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Resumen
En este trabajo se revisan brevemente los cambios orales re-
lacionados con la edad que se producen en los pacientes ge-
riatricos y el papel del odontélogo en el reestablecimiento de
un estado oral saludable y un aumento de la calidad de vida
de las personas mayores mediante un tratamiento multidis-
ciplinar que combine terapias periodontales, conservadoras,
endoddnticas e implanto-protésicas.

Palabras clave: odontogeriatria, paciente anciano, salud
oral.

Abstract

In this paper we briefly review the oral changes associated wi-
th age that occur in geriatric patients and the role of the den-
tist in restoring a healthy oral status and increasing quality of
life of older people through a multidisciplinary treatment com-
bining periodontal, conservative, endodontic and implant pros-
thetic therapies.

Key words: geriatric dentistry, elderly patient, oral health.

Introduccion

JSupone la edad un limite para la realizacién de un tratamien-
to odontolégico multidisciplinar? Con el envejecimiento se pro-
ducen cambios en la gran mayoria de los sistemas que com-
ponen nuestra economia y como partes integrantes de dicho
organismo estén incluidas las estructuras bucodentales.

El declive funcional a nivel oral determina un deterioro no s6-
lo a nivel dental sino también periodontal, glandular, musculary
6seo. Nuestra responsabilidad y dedicacién como profesionales
de la salud oral pasa por aportar todos nuestros conocimientos
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y experiencia para llevar a cabo el correspondiente tratamiento
multidisciplinar en bocas ancianas, con el fin de aumentar la ca-
lidad de vida de este sector, cada vez mas numeroso (1).

Cambios en la salud oral

del paciente anciano

Hoy en dia el concepto de salud oral se ha ampliado y engloba
no s6lo la ausencia de dolor, sino la higiene, la funcién, la es-
tética y el confort subjetivo que experimenta el paciente. Por
lo tanto, debemos tener muy presente la necesidad de aplicar
diversos procedimientos terapéuticos rehabilitadores.

El principal problema al que se enfrenta el paciente ancia-
no es la pérdida de funcion oral. Este término se define como
el conjunto de acciones motoras de la boca que incluyen el ha-
bla, la masticacion, la deglucién, la fonacién, la salivacion y la
cada vez mas demandada estética.

Dicha funcién puede estar alterada a causa de diversas pa-
tologias (como la caries, la enfermedad periodontal, la xeros-
tomia o el sindrome de disfuncién temporo-mandibular), como
consecuencia de ciertos habitos orales perjudiciales (como el
bruxismo o el aprietamiento), o puede ser secundaria a actitu-
des iatrogénicas por parte del profesional (como un mal ajus-
te de prétesis). A su vez, la mucosa oral se vuelve mas fina, li-
sa, secay susceptible a las lesiones (2). Todo esto desemboca
en la posible pérdida dental. Para solucionarlo deberemos lle-
var a cabo un tratamiento multidisciplinar consistente en pro-
cedimientos de prevencion, tratamiento y mantenimiento pe-
riodontal, una terapéutica conservadora y endodéntica de las
piezas que lo requieran y una rehabilitacion protésica median-
te implantes (figura 1).



Figura 1. Estado oral de paciente de 70 anos.

Periodoncia en el paciente anciano

La edad por si sola no parece ser un factor importante en el
desarrollo de la periodontitis, si se mantiene una buena hi-
giene oral. Si, por el contrario, existe una acumulacién con-
tinua de placa, ésta provocara gingivitis, que de no tratarse
adecuadamente podra evolucionar a periodontitis, producién-
dose la migracion gingival apical, movimientos patolégicos de
los dientes y pérdida de dimensién vertical.

La severidad de la enfermedad periodontal aumenta con
la edad ya que con ella van asociados otros factores de ries-
go como son: cambios microbiolégicos en la flora oral, xeros-
tomia, efectos secundarios a tratamientos farmacolégicos a
los que suelen estar sometidos las personas de mayor edad,
cambios en los patrones alimenticios, ciertos habitos (tabaco)
y una mayor dificultad para la higiene oral. Ademas hay que te-
ner en cuenta que, en caso de producirse este proceso pato-
l6gico, la inflamacion se desarrolla mas rapidamente y la cura-
cién es mas lenta (3).

Se considera a esta patologia la causa principal de pérdida
dentaria en la edad adulta, siendo los molares los dientes mas
susceptibles, seguidos de los premolares maxilares (4).

El primer paso para tratar los problemas periodontales de
este grupo de pacientes consiste en un saneamiento de la bo-
ca mediante un raspaje y alisado radicular (RAR).

El objetivo es eliminar la inflamacion, reducir la profundidad
de la bolsa y ganar insercion mediante el desbridamiento de la
parte interna de la pared blanda de la bolsa con curetas, sin
levantar un colgajo (ya que en pacientes de avanzada edad la
cicatrizacion seria mas lenta).

El acondicionamiento de la raiz con tetraciclina influye en la
unién de los fibroblastos; ademas, tiene la capacidad de aumen-
tar la union de fibronectina a la superficie radicular, aunque se
desconoce si realmente la accion de la tetraciclina en la denti-
na se debe a las biomodificaciones quimicas de la superficie
radicular, o a la liberacién de componentes de la «matriz» (pro-
teoglicanos, osteonectina, factores de crecimiento).

Actualmente, el curetaje no es una técnica indicada en el tra-
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tamiento de las bolsas residuales, ya que ha demostrado bue-
nos resultados inicialmente, pero en lesiones profundas la ten-
dencia a la recidiva es innegable y obtendriamos los mismos
resultados con un tratamiento centrado en la raiz, en vez de en
la pared blanda de la bolsa. Y lo que es mas, el curetaje exige
siempre anestesia y, en ocasiones, sutura; por lo que esta con-
siderado un tratamiento agresivo en la boca anciana, con ma-
yor tiempo de cicatrizacién. Por todo esto, se prefiere un RAR
antes que un desbridamiento mediante curetaje (5).

Una vez llevado a cabo un meticuloso raspaje y alisado ra-
dicular, el paciente debe utilizar un colutorio de clorhexidina
(CLHX) 0,12-0,2% durante al menos un mes, con el objetivo de
mantener la cavidad oral libre de placa y ayudar a la desinfla-
macion de los tejidos (6).

El tratamiento de RAR se ha demostrado en numerosas oca-
siones que es efectivo. Sin embargo, algunos factores modifica-
dores pueden influir en el resultado del tratamiento periodontal.
Las fuerzas de mordida excesivas transmitidas de un diente a
otro (sobrecarga oclusal), o la movilidad excesiva se han consi-
derado como tales factores modificadores.

Se acepta que las fuerzas oclusales no inician la periodon-
titis; pero cuando la periodontitis esta presente, algunos es-
tudios sugieren que la sobrecarga oclusal puede aumentar el
deterioro periodontal. Sin embargo, el efecto de tratar la sobre-
carga oclusal en la periodontitis es incierto (7).

Los antibiéticos administrados localmente permiten, a su vez,
alcanzar concentraciones dentro de la bolsa periodontal de
diez a cien veces superiores que las conseguidas con la via
sistémica y, ademdas, con mucho menor riesgo de provocar re-
acciones adversas o resistencias bacterianas en otros lugares
del organismo. Siendo asi tenemos la posibilidad de usar far-
macos de amplio espectro, cuya utilizacion sistémica no se-
ria muy recomendable.

Sin embargo, y cuando se comparé con la via sistémica, las
técnicas mas eficaces de aplicacion local de antibiéticos dan
mas trabajo, son mas lentas y, debido a su restringido campo
de accioén (bolsa), aumentan el riesgo de recidiva.

Analizando cuidadosamente los pros y los contras del uso
de antibidticos en los tratamientos periodontales, la conclusiéon
que se puede sacar es que sblo se deben utilizar en situacio-
nes de clara necesidad (en estados de depresion inmunolégi-
ca clara), independientemente de la via escogida.

Los antibi6ticos de eleccién en periodoncia son:

—Tetraciclinas: La doxiciclina y la minociclina son las mas
empleadas en periodoncia. Provocan con frecuencia reaccio-
nes adversas como intolerancia gastrointestinal, diarreas y nau-
seas, y pueden inducir la aparicion de resistencias bacteria-
nas y sobreinfecciones por Candida o enterobacterias durante
el tratamiento.

Las tetraciclinas tienen, ademas de la actividad antibacte-
riana, otras propiedades que aumentan los beneficios de su
utilizacion: accioén antiinflamatoria, inhibicion de la colagena-
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sa y de la reabsorcion del hueso, capacidad de promover la
unién de los fibroblastos a la superficie del diente y capaci-
dad de unirse a los dientes siendo liberadas lentamente du-
rante algun tiempo.

Hay que tener especial cuidado al administrar tetraciclinas
en un paciente mayor, ya que no deben ser tomadas conjun-
tamente con la leche ni sus derivados (alimentos muy comu-
nes para las personas de avanzada edad), asi como con an-
tidcidos (también suelen ser farmacos presentes en pacientes
mayores).

—Metronidazol: Administrado normalmente en 3 tomas dia-
rias (cada 6-8 horas) presenta generalmente buena tolerancia,
pudiendo surgir nauseas, vomitos o diarreas. No induce la apa-
ricién de resistencias bacterianas durante el tratamiento.

La administracion de metronidazol puede también reducir
el nimero de dientes con necesidad de cirugia periodontal vy,
en combinacién con el raspado y alisado radicular, parece me-
jorar la cicatrizacion. Se considera de eleccién en personas de
avanzada edad.

—Amoxicilina/Acido clavulanico: Sus caracteristicas farma-
colégicas permiten la administracién cada 8-12 horas y una
buena penetracion en los tejidos y fluidos gingivales. Tiene una
accion bactericida y normalmente no provoca reacciones adver-
sas, aunque ocasionalmente puedan ocurrir diarreas.

—Clindamicina: Su semivida permite administraciones entre
cada 6-8 horas. Entre sus efectos secundarios destacan los de
tipo digestivo (que incluyen nduseas, vomitos y diarreas), y el
principal que es la posibilidad de presentacién de colitis pseu-
domembranosa (8, 20).

Odontologia conservadora en el paciente
de avanzada edad

Dicha enfermedad periodontal junto con la recesion gingival
hacen que la raiz de los dientes quede desprotegida y, por
tanto, expuesta al medio ambiente oral haciéndola mas sus-
ceptible a sufrir caries que, en este caso, seran denomina-
das «caries radiculares».

Se ha demostrado una mayor incidencia de caries en pacien-
tes con una mala higiene bucal o con una cantidad de saliva me-
nor que la habitual (disminucion de la autoclisis), y en los que,
por tanto, se produce una acumulacion de placa bacteriana que
favorece el desarrollo de lesiones cariosas. Asimismo, uno de
los factores de riesgo mas prevalentes en la boca del anciano
es el hecho de ser portadores de prétesis parciales removibles,
ya que favorecen la retencion de placa bacteriana con sus con-
siguientes consecuencias anteriormente explicadas.

El tratamiento de lesiones incipientes es de tipo preventivo;
se basa en inactivarlas mediante el uso de fldor a altas concen-
traciones. Si se anade a estos fluoruros la presencia de un an-
tiséptico (clorhexidina o triclosan), se potencia el efecto.

Tal y como aseguraron Junco y Baca en 2002 (22), la efica-
cia de la clorhexidina depende tanto de la concentracion a la
que se utilice, como de la frecuencia de aplicacion.

Los vehiculos mas cominmente utilizados para su aplica-

122 GaceTa DENTAL 239, septiembre 2012

cion son variados: pueden emplearse sprays, geles, colutorios
o barnices, siendo los mas efectivos contra el Streptococcus
mutans los barnices, seguidos de los geles y los colutorios vy,
en ultimo lugar, los sprays (9).

En caso de tratarse de pacientes institucionalizados con
dificultad para poder ser tratados con barnices de fltior o de
clorhexidina en un gabinete dental, podemos confeccionarles
cubetas para aplicacion de geles tanto de fldor como de clor-
hexidina.

Una vez las lesiones hayan pasado a un grado 3 6 4 segun la
clasificacion de Billings, es decir, sean cavitadas, el tratamiento
pasa a ser operatorio. Se procedera a su obturacion de manera
convencional (aunque siempre suele ser necesario ayudarse de
un hilo de retraccion gingival) (23) (figuras 2 y 3).

En estos casos se recomienda no iniciar las aplicaciones
de fldor hasta después de haber terminado todas las obtura-
ciones, si es que, siguiendo la tendencia actual, tenemos pre-
visto usar materiales a base de resinas compuestas, ya que el
fldor inhibe la adhesién de los composites a la estructura re-
manente dental.

Si las lesiones cariosas afectaran a la pulpa, el tratamiento

Figura 2. Caries radicular en 2.2.

Figura 3. Caries radicular tratada en 2.2.
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de eleccion seria la endodoncia del dien-
te afectado, o incluso en casos de mayor
gravedad —como dientes con gran movili-
dad, destruccion de més de un tercio de
la corona, o debilitamiento extremo de la
raiz—, optariamos por la exodoncia de di-
cha pieza (10).

Endodoncia en el paciente
anciano

El correcto diagnéstico endoddntico, asi
como el tratamiento de conductos en el
paciente geriatrico exige al profesional
tener en cuenta una serie de conside-
raciones clinicas y radiolégicas que el
envejecimiento provoca en el complejo
dentino-pulpar.

Los odontoblastos y los fibroblas-
tos van disminuyendo en ndmero con la
edad, decreciendo también el nimero de
vasos sanguineos y nervios a la vez que
aumenta el porcentaje de espacio ocupa-
do por colageno, lo que hace que la pul-
pa del diente envejecido sea muy fibro-
sa. En los vasos pulpares se producen,
al igual que en el resto de los vasos de
nuestro organismo, cambios arterioscle-
réticos con disminucién del tamafo de
la luz, engrosamiento de la capa intima
de los mismos, hiperplasia de las fibras
elasticas de la capa mediay calcificacio-
nes de arteriolas y capilares pulpares.

A estas calcificaciones las conoce-
mos como «pulpolitos» y pueden ser de
naturaleza dentaria (denticulos) o meras
calcificaciones (calculos). La principal di-
ferencia entre ambas calcificaciones ra-
dica en que los denticulos suelen apa-
recer en la pulpa coronal dificultando la
apertura cameral, mientras que los se-
gundos tienen preferencia por la pulpa
radicular dificultando la preparacién de
los conductos.

A lo largo de la vida podemos dis-
tinguir tres periodos principales de den-
tinogénesis, siendo la dentinogénesis
terciaria la caracteristica en el paciente
geriatrico. La dentina formada se consi-
dera vieja y esclerética como respuesta
a la agresion de los agentes irritantes.
La consecuencia de esta formacion es
la progresiva reduccion del diametro de
los tubulos dentinarios y de las dimen-
siones de la camara pulpar.

La pulpa en los ancianos suele ser
atréfica y puede afectarse no sélo por ca-
ries o por procedimientos restauradores
dentales, sino también por la presencia
de enfermedad periodontal, enfermeda-
des sistémicas, anemia de células falci-
formes o diabetes; debido a que en to-
das se altera, bien el vehiculo capaz de
oxigenar el tejido (hematies en la ane-
mia), o bien la microcirculacion (por la mi-
croangiopatia diabética), deteriorandose
el adecuado aporte sanguineo para las
funciones pulpares.

El determinar la vitalidad en dientes
ancianos es el mayor desafio diagnésti-
co, ya que los dientes ancianos son me-
nos sensibles a los test eléctricos y tér-
micos. El efecto aislante de la dentina
esclerética (mas gruesa), la disminucion
del aporte nervioso y un tejido pulpar
mas atrofico contribuyen a una pérdida
de sensibilidad. Estas pérdidas, sin em-
bargo, no deben ser interpretadas como
cambios patolégicos per se.

El dolor asociado a una pulpa «viva»
ya sea al calor, al frio 0 a los dulces, en-
tre otros, parece reducirse con la edad.
Los sintomas de pulpitis no parecen ser
tan agudos en el paciente mayor, quizas
debido a un menor volumen pulpary a
una disminucién de la inervacién sensi-
tiva. Una enfermedad pulpar en un joven
es un problema agudo, mientras que en
los adultos las caracteristicas son de ti-
po crénico y menos dramatico. La sensi-
bilidad al calor puede ser patognomoni-
ca de una reduccion del volumen pulpar,
o del mero envejecimiento pulpar. La ca-
pacidad de reparacion-curacion esta dis-
minuida.

Para llevar a cabo un diagnéstico cer-
tero debemos tener en cuenta ciertas
consideraciones: (11, 12)

—Pruebas de vitalidad pulpar: debido
a los cambios mencionados que sufre
la pulpa por la edad, los test eléctricos
pueden no ser fiables dando lugar a fal-
s0s positivos generalmente.

Debemos tener especial cuidado con
el uso de pulpémetros, ya que esta con-
traindicado su uso en pacientes porta-
dores de marcapasos.

Los test térmicos, especialmente con
el frio, y la percusién son dos pruebas
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mas fiables. En caso de percusion positiva es patognomoénico
de periodontitis apical.

—Pruebas radiolégicas: las radiografias son el mejor método
para determinar la vitalidad pulpar y son obligatorias.

Debido a la aposicion de cemento en apice, éste suele ser
distinto al de un joven. La unién cemento-dentinaria se aleja
del apice radiografico por la continua deposicion de cemento
hasta 2-3 veces mas que en una persona joven. El acceso a
los conductos radiculares es la condicion mas limitante en el
tratamiento radicular de los pacientes ancianos.

Protocolo
* Anestesia:
Una vez realizado el diagnéstico, procederemos a la anestesia
en caso de ser necesaria. Las interacciones farmacolégicas
afectan Unicamente al vasoconstrictor contenido en la solu-
cién anestésica, concretamente, al conservante de dicho vaso-
constrictor. La produccién de moléculas anestésicas cada vez
mas eficaces ha llevado a la apariciéon en el mercado de solu-
ciones para anestesia local con cantidades minimas de vaso-
constrictor (por ejemplo, articaina con adrenalina 1:200,000),
o incluso anestesias sin vasoconstrictor (por ejemplo, mepiva-
caina al 2% 6 al 3% —es de corta duracién-) reduciendo, por lo
tanto, los riesgos de aparicion de efectos colaterales.

Debemos recordar que los vasoconstrictores, aunque en
dosis minimas, aumentan la profundidad del efecto anestési-
co reduciendo la posibilidad de que el dolor desencadene la
secrecion de adrenalina endégena. La cantidad de adrenalina
contenida en un carpule de anestésico (1,8 ml) representa s6-
lo una minima fraccion de la secretada de forma endégena por
las glandulas suprarrenales en condiciones de estrés. Existen,
por otro lado, vasoconstrictores diferentes (como la octapresi-
na) que practicamente no tienen efectos estimulantes a nivel
cardiaco. Hay que conocer las diferentes posibilidades con la
finalidad de utilizar la solucién anestésica con menor riesgo de
efectos colaterales.

Y una regla de oro sera la inyeccion lenta; la anestesia sera

Figura 4. Aislamiento absoluto con dique de goma.
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mejor aceptada y mas eficaz. Y en el caso de un diente no vital
podemos considerar el utilizar una dosis minima (medio carpule
para una periapical, por ejemplo) como una anestesia de con-
fort. La anestesia intrapulpar puede ser dificil por la estrechez
de la camara pulpar, la presencia de pulpolitos y/o calcificacio-
nes y el tamano de los orificios de los conductos.

¢ Apertura de la cavidad de acceso

En pacientes mayores, encontrar y permeabilizar el orificio del
conducto puede ser lo mas dificil y a lo que mas tiempo hay
que dedicar. El profesional nunca debe desesperary, silo con-
sidera necesario, debera aplazarlo para la préxima cita y co-
menzar de nuevo, observando bien la radiografia y haciendo
una apertura mayor para eliminar las posibles interferencias,
sobre todo, debajo de la cuspide mesiobucal en molares, o
llevar la apertura mas hacia lingual en los dientes del grupo
anterior maxilar o mandibular.

Es aconsejable, en dientes de personas mayores, realizar
la apertura en el borde incisal si esta abrasionado, o por vesti-
bular si hay malposicion.

Son de gran ayuda las fresas Endo Z, las cuales al tener la
punta inactiva son fundamentales para ensanchar el perime-
tro de la preparacion.

Si se emplearan fresas redondas de tungsteno, es acon-
sejable medir el largo de la fresa una vez colocada en la turbi-
na apoyandola en la radiografia preoperatoria, para no perfo-
rar la furca.
¢ Aislamiento
Es fundamental en endodoncia. Nos facilita el trabajo, nos pro-
porciona un campo mas aséptico y evitamos posibles acciden-
tes que en el caso de los ancianos podrian producirse con ma-
yor facilidad (por ejemplo, deglucién de una lima) (figura 4).
* Localizacion y permeabilizacion de los conductos
Los localizadores de apice son recomendables, aunque por
la presencia de restauraciones metalicas, caries radiculares,
presencia de saliva, etc., se pueden alterar los resultados. No
hay que olvidar que estan contraindicados en pacientes por-
tadores de marcapasos.
 Limpieza y conformacion de los conductos
¢ Obturacion
La obturacion més conveniente es la que no requiere técni-
cas de gran ensanchamiento que puedan conducir a una frac-
tura vertical (12).

Implantes en el paciente de edad avanzada
Después de analizar todos los cambios que experimenta la bo-
ca de los pacientes mayores, no es de extranar que la pérdi-
da de piezas dentarias esté a la orden del dia, ya sea a causa
de patologias del soporte gingivoperiodontal o a causa de pro-
blemas dentales como las caries radiculares que acaban en
fractura del diente a nivel cervical. A esto hay que anadir que
en muchas ocasiones es el profesional el que decide extraer
un diente si las posibilidades de mantenimiento en boca son
minimas y si cabe la posibilidad del agravamiento de su esta-
do con infecciones o molestias para el paciente.
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La capacidad masticatoria maxima se correlaciona con el nu-
mero de dientes posteriores con contactos masticatorios des-
lizantes, la duracion de estos contactos, la fuerza de la mordi-
day la estabilidad de las prétesis.

En los pacientes de edad avanzada, el edentulismo es un
factor determinante en el deterioro de la funcion masticatoria,
cuyo factor de evaluacién mas importante es el nimero de pa-
res de dientes posteriores en oclusion.

Pero no sélo es la ausencia de piezas dentales la causan-
te de la pérdida de funcionalidad, sino que se ha demostra-
do que también juegan un papel importante otros factores co-
mo las alteraciones en la dimensién vertical y la atrofia de los
musculos implicados, siendo el mas importante el masetero,
protagonista de la disminucion de la fuerza masticatoria en el
anciano (13).

En los individuos portadores de prétesis muy amplias o com-
pletas, a menudo el mudsculo masetero no consigue compen-
sar a través de su extension fisiolégica las alteraciones de di-
mension vertical y la reabsorcion 6sea de los maxilares que,
como ya se ha demostrado en numerosos estudios, ocurre ine-
vitablemente en ausencia de dientes. La adaptaciéon no supe-
ra las pérdidas y se produce una reduccion en la eficacia mus-
cular durante la masticacion (14).

Como consecuencia final de todo esto, el paciente mayor
que no puede masticar bien tiende a cambiar su dieta y sus ha-
bitos alimenticios optando por alimentos de consistencia blan-
da que favorecen la aparicion de caries y una mayor atrofia
muscular. Asi también evitan comer alimentos duros tales co-
mo algunas frutas y verduras, frutos secos y carnes, con la con-
siguiente disminucion del aporte nutricional de proteinas y vi-
taminas (21).

Por todo esto consideramos muy beneficioso realizar una re-
habilitacién integral de la boca mediante el empleo de implantes
osteointegrados que solucionen todos estos contratiempos.

A dia de hoy, hay opiniones de todos los tipos. Muchos auto-
res exponen argumentos que contraindican el tratamiento con
implantes en pacientes mayores:

—Se presupone que las personas de edad avanzada sue-
len padecer mas patologias sistémicas a las que se
asocia un mayor consumo de farmacos. Esto supone
un mayor riesgo a la hora de someterlas a intervencio-
nes quirdrgicas, por la mayor probabilidad de interaccio-
nes farmacoldgicas y una mayor incidencia de infeccio-
nes postoperatorias.

—La higiene bucal de las personas mayores a menudo es
insuficiente por lo que existe la incertidumbre sobre la
posibilidad de realizar un seguimiento postoperatorio
adecuado.

—En casos de edentulismo prolongado (problema que, como
hemos analizado, afecta a una gran parte de la poblacion
anciana) se produce una disminucion de la calidad 6sea
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y una atrofia de la cresta alveolar. Ambos aspectos des-
aconsejan la colocacion de implantes dentales.

Pero muchos otros profesionales (cada vez son mas los que
se decantan por esta opcion) opinan que no se sabe hasta qué
punto los factores anteriores tienen efecto negativo en la os-
teointegracion y la remodelacién del hueso, e insisten en que
hoy en dia los implantes han de incluirse en el espectro tera-
péutico de la gerodontologia.

No obstante, también reconocen que hay situaciones en
las que el profesional ha de tener mucha cautela. Estas situa-
ciones de riesgo son: los pacientes tratados con esteroides o
farmacos antihipertensivos, pacientes diabéticos, pacientes
irradiados, pacientes fumadores y pacientes aquejados de 0s-
teoporosis. En estos casos la estabilidad primaria del implan-
te no queda garantizada y, por tanto, se puede esperar un fra-
caso del mismo (15).

Volviendo a la pregunta que planteabamos, una idea muy
admitida es que el limite no se encuentra en la edad cronol6gi-
ca, sino en la bioldgica, y, por tanto, se establece como norma
general que se pueden insertar en todo paciente con unas ex-
pectativas minimas de vida de cuatro o cinco anos (16).

El diagndstico oral del paciente anciano representa un as-
pecto esencial en la implantologia. Si la edad avanzada no es
una contraindicacion del tratamiento implantolégico, si es im-
prescindible la cantidad y la calidad de hueso disponible que
proporcione el soporte adecuado para la insercion de los im-
plantes en el maxilar edéntulo. Los procesos alveolares residua-
les pueden no tener la altura o anchura necesarias, o presen-
tar estructuras anatémicas (ej.: seno maxilar, nervio dentario
inferior) que imposibiliten o dificulten insertar los implantes. Pa-
ra analizar estas condiciones se realiza un estudio radiolégico
del maxilar superior o mandibula edéntulos (ortopantomogra-
fia, telerradiografia lateral de craneo, tomografias, tomografia
axial computarizada) (figura 5).

En la planificacién del tratamiento implantolégico, la elec-
cion del nimero de implantes es un paso importante. Si se ha
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Figura 5. Ortopantomografia de paciente de 70 anos.

valorado la posibilidad de realizar una prétesis fija implantoso-
portada (cementada o atornillada, que el paciente no puede
retirar), se recomiendan seis implantes en cada maxilar edén-
tulo. Si, al contrario, se va a realizar una prétesis removible o
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sobredentadura (el paciente puede retirarla diariamente), se re-
comiendan cuatro implantes y una barra para conseguir la esta-
bilidad y retencion adecuada en el maxilar edéntulo, o en casos
en los que no sea posible la colocacién de cuatro implantes,
se colocaran dos. La longitud de los implantes en los pacien-
tes edéntulos tiene un papel importante, ya que se ha demos-
trado una relacion directa entre una mayor longitud y unas me-
jores expectativas de éxito del implante. En edéntulos totales
se recomiendan implantes de longitud igual o superior

Son varias las alternativas posibles a la hora de rehabilitar la
boca de un paciente de avanzada edad. Podemos distinguir
entre cuatro tipos de prétesis con implantes (tabla 1):
-La prétesis fija esta indicada en los casos con poco espa-
cio protésico y en los que la estética ocupe un lugar im-
portante.
-La prétesis hibrida tiene un mejor soporte peribucal y tie-

alos 10 mm (17). NOMBRE TIPO DE PROTESIS NUMERO
Consideraciones en el tratamlento |mplantologlco: PROTESIS DE IMPLANTES
—En todos |C.)S. Caéos_' el paciente debe cumplir con Fija Implantosoportada Sup: 6 6 mas [ Inf: 5 6 mas
una condicion indispensable; el control del esta-
Hibrida Fija, implantosoportada Sup: 6-8 / Inf: 4-6

do de salud (niveles de glucosa en sangre con-
trolados, INR de 2,5 y ausencia de inflamacion
en la zona de la intervencion).

—Si el paciente esta considerado de alto riesgo (por-

Atornillada

Extensiones distales en voladizo

tadores de protesis valvulares, pacientes que
hayan padecido previamente endocarditis bac-
teriana, portadores de shunts o pacientes con
enfermedad cardiaca grave), debera recibir profi-
laxis antibiética previa a la intervencion.

Sobredentadura

Implantorretenida Sup: 4/ Inf: 2
Acrilica
Removible

Diferentes tipos de anclajes

La pauta establecida por la Asociacion Americana
de Cardiologia es la siguiente:

—2 gramos de amoxicilina oral 1 hora antes de la in-
tervencion. Si el paciente fuera alérgico a penici-
linas, la pauta seria de 600 mg de clindamicina

Fija-removible

Implantosoportada Sup: a lo largo de toda la

Removible arcada
Barra metilica Inf: en region anterior

Supraestructura de acrilico

0 500 mg de azitromicina o claritromicina, y en
todos los casos una hora antes (24, 25).

—Siempre se llevara a cabo la colocacion de implantes bajo
anestesia local (puede ser necesario emplear mepivacai-
na, taly como hemos explicado anteriormente). En casos
de colocacién de implantes miltiples puede requerirse
la anestesia general en un ambiente hospitalario.

—Tras la fase quirdrgica, durante dos semanas no debe
usarse ninguna prétesis dental. Posteriormente, se debe
realizar la adaptacion necesaria de la prétesis, aliviando
las zonas implantarias y periimplantarias para evitar pro-
blemas en la cicatrizacion y en la integracion.

—Realizar seguimientos mensuales o bimensuales duran-
te los doce primeros meses tras la carga de los im-
plantes.

—Insistir en el correcto mantenimiento de la salud oral y
de las prétesis colocadas mediante la ensefaza de téc-
nicas de higiene y el empleo de colutorios de clorhexi-
dina (18).

Tabla 1.

ne una facil reparacion. Es ideal para reemplazar el as-
pecto tanto de los dientes como de los tejidos blandos.
Permite incorporar menor nimero de implantes que una
prétesis fija.

-La prétesis fija-removible funciona como una proétesis fi-
ja. No ocasiona problemas fonéticos y no es posible su
rotacion al llevar ataches cerrojo. Permite un buen sella-
do periférico. Es bastante estética puesto que las chi-
meneas no quedan a la vista. Permite una estimulacion
O6sea periimplantaria y una mayor eficacia masticatoria
que la prétesis hibrida.

-Finalmente, la sobredentadura sera el tratamiento de elec-
cion si el paciente busca la alternativa mas econémica.
La estética y la funcionalidad que ofrece este tipo de re-
habilitacion es buena. Al poderse retirar de la boca, per-
mite una mayor higiene (19).
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