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RESUMEN

El nimero de adultos mayores, esta incrementandose notablemente a nivel mundial, en
nuestro pais constituye un reto para las autoridades sanitarias y los sistemas de salud
publica. Se realizé una revision bibliografica de las principales investigaciones procesadas
en la base de datos Medline, con el objetivo de actualizar los conocimientos sobre las
enfermedades bucales que con mayor frecuencia afectan al adulto mayor. Los ancianos
tienen un riesgo mayor de desarrollar enfermedades crénicas de la boca y que incluyen
las infecciones (caries, periodontitis), pérdida dentaria, lesiones benignas de la mucosa y
cancer bucal. Otras condiciones que aparecen con mayor frecuencia son la xerostomia
(generalmente secundaria a medicaciones) y la candidiasis bucal. Es funcion del
estomatélogo ayudar a estos pacientes a mantener una buena salud bucal mediante la
identificacion de los factores de riesgo, el reconocimiento y diferenciacién de los cambios
normales propios de la edad de los patoldgicos y la solucién de los problemas de salud
bucal que les afectan para ofrecerles una mayor calidad de vida.
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ABSTRACT

The number of older persons all over the world is increasing and it is a challenge for
public health systems. A literature review was performed by using Medline data base of
with the objective of improving the knowledge about oral diseases that affect the elderly.
They are at risk of chronic diseases of the mouth, including oral infections (caries,
periodontitis), tooth loss, benign mucosal lesions, and oral cancer. Xerostomia (caused
by medications) and oral candidiasis represent other oral disorders that affect this
population. The dentist may help these people to maintain good oral health by assessing
risk, recognizing normal changes of this age, including different pathologies, and the
solutions of oral problems for a better quality of life of this people.

Keywords: elderly, oral changes, oral diseases.

INTRODUCCION

El proceso de envejecimiento bioldgico de las personas es hasta el presente irreversible,
esta degeneracion de la poblacion se expresa, habitualmente, en el aumento de la
proporcion de personas mayores y en el influyen aspectos como la disminucién de la
fecundidad y de la mortalidad. El incremento de los ancianos demandara nuevas
interrogantes y un profundo analisis por la repercusidon que tiene en los aspectos
educacionales, economicos, sociales, sanitarios, recreativos medioambientales,
neracionales, entre otros .

El envejecimiento de la poblacion es uno de los grandes problemas sociales del siglo XXI,
el nimero de personas que en el mundo rebasod la edad de 60 afios en el pasado siglo
aumento de 400 millones en la década del 50 a 700 millones en la década del 90 y se
estimd que para el afio 2005 existirian alrededor de 1200 millones de ancianos. También,
se ha incrementado el niumero de los muy viejos, o sea, los mayores de 80 afios, que en
las proximas décadas constituirdan el 30% de los adultos mayores en los paises
desarrollados y el 12% en los paises en vias de desarrollo °.

En Cuba, el porcentaje de adultos mayores en la poblacion total se incrementa de 9,0 en
1970 a 16,2 en 2007. Se ha aumentado, también, el porcentaje de adultos mayores de
80 afios, tanto en la poblacion total (0,7 en 1970 y 2,6 en 2007) como entre los mayores
de 60 afios (9,0 en 1970 y 15,9 en 2007) 3. El comportamiento de estos indicadores en la
provincia Holguin es similar al comportamiento a nivel nacional.

Esta poblaciéon creciente de ancianos representa una situacion biosocial nueva en la
historia de nuestra especie y requiere de un profundo conocimiento del proceso de
envejecimiento, de su variabilidad en diferentes circunstancias ambientales, de las
singularidades del envejecimiento en hombres y mujeres, del control genético del
proceio y de la influencia de los estilos de vida para lograr vivir mas afios con buena
salud “.

El reto social que el proceso de transicion demografica representa para las naciones, se
debe a las grandes necesidades que genera desde el punto de vista econdmico,
biomédico y social. Su repercusion sobre los sistemas sanitarios radica en que son los
ancianos los mayores consumidores de medicamentos y servicios de salud. A nivel
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estatal, representa un incremento de los gastos de la seguridad y asistencia social. Una
de las metas priorizadas en todas las sociedades en las que la transicion demografica ha
elevado el nUmero de personas mayores, es aumentar los recursos de salud, el personal
médico especializado y el equipamiento médico para atender a este grupo poblacional °.

La atencién estomatoldgica a los ancianos es uno de los sectores de la salud mayormente
involucrados, debido a los altos valores de prevalencia e incidencia de las patologias
bucales ®’. Los gerontes tienen un alto riesgo de afeccién buco dental, aunque se
dispone de los conocimientos necesarios y actualizados sobre el envejecimiento, la
sociedad en general y los mismos ancianos, se contintan aceptando el deterioro bucal y
del aparato masticatorio como un proceso inevitable del envejecimiento 2. La
interrelacion entre la salud oral y la general, es particularmente estrecha en el adulto
mayor, sin embargo, las barreras para obtener una buena salud bucal son
considerables °.

Teniendo en cuenta estos elementos y los cambios, que propios del envejecimiento en la
cavidad oral, condicionan la aparicion de enfermedades menos frecuentes en grupos
poblacionales mas jévenes, se decidid realizar esta revision bibliografica, con el objetivo
de actualizar nuestros conocimientos sobre las enfermedades orales en el adulto mayor.

Para esto se realizé una busqueda bibliografica en la base de datos Medline. Los estudios
debian cumplir los siguientes criterios:

e Que se estudiara a personas mayores de 60 afios

e Que incluyeran poblaciones procedentes de paises con alto desarrollo social, asi
como, comunidades con un menor desarrollo
Que proporcionara especial referencia al estado de la salud bucal
La muestra quedo conformada por 60 articulos.

En el estudio se consideraron los cambios fisioldgicos que normalmente ocurren en la
cavidad bucal en la tercera edad, asi como, las principales enfermedades y estados que
afectan este grupo poblacional.

DESARROLLO

Cambios anatémicos v fisioldgicos de la cavidad bucal que ocurren con edad avanzada

La mayoria de los cambios en la cavidad bucal que ocurren en la medida que la persona
envejece son pequefios y menos obvios que los que ocurren en otros organos, es dificil
distinguir los verdaderos cambios fisioldogicos normales del proceso envejecimiento, de
los procesos subclinicos de enfermedad.

Cambios en los dientes

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

La formacion de dentina continlia aun después de la erupcion completa de los dientes, al
igual que la mineralizacidon, que produce disminucion del tamafio de la cdmara pulpar *°.
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Esta mineralizacién difusa puede ser apreciada clinicamente y los estudios radiolégicos
muestran un estrechamiento de la cdmara pulpar por el depdsito posterior de la dentina
en el techo y el piso de la misma o en sus paredes. El grado de vascularizacién también
se reduce de manera importante con la edad y contribuyen desfavorablemente a la
recuperacion del diente después que ha ocurrido una caries '

Cambios en la mucosa bucal y el periodonto

La variacion de los diferentes tejidos tisulares esta relacionada con la densidad celular, el
grado de queratinizacién, los cambios en la densidad del colageno y la organizacién de
las bandas, ademas de, la cantidad de fibras elasticas °. El didmetro de estas se
incrementa regularmente con la edad pero este hecho no causa cambios en la apariencia
de la mucosa bucal.

La mucosa se torna mas fina y seca, que desde el punto de vista histolégico corresponde
con la disminucidon en la queratinizacion y el afinamiento de las estructuras epiteliales,
aunque no existe evidencias de cambios morfolégicos de las células epiteliales
relacionados con el envejecimiento. Muchos de los cambios que se expresan en las
mucosas humanas pueden estar relacionados con otros factores y no con la senectud,
como pueden ser las deficiencias dietéticas fundamentalmente de algunas vitaminas,
reduccion de los niveles de estrogenos, entre otros.

Con la edad, es posible que se reduzca la homeostasis del desarrollo de las células
epiteliales y que ocurra una mayor variacién en la calidad de los tejidos. La recesidn
gingival tiende a aumentar y aunque se invocan factores predisponentes como los
traumatismos del cepillado, su mecanismo de produccién no esta claro 3.

Cambios Oseos

La evaluacion de los huesos de hombres y mujeres en edades comprendidas entre los 35
y 70 afios, ha demostrado que estos se tornan mas fragiles. Los cambios en la estructura
microscopica de la matriz dsea y su composicion quimica afectan la fortaleza del hueso y
en la cavidad bucal, estos cambios se presentan en un incremento de la pérdida dental
en los ancianos dentados o la reabsorcidn del reborde en los edentes ** 1,

Estudios realizados en mujeres mayores de 70 afnos han demostrado una disminucion en
la altura del hueso alveolar en relacién con el largo de la raiz, con una mayor frecuencia
gue en mujeres mas jovenes. Esto pudiera estar relacionado con la pérdida de la
insercion periodontal que es mas prevalente en el anciano.

Cambios relacionados con las glandulas salivales

Las investigaciones odontoldgicas establecen que existe una disminucion en la produccion
de saliva relacionada con la edad, asi como, alteraciones en las proteinas antimicrobianas
presentes. Las histatinas, que tienen efecto anticandididsico, estan particularmente
deprimidas !°. Estudios de las glandulas submandibulares reportan la pérdida de
aproximadamente el 40% de las células acinares en relacidon con la edad; cambios
morfoldgicos similares se han reportado en las glandulas parétidas y labiales.

Es frecuente en los ancianos el padecimiento de xerostomia, que causa la pérdida del
gusto y provoca dificultades al tragar, aunque estos problemas no deben considerarse
s6lo como una dificultad del envejecimiento, debido a que existen otros factores, como el
exceso de medicaciones, que pueden provocar una disminucién del flujo salival ’.
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El flujo salival efectivo y la deglucidon resultan mecanismos protectores importantes
contra los patégenos de la cavidad bucal y en el paciente anciano pueden existir
dificultades 8.

Patologias bucales mas frecuentes en el adulto mayor
e Caries dentales

En un estudio realizado con una muestra de esqueletos portugueses de personas
fallecidas a finales del siglo XIX y principios del XX se encuentrdé que tanto el porcentaje
de dientes cariados, como la gravedad de las lesiones se incrementaban con la edad, con
ello se demostré que la actividad cariogénica se mantenia durante toda la vida 19. En
este grupo (con practicamente ninguna intervencién estomatoldgica) se observa una
disminuciéon de la caries en los esqueletos de los fallecidos entre 70 y 79 afios a causa,
probablemente, de la pérdida de dientes antes de la muerte.

Actualmente, las caries dentales se hace mas recurrente en las poblaciones de adultos
mayores °72!, debido a que estos tienen un perfil diferente al de las generaciones que les
precedieron, y al mantener su propia dentadura durante mas tiempo, la prevalencia de
caries se incrementa: la incidencia de caries de la raiz en personas mayores de 60 afios
es casi el doble de la reportada en adultos en su tercera década de vida; el 64% de las
personas mayores de 80 afios presentan caries radicular y mas del 96% presentan
lesiones de la corona 2%~ %* ,

Existen tres requerimientos fundamentales en el desarrollo de caries dental:

e Que en la flora microbioldgica de la boca predominen bacterias cariogénicas

e Que exista una fuente de alimentacion para estas

e Que exista un ambiente con un PH adecuado para que ocurra la replicacion
bacteriana sobre el sustrato apropiado

En el anciano, ademas de estas condiciones, existen factores de riesgo que condicionan
el incremento en la prevalencia de la caries * %"

La disminucion del flujo salival y el cambio en sus caracteristicas
La institucionalizacién

La ausencia de cuidados profesionales rutinarios

El suministro de agua no fluorada

El bajo nivel socioeconémico

La pobre higiene bucal

A estos elementos se aflade que muchos pacientes ancianos consumen una dieta rica en
carbohidratos fermentados, por problemas financieros o porque son incapaces de deglutir
comidas mas duras. Estas dietas blandas son mucho mas cariogénicas.

En el incremento de la incidencia de la caries radicular en los gerontes, es un factor
importante la recesion periodontal (frecuente en estas edades de la vida) que expone la
raiz dental al ambiente bucal 8.

e Enfermedad periodontal

Aunque siempre ocurre una ligera pérdida de la insercion periodontal y del hueso alveolar
en el anciano, el envejecimiento no conduce a una pérdida critica del soporte periodontal
2 En el anciano con enfermedad periodontal, ocurren cambios moleculares en las células
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periodontales que intensifican la pérdida de hueso. Estas afectaciones pueden estar
asociados con 3%

e Alteraciones en la diferenciacion y proliferacién de los osteoblastos y osteoclastos

e Un incremento de la respuesta de las células periodontales a la microflora bucal y
al estrés mecanico que conducen a la secrecion de citoquinas que estan
involucradas en la reabsorcién 6sea

e Las alteraciones endocrinas propias del anciano

En condiciones fisiologicas el esqueleto se remodela en las llamadas unidades Odseas
multicelulares. Se estima que en un adulto existen 1-2 x 106 sitios, su numero y
actividad estd regulada por una gran variedad de hormonas y citoquinas. En la
osteoporosis posmenopausica, la pérdida del estrogeno conduce a un incremento en el
numero de estas unidades y a un desacoplamiento entre la formacion y reabsorcion ésea,
gue produce una menor cantidad de depodsito dseo por los osteoblastos, comparados con
la cantidad de hueso reabsorbido por los osteoclastos. Los procesos inflamatorios en la
vecindad del hueso, como la periodontitis, pueden afectar la remodelacién ésea, como
consecuencia del proceso ocurre una pérdida total del mismo.

Estudios realizados sefialan que las citoquinas involucradas en la remodelacién inducida
por la inflamacién, son similares a las que se presentan en la osteoporosis
posmenopausica. En pacientes con esta entidad y periodontitis concomitante, existe la
posibilidad de que la pérdida de la influencia estrogénica repercuta sobre la actividad de
las células déseas e inmunes, de manera que ocurre un incremento de la pérdida del
hueso alveolar 31733,

Durante las infecciones periodontales, los lipopolisacaridos bacterianos producidos por los
gérmenes gramnegativos conducen a una destruccion del hueso alveolar. Esto ocurre a
través de dos vias: una directa, en la que los lipopolisacaridos estimulan a los
osteoblastos, los precursores de los osteoclastos y los osteoclastos de manera
independiente y una via indirecta, donde inducen la secrecion de citoquinas pro
inflamatorias que a su vez provocan una cascada de reacciones que conducen a la
activacion de los osteoclastos 3* ™3¢,

La edad, no es un factor de riesgo en el desarrollo de la enfermedad periodontal, esta
asociada a una disminucion en la higiene bucal, asi como, a ciertos habitos y deficiencias
nutricionales que constituyen elementos de riesgo *’. Ademads, existe una fuerte
asociacion entre enfermedades generales frecuentes en el anciano como la diabetes
mellitus y el desarrollo de la enfermedad periodontal 3& 3,

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

e Cancer bucal

Aunque existe un incremento del cancer bucal entre las poblaciones mas jovenes, los
pacientes que desarrollan esta enfermedad son significativamente mayores y la edad
avanzada tiene una repercusion particular sobre la supervivencia *% %!,

La lesiones pre malignas y el cancer bucal en estadios iniciales pueden ser sutiles y
asintomaticos, y esto dificulta su diagnéstico precoz en poblaciones que no reciben una
atenciéon estomatoldgica sistematica y aunque se ha investigado que las neoplasias
bucales tienen relativamente peor prondstico que las localizadas en otros érganos,
estudios recientes no lo han podido demostrar *°.
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La mayoria de las neoplasias bucales son carcinomas de células escamosas y se localizan
con mas frecuencia (en orden de frecuencia) en los bordes laterales de la lengua, en los
labios y en el suelo de la boca, estas son las localizaciones con mayor tasa de
supervivencia, mientras que la mas baja tasa esta en las localizadas en la lengua y la
encia. Pueden encontrarse otros tipos histoldgicos (melanomas, linfomas, carcinomas
basales, lesiones metastasicas, etc.) pero estas son mas frecuentes entre adultos en
edades mas tempranas de la vida ****’. Aunque se ha invocado que cerca del 50% de los
pacientes con diagndstico de cancer bucal pueden presentar otra lesién en lugares
cercanos (faringe, es6fago, etc.) no existe una evidencia irrefutable “2.

El consumo de alcohol y de tabaco son responsables de mas del 75 % de las neoplasias
bucales *° ~°!, La presencia de estos factores de riesgo antes del diagndstico ensombrece
el pronodstico, ademas del papel que juega el mantenimiento de esta conducta después
del diagnéstico, especialmente, en los consumidores de alcohol mas moderados *°.

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

e Xerostomia

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

Se ha identificado un grupo importante de factores de riesgo en la patogénesis de la
enfermedad y que son muy frecuentes en los ancianos °’° El reconocimiento de la
xerostomia es esencial, con el objetivo de ayudar a los pacientes a minimizar los
sintomas de sequedad, instituir medidas preventivas y limitar la aparicion de otras
complicaciones orales.

En la revision realizada se encontré que:

e El 60% de las referencias bibliograficas en relacion con la prevalencia de las caries
dentales en el adulto mayor coincide en que al existir un mayor numero de
ancianos que conservan sus dientes y existir condiciones que favorecen el
desarrollo de la caries dental, esta enfermedad presenta una mayor prevalencia
en este grupo poblacional que en las edades mas jovenes, al comparar personas
con similar estado econdmico y social.

e La mayoria de los autores coincidieron que el envejecimiento no es un agente
etioldgico de enfermedad periodontal, pero, si lo es la disminucion en los habitos
higiénicos orales condicionados por otros estados relacionadas con el
envejecimiento.

e Existe consenso en relacion con que aunque existe un incremento del cancer bucal
entre las poblaciones mas jovenes, los pacientes que desarrollan esta entidad son
significativamente mayores.
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CONCLUSIONES

La poblacién cubana actual esta en una fase de transicién demografica que se refleja en
un incremento en la cantidad de adultos mayores que acuden a buscar ayuda profesional
por enfermedades bucales especificas del envejecimiento. El conocimiento de las
particularidades de estas entidades en el paciente anciano permite ofrecer una atencién
estomatologica de mayor calidad, con indudable mejoria de su calidad de vida.
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