esta entidad desde 1962, conocido como SISTEMA ASA.
Al principio se lo utilizó para pacientes que iban a ser sometidos a cirugía con anestesia general, pero luego se aplicó a todos los pacientes quirúrgicos independientemente de la técnica anestésica (general, regional o sedación), demostrándose su utilidad para determinar el correspondiente riesgo quirúrgico.
Clasificación

ASA I: Paciente sin enfermedad sistémica, paciente sano normal.

ASA II: Paciente con enfermedad sistémica leve.

ASA III: Paciente con enfermedad sistémica grave que limita su actividad, pero no es incapacitante.

ASA IV: Paciente con enfermedad sistémica incapacitante que afecta constantemente su vida normal.

ASA V: Paciente moribundo del que no se espera que sobreviva 24 horas, con o sin intervención.

ASA I: Se dice que un paciente pertenece a esta categoría cuando de la revisión de las historias clínicas, evaluaciones físicas y cualquier otro parámetro no surgen anomalías, es decir, cuando el corazón, los pulmones, el hígado, los riñones y el sistema nervioso central de estos pacientes están sanos. Psicológicamente estos pacientes son capaces de tolerar el estrés que puede producir el tratamiento odontológico al que van a ser sometidos y no requieren de ninguna preparación previa.
Sus signos vitales son: Presión arterial: hasta 140 / 90 Pulso: 60 a 110. Temperatura bucal: Menor a 37,5º.
ASA II: Estos pacientes presentan una enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante, o bien son sanos pero padecen ansiedad extrema o miedo al odontólogo.

Pueden tener alergias (especialmente a fármacos), estar anticoagulados, tener una hipertensión arterial controlada, diabetes no insulinodependiente bien controlada, enfisema leve, epilepsia controlada, cardiopatía que permite actividad física, disnea, asma controlado, dolor precordial por actividad normal, hipo o hipertiroidismo controlado. Toleran el estrés menos que los pacientes ASA I y son un riesgo mínimo en el consultorio odontológico. Esta categoría incluye también a los que se les registra en el consultorio: Presión arterial: sistólica de 140 a 159 diastólica de 90 a 94 Pulso: menor de 60 o mayor de 110 o una Temperatura bucal: de 37,5º a 38º.

A veces pueden requerir algunas modificaciones en el tratamiento y también una interconsulta con el médico o el psicólogo. Puede tratarse de un paciente recuperado de una endocarditis infecciosa de hace dos años, al cual solamente hay que hacerle una profilaxis antibiótica.

ASA III: A partir de esta categoría, el profesional deberá utilizar estrategias de reducción de estrés. Se trata de un paciente con problemas médicos con consecuencias permanentes. Tiene una enfermedad sistémica limitante, pero no incapacitante, que puede alterar su actividad diaria. Presenta síntomas de diverso tipo cuando es sometido a estrés fisiológico o psicológico. Por ejemplo: paciente con fatiga discapacitante ante el ejercicio o estrés, antecedente de infarto o ACV de más de 6 meses, hipertensión arterial inestable, arritmias, o prótesis valvular, epilepsia no totalmente controlada, diabetes insulinodependiente controlada, insuficiencia respiratoria de moderada a severa, demencia, paciente transplantado, cardiopatía que impide actividad física.

Presión arterial: sistólica de 160 a 199 diastólica de 95 a 114  Temperatura bucal: de 38º a 40º. Se debe comenzar siempre por la enseñanza de higiene bucal, la eliminación de los factores retentivos de placa y la terapia básica, si fuera necesario. Luego, se hace la extracción de las piezas con abscesos o con enfermedad periodontal moderada. Probablemente se necesite una preparación médica previa además de la profilaxis antibiótica. En una persona mayor que no controla su higiene bucal y va a recibir radioterapia de cabeza y cuello puede, en algunos casos, estar contraindicada la conservación de las piezas dentarias.
ASA IV: Estos pacientes tienen una enfermedad sistémica incapacitante, en estado muy avanzado, que constituye una amenaza constante para su vida y les impide realizar las tareas más leves. Por ejemplo: Insuficiencia cardíaca congestiva con disnea en reposo o insuficiencia renal descompensada, infarto o un ACV hace menos de 6 meses, dolor anginoso persistente en reposo, insuficiencia respiratoria severa con suplemento de oxígeno o en silla de ruedas, insuficiencia hepática o endocrina o un paciente con asma bronquial constante, epilepsia o diabetes incontroladas y con historias de hospitalización.
Otros motivos de categorización son,  Presión arterial: mayor de 200 / 115 Pulso: alternante. Temperatura bucal: más de 40º. Con respecto al plan de tratamiento la conducta a seguir  consiste en la extracción de las piezas dentarias con caries profundas en las que se sospeche una infección por su proximidad a la pulpa, o con enfermedad periodontal moderada. La atención en el consultorio se limita a urgencias. Solamente se prescribirán antibióticos o analgésicos. El tratamiento se realiza exclusivamente con el paciente internado.
ASA V: Se trata de un enfermo terminal, de cuya expectativa de vida no se espera que supere las 24 hs. No son pacientes odontológicos, pero si el odontólogo integra el equipo médico, colaborará eliminando los focos de infección y el dolor.
Conclusiones: 

                       En las personas de edad es indispensable hacer una buena historia clínica antes de realizar el tratamiento, ya que las patologías que presentan pueden complicar enormemente la atención odontológica. Además, de ella surgirán las medidas preventivas y la orientación que tendrá el plan que adoptaremos.

En aquellos pacientes con déficit auditivo les debemos hablar mirándolos a la cara, sin el barbijo, para que puedan ayudarse con la lectura de los labios. 
Las indicaciones escritas deberán hacerse con letra clara y grande, utilizando un vocabulario simple y la menor cantidad de palabras posible. 
Tenemos que tender hacia la colaboración interdisciplinaria, no la de múltiples disciplinas. Al tener que atender a un paciente con enfermedades coexistentes, el odontólogo debe mejorar sus conocimientos y habilidades, y el resultado final será muy positivo para él. Es importante recordar que la atención óptima quizá no sea la ideal y en ella influyen circunstancias propias del paciente y de cada situación.
Nuestro principal interés debe ser tratar de darle la atención adecuada, minimizando las situaciones de estrés y tratando de devolverle la salud bucal, la función y la estética, pero por sobre todo aumentar su calidad de vida.

Por consiguiente, el odontólogo se deberá interiorizar acerca de la historia clínica del paciente, para llegar a comprender su condición sistémica y psicológica antes de comenzar el tratamiento.
Por todas estas razones, el cuidado adecuado no es un compromiso, una alternativa o un pobre sustituto. Estos términos tienen connotaciones de ser de segunda clase en odontología. 
Es un cuidado adecuado para un individuo que demuestra estar muy interesado en el paciente luego de sopesar todos los factores mutantes. A la inversa, una adhesión ciega a las técnicas de la tan conocida “odontología ideal” para la población anciana puede ser un detrimento para el paciente, degradante para la profesión y una irresponsabilidad para el público que se esfuerza con la mejor asignación de sus recursos.
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AUTOEVALUACIÓN

1- Antes de iniciar el plan de tratamiento en el paciente adulto mayor, es conveniente evaluar: (Desarrolle)
2- Los años que tenga el anciano no son un factor decisivo para las extracciones dentarias, pero sí para las restauraciones o las prótesis, en donde es más frecuente tomar las decisiones en relación a la edad.
                                Verdadero                                                 Falso
3- Como define la Organización Mundial de la Salud (OMS), a la “calidad de vida” ?
4- Porque en odontogeriatría, no siempre, se pueden seguir las premisas básicas que la odontología convencional sostiene ?
5- Enumere las distintas etapas del Plan de tratamiento.
6- Cuales son los principales factores que influyen sobre el éxito del tratamiento odontológico en el paciente geronte?
7- Que tipo de lesiones puede provocar una endocarditis infecciosa en el anciano ?
                  .

8- Las cefalosporinas no deben ser administradas en pacientes con hipersensibilidad a las penicilinas (urticaria, angioedema, anafilaxis).
                         Verdadero                                                     Falso
9-  Que es el sistema A.S.A ?
10- El odontólogo se deberá interiorizar acerca de la historia clínica del paciente, para llegar a comprender su condición sistémica y psicológica antes de comenzar el tratamiento ? porque ?
Unidad V

SALIVA

La saliva y sus funciones
                                                      La saliva es un líquido incoloro, transparente e insípido, de escasa viscosidad, compuesto por un 99% de agua y 1% de sustancias orgánicas e inorgánicas, con un pH casi neutro de 6,8-7,2. (en niños de 7.32). Todos sus componentes son responsables de la prevención de las afecciones en los tejidos duros y blandos, ya que la saliva es un excelente protector de la desmineralización de los tejidos dentarios y de infecciones en los tejidos blandos. Estas funciones están a cargo de agentes inmunoglobulínicos y no inmunoglobulínicos, a través de las proteínas sintetizadas en las glándulas salivales.
La cantidad de secreción en adultos sanos no presenta variaciones significativas por edad o sexo; sin embargo, se observan variaciones de acuerdo al tipo de alimentos ingeridos, el momento del ciclo menstrual, el embarazo y la menopausia. La viscosidad de la saliva varía en función de la estimulación simpática o parasimpática.
La secreción salival está regulada por el sistema nervioso autónomo. Un bajo nivel de secreción está siempre presente (saliva no estimulada), pero la mayor cantidad de volumen se produce a continuación de los estímulos gustativos, olfatorios y/o masticatorios. En la secreción basal de saliva no estimulada, las glándulas submaxilares son responsables del 50% de su producción. Ésta cumple el rol de protección de la mucosa oral, mientras que la secreción estimulada es fisiológicamente necesaria para una adecuada alimentación. Ambos sistemas, el simpático y el parasimpático inervan las glándulas salivales; las sustancias neurotrasmisoras que participan en mayor parte son la norepinefrina (para estímulos alfa y beta adrenérgicos) y la acetilcolina (para estímulos muscarínicos y colinérgicos).

La secreción salival fluye de cuatro orígenes: parotídea, submaxilar, sublingual y glándulas salivales accesorias. El volumen salival excretado diariamente se estima actualmente en alrededor de 750 cc a 1,5 litros (0,4 ml/min en reposo y 2 ml/min en condiciones de estimulación).
Las principales funciones de la saliva son:
                                                                   • Lubricación y protección de las mucosas.
                                                               • Contribución a la formación del bolo alimenticio.

                                                          • Comunicación.

                                                     • Actividad antibacteriana, antifúngica y antiviral.

                                                 • Neutralización de ácidos y bases fuertes.

                                             • Remineralización dentaria.

                                         • Preparación para la digestión.
La hipofunción salival en el adulto mayor (Xerostomia)
La xerostomía se define como sequedad de la boca causada por disminución o ausencia de la secreción salival. Es un síntoma que puede presentarse con o sin disminución de la secreción salival, ya que hay pacientes portadores de prótesis que adquirieron el hábito de tragar saliva permanentemente, con lo cual la sensación de boca seca que experimentan puede relacionarse con exceso de consumo y no con déficit de producción.
La xerostomía por sí misma no es una enfermedad sino un síntoma que se presenta en diversas condiciones patológicas, ya sea como efecto secundario a la radiación de cabeza y cuello, a la ingesta de algunos medicamentos o a la disminución de la función de las glándulas salivales, que predispone a enfermedades de la mucosa oral
La xerostomía es una queja frecuente en los pacientes ancianos, mayor a 20 % cuando se les interroga adecuadamente. Sin embargo, por sí misma no parece estar relacionada directamente con la edad sino con las enfermedades o fármacos que se suelen administrar en esa etapa de la vida.
La función protectora de la saliva está disminuida o ausente en los pacientes con xerostomía; por lo tanto, la mucosa oral se torna vulnerable a infecciones como candidiasis, síndrome de la boca seca y lesiones aftosas.

El tratamiento se debe enfocar a prevenir las alteraciones de la mucosa oral, mantener una buena higiene y utilizar agentes que estimulen la producción de saliva o sustitutos de saliva, dependiendo de la severidad de la disfunción. Deberá incluir terapéutica antifúngica, corticosteroides, antiinflamatorios y, sobre todo, prevención del padecimiento por el consumo de alcohol y tabaco, y el tratamiento oportuno y adecuado de las enfermedades precedentes.
Etiología

                     Las causas de xerostomía pueden ser de índole muy diversa, pero sin duda los fármacos (alrededor de 400) son los que provocan la mayoría de los casos
La saliva disminuye cuando hay menor producción mediada por: 
Sistema nervioso central. Los centros salivales son afectados por varios factores que actúan de manera poco conocida, como enfermedades psicológicas (ansiedad, depresión, somatización, psicosis) y emociones (miedo, excitación) y estrés  Otras causas son enfermedades orgánicas (enfermedad de Alzheimer), tumores cerebrales, síndrome posmenopáusico y fármacos.

Sistema nervioso autónomo: La inervación periférica se modifica por fármacos que compiten con sus neurotransmisores, así como por accidentes, irradiación o cirugía de cabeza y cuello.
Glándulas salivales: El parénquima se altera por aplasia, obstrucción o infección, pero la disminución de secreción sólo se produce si las glándulas menores también están afectadas, ya que éstas son capaces de compensar el déficit de saliva en caso de que las glándulas mayores no funcionen. Algunas causas son el síndrome de Sjögren, enfermedades autoinmunes como las de Heerfordt, Mikulichs, la posirradiación y las resecciones quirúrgicas (en cabeza y cuello).
Otros factores que producen cambios en el fluido o en el balance electrolítico de la saliva son deshidratación, diabetes mellitus o insípida, déficit proteínico, alteraciones cardiacas, uremia y edema. Además, el transporte de saliva se afecta por obstrucciones (sialolitiasis), infecciones (sialoadenitis) y estenosis en los conductos y conductillos excretores.
La xerostomía puede tener origen en un mayor consumo de saliva por causas inespecíficas, como respirar por la boca debido a obstrucción nasal, utilizar inhaladores y padecer estrés psiquiátrico.
Síntomas y Signos

                                               El diagnóstico clínico de la xerostomía no es difícil, pero encontrar la causa primaria es más complicado y puede requerir algunas pruebas especiales de laboratorio.
Síntomas

* Ardor y dolor de origen mucoso, en especial de la lengua; observados con frecuencia en ancianos con trastornos psicológicos (depresión, ansiedad, etcétera); se acentúan en forma progresiva a partir del mediodía y alcanzan su máximo por la noche.
* Dificultad para la fonación.

* Dificultad en la formación del bolo alimenticio, la masticación y la deglución.

* Disgeusia o alteraciones gustativas, que acarrean la apreciación de un sabor metálico, lo que modifica de manera sensible la cantidad y calidad de los alimentos que los pacientes consumen, al preferir alimentos con gran contenido de azúcar y agua.
* Halitosis, que se debe a la dificultad en el arrastre y mantenimiento de los alimentos en la cavidad bucal. Se suman los detritus originados por la destrucción de los tejidos bucales por la acción de algunos fármacos.

* Sensación de boca seca.

* Intolerancia a ciertas comidas.
Signos

* Mucosos: los hallazgos más observados se deben a sequedad de la mucosa bucal y se manifiestan como pérdida del brillo de la mucosa, palidez y adelgazamiento de la misma.
El dorso de la lengua se fisura con facilidad y aparece lobulado; a veces ocurre lo mismo en los labios (xeroqueilía). También puede presentarse inflamación y candidiasis oral, en especial en lengua y paladar. En pacientes usuarios de prótesis dentales, el roce ocasiona erosiones sobre la mucosa bucal, inflamación periodontal y los labios se ven secos y fisurados.

* Dentarios: aumento del número de caries, generalmente en los cuellos dentarios. Coronas dentarias fracturadas.

* Glandulares: ocasionalmente aparece sialomegalia o agrandamiento de las glándulas salivales, que a la presión manual segregan poca saliva y de aspecto espeso.

* Extrabucales: durante la afección de las glándulas se facilita la aparición de faringitis, laringitis, ronquera, tos seca y dificultad para expectorar. La sequedad nasal favorece la formación de costras, epistaxis y disminución en la capacidad olfativa. La afectación de las glándulas lagrimales cursa con xeroftalmía, queratoconjuntivitis, disminución de la lagrimación y acumulación de las secreciones en el saco conjuntival. La xerostomía también puede causar síntomas gastrointestinales como dispepsia (trastorno de la secreción gástrica) y estreñimiento.
Consecuencias bucales de la xerostomía

                                                                                Se producen formas de caries muy virulentas, a veces rampantes, por la falta de protección salival. La saliva de estos pacientes muestra un incremento de lactobacilos, estreptococo mutans y odontomices viscosus.

La saliva estimulada durante la masticación de alimentos es una solución altamente remineralizante e incluso más supersaturada que la saliva no estimulada.

Se debe alentar a los pacientes a que, luego de las comidas, estimulen el flujo salival mediante la masticación de chicles sin azúcar. La falta de saliva puede complicar el pronóstico periodontal. Muchos pacientes manifiestan un disconfort en el uso de las prótesis removibles producido por la falta de lubricación y alteración de las propiedades retentivas, etc.

Tratamiento

                          El tratamiento de la xerostomía depende esencialmente de la causa y se refiere a distintos aspectos. Entre ellos podemos mencionar:
1. el control de la enfermedad de base, si la hubiere;

2. el control de la ingesta de medicamentos que pudiera alterar la producción de saliva;

3. el uso de estimulantes y sustitutos salivales y

4. la instauración de técnicas de prevención.
1. Existen procesos donde la resolución de la Xerostomia depende de la alteración primaria y, una vez resuelta ésta, mejora el flujo salival. Éste es el caso de los estados de deshidratación, sudoración excesiva, trastornos gastrointestinales que producen diarrea, pacientes con diabetes, Síndrome de Sjögren, problemas hormonales, etc.
2. Alrededor de 400 fármacos tienen potencial para inhibir la secreción salival. Después de analizar, con la historia clínica, los medicamentos que consume el paciente se debería consultar con el médico para ver si existe la posibilidad de cambiar el medicamento que toma por otro menos xerogénico, evaluando costo-beneficio o disminuyendo la dosis.

3. La estimulación de la secreción es el tratamiento óptimo para los pacientes con una función glandular salival residual. En ausencia de actividad glandular, se hace un tratamiento sintomático para aliviar la sequedad bucal del paciente.

Entre los estimulantes salivales encontramos los alimentos que requieren una masticación vigorosa , como por ejemplo la zanahoria. La presencia constante en la boca de objetos como carozos de aceitunas o cerezas, caramelos sin azúcar o colutorios saborizados pueden ayudar a la estimulación de las glándulas salivales y de las papilas gustativas. También lo hacen los condimentos, entre los cuales encontramos el pimentón picante, el curry y el jengibre que tienen una acción similar. El ácido cítrico es un potente estimulante de la secreción salival, pero, tiene ciertas desventajas, como la desmineralización de las estructuras dentales. Actualmente se comercializan pulverizadores de ácido cítrico al 3,5% saturados con fosfato dicálcico, que estimulan la secreción salival, pero no descalcifican los dientes.

Ciertas drogas sialogogas como la pilocarpina incrementan la secreción salival. Se indica en comprimidos de 5 mg administrados dos o tres veces por día o en gotas al 2%, pero hay que vigilar los efectos secundarios no deseados. 

Otras alternativas que se están utilizando son aparatos eléctricos que estimulan los nervios orales y faríngeos.

El déficit salival se puede aliviar con saliva artificial, la cual es esencialmente agua con sales minerales, flúor, xilitol, carboximetilcelulosa y con aceites lubricantes para portadores de prótesis.

Sustitutos salivales:

– Soluciones que contengan mucina.

– Soluciones que contengan glucoproteina.

– Soluciones Acuosas.

– Soluciones Acuosas y carboximetilcelulosa.
– Soluciones enzimáticas.
4. La prevención de las complicaciones implica reglas estrictas: higiene bucal rigurosa, plan dietético, prescripción de antifúngicos, fluorterapia dentaria. Hay que tomar en cuenta que ciertos elementos como el café o el alcohol causan xerostomía cuando se los consume en exceso.
Para prevenir los daños que ocasiona la radioterapia se aconseja el tratamiento precoz de infecciones bacterianas y virales y mejorar el estado bucal (caries, extracciones y tratamiento periodontal).

Existen en plaza salivas artificiales muy ventajosas, pues presentan en su composición elementos fundamentales para la remineralización dentaria y el control de la placa bacteriana.

La conjunción de flúor y xilitol resulta mucho más anticariogénica que la utilización de flúor en forma aislada.

La estimulación salival o la terapia de reemplazo para mantener la boca húmeda, ayudan a prevenir las caries y las infecciones por cándida. Cuando el sabor de los geles acidulados que no se toleran bien o cuando altera las restauraciones de cerámica, debe pensarse en el gel de fluoruro sódico de pH neutro al 1%. Un agente antiplaca indicado es el Gluconato de Clorhexidina. En pacientes con xerostomía, debe usarse simultáneamente con una saliva artificial.
Además, se puede obtener alivio para la sequedad bucal y las molestias que le acompañan sorbiendo agua a tragos frecuentemente a lo largo del día, restringiendo la ingestión de cafeína, humidificando la habitación en la que se encuentre y cubriendo los labios con vaselina.

Es conveniente, además, monitorear la actividad de caries mediante un recuento de lactobacilos (más de 100.000 por mm3 de saliva indica un elevado riesgo de caries).
Recomendaciones Terapéuticas

2A. una instrucción cuidadosa de la higiene dental, uso de gel de flúor, dentífricos con acción enzimática, etc.
B. asesoramiento dietético dirigido a limitar la ingesta de hidratos de carbono;

C. una buena hidratación;

D. ingestas menos voluminosas y que requieran más masticación;

E. la limpieza correcta y el mantenimiento de las prótesis, para evitar estomatitis y candidiasis.
Consideraciones finales

La marcha diagnóstica actual, así como los tratamientos, aún son pocos satisfactorios. Los estudios bioquímicos experimentales podrían aportar un mejor conocimiento del mecanismo de la hiposialia. El estereotipo existente que sugiere que los trastornos de la secreción salival son un factor concomitante de la edad, tiene sus bases en varios estudios clínicos efectuados hace 40 ó 50 años. En ese momento, todavía no se hacía una distinción clara entre la fisiología normal y la geriátrica.  La sensación de boca seca es una queja muy común, pero no por ello menos importante. Algunos autores han demostrado que la Xerostomia es un predictor importante para la pérdida involuntaria de peso en la tercera edad. El déficit nutricional a su vez provoca deterioro de la función de la glándula salival, que repercute sobre las piezas dentales.

Por consiguiente se agrava el déficit nutritivo y el estado general del individuo, creándose un círculo vicioso. Por otro lado, existen padecimientos cuyo diagnóstico y seguimiento son más sencillos, como la xerostomía y las alteraciones de la saliva, de tal forma que casi cualquier médico en asociación con un odontólogo podría efectuar

Finalmente, la xerostomía no debe ser considerada como intrascendente sino abordarse con los recursos terapéuticos existentes. Ahora si en verdad, la ancianidad estuviera acompañada siempre de perturbaciones por la función glandular salival, resultaría en un serio compromiso de la salud bucal.
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AUTOEVALUACIÓN

1- Mencione las principales funciones de la saliva.
2- Defina Xerostomia. Analice causas y consecuencias.
3- Los estímulos gustativos, olfatorios y/o masticatorios provocan una mayor cantidad de volumen salival.
                     Verdadero                                                 Falso.
4- Analice la posible relación Fármacos-Xerostomia en el adulto mayor.
5- El tratamiento de la xerostomía depende esencialmente de la causa, ésta puede estar dada por:  
6- Mencione los posibles sustitutos salivales que conoce.
7- La prevención de las complicaciones clínicas severas de la Xerostomia pueden ser tratadas mediante: 
                  .

8- La sialomegalia siempre esta presente, como signo clínico, cuando hay Xerostomia.
                             Verdadero                                                Falso
9- Defina “Sialorrea”. 

10- A que se llama “Disgeusia” ?        gusto
Unidad VI

PROSTODONCIA EN ODONTOGERIATRIA

El sorprendente aumento de la longevidad es el resultado de una gran combinación de factores, entre ellos, mayores conocimientos científicos, mejores medicamentos, una mejor nutrición y un mayor control de las enfermedades.

Todo esto hace que hoy, sea proporcionalmente menor la cantidad de ancianos desdentados. Por otro lado, este segmento de la población aumenta cada vez más.
A consecuencia de esto, las personas mayores perderán sus dientes a edades más avanzadas, con un estado de deterioro en su salud que hará más complicada su atención.

Nuestra sociedad otorga un gran valor a la juventud y la belleza. Temerosa del paso de los años, oculta la vejez y trata de ignorar a los ancianos, asociándolos a la idea de dependencia y enfermedad. La experiencia y sapiencia de estos individuos son constantemente desaprovechadas, sin tener en cuenta que la edad cronológica es poco representativa del estado psicológico o patológico del anciano, quien sólo necesita ser tratado con cariño, tolerancia y respeto. 
Contrariamente a la creencia popular, la pérdida de las piezas dentarias no es siempre una consecuencia del envejecimiento. Por ello, El Dr. Pedro Saizar decía: “para el odontólogo que conoce su profesión, un desdentado no es simplemente una boca o una cara desdentada; un desdentado es ‘una persona’ que no tiene dientes”. La restitución de ellos no sólo favorecerá una mejor alimentación, sino que aumentará considerablemente la autoestima del paciente y le permitirá volver a insertarse en la sociedad. Por este motivo, no es suficiente con ser un profesional bien formado en cuestiones mecanicistas, sino que un buen odontólogo debe estar preparado para escuchar y entender a estos pacientes. De lo contrario no se considera completa su formación, ya que tendrá que enfrentar muchas dificultades si desea brindar un tratamiento satisfactorio a las personas mayores.

Mediante el examen de las circunstancias que llevaron al paciente a la situación en que se encuentra se podrá arribar a un diagnóstico, un pronóstico y un plan de tratamiento correctos. La  filosofía actual consiste fundamentalmente, en mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes desde tres puntos de vista:

• Psicológico: porque con nuestras prótesis devolvemos la sonrisa, mejoramos la autoestima y proporcionamos al viejo el placer de la comida, 

• Sociológico: porque al perder la vergüenza que conlleva la condición de edéntulo, se ve facilitada la desinhibición, la integración grupal y la presentación en público,

• Fisiológico: al permitirle comer todo tipo de alimentos, mejorando la masticación, la digestión y nutrición. Además, modificamos su perfil, la posición de la cabeza y del cuello al cambiar la curvatura cervical.
El objetivo final deberá ser,  construir una prótesis capaz de funcionar dentro de las posibilidades físicas, psicológicas y sociales y del margen de adaptación de cada paciente- margen sumamente variable de un individuo a otro -, como así también tratar de lograr una agradable armonía estética.

El cambio de actitud que se percibe en los últimos tiempos, basado en la prevención y en la educación para la salud, permite que cada vez mayor cantidad de pacientes mantengan sus piezas dentarias aún con desgastes, microfracturas y pigmentaciones propias de la edad, porque hay un estímulo y una concientización del valor de los dientes. El estereotipo que existe en muchos países de que las personas mayores están desdentadas o que su tratamiento se basa exclusivamente en extracciones y prótesis ya no es real.
Teniendo en cuenta que un anciano tiene generalmente varias enfermedades crónicas, consume medicamentos en forma regular y muy posiblemente tenga problemas psicológicos o nutricionales que dificulten su atención el odontólogo deberá considerar cada vez más los factores sistémicos, además de los locales, antes de establecer un diagnóstico y un pronóstico correctos, para poder luego orientar el plan de tratamiento hacia el paciente, más que hacia su boca. El Dr. Jorge Romanelli decía que “el odontólogo debe hacer de la Odontología Geriátrica una ciencia biológica y no un arte mecánico”.
En la carrera de Odontología nos han enseñado que siempre hay que rehabilitar funcional y estéticamente la boca de un individuo que ha perdido sus piezas dentarias.

Nos enseñaban también que todas ellas debían reponerse (salvo los terceros molares), para evitar que las piezas vecinas se “vuelquen”, se cierren los espacios o se extruya el antagonista. Pero esto va a depender de cada individuo en particular, de su entorno cultural, su situación económica, su nivel social, su estado de salud, los recursos disponibles, sus necesidades particulares, etc.
Es bien sabido que la pérdida de piezas dentarias puede traer distintas secuelas, como migraciones, inclinaciones de sus ejes, interferencias oclusales, parafunciones, pérdida de la dimensión vertical, etc. No obstante, siempre se debe evaluar la situación en general del paciente y no solamente la boca, como si el anciano fuese un “caso clínico”. La falta de dientes tiene menos importancia desde el punto de vista de la nutrición que desde el de la calidad de vida. Un artículo publicado por la Organización Mundial de la Salud en el año 1992 dice que: “cuando no es necesario desde un punto de vista funcional o estético no deben sustituirse los dientes”. Lo anteriormente mencionado, por supuesto, tiene limitaciones.

Pero, ¿cuál es el deseo del paciente? Muchas personas tienen piezas dentarias faltantes y no tienen ningún inconveniente en ello porque se han adaptado. Es más: muchos reponen esas piezas dentarias por sugerencia del profesional o de un familiar o de un amigo. Esta sustitución, ¿es siempre una solución? 
Probablemente sea mejor adecuar el tratamiento a cada caso en particular y considerar, en algunas situaciones especiales, la posibilidad de no hacer nada.

Estas situaciones se presentan con bastante frecuencia en los ancianos, en quienes cualquier tratamiento va a requerir un mayor esfuerzo y un mayor tiempo de adaptación, además de generarle estrés, con los riesgos que esto implica. En general, los odontólogos “sobreestiman las consecuencias funcionales de la ausencia de dientes”. Algunos autores opinan que se deben reemplazar cuando se consideran esenciales para el confort, la función, la estética y la estabilidad oclusal.

Las prótesis no se deben construir en pacientes con enfermedades graves o con demencias. En estos casos, solamente estará indicado como tratamiento el control del dolor y de la infección.

Si bien sabemos que el envejecimiento trae como consecuencia una serie de cambios sistémicos en el aparato digestivo, tales como disminución del ácido clorhídrico, de las enzimas proteolíticas, de la motilidad gástrica, además de los efectos secundarios por el alto consumo de medicamentos, algunas personas mayores no conservan ninguna pieza dentaria y prefieren quedarse así. Esto no significa de manera alguna que estemos de acuerdo con que los ancianos deban permanecer desdentados.

De hecho quienes lo hagan tendrán que modificar su dieta, incorporando alimentos blandos, que generalmente están formados por hidratos de carbono con muy poca cantidad de vitaminas, minerales y fibras. Se ha encontrado un alto índice de gastritis en los pacientes cuya función masticatoria está seriamente deteriorada. Además, cuando el anciano tiene un cierto grado de desnutrición, aumenta la labilidad de los tejidos de soporte y, si le agregamos la xerostomía a consecuencia de los medicamentos que consume, la intolerancia protética puede ser enorme. Por eso, hay que analizar todos estos factores antes de seguir con los reiterados retoques de las prótesis, que a la larga nos van a conducir a la destrucción de lo que habíamos logrado con tanto esfuerzo.

De lo expuesto hasta aquí, podemos concluir que uno de los más importantes aspectos a tener en cuenta en la rehabilitación de la persona mayor es la mejora en su calidad de vida. Esto es algo muy personal, porque es una sensación subjetiva que difiere de una persona a otra. Algunos ancianos sobrellevan con resignación la pérdida de sus dientes como una inevitable consecuencia de la avanzada edad. Otros lo hacen porque los tratamientos les resultan muy costosos o porque requieren muchas citas, rodeándose de una serie de mitos que a la larga actúan como una barrera.
Diagnóstico protético en el anciano

El examen debe comenzar antes de que el paciente se saque sus prótesis. Se deberá evaluar no sólo su aspecto exterior, sino también su tonicidad muscular, coordinación neuromuscular, asimetrías, articulación témporomandibular, apertura bucal, tamaño, forma y relación entre los maxilares, labios, condiciones de la mucosa y lengua.

No debe limitarse el examen de la boca al estado de sus rebordes; si bien esto es importante, dista mucho de ser el único factor de éxito o fracaso en la construcción de una prótesis completa. También deberemos evaluar la cantidad de saliva, ya que las prótesis pueden llegar a lastimar la mucosa en caso de Xerostomia y si no nos percatamos de ello, la desgastaremos infructuosamente.
Aspectos psicológicos

Para hacer un diagnóstico protético es necesario ver también la receptividad y colaboración del paciente, ya que los dientes forman parte de un ser humano con temores y ansiedades. Por eso, es necesario escucharlo, que nos cuente sus experiencias anteriores, los inconvenientes que tienen para él sus prótesis, sus expectativas, etc. El éxito de nuestro futuro tratamiento va a depender en gran medida de ese vínculo que se forme entre el paciente y el profesional. Una mala relación como así también prometer demasiado, pueden llevarnos al fracaso de la prótesis; la ilusión creada puede volverse en contra del odontólogo si alguna de las expectativas del paciente no fue satisfecha, por lo que una buena prótesis puede terminar en una decepción.
Luego se deben evaluar todas las características de la prótesis: retención, estabilidad, superficie de soporte, color, forma, tamaño y desgaste de los dientes, etc. pidiendo al paciente su opinión, preguntándole qué es lo que no le satisface de ellas y qué lo que desearía conservar. Se debe investigar la causa por la cual solicita una nueva prótesis, ya que muchas veces, al hacer modificaciones, vuelven a la sesión siguiente a la instalación comentando que los dientes son más largos o más anchos que los que tenía y que esto no les permite adaptarse. No hay que apresurarse a evaluar la prótesis que trae el paciente sin antes haberlo escuchado. No es nuevo el hecho de que una señora mayor acuda al consultorio con una prótesis sin ninguna retención, con una articulación inexistente y una disminución muy marcada de su dimensión vertical y nos cuente que no la puede usar porque la avergüenza el color de sus dientes y lo poco que esa prótesis borra sus arrugas. Además, hasta es posible que ése hubiese sido el color elegido por nosotros. Recién después de haber escuchado al paciente es cuando el odontólogo deberá examinarlo para arribar a un diagnóstico.

No siempre hay una coincidencia entre la evaluación de las prótesis que hace el profesional y la que realiza el paciente. Como mencionamos anteriormente, muchísimas veces vamos a ver algunas totalmente desadaptadas y estéticamente inaceptables en ancianos que están conformes con ellas y con las cuales se manejan perfectamente bien. Frecuentemente, al hacerles una nueva, pueden no adaptarse por mejor construida que esté. 

Actualmente no ha encontrado una relación evidente entre las condiciones anatómicas, la calidad de la prótesis y la satisfacción del paciente. Parecería ser que son mucho más importantes los factores psicológicos y la buena relación paciente profesional en la aceptación y en la adaptación a la misma. Además, la demanda de atención del paciente fundamentalmente va a estar relacionada con su entorno cultural, su nivel social y los recursos disponibles.
Factores sistémicos

La nutrición cumple un rol preponderante, ya que las carencias nutricionales se traducen en la cavidad bucal como epitelios atróficos, depapilación lingual, procesos inflamatorios y ulcerativos que aparecen con mayor facilidad, manifestándose como sensaciones de ardor y dolor y como una reducción de la tolerancia de los tejidos a la prótesis. Por otra parte, el sistema digestivo ha sufrido una serie de cambios que probablemente dificulten o lentifiquen los procesos digestivos. Los efectos secundarios de los medicamentos pueden traer consecuencias como Xerostomia (cerca del 36,6%), retardo en la cicatrización (57,4%) o estomatitis (19,77%).
Es función del odontólogo establecer en qué casos es necesario desalentar la confección de una prótesis, generalmente frente a los familiares del paciente, por encontrarse en condiciones psíquicas o físicas que imposibiliten su uso. Un ejemplo de ello son determinados tipos de afecciones sistémicas que pueden condicionar el uso de una prótesis, como los accidentes cerebrovasculares que alteran generalmente, el funcionamiento de la lengua.
Factores locales

La prótesis completa posibilitará la inserción del individuo en la sociedad, facilitando la dicción y la transformación de los alimentos en partículas menores que faciliten la digestión, pero esto debe suceder en una situación de equilibrio estable y en armonía con todos los elementos anatómicos circundantes. Sin embargo, éstos no siempre van a colaborar con el buen funcionamiento de la prótesis; la mayoría de las veces interferirán en su función.

Algunos elementos van a dificultar la toma de impresiones y la posterior inserción de la prótesis, aunque no su función. Tal es el caso por ejemplo de las glándulas submaxilares, cuando éstas se ubican sobre los rebordes residuales. En estos casos, habrá que ubicar la cubeta de lado, mientras que con el espejo bucal se tratara de desplazar la glándula para poder pasar al otro lado. Cuando la prótesis esté terminada, el paciente encontrará, con nuestra ayuda, la forma de colocársela, generalmente con simples movimientos de la lengua que posibiliten su inserción. Otro de los inconvenientes que en ocasiones se presenta es el ligamento ptérigomandibular que, cuando se inserta por debajo de la papila piriforme, produce el levantamiento de la prótesis en una apertura bucal un poco mayor que la habitual. 
En los casos en donde este ligamento se inserte un poco más adelante, se aconseja hacer una pequeña escotadura en la parte posterior de la prótesis inferior de manera de lograr más estabilidad. 

La atrofia de los rebordes, no siempre es un elemento que condiciona por sí solo el éxito o el fracaso de las futuras prótesis. Si bien se han estudiado ampliamente las posibles causas que aceleren esta reabsorción ósea, hasta ahora no se ha llegado a ninguna conclusión que nos explique el motivo de que algunas personas conserven el reborde durante toda su vida, mientras que otras tengan atrofias que hacen desaparecer totalmente el hueso alveolar (residual), dejando solamente parte del basal.

En ocasiones, puede llegar a ser tan grande en el maxilar inferior, que los pacientes pueden quejarse de dolores o sensación de adormecimiento por la compresión nerviosa que se produce al haber quedado el agujero mentoniano sobre el reborde. 
Esto se puede solucionar en parte desgastando el lugar para producir un alivio al paquete vásculo-nervioso.
Generalmente, algunos de los factores más importantes que podrían estar relacionados con la reabsorción de los rebordes, parecen ser:

1. el desequilibrio hormonal en la menopausia,

2. enfermedades sistémicas como la diabetes,

3. el consumo de determinados medicamentos como los corticoides,

4. la edad del paciente en el momento de las extracciones.
5. el grado de trauma durante la extracción,

6. los hábitos parafuncionales,
7. el sexo, ya que las mujeres tienen generalmente menos hueso y lo pierden más rápidamente.

Pero, a pesar de esto, algunos ancianos no influenciados por casi ninguno de estos elementos se quedan sin rebordes. En la actualidad, se están haciendo investigaciones relacionadas con las variaciones individuales y las genéticas, lo que facilitará llegar al conocimiento de los elementos que intervienen acelerando la atrofia.

Prostodoncia Completa

                                                      El tratamiento de los maxilares edentulos con prótesis completas es una de las intervenciones más difíciles y complejas en Odontología.

La elevada frecuencia de complicaciones, que diversos autores cifran entre el 20 y el 90%, condiciona que la reconstrucción de la forma y función de los dientes sea un modo de tratamiento con un gran número de factores de inseguridad. Tras la pérdida de las piezas dentarias se dispone de pocos puntos de referencia sobre la forma y color de los dientes, su distribución espacial y su relación entre ambos maxilares, y la forma de oclusión del complejo masticatorio. La perdida de dientes determina cambios en el patrón de función neuromuscular, con las consiguientes alteraciones de la masticación.
La capacidad de adaptación del paciente a la prótesis es muy variable y en muchos enfermos las prótesis completas son rechazadas o no toleradas. La capacidad de estabilizar la prótesis con la ayuda de la musculatura perioral para asegurarla se pierde con frecuencia con el envejecimiento.

La demanda de tratamiento de este tipo sigue siendo elevada, a pesar del éxito inicial de los cuidados dentales destinados a la prevención. 
Las prótesis completas seguirán siendo parte del ámbito de actividad de los Odontólogos protésicos durante las próximas décadas. El ligero descenso del número de casos que necesitan tratamiento se vera compensado por la creciente dificultad de los casos de maxilares edentulos.  El motivo de dicho aumento de la complejidad es que se incrementa el porcentaje de pacientes ancianos y la frecuencia de complicaciones asociadas a la edad y a las alteraciones morfológicas o psicológicas.

Tras la extracción de piezas dentarias se pierde la función de las apófisis alveolares y se produce la reabsorción correspondiente. La cortical del maxilar superior es mas delgada en la región vestibular que en la palatina, de forma que la reabsorción será mas intensa a este nivel y por este mecanismo el arco del maxilar superior se reducirá y con él la superficie de la base protetica. La cortical vestibular del maxilar inferior es más delgada que la lingual, salvo en la región molar. Por lo tanto, la cresta del maxilar inferior sufre cambios en su forma tras la perdida dental por reabsorción y estos cambios alcanzan la región premolar en la vertiente lingual y en el área del 1º molar hacia vestibular. No es raro que el grado de reabsorción del maxilar inferior sea tan importante que la cresta maxilar en la región de los molares entre la línea oblicua externa y la línea milohioidea se vuelva cóncava.
Estructura ósea y mucosa del terreno

                                                                             Las estructuras de soporte para la prótesis completa incluyen los huesos maxilares, las apófisis alveolares y la mucosa más o menos gruesa que reviste al hueso a sus estructuras dependientes.

El hueso alveolar estará constituido tras la pérdida dentaria casi en forma exclusiva por un hueso esponjoso de trama ancha con escasa o nula capa compacta en su capa coronal y que muestra una elevada tendencia a la reabsorción. Cuando la reabsorción del hueso alveolar es ya extensa aparecen importantes signos de compactación en el mismo.

Aunque los factores responsables de la reabsorción del hueso alveolar se desconocen todavía, se cuenta con suficientes datos sobre la magnitud y el tipo de reabsorción. Se trata de un proceso dependiente del tiempo tras estar 20-30 años sin dientes las apófisis alveolares del maxilar superior e inferior estarán reabsorbidas casi por completo y se habrán reemplazado por un tejido conjuntivo denso, llamado “eminencia flácida”. Este proceso no se modifica por la presencia de una prótesis completa en si. El límite de la reabsorción se alcanza habitualmente cuando la apófisis alveolar llega a la altura de los correspondientes ápices de las raíces dentarias. En este momento la función de soporte en el maxilar superior recaerá sobre el hueso palatino, la cresta cigomatoalveolar y la espina nasal anterior. En el maxilar inferior esta función recaerá en la línea oblicua externa de la rama mandibular, en la cresta milohiodea y en la protuberancia y espina mentoniana.
La mucosa oral unida al hueso maxilar, que también se llama “tegumento”, es el lugar principal de apoyo o soporte de la prótesis y tolera las fuerzas que se generan para que ésta se sustente sobre el hueso. Esta capacidad de tolerar fuerzas depende de la calidad y espesor del tejido mucoso. Una mucosa delgada y atrófica muestra, en comparación con las zonas de tegumento grueso y ricamente vascularizado, una clara desventaja en la resistencia mecánica. En general, el espesor de la mucosa se reduce al prolongarse la duración del uso de la prótesis. Este cambio es un mecanismo de adaptación a los cambios en las cargas. Una perdida excesiva del espesor de la mucosa conduce a la formación de la denominada “prominencia flácida”. Este proceso se debe a una metaplasia de las estructuras óseas que se convierten en tejido conjuntivo colágeno. Esta manifestación, que también se puede llamar fibroma gingival, depende del tiempo y de la magnitud de las cargas. Una carga irregular ejercida sobre el lecho de la prótesis conlleva al desarrollo de un fibroma gingival. La existencia de algunos dientes residuales en el maxilar antagonista, determina una carga irregular sobre la prótesis y la aparición de la consiguiente “prominencia flácida”. Los fibromas del margen protetico aparecen, sin embargo, como una respuesta a la irritación y a que la prótesis tiene perímetros demasiados extensos y afilados.
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Una sobrecarga puntual sobre la mucosa se tolera mejor que las sobrecargas extensas, estas últimas promueven generalmente una aceleración de la reabsorción del lecho óseo de las prótesis como consecuencia de una reducción en la región tisular comprimida.
En el seno de la mucosa oral, se encuentran distribuidas pequeñas glándulas mucosas, ellas secretan “mucina” que bañan a la mucosa a manera de capa regular para protegerla de la desecación. Esta secreción tiene una vital importancia para el portador de una prótesis completa. Una hiposecreción o asialia, produce xerostomia (sequedad de la boca), lo que limita en gran medida la capacidad de retener la prótesis completa y la tolerancia de la mucosa frente a las agresiones mecánicas, toxicas, alérgicas y microbiológicas.
La edad avanzada, la incubación de la mucosa oral bajo la base de la prótesis y la, con frecuencia insuficiente higiene dental explican en parte las modificaciones indeseables en el equilibrio microbiológico de la cavidad oral. Ante la presencia de una prótesis completa las condiciones ecológicas para los microorganismos son radicalmente distintas a las presentes  en la boca normal. En los portadores de prótesis completas predominan los lactobasilos, los estreptococos y las especies de candida que pueden sobreinfectar lesiones mucosas existentes.
Para que la capacidad de defensa de la mucosa oral sea efectiva frente a los ataques microbiológicos, tiene una especial importancia, que ésta, este humedecida por una saliva mucosa. 
El uso intensivo de prótesis influye en forma negativa sobre la capacidad de regeneración de la mucosa oral, la salud de las glándulas salivales menores y la obtención de un equilibrio microbiológico en la boca.

En cuanto a los efectos directos sobre el maxilar, la reabsorción de la apófisis alveolar en las mujeres edentulas es mas intensa en sentido horizontal que en vertical, de allí que la denominada “cresta afilada” sea mas frecuente en este sexo.
Esto puede responder a efectos sistémicos, específicamente endocrinológicos, pero los estímulos funcionales locales, parecen ser más importante de cara a la conservación o reabsorción del hueso maxilar que los cambios metabólicos sistémicos en si. En este sentido, no se dispone de pruebas de que las pacientes con osteoporosis muestren, en comparación con las que no sufren este trastorno, una alteración mas intensa del hueso alveolar. Tampoco se dispone de evidencias irrefutables de que las pacientes con osteoporosis pierdan sus piezas dentarias antes. Dado que es posible reducir la reabsorción en mujeres con osteoporosis o sin ella tras la colocación de implantes, se puede deducir que los estímulos locales tienen mas importancia que los sistémicos con respecto a la reabsorción ósea. Se discute actualmente sobre los posibles efectos de “estimulantes tóxicos”, como nicotina o cafeína, y también de la radioterapia, y los medicamentos, como glucocorticoides, pero se carece de datos estadísticos fiables.
Con respecto a la salud bucal, el estado de la mucosa oral es fundamental para la incorporación exitosa de la Prótesis completa. La tolerancia de la mucosa ante los estímulos se reduce cuando existe un contenido insuficiente de agua en el epitelio, esto en primer,  lugar asociado a la sequedad de la boca. Las infecciones agudas o crónicas, los efectos secundarios de los medicamentos, las distrofias por radioterapia y las alteraciones metabólicas, leucoplasias o neoplasias, también pueden provocar síntomas de intolerancia en la mucosa oral ante la presencia de la Prótesis.

Las reacciones alérgicas frente a los materiales son bastante infrecuentes, su incidencia no supera el 2% con respecto a las resinas acrílicas y el 6% sobre las aleaciones metálicas. Las alteraciones neurológicas, que pueden provocar una hiposencibilidad del lecho de la prótesis, suponen un mayor riesgo de sobrecarga mecánica de la mucosa oral y del hueso maxilar subyacente. Las alteraciones de la sensibilidad pueden aparecer como consecuencia de lesiones cerebrales (trastorno de riego cerebral) o cuando existen efectos secundarios de los medicamentos. Las alteraciones motoras de los músculos periorales por afecciones neuropatológicas pueden resultar perniciosas tanto para la colocación como para el mantenimiento de la Prótesis completa. En los pacientes ancianos además de las enfermedades físicas sistémicas tienen importancia las alteraciones psíquicas. 
En el grupo de pacientes gerontes están mas representadas las alteraciones de la personalidad y las reacciones psíquicas que en la población media.
El éxito del tratamiento de pacientes con maxilares edentulos viene muy condicionado por la predisposición psíquica del paciente. Variables como la sensación de valía propia, el papel social, la capacidad de control, la inteligencia, el temor, la calidad de vida, la confianza en el profesional actuante y la aceptación o rechazo de la Prótesis condicionan el tratamiento con prótesis completas de forma significativa. De allí que:  “En ningún ámbito de la atención odontológica resulta tan importante valorar los factores gerontológicos y psicológicos como en las prótesis completas. 
Estos aspectos se deben evaluar con mucho cuidado en el momento del diagnostico, esto, para poder establecer así, un pronostico mas concluyente”.
Impresiones 
                     Tradicionalmente, son 2 las series de impresiones que se llevan a cabo en la confección de este tipo de prótesis. Las primeras, llamadas preliminares o primarias son aquellas que se realizan con cubetas estándar y un material de fidelidad intermedia (alginato) y las segundas, llamadas definitivas o de trabajo en donde se utilizan cubetas individuales, acompañadas de un material de impresión de calidad óptima. (Elastómeros)
Técnicamente, las impresiones primarias, con frecuencia no consiguen representar de forma adecuada todas las características anatómicas necesarias de la mucosa edentula, esto, especialmente por que las dimensiones de las cubetas que se utilizan, no ajustan exquisitamente al terreno y de esa manera, provocan indefectiblemente diferentes espesores del material de impresión, y  presiones desparejas sobre el terreno protetico, mas allá de las modificaciones adaptativas que puedan realizarse sobre ellas. (Modificaciones manuales sobre su superficie, recortes, o alargamiento de flancos con cera o compuesto de modelar). Los objetivos que persiguen tales impresiones son especialmente, la de obtener un modelo de estudio o de archivo, poseer una visión directa extraoral del terreno a tratar y la posibilidad de realizar sobre este modelo, una cubeta individual, sin que esto signifique que esta impresión carezca de los elementos anatómicos indispensables.
Las definitivas o de trabajo serán tomadas con cubeta individual. Estas cubetas se confeccionaran sobre el modelo primario preexistente y en resina acrílica (Auto, termo o fotopolimerizable). El material de impresión de elección será una silicona por adición, (pesada y liviana), utilizando la maniobra de doble impresión.
En cuanto al procedimiento específico de la toma de impresión se distinguen dos tipos de prácticas básicas, aquellas que exigen el movimiento de la musculatura perioral del paciente mientras se toma la impresión, (Impresiones miodinámicas) y aquellas que conceptualmente no lo permiten. (impresiones mioestáticas). Ambas técnicas encuentran adeptos dentro de la literatura especializada.
Ahora, si analizamos el movimiento fisiológico de los tejidos periorales del paciente, podríamos decir que estos, influyen (por ser móviles) principalmente sobre la longitud y el grosor de los márgenes protéticos y por la tanto, también sobre el tamaño de la base. (menor extensión y longitud protetica)

En el caso del método de impresión mioestático, se obtendrá un modelo sobre el cual se diseñara, una extensión protética y una altura de los márgenes demasiado exagerada, que seguramente se deberá corregir en consultas posteriores, en un trabajo que cuesta esfuerzo y tiempo. La extensión (disminuida previsiblemente) de los márgenes de la cubeta en la primera toma de impresión permitirá reducir en cierto grado este inconveniente.
La principal ventaja de este método es que se consigue que el margen interno se ajuste íntimamente, formando “vacío” con la mucosa. 
En el método miodinámico, el paciente realiza movimientos durante la toma de impresión, esto como consecuencia genera, una base protetica de menor extensión y de flancos mas bajos. Ahora, cuando se elabore posteriormente, una cubeta individual a partir de un modelo conseguido de esta forma, va a existir una mayor probabilidad de que los movimientos funcionales del paciente no “levanten” la futura prótesis en boca. Sin embargo, en este caso existe también una desventaja importante, y es que el margen interno de la prótesis estará abierto por estar minimamente alejado de la mucosa (los movimientos funcionales del paciente separan al material de impresión) a diferencia del método mioestático en donde el material copia y no se separa porque la mucosa está inmóvil.
Como principal desventaja del método miodinámico podría mencionarse que el efecto “vacío” puede verse comprometido en muchos casos, por la escasa altura de los flancos, que pueden encontrarse ubicados fuera de la línea limite mucogingival.
Este término, “línea limite mucogingival” se refiere a la zona de transición entre la mucosa inmóvil del maxilar y el inicio de la mucosa adyacente a los músculos, que resulta móvil. El efecto “vacío” de las prótesis depende de los márgenes funcionales de la misma. Cuando los márgenes de una prótesis completa son demasiado cortos, no se produce este vacío. Sin embargo, cuando estos son demasiado largos, la prótesis genera un vacío de gran intensidad, pero este dura, hasta que los músculos periorales actúan sobre los márgenes rompiendo este vacío, al llevar a cabo cualquier acto funcional. La musculatura circundante debe contribuir a estabilizar la prótesis y no a dificultar dicha estabilidad. 
Una extensión demasiado amplia en la región de la mucosa móvil, se produce con frecuencia en el maxilar inferior, mas precisamente en la zona del músculo buccinador. El hundimiento de la cara no se puede corregir aumentando el grosor de los márgenes, la invasión de la prótesis sobre zonas móviles de la mucosa, conduce indefectiblemente a la perdida de estabilidad.

El concepto de “espacio libre de músculos”, conocido también como zona neutra, es el que corresponde a la región localizada entre las mejillas, los labios y la lengua, que antes estaba ocupaba por las apófisis alveolares y los dientes propios. En el paciente edentulo este espacio esta disponible para las prótesis del maxilar superior e inferior. Uno de los  objetivos de las impresiones funcionales es, sobre todo en el maxilar inferior, conseguir representar este espacio libre, lo que aporta ideas fundamentales y decisivas a la hora del enfilado dentario. “Cuando se consigue utilizar la zona neutra para el cuerpo de la prótesis, entonces, y solo entonces se consigue la estabilidad de la prótesis por si misma”. Es decir, el cuerpo de la prótesis debe servir como superficie de apoyo para los músculos, y no ser un obstáculo para los mismos.
En síntesis, para lograr la tan ansiada estabilidad protetica en completas, deben darse una serie de requisitos, a saber:

a) La superficie interna de la prótesis debe apoyarse de forma estanca sobre la mucosa inmóvil.

b) Los márgenes de la prótesis no deben alterar la función muscular, y las superficies externas (pulidas) del cuerpo deben rellenar de forma exacta la cavidad oral.

c) La oclusión debe ser adecuada. (adaptación a la oclusión).

d) Se debe valorar el plano oclusal y el aspecto estético.                                      

Protocolo para la toma de impresiones  (Preliminares y definitivas)
a) Medición del tamaño maxilar y mandibular. (compás).

b) Elección de cubetas de stock.

c) Prueba en boca. (longitud posterior)
d) Adecuación de la longitud de los flancos. (alargamiento o recorte)
e) Realización de topes mucosos (silicona)
f) Preparación y carga del material de impresión (alginato)
g) Toma de impresiones propiamente dichas. (miodinámica)

h) Verificación del resultado de las impresiones.

i) Vaciados y modelos preliminares.
j) Confección de cubetas individuales (Resina Foto)

k) Prueba de cubetas individuales (estabilidad, longitud perimetral y espesor)
l) Realización del cierre periférico. (compuesto de modelar)

m) Toma de impresiones definitivas (técnica de doble impresión, miodinámica)

n) Verificación del resultado de las impresiones.

o) Vaciados y modelos definitivos.

Con respecto al apartado “k” el profesional, con la cubeta individual en la boca del paciente, realiza manualmente movimientos sobre los tejidos blandos, (sin exageraciones) Ej. Tracción de los carrillos y labios, en todas las direcciones. Si en alguno de los movimientos la cubeta es desplazada, esta debe ser desgastada selectivamente en los lugares de contacto. (Verificar aproximación con los frenillos).

Para detectar efectivamente la zona de contacto no deseada (cuando el operador no puede ver exactamente donde toca) se coloca sobre los bordes de la cubeta un detector de contacto (puede usarse silicona liviana), se la lleva a la boca, posteriormente se realizan los movimientos, y una vez que el material fraguó, se retira y se desgasta en los lugares donde el material este desplazado o no exista.

Una vez concluido este procedimiento, se procede al cierre periférico de la cubeta, utilizando compuesto de modelar, luego se prepara el material de impresión (un elastómero, preferentemente silicona de adición), primeramente el material pesado, el cual es amoldado sobre la superficie interna de la cubeta.

Con posterioridad, la cubeta es llevada al interior de la cavidad oral, introduciéndola lateralmente de modo de desplazar la comisura hacia un lado. Acto seguido, con el espejo se tracciona la otra comisura, para así, permitir el ingreso de la cubeta en su totalidad. 
Luego se presiona sobre los tejidos orales, de forma pareja. A partir de allí, se le pide al paciente (previo entrenamiento) que realice movimientos tales como: succión digital, inflada de mejillas, apertura y cierre, lateralidad, protrusión, fonemas vocales, elevación de comisuras y amplia sonrisa, además de elevación de la lengua hacia el paladar y labios, deglución y simulación de masticación. 
En este acto es importante tener cuidado de no ejercer presiones desparejas y de no perder de vista el centrado de la cubeta. (El mango debe coincidir con la línea media).

Antes que el material pesado haya llegado a su fraguado final, se procede a retirar la impresión, se le coloca el material liviano sobre él,(correctamente esparcido)  y se vuelve a introducir en la boca, realizando todos los pasos que anteriormente fueron descriptos.

Una vez que el material ha llegado a su fraguado final, se retira de la cavidad oral, y se verifica toda la superficie de la impresión. 
La presencia de desgarros, burbujas o sectores donde no hay material de impresión, (la cubeta tocó el terreno), son razones suficientes, para repetir el procedimiento. Ahora, si la impresión es correcta, se procede a la descontaminación inmediata, para luego ser vaciada con posterioridad.

Registros intermaxilares
                                      Una vez que los modelos definitivos hayan sido obtenidos, se necesita ahora como 2° paso, conocer inexorablemente la relación bimaxilar que estos tienen. Seria imposible desde el laboratorio, poder realizar prótesis dentales correctamente, si no se conoce efectivamente la relación anteroposterior, (plano sagital), la distancia existente entre ambos (dimensión vertical), su relación con la línea media facial (plano frontal), la longitud con respecto a las estructuras cráneo faciales, la relación labial, el plano oclusal, etc.

De modo que esta serie de datos, que son de vital importancia, deben ser trasladados de alguna manera, desde el paciente hacia el laboratorio.
En la literatura actual se describen diversos métodos para la determinación de las relaciones tanto verticales como horizontales, y cada autor resalta sistemáticamente las ventajas de su técnica, aunque estas opiniones generalmente no suelen estar debidamente probadas por estudios controlados. Por ejemplo de los 155 artículos publicados sobre el uso del arco facial entre 1966 y 2000 solo dos fueron aleatorios. Estos datos nos confirman que las opiniones vertidas con frecuencia acerca de las ventajas y desventajas de un determinado método no están sustentadas en un alto nivel de evidencia, un problema que se aplica habitualmente, en el tema de la oclusión de las prótesis completas. Esta realidad explica de algún modo también que todas las técnicas permiten, si se realizan bien, un resultado correcto, desde el punto de vista clínico de la relación intermaxilar.
Etapa clínica (secuencia de trabajo)
                         Cuando las placas de mordida ya fueron confeccionadas en el laboratorio, son llevadas a la clínica, allí los pasos a seguir son los siguientes:

1) Prueba clínica. (Verificación de la estabilidad de ambas placas)

2) Pegado de la placa superior al tenedor de mordida. (Con cera rosa, fuera de la boca)

3) Colocación de la placa superior con el tenedor de mordida, sin la placa inferior.

4) Colocación del arco facial y ajuste. (Apuntar distancia intercondilar del paciente)

5) Traslado del arco facial al articulador y programación de la D.I. 

6) Montaje del modelo superior. (Ubicación del modelo sobre la placa)

7) Retiro del arco facial y despagado de la placa del tenedor.

8) Ubicación de ambas placas en boca. 

9) Manipulación de la mandíbula. (Posición de cierre a la Dimensión V. correspondiente)

10) Control del plano oclusal.

11) Control de la relación anteroposterior de los maxilares. (No protruída)

12) Control de la relación labial. (Agregar o quitar cera del rodete, según corresponda)

13) Marcado de la línea media facial. (Con una espátula sobre vestibular del rodete)

14) Marcado de la línea canina. (Con una espátula sobre vestibular del rodete) 

15) Marcado de la línea de sonrisa. (Con una espátula sobre vestibular del rodete)

16) Retiro de ambas placas, pagadas entre si. (Pegadas en boca)

Desarrollo específico de la secuencia clínica de trabajo.
En primer lugar se coloca en el paciente la placa inferior, se verifica la estabilidad y también, que la altura de la misma no exceda el borde libre del labio inferior. Acto seguido, se coloca la placa superior, ésta deberá sobrepasar de 1 a 2 Mm el borde libre del labio superior en reposo. (esta medida puede variar en función del largo del labio superior excepcionalmente.).

La retención de la placa en boca, no es determinante para el caso de placas de mordida provisorias, pero si para placas definitivas. (Razones técnicas).

Luego se quitan las placas de la boca, se toma la superior y con la llama de un mechero se calienta la superficie oclusal para después presionarla contra el tenedor de mordida del arco facial, con el objetivo de adherirla. 

En este paso es imprescindible verificar que no se haya presionado más un lado que el otro. (Plano oclusal paralelo al piso).
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Posteriormente se lleva la placa con el tenedor a la boca, se la posiciona sobre el maxilar superior, se pide al paciente que la sostenga presionándola levemente con el reborde inferior y se coloca el arco facial, introduciendo el mango del tenedor sobre el accesorio que posee la porción transversal del arco. Luego se ubica el posicionador frontonasal o púa infraorbitaria, que es el elemento que nos da el 4° punto de referencia craneofacial. (los 3 primeros son la distancia cóndilo-inciso-condilar, que es la que nos da el dato de la ubicación anteroposterior del modelo, mientras que el 4° punto lo hace en sentido supero-inferior). 
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Una vez colocado el arco, se ajustan todos sus accesorios, se toma nota de la distancia intercondilar, (s, m, l) y se extrae hacia delante (el paciente debe abrir la boca), tomándolo de las olivas auriculares desajustándolo y separándolos de los conductos auditivos externos, lugar donde se encontraban en el momento de llevar acabo la presentación sobre el paciente.
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Una vez sacado el arco facial, (se quita el posicionador frontonasal), y el arco es posicionado en el articulador, (en la rama superior y sin la púa incisal) colocando primeramente las olivas del arco en unos pequeños vástagos metálicos que se encuentran ubicados en la parte externa de las cajas condilares (simulan los conductos auditivos externos del paciente) y se asegura que el travesaño donde estaba tomado el posicionador, contacte contra la rama superior del articulador. (4° punto de referencia).
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Posteriormente, se levanta la rama superior del articulador, se coloca el modelo en la placa, se vierte el yeso de montaje sobre el zócalo, y antes que fragüe, se baja rama superior hasta que la misma contacte con el travesaño del arco. 

Una vez que el yeso llego a su fraguado final, se desajusta el arco y se quita, quedando el modelo superior montado. 

Acto seguido, la placa de mordida es separada del tenedor, y a partir de aquí, el arco facial no se usa mas.  A continuación ambas placas de mordida son insertadas en la boca del paciente, con el objetivo de poder extractar toda la información necesaria para poder montar el modelo inferior en el articulador.

Entre los datos necesarios esta la dimensión vertical, conceptualmente podrimos decir que la dimensión vertical es la distancia que hay entre 2 puntos determinados, uno en el maxilar superior y otro en el inferior. 

Entre esos 2 puntos hay innumerables distancias, pero la que nos interesa fundamentalmente es la dimensión vertical en reposo y la dimensión vertical oclusiva.

Lineas de referencia (para determinar el tamaño dentario).
Una vez determinada la dimensión vertical del paciente, se debe corroborar la relación labial con la placa de mordida (cara vestibular del rodete), en este acto se puede quitar o agregar cera con el objetivo de lograr el sostén labial del paciente. Luego se debe marcar  (con una espátula caliente) sobre la superficie vestibular del rodete, 3 líneas, la línea media, (vertical) que es la que representa el medio de cara e indirectamente nos señala la posición de la cara mesial de ambos incisivos centrales. En este sentido hay que recordar que esta línea no siempre coincide con la posición del frenillo labial anterior, este dato es importante para no caer en errores muy frecuentes. (La línea media de la cara debe coincidir con la línea media de la prótesis). La línea canina (vertical) esta debe ser marcada a nivel de la comisura labial, y es la que representa la posterior ubicación del canino, y la línea de sonrisa (horizontal) la cual se marca en función de la posición del labio, ante una sonrisa del paciente. (El labio asciende).

Estas 3 líneas son muy importantes porque además de proveernos datos de ubicación, nos da el ancho y el largo de los elementos artificiales que serán utilizados para la confección de la prótesis. En este momento también es importante remarcar que debe hacerse un pequeño análisis de las características morfológicas faciales del paciente y de su color. Estos datos son vitales para determinar la forma de los dientes artificiales y el color de los mismos (caras cuadráticas, triangulares u ovoideas, matiz facial y labial, coloración de las mucosas, etc.)
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                                     Línea canina.  Línea media.   Línea de sonrisa.

Posteriormente ambas placas son extraídas de la boca del paciente “pegadas entre si”    (mediante la unión por calentamiento de la cera, con el uso de una espátula templada), se las “calzan” sobre el modelo superior, (que ya estaba montado) con el articulador en posición invertida, y con la púa incisal fijada, determinando el paralelismo de las ramas, (en su extremo superior posee una regla milimetrada) se abre la rama inferior y se coloca el modelo inferior. Luego se las pega con cera a cada uno de los modelos, para fijarlos.

En este momento los modelos están ubicados en el articulador, respetando la misma orientación tridimensional que existe en el paciente. Se prepara yeso de montaje, se lo vierte sobre el zócalo del modelo inferior (previamente humectado) y se baja la rama inferior hasta que la púa incisal contacte con la platina incisal.

Nota: “es importante verificar la altura del zócalo antes de montar, para evitar que el mismo no nos permita paralelizar las ramas, si esto sucediera, el zócalo deberá ser recortado”.

Una vez que el yeso ha fraguado, se lo emprolija y se vuelve a poner el articulador en posición normal.

Prueba Clínica

                          Siguiendo con las diferentes etapas de la rehabilitación del paciente desdentado, después del enfilado dentario, maniobra del laboratorio, continúa la etapa clínica de probar los dientes artificiales con el paciente, para verificar si se logra la relación intermaxilar deseada así como la estética, la funcionalidad y la estática buscadas. De modo que ahora, las placas son introducidas en la cavidad bucal, (las cuales deben venir despegadas de sus respectivos modelos) con el objetivo de probarlas.

La idea es corroborar en esta etapa clínica, si la distribución dentaria artificial, logra el objetivo de asimilarse al rostro del paciente y a su funcionalidad, de modo de pasar inadvertido. 

En estas sesiones se debe cumplir con los controles estéticos, fonéticos, del plano protético, de las relaciones intermaxilares y del control de la oclusión.

En cuanto a la estética deberemos verificar:

_Textura facial (en el plano frontal y sagital.)

_Línea blanca. (Espacio entre el borde incisal sup. y el borde del labio superior en reposo).

_Borde incisal de los anteroinferiores, con respecto al borde superior del labio inferior.
_ Estética roja en la sonrisa
_ Línea media de los Centrales.

_ Pasillo vestibular en la sonrisa.
_ Color y morfología dentaria.

En cuanto a la fonética deberemos verificar: 
_Emisión de fonemas “F” Y “V” (Ubicación de los anterosuperiores en sentido vertical y horizontal.
_ Emisión del fonema “D” (Largo de los anterosuperiores).

_ Emisión de vocales (Ubicación de la cara lingual de los anteroinferiores).

En cuanto al plano protético:
_ Equidistancia entre ambos maxilares.
_ Control estético del plano. (plano de Fox).

_Relación con el borde externo de la lengua.

En cuanto a las relaciones intermaxilares:
_Verificación de la facies lograda en el cierre.
_Análisis del espacio libre interoclusal. 

_Verificación de la D.V oclusiva.

_Control de la D.V en reposo.

En cuanto a la Oclusión
_Verificación de contactos céntricos.
_Verificación de contactos en excéntricos.

_Control de contactos prematuros.

_Estabilidad en el cierre. (en sentido vertical). 

En cuanto a la retención, el control de ésta dependerá del caso clínico en particular (terreno retentivo por alteraciones óseas, que obligaron a aliviar la placa) y de las características de la placa (provisorias o definitivas).

Todas y cada una de las alteraciones que el Clínico pudiera haber advertido en la prueba del enfilado, deberán ser comunicadas al laboratorio en forma precisa utilizando los medios correspondientes para tal fin, y no verbalmente, ya que esta modalidad es poco precisa y se presta a mal interpretaciones.

Por ejemplo, si en la prueba hipotéticamente se advirtiera una D.V menor que la que corresponde, no es correcto pedir al laboratorio sencillamente “hay que levantar la D.V”, por que la pregunta que surge es, ¿cuanto?

En este sentido, el Odontólogo puede registrar de forma precisa la cantidad de espacio a levantar, de modo que el laboratorio conozca con exactitud ese espacio. 

Para ello, se coloca una “Herradura de cera” rosa, sobre las superficies de los dientes inferiores, se lo lleva a la D.V, oclusiva correcta (el Odontólogo guía la mandíbula en el ascenso) y de esa manera la cera ocupa el espacio entre los dientes superiores e inferiores. Posteriormente se retiran las placas, y se coloca entre ellas la “herradura de cera”, en este momento los dientes superiores e inferiores están separados, esta separación es la distancia a modificar. (Lo da el espesor de la cera rosa).

En el laboratorio, se debe proceder a montar nuevamente los modelos, pero con el intermediario de cera colocado entre las placas. Hecho esto, se abre el articulador se quita la herradura, y el espacio existente es repartido equidistantemente entre los elementos superiores e inferiores, hasta lograr los contactos correspondientes.

Acto seguido, se realiza nuevamente la prueba del enfilado para corroborar la modificación realizada.

Así como hemos visto en este ejemplo, también se debe proceder de igual manera para otras modificaciones que el clínico advierta.

Reposicionamiento labial (quitar o agregar cera del flanco o modificar en la clínica el eje del o los dientes anteriores), modificaciones de posición dentaria (realizarlas en boca), contactos prematuros en estática y en dinámica (marcarlos con papel de articular de modo que el laboratorio sepa cuales son las superficies a modificar o desgastar), necesidad de abultamientos en las mejillas (compensarlos con cera en boca), plano protético oblicuo ( sacar los dientes del lado donde están mas bajos y registrarlos con cera) , etc.

En síntesis, todas las modificaciones deben ser correctamente transmitidas al laboratorio ya que es el Odontólogo el que debe asumir la responsabilidad del éxito del tratamiento, y no dejar librada tal responsabilidad, al personal auxiliar.

El Técnico Dental es un eslabón muy importante en la cadena hacia el logro, pero las indicaciones deben ser dictadas por el Odontólogo con la pertinencia y el profesionalismo que la situación exige, sin dejar de perder de vista la idea de equipo de trabajo, pero siempre recordando el lugar que ocupa cada uno.

Instalación de la prótesis

                                       La instalación de una prótesis completa implica devolverle al individuo las piezas dentarias y estructuras asociadas de los maxilares que ha perdido. El reto consiste en crearlas funcionalmente satisfactorias y que se integren armónicamente a la fisonomía del portador. Llegado el momento trascendente de la instalación, la prótesis debe ser controlada y revisada por el profesional, a fin de eliminar nódulos y filos que puedan dañar la mucosa.

Para facilitar la aceptación, el paciente debe ser informado acerca de las dificultades que debe afrontar como parte de este proceso en un tiempo que será variable, dependiendo en buena parte de sus esfuerzos. Se debe aconsejar que ingiera bocados pequeños y que aumente el tiempo de masticación; si le resulta posible, que mastique de ambos lados simultáneamente. También se le debe avisar que inicialmente tendrá abundante salivación, hasta que su organismo deje de considerar a la prótesis como un cuerpo extraño y que además pueden aparecer lesiones dolorosas, ante lo cual deberá volver al consultorio para hacer los retoques necesarios.

Se debe citar al paciente a las cuarenta y ocho horas de la instalación para controlarlo, explicándole que deberá concurrir aunque no sienta ninguna molestia. Si relata zonas dolorosas, deben ser inspeccionadas controlando no sólo el largo de los flancos sino también la oclusión, porque a veces un contacto prematuro en céntrica o en lateralidad puede ser el responsable de úlceras traumáticas. También habrá que observar las zonas retentivas, ya que suelen ser las responsables de las inserciones dolorosas de la prótesis. Es probable que inicialmente no tenga la retención que esperábamos, pero no hay que apresurarse a sacar conclusiones, ya que al poco tiempo la prótesis se “asienta” a consecuencia de la adaptación de la mucosa y de la eliminación de la saliva que se encuentra en su interior. Se debe hacer hincapié en la necesidad de mantener una buena higiene, proporcionando al anciano todos los elementos que puedan facilitarle la tarea, motivándolo y tratando de solucionar en lo posible todos los inconvenientes físicos y emocionales que puedan conspirar contra esto.

La prótesis terminada puede tener el nombre del paciente en el paladar o en otra zona no visible. Esto es importante para aquellos que están internados en instituciones geriáticas.

AUTOEVALUACIÓN

1- Construir una prótesis capaz de funcionar dentro de las posibilidades físicas, psicológicas y sociales y del margen de adaptación de cada paciente- margen sumamente variable de un individuo a otro, debe ser el objetivo de la Prostodoncia en Gerontes.
                                      Verdadero                                     Falso
2- La reposición de las piezas dentarias en el adulto mayor siempre contribuye a mejorar su calidad de vida ? Piense, analice.
3- Cuales son los factores sistémicos determinantes a tener en cuenta para el diagnostico protetico de un anciano ?
4- Cuales son los factores locales determinantes a tener en cuenta para el diagnostico protetico de un anciano ?
5- La capacidad de estabilizar la prótesis con la ayuda de la musculatura perioral para asegurarla se pierde con frecuencia con el envejecimiento.

                                  Verdadero                                            Falso
6- Cual es el límite en altura, de la reabsorción alveolar, ante la ausencia dentaria?
7- La presencia de prótesis completas convencionales desacelera el proceso de reabsorción fisiológica de los maxilares en el adulto mayor.
                                  Verdadero                                             Falso
                  .

8- Desarrolle el método de impresión mioestático y el miodinámico. Diferencias clínicas.
9- Describa los pasos clínicos para la toma de registro intermaxilar en desdentados.
10- En la prueba clínica de las placas enfiladas estas deben presentar siempre retención ?
Unidad VII

PATOLOGÍA PARAPROTETICA
La prótesis completa posibilitará la inserción del individuo en la sociedad, facilitando la dicción y la transformación de los alimentos en partículas menores que faciliten la digestión, pero esto debe suceder en una situación de equilibrio estable y en armonía con todos los elementos anatómicos circundantes. Sin embargo, éstos no siempre van a colaborar con el buen funcionamiento de la prótesis; la mayoría de las veces interferirán en su función.

Algunos elementos van a dificultar la toma de impresiones y la posterior inserción de la prótesis, aunque no su función. Tal es el caso de las glándulas submaxilares, cuando éstas se ubican sobre los rebordes residuales. En estos casos, habrá que ubicar la cubeta de lado, mientras que con el espejo bucal se trata de desplazar la glándula para poder pasar al otro lado. Cuando la prótesis esté terminada, el paciente encontrará, con nuestra ayuda, la forma de colocársela, generalmente con simples movimientos de la lengua que posibiliten su inserción.

Otro de los inconvenientes que en ocasiones se presenta es el ligamento ptérigomandibular que, cuando se inserta por debajo de la papila piriforme, produce el levantamiento de la prótesis en una apertura bucal un poco mayor que la habitual. En los casos en donde este ligamento se inserte un poco más adelante, se aconseja hacer una pequeña escotadura en la parte posterior de la prótesis inferior.

Una característica en algunos ancianos es la flacidez de los tejidos, lo que en alguna medida ayudaría a la no interferencia muscular, por lo que generalmente contribuye a una buena estabilidad funcional.

La atrofia de los rebordes, no siempre es un elemento que condiciona por sí solo el éxito o el fracaso de las futuras prótesis. Si bien se han estudiado ampliamente las posibles causas que aceleren esta reabsorción ósea, hasta ahora no se ha llegado a ninguna conclusión que nos explique el motivo de que algunas personas conserven el reborde durante toda su vida, mientras que otras tengan atrofias que hacen desaparecer totalmente el hueso alveolar, dejando solamente parte del basal.

En ocasiones, puede llegar a ser tan grande en el maxilar inferior, que los pacientes pueden quejarse de dolores o sensación de adormecimiento por la compresión nerviosa que se produce al haber quedado el agujero mentoniano sobre el reborde. Esto se puede solucionar en parte desgastando el lugar para producir un alivio al paquete vásculo-nervioso.

Woelfel et al.  Mencionó 63 factores que podrían estar relacionados con la reabsorción de los rebordes, pero los más importantes parecen ser:
1. el desequilibrio hormonal en la menopausia,

2. enfermedades sistémicas como la diabetes,

3. el consumo de determinados medicamentos como los corticoides,

4. la edad del paciente en el momento de las extracciones,
5. el grado de trauma durante la extracción,

6. los hábitos parafuncionales,
7. el sexo, ya que las mujeres tienen generalmente menos hueso y lo pierden más rápidamente.
Pero, a pesar de esto, algunos ancianos no influenciados por casi ninguno de estos elementos se quedan sin rebordes. En la actualidad, se están haciendo investigaciones relacionadas con las variaciones individuales y las genéticas, lo que facilitará llegar al conocimiento de los elementos que intervienen acelerando la atrofia.
También en el paciente geronte pueden verse rebordes fibrosos, como en el Síndrome de Kelly. Generalmente se da en el maxilar superior, ocasionada por el traumatismo continuo de las piezas anteroinferiores remanentes sobre el sector anterior de la prótesis completa superior, ya sea por no tener una prótesis inferior o por una gran abrasión de las piezas posteriores, lo que ocasionaría una mayor presión sobre la porción anterior de los rebordes. Este autor, en 1972, lo llamó “síndrome de hiperfunción anterior”.
Los síntomas clínicos son: atrofia ósea ántero-superior, formación de tejido hiperplásico, aumento de tamaño de las tuberosidades, estomatitis paraprotética en el paladar, caída hacia atrás del plano oclusal y extrusión de los dientes anteriores inferiores. La formación de tejido hiperplásico en vestibular anterior se debe a que, al atrofiarse el reborde superior, los flancos de la prótesis, que inicialmente tenían la altura adecuada, comienzan a quedar sobreextendidos, lesionando a la mucosa del fondo de surco.

Algunos autores mencionan que, si bien esto ocurre en la mayor parte de los pacientes, nunca se da de la misma forma.

En ocasiones, la reabsorción ósea superior es acompañada por la mucosa, con lo que no aparece el reborde fibroso. Otras veces simplemente no hay ningún tipo de atrofia, pero sí se lesiona el fondo de surco. Si bien este trastorno aparece en el 24% de los desdentados del maxilar superior, en un 5% de los casos puede encontrarse en el inferior. En la actualidad, pocas veces se aconseja recurrir a la cirugía para eliminar la porción fibrosa, ya que la retención que se obtiene con ella es mejor que cuando es removida. Pero en ocasiones se presentan rebordes muy voluminosos, generalmente en vestibular posterior del maxilar superior, los que van a tener que evaluarse muy bien, ya que pueden interferir en la inserción de las prótesis y en su función. Por este motivo, es posible que se deba intervenir quirúrgicamente uno de ellos, generalmente el más prominente hacia vestibular, rara vez ambos, para poder colocar la prótesis primero del lado opuesto y luego del operado, con lo que no se perderá retención.
En ocasiones, otro de factores negativos que también atentan contra la estabilidad de la prótesis inferior es la lengua. Cuando una persona pierde las piezas dentarias, ésta aumenta de tamaño y suele ocupar un mayor lugar. Aunque generalmente es reversible, a veces produce una gran dificultad para habituarse a su uso, ya que la movilidad aumenta con los menores movimientos de ésta y además la lastima durante la masticación.
Las patologías paraprotéticas mas frecuentes son las hipertrofias; las estomatitis subplaca, ocasionada por largos años de uso de prótesis desadaptadas o por falta de higiene de las mismas, lo que facilita la proliferación de Cándida albicans. Lo mismo sucede con prótesis sobreextendidas, rotas o con bordes filosos o, las que han lesionado la mucosa. Cuando no haya una causa aparente que provoque la estomatitis, se deberá investigar su estado nutricional, sus enfermedades sistémicas y el consumo de medicamentos, ya que su etiología es multifactorial. Cada una de estas patologías debe ser tratada antes de encarar la confección de nuevas prótesis. La técnica y el acondicionador de tejidos a utilizar dependerán del buen criterio del profesional. Si el uso de estos materiales resultara ineficiente, en algunos casos se deberá recurrir a la cirugía, situación que dentro de lo posible se trata de evitar, especialmente para que no se formen bridas cicatrizales que perjudiquen el cierre periférico y, por consiguiente, la retención de la futura prótesis.
Pacientes portadores de prótesis

Es curioso observar que un alto porcentaje de los pacientes que usan prótesis completa están satisfechos con ellas pese a tener poca retención, una dimensión vertical disminuida y poca estabilidad en la oclusión. Sólo requieren la confección de una nueva, cuando la anterior se ha roto o porque no cubre sus requerimientos estéticos o por excesivo desgaste de las piezas dentarias y, ocasionalmente, se ven influenciados por la opinión de familiares que son los que los aconsejan solicitarla.

En conveniente siempre evaluar el estado de las mismas y analizar los defectos que el paciente les encuentra, que pueden no coincidir con la apreciación del profesional.

Estos pacientes, pueden estar bien adaptados a ellas o no:
Bien adaptados
                             Si una persona mayor concurre a la consulta por motivos estéticos pero además perdió la dimensión vertical, posee escasa estabilidad y no tiene una buena oclusión, debe ser orientado a la confección de una nueva prótesis.

En muchos de estos casos, para que el paciente pueda adaptarse con más facilidad, se aconseja utilizar la que él lleva, modificándola gradualmente en dirección a los cambios que tendrá la nueva.

La forma de orientarlo progresivamente a esta situación es mediante el uso de los acondicionadores de tejidos, que permiten ir restaurando la dimensión vertical, mejorando el ajuste de la prótesis anterior y, sobre todo, adaptarse lentamente a las modificaciones que presentará la nueva prótesis.
En algunos casos, es un error tratar de confeccionar una nueva por los medios convencionales, pues el pronóstico puede ser desfavorable, ya que los ancianos tienen una disminución muy marcada en la capacidad de adaptación a los cambios. En el caso de los pacientes que están perfectamente adaptados a ellas, si están aceptablemente confeccionadas, con una oclusión correcta pero con poca retención, el tratamiento debe orientarse hacia el rebasado.
Mal adaptados

                       Las personas mayores con repetidos fracasos protéticos requieren de una buena historia clínica para poder evaluar los motivos que los llevan a realizar una prótesis nueva, ya que muchos de ellos, con características anatómicas favorables, tienen problemas de adaptación; y otros, que pensábamos que iban a tener grandes dificultades, la han podido usar sin ningún inconveniente.

Para algunos de estos individuos con repetido historial de fracasos en el uso de prótesis completas, una buena solución estaría representada por las prótesis implanto retenidas, en tanto y en cuanto su salud general lo permita. 
Esto no significa que debemos conformarnos con pensar que a una persona de edad avanzada, que lleva varios años de desdentado, hay que dejarla así, ya que se acostumbró y no necesita los dientes. Pero debemos aceptar que algunos de ellos realmente no desean ni se adaptan al uso de prótesis, y deben ser respetados en su deseo. Si no les preocupa el aspecto físico, si el carecer de dientes no altera su personalidad y si se comprueba que se alimentan bien, es un error inducirlos al uso de ellas, pues no desean ser molestados con cuerpos extraños en su boca.
Pacientes con alto reflejo nauseoso

                                                 La náusea es un reflejo de defensa destinado a eliminar objetos o sustancias extrañas, irritantes o tóxicas, de la parte superior del aparato digestivo. No sólo la amenaza de obstrucción desencadena el reflejo nauseoso, un estímulo imaginario también puede hacerlo, produciendo el vómito, sialorrea, lagrimeo, aceleración del ritmo cardíaco y respiratorio o sudoración. Generalmente se desencadena por estímulos en los receptores del paladar blando, tercio posterior lingual y, en algunos casos, por estimulación del paladar duro, originando movimientos incontrolados espásticos de los músculos de la deglución, lo que a su vez puede provocar el vómito.

Entre los factores etiológicos del reflejo nauseoso, debemos distinguir los de origen psicógeno (miedo, estímulos olfativos y visuales) y los de origen somático, que producen generalmente estímulos locales, aunque la mayor parte de las veces es producto de la combinación de ambos.

El estímulo local es producido por un cuerpo extraño, un instrumento, una radiografía, materiales de impresión, el cepillo dental, etc. También puede originarlo la apertura exagerada de la boca, por elongación de los propioceptores de los músculos masticatorios.

Cuando notamos que es la prótesis la que desencadena el reflejo, la causa probable puede ser su extensión posterior (sobre todo la superior) o que este borde sea demasiado grueso. También su movilidad produce un cosquilleo, por la entrada y salida de la película de saliva, que se comporta como gatillo para el reflejo.

Cuando la dimensión vertical es mayor que la que corresponde, los músculos elevadores no pueden relajarse, provocando el espasmo de la musculatura de la deglución, especialmente del periestafilino externo, por lo que el paladar blando desciende y se comprime contra el borde posterior de la prótesis, pudiendo originar la náusea. Lo mismo sucede en pacientes hipersensibles en el movimiento deglutorio, por tener disminuido el espacio lingual en el momento en que la lengua entra en contacto con la prótesis prematuramente, y lo mismo ocurre con la sialorrea ocasionada por las prótesis recién instaladas, ya que al principio la prótesis se comporta como un cuerpo extraño.

En algunos casos, el origen del malestar puede ser psicológico y la forma de tratarlo puede abarcar desde una actitud de comprensión tranquilizando al paciente, hasta un tratamiento psicoterapéutico realizado por un especialista. Pero si éste se prolonga por varias semanas o aparece en un paciente que anteriormente no lo tenía, se debe buscar la causa en la misma prótesis. Cuando aparece sólo durante las comidas, difícilmente el origen sea psicógeno; en general la causa es local: dimensión vertical muy alta o insuficiente estabilidad.
Cuando la dificultad radica en la toma de las impresiones, una forma de disminuir la tensión y el temor es explicarle al paciente cuales van a ser nuestras maniobras.

Una medida útil es pedirle que se enjuague la boca con agua muy fría antes de tomar la impresión. Se aconseja siempre comenzar por el maxilar inferior, con cubetas cargadas con la cantidad justa necesaria de material, preparado en una consistencia espesa y de fraguado rápido, tratando de distraer al paciente durante la toma de impresión, hablándole todo el tiempo.

Si a pesar de esto continúa con el reflejo nauseoso, hacer que se incline hacia la salivadera, para que fluya su saliva, diciéndole con mucha seguridad y firmeza que así no va a tener náuseas, que respire por la nariz, que alargue las expiraciones y reduzca la inspiración (tanto las náuseas como el vómito son imposibles durante la apnea).
Si el paciente tiene una prótesis y es imposible tomarle una impresión con la cubeta, se utilizará su misma prótesis.

Hay numerosos fármacos que actúan anulando el reflejo nauseoso; sin embargo, su uso debe destinarse a aquellos casos en donde los demás métodos resulten inútiles. Su efecto es pasajero y puede producir interacciones con otras medicaciones que el paciente consuma.

La aplicación de anestésicos locales, spray, gel o inyectable en la zona posterior del paladar puede desencadenar el reflejo, aún en aquellas personas que normalmente no lo tienen. Luego de que el anestésico ha hecho su efecto, se elimina no sólo el reflejo nauseoso, sino también el tusígeno, lo que representa un riesgo si el paciente aspira el material de impresión. 

Prótesis de transición

                                   Es una prótesis que está destinada a ser usada por un corto tiempo, cuando hay urgencia por razones sociales o estéticas o cuando haya que aumentar la dimensión vertical existente para hacer una rehabilitación, para posibilitar la adaptación gradual a una nueva prótesis, especialmente cuando los cambios deban ser muy marcados. Para ello se transforma la actual o se confecciona una nueva. De esta forma se atenuarán las consecuencias psicológicas y funcionales de la ausencia de dientes.

Adaptación gradual de las prótesis en uso

                                                                La disminuida capacidad de adaptación de los ancianos hace difícil la aceptación de nuevas prótesis, pues deben dejar los hábitos que adquirieron para sobrellevar las deficiencias de las anteriores y adquirir nuevas habilidades para usar las que serán confeccionadas. Estos ajustes a nivel físico, funcional y emocional, son un reto para cualquier paciente, originando a menudo el rechazo, con el consiguiente fracaso del tratamiento.

En términos generales, la aceptación que tenga de sus prótesis dependerá más de su propia adaptación que de la calidad y precisión con que ésas hayan sido realizadas.
La reparación de la prótesis en uso, adaptándola gradualmente a los cambios que tendrá la nueva, facilitará la transición. También lo hará el no alejarse mucho, dentro de lo posible, del diseño que tenían las anteriores.
Tanto los acrílicos resilientes como los acondicionadores de tejidos pueden ser utilizados en estas circunstancias, permitiéndonos hacer las modificaciones necesarias, ya sea en prótesis totales o parciales.
Prótesis inmediata

                                   Es una prótesis cuyo objetivo es mantener la estética, evitando que el paciente quede sin sus piezas dentarias anteriores durante el tiempo que demora la cicatrización.

Se instala en el momento de realizar las extracciones, actuando como protector de las heridas durante el proceso de la masticación. La extracción de las últimas piezas dentarias que quedan en la boca es un hito importante en la vida de las personas. Algunas no parecen darle importancia, pero a la mayor parte de ellas les resulta un hecho traumático. Los odontólogos deben estar preparados para ayudar a sus pacientes a que el cambio hacia el estado desdentado sea lo menos traumático posible, facilitando los medios para que al menos no haya modificaciones en la esfera social, ya que nunca estarán sin dientes y tendrán una mejor adaptación a la dicción. Además, podrán continuar alimentándose y disfrutando de la comida, ya que la zona de las heridas estará cubierta. Ayudará a una mejor cicatrización y el paciente se sentirá contenido en esta difícil etapa de la vida, permitiéndole esto una mejor transición al estado desdentado.
Los odontólogos hoy deben estar preparados para ayudar a sus pacientes a que el cambio hacia el estado desdentado sea lo menos traumático posible, facilitando los medios para que al menos no haya modificaciones en la esfera social, ya que nunca estarán sin dientes y tendrán una mejor adaptación a la dicción. Además, podrán continuar alimentándose y disfrutando de la comida, ya que la zona de las heridas estará cubierta. Ayudará a una mejor cicatrización y el paciente se sentirá contenido en esta difícil etapa de la vida, permitiéndole esto una mejor transición al estado desdentado.

La técnica con que se construye permite conservar la ubicación, forma y tamaño de las piezas dentarias que haya que extraer. Aunque es conveniente realizar siempre las extracciones de las piezas posteriores de 15 días a un mes antes de comenzar a tomar las impresiones –para que haya una mayor zona de soporte- de ser realmente necesario, en ocasiones se podrá conservar momentáneamente algún premolar para que sirva de referencia de la dimensión vertical y poder mantener así, un mejor contacto oclusal.
En el caso de tener que hacer simultáneamente las extracciones anteriores y posteriores (en paciente disminuidos física o mentalmente), se deberá considerar a esta prótesis como de muy corta duración, aconsejándose rebasarla a los pocos días con un acondicionador de tejidos para facilitar su adaptación. Éste deberá controlarse inicialmente con mucha frecuencia, haciendo las modificaciones necesarias para facilitar la adaptación del paciente. Se debe instruir al paciente sobre los cuidados post operatorios, indicándole una alimentación blanda y no retirarlas durante las primeras 24 horas, informándole de las molestias que puede tener, así como evitar los colutorios que contengan alcohol por lo menos las primeras dos semanas, ya que retardarán la cicatrización.

Con relación a la higiene que debe observar se aconseja, además de lo habitual, la utilización de enjuagues de clorhexidina después de su cepillado y pastillas limpiadoras una vez por día. Es aconsejable que la prótesis permanezca en la boca por la noche los primeros tres o cuatro días solamente.

Pasados los 2 o 3 meses puede ser necesario un primer rebasado. No es aconsejable la confección de una prótesis nueva antes de que hayan transcurrido de 6 meses a un año de la fecha de las exodoncias.

AUTOEVALUACIÓN

1- Hasta ahora no se ha llegado a ninguna conclusión que nos explique el motivo de que algunas personas conserven el reborde durante toda su vida, mientras que otras tengan atrofias que hacen desaparecer totalmente el hueso alveolar, dejando solamente parte del basal.
                                      Verdadero                                     Falso
2- Mencione 5 factores que podrían estar relacionados con la reabsorción de los rebordes residuales maxilares.
3- Describa “Síndrome de Kelly”
4- La desdentación crónica en el adulto mayor tiene alguna incidencia sobre las características normales de la lengua ?
5- Las patologías paraprotéticas mas frecuentes son:  
6- Es curioso observar que un alto porcentaje de los pacientes que usan prótesis completa están satisfechos con ellas pese a tener poca retención, una dimensión vertical disminuida y poca estabilidad en la oclusión.
                                  Verdadero                                          Falso
7- Describa, factores etiológicos del reflejo nauseoso.
                  .

8- Defina, “Prótesis de transición”.
9- Las hiperplasias paraprotéticas siempre deben ser tratadas quirúrgicamente?
10- Que es una Prótesis Inmediata ?
Unidad VIII
SOBREDENTADURAS

Son prótesis removibles totales o parciales que cubren uno o más remanentes dentarios  naturales o implantes. El conservar restos radiculares no es una idea nueva. Una de las primeras publicaciones al respecto fue la de Ledger, en 1856, quien propuso dejar “restos” de dientes naturales debajo de las prótesis. En 1958, Miller reintrodujo el concepto de sobredentadura en EEUU, y desde ese momento su popularidad se ha incrementado lentamente. Las prótesis completas son un pobre sustituto de los dientes naturales, por lo que hay que tratar de conservarlos lo máximo posible, aunque sólo sean sus raíces.

El Dr. Kalk (1997) decía que “la extracción de los caninos inferiores siempre debe considerarse un error profesional, incluso en los pacientes con una higiene oral deficiente”. En realidad, siempre se deben evaluar las piezas dentarias antes de pensar en una extracción.
Las primeras que deben tratar de conservarse son los caninos y los premolares, aunque se pueden emplear otras. La utilización de estas piezas tiene varias ventajas, ya que poseen una buena superficie radicular, su tratamiento endodóntico es relativamente sencillo y están localizados en una zona estratégica.

En el caso en que el maxilar inferior esté desdentado, se aconseja considerar la posibilidad de dejar al superior en la misma forma o colocar implantes en el maxilar inferior. No siempre va a ser necesario un tratamiento endodóntico para disminuir su altura coronaria. En los ancianos, muchas veces la cámara pulpar está ubicada por debajo del nivel de la encía. En ocasiones, ni siquiera tienen sensibilidad al desgaste, aunque las pruebas pulpares indiquen que es un diente vital.

No existen inconvenientes en utilizar dientes con movilidad, ya que esto es sólo un síntoma cuya etiología es variada y que puede deberse a: procesos apicales, enfermedad periodontal, quistes residuales o desarmonías oclusales. Una vez diagnosticada la causa, se puede tratar y resolver. En muchos casos, la movilidad queda como secuela de la pérdida del tejido de soporte producida por la infección periodontal, si la enfermedad fue adecuadamente tratada, y las piezas no presentan sangrado al sondaje, pueden ser conservadas incluso con algún grado de movilidad, siempre que no esté alterada la función masticatoria. De acuerdo a su ubicación en la arcada, conservar estos dientes puede ser de gran utilidad para las sobredentaduras. Si se disminuye la altura coronaria se reduce el brazo de palanca, con lo cual la movilidad disminuye y por otra parte, con una sobredentadura las fuerzas oclusales van a actuar en forma perpendicular al eje mayor del remanente dentario. Técnicamente tienen su mecanismo de retención en la superficie basal correspondiente a la zona del remanente dentario.
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Los dispositivos de retención más frecuentemente utilizados son: los broches (hembra) ubicados en el interior de la prótesis, que se sujetan por prehensión a pernos intraradiculares de emergencia esférica que están en las raíces (machos). Llamados o·ring. También otra alternativa posible son las barras con clips plásticos en la Prótesis. 
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Otras de las alternativas es la utilización de captadores magnéticos sobre los remanentes radiculares e imanes en la superficie basal de la prótesis.
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       Captador ferromagnético                                          Magnetos en la base protética

Estas prótesis se presentan como una verdadera alternativa a las convencionales. Están especialmente indicadas en:

• Pacientes que presentan severa atrición, porque impide que se lesionen los tejidos blandos.
• En pacientes que tienen indicado un aumento de la dimensión vertical, para crear un mayor espacio protético.
• Cuando se prevé una dificultad de adaptación a la prótesis completa convencional, permitiendo que ésta sea gradual, por si llegara a fracasar en algunos años y se necesitara una prótesis convencional.
• En pacientes con un alto reflejo nauseoso que les dificultaría mucho adaptarse a su prótesis.
Mientras que muchos autores preconizan dejar restos radiculares en el maxilar inferior, ya que es el más difícil en cuanto a la adaptación de la prótesis por su frecuente atrofia y por su mayor movilidad, Crum propone conservarlos en el reborde superior, para que de esta forma evitemos un posible síndrome de Kelly.
Ventajas

a. Los dientes naturales transmiten la presión ejercida por la prótesis, reduciendo así el trauma mucoso en la zona de soporte y mejorando la función masticatoria.

b. Aumenta la velocidad del movimiento mandibular en relación a una prótesis completa.
c. Disminuye notablemente la tendencia de los ancianos desdentados a trasladar la mandíbula hacia delante, después de un tiempo de uso de la prótesis.
d. La función de las raíces remanentes impide la pérdida ósea.
e. El ligamento periodontal permite conservar la respuesta propioceptiva.
f. Las raíces pueden proveer varios tipos de mecanismos de retención adicional, imanes, ataches, etc.

g. Cuando disminuye la superficie de inserción radicular de las piezas remanentes, una sobredentadura completa puede ser más favorable que una prótesis parcial, porque al transmitir las fuerzas perpendicularmente tiene un efecto favorable sobre la movilidad y estabilidad de los dientes.
h. Disminuye el período de adaptación, ya que la transmisión de las fuerzas es por vía dentaria.
i. Psicológicamente el paciente se siente mejor porque no está totalmente desdentado.
j. Es preferible en los pacientes que deberán ser o fueron sometidos a radioterapia recientemente, ya que habiendo posibilidades de conservar piezas dentarias no correremos el riesgo de una osteorradionecrosis.
Desventajas

En realidad son muy pocas, pero la necesidad de realizar tratamientos endodónticos y el control para prevenir caries y enfermedad periodontal, ocasionan gastos adicionales. Además, en algunos casos son un poco más voluminosas que la prótesis completa convencional, lo cual puede resultar un factor estético negativo.
Antes de colocar ataches o elementos de retención adicionales, es conveniente confeccionar una sobredentadura simple y evaluar el grado de cooperación del paciente, para poder considerar esta posibilidad en el futuro.
Un estudio realizado en la Universidad de Iowa durante un período de 12 años, sobre un total de 254 pacientes, con 284 sobredentaduras instaladas, de las cuales sólo 17 eran parciales, arrojó las siguientes conclusiones:

a. La mayoría (65,2%) de los que usaban sobredentadura en el maxilar superior, y 55,7% de los que la usaban en el maxilar inferior las toleró y estaban satisfechos con ellas.

b. Los problemas más frecuentes fueron vistos en el maxilar inferior y la pérdida de estabilidad fue el problema más repetido (36%), lo que fue solucionado con medios de retención.

c. La necesidad de ajustes de la sobredentadura del maxilar inferior fue la más común, seguida por el rebasado de la prótesis.

d. Los pacientes con sobredentaduras inmediatas no requirieron más atención que el resto.

e. La queja más común fue la movilidad y luego la incomodidad producida por la inflamación en los tejidos de soporte y en los dientes.

Cuando es imposible conservar las raíces, es conveniente analizar la posibilidad de colocar implantes, ya que cumplirán con los mismos objetivos que los remanentes en relación a la conservación del hueso y al confort masticatorio, pero con un mejor pronóstico. 
Una vez que la sobredentadura es instalada hay que citar al paciente regularmente para prevenir caries y enfermedad periodontal. Para esto haremos controles de placa bacteriana y de higiene bucal, utilizando todos los medios que estén a nuestro alcance como colutorios con flúor, gel de clorhexidina, etc, para prolongar la vida de los remanentes dentarios, los cuales además deben quedar bien pulidos para dificultar la retención de placa.

Tomando en cuenta que la dentina que queda expuesta es mucho más porosa que la de la porción más alta de la corona, una de las medidas propuestas es el sellado de los canalículos dentinarios con resinas fluidas, aunque tenga que repetirse periódicamente. Si estos controles se realizan con frecuencia, los riesgos de caries y enfermedad periodontal son mínimos, con lo que estaría asegurada una larga permanencia de la prótesis en boca.

Si el paciente no pasó antes por la experiencia de una sobredentadura es más difícil la adaptación a una prótesis completa, aunque depende muchísimo de cada uno de ellos. A este respecto podemos hacer extensiva la opinión del Dr. Torielli, quien menciona diferentes cuadros evolutivos en donde pacientes con un alto grado de tolerancia y adaptación a la prótesis, aunque ésta tenga algunas deficiencias, tienen respuestas positivas que redundan en el éxito del tratamiento, mientras que otros con prótesis mucho mejor realizadas tienen grandes dificultades para adaptarse. Gracias a la utilización de estas técnicas y a las medidas preventivas, los ancianos están conservando cada vez más piezas dentarias.
Plan de tratamiento protético

                                                  En cada uno de los pasos el paciente geronte tiene que sentir que participa, no sólo de las decisiones que se tomen sino también de la confección de la prótesis. Tiene que sentir que comparte con nosotros la responsabilidad, que colabora ayudándonos y siempre deberemos tratar de llegar a un equilibrio entre lo que él quiere y lo que se puede. En el caso de las sobredentaduras resaltar las ventajas con respecto a la retención, y a la importancia de la conservación de los remanentes dentarios.
A un paciente con una apertura bucal reducida, por ejemplo, habrá que explicarle que tenemos que realizar determinadas maniobras para tomar las impresiones y que lo haremos con la mayor suavidad posible, de manera de evitar situaciones que puedan parecer violentas. Con esta advertencia tolerará más fácilmente las molestias, ya que comprenderá que no se debe a una mala maniobra del profesional sino a una característica de su boca. En algunos casos habrá que colocarles algún elemento como vaselina en los labios, muchas veces resecos, para evitar su agrietamiento No es importante hacer hincapié tanto en la forma, el color y el tamaño de los dientes anteriores, en esos aspectos se debe sugerir lo mejor para él, pero el paciente tiene derecho a opinar, ya que es quien los va a llevar puestos. No es que haya que acceder a todos los cambios que solicite, porque algunos pueden atentar contra su buen funcionamiento, pero el conocimiento de estos factores por parte del paciente, contribuirá al éxito de la prótesis nueva. Muchos de ellos tienen la ilusión de que les va a quitar varios años de encima y no siempre están equivocados. El papel del odontólogo no es decidir lo que hay que hacer, la decisión debe ser tomada en consenso con el anciano, por lo que el profesional deberá explicarle las ventajas y desventajas de las distintas opciones.
El Dr. Herbert M. Parker decía que “probablemente no haya otra rama de la odontología que exija tanta preparación psicológica por parte del paciente como la Prostodoncia”.
Algunos de los factores a tomar en cuenta para rehabilitar funcionalmente a un anciano son:

1. Conservar en lo posible las piezas dentarias que estén en condiciones, para conseguir la mayor cantidad de pares oclusivos.

2. Evaluar la posibilidad de una prótesis fija con una pieza a extensión, antes de hacer una prótesis removible a extremo libre. Siempre será mucho más eficiente su desempeño y mucho menor el tiempo de adaptación.

3. Conservar las piezas dentarias con escasa superficie radicular para utilizarlas al realizar una sobredentadura. Más adelante tal vez haya que extraer algunas, pero existe la posibilidad de que podamos utilizar las otras para colocarle ataches o imanes, con lo que conseguiremos mejorar la retención o la estética, al reemplazar a un retenedor.

4. Facilitar la vía de inserción de la prótesis para no dificultarle la tarea a los ancianos con problemas de artritis, enfermedad de Parkinson, etc. Preferentemente se deberán confeccionar retenedores de acero inoxidable.

5. Confeccionar la prótesis posibilitando la reposición de alguna pieza dentaria que se necesite extraer en el futuro.

6. Considerar también la posibilidad, en los casos de rebordes filosos o mucosas fácilmente traumatizables, de hacerle a la prótesis (generalmente a la inferior) una base blanda permanente. Esto puede hacer que disminuya su retención, por lo que al tomar esta determinación se deberá contar con la aprobación del paciente, explicándole las ventajas y desventajas. Por lo general quedan plenamente satisfechos.
Arcada acortada

                          Tradicionalmente la reposición dentaria era total, de ahí el famoso “síndrome de los 28 dientes”. En 1992, la OMS adoptó como meta “la conservación a través de toda la vida de una dentición natural, estética y funcional de no menos de 20 dientes y sin requerir una prótesis”.

En la actualidad, algunos estudios indican que los pacientes que han perdido sus molares no tienen mayores problemas si no se los reemplazan, ya que el número mínimo de dientes necesario varía de un individuo a otro.

Al reponer todas las piezas dentarias perdidas se corre el riesgo de hacer un sobretratamiento. Se considera que con la colocación de una prótesis en un anciano con enfermedades como depresión, artritis, demencias, dificultades motoras, etc., no sólo posibilitaremos el incremento de placa, sino además estaremos llevando a sus piezas remanentes a un “ciclo continuo de reparación restauradora”, ya que esto originará la aparición de lesiones dentarias, periodontales o estomatológicas. Es muy poco probable que en estos casos una prótesis mejore la función. Son muy pocas las ocasiones en que es necesaria la colocación de los molares, a saber:

a. En algunos casos de alteración de la función de la articulación témporomandibular.
b. Cuando el antagonista es una prótesis completa.
c. Cuando hay problemas estéticos o fonéticos.

Como hemos mencionado anteriormente, hay que evitar la permanencia de los dientes anteriores inferiores como antagonistas de un maxilar superior desdentado; pero dado el caso, se deberán colocar implantes en el maxilar superior para evitar su atrofia. Si por motivos económicos esto no es posible, habrá que tomar la precaución de que los dientes anteriores no entren nunca en contacto con el antagonista. Además, en donde por problemas de salud no se pueda llegar a reestablecer una cantidad de 10 pares oclusivos, habrá que tratar de llegar a un nivel funcional mínimo de 8 pares.

En algunas situaciones especiales se contraindica temporal o definitivamente el uso de una prótesis parcial removible:

a. Cuando exista un estado periodontal deficiente no controlado, porque con una prótesis removible se incrementará la cantidad de placa.

b. Mala higiene bucal, ya que los molares son menos accesibles para los ancianos.

c. Falta de motivación del paciente.

d. Condición psicomotora pobre, a consecuencia de distintas enfermedades comunes en la vejez.
Prótesis completas diseñadas y elaboradas por computación

                                                        El último recurso utilizado en la confección de prótesis completas, surge de desarrollar nuevas técnicas de diseño y elaboración, asistidos por una computadora (CAD y CAM).
Mediante una cámara electrónica se toma una impresión óptica de la boca del paciente. Con la ayuda de una computadora se construye el margen de la futura prótesis, la que se evalúa en forma tridimensional. La ventaja de recoger los datos electrónicamente es la precisión, que está en torno a los 70 micrones, eliminando así los inconvenientes e inseguridades que conllevan los métodos convencionales.
A partir de la obtención de los datos que se introducen en la máquina de fresado, se nos presentan tres posibilidades para la confección de las prótesis.

1. Bases protésicas definitivas fresadas a partir de un bloque de resina, mediante las cuales tiene lugar la toma de registros, la colocación en cera y el acabado.
2. Bases completamente fresadas a partir de un bloque de resina, sobre los cuales se fijan dientes artificiales en los lugares ya preparados a este efecto.

3. Reconstrucción espacial de las bases completas y de los dientes mediante la computadora, así como su fresado guiado igualmente por la misma.

4. Sin embargo, el CAD y CAM tal vez pueda abrir nuevos caminos en la confección de prótesis completas de mayor calidad y mejor dotadas funcionalmente, pero su utilización en forma masiva pertenece al futuro.
Implantologia en el adulto mayor

                                                         Según estadísticas realizadas en 1925, el 40% de la población era edéntula. Hacia 1950/1960 se incrementaron los cuidados odontológicos y disminuyeron los casos de edentulismo total. Los conocimientos sobre prevención de enfermedades bucales han ayudado enormemente a que la población pierda cada vez menos piezas dentarias. Sin embargo, son pocos los países que gracias a la aplicación de programas, tienen un bajo índice de enfermedad bucal. 
El porcentaje de pérdida de piezas dentarias sigue siendo mayor en los adultos mayores de 60 años. Los adultos más jóvenes mantienen una mejor salud bucal, debido a que pudieron acceder a los conocimientos inherentes a la preservación de las piezas dentarias y la prevención de las enfermedades bucales. Sin embargo, la población necesita tratamiento de las afecciones bucales de mayor prevalencia, como la caries y la enfermedad periodontal.

Cuando se pierden las piezas dentarias es fundamental reponerlas para restituir la función masticatoria.

La Odontología tradicional nos da las herramientas para hacerlo, con prótesis removibles y fijas. La aparición de la Implantología hace más de 40 años y los avances científicos, sumados a las mejoras tecnológicas en este campo, han hecho de los implantes orales una alternativa de tratamiento de gran valor, de manera que hoy podemos reponer una pieza única perdida, varias piezas o dar solución al desdentado total.

La OMS estableció que en los países en vías de desarrollo, somos adultos mayores cuando cumplimos los 60 años. En el paciente adulto mayor, la posibilidad de rehabilitación oral con implantes ejerce un rol psicológico sumamente importante, ya que levanta la autoestima y permite mejorar la calidad de vida bucal.

No hay límite de edad para recibir implantes. La edad cronológica no importa. Sólo hay que tener buena predisposición para el tratamiento y por supuesto condiciones sistémicas y la zona a implantar favorables.
En las últimas décadas y gracias a los conocimientos adquiridos acerca de las enfermedades, su epidemiología, la prevalencia, el origen, el desarrollo, la evolución, el tratamiento y la prevención, el hombre ha mejorado muchísimo su calidad de vida, realiza diagnósticos precoces de las enfermedades y parte de población accede a planes de prevención. Todo esto se traduce en mayor longevidad. El cuidado de la salud y/o la restitución de la misma en caso de enfermedades, ocupan y preocupa al hombre con el mismo interés que otras necesidades básicas como la alimentación, la educación, la vivienda, el trabajo. Sin embargo las oportunidades sociales no son iguales para todos. En cuanto a la salud bucal y puntualmente la implantología oral, sería bueno que cada vez fuera más accesible a los pacientes.

No hay datos estadísticos publicados en nuestro país sobre los diferentes grados de edentulismo de la población.

En los Estados Unidos, en la encuesta que llevó a cabo el Nacional Institute for Dental Research durante 1985 y 1986 sobre la pérdida dental y el potencial acumulado de tratamiento protético de pacientes adultos y ancianos en ese país, los resultados obtenidos demostraron que en el año 1986 sólo el 10% de las personas de 65 a 69 años, el 26% de individuos de 55 a 64 años, el 32% entre 45 y 54 años y el 50% de los sujetos entre 35 y 44 años de edad no tenían indicaciones para recibir tratamientos protéticos. La mayor parte de la población estadounidense presentaba un grado de edentulismo que requería de tratamientos con implantes. En la actualidad se calcula de manera proyectada un aumento de un 38% en la necesidad de tratamientos protéticos.
En los casos de edentulismo total los implantes son de gran ayuda ya que permiten una variedad de resoluciones protéticas, desde la colocación de 2 implantes y una barra o dos 2 “ball attach” que de manera sencilla resolverán los problemas de retención y estabilidad de la prótesis completa, hasta los puentes implantológicos fijos a varios implantes que devolverán al paciente una tercera dentición con la función masticatoria de sus dientes naturales.
En los pacientes adultos mayores de 60 años, los tratamientos con implantes resultan de un aporte valioso como una tercera dentición. La edad no es una contraindicación.

Para concluir, los implantes en el adulto mayor:
             • Brindan una mejor calidad de vida física y psicológica,

             • Mejoran la autoestima,

             • Devuelven estética,

             • Otorgan seguridad al masticar y al sonreír,

             • Posibilitan eliminar ganchos y flancos,

             • Mejoran la retención de una sobredentadura,

             • Conservan los dientes vecinos sanos.
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AUTOEVALUACIÓN

1- Defina “Sobredentadura”
2- En los ancianos, muchas veces la cámara pulpar está ubicada por debajo del nivel de la encía. En ocasiones, ni siquiera tienen sensibilidad al desgaste, aunque las pruebas pulpares indiquen que es un diente vital.
                             Verdadero                                                      Falso
3- Los dispositivos de retención más frecuentemente utilizados para una sobredentadura son:
4- Analice ventajas y desventajas de una Sobredentadura.
5-  Describa algunos de los factores a tener en cuenta para rehabilitar funcionalmente a un anciano.
6- Porque muchos autores sostienen que hay que evitar la permanencia de los dientes anteriores inferiores como antagonistas de un maxilar superior desdentado.
7- Conceptualmente una Sobredentadura es siempre una Prótesis removible.
                            Verdadero                                   Falso

8- Una Sobredentadura siempre esta asociada a la presencia de Implantes

                          Verdadero                                       Falso
9- En la actualidad se calcula de manera proyectada un aumento de un 10% en la necesidad de tratamientos protéticos.
                          Verdadero                                      Falso

10- Hay datos estadísticos en nuestro país sobre los diferentes grados de edentulismo de la población ?
Unidad IX
ESTOMATOLOGIA Y PERIODONCIA EN ODONTOGERIATRIA
El constante aumento de la expectativa de vida del individuo vivo y el consecuente aumento del porcentaje de habitantes de más de 65 años es la justificación de la geriatría como especialidad esencial de la medicina. Dentro de la odontología, se señala a la odontogeriatría para estudiar todas las patologías bucales en este grupo etario.

Según Bouiliere, la vejez se integra con las modificaciones morfológicas, fisiológicas, bioquímicas y psicológicas consecutivas o la acción del tiempo sobre los seres vivos, con la consecuencia de una declinación en la adaptabilidad y una menor capacidad para afrontar las influencias nocivas.
Lesiones Estomatológicas mas frecuentes (no cancerizables)
Es factible que un anciano conserve las piezas dentarias toda la vida, pero es mas común que durante esta etapa se pierdan algunos o todos los dientes, y/o también existan grandes desgastes del esmalte dentario que alteren su corona clínica. Todo esto trae disminución en la altura del tercio inferior de la cara. 
El uso de prótesis desadaptadas, muy antiguas, sin soporte, parciales o totales, tienen las mismas consecuencias: disminución de la dimensión vertical, por lo cual aparecen queilitis angulares, donde se instala la Cándida albicans (hongo oportunista).
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Las lesiones de evolución crónica pueden extenderse hacia el interior de la cavidad bucal, zona retrocomisural, pudiendo presentar la lesión denominada Cándida leucoplasia. La misma no se desprende con el paso de una gasa y es de evolución crónica. Debe hacerse un diagnóstico diferencial con Leucloplasia y/o Leucoplasia Moteada. Antes de hacer un estudio histopatológico, debe aplicarse un antimicótico tópico.

También pueden observarse lesiones papilomatosas subplaca protésica, características de un estado avanzado de candidiasis crónica.
Las acciones traumáticas de las prótesis desadaptadas también pueden causar otras lesiones de tipo hiperplásicas.
Lesiones Precancerosas

                                          La OMS las define como un tejido de morfología alterada, con un 5% de mayor predisposición a la cancerización que el tejido equivalente de apariencia normal, independientemente de sus características clínicas o histológicas. Es un estado reversible y no implica necesariamente el desarrollo de una neoplasia.

En la tercera edad, un gran número de personas mantiene los hábitos que comenzaron en la juventud, como fumar y/o beber alcohol, al que se suman factores traumáticos de piezas dentarias rotas, mal restauradas, o fuera de oclusión por falta de antagonista o prótesis desadaptadas, con retenedores que permanecen aunque el diente de apoyo ya no exista. Todos estos factores locales agravan lesiones que han comenzado años anteriores y ahora, en la cronicidad con la continuidad de los mismos hábitos, además de las polipatías que pueden sufrir, representan riesgo para la posible transformación a carcinoma epidermoide.
Leucoplasia

                        Definida según la OMS como una placa blanca situada sobre la mucosa bucal que no puede ser eliminada mediante el raspado o clasificada como ninguna otra enfermedad diagnosticable.

Se observa una superficie blanca, áspera al tacto, indolora. Puede contaminarse con cándida albicans y con papiloma virus humano (HPV). 
Su transformación varía del 1% al 10%. La edad avanzada del paciente posibilita una exposición celular más prolongada a los distintos agentes cancerígenos y, por lo tanto, una mayor posibilidad de malignización.

 Su evolución puede llegar a carcinoma in situ, carcinoma invasor o carcinoma verrugoso. Por lo tanto, estos pacientes deben suspender sus hábitos nocivos y ser estudiados histológicamente, tratados y seguidos en su evolución.
Liquen Plano Bucal 

                                  El paciente puede presentar liquen plano, una enfermedad crónica de etiología desconocida, puede afectar piel, uñas, cuero cabelludo y mucosa oral, con una histología característica.
Las manifestaciones orales pueden acompañar o preceder a las lesiones cutáneas y también es habitual hallar líquenes de localizaciones exclusivamente bucales.

La OMS incluye al liquen de la mucosa bucal dentro del concepto de condición precancerosa, considerándola un estado generalizado que se correlaciona con un riesgo significativamente mayor de cáncer.

Estudios epidemiológicos argentinos han demostrado que las formas atípicas de liquen plano bucal tienen un alto porcentaje (6.3%) de transformación maligna de gran significancia. (Lanfranchi, Aguas y Sano 2003).
Los líquenes que se presentan en la mucosa bucal pueden ser típicos como los Arboriformes, puntiformes, en forma de red y dendríticos. Mientras que los considerados no típicos son, el erosivo, el queratosico y el atrofico. 

Todo paciente con liquen atípico debe ser estudiado clínicamente, histológicamente e inmunológicamente, completando una historia clínica donde se registrarán las distintas posibilidades que complican al paciente con liquen como: diabetes, hipertensión, ingesta de medicamentos, hepatitis C, hábitos y problemas psicológicos.
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           Leucoplasia retrocomisural                                      Liquen atípico erosivo

Queilitis crónicas

                           La queilitis crónica epidemiológicamente se ve más a esta edad, sobre todo en personas que han desarrollado su actividad (trabajo o deporte) al aire libre, ya que se registra más en hombres de raza blanca de más de 60 años.

Características del labio: aumento de volumen, pérdida del límite entre la mucosa y semimucosa y de la última con la piel. La consistencia es fláccida y con la piel plegada.

La elastosis senil es un proceso degenerativo de la piel que puede involucrar a la semimucosa labial inferior. La acción constante de los rayos (UV) de luz solar es su agente causal. Este proceso afecta al tejido conectivo en las fibras elásticas y colágenas, alterando la vascularización y generando atrofia epitelial.
Ulcera Traumática Crónica

                                              Es la pérdida de continuidad del epitelio en profundidad, de evolución crónica. Su causa obedece a cualquier agente mecánico que actúa en forma continua (bordes dentarios, obturaciones desbordantes y/o prótesis con bordes o retenedores agresivos).
Es importante destacar que la agresión crónica que provoque una úlcera, sumado a la presencia de otros factores carcinogénicos, puede inducir al desarrollo de un carcinoma epidermoide. Por eso, cuando no remite después de haber eliminado la causa, obliga al estudio histopatológico.
Las localizaciones frecuentes de las ulceraciones traumáticas crónicas son:

• Bordes linguales,

• Cara ventral de la lengua,

• Piso de la boca,

• Mucosa yugal.
• Mucosa labial.

Cuando las ulceraciones se encuentran en el borde lingual, puede ser complicado identificar el factor mecánico traumático. En muchos casos se debe a una falta de coordinación lingual al hablar o al masticar y a veces, a trastornos neurológicos, accidentes cerebrovasculares o alguna medicación.

En otras ocasiones el tamaño lingual puede incrementarse por varias causas: amiloidosis, acromegalia, hemangiomas, lengua escrotal o reacciones alérgicas.

No hay que olvidar que el carcinoma lingual reconoce una prevalencia que ronda el 20% del total de las localizaciones bucales.

Cáncer en la cavidad bucal

                                       Los tumores malignos bucales se observan con frecuencia después de los 40 años, teniendo su máxima expresión entre los 60 y 80 años. El 90% de los cánceres son carcinomas epidermoides.

Entre los factores carcinógenos a considerar encontramos:

• Tabaco

• Alcohol

• Deficiencias nutricionales

• Infecciones

• Inmunosupresión

• Radiación actínica

• Traumas

• Lesiones precancerosas
Cáncer labial

                         En casi todos los casos, las lesiones van precedidas de queilitis crónicas, con erosiones, ulceraciones y formación de costras recidivantes. Poca sintomatología.

Finalmente la lesión ulcerosa no cicatriza, sino que se desarrolla un borde notorio, también indurado.
Cáncer lingual

                         Algunos carcinomas comienzan con ulceraciones de causa traumática, otros con lesiones blancas o rojas. Finalmente predomina una solución de continuidad en borde e induración circundante, llevando, por infiltración del tumor, a la inmovilidad lingual. Los tumores carcinomatosos de localización lingual son de alto riesgo por su rápida diseminación y metástasis.
Carcinoma Verrugoso

Identificado en 1948 por Ackerman, se distingue por células epiteliales bien diferenciadas, de aspecto más hiperplásico que neoplásico. Una característica es la naturaleza invasiva de la lesión, manifestada por márgenes amplios que avanzan. El tumor se presenta más en hombres, tendiendo a afectar a personas mayores de 60 años.

La mayoría de los casos intrabucales afectan encías, mucosa alveolar, mucosa oral del paladar. Crece lentamente y tiende a extenderse en forma difusa, por contigüidad y continuidad. No da metástasis. Es considerado de baja malignidad, pero puede evolucionar a carcinoma epidermoide.
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Infecciones por virus Zoster

                         El Herpes Zoster es una enfermedad infecciosa de la población adulta de edad avanzada y de individuos con reacción inmunológica comprometida como los que padecen procesos malignos (E. Hodgkin, leucemia, linfoma no Hodgkin) y quienes reciben inmunosupresores. Los nervios afectados son sensoriales, y en el área de la cabeza describiremos la afección de las ramas del trigémino. Las lesiones observables se localizan en forma unilateral y son faciales, oculares y mucosas.

Cuando los nervios auditivos y el facial están afectados, se produce el síndrome de Ramsay y Hunt, en el que además de parálisis facial se observan vesículas en el oído externo y la lengua, sordera y vértigo.

La erupción evoluciona y pasa de vesicular a ulcerativa y costrosa en la piel y erosiva en la mucosa. La remisión ocurre en varias semanas. Puede haber complicación de infección secundaria sobre la piel y neuralgia post herpética.

Se debe estudiar al paciente, ya que se considera al herpes zoster una lesión paraneoplásica.
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 Herpes Zoster afectando nervio maxilar superior,vesículas en piel y erosiones intrabucales dolorosas.
Síndrome de Boca Ardiente

                                               Es una condición caracterizada por sensación de ardor y quemazón en la mucosa bucal. La etiología es considerada multifactorial y pueden dividirse en grupos: locales, sistémicos y psicogénicos. La etiología local incluye tratamientos dentales, candidiasis, líquen, reacción de hipersensibilidad, disfunción masticatoria y de glándulas salivales. Como causas sistémicas deben considerarse deficiencias de varios tipos, disturbios hormonales e inmunológicos. Los factores psicológicos y psicosociales juegan un importante rol. Los eventos estresantes de la vida, los diferentes grados de desórdenes mentales y los problemas sociales son considerados dentro de este tipo de factores etiológicos.

Browning et al. encontró diagnósticos psiquiátricos en el 44% de los pacientes con este síndrome: depresión, ansiedad generalizada, hipocondría y cancerofobia.
Un porcentaje de estos enfermos mejoran y curan con tratamientos medicamentosos, pero el resto es resistente al mismo. En estos últimos, deben ser examinadas las características de su personalidad, ya que en muchos casos somatizan sus problemas mentales.
La gran mayoría de los afectados son mayores de 50 años con un porcentaje de 8,8% para los hombres y 21,4% para las mujeres.

En un estudio realizado sobre 420 pacientes con síndrome de Boca Ardiente, 33 (8,25%) fueron incluidos como pertenecientes al tipo III, en donde los ardores bucales son intermitentes pero duran todo el día. Todos tenían mucosas en condiciones de normalidad, 26 eran mujeres y 7 hombres y sus edades eran de 45 a 80 años con una media de 63,2 años. Para estos casos se recomienda una investigación apropiada estomatológica, sistémica (análisis hematológicos, alergias) y test psicológicos en caso de inestabilidad emocional.
PERIODONCIA EN ODONTOGERIATRIA
 “Cuando logremos ver a una persona mayor, no fundamentalmente como un anciano y subsidiariamente como persona, sino como alguien que, además de serlo, es mayor y que sigue siendo lo que fue, con su acúmulo de placa microbiana, su susceptibilidad genética, sus hábitos, y su entorno social, sumado todo esto a la acción del tiempo, significará entre otras cosas que estamos comprendiendo a las patologías periodontales en los adultos mayores”.
Envejecimiento fisiológico de los tejidos periodontales

                                                                             A medida que envejecemos ocurren dos fenómenos paralelos: una declinación fisiológica normal, que abarca complejas interacciones de los procesos biológicos, psicológicos y sociológicos, y un aumento en la prevalencia de ciertas enfermedades. Aunque estos procesos se influencian entre sí, los cambios fisiológicos son independientes del desarrollo de la enfermedad.
Salud gingivo-periodontal

                                     Los tejidos y las células del cuerpo van modificándose a medida que los años transcurren, tanto en su estructura como en su función. Es importante diferenciar aquellos cambios producidos por el envejecimiento intrínseco, de los producidos por la exposición crónica a factores de riesgo como el alcohol, el cigarrillo y medicamentos utilizados por períodos prolongados.

En el Simposio realizado en Iowa en 1992, se sugirió que la edad “per.-se” produce mínimos cambios en la mucosa oral humana, dato que se ha corroborado en recientes estudios clínicos. Esos pequeños cambios no tienen que ver con la edad, sino con alteraciones metabólicas a nivel sistémico, como la diabetes, o bien como efecto colateral de algunos medicamentos o hábitos, como el fumar por ejemplo.

En estos casos hay una alteración en el metabolismo de los aminoácidos y una disminución en la secreción salival respectivamente.
Las diferencias descriptas en los tejidos gingivales, en su estructura, metabolismo y regeneración relacionados con el envejecimiento son:
Epitelio:

            Se encuentra más delgado, disminuye su queratinización y se cree que hay menor mitosis. El epitelio de unión migra hacia apical, a causa de la inflamación crónica.

Estos cambios van a modificar la respuesta inflamatoria, dado el rol que cumple la barrera epitelial como mecanismo de defensa.

Conectivo:

Hay disminución del número de células y de fibras. Se observa una tendencia al engrosamiento de las mismas e irregularidades en el orden, calcificación de las fibras y disminución en la fracción soluble del colágeno. Tal vez esta sea una de las causas de la mayor respuesta inflamatoria en esta etapa.

En estudios realizados en autopsias se encontraron cambios en la mucosa oral (adelgazamiento epitelial, disminución del número y tamaño de los fibroblastos), resultando difícil de diferenciar si lo que lo había originado era un factor ambiental o el envejecimiento intrínseco. 

Ligamento periodontal:

Puede presentar una reducción en su ancho; esto podría deberse a la menor carga funcional, dada la nutrición blanda que adoptan los adultos mayores. Al respecto hay controversias, ya que algunos autores hablan de un aumento del espacio periodontal. Tal vez estos cambios estarían en relación a la función y al número de dientes presentes en boca. El tejido periodontal se hace más fibroso y disminuye su contenido celular. Presenta una estructura irregular con calcificación de algunas fibras y también entre ellas. La síntesis de colágeno disminuye y se hace más lábil.
Cemento:

La continua aposición del cemento conduce a un incremento del mismo, en especial en la zona apical, tal vez como una adaptación a la erupción continua. Hay un aumento del cemento acelular, como así también se encuentran más cantidad de sitios con reabsorción. De esta forma, la superficie expuesta al medio bucal es más susceptible a las caries y, cuando se la expone a la luz de la bolsa, es una superficie porosa que favorece la colonización microbiana.

Hueso:

A partir de los 40 años aproximadamente, el hueso cortical comienza a sufrir un aumento de la porosidad, siendo este porcentaje mayor en mujeres posmenopáusicas. Hay también una pérdida del esponjoso que es irreversible, ya que no se regenera.
Dientes:

No hay ningún mecanismo que repare el desgaste oclusal que sufren los dientes. El esmalte presenta mayor fragilidad, es menos permeable y la dentina presenta una esclerosis dentinaria por calcificación de los túbulos dentinarios.
Fluido gingival:

En estudios de gingivitis experimental, el flujo del fluido gingival de un grupo de adultos mayores en relación a un grupo de jóvenes fue el doble, ante igual presencia de placa.

Manejo de la enfermedad periodontal en el anciano

                                                                                           Un efectivo y juicioso manejo de la enfermedad periodontal en pacientes adultos mayores requieren de un claro entendimiento de todas las facetas del cuidado de la salud del anciano. El paciente periodontal de la tercera edad viene a la consulta con un bagaje social, psicológico y fisiológico que debe tenerse en cuenta para establecer un plan de tratamiento que sea efectivo para ese individuo. Los cambios fisiológicos pueden afectar la manera en que los ancianos encaran situaciones de estrés y se  adaptan a ellos. La forma de enfrentar las distintas situaciones está influenciada por la actitud, la motivación, las resistencias y las expectativas del resultado.

Cambios sensoriales relacionados con la edad, la pérdida de la movilidad y la destreza pueden obstaculizar la adaptación e incrementar el estrés.

Objetivos del tratamiento
• Controlar la infección.
• Reestablecer la flora compatible con salud.
• Reducir las manifestaciones de inflamación.
• Preparar los tejidos para otras formas de terapia.
• Crear una superficie radicular que posibilite los distintos mecanismos de curación.

Los objetivos del tratamiento periodontal deben ser la prevención y la eliminación de los signos de inflamación, así como la preservación de la función y el confort a través de los años, evitando la progresión de la enfermedad.

Un principio general en todos los tratamientos consiste en la evaluación costo-beneficio. Los que requieren los pacientes, aquéllos que conjugan una solución funcional y estética, aunque no se asemejen al tratamiento ideal, no deben ser considerados como inferiores.

Puede ser apropiado explicarles las circunstancias que rodean al tratamiento. Esto permitiría al paciente funcionar confortablemente durante un período determinado de tiempo con, por ejemplo, soluciones como las ferulizaciones o las reconstrucciones de dientes ausentes.

Por otro lado, la mayoría de las personas de edad tienen seguros médicos que no les cubren las prestaciones de estética y cosmética que están actualmente disponibles.

Se sabe que hay una correlación entre la ancianidad, la autoestima y la percepción de la salud, con lo cual en el sistema actual les debemos a nuestros mayores ese servicio. Cualquiera de estos elementos son factores a tener en cuenta al tener que pensar en el plan de tratamiento odontológico del paciente anciano.
Independientemente de la elección del tratamiento, el objetivo principal debe ser eliminar la carga bacteriana, ya sea con higiene oral, debridamiento mecánico o bien con el uso de antimicrobianos locales o sistémicos elegidos criteriosamente. En la mayoría de los casos el tratamiento de elección debe ser la terapia mecánica, (tartrectomia) en lugar de la quirúrgica.    
                                                   Higiene oral deficiente
                                 Control químico de la placa bacteriana

                                           Farmacología periodontal

                                      Administración local de fármacos
Dado que el tratamiento periodontal requiere de la colaboración del paciente, no sólo para la higiene oral, es fundamental diseñar un plan para cada situación de acuerdo al estado general y a las posibilidades de asistir a las sucesivas consultas para el tratamiento activo y de mantenimiento.

Diseñar un plan de acuerdo a la expectativa de vida que el profesional interpreta para ese paciente puede llevarnos a desahuciar antes de tiempo piezas dentarias que podrían haberse conservado con técnicas sencillas.

En este sentido, la evaluación debe realizarse cuidadosamente y si es posible consensuando con el paciente o sus familiares, evaluando las posibilidades y, fundamentalmente, considerando el riesgo-beneficio.
Pasos del tratamiento
          Eliminación de placa                                 Motivación y enseñanza

              supragingival                                             de higiene bucal.

          Control del medio                                       Eliminación de factores

                                                                                retentivos de placa.

        Eliminación de placa                                       Raspaje y Alisado

                                                                              subgingival radicular.

La demostración de la especificidad bacteriana ha dirigido el tratamiento hacia la eliminación o supresión de los agentes patógenos periodontales. Tradicionalmente el procedimiento más comúnmente empleado para remover la placa es el control mecánico (raspado y alisado radicular de las superficies dentales y áreas subgingivales).

El tratamiento en varias sesiones para estas maniobras no siempre es el más adecuado para este grupo etario. En el caso de tener que recurrir a la profilaxis antibiótica para prevenir bacteriemias, es importante acortar las consultas para evitar la recursividad de la medicación.

A pesar de los buenos resultados clínicos que se obtienen con la terapia mecánica, los pacientes, en algunos casos y por diferentes motivos, no son capaces de mantener el control de placa por largo tiempo, por lo que puede ser implementado como mantenimiento de los resultados obtenidos.
La elección de antimicrobianos de uso sistémico se realiza de acuerdo a las características individuales. Las penicilinas, espiramicina, metronidazol, clindamicina, amoxicilina sola o en combinación con ácido clavulánico, se utilizan con la finalidad de disminuir o eliminar la flora patógena periodontal.
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Objetivos de la terapia ideal:
• Detener la enfermedad

• Regenerar los tejidos

• Prevenir la recidiva en el tiempo

• Prevención en los pacientes sanos

No podemos elaborar un esquema predeterminado de tratamiento; sí podemos escuchar a cada paciente cuidadosamente, informarnos sobre su salud general y sus necesidades y trabajar en equipo interdisciplinario

Así como el niño no puede ser considerado como un adulto en miniatura, el anciano debe ser considerado en todos sus aspectos y respetado en sus necesidades.

AUTOEVALUACIÓN

1- Las lesiones estomatologicas mas frecuentes en el adulto mayor son:
2-  Defina ”Lesión Precancerosa”.
3- Desarrolle las causas mas frecuentes de queilitis.
4- Describa características clínicas de la leucoplasia.
5-  Que características histicas y que color presenta la mucosa en presencia de “Candidiasis”.
6- Describa diagnostico diferencial entre Candidiasis crónica retrocomisural y leucoplasia infectada por cándida.
7- La Ulceración Traumática Crónica (UTC) es una lesión que siempre esta asociada al uso de Prótesis.
                            Verdadero                                   Falso

8-  Describa características histológicas y clínicas de los tejidos gingivales en el adulto mayor.
9- Describa los pasos del tratamiento periodontal convencional en el paciente geronte.
10- A pesar de los buenos resultados clínicos que se obtienen con la terapia mecánica de raspaje radicular, los pacientes, en algunos casos y por diferentes motivos, no son capaces de mantener el control de placa por largo tiempo.
                                   Verdadero                                                   Falso

Unidad X
ENDODONCIA Y OPERATORIA EN ODONTOGERIATRIA

La endodoncia en la tercera edad:
                                                               El descenso de las tazas de mortalidad de las últimas décadas, sumado a la aplicación de pautas preventivas y una práctica odontológica conservadora permitieron que un número mayor de adultos retengan sus propios dientes hasta edades más avanzadas. Como consecuencia de esto, también aumentó la cantidad de endodoncias en este grupo etario. Se observa una tendencia decreciente en estos tratamientos en pacientes jóvenes, debido al descenso de caries en este sector, mientras se incrementan en los de edad avanzada.
La conservación de las piezas dentarias favorece y mejora la calidad de vida con una buena salud y función oral. El éxito de la terapia endodóntica no parece depender de la edad como factor significativo.
Según algunas estadísticas, el pronóstico es más favorable. Probablemente, esto se deba a que el ápice está más calcificado, el hueso periapical es más denso y, por lo general, los pacientes que llegaron a una edad más avanzada son más sanos. Aunque prácticamente no existen contraindicaciones para el tratamiento endodóntico, es sólo mediante la historia clínica médica que se puede determinar qué paciente necesita alguna protección especial.

El tratamiento puede realizarse, en condiciones normales, en una sola sesión si el paciente no se fatiga. En este caso, la mandíbula tiende a disminuir la apertura bucal. Todo dependerá de las dificultades anatómicas que pueden demorar cualquier tratamiento y de la motivación y comunicación que se haya establecido previamente con el profesional. La endodoncia es el tratamiento de elección en pacientes con enfermedad sistémica; la bacteriemia que se produce es menor que la que ocurre luego de una extracción.
Modificaciones estructurales de los tejidos dentarios

                                                                                           Los tejidos dentarios presentan modificaciones estructurales tanto en esmalte y cemento como en el complejo dentino pulpar, periodonto y hueso alveolar. Tales modificaciones tienen repercusión directa en el tratamiento endodóntico. Los dientes cambian en forma y color. Se aplana la superficie del esmalte por pérdida de los detalles estructurales, al mismo tiempo que varía el espesor y la calidad de la dentina, provocando un cambio de color con pérdida de la translucidez.

La composición química y física del esmalte, la dentina y el cemento es muy diferente, como lo es el grado de solubilidad de los últimos dos. El proceso de desmineralización comienza con un ph de 6.7 en el cemento, mientras que en el esmalte es de 5.4. La pérdida mineral varía con el tiempo, dependiendo de la actividad metabólica y composición de la microflora influida a su vez por el ph local. La desmineralización comienza primero en los tejidos radiculares, favorecida por los hábitos de la dieta (por la disminución del sentido del gusto, los ancianos consumen un 50% más de dulces, justificándose la relación directa entre carbohidratos y mayor incidencia de caries radiculares), una higiene deficiente y la disminución del flujo salival por radiación o medicamentos, lo cual favorece también la presencia de caries en general y de las gingivales con más facilidad. Las fibras de Sharpey en el cemento y los conductillos dentinarios constituyen una vía de entrada para las bacterias y sus productos metabólicos. La enfermedad periodontal precede siempre al desarrollo de caries radiculares.

Un estudio realizado en 600 adultos mayores de 60 años reveló que el 70% presentaba caries gingivales y el 100% retracción gingival.

Pulpa dental

                        La pulpa dental es un tejido conjuntivo con una rica vascularización e inervación. Las células características formadoras de dentina, los odontoblastos, son estructuralmente similares a las de otros tejidos conjuntivos. Son células estáticas postmitóticas incapaces de una nueva división celular; además, el grado de formación de nuevos odontoblastos es lenta bajo condiciones fisiológicas.

Probablemente, la mayoría de los odontoblastos en pacientes adultos mayores sean células originales. Entre las pulpares hay células mesenquimatosas, fibrocitos y fibroblastos, siendo éstos los responsables de la producción de la sustancia fundamental y el colágeno. Los cambios que ocurren con la edad se refieren a una disminución de los elementos celulares, asociada a un aumento de fibras colágenas maduras, con disminución de la capacidad defensiva y reparativa pulpar, así como la respuesta tisular a los agentes irritantes externos.

Las modificaciones de la estructura del tejido pulpar pueden tener dos orígenes: la expresión del envejecimiento propiamente dicho, o la consecuencia de la acumulación de factores internos parcialmente fisiológicos, que no provocan enfermedades pero entrañan modificaciones morfológicas, bioquímicas y funcionales.

Cuando una lesión cariosa compromete a la dentina, su efecto irritante llega a la pulpa a través de los túmulos dentinarios, causando la inflamación de la misma.

La pulpa intenta protegerse formando dentina intratubular (esclerótica), con precipitación pasiva de minerales disueltos en la periferia de la lesión cariosa.

Estos depósitos mineralizados intratubulares son pequeños cristales de hidroxiapatita, o bien una combinación de cristales de forma variada que obliteran los túmulos dentinarios. No se puede considerar que la reacción de la dentina lleve a la obliteración total de todos los túmulos comprometidos; generalmente, el irritante llega a la pulpa y estimula a los odontoblastos a formar dentina secundaria, sosteniendo la inflamación al área adyacente a la lesión cariosa. Si el irritante es enérgico y persistente la pulpa puede mortificarse, pero si es tratada a tiempo, la inflamación pulpar se puede curar o reparar. El estado de la pulpa después de un tratamiento correcto depende de la gravedad de la inflamación. Si el grado de ésta es leve, el tejido pulpar se repara totalmente y la única evidencia de dicha inflamación es la formación de dentina secundaria. Si el grado es severo los cambios pueden también ser severos; el tejido inflamado es sustituido por tejido fibroso con pocas células y la capa odontoblástica puede ser destruida y sustituida por tejido duro. La cantidad y calidad de dentina secundaria formada como respuesta a un irritante es imprevisible y depende del grado de esclerosis de la dentina primaria y de cuántos odontoblastos fueron destruidos durante la reacción. Cuando el tratamiento se realiza a tiempo, la pulpa radicular no es afectada por la reacción inflamatoria.

Debido a la función masticatoria, la formación de dentina reaccional en todo el contorno de la cámara pulpar y el conducto radicular disminuye el espacio pulpar, aún en dientes intactos, dificultando el acceso a dichos conductos, como ocurre en la tercera edad. Esta dentina reaccional tiene morfología irregular, con un número variado de túbulos y con inclusiones de vasos sanguíneos y filamentos de tejido conjuntivo. Las alteraciones vasculares durante el proceso inflamatorio pueden provocar diferentes respuestas ante una agresión, dependiendo de su intensidad y dando como resultado inflamaciones agudas o crónicas. Estas alteraciones provocan un aumento de la velocidad de la corriente circulatoria, edema y migración leucocitaria. La pulpa se encuentra rodeada de paredes inextensibles; el edema provocado por la inflamación deriva en una extravasación de líquido en el tejido, lo cual provoca presión sobre los vasos, dificultando la circulación pulpar de retorno.

Estas reacciones, que ocurren paulatinamente en todo el tejido pulpar, llevan a su mortificación.
Alteraciones degenerativas del tejido pulpar:

                                                               Las alteraciones degenerativas pueden provocar modificaciones en el tejido pulpar normal, aún con causa desconocida. Las distróficas están generalmente relacionadas con la edad, pudiendo ocurrir por caries o procedimientos operatorios que causan degeneraciones fibrosas.

Con el transcurso del tiempo la pulpa se transforma en un tejido conjuntivo fibroso, con menos células y mayor grado de mineralización, ya sea por atriciones, caries o restauraciones. Estas calcificaciones pueden ser cálculos o nódulos en la pulpa coronaria y tener lugar a consecuencia de un proceso inflamatorio. Algunas investigaciones demostraron que los pacientes con ateroesclerosis son más propensos a tener cálculos pulpares.
El conocimiento de los aspectos histológicos y la frecuencia de las lesiones degenerativas de la pulpa, como las fibrosis y calcificaciones, son importantes desde el punto de vista clínico, ya que su presencia puede alterar o modificar las reacciones pulpares frente a las diferentes injurias, no obstante sus escasas manifestaciones clínicas. Entre las lesiones degenerativas, la presencia de fibrosis aumenta con la edad. En cuanto al incremento de fibras colágenas, se cuestiona si dicho aumento es el resultado de la proliferación de las mismas durante el envejecimiento o el de la reorganización de los elementos colágenos existentes en grandes paquetes asociados con la envoltura de tejido conectivo de vasos y nervios, es decir, las paredes vasculares. Nunca se los encuentra independientemente. Además, este incremento aparente de fibras colágenas con la edad aumenta la tendencia a la mineralización, como en la arterioesclerosis. Los nódulos pulpares están directamente relacionados con los paquetes de colágeno. En este caso, la sustancia fundamental, es decir, su contenido celular, puede disminuir por la reducción del espacio pulpar y no por los cambios celulares.
Las calcificaciones pueden producirse de las siguientes formas:
1. Distróficas: mineralizaciones que pueden encontrarse en pequeños sectores del tejido pulpar.

2. Difusas: depósitos cálcicos hallados generalmente en la pulpa radicular. Los nódulos son calcificaciones aisladas observadas con frecuencia en la cámara pulpar y no se deben solamente a un proceso de envejecimiento. La respuesta pulpar con cambios regresivos también se produce por iatrogenia, caries, abrasiones, atrición, etc.
En conclusión, los agentes externos que afectan a los dientes de pacientes de la tercera edad pueden tener efecto acumulativo y afectar con el tiempo, total o parcialmente la capa odontoblástica de la pulpa, formando dentina secundaria o tejido pulpar duro que comprime la cámara pulpar original, dentina secundaria con inclusión de vasos sanguíneos o tejido blando, tejido conjuntivo rico en fibras y pobre en células y vasos sanguíneos.

La pulpa radicular se caracteriza porque los haces de fibras colágenas se disponen paralelos al eje longitudinal de la raíz. La cavidad pulpar se reduce progresivamente por aposición continuada de neodentina, en cámaras de dientes anteriores en mayor cantidad por lingual y en el techo y piso de los molares, lo que conduce al estrechamiento cameral, aunque piso y techo nunca se unen.
Los conductos radiculares son más estrechos, como consecuencia de la formación de dentina secundaria en las paredes de los mismos y pueden llegar hasta su completa obliteración radiográfica, aunque histológicamente el conducto siempre existe. El tejido pulpar remanente puede causar con el tiempo una inflamación irreversible del tejido pulpar y/o lesión periapical. En la tercera edad, la aposición de dentina peritubular produce la obliteración progresiva de la luz de los túbulos dentinarios, que se realiza en forma lineal. En los jóvenes, los cambios regresivos pulpares se producen en forma anómala o despareja, como consecuencia de una iatrogenia, caries, abrasión, atrición, abfracción. Esta característica puede favorecer el acceso o catateterismo del conducto en la tercera edad. También se calcifican los conductos laterales y accesorios, decreciendo su importancia clínica. Esta es una razón a tener en cuenta para estimar la edad pulpar, que puede o no coincidir con la cronológica, para considerar sus posibilidades defensivas. El color de la dentina está más acentuado por el incremento de la calcificación, lo cual produce una disminución de los túbulos dentinarios.
La importancia de los cambios fisiológicos y patológicos de la dentina en el resultado del tratamiento, son aún desconocidos. Los cambios estructurales tienen un efecto significativo en el éxito del tratamiento endodóntico.

Aparentemente, el módulo de dureza y elasticidad de la dentina radicular no sufre variaciones con la edad. El tercio apical del conducto también se estrecha por la aposición de neo-cemento, interfiriendo en la irrigación pulpar y comprometiendo su capacidad defensiva.

El espesor del cemento en los jóvenes es de 100 a 200 mm y en la tercera edad aumenta hasta 2 ó 3 veces su espesor original. También se incrementa su desviación, mientras que el espesor de la dentina apical permanece constante. Esta hipercementosis puede conducir a la obliteración casi total de ápice radicular pero, desde el punto de vista del tratamiento endodóntico, puede constituir una barrera de defensa para el periodonto y

ser favorable para el éxito del tratamiento a distancia.
Otro factor que contribuye al envejecimiento de la pulpa dental es la enfermedad periodontal. Ésta se manifiesta en forma de atrofia, necrosis, mineralización y estrechamiento de la luz de los conductos radiculares.
Es más frecuente encontrarla en la tercera edad. Bergenholtz demostró que, a través de los conductillos dentinarios, los gérmenes de la placa bacteriana de la bolsa periodontal pueden invadir la pulpa y provocar la misma injuria que una lesión de caries. La similitud entre la microflora endodóntica y periodontal sugiere que puede producirse la infección cruzada entre el conducto radicular y la bolsa periodontal o viceversa. Es importante destacar que el cemento radicular enfermo es más permeable.

Recientes estudios sostienen que durante el tratamiento periodontal sería conveniente conservar la mayor cantidad de cemento, y al mismo tiempo eliminar el biofilm adherido a la superficie del cemento para evitar la exposición de los túbulos dentinarios.
Capacidad defensiva de la pulpa en el adulto mayor

                                                              En general, el potencial defensivo de estas pulpas está disminuido. Desde el punto de vista biológico y restaurativo, conservar la pulpa viva y sana es preferible a su remoción, tanto para evitar las dificultades que puede presentar un tratamiento endodóntico como para prevenir una posible infección periapical.

En la literatura se encuentran estudios realizados que avalan la posibilidad de conservar la pulpa. Watanabe realizó 100 biopulpectomías parciales con Calvital (Ca(OH)2 78,5%) sin ejercer presión sobre el muñón pulpar, en individuos de 68 años de edad promedio.

Luego, obturó con cemento de fosfato de zinc y amalgama. El resultado demostró un 96% de éxito clínico y un 97% de éxito histopatológico; porcentajes iguales a los que se obtienen con pulpas jóvenes. La condición indispensable fue la ausencia de infección en ellas.

En este grupo etario, no es frecuente la consulta por dolor pulpar o periapical. Cuando éste se presenta, es generalmente difícil aislar la pieza dentaria que ocasiona el problema. La respuesta pulpar a las pruebas diagnósticas no siempre es como en una pulpa joven. El mayor espesor de dentina que separa la cámara pulpar de la superficie adamantina y la disminución de vasos y nervios que abastecen a la pulpa hacen que presenten menor respuesta a las pruebas pulpares.

Las pulpas que no responden al test eléctrico (no debe emplearse en pacientes con marcapasos) y/o térmico pueden considerarse no vitales, y es necesario controlarlas radiográficamente. 

El estímulo térmico al frío debe aplicarse lo más cerca posible de la zona cervical. Cuando se espera constatar la respuesta al calor, debe aplicarse el estímulo térmico del calor en todas las caras del diente, ya que la aplicación en una sola de ellas puede no generar respuesta. La toma radiográfica no difiere de la realizada en los demás pacientes. Puede necesitar más tiempo de exposición, aunque sólo si el hueso es más denso. 
Durante el acceso a la cavidad pulpar, debido a la aposición continua de neodentina y a la respuesta de la pulpa a la presencia tan frecuente de caries radiculares, la cámara pulpar puede desaparecer radiográficamente. Sin embargo, la fusión del techo con el piso cameral no sucede nunca; el espacio pulpar existe, el problema es “localizarlo”.
Cuando, a pesar de haber empleado todos los recursos, no se puede acceder a los conductos, no es necesaria la resolución quirúrgica inmediata; se controla y sólo se resuelve luego de algún síntoma concreto.
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La Operatoria dental en Odontogeriatría:
                                                   Como en todas las especialidades odontológicas, la atención del paciente odontogeriátrico reviste características particulares en virtud del tipo de paciente a tratar. En relación con la Operatoria Dental, las necesidades del paciente geronte se enfocan principalmente hacia el reemplazo de viejas restauraciones que han cumplido su ciclo de vida útil, a la restauración de piezas dentarias que han perdido tejido, no tanto por acción de la caries dental, sino como consecuencia de abrasiones y erosiones cervicales, desgastes de caras oclusales y bordes incisales; y, con mayor frecuencia, a la incidencia de afecciones radiculares, producto de la reabsorción ósea y gingival generada a través de la prolongada conservación de las piezas dentarias. Como sustratos dentarios se consideran el esmalte, la dentina y el cemento radicular; como restauradores, la amalgama, los ionómeros vítreos y los materiales de resinas compuestas o composites, dentro de los materiales de inserción plástica y las aleaciones metálicas, los materiales cerámicos (porcelana) y los orgánicos (composite) dentro de los de inserción rígida. Si bien la Operatoria Dental es una sola disciplina, las restauraciones realizadas en los adultos mayores merecen un análisis diferencial. Esta diferencia está dada únicamente por los sustratos dentarios, que se modifican sólo en función del tiempo y de los estímulos recibidos. Si bien éstos tiene la misma composición histoquímica, la cantidad y disposición de los mismos elementos constituyentes generan sustratos diferenciales o sectores de sustratos diferenciales (sectores de dentina), que pueden influir en la indicación de un material, de un sistema adhesivo o de la técnica a utilizar o combinación de todos estos factores. Se puede apreciar corrientemente, que en el tratamiento de los adultos mayores se pueden presentar otras variables que, si bien son comunes a cualquier caso clínico, son mucho más marcadas y más definitorias en este tipo de pacientes. En efecto, la indicación de la restauración en algunos casos, la ausencia de una demanda estética en otros, y la falta de mantenimiento de la restauración debida a la deficiencia manual evidente en la mayoría de los pacientes adultos mayores, son algunos de los factores que justifican este concepto de cambio. Si bien las lesiones que pueden presentar los adultos mayores son similares a las de todos los pacientes, pueden presentarse con mayor frecuencia abfracciones y abrasiones. En otros casos se pueden presentar lesiones con condiciones particulares por procesos de remineralización. Estas merecen una constante atención porque, por ejemplo, puede originar un criterio diferente en el momento de decidir si restaurar o no.
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Las lesiones más comunes en este grupo de pacientes son las abrasiones incisales, oclusales y cuneiformes (abfracciones) producidas por la función excesiva y la parafunción. En las abfracciones, las fuerzas horizontales generan en las piezas dentarias una flexión que se traduce en deformaciones a nivel del cuello dentario, que causan micro fracturas del esmalte con pérdida de tejido, dejando al descubierto túbulos dentinarios que al estar expuestos, generan movimiento del fluido dentinario por acción de la fuerza centrífuga que genera la presión intrapulpar. 
Esta situación produce hipersensibilidad, en una primera etapa por estimulación del plexo sub odontoblástico (Brännströn, 1972). 
El estímulo constante induce una remineralización alrededor de los túbulos, formándose dentina peritubular que reduce el movimiento del fluido, lo que se traduce finalmente en una superficie dentinaria sana, altamente remineralizada, que poco a poco va perdiendo la sensibilidad.

En la opinión de la mayoría de los autores, este tipo de lesiones en una etapa avanzada no justifica su restauración, salvo por razones estéticas. 
En su etapa inicial, el planteo debería ser diferente, puesto que existe hipersensibilidad dentinaria que justifica la restauración. En cualquiera de las situaciones, la restauración no elimina la causa, ya que el hábito parafuncional es el responsable directo de la lesión. 
Restaurar sin el acompañamiento de un control oclusal es condenarse al fracaso: a veces se pierde la restauración, y otras veces la lesión se repite generalmente en el borde gingival o incisal de la restauración.
Las lesiones cariosas son también comunes en este grupo de pacientes. Los motivos principales de su presencia están circunscriptos a:
A.- La dieta, que generalmente es blanda y ejerce muy poca o nula autolimpieza.

B.- Las dificultades motoras del paciente, que se traduce en inconvenientes para la eliminación de la placa,

C.- La disminución del flujo salival, generalmente a causa de medicaciones prolongadas,

D.- La disminución de la sensibilidad a causa de la reducción del volumen pulpar y de la atrofia que en este tejido se produce a través del tiempo,

E.- El aumento de la viscosidad del líquido del túbulo dentinario, que disminuye la estimulación de los receptores sensoriales.
Análisis de los tejidos dentarios

Sustrato adamantino

                                    En los adultos mayores el esmalte es, por supuesto, siempre maduro. Por lo tanto, se tiene que hablar de tejido cuya estructura está constituida por un 95% o 96% de sales inorgánicas, un 3% a 4% de agua y un 1% de sustancia orgánica.
En los adultos, el esmalte puede tener una remineralización mayor, pero las pérdidas por función y parafunción son muy marcadas y muchas veces dejan expuesto el tejido dentinario. Además, la fragilidad se encuentra incrementada, lo que se traduce en cracks o micro-rajaduras que facilitan la posibilidad de fracturas y la penetración de fluidos y microorganismos.

Otro aspecto a considerar en la conservación del esmalte es el estado de la dentina que lo soporta. 
Se debe tener en cuenta que una dentina más mineralizada no es sinónimo de mejor soporte. Al contrario, la pérdida de la elasticidad dentinaria puede condicionar una menor “forma de resistencia” al diseñar una cavidad o una preparación cavitaria.

Sustrato dentinario

                             La dentina es un tejido de origen mesodérmico, mineralizado en un 70% por sustancia inorgánica (cristales de hidroxiapatita) que está sustentada por una red tridimensional de sustancia orgánica (colágeno) que constituye una masa de 18% en peso, mientras que el 12% restante es líquido (fluido dentinario).

La estructura dentinaria posee una gran cantidad de túbulos o conductillos con una dirección concéntrica desde el límite amelodentinario hacia la pulpa. Estos túbulos, variables en su número y tamaño, contienen en su interior el denominado proceso odontoblástico y el fluido dentinario, que además de agua, tiene otros elementos constitutivos (Uribe Echevarria J, 2003).
Por otra parte, los estímulos recibidos en forma general o localizada pueden generar la formación de una dentina alrededor de los túbulos, disminuyendo su diámetro. Esta dentina, a la que se denomina “peritubular”, es muy rica en calcio y carece de red de fibras colágenas (Linde A, 1995).

Cómo es lógico suponer, los adultos presentan siempre dentina peritubular en mayor o menor grado y con distribución variable que no siempre es uniforme en su cantidad y calidad, con lo que las variables aumentan considerablemente y las posibilidades adhesivas también lo hacen.

El objetivo fundamental de la Operatoria Dental actual, en este punto, es tratar de sellar la luz de los túmulos dentinarios para evitar el riesgo de penetración hacia la pulpa (microfiltración marginal) y el movimiento del fluido hacia la restauración (nanofiltración marginal), que además de generar sensibilidad, atenta contra la integridad de los sistemas adhesivos.
Los pacientes adultos mayores sistemáticamente y aún en caso de fracturas presentan un sustrato dentinario con una mayor cantidad de sales de calcio, una menor conducción a través de los túbulos y un menor riesgo de penetración hacia la pulpa (Pashley, 1979).

Este tipo de pacientes presenta también, en condiciones normales, una menor cantidad y velocidad del movimiento del líquido del conductillo dentinario, debido al aumento de su viscosidad. Este líquido o fluido dentinario que normalmente llena aproximadamente los 2/3 de la luz del túbulo dentinario, está constituido por plasma sanguíneo filtrado y se encuentra a una presión pulpar positiva de 10 a 15 mm. de Hg. para un individuo con una presión arterial de 120 a 70 mm de Hg. Esta presión genera una fuerza centrífuga sobre el líquido de los conductillos que, al encontrarse con el límite amelodentinario, vuelve hacia la pulpa hasta equilibrarse y no tener movimiento. Cuando la pared (límite amelodentinario) se pierde por cualquier causa (caries, fractura, etc.), el líquido se desplaza hacia fuera sin que nada lo contenga, produciendo un movimiento hidrodinámico que estimula los propioceptores y dan aviso al odontoblasto, generando sensibilidad.

Este movimiento hidrodinámico puede producirse también por todo aquello que modifique el volumen del líquido, frío o calor, o aquello que aumente su dinámica, como por ejemplo el aumento de la presión intrapulpar ante cambios en el metabolismo pulpar, hiperemia, inflamación o sobrecarga oclusal. Este último ejemplo es importante en los adultos mayores dado que el bruxismo, frecuente en ellos, genera movimientos del líquido que normalmente debiera estar disminuido o atenuado por la disminución de la luz de los túbulos y el aumento de la viscosidad del fluido dentinario. Cuando se deba hacer el análisis clínico del caso a tratar, debe tenerse en cuenta que en la velocidad del movimiento del líquido, el factor crítico es el diámetro del túbulo (Sturdevant, 1996). Éste es el motivo por el cual la Operatoria Dental de hoy tiene como objetivo central sellar la luz del túbulo dentinario en la protección dentinopulpar, en lo que hoy se considera Endodoncia Preventiva. Todo mecanismo adhesivo que no considere este aspecto como central, correrá el riesgo del fracaso en forma inmediata o mediata. El paciente tendrá sensibilidad postoperatoria en distinto grado y tarde o temprano el mecanismo adhesivo logrado se irá degradando irremediablemente.
Sustrato cementario

                               El cemento radicular es un tejido más blando que la dentina, constituido por un 45% a 50% en peso, de materia inorgánica (hiodroxiapatita) y un 50% a 55% de materia orgánica y agua. La parte orgánica está constituida fundamentalmente por colágeno, pero sus fibras no forman red tridimensional, sino que son paralelas entre sí, puesto que atraviesan desde el hueso, el ligamento periodontal para insertarse en este tejido. (Barrancos Money, 1999) Esta situación motiva la dificultad que hay en el cemento radicular para formar una capa híbrida como en la dentina, por la ausencia de la red. Por lo tanto, la posibilidad de la microfiltración marginal está latente cuando se utilizan sistemas adhesivos para resinas compuestas.
Entre otros aspectos a tener en cuenta en este sustrato cuando está expuesto, debe considerarse la posibilidad de su desaparición al no tener protección gingival y la posibilidad de su disolución ante el ataque ácido, ya que su pH crítico es de 6,5. Por eso, en los enfermos periodontales, raramente la dentina no está comprometida de uno u otro modo, y los estímulos fácil y rápidamente llegan a los túbulos e inducen mecanismos de defensa (dentina peritubular).
Lesiones dentarias mas frecuentes:
                                         Las lesiones más comunes en este grupo de pacientes son las abrasiones incisales, oclusales y cuneiformes (abfracciones) producidas por la función excesiva y la parafunción. Además de los procesos cariosos en áreas gingivales, producto generalmente de la exposición del limite amelocementario.

La conducta a seguir con respecto al tratamiento de estas lesiones, deberá estar basada en las características sistémicas y locales propias de cada paciente a fin de poder “negociar” qué factores no serán tenidos en cuenta, en función de las exigencias del paciente y de lo que profesionalmente se considere más conveniente para el caso clínico a tratar.
AUTOEVALUACIÓN

1- Describa las características más sobresalientes del tejido pulpar en el adulto mayor.
2-  Los pacientes ancianos, pueden ser sometidos a un tratamiento endodontico ?
3- La función masticatoria, puede dar origen a la formación de dentina reaccional en todo el contorno de la cámara pulpar y disminuir el espacio pulpar ?
4- Describa cuales son las alteraciones degenerativas del tejido pulpar en el adulto mayor.
5-  Los gérmenes de la placa bacteriana de la bolsa periodontal pueden invadir la pulpa y provocar la misma injuria que una lesión de caries ?
6- El potencial defensivo de las pulpas en los pacientes gerontes, está disminuido ?
7- Si bien la Operatoria Dental es una sola disciplina, porque las restauraciones realizadas en los adultos mayores merecen un análisis diferencial ? 

8-  Describa los motivos principales de la presencia de caries dental en el adulto mayor.

9- Describa los signos más sobresalientes del sustrato adamantino en el geronte.
10- Cuales son las lesiones dentarias mas frecuentes del adulto mayor ?



HISTORIA CLÍNICA ODONTOGERIÁTRICA











Apellido: ...............................................................................................................................


Nombres:...............................................................................................................................


Domicilio: ................................................... Localidad:........................ Código Postal:.........


Provincia:.................................. Teléfonos: Particular:......................... Comercial:...............


Tiempo que vive en el domicilio actual:................ Con quienes vive:.....................................


Sucesivos lugares de radicación hasta el presente................................................................


Fecha de nacimiento:...../....../......... Lugar............................ Fecha de llegada al país:......


Estado civil:............................... Si fuese viudo o separado fechas respectivas:..................





Médico de cabecera:...............................................................


Dirección:.....................................Teléfono......................





Datos familiares: Hermanos:..............................................................................................................................


Hijos, cantidad, sexos, edades, nombres...............................................................................


Nietos y bisnietos: si los hubiere:...........................................................................................


¿Como es su relación con su familia?:...................... ¿Con quién vive.................................





Ocupación o jubilado de:.................................. Actividad actual:........................................





Historia médica anterior


¿Cuándo se hizo el último chequeo?.............................. ¿Alguna vez fue hospitalizado?......


¿Por qué?............................................................................... Indique la fecha.......................


¿Ha recibido transfusiones de sangre o productos sanguíneos?........... Indique la fecha......


¿Qué experiencia tiene de tratamientos odontológicos anteriores? .......................................


¿Le produce temor ir al odontólogo?...........................





Antecedentes médicos familiares


Enfermedades de sus padres................................................................................................








Historia médica actual


Presión arterial:................. Pulso........ Ha ganado o perdido más de 5 kg. Últimamente?....


¿Está bajo tratamiento médico?............ ¿Por qué?...............................................................


¿Padece alguna de estas afecciones?:


Cardíacas (soplo, reemplazo valvular, infarto, insuficiencia cardíaca, endocarditis, fiebre reumática, presión [alta o baja], presencia de edemas o cianosis, etc.)................................


¿Con cuántas almohadas duerme?................ Se le hinchan los tobillos...............................


Cuando sube escaleras tiene que detenerse por falta de aire o dolor de pecho...................


Consume aspirina o algún medicamento anticoagulante............ ¿Cuál?...............................


¿Fuma?......... ¿Cuántos por día?........ Toma bebidas alcohólicas........................................ 


¿Cuánto por día?....Tiene bronquitis, enfisema, tos, asma........... Se despertó alguna vez porque le falte el aire.....


Gastrointestinales (reflujo gastro-esofágico, úlcera, constipación, diarrea )………………..





























Trastornos endocrinos......................... Diabetes............ Resultado de la glucemia................


Enfermedades renales o urinarias................... ¿Tiene problemas visuales?..........................


¿Auditivos?............


Afecciones articulares (artritis, dolor de espalda, de rodillas, etc.).......¿Osteoporosis?.........


Reacciones alérgicas a medicamentos o anestesia............... ¿A qué?..................................


Hemorragias...................... Hemorragias por extracciones.....................Anemia....................


¿Ha recibido rayos X por algún problema en la cabeza o cuello?..........................................


Tiene problemas neurológicos (desmayos, parálisis, Parkinson)………………………………


Trastornos psicológicos (depresión, ansiedad, etc.)..............................................................


¿Está actualmente nervioso o preocupado?............. ¿Por qué?............................................


¿Tomó corticoides en los últimos 2 años?......... ¿Cuánto tiempo?.......... ¿Qué dosis?.........


¿Quiere agregar algo más que no le haya preguntado?........................................................








Medicación


¿Qué medicamentos está tomando? (incluya los de venta libre y sus dosis)........................


................................................................................................................................................


…………………………………………………………………………………………………………


…………………………………………………………………………………………………………


…………………………………………………………………………………………………………


…………………………………………………………………………………………………………


…………………………………………………………………………………………………………





Nutrición





¿Tiene enfermedades/condiciones que le hicieron cambiar el tipo o cantidad de comida ? (tache lo que no corresponda)...........................................................................si......no......2.


¿Come menos de dos comidas por día en promedio?......................................si......no......3.


¿Come pocos vegetales, frutas o lácteos?........................................................si......no......2.


¿Bebe tres o más vasos de cerveza, licor o vino por día?.................................si......no......2.


¿Tiene problemas dentales o bucales que dificultan la alimentación diaria?.....si......no......2.


¿Siempre tiene suficiente dinero para los alimentos que necesita?...................si......no......4.


¿Come solo/a?....................................................................................................si......no......1.


¿Toma tres o más medicamentos,( recetados o no ) por día?...........................si......no......1.


¿Sin desearlo, perdió o aumentó más de 5 kg. en los últimos seis meses?......si......no......2.


¿Siempre tiene capacidad física para realizar las compras, cocinar o alimentarse


por sus propios medios?....................................................................................si......no......2.











A las preguntas afirmativas se les asignará el puntaje que se encuentra ubicado a la derecha, posteriormente deberá sumar los valores obtenidos, de alli:





0 - 2         Volver a controlar en 6 meses.





3 - 5         Riesgo de desnutrición moderado. Mejorar hábitos alimenticios y estilo    …………..de vida. Volver a controlar en 3 meses.





6 ó más    Riesgo de desnutrición alto. Derivarlo al médico.








Control de placa bacteriana..............................................................................................


……………………………………………………………………………………………………….


……………………………………………………………………………………………………….


……………………………………………………………………………………………………….


………………………………………………………………………………………………………..


……………………………………………………………………………………………………….




















                     Anterior en rojo.                                            A realizar, en azul.


�


                                                     Cantidad de dientes........


























Plan de tratamiento





..................................................................................................................................................





..................................................................................................................................................





..................................................................................................................................................





…………………………………………………………………………………………………………..





…………………………………………………………………………………………………………





………………………………………………………………………………………………………..





…………………………………………………………………………………………………………





…………………………………………………………………………………………………………





…………………………………………………………………………………………………………
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