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Recomendaciones Claves

Prevencion Primaria

CARIES

Es necesario realzar una valoracién del riesgo de los pacientes. El valor predictivo de los modelos que
combinan diferentes indicadores para determinar riesgo de caries depende fuertemente de la
prevalencia de caries y caracteristicas de la poblacién; en ocasiones, el uso de un indicador predictor
individual puede resultar tan bueno como una combinacién de indicadores. La presencia de caries
previas es un significativo predictor de caries. Nivel Evidencia 4. Grado de recomendacién C (1).

Los cuidados preventivos a los adultos consideran y reconocen la fluoruraciéon del agua potable como
una medida para prevenir caries dentales, asi como la aplicacién topica de fluor (2).

En adultos de alto riesgo de caries se recomienda el uso de dentifrico fluorado dos veces al dia,
evitando enjuagarse con agua, mas colutorio diario de NaF al 0.05%.Inicialmente, 1-3 aplicaciones de
barniz de fldor, con una aplicacién a los 3-4 meses (3, 4). Grado de recomendacién B.

Las complicaciones de la xerostomia incluyen las caries dentales, aparicion de candidiasis o
dificultades para el uso de las prétesis dentales. Para contrarrestarla, se recomienda consumir una
dieta baja en azucares, evitar el consumo de alcohol y tabaco, y puede sugerirse el uso de chicles con
xylitol, tomar constantes sorbos de agua a lo largo del dia, y durante las comidas para facilitar la
degluciéon Asimismo, es necesario una buena higiene de la protesis removible con cepillos y
elementos especificos de limpieza, evitando su uso en la noche. Nivel de evidencia 3 (5). El
tratamiento de la xerostomia es paliativo, pero ofrece proteccion para otras complicaciones. Nivel de
Evidencia 4(6). Grado de recomendacion C.

ENFERMEDADES GINGIVALES Y PERIODONTALES

Se recomienda un cepillado sistemdtico, dos veces al dia, con un cepillo de cabeza pequeia y
filamentos redondeados y mango confortable (grado de recomendacion C) (7, 8); o cepillo eléctrico
con movimiento de oscilacién/rotacién, los que han mostrado se efectivos en el corto plazo(3 meses)
(grado de recomendacion A) (9).

Realizar limpieza interproximal con seda dental o cepillos interdentales, segun el tamafio de los
espacios, habilidad del paciente y motivacion. Grado de recomendacion C.

Los colutorios de clorhexidina, ya sea de 10 ml al 0.2% 6 15 ml al 0.12%, son efectivos en mejorar el
control de placa y la salud gingival, cuando se usan en combinacién con el cepillado, por cortos
periodos de tiempo. Grado de recomendacion B (10).

EDUCACION EN SALUD ORAL

Se sugiere un programa educativo individualizado de autocuidado en higiene bucal que aumente
conocimiento y mejore actitudes en pacientes con enfermedad periodontal para mejorar los indices
gingivales y de placa mediante una higiene bucal regular y constante(10, 11). Grado de
Recomendacién B.

Se sugiere realizar una sesion de capacitacion, de 4 horas en temas relacionados con salud bucal, a los
cuidadores de adultos dependientes institucionalizados, para contribuir a mejorar la salud oral de los
residentes (12). Grado de recomendacién C.




Confirmacion diagnéstica

Se recomienda realizar anamnesis y examen clinico comprehensivo para poder realizar una adecuada
planificacién del tratamiento a realizar. Grado de recomendacion C (13).

El examen clinico para la deteccién de la presencia y actividad de caries requiere de superficies
dentarias limpias y secas. Grado de recomendacion C(14).

Para la deteccién y clasificacion de las caries radiculares se recomienda evaluar: color, textura,
apariencia, percepcion al sondaje suave, cavitacion. Grado de recomendacion C(15).

El diagnéstico clinico de enfermedad periodontal se basa en estimacion visual y radiogréfica de los
tejidos periodontales, sugiriéndose la implementacién del examen periodontal basico. Grado de
recomendacion C (10,16, 17).

Tratamiento

CARIES

La amalgama es la obturacién directa de eleccién para dientes en que la estética no es relevante,
siempre y cuando la corona posea el espesor suficiente para la preparacién de una cavidad retentiva.
Grado de Recomendacién A (18, 19). El juicio clinico el que determinard el tipo de amalgama a usar en
cada paciente, convencional o adhesiva, considerando los costos adicionales en los que se incurre,
puesto que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos tipos para:
sellado marginal (p>0.05) y sensibilidad post-inserciéon (p>0.05), con porcentajes de sobrevida
similares a los 2 afos (20, 21). Grado de Recomendacién A.

En obturaciones de resina, el grabado 4cido, con o sin biselado de esmalte, es clinicamente efectivo
para la retenciéon en el largo plazo (19). Grado de Recomendacién B.

Se sugiere obturar las lesiones cervicales cavitadas con vidrio-ionémero, amalgama o composites
para lesiones radiculares grados llI-IV. En el caso de lesiones de menor severidad, se puede pulir o
recontornear la superficie y aplicar diariamente gel de fluoruro de sodio al 1% (22). Grado de
Recomendacion C.

El uso de 2 a 3 cartuchos de lidocaina al 2% con epinefrina 1:100,000 puede utilizarse por la mayoria
de los pacientes con hipertension u otra enfermedad cardiovascular en tratamientos restauradores.
Grado de Recomendacion B (23, 24).

ENFERMEDADES GINGIVALES Y PERIODONTALES

La terapia periodontal no quirtrgica a elegir, ya sea terapia convencional por cuadrantes o sextantes,
o la terapia de desinfecciéon bucal total, dependera de la preferencia del paciente, profesional y
recursos disponibles para llevarla a término, puesto que no se ha demostrado, a la fecha, superioridad
marcada por alguna de las dos alternativas(25) . Grado de Recomendacién B.

Los pacientes que deben ser vistos por un periodoncista son aquellos con :periodontitis crénica
severa, compromiso de furca, defecto déseo angular /vertical, periodontitis agresiva, absceso
periodontal o alguna otra condicién crénica, exposicion radicular progresiva y/o recesién gingival
progresiva y peri-implantitis (26). Grado de Recomendacién B.




El uso de terapia de antibidticos sistémicos administrados junto con el control mecanico de la
infeccién, no disminuye la profundidad del saco o el nivel de insercién epitelial, comparado con el
control mecanico de la infeccién , por lo que debe limitarse a pacientes con fiebre, linfoadenopatia,
refractarios a tratamiento convencional o como profilaxis en pacientes médicamente comprometidos
(10,17, 27) . Grado de Recomendacion A.

La enfermedad periodontal seria un factor de riesgo independiente, aunque débil para enfermedades
cardiovasculares. Las estimaciones para enfermedades cardiovasculares, en general, dan valores de
riesgo relativo para diversos tipos de enfermedades periodontales que fluctian desde 1.24 (IC, 1.01 a
1.51) para periodontitis, a 1.34 (IC, 1.10 a 1.63) para personas con 0 a 10 dientes (28).; razén por la cual
se debe informar a estos pacientes de que pudiese existir un riesgo aumentado para enfermedades
cardiovasculares ateroescleréticas asociadas con esta patologia. Grado de Recomendacién B.

La diabetes no controlada o episodios de hiperglicemia, agravan la sintomatologia de las
enfermedades gingivales y periodontales (EGP), y a su vez, las EGP mal manejadas o sin tratamiento,
aumentan los niveles de glicemia. Por otra parte si se advierten episodios de infecciones orales a
repeticion, se debe sospechar de la existencia de diabetes y derivar a consulta médica. (Nivel
evidencia 4, Grado de recomendacion C) (29) .

PATOLOGIA PULPAR

En los procedimientos endoddnticos de los pacientes adultos y geriadtricos se deben considerar
cambios del punto de vista terapéutico para manejar las modificaciones que se producen en el
complejo pulpo-dentinario con la edad. Asimismo, debe evaluarse la posibilidad de lograr acceso al
espacio pulpar infectado, y de que el paciente pueda tolerar sesiones de larga duracién (30). Grado de
Recomendacion C.

Los resultados de una revision sistematica sobre el manejo de dientes permanentes con caries,
asintomaticos, para preservar la vitalidad, no sugieren que deba existir una modificacién sustancial
de las terapias actualmente utilizadas en la practica clinica. Grado de Recomendacién A (31).

HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA

Puede tratarse de dos maneras segun la progresién de la sintomatologia: Indicacién para cuidados en
la casa con pastas dentales desensibilizantes que contengan 5% de nitrato de potasio y fluoruros,
cloruros de potasio. Re-evaluar al cabo de 2 a 4 semanas. Si no se logra reducir el nivel de
sensibilidad, se debe proceder al siguiente nivel de tratamiento, un método aplicado por el
profesional en la consulta: remineralizaciéon con enjuagatorios, geles o barnices fluorurados, barnices
de clorhexidina o preparacion de oxalato de potasio. También se propone recontornear, antes de
aplicar el fluor. Puede utilizarse nitrato de potasio en solucién acuosa o en un gel adhesivo.

En un ensayo clinico aleatorio, en el que se evaludé la eficacia de dos tratamientos contra la
sensibilidad dentinaria: barniz de fldor versus una preparacion de oxalato, se observé que ambos
tratamientos tenian resultados similares (p<0.05) y podian ser considerados como terapias efectivas
contra la hipersensibilidad (32). Grado de Recomendacién B.

LESIONES DE TEJIDOS BLANDQS

Candidiasis: se deben controlar los factores irritativos, extremar medidas de higiene bucal e higiene
de las protesis, dejandolas reposar en la noche en un vaso con agua. Se pueden indicar antimicéticos
topicos especificos, ya sea de la familia de polienos (nistatina, amfotericina B) o de los azoles
(miconazol, clotrimazol, ketoconazol, itraconazol y fluconazol), alguno de los cuales se pueden usar
como enjuagues bucales o tabletas para chupar, por 5 a 10 dias; alternativamente pueden utilizarse
antisépticos y desinfectantes (33). Grado de Recomendacién B.




Leucoplasia. Hasta ahora no hay evidencia de un tratamiento efectivo para prevenir la malignizacion
de la leucoplasia. Se han utilizado tratamientos con betacarotenos y vitamina A con grados variables
de resolucion clinica, pero también con altos porcentajes de recidivas y de efectos secundarios (34).
Grado de Recomendacién I.

Penfigoide benigno o penfigoide de las membranas mucosas. En pacientes de bajo riesgo, solo con
compromiso de mucosa oral, se indican corticoides tépicos de potencia moderada a alta, en forma de
pomadas o colutorios, en caso de lesiones no muy extensas, por ejemplo, propionato de clobetasol al
0.05% (35). Grado de Recomendacion C.

Sensacién de ardor bucal o sindrome de boca urente. Existen tres intervenciones que han mostrado
alguna reduccién en los sintomas: 4cido alfa lipoico, clonazepam y terapia cognitivo conductual al
compararse con placebo (36, 37). Grado de Recomendacién B.

La bacteremia resultante de las actividades diarias tiene mds probabilidad de causar endocarditis
infecciosa que la asociada a procedimientos odontolégicos. En base a esto, un comité de expertos,
después de revisar la evidencia disponible, concluyé que un nimero reducido de casos podria ser
prevenido mediante la profilaxis antibidtica, aun cuando ésta fuese 100% efectiva, razén por la cual
se limita a ciertas condiciones (38, 39). Grado de Recomendacion C.

Seguimiento y Rehabilitacion

Las prétesis parciales removibles se indican primariamente en pacientes cuya preocupacién sea la
zona anterior por la estética, y que no se pueda resolver mediante ningun otro medio. También se
indica en pacientes con multiples dreas edéntulas, denticiones muy reducidas, en pacientes con
periodontitis severa o pérdida excesiva de hueso alveolar, en pacientes fisica o emocionalmente
vulnerables, como soluciéon intermedia y en aquellos casos en los que no se pueda solventar otro
tratamiento (40). Grado de Recomendacién C.

Se sugiere, en aquellos casos en que exista la posibilidad técnica y financiera, realizar sobredentaduras
implanto-soportadas para contribuir a la calidad de vida del usuario/a. Grado de Recomendacién B.

No existe evidencia en relacién a que algun tipo particular de implante tenga mayor sobrevida que
otro. Grado de Recomendacién A.(41)

El intervalo de seguimiento debe determinarse especificamente para cada paciente, segun sus niveles
de enfermedad y riesgo. Grado de Recomendacion C (42, 43).




1. INTRODUCCION

1.1 Descripcion y epidemiologia del problema de salud

En los ultimos afos, se observa a nivel mundial una tendencia sostenida al incremento de la
expectativa de vida al nacer y un aumento porcentual de la poblacién de 60y mas afos. Segun
estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud en el afio 2002 existian en el mundo 600
millones se personas mayores de esa edad, cifra que se duplicaria en el aflo 2025 y para el 2050
podrian llegar a los 2 billones de personas, la mayoria de ellos viviendo en paises en desarrollo
(44) . Internacionalmente se ha definido que adulto mayor es toda persona que ha cumplido 60
anos, sin diferencia entre hombres y mujeres (45).

Datos extraidos de los censos de poblacién de Chile muestran que nuestro pais también esta
viviendo este proceso de transicion demogréfica hacia el envejecimiento: en 100 afos la
poblacion total y la poblacidn de menores de 60 afios aumentaron casi 5 veces; la de mayores de
60 afos crecié en 7 veces y media y se estima que hacia 2034 la cantidad de adultos mayores
igualard a la cantidad de menores de 15 afios (46).Esto indica un mejoramiento en muchos
aspectos, siendo importante considerar qué se esta haciendo para que este aumento en la
expectativa de vida sea coherente con un aumento en su calidad, lo que se relaciona con los
recursos intelectuales, sociales, biolégicos y materiales acumulados durante el ciclo vital (47).

En este contexto, se debe recordar que la boca es parte del sistema estomatognatico, el que es
definido como el grupo de érganos que ayudan a la masticacion, deglucién y fonacién; esta
integrado por musculos, lengua, érganos dentarios, huesos y articulaciones, mucosa y piel de
cabezay cuello (48).

El estudio del envejecimiento orofacial, hasta los afios 70 se limitaba al problema de la pérdida
de dientes. Desde entonces, conforme se conservan mas dientes, la gama de problemas
asociados al envejecimiento, es mas variada: caries, enfermedad periodontal, xerostomia, ardor
en la boca, halitosis, micosis, trastornos gustativos, reabsorcion ésea de los maxilares, patologias
asociadas a protesis removibles, disfagia, tumores comunes en adultos mayores, etc.

El proceso de envejecimiento es inexorable e irreversible. Comienza en la edad adulta pero se
hace evidente después de la sexta década de la vida, por su mayor grado de compromiso
orgénico y psiquico. Afecta a todos los tejidos, érganos y sistemas, y en la medida que el
individuo aumenta en edad, el compromiso es mayor y mas complejo, afectando su autoestima,
autovalencia, sus relaciones interpersonales y afectivas (13). Los tejidos orales y periorales no
escapan a este proceso y en ellos se observan diversos cambios: en los tejidos de revestimiento
se produce un adelgazamiento, deshidratacion, reduccién de vascularizacion y cantidad de
tejido adiposo de la mucosa oral, que se traduce en una pérdida de resistencia y elasticidad; en
la piel se van atrofiando las glandulas sudoriparas y sebaceas; en el tejido éseo comienzan a
predominar los procesos de reabsorcion por sobre los de reparaciéon ésea, especialmente en la
poblaciéon femenina, lo que determina una disminucién de la altura del hueso alveolar; hay
cambios en la funcién salival tanto en cantidad como en calidad, que se pueden deber tanto a la
atrofia de los acinos glandulares o a los efectos colaterales de algunos medicamentos.

Especificamente, en los tejidos dentarios y paradentarios también se observan modificaciones:
en el esmalte se observa un desgaste natural en las superficies de trabajo (atricion), fracturas o
trizaduras, y caries; el cemento dentario aumenta su grosor, especialmente en su extremo apical;
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el complejo pulpodentinario presenta marcados cambios conforme aumenta la edad, entre
otros, reduccién del volumen de la cdmara pulpar, fibrosis pulpar, mineralizacién de las fibras
nerviosas y calcificaciones pulpares.

En los tejidos periodontales se observa adelgazamiento y pérdida de queratina. El ligamento
periodontal disminuye de grosor y altura, con pérdida de fibras y células. Se produce una
erupcion pasiva del diente, de manera que en los pacientes geriatricos se observa que la corona
clinica coincide o es mayor que la corona anatémica(13).

Cuando se inicia la discapacidad oral por la pérdida de los dientes, generalmente en la adultez
media, el paciente se ve afectado también en su autoestima (49). La pérdida de los dientes
anteriores, disminuye la autoconfianza por el solo hecho de no poder sonreir (50).

«  Morbilidad

Los adultos mayores son el grupo mas dafnado en su Salud Bucal por no haber recibido durante
su vida suficientes medidas de prevencién o tratamientos adecuados y oportunos para
recuperar su Salud Bucal, lo que les ha dejado diferentes secuelas, como por ejemplo: gran
desdentamiento; caries, especialmente cervicales; enfermedades gingivales y periodontales; vy,
en algunos casos, infecciones de la mucosa bucal. Ademas, pueden producirse canceres bucales
y observarse manifestaciones orales de enfermedades sistémicas (44).

= Secuelas

Debido a que no existen datos epidemiolégicos nacionales para poblacién de 60 afos, se
aproxima a la informacién mas cercana, en este caso la Encuesta Nacional de Salud, realizada en
Chile en 2003, siendo una de las patologias investigadas el estado de Salud Bucal de la
poblacion de 65 y mas afos. Esta investigacion demostré que menos del 1% de la poblacion de
esta edad tenia todos sus dientes y que la tercera parte de ella era desdentada total. En el grupo
de desdentados parciales el promedio de dientes remanentes fue de 7, de los cuales 1.72
estaba cavitado por caries, mostrando mayor dafo las mujeres que los hombres.

Del total de la poblacién mayor de 65 afios, el 37.1% usaba prétesis en ambos maxilares, el 25.3
% portaba proétesis en el maxilar superior y solo el 0.8% usaba protesis en el maxilar inferior.

A pesar de la alta prevalencia de Enfermedad Periodontal en el pais, el autorreporte de
enfermedades a las encias fue de sélo un 1% (51). Mientras que en Estados Unidos la
prevalencia de periodontitis, en sus formas moderadas, afecta al 30-50% de los adultos, y las
formas severas afectan al 5-15% de la poblacién adulta (39).

Al afo 2008, la estimacién de la poblacion de 60 afios beneficiaria del Fondo Nacional de Salud
(FONASA) era de 103 795 personas (52), aproximadamente un 77% de la poblacién censal
proyectada (53).

De los beneficiarios FONASA de 60 afios estimados al 2009, un 21% recibié un alta odontoldgica

total, ya sea del nivel primario o de alguna de las especialidades consideradas en la garantia
(Departamento de Estadisticas e Informacién en Salud, DEIS, 2010).
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En un estudio descriptivo reciente, que midié la prevalencia de enfermedades bucodentarias en
la provincia de Santiago, en poblacién de 65 a 74 afos, se obtuvo que el 100% de las personas
examinadas presentaba historia de caries. El promedio del indice COPD fue de 24.9 (95% IC
23.83-25.96). El 45.9% de las personas que conformaron la muestra tenia lesiones de caries
cavitadas no tratadas, siendo el promedio de dichas lesiones de 0.9. El promedio de dientes
perdidos por individuo fue de 20.52. El 38.53% de las personas usaban prétesis removibles(54) .

Es necesaria la creacion de politicas publicas respecto a los cuidados de los adultos mayores;
creacion de soporte del medio ambiente y participacion de la comunidad, especialmente en el
caso de adultos de 60 anos dependientes funcionalmente y con deterioro cognitivo, que
requieren cuidados especiales de los cuidadores. Segun datos del Departamento de Estadisticas
e Informacién en Salud (DEIS) del MINSAL, a diciembre de 2009, un 38% de los adultos mayores
en control en establecimientos del Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS), era
catalogado como autovalente por el Examen Funcional del Adulto Mayor. Es necesario
identificar los factores de riesgo de problemas bucales, desarrollar planes de cuidados y
descripcion de practicas de higiene bucal para prevenir patologias bucales (55). Nivel Evidencia
4.

1.2 Alcance de la guia

a. Tipo de pacientes y escenarios clinicos a los que se refiere la guia

La guia da recomendaciones, para las intervenciones mas frecuentes incluidas en el tratamiento
odontoldgico integral de los pacientes adultos de 60 afos, en la perspectiva de orientar las
buenas practicas, con un efectivo uso de los recursos.

b.Usuarios a los que esta dirigida la guia

La guia estd dirigida a los a los cirujanos-dentistas generales y especialistas que realizan atencién
odontoldgica del adulto de 60 afos. Esta guia se basd en la mejor evidencia disponible a la
fecha.

1.3 Declaracion de intencion

Esta guia no fue elaborada con la intencion de establecer estandares de cuidado para pacientes
individuales, los cuales solo pueden ser determinados por profesionales competentes sobre la
base de toda la informacion clinica respecto del caso, y estan sujetos a cambio conforme al
avance del conocimiento cientifico, las tecnologias disponibles en cada contexto en particular, y
segun evolucionan los patrones de atencién. En el mismo sentido, es importante hacer notar
que la adherencia a las recomendaciones de la guia no asegura un desenlace exitoso en cada
paciente.

No obstante lo anterior, se recomienda que las desviaciones significativas de las
recomendaciones de esta guia o de cualquier protocolo local derivado de ella sean debidamente

fundadas en los registros del paciente.

En algunos casos las recomendaciones no aparecen avaladas por estudios clinicos, porque la
utilidad de ciertas practicas resulta evidente en si misma, y nadie consideraria investigar sobre el
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tema o resultaria éticamente inaceptable hacerlo. Es necesario considerar que muchas practicas
actuales sobre las que no existe evidencia pueden de hecho ser ineficaces, pero otras pueden ser
altamente eficaces y quizas nunca se generen pruebas cientificas de su efectividad. Por lo tanto,
la falta de evidencia no debe utilizarse como Unica justificacién para limitar la utilizacién de un
procedimiento o el aporte de recursos.
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2. OBJETIVOS

Esta guia es una referencia para la atenciéon odontolégica de nivel primario y de las siguientes
especialidades: Endodoncia, Periodoncia y Rehabilitacién Oral, de los pacientes adultos de 60
anos bajo el régimen de garantias explicitas.

En ese contexto, esta guia clinica tiene por objetivos:

1. Dar recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible sobre el tratamiento de
la caries dental, enfermedad periodontal y desdentamiento total o parcial en adultos de
60 afnos.

2. Contribuir a mejorar la calidad de vida de los adultos de 60 afios.

Desde esta perspectiva es una herramienta de ayuda en la decisién que el clinico debe
enfrentar, considerando las preferencias y valores de su paciente.
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3. RECOMENDACIONES

3.1. Prevencion primaria, tamizaje y sospecha diagnéstica.

a. Preguntas clinicas abordadas en la guia

= ;Cudles son los principales indicadores de riesgo de caries dentales en el paciente de 60
anos?

= ;Cudles son los principales indicadores de riesgo de enfermedad periodontal en
pacientes adultos?

= ;Cual es la efectividad de la educacién individual versus la educacién grupal para el
cambio de habitos en los adultos de 60 afios?

= ;Son efectivos los programas de educacion al personal de instituciones geridtricas para
la mantencién de la salud bucal de los adultos de 60 afos?

= ;Cudles son las medidas de higiene bucal que se deben aplicar en los adultos de 60 afios,
dependientes, para el cuidado de su salud bucal?

= ;Cudles son las medidas de higiene bucal que se deben recomendar a los adultos de 60
anos autovalentes para el autocuidado de su salud bucal?

= ;Es mas efectivo el cepillo eléctrico versus el cepillo manual para el tratamiento de la
enfermedad periodontal del adulto de 60 afios?

= ;Existe algun tipo de seda dental mas efectiva en la remociéon de placa bacteriana
interproximal en los adultos de 60 afios?

= ;Cual es la efectividad del uso de fluoruros en la prevencidn de caries dentales en
adultos de 60 afnos?

= ;Cudles son las principales estrategias preventivas que se deben realizar cuando un
paciente de 60 anos sufre de xerostomia?

= ;Es el uso de saliva artificial un elemento eficaz y eficiente en la prevencién de caries
dentales y en la mantencion de las mucosas bucales del adulto de 60 afos?

b. Sintesis de evidencia
CARIES

La fluoraciéon del agua ha contribuido a la declinacién de la incidencia de caries, con una
posterior disminucion aportada por el advenimiento de las pastas dentales fluoradas. Esto ha
implicado que el desafio actual es desarrollar modelos no invasivos que puedan sustentar un
bajo nivel de experiencia de caries primaria en las generaciones jévenesy reducir el riesgo en las
generaciones mayores. El principio de esto es un manejo de caries que incluya la consideracién
de riesgo del paciente, el estado de cada lesion, manejo del paciente, manejo clinico y
seguimiento(56) . Por tanto, el primer paso en el manejo de la caries dental consiste en asignar
un nivel de riesgo a cada paciente individual. Se buscan indicadores especificos de la
enfermedad, factores de riesgo y factores protectores, los que, al interactuar, estableceran ya sea
un balance o un desbalance hacia la progresion o la detencién de la misma (57).

Indicadores de caries: corresponden a observaciones o signos clinicos referidos a la historia
pasada de caries y a su actividad. Indican la presencia de la enfermedad o que ésta se manifesto
recientemente, pero no dicen nada de sus causas o control. La literatura los considera fuertes
sefales de que la enfermedad continuarda a menos que se realice alguna intervencién
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terapéutica: (a)cavitaciones francas o lesiones que radiogrificamente penetran en dentina; (b)
lesiones radiograficas proximales que se limitan a esmalte; (c) manchas blancas visibles en
superficies lisas; y (d) restauraciones realizadas en los Gltimos 3 afios (58).

La presencia de alguno de estos indicadores inmediatamente clasifica al paciente en la categoria
de alto riesgo.

Factores de riesgo de caries: corresponden a factores biolégicos que contribuyen al nivel de
riesgo del paciente de experimentar nuevas lesiones en el futuro o a que las lesiones existentes
progresen. Se describen nueve factores de riesgo: (a) recuentos moderados a altos de
Streptococcus Mutans 'y Lactobacillus; (b)placa bacteriana visible sobre las superficies
dentarias;(c) frecuente consumo de alimentos fuera de los horarios de comida(>3 veces al
dia);(d) fosas y fisuras profundas; (e) uso de drogas recreacionales;(f) flujo salival inadecuado, ya
sea por observacién o medicién; (g) factores que reduzcan la produccién de saliva
(medicamentos, radiacién, causas sistémicas); (h) raices expuestas; y (i) el uso de aparatos de
ortodoncia.

Es necesario realzar una valoracion del riesgo de los pacientes, el valor predictivo de los modelos
que combinan diferentes indicadores para determinar riesgo de caries depende fuertemente de
la prevalencia de caries y caracteristicas de la poblacién; en ocasiones, el uso de un indicador
predictor individual puede resultar tan bueno como una combinacién de indicadores. La
presencia de caries previas es un significativo predictor de caries. (Nivel de evidencia 4,
recomendacién grado C) (59).

Factores protectores: referidos a factores bioldgicos o terapéuticos o a medidas que, en forma
colectiva, pueden contrarrestar el desafio que representan los factores de riesgo antes
mencionados. Actualmente en la literatura se describen : (a) vivir, estudiar o trabajar en una
comunidad con agua fluorada; (b) uso de dentifrico fluorado, al menos, dos veces al dia;(c)
enjuagatorio fluorado diario (0.05 % Na F); (d) dentifrico diario de

5 000 ppm F; (e) aplicacién de flior barniz durante los ultimos seis meses; (f) aplicacion
profesional de flior tépico en los Ultimos seis meses; (g) uso de clorhexidina diaria por una
semana en los ultimos seis meses; (h) chicles de xylitol cuatro veces al dia en los ultimos seis
meses; (i)pasta suplementaria de calcio y fosfato durante los seis meses recién pasados (60); y (j)
flujo salival adecuado( >1ml/min en saliva estimulada). Nivel de Evidencia 2 (2, 58, 61).

Una revision sistematica evalué la efectividad del uso de fluoruro en personas mayores de 40
anos, y se observd que cualquiera fuera el tipo de fluoruro a utilizar (autoaplicado, de aplicacién
profesional o por el agua de bebida) se lograban evitar 0.29 caries coronales (95% Cl 0.16-0.42] y
0.22 (95% Cl, 0.08-0.37) caries radiculares anualmente (2).

Para operacionalizar la categorizacién de riesgo cariogénico, a continuacién se presenta uno de
los sistemas de evaluacién del riesgo cariogénico existentes, basado en lo propuesto por un
panel de expertos de la Asociacidén Dental Americana, el que se basa en indicadores clinicos para
clasificar el estado del paciente, y que, ademas, son predictores de la experiencia de caries futura
de la persona.
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Tabla Ne 1. Criterios de clasificacion de riesgo cariogénico (62).

Bajo Riesgo Cariogénico Moderado Riesgo Cariogénico Alto Riesgo Cariogénico

Para todas las edades Mayores de 6 aflos Mayores de 6 afios

Sin presencia de lesiones cariosas, | Sin presencia de lesiones cariosas, ya | Presencia de una o mds lesiones
ya sea incipientes o cavitadas, | sea incipientes o cavitadas, primarias | cariosas ya sea incipientes o
primarias o secundarias, durante los | o secundarias, durante los ultimos | cavitadas, primarias o secundarias,
ultimos tres anos; y sin factores que | tres afos; pero con la presencia de | durante los ultimos tres afos.

pudiesen incrementar el riesgo | uno o mas factores que pudiesen

cariogénico*. incrementar el riesgo cariogénico*. Presencia de multiples factores que
pudiesen aumentar el riesgo
cariogénico.

Exposicion inadecuada a fluoruros.

Xerostomia.

*Factores que pueden aumentar el riesgo de desarrollar lesiones cariosas pueden incluir, pero no estar limitados a: altos niveles de
infeccion por bacterias cariogénicas (SM = 10° UFC/ml de saliva), pobre higiene bucal, pobre salud bucal familiar, defectos de desarrollo
del esmalte y/o dentina, restauraciones de multiples superficies, radioterapia o quimioterapia, trastornos alimenticios, consumo
frecuente de carbohidratos refinados, tratamientos ortodéncicos activos, restauraciones defectuosas, presencia de raices expuestas por
recesion gingival, discapacidad mental o fisica que impida la realizacién de una adecuada higiene bucal.

Hiposalivacion. Una disminucion en el flujo salival lleva, cominmente, a personas mayores a
quejarse de sensacion de boca seca (xerostomia). Esta disfuncion en la edad adulta es, en la
mayoria de los casos, una consecuencia de enfermedades sistémicas, uso de medicamentos o
radioterapia de cabeza y cuello. Los sintomas mas frecuentes corresponden a: sed, boca seca,
dificultades en la realizacion de las funciones bucales, disfagia, problemas en el habla, dificultad
para portar protesis, incomodidad nocturna, infecciones orofaringeas, ardor orofaringeo,
acumulacién de mucus, retencién de comida en la boca, acumulacién de placa, cambios en la
flora bucal, alteraciones en el gusto.

Para la prevencién de caries se requiere de un meticuloso control de placa, cepillado dos veces al
dia con cepillo blando y una pasta de alto contenido de flior. A esto se pueden sumar
colutorios de fluoruro de sodio.

Se recomienda consumir una dieta baja en azucares, evitar el consumo de alcohol y tabaco, y
puede sugerirse el uso de chicles con xylitol. Asimismo, es necesario una buena higiene de la
prétesis removible con cepillos y elementos especificos de limpieza, evitando su uso en la noche
(5). Nivel de Evidencia 3.

Se puede sugerir a los pacientes tomar constantes sorbos de agua a lo largo del dia, y durante las
comidas para facilitar la deglucion.

Para aquellos pacientes que aun tienen una capacidad residual en las glandulas salivales, se

prefiere la estimulacion salival mediante estimulantes mecanicos inespecificos, como chicles,
mentas u otros que pueden aliviar los sintomas.
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También existen en el comercio, agentes estimulantes farmacolégicos como la pilocarpina y
cevilemine, los que han probado ser Utiles en pacientes con xerostomia en Sindrome de
Sjoegren (63). Nivel de Evidencia 1.

Los substitutos de saliva contienen agentes que espesan la saliva, como la carboximetilcelulosa
o0 mucina. Recientemente ha aparecido saliva artificial en base a acido poliacrilico y goma
xanthan, la que se recomienda para personas con flujo salival extremadamente bajo, sin
embargo esta terapia no es altamente efectiva (5).

ENFERMEDADES GINGIVALES Y PERIODONTALES

Cualquier desorden de los tejidos que rodean y soportan a los dientes (periodonto), sea éste
adquirido o heredado, puede definirse como enfermedad periodontal. Esta puede ser
enfermedades del desarrollo, inflamatorias, traumaticas, neoplasicas, genéticas o metabdlicas.
Sin embargo, el término se refiere generalmente a desérdenes de tipo inflamatorio comunes,
como gingivitis y periodontitis, causados por flora patogénica de la placa bacteriana que se
forma permanentemente adyacente a los dientes.

Adicionalmente a las bacterias periodontopaticas, existen otros factores que contribuyen a su
origen: genéticos, ambientales, uso de tabaco (17).

La periodontitis se considera, ademas, como un factor de riesgo para ciertas enfermedades
sistémicas: enfermedades cardiovasculares, infarto al miocardio, infarto cerebral, parto
prematuro y bajo peso al nacer, deficiente control metabdlico de la diabetes y neumonia
bacteriana. (Nivel de Evidencia 3. Grado de recomendacion C) (64-67).

Factores de riesgo de enfermedades gingivales y periodontales

Los factores de riesgo para enfermedad periodontal son los siguientes:

= Aumento o cambio en la carga de placa bacteriana especifica (P. gingivalis, A.
Actinomycetecomitans, T. Forsythensis, P. Intermedia y F. Nucleatum) (68)

=  Tabaquismo, dado por el efecto que éste tiene sobre algunos aspectos de la respuesta
inflamatoria e inmune. Estudios histolégicos han mostrado alteraciones en la vascularizacion
de los tejidos periodontales en personas fumadoras. El tabaco afecta tanto la inmunidad
celular como la humoral, aumentando la susceptibilidad a sufrir periodontitis, asi como
también, reduciendo la respuesta a las terapias periodontales. Nivel de Evidencia 2 (69).

= Diabetes (29). Nivel de Evidencia 2.

= Factores genéticos asociados (polimorfismo para la secrecion aumentada de mediadores
inflamatorios, es decir, algunos sujetos, frente a la misma composicidn microbiana,
responderian secretando altas cantidades de mediadores inflamatorios, con la subsecuente
destruccidn de los tejidos periodontales)(70).

En relacién al riesgo de progresion de la enfermedad periodontal, se describen como predictores
de riesgo la cantidad de sitios con una profundidad al sondaje igual o mayor a 5 mm, asi como el
numero de sitios con recesion (71). Nivel de evidencia 2.
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Componente Educativo y de Promocidn de la Salud

La promocién de la salud es el proceso que permite a las personas incrementar su control sobre
los determinantes de la salud y en consecuencia, mejorarla (Carta de Ottawa 1986).Con este
propdsito, una de las estrategias de la promocién de la salud es facilitar que todas las personas
puedan desarrollar su completo potencial de salud, mediante el desarrollo de habilidades
personales que lo favorezcan. En este sentido, la educacién para la salud aborda no solamente
la transmision de informacién, sino también el fomento de la motivacion, las habilidades
personales y la autoestima, necesarias para adoptar medidas destinadas a mejorar la salud (72).

Educacion Individual
B. Educacion en Salud Bucal.

Se presume que un paciente informado, con el conocimiento adecuado, y una actitud favorable
puede mantener un cepillado de frecuencia regular y constante, factor fundamental en el logro
de los resultados esperados (10). El entregar informacién e instruccién periédicamente llevaria
al aumento del conocimiento sobre higiene bucal. Nivel de Evidencia 3. Para le seleccién del o
los topicos y del material educativo, es recomendable basarse en el nivel de riesgo del paciente
y en su motivacion (73, 74). En una revision sistematica que midié el impacto en la adherencia a
la higiene bucal en pacientes periodontopaticos, usando marcos conceptuales y modelos
psicolégicos, se observd una mejora en las conductas relacionadas con la salud bucal, sin
embargo la calidad de los ensayos fue baja (75).

Por otra parte, un ensayo clinico controlado, aleatorizado, realizado en Suecia, midié la
efectividad de un programa educativo individualizado de autocuidado en higiene bucal en
pacientes con enfermedad periodontal. Los resultados, medidos a los 3 y 12 meses, mostraron
mejoras en los indices gingivales, siendo esta diferencia mayor en el grupo experimental en
relacion al grupo control: el promedio de la diferencia ganada en el puntaje del indice gingival
global en el grupo experimental fue de 0.27(99% IC: 0.16-0.39, p< 0.001) contra 0.16 en el grupo
control( 99% IC: 0.03-0.30, p=0.001), al mismo tiempo que mejord el indice de placa, siendo los
resultados especialmente favorables a nivel interproximal (11).

Si el paciente es dependiente se daran las indicaciones a su cuidador(55). Los adultos residentes
en instituciones de larga estadia usualmente dependen del personal de enfermeria y auxiliar
para llevar a cabo la higiene bucal diaria. Es por esto que la educacién en salud oral es un tema
relevante, pues influye en el nivel de conocimientos y actitudes de los funcionarios encargados
del bienestar de los adultos institucionalizados.

En este sentido se sugiere considerar el nivel educacional del publico objetivo, de modo de
adecuar la tematica y forma de entregar la informacién. En un estudio realizado en Flandes, en
una institucién geriatrica, se evalud los factores que influian en la variabilidad de la practica de
higiene oral de los adultos , encontrandose que ésta se explicaba, en un 17%, por el
conocimiento de los cuidadores, existiendo una relacién inversa entre la edad media, grado de
dependencia y tamafio de la institucién (76). Nivel de Evidencia 3.

A su vez, en un estudio realizado en Suecia, se evalué una sesién de capacitacion de 4 horas de
duracién destinada al personal cuidador, y su efecto en 170 adultos mayores a los 3-4 meses
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post-capacitaciéon. Hubo un cambio estadisticamente significativo en el color de la mucosa oral,
indice de placa e inflamacién de la mucosa oral (12). Nivel de Evidencia 3.

La actividad educativa puede ser delegada en el personal auxiliar de odontologia previamente
capacitado y debe incluir uno o mas de los temas siguientes:
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a) Controly manejo de la placa bacteriana

Existen muchos factores que intervienen en la eficacia de la eliminacion mecdnica de la placa
bacteriana utilizando cepillos manuales, que son independientes de su disefio o técnica
empleada, como la zona a limpiar, la fuerza aplicada, el tiempo destinado y, principalmente,
las caracteristicas del individuo en particular. A continuacién se presentan métodos
complementarios del control de placa para adultos.

= Técnicas de cepillado (Anexo n°5)

Se recomienda el uso de un cepillo dental personal (Nivel evidencia 1, recomendacién A) (9),
mango recto, penacho de filamentos de cerdas de nylon blando, de puntas redondeadas (7),
todas de la misma altura. Las dimensiones aproximadas de la cabeza del cepillo deberan ser
de 2.5 cm x 1.5 cm x 0.9 cm. Si el adulto tiene problemas motores, el mango se puede
adaptar engrosandolo con trozo de espuma plastica u otro material que facilite su prension
(se puede adaptar incluso una manilla de bicicleta) (Nivel evidencia 1, recomendacion A)(16).
En pacientes con limitaciones manuales o cognitivas es recomendable indicar un cepillo
eléctrico de accién rotatoria y oscilacion que es mas eficiente que el cepillado manual , en el
corto plazo (9, 77) (Nivel de evidencia 2).

En general para desarrollar una buena técnica de cepillado se debe aconsejar seguir siempre
el mismo orden: superficies vestibulares superiores, superficies vestibulares inferiores,
superficies palatinas, superficies linguales y superficies oclusales. Se debe indicar ademas el
cepillado de la lengua.

Existen diferentes técnicas de cepillado, pero actualmente mas que recomendar una
determinada técnica de cepillado, se establece que debe utilizarse la que mejor remueva la
placa bacteriana, sin complicar al paciente, cuidando de indicarla al menos dos veces al dia,
con una duracién 2 a 3 minutos, siendo muy importante el cepillado nocturno (7, 78). Nivel
de Evidencia 4.

» Limpieza interproximal

Las zonas interproximales se ven frecuentemente afectadas por lesiones de caries, gingivitis
y periodontitis, debido a la retencién de placa. El cepillo dental es exitoso en remover la
placa en las caras libres y por oclusal, sin embargo, no puede limpiar completamente las
superficies interdentarias. Para esto se requiere de dispositivos que puedan penetrar entre
dientes adyacentes.

La eleccion del método de higiene interdental adecuado para cada persona dependerd de
distintos factores: el tamaro de los espacios interdentales, las preferencias del individuo, las
habilidades en relacién con la dificultad de uso, y de las caracteristicas especificas de ciertos
grupos de poblacion.



= Seda Dental

En una revisién sistemdtica que evalué el efecto conjunto de cepillado y uso de seda
dental comparado con cepillado solo en las variables de placa y gingivitis, la mayor parte
de los estudios incluidos no mostraron beneficio adicional con el uso de seda dental
para la placa o para los parametros clinicos de gingivitis. Por tanto, se sugiere que cada
clinico determine la factibilidad de que el paciente logre habilidad en el uso de la seda
para lograr el objetivo de limpieza (79). Nivel de Evidencia 2.

Todas las variedades de seda dental parecen ser igual de eficaces, excepto las sedas de
malla con enhebrador, que serian menos efectivas en individuos con espacios cerrados
(80, 81). (Nivel de Evidencia 2. Grado de recomendacién B).

Un estudio con disefio de boca dividida mostré resultados semejantes en la reducciéon
de placa subgingival y salud de la encia interdentaria a un mes de uso (p<0.001) (82).
Resultados de revisiones sistematicas han demostraron la importancia de los
procedimientos especificos de higiene interdental en la prevencién y el control de la
gingivitis, y en la prevencién secundaria de la periodontitis. Queda por establecer su
papel real en la prevencién primaria de periodontitis y caries. La seda dental, en espacios
interdentales cerrados, y los cepillos interdentales, en espacios abiertos, son las opciones
mas efectivas, aunque su uso esta poco extendido en la poblacion. (Nivel de Evidencia 2)
(83).

= Cepillos interdentarios

Una revisién sistematica de ensayos clinicos randomizados y ensayos clinicos
controlados, evalud el efecto del uso de cepillos interdentales como adyuvantes al
cepillado, comparado con el cepillado solo, siendo las variables de resultado medidas:
placa, gingivitis, sangrado y bolsas periodontales. Los resultados mostraron que el
cepillado mas el uso de cepillos interdentales remueven mas placa que el cepillado solo.
Nivel de evidencia 2 (84). La evidencia no fue concluyente para el sangrado gingival. El
metandlisis solo pudo realizarse para cepillos interdentales versus seda dental, lo que
mostré resultados significativos cuando se usoé el indice de placa de Loé y Silness a favor
de los cepillos interdentarios [Diferencia de medias ponderada: -0.48, IC 95%(-0.65,-
0.32), p<0.00001].

b) Uso de fluoruros

Informar al paciente que puede beber agua potable fluorada, si es que en su lugar de
residencia se tiene esta medida sanitaria implementada, por su efecto tépico sobre los
dientes. Asimismo, el uso de pastas dentales fluoradas ayudan en la remineralizacién de la
superficie dentaria. (Nivel Evidencia 1, grado de recomendacion A) (59).

c¢) Dieta

Reforzar hébitos dietéticos saludables, consumir frutas y verduras. En caso de sequedad o
deshidratacién de la boca, se puede indicar comer trozos de frutas jugosas y rociar la boca
con un spray de agua fria o chupar un trozo de hielo o bien mascar chicle sin azucar (con
xylitol o sorbitol). Dietas ricas en hidratos de carbono refinados y de consumo frecuente
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pueden incrementar el riesgo de caries. El consultar acerca de la frecuencia y tipo de
colaciones, liquidos y golosinas que el paciente consume es util como evaluacion de la
dieta. Si la experiencia de caries es importante, este tamizaje puede ayudar a explicar las
razones de ocurrencia de caries y sugerirle al paciente que regule la frecuencia del consumo
de alimentos y bebidas azucaradas (22, 85, 86) (Nivel de evidencia 1), asi como de citricos
porque pueden daiar la superficie del esmalte (Nivel de evidencia 4) (87).

d) Consumo de tabaco/ alcohol

Se debe entregar informacion relativa al efecto sobre el organismo del consumo excesivo de
alcohol, y al consumo de tabaco, de modo de que el paciente conozca sus riesgos y
consecuencias en el corto y largo plazo (88, 89). Las personas que tienen el habito de fumar
tienen mayor probabilidad de desarrollar periodontitis que los que no fuman (17). Nivel de
Evidencia 3.

e) Educacién grupal o masiva.

Se espera que exista un profesional responsable de establecer coordinaciones locales con
los equipos de salud y con instituciones publicas y privadas, de manera de formar una red
comunitaria que permita dar soporte de colaboraciéon y mantencion de la salud bucal de los
adultos de 60 anos reforzando habitos y asumiendo el autocuidado en el grupo familiar,
alcanzando un abordaje sistémico.

Componente Preventivo.

Uso de fluoruros tdpicos

Resultados de un meta-analisis reciente (2007), sugieren que el uso de fluoruros, ya sea de uso
personal, o aplicados por un profesional, en poblacién adulta (20 y mas afios, 40 y mas afios)
previene el incremento de caries dental, en valores que van de 0.29 caries coronarias y 0.22
caries radiculares, por afo (90). Nivel de Evidencia 1.
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a. Pastas dentales fluoradas

En los ultimos anos, la formulacién de las pastas dentales ha sufrido considerables
mejoras, hecho que ha significado incrementar su eficacia en la prevencién de la caries
dental. De acuerdo a la legislaciéon vigente, las pastas dentales que contienen hasta 1 500
ppm de fllor, se consideran productos de higiene, del tipo cosméticos especiales, y
sobre 1 500 ppm, se consideran productos farmacéuticos.

La presentacién comercial de las pastas va desde tubos de 50 a 130 grs., en
concentraciones de 450 ppm a 5 000 ppm.

En la eficacia anticaries de las pastas dentales fluoruradas, existen 3 factores importantes
a considerar: concentracion, frecuencia de cepillado y enjuague post-cepillado.

En revisiones sistematicas de la literatura cientifica, las pastas que contienen
1000 a 1 500 ppm de fluoruros han mostrado ser efectivas en la prevencién de caries en
adultos, siendo mayor su efecto, a mayor concentracion (91, 92) (Nivel de Evidencia 1)



Los individuos que se cepillan adecuadamente dos veces al dia muestran mas beneficios
que los que se cepillan menos frecuentemente (93). Nivel de Evidencia 1.

El enjuague posterior con abundante agua debiera desalentarse. Nivel de Evidencia 1

b. Barniz de flior

Esta indicado como agente preventivo de caries, presentando ventajas por sobre otros
tratamientos tépicos como geles o colutorios. Los barnices de flior deben aplicarse, al
menos, cada seis meses en pacientes de alto riesgo de caries (94). Nivel de Evidencia 1.
En una revisién sistematica realizada el 2004, mostré una fraccion preventiva de 30%(0-
69%) en la denticién permanente (95). Nivel de evidencia 3.

¢. Colutorios

En poblacién adulta, una revision sistematica (2007) evalué la efectividad de la
aplicacién de fluoruro en la incidencia y severidad de caries radiculares. Los resultados
de 2 ensayos clinicos aleatorizados, doble ciego, demostraron que la aplicacién de
fluoruro en la forma de pastas dentales de alta concentracion o de colutorios tenian
efectos positivos en la prevencion de este tipo de caries (96). Nivel de Evidencia 1.

A su vez, un ensayo que evalué la consecuencia del uso de colutorio post cepillado con
un dentifrico fluorurado en la comparaciéon de la concentracién de fluoruro salival,
mostréo que el area bajo la curva de clearance fue estadisticamente significativa para
este tratamiento (p<0.0001) en comparacion con cepillado y uso de seda dental , y con
cepillado solo(97). Por tanto, un régimen de cepillado con pasta dental fluorada mas
colutorio de fluoruro de sodio puede proveer mayor proteccion anticaries. Nivel de
Evidencia 2.

Profilaxis o Higienizacidon

Una gran mayoria de los pacientes adultos poseen restauraciones realizadas en diferentes
épocas de su vida, realizadas por diferentes profesionales que utilizaron diferentes técnicas y
materiales, que suelen presentar margenes defectuosos y alteraciones de contornos, los que a su
vez, favorecen la acumulacién de placa bacteriana. Es fundamental reparar estas alteraciones

Objetivos:

Eliminar placa bacteriana.

Eliminar calculos supragingivales y tinciones de la superficie del diente.

Eliminar superficies irregulares de obturaciones, que favorecen la acumulacion de placa
bacteriana.

Favorecer la remineralizacion del esmalte.

Mejorar la visualizacién de lesiones incipientes para facilitar el diagnéstico.
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= Reforzar en el paciente la participacion responsable en el auto-cuidado de su salud bucal.

= Indicar los elementos de higiene bucal acorde al paciente individual: mecénicos (cepillo,
seda, cepillos interdentarios) y quimicos (colutorios de Clorhexidina) para el control de la
placa bacteriana.

Control de placa bacteriana

Uno de los propositos de la prevencion y control, tanto para caries, como para las enfermedades
gingivales y periodontales, es el de reducir la acumulacién del biofilm y de su habilidad para
inducir destruccién tisular. EIl método se basa en el cepillado dental diario. El uso de colutorios u
otras formas de control quimico debe ser una ayuda al control mecdnico y no un sustituto (99).

A. Métodos quimicos
Indicar pastas dentales que contengan fluoruro de estafo, fluoruros de amino/fluoruros de
estafo, clorhexidina o triclosan/copolimero que son mas efectivas que las pastas comunes
para el control de placa, gingivitis y/o formacion de calculo(10, 100-102) (Nivel Evidencia 2).
Las pastas dentales anticalculos deben recomendarse a personas con altos niveles de
formaciéon de célculos para reducir su formacidon supra-gingival (Nivel Evidencia 1,
recomendacién B), pero no debe indicarse a la poblacién general (98).

La clorhexidina posee buenas propiedades antibacterianas, pero no tiene acciéon sobre el
grado de remineralizacion de la superficie dental.

Se deben indicar enjuagatorios para la prevencién de gingivitis (10) (Nivel evidencia 3), en
especial en pacientes mentalmente discapacitados, con cadncer o porque no puedan
limpiarse los dientes por alguna discapacidad. Su uso debe limitarse a cortos periodos ya
que, en el caso de la clorhexidina, hay tendencia a la formacion de depésitos en los tejidos
blandos, coloraciones dentarias y alteraciones gustativas. Pueden ser usados para combatir
la Candida albicans, disminuir la mucositis durante la quimioterapia y son utiles en el
manejo de los pacientes con prétesis implanto-soportadas.

Los colutorios que contienen aceites esenciales proveen eficacia adicional al cepillado a los
6 0 mas meses de uso, sin embargo son menos efectivos que la clorhexidina para la
prevencién de gingivitis, dan sensacién de mal gusto y de ardor en la boca (98). En una
revision sistematica en que se comparé el efecto de los colutorios de aceites esenciales con
placebo para la inflamacion gingival, se observé que hubo una diferencia estadisticamente
significativa en la reduccién lograda para gingivitis en el grupo experimental versus el
control, con una diferencia promedio ponderada de

-0.32(95% 1C;-0.46 a-0.19; p<0.00001) (103).

Cabe mencionar que el rol de las pastas y colutorios, en la prevencion de periodontitis, aln
no se ha establecido plenamente (17).

B. Efectos adversos del control de placa bacteriana
La aparicion de abrasidon dental estd directamente relacionada con el cepillado dental
inadecuado, bien por exceso de frecuencia, por una técnica traumatica, por el disefio duro

de las cerdas, o por el uso de pasta dentifrica abrasiva. Aunque la aparicion, tanto de la
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erosion dentaria, como de un crack, no se relaciona con el cepillado, si contribuye de forma
importante en la progresidn de estas lesiones.

Cuando el cepillado actia sobre una superficie de dentina expuesta puede generar apertura
de tubulos dentinarios y desencadenar y mantener la hipersensibilidad dentinaria (104). Un
cepillado inadecuado (por excesiva presion, puntas duras y con terminaciéon aguda) puede
provocar ulceraciones superficiales en la encia, y aunque no se conoce el mecanismo
concreto, con el paso de los afos puede generar migracién del margen gingival. El uso
inapropiado del hilo dental puede producir ulceraciones y deformidades a nivel de la encia
papilar y rotura del epitelio de unién. El control mecénico de la placa puede ser origen de
bacteremias transitorias que, normalmente, no tienen manifestaciones clinicas ni
repercusion en la salud general (105).

c. Recomendaciones (3,7)

CARIES

Nivel de riesgo ¢

Frecuencia de
radiografias

Antibacterianos
Xyilitol-Clorhexidina

Fluoruro

Bajo riesgo

Bitewing cada 24-36
meses

Dentifrico fluorado dos veces al dia,
después del desayuno y antes de
acostarse. Opcionalmente puede
aplicarse barniz de fluor si hay
raices expuestas o sensibilidad.

Moderado riesgo

Bitewing cada 18-24
meses

Xylitol (6-10 grs/dia) en
chicles o pastillas, 4 veces al
dia.

Dentifrico fluorado dos veces al dia,
mas colutorio diario de NaF al
0.05%.

Inicialmente, 1-2 aplicaciones de
barniz de fltor; 1 aplicacion a los 4-
6 meses.

Alto riesgo

Bitewing cada 6-18
meses, o hasta que
lesiones no
cavitadas sean
evidentes

Gluconato de clorhexidina
0.12%: colutorio de 10 ml
por un minuto diario,
durante una semana cada
mes. Xylitol (6-10 grs/dia) en
chicles o pastillas, 4 veces al
dia.

Dentifrico fluorado dos veces al dia,
mas colutorio diario de NaF al
0.05%.

Inicialmente, 1-3 aplicaciones de
barniz de fltor; 1 aplicacién a los 3-
4 meses.

Riesgo extremo*
(alto riesgo mas
boca secao
necesidades
especiales)

Bitewing cada 6
meses o hasta que
lesiones no
cavitadas sean
evidentes

Gluconato de clorhexidina
0.12%(preferentemente en
base acuosa): colutorio de
10 ml por un minuto diario,
durante una semana cada
mes. Xylitol (6-10 grs/dia) en
chicles o pastillas, 4 veces al
dia.

Dentifrico fluorado dos veces al dia,
mas colutorio diario de NaF al
0.05% cuando la boca se sienta
seca, después de del desayuno,
almuerzo y colaciones.
Inicialmente, 1-3 aplicaciones de
barniz de fluor; 1 aplicacion a los 3
meses.

*Pacientes con una (0 mas) lesiones cavitadas e hiposalivacién severa son de riesgo extremo
# Todos los pacientes deben mantener buena higiene bucal y una dieta de baja frecuencia de consumo de carbohidratos

fermentables.
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ENFERMEDADES GINGIVALES Y PERIODONTALES

Descripcion

Recomendaciones

mejorar los indices gingivales y de placa, mediante una higiene bucal regulary constante

Cepillado sistematico, dos veces al dia, con un cepillo de cabeza pequefa y filamentos
redondeados y mango confortable; o cepillo eléctrico con movimiento de
oscilaciéon/rotacion. A
Considerar el uso de pastas con triclosdn-copolimero o triclosdn-citrato de zinc, para B
mejorar el nivel de control de placa.

Las cremas dentales con fluoruro de estaiio pueden reducir la gingivitis(106). B
Realizar limpieza interproximal con seda dental o cepillos interdentales, segun el tamafio C
de los espacios, habilidad del paciente y motivacion.

Los colutorios de clorhexidina, ya sea de 10 ml al 0.2% 6 15 ml al 0.12%, son efectivos en

mejorar el control de placa y la salud gingival, cuando se usan en combinacién con el B
cepillado, por cortos periodos de tiempo.

Se sugiere un programa educativo individualizado de autocuidado en higiene bucal, que

aumente conocimiento y mejore actitudes en pacientes con enfermedad periodontal para B

3.2 Confirmacion diagndstica

a. Preguntas clinicas abordadas en la guia

= ;Cual es la eficacia de los métodos usado en la practica clinica para detectar caries

dental en adultos?

= ;Cual es la eficacia de los métodos tradicionalmente usado en la practica clinica para

identificar los signos de periodontitis cronica?

= ;Los individuos con periodontitis cronica tienen mayor riesgo de desarrollar otras
enfermedades que pudiesen estar asociadas a infecciones / inflamaciones inespecificas

en comparacién con controles sanos?

b. Sintesis de evidencia

a) Examen de Salud

Todo paciente adulto de 60 afios que ingresa a tratamiento debe recibir un examen de salud

bucal con todos sus componentes.

En esta etapa de la atencién se solicitaran los examenes complementarios que sean

necesarios: examenes de laboratorio, radiografias, etc.

Objetivos

*  Obtener los antecedentes personales y familiares del paciente necesarios

correcto diagndstico.
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Realizar un completo examen bucal.
Determinar la férmula dentaria y las caracteristicas de la oclusién

Obtener indicadores odontolégicos de caries y de enfermedades gingivales y
periodontales

Ensefar una correcta técnica de higiene para apoyar en la prevencion y tratamiento de
los problemas bucodentarios.

Ensefar y/o reforzar habitos alimentarios
Establecer un diagnéstico integral de salud bucal.
Realizar la derivacion (interconsulta), si procede.

a.1) Anamnesis

En caso de percibir la necesidad de determinar la autovalencia, se debe recurrir al
Examen Funcional del Adulto Mayor (EFAM) (107), que es aplicado por el equipo de
salud.

Se debe recordar que hay varias patologias sistémicas que tiene manifestaciones
bucales y que algunos medicamentos, tales como los antidepresivos, antipsicoticos,
anticolinérgicos, antihipertensivos y otros de uso frecuente en este grupo de edad
producen alteraciones en la boca, entre ellas la xerostomia, o disminucion del flujo
salival y otras por lo cual es importante conocer su uso. Nivel de evidencia 4 (6, 108).

a.2) Examen Fisico

Examen extra oral.

En el sillon dental se efectia un examen de cuello, tiroides, ganglios, ATM,
funcionalidad de los musculos periorales, piel y fanéreos, presencia de queilitis
angular y simetria facial (13).

Examen Intraoral.

En el territorio bucal se pueden encontrar signos tempranos de la existencia del VIH
y SIDA. Mas de un tercio de las personas viviendo con VIH tienen alguna
manifestacién oral debido al sistema inmune debilitado. Alun cuando la terapia
antirretroviral ha ayudado a disminuir aluno de estos problemas, otros se dan con
mayor frecuencia. Nivel de evidencia 4 (109).

El examen de salud de estos pacientes debe incluir la evaluacién de los siguientes
aspectos:

1. Alteraciones de la mucosa oral

2. Desérdenes miofuncionales: miositis y mialgias

3. Trastornos témporo-mandibulares (se realiza el examen intraoral
complementario al extraoral)

Examen dentario: Registro del COPD

Alteraciones mucogingivales: recesion gingival

Enfermedades gingivales y periodontales

Pérdida del reborde alveolar: pérdida de dimensién vertical.

No vk
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8. Problemas estéticos
9. Evaluacién y registro de higiene bucal

1. Alteraciones de la mucosa oral

Las caracteristicas de la mucosa oral, en los adultos, son: aspecto brillante, pérdida
del punteado de la encia, menor resistencia a las presiones y menor capacidad para
responder a las influencias externas, siendo dafada mas facilmente. Estas
condiciones pueden ser alteradas por diversas lesiones: candidiasis, estomatitis
subprotésica, hiperqueratosis, penfigoide benigno, hiperplasias, sensacién de ardor
bucal, mucositis oral y otras. Ver anexo N° 1.
En el caso de la leucoplasia, lesién predominantemente blanca de la mucosa oral
que no puede caracterizarse como ninguna otra lesién, la que frecuentemente
precede al cancer oral, se ha descrito una prevalencia de 0.6% a 4.6% 6 5%,
basicamente por diferencias metodoldgicas de los estudios, criterios diagndsticos y
el tipo de poblaciones estudiadas. Nivel de evidencia 3 (110). Se la asocia al consumo
de tabaco (111), aunque también se han descrito formas idiopaticas. Presenta 2
variantes clinicas:
» Leucoplasia homogénea, de apariencia plana.
= Leucoplasia no homogénea, con un predominio ya sea blanco o rojizo de la
lesion (eritroleucoplasia). Las caracteristicas histoldgicas son variables, pudiendo
incluir orto o paraqueratosis, inflamacién crénica y cambios displdsicos.
La leucoplasia es una lesion precancerosa, con una tasa de transformacién maligna a
carcinoma espino celular que fluctua entre casi 0 % a cerca de 20 % en un periodo de
1 a 30 anos (34). A la fecha no existe un método confiable clinico o microscépico que
identifique cudles lesiones se malignizardn y cuales no.

2. Desordenes miofuncionales: miositis y mialgias

Las alteraciones que producen cambios en la posicién de los dientes, o de los
maxilares, generan problemas miofuncionales consistentes en alteraciones de la
tonicidad o inflamacién de los musculos que se traducen en miositis y mialgias, a
veces potenciados o generados por factores emocionales.

3. Alteraciones de la Articulacién Témporo- Mandibular

Los cambios en la posicion mandibular pueden inducir discrepancias en el complejo
condilo—disco, que evolucionan lentamente a lo largo del tiempo, produciendo una
remodelacién de las estructuras articulares. Estos cambios estructurales no
presentan sintomatologia e incluso, muchos autores sostienen que las personas con
historia de desérdenes témporo-mandibulares van presentando una disminuciéon
notoria de los sintomas a medida que envejecen. Por lo tanto, en pacientes ancianos
con disfuncion témporo-mandibular no se debe insistir en recobrar la posicién ideal,
pues es mas sano realizar la rehabilitacién en la posicién de acomodacién adquirida
por el paciente(13). Nivel de evidencia 3.



4. Examen dentario

Registrar en el odontograma, la presencia de lesiones de caries, obturaciones, piezas
ausentes y consignar indice COPD (13), agregar si es portador de prétesis , de qué
tipo y el estado de la/s prétesis.

Dado que en el adulto a esta edad puede presentar recesion gingival, se debe dar
especial importancia a diagnosticar las caries de cuello del diente y del cemento
(caries radiculares), para planificar el tratamiento recuperativo especifico que
asegure la permanencia de la pieza dentaria en boca.

Se deben evitar al maximo las exodoncias con el objeto de tener mayores apoyos
para el tratamiento rehabilitador, proteger el hueso remanente de posteriores
reabsorciones y mantener la propiocepcién. Nivel de evidencia 4 (30).

Diagnostico de caries dental

Tradicionalmente, para la deteccién de caries, se ha recurrido al examen visual,
con o sin sensacion tactil, mas el apoyo de radiografias. Tipicamente se toma una
decision dicotémica (presencia o ausencia de caries) basada en datos subjetivos
como color, translucidez, dureza utilizando instrumentos como sondas y
radiografias. El resultado final es de baja sensibilidad y alta especificidad, lo que
implica que se puede perder la deteccién de un nimero importante de lesiones
(112). Nivel de evidencia 3.

Los elementos de apoyos pretenden incrementar la sensibilidad de la deteccion
visual de caries, sin perder mucho en términos de especificidad. El uso de la
sonda de caries y la radiografia bitewing han sido recomendado para este
proceso. Actualmente, el realizar el sondaje de las lesiones sospechosas para
evaluar la retencidn, se considera obsoleto, dado que no se gana en sensibilidad
(examen visual mas sondaje presenta sensibilidad entre un 14% a un 24%
solamente) y puede causar dafo irreversible a la estructura dentaria (15).

Las radiografias dentales ayudan a detectar lesiones que de otro modo
permanecen ocultas al examen visual, por lo que debiera aplicarse a los
pacientes nuevos. La sensibilidad para tomas oclusales y proximales va entre un
50-70%. Sin embargo, las radiografias implican riesgos asociados a radiacion
ionizante, por lo que debieran repetirse a intervalos determinados por el nivel de
riesgo de cada paciente.

La deteccion de caries por si sola tiene una utilidad limitada, si es que no se
considera, ademas, su actividad, que es fundamental para la toma de decisiones
de tratamiento.

Para realizar el examen visual, se requiere de una superficie dentaria seca, con el

propésito de ver cambios en la refraccion de la luz y translucidez, primeros
signos del cambio en la estructura dentaria producto de la caries.
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Otra condicién fundamental para la deteccién de caries consiste en la remocion
de placa previa al examen. Se recomienda limpiar los dientes con cepillo o
realizar una profilaxis con una copa, ademas del uso de seda dental para eliminar
placa de los espacios interproximales(15).

En la literatura cientifica, se postula la necesidad de contar con elementos de
deteccidon que sean objetivos, cuantificables, sensibles y que permitan el
monitoreo de lesiones tempranas a lo largo del tiempo, puesto que registrar
lesiones solo a nivel de cavitacién ya no es aceptable, al menos a nivel de
investigacion (112). Entre ellos se mencionan: sistemas de deteccion basados en
la medicién de corriente eléctrica, técnicas radiograficas digitales, radiologia por
substraccion, transiluminacién por fibra 6ptica(FOTI), fluorescencia con luz
visible, fluorescencia con laser, ultrasonido, y otras. Actualmente, la evidencia
que apoya estos sistemas es limitada, sin embargo, el objetivo perseguido es
mejorar la eficiencia diagndstica, ofrecer mejores alternativas terapéuticas, e
incluso cumplir con normativas legales. El realizar una deteccién precoz de la
caries permite prescribir terapias remineralizadoras correctamente (14, 113, 114).

Se han realizado una serie de estudios para investigar la asociacion entre la
tincion parduzca en los margenes de restauraciones y la presencia o ausencia de
caries. Algunos estudios han concluido que existe una asociacion
estadisticamente significativa (115-117), mientras que otros no encontraron la
relacién mencionada (118, 119). En conclusién, aunque varios estudios han
mostrado que la coloracién gris en los margenes de las restauraciones esta
asociada en forma estadisticamente significativa con caries, el registrar esto
como lesiones dentinarias no cavitadas, puede sobreestimar la enfermedad.

La confusién de la sombra debida al color de la restauracién (amalgama)
significa que pueden existir mas falsos positivos que en dientes sin restaurar si
se utiliza solo la decoloracién para predecir la presencia de caries.

La caries radicular se observa frecuentemente cerca de la unién amelo-
cementaria, aunque las lesiones pueden aparecer en cualquier parte de la
superficie radicular. Las lesiones usualmente ocurren cerca (en un margen de 2
mm) de la cresta del margen gingival. La distincion entre una lesién activa y una
detenida complica la deteccién clinica de la caries de raiz. El color de las lesiones
de cemento se ha usado como un indicador de la actividad de la lesion. Las
lesiones activas se describen como amarillentas o café claro, mientras que las
lesiones detenidas aparecen tefidas de un color oscuro. Sin embargo, se ha
demostrado que el color no es un indicador confiable.

La presencia de cavitacién asociada con una lesién radicular no necesariamente
implica actividad de la lesidn. Las lesiones radiculares tempranas no cavitadas,
se consideran universalmente activas. Sin embargo, una lesién cavitada puede
estar activa o detenida. Se ha relacionado la actividad de Ila lesién con la
profundidad, pero esto aun no se ha verificado. Nivel de Evidencia 3 (15).

Se recomienda el siguiente criterio clinico para la deteccion y clasificacion de las
caries radiculares:



= Color (café claro/oscuro, negro)

= Textura (suave, rugosa)

= Apariencia (brillante, mate)

= Percepcién al sondaje suave (suave, correoso o apergaminado, duro)
= (Cavitacion (pérdida del contorno anatémico). Nivel de Evidencia 3.

Billings (1986) desarroll6 una clasificacion etapica, denominada “indice de
severidad” de las lesiones radiculares (120). Sin embargo, éste no se derivé de
estudios longitudinales de los mismos dientes en los mismos sujetos. Las
categorias son:

= Grado |, incipiente.

= Grado ll, superficial.

=  Grado lll, cavitacion.

= Grado IV, compromiso pulpar.

5. Alteraciones mucogingivales, recesion gingival

Con el paso de los afios, los tejidos gingivales también sufren los mismos cambios
que el resto de la cavidad bucal: se adelgazan y pierden queratina. Se produce
ademas un proceso de erupcién pasiva. A lo largo de la vida se describen 4 estadios:
en los dos primeros la corona clinica es menor que la anatémica; en el tercero la
corona clinica y la anatémica coinciden en su tamano; en el cuarto estadio la corona
clinica es mayor que la anatémica. En los pacientes adultos mayores con sus encias
sanas se observan estas 2 Ultimas etapas. Normalmente la pérdida de la insercién se
compensa con aposiciéon de cemento y aumento de las fibras coldgenas en el
periodonto, por eso se suelen observar dientes con gran desgaste y recesién
generalizada que estan sorprendentemente firmes. En este proceso queda expuesto
al medio bucal el cemento, tejido que es de mucha menor dureza que el esmalte y,
por lo tanto, mas susceptible ala caries (13).

6. Enfermedades Gingivales y Periodontales

El diagnostico clinico de enfermedad periodontal se basa en una estimacién visual y
radiografica de los tejidos periodontales, asi como en mediciones del espacio entre
el diente y la encia. Normalmente, estos espacios miden entre 1y 3 mm de
profundidad, y se profundizan en la medida en que el tejido de soporte se va
perdiendo.

Las radiografias dentales se usan rutinariamente para evaluar la cantidad de soporte
Oseo existente para los dientes y para identificar otras condiciones patolégicas.

Se debiera realizar un examen periodontal comprehensivo a todo paciente que
ingresa a tratamiento utilizando la sonda de la OMS o sonda periodontal 621, el que
incluye la profundidad de los sacos en base a4 6 6 mediciones por diente, cantidad
de placa supragingival, cdlculo, sangrado gingival y exudado (17). En nuestra
realidad, dada por los tiempos disponibles en APS, se sugiere implementar el
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examen periodontal basico, en el que se utilizan dientes indices (refiérase a la Norma
en prevencion de enfermedades gingivales y periodontales, MINSAL 1998).

Criterios. El sangrado consecutivo a la medicién del saco periodontal es signo de
inflamacion de los tejidos periodontales (Nivel de Evidencia 2)(10), mostrando una
sensibilidad que varia entre 0.43-0.29 y una especificidad que fluctiia entre 0.58-0.88,
ya sea si la pérdidaesde 1 6 2 mm (121). Por el contrario la ausencia de sangrado es
un signo de estabilidad periodontal (Nivel de Evidencia 3) (10) . La profundidad del
saco periodontal estd sobrestimada en presencia de periodontitis y sub estimada
cuando los tejidos periodontales estan sanos (Nivel de Evidencia 2). Las mediciones
radiograficas subestiman la pérdida del hueso alveolar y el grado de subestimacién
depende de la extension de la pérdida y su localizacion en el arco dentario (Nivel de
Evidencia 3). La cantidad de radiografias periapicales retroalveolares pueden ser
considerablemente reducidas con un buen examen clinico, con el apoyo de
radiografias bite-wing de los dientes posteriores o una radiografia panoramica que
preceda a un examen radiogréfico total (Nivel Evidencia 3) (10, 121, 122).

Es importante recordar que un pobre control de la glicemia, en forma persistente, se
ha asociado con la incidencia y progresién de complicaciones relacionadas con
diabetes mellitus, las que incluyen gingivitis y periodontitis. Se han propuesto varios
mecanismos para explicar la susceptibilidad aumentada a las enfermedades
gingivales y periodontales, incluyendo alteraciones de la respuesta inmune del
huésped, microflora subgingival, metabolismo del colageno, vascularidad, fluido
crevicular y patrones hereditarios. Entre los mecanismos fisiopatoldgicos propuestos
estdn una funcién alterada de los neutrdfilos, una disminucién de la fagocitosis y
leucotaxis, los que también se han implicado en la pérdida de hueso alveolar.
Ademas, una diabetes mal controlada, asociada al uso de tabaco, se considera un
factor de riesgo para periodontitis (123).

Existe evidencia que avala la observacion de que las infecciones periodontales
contribuyen a problemas con el control de la glicemia. Se dice que la bacteremia
inducida por periodontitis causaria una elevacion sérica de citoquinas
proinflamatorias, lo que llevaria a una hiperlipidemia, causando en ultimo término
un sindrome de resistencia insulinica y contribuyendo a la destruccién de las células
beta del péancreas (124). En un ensayo clinico aleatorizado, realizado en
Turquia(n=44), en el que se investigd el efecto de la terapia periodontal en el control
de pacientes con diabetes mellitus tipo 2, se encontré que la hemoglobina
glicosilada presentaba una reduccién importante entre los grupos intervenido y
control, al tercer mes (125).

Sin embargo, una revision sistematica de ensayos controlados que, en un inicio
concluyé que la terapia periodontal era efectiva en reducir los niveles de HbA1c, al
ser sometida a un analisis de sensibilidad y eliminar uno de los ensayos, no mostré
resultados estadisticamente significativos. Por esto, el tratamiento periodontal en
diabéticos se recomienda con el fin primario de mejorar la salud periodontal, dado
gue aun no se tiene la certeza de que pueda también mejorar la salud general. Nivel
de evidencia 1 (126, 127).



Al tratar pacientes con diabetes hay dos puntos criticos a considerar: el diagnéstico
(tipo 1 o tipo 2, y la forma de terapia) y el grado de control de la enfermedad. El
odontdlogo debiera ser capaz de usar un glucometro para medir los niveles de
glucosa sanguinea rapidamente desde las yemas de los dedos del paciente. Un
estudio en pacientes sometidos a cirugia coronaria mostré que el riesgo de infeccion
estaria relacionado directamente con la glicemia en ayunas. Pacientes cuyos niveles
se encontraban bajo 206 mg/dL no presentaron riesgo aumentado, mientras que
aquellos con niveles por sobre 230mg/dL tuvieron un 80 % de incremento en el
riesgo de desarrollar una infeccion (128).Nivel de evidencia 2.

7. Pérdida del reborde alveolar: en grosor, altura o ambos. Pérdida de
dimension vertical.

Como consecuencia del envejecimiento, el paciente sano pierde hueso alveolar; este
proceso es mas acentuado en pacientes sometidos a exodoncias multiples, en que la
pérdida de hueso es progresiva, irreversible y acumulativa, con diferencias
individuales propias; o por la presencia de enfermedades periodontales, gran
causante de pérdida de soporte 6seo; otros procesos patolégicos locales como
quistes periapicales, lesiones tumorales, traumas; o patologias sistémicas como
hiperparatiroidismo y osteoporosis. Durante el climaterio la disminucién de los
niveles de estrégenos y la consecuente alteracion del balance del calcio, acelera el
proceso de reabsorcion ésea (13).

Las pérdidas 6seas del sector anterior del arco dentario pueden presentarse con
distintas caracteristicas. Estas fueron clasificadas por Siebert (1983) en:

Clase I: Hay pérdida del grosor vestibulo lingual, pero la altura es normal.
Clase Il. Hay pérdida de altura, pero el grosor es normal.
Clase lll: Hay pérdida de grosor y altura.

Pérdida de la dimension vertical. Suele ocurrir como consecuencia de atricién
generalizada por bruxismo, colapso de la oclusién posterior o pérdida dentaria
parcial o total. Se diagnostica mediante la medicién de los tercios faciales, con el
paciente en oclusion; medicidon del espacio libre con el paciente en posicion de
postura o de reposo clinico mandibular, el cual no debe ser mayor de 2 mm; medicién
del espacio fonético minimo que corresponde al espacio que hay entre ambos arcos
dentarios cuando se pronuncian los sonidos silbantes y que no deben superar 1 mm;
acentuacién de los surcos nasogeniano, mentolabial y nasolabial. En pacientes
desdentados totales se mide pidiendo al paciente que degluta y luego que quede en
posicién de reposo.

Colapso de oclusion posterior.

Se caracteriza por:

= Pérdida de dientes y migracion de los dientes remanentes a lo largo del arco y en
sentido vertical lo que produce cambio en la posicién mandibular.

= Pérdida de algunos dientes , pérdida de contactos interproximales adecuados,

= Presencia de contactos prematuros,

33



= Pérdida de soporte posterior, lo que produce pérdida de altura y sobrecarga de
los dietes anteriores,

= Apertura en abanico de los dientes anteriores, superiores e inferiores,

= Interferencia de los movimientos de protrusién, trabajo y balance.

Numerosos estudios han demostrado una asociacién entre la pérdida de dientes y
un empobrecimiento de la dieta (129, 130). Nivel de evidencia 3. Debe recordarse que
la funcién masticatoria no es el Unico factor que afecta el estado nutricional, sino que
también depende de los habitos, sabores, costumbres, recursos financieros y
aspectos organizacionales. Nivel de evidencia 3 (131).

8. Problemas estéticos

Se observan: oscurecimiento de los dientes, desgastes fisioldgicos, aumento de los
pliegues periorales, alteraciones de forma, color y textura de los dientes por caries y
restauraciones, pérdida del soporte labial, etc,, que alteran la armonia del arco
dentario visible.

9. Evaluacion y registro de higiene bucal

La evaluaciéon de la técnica de higiene oral se debe realizar, segun el indice de
Greene y Vermillion (Anexo N° 3). Esta evaluacién debe realizarse previo a la
profilaxis necesaria para el correcto diagnéstico de las caries que presenta el
paciente y debe repetirse cada sesién, para evaluar los progresos del paciente. En el
caso del incisivo central derecho, que es un diente a examinar, si no esta se toma el
incisivo central izquierdo y en el caso de los molares se elige el 2° cuando no estd el
10.

c. Diagnéstico y Etapificacion

Con todos los antecedentes recogidos, tanto clinicos como radiogréficos se hard el diagnéstico
del paciente. Se analizardn también otros factores, tanto médicos como psicoldgicos, la
tolerancia y motivacién del paciente y su capacidad para mantener el tratamiento una vez
terminado. Se clasificara en alguna de las siguientes categorias (13):

Tipo |

Tipo Il
Tipo lll
Tipo IV
Tipo V
Tipo VI

Desdentado total con protesis funcionales o dentado parcial o total, sano sin
necesidad de proétesis

Dentado en riesgo, sin necesidad de prétesis

Dentado parcial o total con dafio y sin necesidad de prétesis

Dentado parcial con dafio y con necesidad de protesis

Desdentado total con necesidad de protesis

Desdentado parcial sano y con necesidad de protesis
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Recomendaciones

Descripcion Recomendaciones
Realizar anamnesis y examen clinico comprehensivo para poder realizar una C
adecuada planificacién del tratamiento a realizar.
El examen clinico para la deteccidon de la presencia y actividad de caries C
requiere de superficies dentarias limpias y secas.
Para la deteccién y clasificacion de las caries radiculares se recomienda evaluar: C

color, textura, apariencia, percepcién al sondaje suave, cavitacion.

El diagnéstico clinico de enfermedad periodontal se basa en estimacién visual
y radiogréfica de los tejidos periodontales, sugiriéndose la implementacién del C
examen periodontal basico.

3.3 Tratamiento
a. Preguntas clinicas abordadas en la guia

= ;Cual es el manejo mas eficaz de las lesiones cariosas no cavitadas y/o cuellos sensibles
en adultos de 60 afos?

= Es el vidrio iondmero un material mas eficaz para obturar caries radiculares en
comparacién con el uso de resinas en la recuperacién del adulto de 60 afios?

» ;Existe asociacion entre la enfermedad periodontal y el riesgo de sufrir enfermedades
cardio-vasculares?

= ;Cuales son los tratamientos periodontales mas efectivos en pacientes de 60 afios?

= ;Cuales son los tratamientos mas efectivos para las principales alteraciones de la mucosa
oral que se observan en los adultos de 60 afos?

b. Sintesis de evidencia

Una vez realizado el diagnostico es necesario establecer un Plan de Tratamiento especifico para
cada paciente. Segun la etapificacion, el paciente puede recibir los siguientes tipos de
tratamientos:

Requiere solo educacion. (Tipo )

Requiere educacion y prevencién. (Tipo II)

Requiere educacion, prevencién y recuperacion. (Tipo lll)

Requiere educacion, prevencidn, recuperacién y rehabilitacion (Tipo 1V)

Requiere educacion y rehabilitacién (Tipo V-VI)

AN -

a) Generalidades del Plan de Tratamiento.

Los pacientes con patologias sistémicas deben haber sido compensados por su médico
tratante, previo al tratamiento odontoldgico.

Todo tratamiento odontoldgico debe incluir la entrega de informacidon respecto a
mantencién de la higiene bucal, para controlar la placa bacteriana, a través del uso de
cepillo dental con pasta dental fluorurada y seda dental; limitar o suprimir el uso de tabaco
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para prevenir enfermedades gingivales y periodontales; limitar el consumo de alcohol que
constituye un factor de riesgo de cancer bucal; comer saludablemente, controlando el
consumo de azucares e hidratos de carbono, siguiendo las indicaciones de consumir 5
veces al dias alimentos ricos en fibras como son las frutas y las verduras; examinar
periédicamente las mucosas y lengua para pesquisar manchas o heridas que no cicatricen.

Es recomendable usar un tono amable en todo momento, pues la actitud del dentista
hacia el paciente condiciona mucho la actitud de éste hacia el cuidado de su salud bucal y
hacia el dentista en particular. Se debe manejar la modulacién oportunamente para
brindar un ambiente psicolégico de seguridad, ya que sus resultados son mas efectivos si
se aplican al detectar los primeros sintomas de ansiedad. Se debe buscar una alianza de
tratamiento para fortalecer una mayor responsabilidad del paciente (132, 133). La
aplicacion de ejercicios continuos y ritmicos como la respiracién profunda y la relajacion
de las extremidades logran disminuir la tensiéon en otras areas del cuerpo. También se
sugiere musicoterapia, vibrioterapia o una combinacién de ambas. Otras alternativas
mencionadas en la literatura son tratamientos de tipo farmacoldgico, psicoterapia,
hipnosis, disefio ambiental Se debe procurar reducir el tiempo de espera antes de los
procedimientos invasivos(134).Nivel de evidencia 3.

Un estudio transversal realizado en pensionados brasilefios informé que, en promedio, los
adultos mayores utilizan 3.7 medicamentos diarios(135). Nivel de evidencia 3. Los factores
de riesgo para tener reacciones secundarias son los siguientes:

« Edad avanzada

= Bajo peso

« Sexo femenino

= Insuficiencia hepatica o renal

= Tratamiento farmacolégico multiple

= Reacciones secundarias previas

Excepto para los farmacos que se eliminan por excrecion renal, no es posible generalizar
en el tipo, magnitud o importancia las diferencias farmacocinéticas que se asocian con la
edad. La diferencia que se asocia entre la disposicion del farmaco y la edad es
multifactorial y se ve influenciada por factores ambientales, genéticos, fisiolégicos y
patolégicos.

El manejo del dolor, asi como la necesidad de utilizar relajantes musculares, el uso de
anestésicos locales y antibioterapias, deben realizarse segun esquemas planteados en la
Norma Técnica de Urgencia Odontolégica 2003 , Ministerio de Salud (136). Extracto en
anexo N° 5.

Los planes de tratamiento deben orientarse segun los siguientes objetivos: realizar el
minimo de exodoncias; proteger el hueso alveolar remanente; proteger, restaurar y
corregir todos los tejidos dentarios existentes; restaurar la funciéon y estética y brindar
comodidad al paciente.

Es importante destacar que cuando es posible y se cuente con los recursos técnicos y
financieros y la indicacion esté definida, se deben utilizar implantes 6seo-integrados.

Ettinger propone la siguiente tabla que se debe considerar en la toma de decisiones del
tratamiento de un paciente geriatrico (13).



Tabla N° 2(13)

Algunos criterios para las decisiones de tratamiento en el paciente geriatrico

+ Actitud del paciente + ;Esta el paciente realmente interesado en el tipo de tratamiento
que se le ofrece?
+ Calidad de vida + ¢Hasta qué punto el problema odontolégico afecta la calidad de

vida del paciente y cual serd la ingerencia del tratamiento
propuesto en la mejoria de la calidad de vida del paciente?

+ Limitaciones del | < ;Se beneficiard realmente el paciente con el tratamiento dadas
tratamiento sus condiciones de compromiso general, psicolégico y oral?
+ Potencial iatrogénico + ¢Es posible que el tratamiento genere otros problemas asociados

con el estrés, la interaccion a drogas, la ansiedad, o que el
tratamiento cree otros problemas mayores?

Prondstico + (Qué pasaria si no se instituye tratamiento alguno? ;Por cuénto
tiempo podra el paciente continuar sin tratamiento? Es necesario
realizar una evaluacién costo-efectividad.

Limitaciones del | < ;Se obtendra un beneficio significativo con los recursos humanos
operador técnicos disponibles? En aquellos pacientes con pocos dientes
remanentes y que no son adecuados para adaptacién de una
prétesis total jes aconsejable realizar exodoncias y elaborar
prétesis en un paciente que no sera capaz de tolerarlas? ;Es el
operador capaz de lograr un resultado mejor de lo que el paciente
tiene?

b) Componente Educativo del Plan de Tratamiento

1.

Prevencion del cancer bucal

Recomendar al paciente que se realice cada 3 meses un auto-examen de la boca segun
esquema adjunto en Anexo N° 6, en la medida en que la visién y motricidad se lo
permitan. Si el paciente tiene problemas de inflamacién, entumecimiento, heridas o
manchas rojas o blancas que no se desprenden al raspado y que no sanan
espontaneamente al cabo de 10 dias, indicarle que consulte al odontélogo o al médico
(137).

Mantencion de higiene bucal del desdentado total y de las prétesis dentales

La deficiente higiene de las protesis favorece la formaciéon de placa bacteriana y en
multiples casos los estados inflamatorios de la mucosa bucal son provocados por
infecciones de tejidos a causa de microorganismos, cuyos medios de cultivo son los
restos de alimentos depositados en la protesis. En un estudio descriptivo realizado en
Colombia, el 72% de la muestra de personas portadoras de protesis presenté una
deficiente higiene de las protesis dentales, y un 23.2 %, estomatitis subprotésica. Nivel
de evidencia 3 (138). Para la limpieza de la protesis generalmente se utiliza alguna de
las siguientes formas:

= Limpieza mecanica

= Limpieza quimica
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Las protesis dentarias se deben mantener limpias y libres de alimentos que puedan
causarle manchas, mal aliento o favorezcan la inflamacién de la mucosa de soporte.

Los métodos mecanicos incluyen cepillado (con agua, jabén, dentifrico o abrasivos) y
tratamiento de ultrasonido. Los métodos quimicos se clasifican seguin su composicién
y mecanismo de accion (hipocloritos, peroxidos, enzimas, acidos y enjuagues para
proétesis). Rutinariamente se recomienda una combinacion de métodos mecanicos y
quimicos (139) . Una revisidn sistematica encontré evidencia débil que indica que el
cepillado con pasta y el uso de tabletas efervescentes o soluciones enzimaticas
remueven placay eliminan microbios en comparaciéon con placebo. Sin embargo no se
tiene certeza de cudl método es el mas efectivo (140). Nivel de evidencia 3.

Para la limpieza diaria, se recomienda remover y limpiar las prétesis con un cepillo
suave, pasta dental y depositarlas en un recipiente con agua pura, enjuagandose la
boca después de su uso. Puede indicarsele al paciente la realizacién de enjuagatorios
de clorhexidina al 0.12% o limpiar la mucosa bucal con un cepillo suave embebido en
clorhexidina o bien realizar enjuagatorios con agua con sal al 0.9% (agregar media
cucharadita de sal en 250 ml de agua fresca). Nivel evidencia 4 (48, 87). La desinfeccién
en casa se hace 1 vez por semana con 10 gotas de cloro en un vaso con agua (si se
hace mas seguido se puede alterar el color de la protesis) (48). En el caso de prétesis
metalicas, éstas deben dejarse remojar en la noche en una solucién de chlorhexidina,
puesto que el hipoclorito de sodio causa descoloracion del metal (141).

c) Componente Preventivo

1. Eliminacion de calculos supragingivales y tinciones coronarias.

Para la prevencién de gingivitis y periodontitis se acepta universalmente que el foco
es el control de sus factores causales y de riesgo, siendo el biofilm periodontal , un
factor de riesgo ampliamente aceptado (17).

Incluye:
< Destartraje supragingival.

< Pulido coronario.

Correccion de restauraciones defectuosas.

Los maérgenes sobre-extendidos de las obturaciones y de las prétesis defectuosas
proporcionan lugares ideales para la acumulacién de placa bacteriana y traen como
consecuencia un cambio en el equilibrio ecolégico del area del surco gingivo-
dentario, que favorece el desarrollo de microorganismos que se relacionan con la
enfermedad. Es necesario eliminar estas sobre-extensiones de manera que las
superficies de las restauraciones queden debidamente pulidas (8, 142).Nivel de
evidencia 3.



3. Correccion de malos habitos

Tabaquismo

Dado que el tabaquismo afecta la salud bucal de diversas maneras, es necesario
educar a los adultos mayores con respecto a los peligros para la salud del uso del
tabaco y de los riesgos de desarrollar enfermedades bucales relacionadas con tabaco
incluyendo céncer bucal, enfermedad periodontal y problemas de cicatrizaciéon entre
otras. Ensayos clinicos han mostrado que la intervencidn de los odontélogos ayuda a
los pacientes a abandonar el cigarrillo con indices de abandono que van de 10% a 44%
dependiendo del grado de asistencia proporcionado (143).

Tabaquismo, Cdncery Precdncer Bucal

El tabaco tiene efectos carcinogenéticos directos en las células epiteliales de la mucosa
bucal, estos efectos pueden normalizarse después de dejar de fumar (144). La
leucoplasia es la forma mas comun de lesién premaligna en la mucosa bucal y se
presenta 6 veces mas en fumadores que en no fumadores, la cesacién del uso del
tabaco puede dar lugar a la regresién o a la desaparicion de la leucoplasia bucal (111,
145). Nivel de Evidencia 2.

Tabaquismo y dano periodontal

Los estudios clinicos han demostrado que fumar afecta negativamente tanto la salud
periodontal como el resultado de varias modalidades de terapia periodontal, tanto
quirdrgica como no quirdrgica, ademas diversas clases de cirugia regeneradora
periodontal reportan pobres tasas de éxito entre fumadores (146-148).

Pese a que no hay muchos estudios sobre el efecto de la cesacion de fumar en la
enfermedad periodontal, varios estudios reportan mas baja prevalencia y severidad de
la enfermedad en quienes dejaron de fumar. También se sugiere que la cesacién de
fumar puede retrasar o detener la progresién de la enfermedad periodontal (149).Nivel
de Evidencia 2.

Tabaquismo y alteracion de la cicatrizacion

Varios estudios han demostrado que el tabaco afecta la cicatrizaciéon de heridas en la
boca, por ejemplo después del destartraje, curetaje, cirugia periodontal, cirugia de
implantes y de extracciones dentarias. Nivel de evidencia 2 (150-153).

4., Bruxismo.
Es necesario considerar que los estudios indican que no existen pruebas de la

efectividad del ajuste oclusal para el tratamiento o prevencién de los trastornos
témporo-mandibulares (154). (Nivel evidencia 3, grado de recomendacién C)
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Una vez diagnosticado este mal habito, el adulto de 60 anos debe ser derivado a
tratamiento al nivel secundario y eventualmente indicar apoyo psicoldgico.

5. Indicaciéon y Aplicacion de Fluoruros Tépicos.

El fluoruro es el mas ampliamente conocido y utilizado agente anticaries disponible. La
caries dental es, esencialmente, una patologia de desmineralizacién. La incorporacion
de fldor tiene un efecto remineralizador. Los fluoruros pueden minimizar la pérdida de
la superficie del cristal de hidroxiapatita, y favorecer la remineralizacién por inclusién
de cristales de calcio y fosfatos.

Cuando la remineralizacién se produce en presencia de fluoruros, el cristal
reconstituido es mas acido-resistente que el esmalte original. A consecuencia de esto,
el esmalte es menos soluble en ambiente acido (155). La aplicacién directa de fluoruro
al diente, después de la erupcién dentaria, parece ser mas efectiva que su
incorporacion en la dieta, de ahi la importancia de mantener un contacto permanente
y de por vida con el esmalte.

Asimismo, el fluoruro puede inhibir el metabolismo bacteriano, ya que interfiere con la
magquinaria enzimatica del metabolismo de los carbohidratos (156).

En un ensayo aleatorizado realizado en Suecia, para evaluar la eficacia de 3
tratamientos topicos de fluoruro para la detencién de caries radiculares iniciales, se
observo que el 93% de las lesiones ,al cabo de un aio, habian detenido su progresion,
sin diferencias significativas entre los grupos, por lo que lo importante es la aplicacién
topica frecuente de fluoruro para el tratamiento de caries radiculares incipientes (157).
Nivel de evidencia 2.

a) Fluoruros en pastas dentales

Las pastas que contienen entre 1 500 a 2 500 ppm de fluoruros han mostrado ser
efectivas en la prevencion de caries en adultos. Los resultados de las revisiones
Cochrane, muestra una fraccién preventiva de 24% para pastas dentales(IC 95% 21%-
28%).Nivel de evidencia 1 (158). La dilucién de la pasta reduce la eficacia de la pasta
fluorurada. No se debe humedecer el cepillo con agua antes de iniciar el cepillado. En
lo posible, se recomienda escupir después del cepillado y evitar enjuagarse con agua,
para mantener mas tiempo el fluoruro en contacto con las estructuras dentarias (159) .
Se recomienda la utilizacién de pastas dentales de mayor concentracién en pacientes
de alto riesgo, con caries coronal evidente o caries radicular (2 800 a 5 500 ppm). Nivel
de evidencia 1 (7,160, 161).

b) Fluoruros en barnices

Los fluoruros topicos de aplicacidon profesional, estan indicados para nifios y adultos
con una o mas superficies con caries, y para aquellos con alto riesgo de caries. La
frecuencia de administracién depende del riesgo del paciente y usualmente
corresponde a una aplicacién semestral. La efectividad de las aplicaciones de barnices
y geles han sido establecidas en ensayos clinicos realizados en denticion permanente
(162).



Barniz de fluoruro de sodio al 5% (22 600 ppm.)

Estan indicados como agentes preventivos de caries, con una fraccién preventiva
estimada de 46% (IC 95% 30-63%) (158).Los barnices debieran aplicarse, en general , a
todos los pacientes con alta actividad o riesgo cariogénico (163, 164). (Nivel de
Evidencia 1).

Frecuencia de aplicacion

La frecuencia de aplicacién debe ser entre cuatro a seis meses, especialmente en
aquellos pacientes con alto riesgo cariogénico (164). Desde el punto de vista del
tiempo, la poblacidn adulta de 60 aios presenta diferentes sub-grupos de riesgo, pero
la probabilidad, en la mayoria, de tener problemas odontoldgicos, es alto (54). Por lo
tanto el adulto de 60 afos se considerara de alto riesgo cariogénico.

) Fluoruros en geles

La evidencia existente, basada en una revision sistematica en nifios de hasta 16 anos,
estimd una reduccién del 28%(IC 95%:19% a 37%) en el indice COP-S, Nivel de
evidencia 1 (158, 165).

Por otra parte, dadas las caracteristicas de la poblacion de interés, se debe evitar la
aplicacion de geles acidificados cuyo pH bajo puede descalcificar la superficie
radicular. En pacientes con xerostomia, como es el caso de personas irradiadas por
cancer de cabeza y cuello, una de las modalidades terapéuticas utilizadas implica la
utilizacidon de geles no abrasivos de alta concentraciéon de fluoruro de sodio (5 000
ppm) (161).

d) Colutorios de fluor

El uso de enjuagatorios de fluoruro, segun la evidencia disponible, puede tener un
efecto anticariogénico en personas con escasa o nula exposicion a otras fuentes de
fluoruro. En revisiones sistematicas (2003, 2004), la fraccién preventiva del uso de
colutorios diarios o semanales, en comparacién a placebo, fue de 26% (IC 95% 23-
30%)(158) , en denticidon permanente de nifos y adolescentes; y de 29% en denticion
permanente de nifos y adolescentes no expuestos a otras fuentes de fluoruro. Nivel de
Evidencia 1.

d. Componente Recuperativo

Considera procedimientos para devolver la salud bucal de las personas y reparar las
lesiones producidas por las patologias bucales mas prevalentes en el adulto:

Caries dentales: obturaciones, endodoncias y exodoncias
Enfermedades gingivales: destartraje y pulido coronario
Enfermedades periodontales: destartraje y pulido coronario y pulido radicular.
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d.1. Manejo de Caries Dentales.

a) Generalidades

Existe variabilidad en los diagnésticos de caries y en los tratamientos apropiados. Dada
las limitaciones de los instrumentos diagnosticos y de la poca certeza en la
interpretacion de imagenes y de las respuestas tactiles, las decisiones de tratamiento
pueden llevar a sobre o subtratamientos. El sobretratamiento implica que se quita la
posibilidad de la remineralizacién y no necesariamente reduce el riesgo de caries del
paciente. Por esto, lesiones cuestionables o muy incipientes pueden monitorearse por
varios afos antes de tomar la decisién de intervenir quirdrgicamente. Se puede dilatar
el tratamiento restaurador de lesiones de esmalte en pacientes de moderado a alto
riesgo de caries, puesto que la progresion de la lesién es lenta, especialmente en
aquellos lugares donde existe agua fluoruada, o donde la persona es expuesta a
fluoruro en forma regular; la literatura habla de un periodo de tiempo de 6 a 8 afios
para que la lesidn progrese en estos casos(1).

Las restauraciones tienen un ciclo de vida limitado, y cuando un diente es restaurado,
es muy probable que la restauraciéon deba ser reemplazada varias veces durante la
vida del paciente. Actualmente los materiales usados para las restauraciones
intracoronales son: amalgamas dentales, composite, cementos de vidrio ionémero,
cementos de vidrio iondmero modificados por resina, compémeros, aleaciones y
porcelana (19).

En los adultos de 60 afios un alto porcentaje de las obturaciones dentales deben ser
reparadas. Existe limitada evidencia de la permanencia de los nuevos materiales
dentales en boca; la nueva generacién de restauraciones de composite tiene mejor
retencion que los de generaciones anteriores. El uso de los cementos de vidrio
iondmeros en cavidades de clase Il no es recomendable. La amalgama es la
obturacion directa de eleccién para dientes en que la estética no sea relevante y que la
corona tenga el espesor suficiente para la preparacion de una cavidad
retentiva(19).Nivel de evidencia 1 (166, 167). Una revisién sistematica reciente evalu¢ el
desempefio y longevidad de restauraciones adhesivas versus restauraciones
convencionales de amalgama (20), sin  mostrar diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos de amalgama convencional y amalgama adhesiva para
los pardmetros de sellado marginal (p>0.05) y sensibilidad post-insercién (p>0.05). En
cuanto a la sobrevida, el 94% de las amalgamas convencionales permanecian en boca
a los 2 anos, mientras que el 92% de las adhesivas lo hacia en el mismo periodo.
Resultados similares se encontraron en un estudio retrospectivo (21). En base a esto, es
el juicio clinico el que determinard el tipo de amalgama a usar en su paciente,
considerando los costos adicionales en los que se incurre y las preferencias de los
pacientes.

En cuanto a los composites, la revisién sistemdtica antes mencionada sugiere que el
grabado acido, con o sin biselado de esmalte, es clinicamente efectivo para la
retencién en el largo plazo, claramente, la retencién mecénica también aporta a la
retencion de las restauraciones. El uso de agentes de enlace demostré reducir el dolor
post operatorio(19, 168). Nivel de evidencia 2.



Al comparar la amalgama versus composite, tanto en disefios no pareados como
pareados, las diferencias fueron estadisticamente significativas a favor de la
amalgama, en términos de sobrevida.

Por otra parte, en los ultimos afos ha habido mejoras en la tecnologia adhesiva y en
caracteristicas adicionales, como la liberacion de fluoruros, para mejorar las areas
deficitarias en el largo plazo: desgaste oclusal y proximal, infiltracion marginal,
decoloracion, contraccién de polimerizacion y sensibilidad postoperatoria. La adicién
de un relleno de vidrio pre reactivo (PRG) a la matriz de resina permite la liberacién de
fluoruro y la recarga del material. En un estudio prospectivo en el que se siguié a 31
pacientes por 8 afios, se evalud si la combinacién de un adhesivo de autograbado con
un material restaurador tipo giomero podia dar resultados satisfactorios en el largo
plazo para restauraciones tipo | y tipo Il, segun los criterios del Servicio Publico de
Estados Unidos (169). A los 8 afos, se logro seguir al 67% de la muestra, los resultados
arrojaron que no hubo diferencias estadisticamente significativas (p> 0.05) en
comparacion con las caracteristicas basales: color, forma anatomica, rugosidad
superficial y tincidn marginal, pero si para adaptacién marginal oclusal y tincién
marginal en las superficies proximales. Ninguna de las restauraciones mostrd
sensibilidad a lo largo de los 8 aios. Nivel de evidencia 3.

Tabla N° 3 .Factores a considerar en la decision del tipo de obturaciones (Nivel Evidencia
3, Recomendacion C)%

Factores Generales del Paciente

= Nivel socio-econémico
= Salud General

= Edad

] Dieta

= Estado de caries

=  Exposicion a fluoruros
= Xerostomia

= Parafunciones

Factores Inherentes al Diente

= Localizacion del diente/ tipo y tamaio

= Tipo de cavidad

= Carga oclusal

= Estado del diente. Ej. Atricion, abrasién y erosién

Factores Inherentes al Material Restaurador

* Biocompatibilidad = Estabilidad dimensional
= Estética = Tiempo de trabajo adecuado
= Efecto cariostatico = Integridad fisica
= Adhesién tejido dentario = Proteccién de la estructura dentaria
= Buen sellado marginal = Bajo costo
= Minima o nula contraccién de = Corto tiempo-sillén
polimerizacion = Simplicidad de la técnica

Otros Factores

= Localidad geografica: Urbano-Rural
= Experiencia del clinico
= Preferencia de los pacientes
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En el adulto de 60 afos, a diferencia de los jévenes, las caries se localizan
preferentemente en las raices y cuellos de los dientes (120). Las caries radiculares
pueden localizarse en cualquier superficie del diente, si bien son mas frecuentes en las
caras vestibulares y proximales; inicialmente suelen presentarse en la regién del tercio
radicular coronal, el cual estd recubierto de cemento fibroso acelulo-fibrilar,
especialmente en el limite amelo-cementario, ya sea como lesién activa, inactiva o
detenida que se extiende mas en superficie que en profundidad. Por otro lado, la
hipersensibilidad de la dentina es una condicién comun en el 8% al 30% de los adultos;
se presenta en muchas oportunidades en lesiones no cavitadas que deben ser
resueltas.

Tratamiento de Lesiones de Raices

a) Manejo de lesiones cariosas de raices no cavitadas y/o cuellos sensibles

El tratamiento se puede realizar con diferentes abordajes. Nivel evidencia 4 (120). La
hipersensibilidad dentinaria tiene una prevalencia que fluctia entre un 4 a un 57%,
debido a las diferentes poblaciones estudiadas y a los métodos de investigacion
empleados. Mas del 90% de las superficies hipersensibles se ubican a nivel del margen
cervical por la cara labial de los dientes (104).

a.1) Indicacién para cuidados en la casa: pastas dentales desensibilizantes que

contengan 5% de nitrato de potasio y fluoruros (0.454% de fluoruro de estafio o
fluoruro de sodio), cloruros de potasio. En lo posible, no se debe enjuagar con
agua para no diluir el agente activo.
Al cabo de 2 a 4 semanas debe re-evaluarse para determinar la eficacia del
tratamiento. Si no se logra reducir el nivel de sensibilidad, se debe proceder al
siguiente nivel de tratamiento, un método aplicado por el profesional en la
consulta.

a.2) Tratamientos en la consulta dental: remineralizaciéon con enjuagatorios, geles o
barnices fluorurados, o barnices de clorhexidina. También se propone
recontornear, antes de aplicar el fldor. Puede utilizarse nitrato de potasio en
solucién acuosa o en un gel adhesivo.

En 1981, Greenhill y Pashley reportaron que el oxalato de potasio producia una
reduccion de 98% en la permeabilidad in vitro de la dentina; sin embargo en
algunos estudios su efecto no se diferencia del placebo (104).

En un ensayo clinico aleatorio, en el que se evalu6 la eficacia de dos
tratamientos contra la sensibilidad dentinaria: barniz de fldor versus una
preparacion de oxalato, se observd que ambos tratamientos tenian resultados
similares (p<0.05) y podian ser considerados como terapias efectivas contra la
hipersensibilidad (32).Nivel de evidencia 2.

Se ha visto que los fosfatos de calcio ocluyen los tubulos dentinarios in vitro.

a.3) Restaurar la lesidon con resinas o vidrio-iondmeros siguiendo los criterios
senalados, en tabla N° 5.

b) Manejo de lesiones de raices y/o cuellos cavitados
La escasa evidencia existente sugiere obturar con vidrio-ionémero, composites o
amalgamas (120), siguiendo los criterios sefialados en tablas N° 3 y 4.



Tabla N°4
Opciones de tratamiento segun grado de severidad de la caries radicular (22).

indice de severidad para

A . Tratamiento propuesto
caries radiculares S

Pulido de la superficie radicular y aplicacién diaria de gel de fluoruro

Grado | de sodio al 1%.

Grado Il (lesiones de menos de | Recontorneado y pulido del defecto de superficie, mas la aplicaciéon
0.5 mm) diaria de gel de fluoruro de sodio al 1%.

Requiere una restauracion capaz de adherirse a dentinay a cemento y

Grado lll (lesiones de mas de . s L
que ofrezca liberacion de fluoruro. La segunda opcion es la amalgama,

0.5 mm) seguida de composite.
Grado IV Terapia pulpar, seguida de una restauracion, o la exodoncia.
d.2. Patologia Pulpar

a) Tratamiento de Conductos o Endodoncias

Se debe realizar un plan de tratamiento estratégico para preservar los dientes claves
que faciliten las funciones bucales de los pacientes(30). Estos dientes claves son
importantes en las siguientes situaciones clinicas:

= Para mantener intacto el arco anterior.

= Para ser pilar de retencién de protesis parciales, para no dejar un extremo libre,
que influye en forma negativa en la estabilidad y retencion de la proétesis.

= Para ser pilar de una protesis fija.

= Para ser un medio para mantener contactos oclusales en una denticién reducida.

= Para preservar hueso alveolar.

En los procedimientos endoddnticos de los pacientes adultos y geridtricos se deben
considerar cambios del punto de vista terapéutico para manejar las modificaciones
gue se producen en el complejo pulpo-dentinario con la edad. Asimismo, debe
evaluarse la posibilidad de lograr acceso al espacio pulpar infectado, y de que el
paciente pueda tolerar sesiones de larga duracién.

Se estiman tasas de éxito de alrededor de 70 % en la practica general, considerando
que la infeccién pulpar pueda ser manejada (30).

En una revision sistematica reciente, con estudios de alto y bajo riesgo de sesgo que
comparé la efectividad del tratamiento de conducto de sesion Unica versus multiples
sesiones, se observé que no existen diferencias en términos de éxito radiografico
entre una sola sesion y varias sesiones de tratamiento (en el lapso de 12 meses). Se
observé que los pacientes que tenian una sola sesién tendian a experimentar una
ligera mayor frecuencia de aumento de volumen y consumo de analgésicos, sin
embargo no habria diferencias estadisticamente significativas para el éxito
radiografico, uso de analgésicos y dolor post operatorio entre ambas posibilidades.
Dado esto, queda a juicio del clinico determinar la cantidad de sesiones a programar,
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segun tiempo disponible, costos de desplazamiento y otros. Nivel de Evidencia 1.
Grado de Recomendacion 2 (170).

La terapia endoddntica, toda vez que un diente pueda ser restaurado posteriormente,
debe considerarse de primera eleccién, siguiendo las situaciones clinicas,
mencionadas en el primer parrafo.

Los tratamientos endoddnticos de dientes anteriores, sin complicaciones, pueden ser
realizados por odontélogos generales con experiencia. Las terapias de premolares y
molares y los casos clinicos de dientes anteriores complejos, deben ser enviados al
especialista del Nivel Secundario de Atencién.

En caries dentinarias profundas, es importante tomar todas las medidas para proteger
la vida de la pulpa para que no sea dafada irreversiblemente por causas fisicas,
quimicas o microbianas. Segun la gravedad de la amenaza, se debe elegir alguna
terapéutica para proteger la vitalidad pulpar y su entorno. De acuerdo a lo anterior se
puede realizar (171-173): (ver Anexo 10)

% Proteccidon pulpar indirecta
< Trepanacion de Urgencia.

< Pulpectomia

En caso de no ser factible mantener vitalidad:
< Necropulpectomia

En una revision sistematica Cochrane, se evalud el manejo de dientes permanentes
con caries, asintomaticos, para preservar la vitalidad. Se consideraron ensayos que
incluyeron: ledermix, mezcla de antibidtico/acido glicirretinico, 6xido de zinc-eugenol,
hidroxido de calcio en varis presentaciones, nitrato de potasio, dimetil isosorbide y
cemento de policarboxilato. Los resultados no sugieren que deba existir una
modificacién sustancial de las terapias actualmente utilizadas en la practica clinica
diaria (31). Nivel de evidencia 1.

Tabla N°5 Clasificacion Clinica de los Sintomas de la Pulpa y Terapias
Pulpares en Dientes Definitivos

Sintomatologia Caracteristicas .
s . Causa Tratamiento
Rx del Periapice
Pulpa Normal | -Respuesta moderada | -Tejidos
a estimulos térmicos. periapicales
-Dura lo que dura normales.
estimulo
Pulpitis -Ausencia de dolor -Tejidos -Caries -Obturacidn
Reversible espontaneo. periapicales -Obturaciones -Repetir
-Hipersensibilidad normales. defectuosas obturacién
aguda a cambios defectuosa.
térmicos Con o sin
(principalmente frio) y proteccién pulpar
al dulce. (evaluar
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Guia Clinica 2010 Salud Oral Integral para adultos de 60 anos

-De corta duracién
-Dolor localizado,
agudo o intenso.
-Ausencia de
movilidad y
sensibilidad a la

profundidad de

cavidad)

percusién 'y a la
palpacién

-Sobre

instrumentacion

Endodédntica

percusién
Pulpitis -Dolor esponténeo -Rx  Normal o | -Caries -Tratamiento
Irreversible intermitente o Linea penetrante. endodéntico
Sintomatica continuo. Periodontal -Obturacion Biopulpectomia
-Dolor prolongado a Apical reciente
los cambios de engrosada -latrogenia
temperatura. (por maniobras
-Dolor espontaneo al odontoldgicas)
acostarse.
-Dolor puede ser
agudo o sordo,
localizado o irradiado,
pulsatil o constante,
dependiendo del
grado de inflamacién
pulpar.
Pulpitis -No da -Rx Normal o Caries -Tratamiento
Irreversible sintomatologia, Linea clinicamente endodéntico
Asintomatica | mientras exista una Periodontal penetrante Biopulpectomia
via de drenaje Apical (LPA) -Caries
coronario. engrosada recidivante
-Puede haber penetrante
sensibilidad o dolor a
exploraciéon
Necrosis No da sintomatologia, | -Rx Normal o | Caries -Tratamiento
Pulpar -Puede tener | linea Penetrante de | endoddntico
(Parcial o | sintomatologia a la| periodontal larga evolucién Necropulpectomia
Total) percusién engrosada -Caries
recidivante
-Obturacion
penetrante
-Dens
invaginatus o
evaginatus
Periodontitis Diente  sensible y| Rx LPA | -Extension  de | Tratamiento
\pical Aguda doloroso a la| engrosada enfermedad endodéntico
(bacteriana) percusién 'y a la pulpar al | Necropulpectomia
palpacién peridpice
Periodontitis Rx LPA normal o | -Traumatismo
\pical Aguda Diente sensible y| engrosada dentoalveolar -ver punto 12.12
no bacteriana) | doloroso a la -Trauma oclusal

-Alivio oclusal

-AINE-control

Ministerio de Salud
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-Sobre
obturaciéon
endododntica
con cemento
sellador

o gutapercha

- AINE-Control

Evaluar repeticién

de tratamiento

Absceso -Tumefaccion leve o | -LPA  normal o | Complicacién Tratamiento
Apical Agudo | severa. engrosada de Necrosis | endodéntico
o Absceso | -Diente con dolor leve | -Area Pulpar .Necropulpectomia
dentoalveolar | a severo. radioltcida
Agudo(ADAA) | Muy sensible a la| periapical Antibioterapia

palpacién, (Periodontis segln Anexo 7

masticacion y | apical crénica

percusién. agudizada)

-Movilidad aumentada

-En casos  severos

puede existir

compromiso del

estado general.

Periodontitis

Normalmente

Area radiollcida

Complicaciones

Tratamiento

Apical asintomatica, periapical de Necrosis | endodéntico
Crénica -Puede presentar Pulpar Necropulpectomia
supurada sensibilidad leve a

palpacién y

percusion.

-Presencia de fistula

Periodontitis
Apical
Crénica
Hiperplasica
(Granuloma -
Quiste apical)

Asintomatica,

-Puede agudizarse y
evolucionar a un
ADAA.

Area radiollcida
periapical

Complicaciones
de Necrosis
Pulpar

Tratamiento
endoddntico

.Necropulpectomia

d.3. Exodoncias.

Se debe evaluar la situacion individual de cada diente previo a la exodoncia, para evitar
el sobremantenimiento de dientes con mal pronéstico (problemas periodontales, quistes
y otros) que puedan ocasionar pérdidas 6seas.

Se optara por extraer: los dientes con lesiones periodontales con movilidad grado llI;
dientes con procesos periapicales extensos; piezas con fracturas radiculares o con raices

con sintomas de reabsorcién radicular. Nivel de evidencia 4 (30).

La preservacion de los dientes es importante para:

. Evitar la pérdida dentaria que siempre significa un golpe psicolégico para el
paciente

. Preservar el hueso alveolar correspondiente

. Mantener la propiocepcion.



Si las exodoncias estdn indicadas se deben realizar procedimientos quirdrgicos
cuidadosos, evitando destruccion de hueso, no comprimir las tablas post-extracciéon y
manejar adecuadamente los alvéolos. Nivel de evidencia 4 (13).

En una revision sistematica que midié los cambios dimensionales del hueso alveolar
post exodoncia en dientes anteriores, premolares y molares, con un periodo de
seguimiento de entre 3 y 12 meses, se obtuvo que la media de pérdida en altura
medida clinicamente fue de 1.67-2.03 mm (bucal y lingual respectivamente). Sin
embargo, la mayor pérdida se dio en el ancho (3.87, DS 0.82) de la cresta alveolar. Estos
datos pudiesen aportar informacién al clinico respecto de la pérdida que puede ocurrir
después de una exodoncia, al planificar la rehabilitacién (174). Nivel de evidencia 1.

En relacién a la droga anestésica a utilizar, y mas especificamente, al vasoconstrictor, la
literatura cientifica sefala que, en general, la presencia de epinefrina y otros
vasoconstrictores en anestésicos locales es beneficioso en términos de duracién,
profundidad, pérdida de sangre y reduccion de la toxicidad sistémica de la anestesia
local. De hecho, la eficacia clinica del anestésico depende de la accion del
vasoconstrictor (175). Un inefectivo control del dolor aumenta los riesgos en la salud del
paciente, puesto que éste, primariamente, genera liberacion de norepinefrina, y
secundariamente de epinefrina.

Los receptores adrenérgicos sobre los que actuan, corresponden a 2 tipos: alfa (alfa 1 y »)
y beta (beta ;1 y »). Estos se distribuyen en la mayor parte del organismo, pero tiende a
predominar uno sobre otro segun la localizacién. Los farmacos que actiian sobre los
receptores adrenérgicos se llaman simpaticomiméticos (adrenalina, noradrenalina y
levonordefrina), estimulando a los receptores con intensidad variable y en forma dosis-
dependiente.

Varios estudios han confirmado que la combinacién de un anestésico local y epinefrina,
aunque generen una alteracion en la presidon sanguinea y latido cardiaco, no altera en
forma importante la presién arterial media. En pacientes con enfermedad cardiovascular,
no se ha demostrado que esta combinacién genere efectos deletéreos. Por su parte, la
levonordefrina, actia de manera similar a la noradrenalina, siendo menor su potencia
alfa 1, y algo mayor su potencia beta , (para mayor informacién refiérase a textos
especializados).

En 1955, la Asociacion del Corazén de Nueva York recomendé un maximo de 0.2 mg de
epinefrina (no mas de 10 ml de epinefrina 1:50,000) en cualquiera de sus formas para ser
usada en pacientes odontolégicos con alguna condicién cardiaca, en una sola sesion,
siempre que el clinico tuviese informacion sobre la naturaleza y severidad de la
enfermedad cardiaca de la persona y conocimiento de la medicacién que estd
recibiendo (176).Nivel de evidencia 4. En 1964, la Asociacién Dental Americana en
conjunto con la Asociacion Americana del Corazén concluyeron que: el uso de los
vasoconstrictores utilizados normalmente en odontologia no estaban contraindicados
en pacientes con enfermedad cardiaca si se administraban cuidadosamente y con
aspiracion preliminar.
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En pacientes hipertensos, con o sin terapia de compensacién, bajo tratamiento
odontoldgico, se analizaron los efectos adversos de la epinefrina usada en la solucién
anestésica dental y como prevencion de sangrado gingival en procedimientos
odontoldgico. Se encontraron pequefas alzas de presién. No se registraron otros efectos
adversos (177). (Nivel evidencia 3, grado de recomendacién C).En otro ensayo clinico con
aleatorizacién, realizado en Brasil, en pacientes con cardiopatias coronarias que
necesitaban procedimientos restauradores, se comparé el efecto de lidocaina con
epinefrina y sin epinefrina (con 1 y 2 cartuchos para cada grupo) en el
electrocardiograma y presién arterial. Los resultados no mostraron diferencias
significativas entre los grupos para los parametros de presién sistdlica y diastdlica
media(p= 0.2076 y p=0.5936 respectivamente), depresién del segmento ST en ECG
(p=0.731) y arritmias cardiacas (p=1.00) (178). Nivel de evidencia 1.

Actualmente, el uso de 2 a 3 cartuchos de lidocaina al 2% con epinefrina 1:100,000 (36 a
54 ug de epinefrina) parece ser bien tolerado por la mayoria de los pacientes con
hipertension u otra enfermedad cardiovascular, a lo que se suma que los beneficios del
vasoconstrictor sobrepasarian a las potenciales desventajas o riesgos (23, 24).Nivel de
evidencia 2.

Se contraindica absolutamente el uso de adrenalina en pacientes diabéticos no
controlados insulino-dependientes, en casos de alergia a los sulfitos, asma controlada
por corticoides sistémicos, hipertension arterial por feocromocitoma, casos de consumo
de anfetaminas y psicoestimulantes, y antes de 24 horas de haber consumido cocaina.

Contraindicaciones relativas, en cuanto a la necesidad de usar una menor concentracién
(maximo de 1:100,000 )y la cantidad a usar se da en pacientes con beta bloqueadores no
selectivos, antiparkinsonianos del tipo ICOMT, pacientes cardiovasculares en ASA 3, uso
de digoxina, antidepresivos triciclicos y tetraciclicos, antihipertensivos antiguos y
anestesia general con halotano y tiopental-pentotal (179).

d.4. Manejo de Enfermedades Gingivales y Periodontales

La gingivitis sin pérdida de tejido de soporte es considerada como una entidad
independiente de la enfermedad periodontal crénica.

El tratamiento, tanto para gingivitis como para periodontitis, debe establecer la salud
periodontal, detener la progresion de la enfermedad, prevenir la recurrencia y preservar
la denticion en un estado de salud, confort y funcién. Esto se puede conseguir mediante
varias terapias quirurgicas y no quirurgicas, dependiendo del objetivo del tratamiento
(17).

La inflamacién se ha implicado en la causa y patogénesis de ateroesclerosis. La
enfermedad periodontal pudiera jugar un rol en el inicio o progresién de la enfermedad
coronaria y derrame cerebral. La periodontitis se asocia con concentraciones elevadas de
proteina C-reactiva, fibrinbgeno y citoquinas, todos los cuales han sido causalmente
asociados a la enfermedad ateroesclerdtica (180). La terapia periodontal tradicional no
quirdrgica ha mostrado reducir los niveles de marcadores inflamatorios y de proteina C-
reactiva en el suero (17).Numerosos estudios de casos y controles y de cohorte han



reportado una asociacién positiva entre la enfermedad periodontal inflamatoria y el
riesgo de enfermedad cardiovascular, mientras que otros no han podido demostrar esa
relacién, pudiendo existir un efecto comun provocado por factores de confusion como
el cigarrillo (181, 182). Un meta-andlisis de 9 estudios de cohorte concluyé que la
enfermedad periodontal estaba asociada con un 19% de incremento en el riesgo de
enfermedad cardiovascular futura para todos los grupos de edad, y con un 44% en
personas de 65 afosy menos (183).Nivel de evidencia 1.

En otro estudio de caso-control realizado en poblacién danesa para demostrar la
importancia de factores de riesgo comunes: dieta, habitos tabaquicos, consumo de
alcohol, actividad fisica, peso, triglicéridos, colesterol sérico, etc, la asociacion
encontrada fue positiva para la enfermedad periodontal y enfermedad coronaria, con un
OR para menores de 60 afos de 6.6 (1.69 a 25.6); sin embargo, era altamente
dependiente de la edad, no encontrandose asociacién para los mayores de 60 afos
(184). A su vez, un metandlisis de 29 articulos, 22 de los cuales fueron de tipo
observacional (casos-controles y transversales) examind la asociacion entre exposicion a
periodontitis y enfermedades cardiovasculares, encontrando que el OR estimado fue de
2.35 (IC 95%, 1.87; 2.96, p<0.0001).El riesgo calculado de desarrollar alguna enfermedad
cardiovascular fue mayor en sujetos con periodontitis comparados con aquellos sin la
patologia. El riesgo relativo, calculado en base a 7 estudios de cohorte, fue de 1.34 (IC
95%, 1.27; 1.42, p<0.0001)(185).Nivel de evidencia 1.

Seglin una revision y metandlisis reciente realizado para los Servicios Preventivos de
Estados Unidos (U.S. Preventive Services Task Force), la enfermedad periodontal seria un
factor de riesgo independiente, aunque débil para enfermedades cardiovasculares. Las
estimaciones para enfermedades cardiovasculares, en general, dan valores de riesgo
relativo para diversos tipos de enfermedades periodontales que fluctian desde 1.24
(95% 1C, 1.01 a 1.51) para periodontitis a 1.34 (95%IC, 1.10 a 1.63) para personas con 0 a
10 dientes (28).

Estas variaciones se deben a discrepancias en las poblaciones estudiadas en términos de
edad, etnicidad, y ubicacidn geogréfica; diferencias en las mediciones y definiciones de
periodontitis , siendo algunas basadas en mediciones clinicas solamente, o evidencia
radiografica de pérdida 6sea (39). Es razonable pensar, a la luz de lo presentado que la
periodontitis moderada a severa, no tratada o inadecuadamente controlada, aumenta la
carga inflamatoria sistémica ,por tanto , pudiera independientemente incrementar el
riesgo para enfermedades cardiovasculares. Por tanto, las recomendaciones para los
pacientes con periodontitis moderada a severa son:
= Informar a estos pacientes de que pudiese existir un riesgo aumentado para
enfermedades cardiovasculares ateroescleroticas asociadas con periodontitis. Nivel
de evidencia 2.
= Pacientes con periodontitis moderada a severa, que tienen un factor de riesgo
reconocido para enfermedades cardiovasculares, tales como: fumar, antecedentes
familiares de enfermedades cardiovasculares, antecedentes de dislipidemia,
debieran considerar una evaluacién médica, si es que no lo han hecho durante los
ultimos 12 meses. Nivel de evidencia 3.
= Pacientes con periodontitis que presentan 2 o mas factores de riesgo reconocido,
deben ser referidos para una evaluacion médica, si es que no lo han hecho durante
los ultimos 12 meses. Nivel de evidencia 3. (39)
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Tratamiento de gingivitis

La prevencién y tratamiento de la gingivitis consiste en conseguir que el paciente
conozca y asuma las medidas de autocuidado de higiene bucal, como también que
logre un nivel de destreza adecuado para su consecucion.

Tratamiento de periodontitis

Algunos pacientes pueden ser bien manejados por el odontélogo general, mientras
gue otros deben ser referidos a un especialista.

La naturaleza crénica de la enfermedad requiere que el clinico re-evalte regularmente
al paciente para un manejo apropiado de por vida.

Los pacientes que deben ser vistos por un periodoncista son aquellos con (26):

= Periodontitis cronica severa

= Compromiso de furca

= Defecto 6seo angular/vertical

= Periodontitis agresiva

= Absceso periodontal o alguna otra condicién crénica

= Exposicion radicular progresiva y/o recesion gingival progresiva

= Peri-implantitis

La terapéutica periodontal se basa en un tratamiento no quirdrgico, de control
mecanico de la infeccion, destinado a controlar el biofilm y otros factores de riesgo de
importancia. Esta terapia, en combinacién con una higiene bucal mejorada, puede
reducir la inflamacién tisular y profundidad de los sacos, mejorando la insercién clinica.
El uso adicional de antibiéticos locales, drogas antisépticas, antibidticos sistémicos y el
uso sistémico de doxiciclina en bajas dosis han mostrado algun grado de beneficio
adicional en comparacién con la debridacién sola. Este tratamiento puede realizarse
en conjunto con cirugia a colgajo (10).

a) Intervenciones no quirtrgicas.

Pulido radicular

El pulido radicular es la Unica forma de terapia periodontal efectiva que permite la
eliminacion del factor etiolégico, resolviendo la inflamacién y favoreciendo la
Cicatrizacién de los tejidos (8). Al eliminar los irritantes, se logra la insercién del tejido
conectivo. La evidencia indica que es un procedimiento terapéutico efectivo para
controlar la enfermedad periodontal cuando se acompana de un control adecuado de
placa bacteriana por parte del paciente.

Sus objetivos son:

. Biocompatibilizar la superficie radicular con los tejidos blandos
. Eliminar la infeccion y detener la progresiéon de la enfermedad
. Disminuir la profundidad del sondaje

. Mejorar o mantener los niveles de insercién

. Inducir cambios en la microbiota subgingival

. Favorecer los procedimientos de higiene bucal



Instrumentos para efectuar el pulido radicular
> CURETAS UNIVERSALES (TIPO MCCALL, COLUMBIA)
> CURETAS ESPECIFICAS

< Tipo Gracey Estdndar:

< Curetas Gracey modificadas:

- Curetas cuello extendido. Curetas alter five
- Curetas Mini Hoja: curetas Mini-Five y Mini-Bladed
- Cureta Tipo Curvette.

La seleccion y cuidado del instrumental son basicos para el éxito de la terapéutica
periodontal. Se debe considerar el disefio del instrumento, su funcién y caracteristica del
borde cortante, asi como la calidad del filo.

Como una forma de mejorar el resultado del tratamiento, se desarrollaron protocolos
alternativos de control mecdnico de la infeccién, como la desinfeccién bucal total. En
una revision Cochrane, se evalué la efectividad de la desinfeccion bucal total versus la
terapia periodontal convencional por cuadrante en 7 ensayos clinicos aleatorizados. Los
resultados, medidos en parametros clinicos a los 3 meses, no mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambas terapias (25).

Evaluacion del pulido radicular

Inmediato (una vez terminado el pulido radicular)

A la inspeccion debe obtenerse ausencia de depésitos duros y blandos en la
superficie dentaria, para esto se puede aplicar un chorro de aire con el fin de
obtener un campo seco y poder inspeccionar la zona tratada. A la exploracién con
la sonda periodontal, se debe detectar una superficie lisa y dura, similar a la
superficie del vidrio liso.

Mediato (4-8 semanas)

= Observar cambios en las caracteristicas clinicas de las encias.

= Disminucién de la profundidad del sondaje

= Eliminacion del sangramiento al sondaje

» Mantencién o mejoramiento de los niveles de insercién clinica

Periodontitis con leve a moderada pérdida
de soporte periodontal (142)

Periodontitis con pérdida de soporte
periodontal avanzada (186)

Signos clinicos pueden incluir: edema, eritema,
sangrado gingival al sondaje y/o supuracion. Se
caracteriza por la pérdida de hasta un tercio de
los tejidos periodontales de soporte. En el caso
de los molares, si la furca estda comprometida, la

pérdida de insercion no excede la clase |

Signos clinicos pueden incluir: edema, eritema,
sangrado gingival al sondaje y/o supuracién.
Pérdida de més de un tercio de los tejidos
periodontales de soporte. Si hay compromiso de
furca, ésta excede la clase | (incipiente). Las
profundidades al sondaje son mayores a 6 mm.
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(incipiente). Las profundidades al sondaje varian | La pérdida dejinsercién es mayor a 4 mm. Existe
de 4 a 6 mm. Puede haber evidencia | evidencia radiogrifica de pérdida ésea.
radiografica de pérdida 6sea y movilidad | Movilidad dentaria aumentada.

dentaria.

Control de los factores de riesgo que pudiesen | Control de los factores de riesgo que pudiesen
afectar el tratamiento: diabetes, cigarrillo, | afectar el tratamiento: diabetes, cigarrillo,
enfermedades sistémicas, nutricion, stress, | enfermedades sistémicas, nutricion, stress,
medicamentos, etc. medicamentos, etc.

Instruccion, refuerzo y evaluacién del control de | Instruccién, refuerzo y evaluacién del control de
placa. placa.

Destrartraje supra y sub gingival, y pulido | Destrartraje supra y sub gingival, y pulido
radicular para remover placa y calculo. radicular para remover placay calculo

Uso de antimicrobianos como adyuvantes. Uso de antimicrobianos como adyuvantes. Se
pueden tomar muestras subgingivales para
analisis de sensibilidad a los antibidticos.

Eliminacidon o control de factores locales Eliminacidon o control de factores locales

Evaluacién de resultados. En casos de pérdidas de soporte periodontal
avanzadas, debe considerarse la cirugia
periodontal para obtener un acceso adecuado
para remover el biofilm bacteriano y célculo

residual.

Mantenimiento de la Terapia Periodontal

Respecto al mantenimiento, la evidencia cientifica disponible es de insuficiente
calidad para concluir los beneficios clinicos y de costo-efectividad de los
esquemas rutinarios de destartraje o pulido sobre la salud periodontal y de la
frecuencia 6ptima para realizarlos (Nivel evidencia 1, grado de recomendacion
1)(177). Se debe establecer un esquema de acuerdo a:

= diagnéstico y la severidad de la enfermedad al iniciar el tratamiento.

= Lasusceptibilidad a las caries.

= El nivel de control de placa logrado por el paciente.

= La presencia o ausencia de protesis dentales.

= Lacomplejidad de restauraciones.

= La presencia de enfermedades sistémicas.

= El éxito del tratamiento periodontal.

b) Intervenciones quirtrgicas.

Los pacientes adultos mayores que necesiten técnicas regenerativas, tales como
injertos de encias; injerto de tejido conectivo, regeneracion tisular guiada; injertos
0seos, autoinjerto, heteroinjerto; hidroxiapatita, fosfato tricalcico; factores de
crecimiento y proteinas morfogenéticas, deben ser enviados al especialista. El
control mecdnico de la infeccién combinado con colgajos quirdrgicos, eliminan




entre un 10 a 15% adicionales en la profundidad de sacos de mas 4mm. versus el
control mecanico de la infeccién (10)(Nivel Evidencia 3, recomendacién C).

c) Antibidticos sistémicos.

Las lesiones periodontales usualmente albergan una constelaciéon de patégenos
putativos, mas que una sola especie patogénica. Estos varian considerablemente
en la sensibilidad a una serie de antibidticos, haciendo complejo un enfoque
simplista de quimioterapia.

Se han utilizado una amplia variedad de antibiéticos sistémicos, en diferentes
dosis, para tratar la enfermedad periodontal (amoxicilina, metronidazol,
tetraciclina), ya sea en forma aislada o en conjunto con la terapia estandar no
quirdrgica o quirdrgica. Existe una evidencia limitada en relacién al uso exclusivo
de antimicrobianos. Estos pueden, en forma transitoria, mejorar sitios localizados
de periodontitis, al utilizarse en forma conjunta con el debridamiento mecanico
(39). Se recomienda un enfoque conservador y selectivo, pues solo debieran
usarse en conjunto con la debridacién mecanica, para proveer el mayor beneficio a
aquellos pacientes que no responden al debridamiento solo, o que presentan
fiebre, linfoadenopatia, o como profilaxis en pacientes médicamente
comprometidos (17, 27). El uso de terapia de antibioticos sistémicos administrados
junto con el control mecanico de la infeccién, no disminuye la profundidad del
saco o el nivel de insercién epitelial, comparado con el control mecéanico de la
infeccion. (Nivel de evidencia 1, recomendacién A) (10, 17).

VENTAJAS USO ANTIBIOTICOS SISTEMICOS DESVENTAJAS USO ANTIBIOTICOS

SISTEMICOS
Administraciéon simple a multiples sitios | Incapacidad de lograr altas concentraciones
enfermos. en el fluido crevicular.
Puede eliminar o reducir patégenos | Mayor riesgo de reacciones adversas a

periodontales de sitios extra-dentales medicamentos.

Se elimina el riesgo de recolonizacién del | Seleccion de  microorganismos  multi-
saco periodontal, por tanto, de la recurrencia. | resistentes.

Cumplimiento  incierto  de  régimen
antibidtico

Para combatir la emergencia de bacterias resistentes se pueden utilizar drogas que
sean sinérgicas o que posean efecto aditivo in vitro, por ejemplo, metronidazol-
amoxicilina y metronidazol-ciprofloxacino  actdan sinérgicamente contra el
Actinobacillus actinomycetemcomitans.

Los pacientes que requieren de largos periodos de medicacién tienen mayor
riesgo de interaccion medicamentosa, lo que pudiera causar efectos clinicos

importantes.

Las reacciones adversas descritas en adultos mayores se relacionan con una
farmacocinética de los antibi6ticos alterada.
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Tabla N° 6. Terapias antibioticas comunes en el tratamiento de periodontitis (27, 187).

Antibiotico

Dosis

Patogeno periodontal

Metronidazol

500mg 2 veces al dia *8
dias

Porphyromonas gingivalis,
Prevotella intermedia

Clindamicina

300 mg 2 veces al dia*8
dias

Peptoestreptococcus, Streptococci B
hemolitico

Doxiciclina o 100-200 mg al dia *21 | Actinobacillus
minociclina dias actinomycetemcomitans
Ciprofloxacino 500mg 2 veces al dia*8 | Actinobacillus

dias

actinomycetemcomitans,
pseudomonas, estafilococos

Azitromicina

500mg al dia *4-7 dias

Varios patégenos periodontales

Metronidazol+Amoxicili
na

250 mg2 veces al dia*8
dias

Actinobacillus
actinomycetemcomitans,
Porphyromonas gingivalis

Metronidazol+ 500mg2 veces al dia*8 | Porphyromonas gingivalis,
Ciprofloxacino dias Prevotella intermedia
Actinobacillus

actinomycetemcomitans,

Ademas, se indica terapia antibidtica para abscesos periodontales con
manifestaciones sistémicas. Estos deben ser prescritos en conjunto con la incisién
quirdrgica respectiva y drenaje.

La comida no afecta la biodisponibilidad de la mayoria de los antibidticos
sistémicos, con la excepcion de las tetraciclinas, fluoroquinolonas y azitromicina,
los que deben tomarse 1 hora antes o 2 horas después de haber consumido
alimentos.

Tabla N° 7 Regimenes de antibioticos para adultos con abscesos periodontales
agudos.

Amoxicilina En caso de alergia a B-lactamicos

Dosis inicial de 1.0g seguido de 500mg dos
veces al dia por 3 dias. Evaluacion del
paciente para determinar necesidad de
continuar terapia o ajustar dosis.

Azitromicina: Dosis inicial de 1.0 g El dia 1,
seguido de 500 mg diarios por dias 2y 3; 0
Clindamicina: Dosis inicial de 600 mg El dia
1, seguido de 300 mg diarios por tres dias.

En la revisién y actualizacion reciente de las guias para prevenir la endocarditis
infecciosa, el comité interdisciplinario que revisé y analizé la evidencia disponible,
determiné que la bacteremia resultante de las actividades diarias tiene mas
probabilidad de causar endocarditis infecciosa que la asociada a procedimientos
odontoldgicos. En base a esto, concluyeron que un ndmero reducido de casos
podria ser prevenido mediante la profilaxis antibidtica, ain cuando ésta fuese
100% efectiva, razon por la cual se limita a ciertas condiciones listadas mas abajo
en el texto. Refiérase a anexo 5 para el tipo y posologia correspondiente.




Condiciones cardiacas asociadas con un

alto riesgo de un resultado adverso por

endocarditis para las cuales la profilaxis
es razonable

Procedimientos dentales que requieren
profilaxis para los casos de columna
izquierda*

= Protesis valvular cardiaca o material | Todos los procedimientos dentales que
protésico usado para reparacién | implican la manipulacion del tejido
cardiaca. gingival o de la regién periapical de los

= Endocarditis infecciosa previa. dientes, o perforacion de la mucosa oral.

= Algunos casos de cardiopatia congénita.

= Receptores de transplante cardiaco que
desarrollan valvulopatia.

* No se requiere de profilaxis antibiotica: inyeccion anestésica rutinaria a través de tejido no infectado, toma de
radiografias dentales, insercion de prétesis removibles o aparatos de ortodoncia, ajuste de aparatos de
ortodoncia, colocacién de brackets, recambio dentario, y sangrado de labios o mucosas por trauma (38).

d) Intervenciones Oclusales.

La terapia oclusal incluye movimientos dentarios menores, ajuste oclusal,
ferulizacién o la aplicacion de dispositivos que reduzcan el trauma oclusal (188).

En una revisién sistematica reciente, en la que se evalué la evidencia del efecto de
intervenciones oclusales en pacientes periodontales, solo se obtuvo un ensayo
clinico aleatorizado que cumplié los criterios de inclusién. La diferencia promedio
en la profundidad de los sacos periodontales entre el grupo con intervencién
oclusal y el control no fue estadisticamente significativa. Nivel de Evidencia 1 (189).

d.5. Manejo de Lesiones de Tejidos Blandos

MUCOSITIS ORAL. La mucositis oral es una complicacion comun de quimio o
radioterapias citotdxicas. La incidencia de mucositis en pacientes sometidos a terapias
agresivas es cercana al 80-100%. Clinicamente se observa eritema, sensacién de ardor,
sensibilidad a lo picante y caliente. El eritema progresa a areas de descamacion, seguidas
por ulceras asociadas a disfagia y menor ingestion de alimentos.

Se han utilizado multiples medicamentos y técnicas para su tratamiento, entre otras:
aciclovir, colutorio de alopurinol, antibiéticos, clorhexidina, escamas de hielo, povidona,
prednisona, etc., pero solo se han logrado efectos paliativos; no se ha encontrado un
tratamiento estandar que logre su prevencion o curacion definitiva. (Nivel de evidencia 1.
Grado de recomendacion 1) (190).

En un par de estudios controlados aleatorizados con una cantidad reducida de
pacientes sometidos a radioterapia, se utilizé terapia de laser de bajo nivel en
comparacién con un enjuague con antiinflamatorios y antifingicos o con placebo .Los
resultados mostraron que la terapia puede reducir la severidad de la mucositis oral
(p=0.01), la severidad del dolor y la disfuncionalidad provocada, sirviendo como medida
preventiva y terapéutica (191, 192). Nivel de evidencia 1.
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CANDIDIASIS. Es la lesidon micética mas frecuente a nivel oral, manifestandose de diversas
formas. En Occidente, una proporcién importante de adultos sufren de estomatitis
asociada a Candida debido al uso constante de proétesis dentales (193) . En casos leves
se deben controlar los factores irritativos, extremar las medidas de higiene bucal asi
como la higiene de las prétesis, dejandolas reposar en la noche en un vaso con agua. Se
pueden indicar antimicoticos tépicos especificos, ya sea de la familia de polienos
(nistatina, amfotericina B) o de los azoles (miconazol, clotrimazol, ketoconazol,
itraconazol y fluconazol), alguno de los cuales se pueden usar como enjuagues bucales
o pastillas (tabletas para chupar) que generalmente se administran por 5 a 10 dias (ver
tabla No. 8). Alternativamente pueden utilizarse antisépticos y desinfectantes (33). Una
opcién es el uso de hipoclorito de sodio como enjuague nocturno para eliminar la placa
bacteriana de la prétesis (194) (Nivel de evidencia 4). Recientemente se ha usado la
irradiacion de microondas para eliminar bacterias y hongos (195). Nivel de evidencia 1.

Se puede presentar como reaccion secundaria al tratamiento del cancer o en pacientes
VIH+. Una revisién sistematica demostré que el ketoconazol, farmaco de absorcion en
el tracto gastrointestinal, fue mas beneficioso que el placebo en la erradicacién de
candidiasis (RR=3.61, IC 95% 1.47-8.88). A su vez, el clotrimazol en dosis de 50 mg
mostré ser mas efectivo que la dosis de 10 mg (RR= 2.00, IC 95% 1.11-3.60) en la
eliminacién de la infeccion. Sin embargo, de los ensayos incluidos en la revision, la
mayoria tenian riesgo de sesgos, por lo que estos resultados deben verse con
precaucion (196). Nivel de evidencia 1.

Tabla N ° 8. Agentes antimicéticos utilizados en el tratamiento de Candidiasis Oral.

Droga Presentacion Posologia Observaciones

Amfotericina B

Pastilla,10 mg

Disolver lentamente en boca, 3-4
veces al dia después de las
comidas, por 2 semanas como
minimo.

Suspension  oral,

Colocar en boca después de las

En el caso de contar
con registro del ISP, al
momento de publicar
esta guia.

veces diarias durante 3-4

100mg/ml comidas y retener cerca de
lesiones, 4 veces al dia por 2
semanas.
Nistatina Crema Aplicar en zona afectada 3-4 | Absorcion desde el
veces diarias. tracto gastrointestinal
| despreciable. Puede
Pastillas, 100,000 Disolver lentamente después causar ndusea
unidades de las comidas, 4 veces al dia, vémitos a altas dosis.
por 7 dias.
Suspension  oral | Aplicar después de las comidas,
100,000 unidades. | 4 veces al dia, por 7 dias y
continuar su uso por varios dias
después de mejoria clinica.
Clotrimazol Crema Aplicar en zona afectada 2-3 | Efectos locales leves.

Presenta actividad




Solucion semanas. anti-estafilococo.

5 ml 3-4- veces al dia por 2
semanas como minimo.

Miconazol Gel oral Aplicar en zona afectada 3-4 | Ocasionalmente
veces diarias. produce reacciones
Crema Aplicar en zona afectada 2 veces | locales ) leves.
diarias por 10 a 14 dias después | Interactua con

de que la lesién cure. anticoagulantes.

Evitar en porfiria.

Ketoconazol Tabletas 200-400 mg 1 6 2 veces al dia | Puede causar nausea,
con las comidas, por 2 semanas. vomitos, prurito 'y

dano hepatico.

Interactua con

anticoagulantes,
cisaprida y astemizol.

Fluconazol Cépsulas 50-100mg una vez al dia por 2 a | Interactya con
3 semanas anticoagulantes,

terfenadina, cisaprida
y astemizol. Puede
Interactta con
anticoagulantes,

terfenadina, cisaprida
y astemizol., vomitos,

diarrea, dolor de
cabeza y disfuncién
hepatica.
Itraconazol Cépsulas 100mg una vez al dia, | Interactia con
inmediatamente después de las | terfenadina, cisaprida
comidas por 2 semanas. y astemizol. Puede
causar nausea,

neuropatia y rash.

ESTOMATITIS SUB PROTESICA. Se postula el trauma por desajuste de prétesis como uno
de los factores etiolégicos (197). Deben eliminarse los factores irritativos locales e
insistir en la mantencién de la higiene de las prétesis. Se le trata como candidiasis.

PENFIGOIDE BENIGNO O PENFIGOIDE DE LAS MEMBRANAS MUCOSAS. Grupo de
enfermedades autoinmunes, inflamatorias crénicas, con formacion de ampollas
subepiteliales, que predominantemente afecta a las membranas mucosas y que se
caracteriza por un depédsito lineal de IgG, IgA o C3 a lo largo de la membrana basal
(198). Es una enfermedad propia de la edad adulta, con una edad media de 60 aios. Se
da mas frecuentemente en mujeres.

Clinicamente se manifiesta como ampollas intactas o erosiones debido a la rotura de
las ampollas. Se localizan en encias y paladar. En la encia insertada se denomina
gingivitis descamativa crénica. Las lesiones pueden aparecer repetidamente en el
mismo sitio y el desencadenamiento puede deberse a trauma masticatorio, o bien, a la
presion de una prétesis removible.

El diagnéstico precoz (basado en la presentacion clinica, histoldgica e
inmunohistoquimica), tratamiento y control oportuno mejora el pronéstico. Es
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importante que el odontélogo la conozca, pues es el primero en observarla. Su

tratamiento depende de algunos factores:

= Pacientes de alto riesgo (multiples localizaciones ademds de la mucosa oral).
Evaluaciéon multidisciplinaria. Se administran corticoides via oral.

= Pacientes de bajo riesgo (solo mucosa oral). Corticoides tépicos de potencia
moderada a alta, en forma de pomadas o colutorios, en caso de lesiones no muy
extensas, por ejemplo, propionato de clobetasol al 0.05% (35),nivel de evidencia 3.
En casos de lesiones extensas, es necesario administrar corticoides en bajas dosis
(prednisona 0.5mg/kg/dia).

SENSACION DE ARDOR BUCAL (SAB) O SINDROME DE BOCA URENTE. La prevalencia se
estima entre un 0.7% a un 15%, siendo mas frecuente en mujeres posmenopausicas.
Su etiopatogenia es desconocida, siendo probablemente multifactorial. Se le ha
relacionado con xerostomia, infeccion por Helicobacter pylori, trastorno neurolégico
subyacente, bajos niveles séricos de zinc, disfuncién tirioidea, personalidad ansiosa,
entre otros (199).

La ultima revisién sistemdtica realizadas en la busqueda de un tratamiento para aliviar
los sintomas y mejorar la calidad de vida de los pacientes, indica que, de las
intervenciones estudiadas (antidepresivos, terapia cognitivo-conductual, analgésicos,
terapia de reemplazo hormonal, 4cido alfa lipoico y anticonvulsivantes) comparadas
con placebo, hay tres intervenciones que mostraron alguna reduccién en los
sintomas: acido alfa lipoico, clonazepam y terapia cognitivo conductual. El hecho de
no demostrar una reduccién significativa puede deberse a fallas metodolégicas, mas
gue a una verdadera falta de efecto. Nivel de evidencia 1 (36, 200).

Tabla N°9. Tratamientos usados para Sindrome de Ardor Bucal(199)

Tipo Caracteristicas Observaciones

Sintomdtico Dedicar tiempo, empatia, informar.

Toépicos Capsaicina Bloquea sustancia P. Mal sabor.

Enjuagues con Tabasco disuelto en | Proporcion 1:2, 1:1

agua
Sialagogos
Tratamiento Antidepresivo sistémico a bajas dosis Amitriptilina, nortriptilina, por
sistémico capacidad antinociceptiva
Inhibidores selectivos de la | Cuando existe depresidén asociada, sin
recaptacion de serotonina efecto anticolinérgico.
Antidepresivos de accién dual Duloxetina

Antipsicéticos

Benzodiazepinas Utiles cuando hay ansiedad:
alprazolam 0.25 a 2 mg/dia.
Clonazepam  0.25mg al inicio

aumentando 0.25 mg cada 4-7 dias
hasta desaparicion de sintomas.




Gabapentina 300-1,600 mg/ dia Inicio con 100 mg por la noche,
aumentando 100 mg cada semana. Se
espera 1 mes para comprobar eficacia.

Acido alfa lipoico 600mg/dia Agente neuroprotector.
Se debe asociar a un protector
gastrico.

Terapia cognitivo | Reduciria intensidad de sintomas | Estudios poco uniformes

conductual después de 6 meses

LEUCOPLASIA. Hasta ahora no hay evidencia de un tratamiento efectivo para prevenir
la malignizacion de la leucoplasia. Se han utilizado tratamientos con betacarotenos y
vitamina A que produjeron grados variables de resolucién clinica, pero también con
altos porcentajes de recidivas y de efectos secundarios de variable severidad.
Asimismo, el acido retinoico pudiese prevenir el deterioro histoldgico, sin embargo el
metanadlisis se hizo sobre la base de pocos pacientes, con poco tiempo de seguimiento
y en una poblacién que masticaba betel (para dos de los estudios incluidos), lo que
hace que su validez externa sea discutible. Nivel de evidencia 1(34). Estudios
transversales muestran una mayor prevalencia de leucoplasia en fumadores que en no
fumadores; a su vez, la cesacion del habito tabaquico ha mostrado regresion de las
lesiones (111).

c. Recomendaciones

Topico

Descripcion Tratamiento Recomendacion

Caries

Enjuague post-cepillado con pastas | Se recomienda escupir después B
fluoradas del cepillado y evitar enjuagarse
con agua.

Fldor barniz La frecuencia de aplicacion debe A
ser entre cuatro a seis meses,
especialmente en aquellos
pacientes con alto riesgo
cariogénico.

Material de restauracion La amalgama es la obturacion A
directa de eleccion para dientes
en que la estética no es relevante
y si es que la corona tiene el
espesor suficiente para la
preparacion de una cavidad
retentiva.

En obturaciones de resina, el B
grabado 4cido, con o sin biselado
de esmalte, es clinicamente
efectivo para la retencion en el
largo plazo.

Se sugiere obturar las lesiones C
cervicales cavitadas con vidrio-
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Anestesia con vasoconstrictor

ionémero, composites o
amalgamas para lesiones
radiculares grados llI-IV.

En el caso de lesiones de menor
severidad, se puede puliro
recontornear la superficie y aplicar
diariamente gel de fluoruro de
sodio al 1%.

El uso de 2 a 3 cartuchos de
lidocaina al 2% con epinefrina
1:100,000 puede utilizarse por la
mayoria de los pacientes con
hipertension u otra enfermedad
cardiovascular.

Patologia Pulpar

Procedimientos endodénticos de
los pacientes adultos y geriatricos

Dientes permanentes con caries y
asintomaticos

Considerar cambios del punto de
vista terapéutico para manejar las
modificaciones que se producen
en el complejo pulpo-dentinario
con la edad. Debe evaluarse la
posibilidad de lograr acceso al
espacio pulpar infectado, y de que
el paciente pueda tolerar sesiones
de larga duracién.

Para preservar la vitalidad se
puede seguir con las terapias
actualmente utilizadas en la
practica clinica diaria (proteccion
pulpar directa o indirecta).

Inaria

Hipersensibilidad
denti

Tratamiento en casa

Tratamiento en el box dental

Dentifricos desensibilizantes en
base a: nitrato de potasio, cloruro
de potasio, fluoruro de sodio y
fosfato de calcio.

Aplicacién tépica de agentes
desensibilizantes
Restauraciones de vidrio
iondmero o resina

Enfermedad Periodontal
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Terapia periodontal

La terapia periodontal no
quirurgica a elegir, ya sea terapia
convencional por

cuadrantes o sextantes, o la
terapia de desinfeccién bucal
total, dependerd de

la preferencia del paciente,
profesional y recursos disponibles
para llevarla a término, puesto que
no se ha demostrado, a la fecha,
superioridad marcada por alguna
de las dos alternativas.




Pacientes con periodontitis
moderada a severa.

Uso de antibidticos

Los pacientes que deben ser vistos
por un periodoncista son aquellos
con: periodontitis cronica severa,
compromiso de furca, defecto
6seo angular /vertical,
periodontitis agresiva, absceso
periodontal o alguna otra
condicién crénica,

exposicion radicular progresiva
y/o recesion gingival progresiva y
peri-implantitis.

Se debe:

¢ Informar del posible riesgo
aumentado para
enfermedades
cardiovasculares
ateroesclerdticas asociadas con
periodontitis.

e Sugerir una evaluacién
médica, si es que no lo han
hecho durante los ultimos 12
meses, en el caso de tener un
factor de riesgo para ECV.

Se recomienda un enfoque
conservador y selectivo, pues solo
debieran usarse en

conjunto con la debridacién
mecanica, para proveer beneficio
a aquellos

pacientes que no responden al
debridamiento solo, que
presentan fiebre, linfoadenopatia,
o como profilaxis en pacientes
médicamente comprometidos.

Se deben extraer los dientes con
lesiones periodontales con
movilidad grado Ill; dientes con
procesos periapicales extensos;
piezas con fracturas radiculares o
con raices con sintomas de
reabsorcion radicular
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Lesiones de Tejidos Blandos

Candidiasis

Leucoplasia oral

Penfigoide de las membranas
mucosas (solo mucosa oral)

Se pueden indicar antimicéticos
topicos especificos, ya sea de la
familia de polienos (nistatina,
amfotericina B) o de los azoles
(miconazol, clotrimazol,
ketoconazol, itraconazol'y
fluconazol), alguno de los cuales
se pueden usar como enjuagues
bucales o pastillas (tabletas para
chupar) que generalmente se
administran por 5 a 10 dias.

Debe ser controlada
frecuentemente por el
odontoélogo, independientemente
de la respuesta al tratamiento
topico o sistémico.

Se sugiere realizar consejeria
breve en tabaco para apoyar en la
eliminacion de este factor de
riesgo.

Se sugiere indicar corticoides
topicos de potencia moderada a
alta, en forma de pomadas o
colutorios, en caso de lesiones no
muy extensas, por ejemplo,
propionato de clobetasol al 0.05%

Prétesis removibles

Limpieza de protesis removibles

Se recomienda remover y limpiar
las protesis diariamente con un
cepillo suave, pasta dental y
depositarlas en un recipiente con
agua pura, enjuagandose la boca
después de su uso. La
desinfeccion en casa se hace 1 vez
por semana con 10 gotas de cloro
€n un vaso con agua.

3.4 Seguimiento y rehabilitacion

a. Preguntas clinicas abordadas en la guia:

{Cudl es el efecto sobre la calidad de vida del paciente adulto con el uso de implantes
6seo-integrados en la rehabilitacién protésica en comparacion con protesis removibles

tradicionales?
{Cudl es el periodo adecuado de seguimiento a un paciente adulto?

b. Sintesis de evidencia

Se debe propender a conservar dientes o raices sanas, para controlar mejor la reabsorcién 6sea
de los maxilares, aunque no se evita la pérdida 6sea por osteoporosis de causa sistémica.
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En pacientes desdentados total, en este grupo de edad, es importante hacer notar que una
prétesis mal disefiada o una distribucidn inequitativa de cargas oclusales es la principal causa de
pérdida del reborde alveolar y por ende, del ajuste de las prétesis. Sin embargo, esto puede
evitarse conservando las raices de uno o mas dientes situados estratégicamente, con una
correcta planificacién para que sean efectivos.

La literatura describe diversos procedimientos quirdrgicos (tratamiento quirdrgico de los
rebordes, eliminacién de torus, profundizacién de vestibulo y otras), para compensar las
pérdidas 6seas. Ademas, se menciona el reajustar las prétesis periédicamente, mediante
rebasados para corregir su estabilidad. (Nivel de evidencia 4, Recomendacién C) (201).También
es importante corregir y ajustar la oclusion dentaria para mantener en 6ptimas condiciones la
funcion masticatoria. Conocidos son los trastornos digestivos en adultos y la importancia de una
eficiente funciéon masticatoria para el aparato digestivo bajo. Es necesario remarcar el valor de la
masticacién en la nutricién, especialmente para una amplia seleccién de alimentos, saborearlos
mejor y disfrutar de este acto.

Actualmente, las prétesis parciales removibles se indican primariamente en pacientes cuya
preocupacion sea la zona anterior por la estética, y que no se pueda resolver mediante ningun
otro medio. También se indica en pacientes con multiples areas edéntulas, denticiones muy
reducidas, en pacientes con periodontitis severa o pérdida excesiva de hueso alveolar, en
pacientes fisica o emocionalmente vulnerables, como solucion intermedia y en aquellos casos en
los que no se pueda solventar otro tratamiento (40).

Paciente Desdentado Parcial

Terminada las etapas de diagnéstico y tratamiento dentario y periodontal, se inicia la fase de
rehabilitacion funcional, mediante la confeccion e instalacién de prétesis removibles. Se insiste
en que al iniciar esta etapa debe estar controlada la enfermedad periodontal, especialmente en
los dientes pilares que soportaran el complejo retentivo.

Los odontélogos generales podran atender pacientes que presenten un leve compromiso de la
oclusion que requiera terapia, relacién molar clase | de Angle, poco compromiso de los dientes
pilares. Nivel de Evidencia 4 (202) .En caso de presentar una patologia de mayor complejidad los
pacientes deberian ser rehabilitados por un especialista.

En el disefio de la prétesis parcial removible se debe considerar la via de carga, el soporte,
(principalmente mucoso y en ocasiones mucoso y dentario), la retencidn, y la estabilidad del
aparato protésico.

El soporte mucoso deberd tener la mayor extensién posible y permitir el sellado como si se
tratara de una prétesis total, para lo que deberia tomarse con cubeta individual. El soporte
dentario debe ubicarse en el mayor nimero de dientes, de tal manera que las fuerzas se ejerzan
axialmente y protejan los tejidos mucosos subyacentes. Nivel de evidencia 4 (202).

La retencion se logra mediante los retenedores, una buena delimitacién de la zona muscular
periférica, que permite dar un borde funcional a la prétesis, y la utilizacién de planos guias que
limitan la via de insercién. Nivel de evidencia 4 (202).
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La estabilidad se obtiene mediante una extension adecuada de los flancos protésicos, por lo cual
es importante tomar una impresién funcional para mejorar la adaptacién de la base protética a
los tejidos.

CLASIFICACION DE KENNEDY (203).
Es una clasificacion que ordena los pacientes desdentados parciales de acuerdo a la localizacion
de los espacios desdentados en relacion a los dientes remanentes. La clasificacion es la

siguiente:
Clase I Desdentamiento bilateral posterior a los dientes remanentes en boca
Clase ll: Desdentamiento unilateral posterior a los dientes remanentes en boca
Clase Il Desdentamiento unilateral con dientes remanentes en boca tanto en la

zona anterior como posterior.
ClaselV:  Desdentamiento anterior que cruza la linea media de localizaciéon anterior a
los dientes remanentes en boca.

Paciente desdentado parcial Clase l y Il de Kennedy

Para proteger el reborde alveolar subyacente y los dientes remanentes, el disefo de las proétesis
removibles de extremo libre, debe considerar una base acrilica de la mayor extensién posible,
para lo cual se debe tomar una impresiéon funcional. Dependiendo del numero de dientes
remanentes, la via de carga sera mucosa o mixta, debiendo disefiarse apoyos oclusales para la
transmisién de la carga, y retenedores elasticos. Nivel de evidencia 4. (202)

Paciente desdentado parcial Clase llly 1V de Kennedy

En aquellos casos en que la pérdida de soporte no es significativa, no existe movilidad dentaria y
la relacién corono-radicular es buena, se debe disefar una prétesis removible que produzca el
menor torque posible sobre los dientes y que cumpla con los requisitos estéticos y funcionales
de la manera mas adecuada. Nivel de evidencia 4 (202).

Los pacientes que han perdido pocos dientes pueden ser rehabilitados mediante la confeccién e
instalacién de prétesis de carga por via dentaria con apoyos oclusales sobre descansos tallados
en los dientes, de base acrilica o metalica, segun disponibilidad de recursos humanos y técnicos
de la localidad (existencia de laboratoristas y laboratorios dentales capacitados en este
procedimiento), ya que las bases metalicas son mejor toleradas por los pacientes por su menor
extensién y tamafno. En los pacientes clase IV de Kennedy, las vias de carga pueden ser mixtas.
Nivel de evidencia 4(202).

SOBREDENTADURA (204)

Propdsitos de las sobredentaduras:

1. Mantener los dientes como parte del reborde alveolar, lo cual le proporciona un mayor
soporte a la prétesis. En vez de mucosa blanda y mévil, la prétesis se encuentra asentada
sobre pilotes.

2. Contribuir a disminuir la velocidad de reabsorcion del reborde alveolar.

3. Brindar al paciente una mayor facilidad en la manipulacién de las prétesis, a la vez que al
conservar la membrana periodontal se mantienen los impulsos propioceptivos, lo que
permite conservar la discriminacion, la sensibilidad tactil a la carga y la diferenciaciéon del
grosor y consistencia de los alimentos.
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Requisitos para el tratamiento con sobredentaduras.

1. Conservar la salud periodontal, las raices con prondsticos malo o dudoso, sélo serdn
conservadas si se puede garantizar una buena higiene bucal en el futuro y control del
paciente periddicamente.

2. Reducir la relacién corona-raiz, sélo cuando las condiciones del diente no permiten su
utilizacion completa. Tiene un efecto favorable inmediato sobre el diente debido a la
disminucion del brazo de palanca que trasmite fuerzas de rotacion.

3. Analizar los tejidos de asiento basal, tanto los tejidos duros como blandos para ubicar las
retenciones. Las pequenas retenciones de los tejidos blandos seran toleradas aliviando el
borde de la dentadura, pero en dreas mas grandes se requerird de la reduccion del mismo.

4. Sencillez en la construccién, generalmente al confeccionar las sobre dentaduras en las zonas
donde se mantienen los soportes, las bases suelen ser muy delgadas y tienden a fracturarse
en estas zonas, por lo cual se debe considerar muy bien el disefio de la prétesis para
minimizar el riesgo de fractura.

5. Facilidad de manipulacién, se debe tener especial cuidado cuando se utilizan dispositivos de
retencién, ya que se pueden producir con ellos dificultades en la insercién y remocién de las
proétesis. Las fuerzas asi creadas pueden dafar las bases de las dentaduras o los dientes de
soporte.

Indicaciones de Sobredentaduras

Estan indicadas cuando otras formas de restauracion no le pueden proporcionar el mejor
beneficio al paciente, es decir, cuando los dientes remanentes no puedan servir como pilares
adecuados para protesis fijas o removibles. Ejemplos de esto se da en : pacientes con defectos
congénitos y/o adquiridos, dientes muy desgastados, erosionados y en mal posicion, dientes con
movilidad y poco soporte 6seo, en casos de ausencia dentaria parcial uni o bilateral posterior y
ausencias dentarias amplias anteriores para obtener soporte adicional para la protesis.

Las protesis implantarias mas comunes son las sobredentaduras. (205).

Caracteristicas del diseiio de las protesis removibles (203)

v" No comprimir encia marginal.

v" Impresiones bien definidas y funcionales cuando corresponde de las crestas
edéntulas (extremos libres).

v' Extensién maxima, pero con respeto del borde funcional.

v' Maxima participacion de los dientes remanentes para contribuir a la retencion y
movimiento bajo funcién.

v Uso de apoyos en descansos tallados ex-profeso

v" Retenedores labrados en alambre de acero 0.8 mm.

Desdentamiento total (13)

Los odontélogos generales podran rehabilitar pacientes que presenten las siguientes
caracteristicas:
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v"altura mandibular de 16 a 20 mm. medidos en el rea de menor altura vertical.

v Relacion maximo-mandibular que permita una articulacion normal de los dientes
en una buena relacién de rebordes.

v Morfologia de los rebordes residuales que resista los movimientos horizontales y
verticales de la prétesis.

v Inserciones musculares que ejerzan un ligero compromiso en relaciéon a la
estabilidad y retencién de la protesis. (Nivel de Evidencia 4 , Recomendacion B)
(202).

En caso de presentar una patologia de mayor complejidad, se recomienda que los pacientes
sean rehabilitados por un especialista.

» Fase Clinica.
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Frecuentemente el paciente geridtrico desdentado total presenta reabsorcion severa de
sus maxilares, en especial de la mandibula, y con mayor frecuencia en la poblacién
femenina, asociado con el periodo post-menopausico. En efecto, la carencia estrogénica
de este periodo, induce un mayor aumento de la reabsorcidon 6sea y menor formacion
dsea, con el consecuente desarrollo de osteoporosis trabecular y cortical, por lo que, en
general, la densidad 6sea en mujeres de edad avanzada es menor que la observada en los
hombres de la misma edad (206).

Cuando el deterioro del hueso estd muy avanzado se puede indicar la instalacion de
implantes dseo-integrados para asegurar que el paciente sea adecuadamente
rehabilitado y tenga una mejor calidad de vida.

La PR4 es una protesis removible completamente soportada por los implantes, los dientes
o ambos. Los retenedores de sobredentadura suelen conectar la prétesis removible con
una barra de tejido de perfil bajo o una superestructura que feruliza los pilares de los
implantes.

El criterio para la colocacién de los implantes es diferente del de una prétesis fija. Se
requieren dientes acrilicos para la restauracién removible. Adicionalmente se deben afadir
a los pilares de implantes una superestructura y retenedores de sobredentadura. Esto
requiere una colocacién mas lingual y apical en comparacién con la colocacién de
implantes para protesis fija.

La PR5 es una protesis que combina el soporte por implantes y por tejido blando. La
cantidad de soporte mediante implantes es variable. La sobredentadura mandibular
completamente edéntula puede tener: 1) dos implantes anteriores independientes entre
ellos; 2) implantes ferulizados en la regidon canina para aumentar la retencion; 3) tres
implantes ferulizados en las areas premolar y de los incisivos centrales para proporcionar
estabilidad lateral o 4) implantes ferulizados con una barra de cantilever para reducir las
abrasiones de los tejidos blandos y para limitar la cantidad de recubrimiento de tejido
blando necesario para el soporte de la prétesis. La ventaja primaria de una PR5 es su costo
reducido (207).

Un estudio longitudinal de 10 afos evalud el resultado de las sobredentaduras implanto-
soportadas mandibulares de 2 y 4 implantes IMZ en términos de: condicidn del tejido duro
y blando peri-implantar, satisfaccién usuaria, cuidado protético y quirdrgico posterior. No
hubo diferencias estadisticamente significativas en términos clinicos o radiogréficos entre
ambas opciones (208).Nivel de evidencia 2.



Los desdentados totales deben utilizar la zona neutra para ubicar sus protesis.

En el proceso de confeccién de la prétesis total se debe tomar la impresién preliminar con
alginato denso, que sea capaz de desplazar los tejidos blandos para impresionar los tejidos
duros del reborde alveolar, cuidando que queden incluidos el surco retromolar en el
maxilar superior, la papila retromolar del maxilar inferior y el piso de la boca. La cubeta
individual debe ser festoneada y adaptada tanto como sea necesario para que tenga
estabilidad y no sea desplazada por los movimientos musculares de labios, mejillas y
lengua que, luego de instalada la proétesis, ejerceran las funciones de masticacion,
degluciéon y fonacion.

Una vez establecida la dimensién vertical, la relacion intermaxilar, la prueba del montaje
de dientes, se envia al laboratorio para su terminacién.

» Fase Laboratorio.
Se realizara en el laboratorio dental segun las indicaciones del odontélogo.

» Instalacion.

Previo a la instalacién, la protesis debe ser revisada para detectar burbujas positivas o filos
que puedan producir lesiones en los tejidos de soporte. Se instala y se controla su
estabilidad, extensién, funcionalidad y confort del paciente. Con papel de articular en
forma de herradura se verifica la oclusién céntrica y luego los contactos oclusales en los
movimientos de trabajo y balance, cuyo esquema dptimo serad el de oclusién bilateral
balanceada, es decir al menos un contacto en balanza cuando se realiza el movimiento de
trabajo y un contacto bilateral en los dientes posteriores durante la protrusion.

» Indicaciones.

El paciente debe ser informado que el proceso de adaptacién a la prétesis toma un tiempo
variable, que depende en gran parte de su voluntad para lograrlo: es posible que presente
salivacion excesiva los primeros dias; no podra comer bocados grandes ni alimentos duros
en el primer tiempo; y probablemente presentard algunas ulceraciones dolorosas para lo
cual debe concurrir a control las veces que sea pertinente.

Algunas indicaciones ttiles para que el paciente consiga una funcion masticatoria eficiente son:

= Cortar el alimento en porciones pequenas.

=  Dividir el alimento en dos porciones y utilizar simultdneamente ambos lados de la prétesis.

= Apretar los alimentos con los dientes mas que triturarlos.

= Evitar que los dientes choquen cuando mastica.

= Apoyar lalengua sobre la cara lingual de los dientes anteriores todo el tiempo, especialmente cuando
come.

= Retirar la protesis en la noche y sumergirla en una solucién limpiadora.

» Controles post instalacion.

El paciente debe ser controlado a las 24 horas y luego programar citaciones espaciadas en
el tiempo segun la adaptacién del paciente y el criterio clinico del operador, hasta 120 dias
después de la instalacion.
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Se verificard la existencia de puntos o zonas dolorosas, erosiones o heridas y se
desgastaran los lugares de la base que producen estas lesiones. Se controlara y corregird la
oclusién.

Implantes Oseo-Integrados

Ventajas de las protesis sostenidas sobre implantes

= Mantenimiento del hueso.

= Restauracion y mantenimiento de la dimensién vertical oclusal.

= Mantenimiento de la estética facial (tono muscular).

=  Mejoria de la estética(los dientes se colocan segun su aspecto, y no para disminuir el
movimiento de la proétesis).

= Mejoria de la fonética.

= Mejoria de la oclusion.

= Aumento del éxito de la prétesis.

= Mejoramiento del rendimiento masticatorio.

= Reduccién del tamano de las proétesis.

En relacién al uso de implantes dseo-integrados, la evidencia de una revisién sistematica mostro
que existe una limitada evidencia para aseverar que los implantes de superficies mas suaves son
menos proclives a la pérdida 6sea debida a una infeccién crénica (periimplantitis) en
comparacién con implantes rugosos (RR 0.80; 95% IC 0.67-0.96). Tampoco existe evidencia en
relacion a que algun tipo particular de implante tenga mayor sobrevida que otro (41). Nivel de
evidencia 1.

En cuanto a la calidad de vida, un metandlisis cuyo objetivo fue estudiar el efecto del
tratamiento del desdentado total con sobredentaduras mandibulares implanto-soportadas,
para lo cual usé como resultados primarios la satisfaccién general, la calidad de vida relacionada
con salud bucal (OHIP) y medidas generales de salud general, se obtuvo que la medida de efecto
combinado a favor de la sobredentadura implanto-soportada fue de 0.80 (z=3.56, IC 95% 0.36-
1.24, p=0.0004). Sin embargo, la heterogeneidad de los estudios fue importante por lo que la
magnitud del efecto de mejoria en la satisfaccién del paciente permanece poco clara(209). Nivel
de evidencia 1.

Al comparar el tipo de retenedor para las sobredentaduras mandibulares, un ensayo clinico
aleatorizado de crossover determiné que la satisfaccion de pacientes desdentados totales
mejoraba con el uso de prétesis implanto-soportadas (p<0.05). Los retenedores de bolilla
generaron mayor satisfaccion que los de magneto en términos de satisfaccion general,
estabilidad y habilidad para masticar (p<0.05) (210). Nivel de evidencia 1.

Finalmente al evaluar clinica y radiogréficamente las sobredentaduras implanto-soportadas de
carga inmediata, un ensayo clinico no mostré diferencias estadisticamente significativas entre el
grupo de carga inmediata y el de carga post 4 meses de insercidn quirdrgica de los implantes
durante el periodo de seguimiento de 2 afos. Nivel de evidencia 2 (211).

En cuanto al régimen preventivo mas efectivo para mantener sanos los tejidos alrededor de los
implantes, una revisién sistematica evalué 5 ensayos clinicos aleatorizados en los que se
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compararon diferentes regimenes para mantener la salud de los tejidos peri-implantes, se
encontré una evidencia débil a favor del colutorio Listerine®, usado dos veces al dia por 30
segundos, como coadyuvante de la higiene bucal regular para reducir la formacién de placa y el
sangrado marginal alrededor de los implantes, en comparacién con placebo. No se encontré
diferencia estadisticamente significativa entre el uso de cepillos eléctricos versus cepillos
manuales (212). Nivel de evidencia 1.

Existe alguna evidencia que indica que los pacientes que han sido tratados por periodontitis ,
especialmente periodontitis crénica, pueden experimentar mayor pérdida de implantes y
complicaciones como pérdida 6sea y periimplantitis, en comparacion con pacientes no-
periodontales; sin embargo en esta revision sistematica hubo diferencias en la forma de medir
los resultados para la pérdida de hueso (213). Nivel de evidencia 2.

Los pacientes a los que se les indica la cirugia, deben ser ASA |, o ASAIl (ver anexo 8).

Se contraindica absolutamente el tratamiento implantoldgico en caso de ciertas alteraciones
sistémicas:

= Diabetes mellitus no controlada

= Tratamiento prolongado con farmacos inmunosupresores

= Trastornos del tejido conjuntivo

= Discrasias sanguineas y coagulopatias

= Neoplasias malignas regionales

= Radioterapia previa de los maxilares

= Alcoholismo o drogadiccion

= Trastornos sicolégicos graves.

A nivel local deben solucionarse los restos radiculares, quistes, infecciones, alteraciones fibro-
Gseas (214).

En términos generales, para considerar exitoso un implante, debe cumplir ciertas demandas
como son: funcién mecénica (habilidad para la masticacion), fisiologia de los tejidos (presencia
de oseointegracién y mantenimiento del soporte del hueso, ausencia de inflamacién y el factor
psicologico (ausencia de dolor, incomodidad, estética)(215).

Seguimiento

Tradicionalmente, a nivel internacional, los odontdlogos han recomendado controles dentales
cada 6 meses. La periodicidad debe basarse en las necesidades individuales y en los factores de
riesgo que presente el/la paciente. La continuidad en el cuidado de la salud bucal asegura un
manejo adecuado de las condiciones orales, por lo que en aquellos pacientes que presentan
antecedentes en la historia clinica, al examen y en radiografias de apoyo diagnéstico, de alto
riesgo, pueden requerir intervalos de control menores. Nivel de Evidencia 3 (43, 216).

En un estudio que midié la frecuencia con que se citaban a control pacientes de bajo riesgo
cariogénico, de todas las edades, por odontélogos generales, el resultado arrojé que la mayoria
recomienda visitas semianuales para inspeccién visual y tactil de lesiones de caries, asi como
para destartraje y pulido coronario. Sin embargo, no existe suficiente evidencia que avale el

71



hecho de indicar seguimiento cada 6 meses, como una medida que ofrezca mas beneficios en
poblacién de bajo riesgo, en comparacion a controles anuales (42).Nivel de Evidencia 3.

c. Recomendaciones

Descripcion Recomendaciones

Prétesis implanto-soportadas Se sugiere, en aquellos casos en que exista B
la posibilidad técnica y financiera, realizar

sobredentaduras implanto-soportadas para
contribuir a la calidad de vida del usuario/a.

Seguimiento El intervalo de seguimiento debe D
determinarse especificamente para cada
paciente, segun sus

niveles de enfermedad y riesgo
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4.IMPLEMENTACION DE LA GUIA

4.1 Situacion de la atencion del problema de salud en Chile y barreras para la
implementacion de las recomendaciones

La politica de salud bucal de Chile desde el afio 1990 se ha centrado en la priorizacién de la
poblacion menor de 20 afios, ya que las medidas aplicadas a esa edad son mas costo-efectivas y
se puede contar con un mayor impacto a largo plazo.

La implementacién de esta politica ha dejado desprovista la atencién odontolégica de la
poblacién adulta en general, y en el caso de los adultos mayores se ha intentado paliar la falta de
cobertura mediante la implementacidon de programas especiales destinados a la atencién del
Adulto Mayor, que incluye el tratamiento y rehabilitacion oral.

Dadas las caracteristicas de la poblacién y a que en el pais no se cuenta con una distribuciéon de
especialistas equitativa para entregar el beneficio GES a todos los pacientes, es que se ha
optado por prestaciones que pueden ser realizadas, en su mayoria, por odontélogos generales y
en casos definidos, por especialistas.

Debido a que esta poblacidon no se encontraba priorizada, la brecha de atencién en el sector
publico es muy grande, sobre el 95%. En el sector privado, que no contaba con atencidn
odontolégica garantizada, la brecha es de un 100%, lo cual implica una necesidad importante
de recursos.

Aun existe una cobertura reducida en este grupo de edad (21% al 2009, DEIS), presumiblemente
por falta de informacién, poca valoracién de la salud bucal o la creencia de que no recibiran
atencion de calidad.

Barreras del ambito del conocimiento de la existencia de la Guia (217):

= Conciencia de la existencia de la GPC: En base a los resultados de un estudio realizado con el
objeto de evaluar el conocimiento y uso de la guia clinica para el GES Salud Oral Integral
para Ninos y Ninas de 6 anos(MINSAL, 2008)116, se observd que de la muestra de
odontélogos estudiada, un 96%, declar6 conocer la existencia de la guia, siendo un
porcentaje menor, el que expresd haberla utilizado, 78.2% (80.6% y 61.9% en sistema
publicoy privado, respectivamente) . Al momento de evaluar el conocimiento con preguntas
especificas, hubo un 52,8% de dentistas que demostraron poseer un buen nivel de
conocimientos, mientras que un 25.4% de los profesionales consultados, mostraron
deficiencias.

= Familiaridad con la GPC .Puede existir un nimero de odontélogos aun no familiarizados con

la estructura de las guias, y con la nomenclatura utilizada, lo que pudiese, a su vez, redundar
en un poco uso de las mismas.
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Barreras del ambito de las actitudes

= Conformidad con las recomendaciones de la GPC: No todos los profesionales pudiesen
concordar con las recomendaciones expresadas en la guia, o encontrar su aplicabilidad en
todos los dmbitos.

= Percepcioén de autosuficiencia para llevar a cabo las recomendaciones de la GPC. Este punto
se refiere basicamente a aquellas d4reas de prevencién primaria relacionadas con
intervenciones educativas, y consejerias en las que posiblemente sea necesario capacitar a
los profesionales para su desarrollo.

Barreras externas para seguir las recomendaciones

Los profesionales pueden enfrentar barreras que limiten su habilidad para seguir las
recomendaciones por factores relacionados con el paciente, con la propia guia, u otros factores
del entorno. Demds estda mencionar lo importante que puede llegar a ser la limitacién de
recursos financieros u otros para la implantacién de una GPC, especificamente referidos a:
posibilidades de derivacién de los pacientes en caso necesario, de materiales, insumos o
instrumentos de trabajo apropiados, o simplemente de tiempo, todos factores que escapan al
control del profesional.

4.2 Diseminacion

Otras versiones de la guia: Salud Oral Integral para Adulto de 60 Anos, 2007.
= Versidn resumida (protocolo): No disponible

= Versidn para pacientes: No disponible

= Versién de bolsillo: No disponible

= Afiche: disponible

4.3 Evaluacion del cumplimiento de la guia

Se recomienda evaluar la adherencia a las recomendaciones de la presente guia y los desenlaces
de los pacientes mediante alguno(s) de los indicadores siguientes:

Indicadores de proceso
Porcentaje de profesionales que atienden adultos de 60 afios que conocen la Guia Clinica

N° de odontdlogos que tratan adultos de 60 afios y conocen la guia de 60 anos x 100
Total de odontélogos que tratan adultos de 60 afos

Porcentaje de pacientes de 60 afios a quienes se les entrega conocimientos sobre su cuidado en
Salud Bucal

Ne de adultos de 60 afos, que reciben educacién sobre el cuidado de su salud bucal x 100
Total de adultos de 60 aios atendidos
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Indicadores de resultado

1. Porcentaje de pacientes que logran el alta integral

N° de pacientes que lograron el Alta Odontoldgica x 100
Total de pacientes ingresados a tratamiento

2. Porcentaje de pacientes que recibieron una sola prétesis

N° de pacientes que recibieron 1 prétesis  x 100
Total de pacientes atendidos

3. Porcentaje de pacientes que reciben dos prétesis

N° de pacientes que recibieron 2 prétesis x 100

Total de pacientes atendidos

4, Porcentaje de altas Odontoldgicas Educativas, Preventivas e Integrales en relacion al N° total de
altas en pacientes de 60 afnos.

N° de pacientes que reciben alta Odontoldgica Educativa x 100
Total de altas otorgadas

Ne° de pacientes que reciben alta Odontolégica Preventiva  x 100

Total de altas otorgadas

Ne° de pacientes que reciben alta Odontoldgica Integral x 100
Total de altas otorgadas



5. DESARROLLO DE LA GUIA

Existe una versiodn previa de esta guia, que data del afio 2007.

5.1 Grupo de trabajo

Los siguientes profesionales aportaron a la elaboracion de esta guia. El Ministerio de Salud
reconoce que algunas de las recomendaciones o la forma en que han sido presentadas pueden
ser objeto de discusidn, y que éstas no representan necesariamente la posicion de cada uno de
los integrantes de la lista.

Dra. Liliana Soto Q.

Dra. Cecilia Venegas C.

Dra. Ma. José Letelier R.

Dra. Ursula Tilly

Dra. Marcia AntunezR.

Dr. Roberto Irribarra M.

Dra. Yasna Moreno Y.

Dr. Eugenio Nieto G.

Dra. Dolores Toha T.

Dra. Valeria Ramirez L.

Dra. Pamela Vasquez R.

Grupo de elaboracion primera version-2007

Cirujano-Dentista. Magister © en Salud Publica.
Docente de Salud Publica, Facultad de Odontologia, Universidad Mayor.

Cirujano-Dentista. Diplomada en Gestion de Establecimientos Hospitalarios.
Asesora Redes Asistenciales-Ministerio de Salud.

Cirujano-Dentista. Diplomada en Gestién de Establecimientos
de Salud, Asesora Departamento de Salud Bucal del Ministerio de Salud.

Cirujano-Dentista. Especialista en Endodoncia. Past-President
Sociedad de Endodoncia de Chile.

Grupo de actualizacion segunda version-2010

Cirujano-Dentista. Especialista en Endodoncia Presidente Soc. Endodoncia de Chile.

Cirujano-Dentista. Presidente Soc. Prétesis y Rehabilitacion Oral de Chile.

Cirujano-Dentista. Especialista en Endodoncia. Docente Pontificia Universidad
Catdlica de Chile.

Cirujano-Dentista. Secretario Soc. Prétesis y Rehabilitacion Oral de Chile.

Médico-Cirujano. Secretaria Técnica GES, Divisién de Prevencién y Control de
Enfermedades. Subsecretaria de Salud Publica.

Cirujano-Dentista. Magister en Salud Publica. Magister
©Bioestadistica. Docente Pontificia Universidad Catdlica de
Chile y Universidad Los Andes.

Cirujano-Dentista. Magister en Salud Publica. Asesora Depto. Salud Bucal. Divisién de
Prevencién y Control de Enfermedades. Docente Universidad Diego Portales.

Diserio y diagramacion de la Guia

Lilian Madariaga

76

Secretaria Técnica AUGE

Divisién de Prevencion y Control de Enfermedades
Subsecretaria de Salud Publica

Ministerio de Salud



5.2 Declaracion de conflictos de interés

Ninguno de los participantes ha declarado conflicto de interés respecto a los temas abordados
en la guia.

Fuente de financiamiento: El desarrollo y publicacién de la presente guia han sido financiados
integramente con fondos estatales.

5.3 Revision sistematica de la literatura

Tabla N° 10 de Sintesis de Revision de la Evidencia

Revision Sistematica de Guias Clinicas con Evidencia.
Salud Oral Integral del Adulto de 60 afios

Orientaciones para la busqueda:
La busqueda se organizd en torno a preguntas que dieran respuestas a cada uno de los objetivos especificos
planteados. Paciente/ Problema/ Poblacion-Intervencién- Comparacion- Indicadores de Resultados (Outcomes).

Fuentes de datos:
¢+ National Coordination Centre for Health Technology Assessment (U.K.), http://www.ncchta.org
«» Canadian Task Force on Preventive Health Care (Canada), http://www.ctfphc.org/.
% Agency for Health Research & Quality (AHRQ), NIH USA: www.guideline.gov
«» National Health Service (NHS) Centre for Reviews and Dissemination (U.K.),http://www.york.ac.uk/inst/crd
¢+ Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (U.K.), http://www.sign.ac.uk/

«» The Cochrane Collaboration (international), http://www.cochrane.org/

+« International Network of Health Technology assessment

% Centre for Evidence Based Medicine, Oxford University (U.K.),http://cebm.jr2.ox.ac.uk/

«»  British Dental Association (http://www.bda-dentristry.org.uk)

* General Dental Council (http://www.gdc-uk.org)

% American Academy of Periodontology (http://www.perio.org)

< FDI World Dental Federation (http://www.fdiworldental.org./home/home.html).

% Scopus-marketing homepage (www.scopus.com/scopus/home.url)

< BMJ Journals online (www.bmjjournals.com)

< Minsal.cl (DEIS) (www.minsal.cl)

** Ministerios de Salud de Inglaterra y Espafia (www.Minsal.cl)

Textos:

% Perfil del Adulto Mayor en Chile. OPS/OMS. Ministerio de Salud-Chile.

Rehabilitacion Oral para el Paciente Geriatrico. Universidad Nacional de Colombia.

Norma de Prevencion de Enfermedades Gingivales y Periodontales Ministerio de Salud-Chile, 1998.
Salud Oral en el Adulto Mayor. Serie Guias Clinicas del Adulto Mayor 2. MINSAL. 1999.

Tabaco o Salud Oral. Consejeria en Tabaquismo. Guia para el Odontdlogo. MINSAL 2005

D

®,
o

®,
o

°,
o

X3

o

Periodo: 1995 a la fecha

Palabras claves: dental anesthesia - anesthesia analgesia - artificial teeth - chronic disease - comprehensive dental
care - delivery of health care - dental care - dental care for aged - dental care for chronic illness - dental care for
disabled - dental implant - dental prostheses — dentin sensitivity - elderly persons — homes for the aged - insurance
dental oral health - middle aged -old patients - old age house - pemphigoid, benign mucous membrane-
periodontal disease - physiological adaptation - prostheses and implants- saliva, artificial — stomatitis- tooth erosion;
todos términos MeSH. Atencién dental para ancianos; término descriptor del asunto en Lilacs.

77




Criterios de Inclusion:

. Respecto al tipo de estudio incluido: guias clinicas, revisiones sistematicas, meta-analisis, estudios primarios de
cohortes y casos y controles.

+  Respecto al tipo de poblacién: Respondiendo a los objetivos de la revision, se incluiran estudios cuya poblacién
objetivo sean adultos mayores y en algunos casos se incluird como poblaciéon objetivo a todos los adultos, si las
intervenciones fueran comunes para ambos grupos etareos.

Instrumento de evaluacion.

El Anadlisis de la evidencia de las Guias Clinicas consultadas, se realizd6 mediante los criterios adaptados a partir del
instrumento AGREE (Apraisal Instrument for Clinical Guidelines) y de la pauta desarrollada por Cluzeau y
colaboradores en el Saint George’s Hospital Medical School de Londres (http://agreecolaboration.org/instrument ).

La evaluacién de las Revisiones Sistemdticas se realizd segin “Guias para el usuario de la literatura médica”
elaboradas por el Evidence Based Medicine Working Group (Guyatt GH, Sackett DL, Cook DJ. JAMA 1993; 270:2598).

5.4 Validacion de la guia
No se realizd una aplicacion piloto de la guia.

5.5 Vigenciay actualizacion de la guia

Plazo estimado de vigencia: 3 aflos desde la fecha de publicacién.
Esta guia serd sometida a revisiéon cada vez que surja evidencia cientifica relevante, y como
minimo, al término del plazo estimado de vigencia.
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ANEXO 1: GLOSARIO DE TERMINOS

1. Lista de abreviaturas

AM: Adulto Mayor

Coh: Estudio de cohorte

CycC: Estudio de Casos y Controles

ceod Diente temporal cariado, indicacién de extraccién, obturado
COPD Diente permanente cariado, obturado y perdido
COPS Superficie dentaria cariada, obturada o perdida
ECA Ensayo Clinico Aleatorizado

EFAM Evaluacion de la Funcionalidad del Adulto Mayor
EP: Estudio Primario

Gl Gastro intestinal

M-A Meta Andlisis

NaF Fluoruro de Sodio

OoMS Organizacién Mundial de la Salud

OPS Organizacién Panamericana de la Salud

OR Odds Ratio

PDP Programa Dental Preventivo

Public. Publicacién

Ref. Referencia

RR Riesgo Relativo

RS Revision Sistematica

RB: Revisiéon Bibliografica

SAB: Sindrome de ardor bucal

Vi Vidrio ionémero

2. Definicion de Términos

Adulto Mayor:
Internacionalmente se usa el estandar de la OMS, que define como adulto mayor a las personas de 60 afios
0 mas.

Adulto Mayor autovalente:

Persona de 60 aflos 0 mas que es capaz de desenvolverse en forma independiente. Esta capacidad se mide
mediante una escala que valora funciones: cognitivas, afectivas, locomotoras, cardiovasculares y
actividades de la vida diaria. Si la persona realiza todas estas actividades sin ayuda es autovalente’

Adulto Mayor dependiente:
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Persona de 60 aflos 0 mas que no es capaz de desenvolverse de forma independiente. Esta capacidad se
mide mediante una escala: de funciones cognitiva, afectiva, locomotora, cardiovascular y actividades de la
vida diaria; Si la persona no realiza todas estas actividades por si mismo se considera dependiente (44).

Adulto Mayor institucionalizado:

Persona residente permanente en un establecimiento, (clinica, hogar de larga estadia) dedicado a la
atencidn de adultos mayores, cualquiera que sea su calidad de autovalencia o dependencia (dependientes
o independientes) (44).

Amalgama:
Aleacion de mercurio con plata y otros metales, tales como cobre y estalo que generan un material de
relleno que no se adhiere a la estructura dentaria y que no es de color del diente.

Bruxismo:

Se define como el apriete, rechinamiento y/o movimiento de trituracién de los dientes, sin propésitos
funcionales. Se asocia a estados de tensién y circunstancias adversas. Para ser considerado mal habito, el
bruxismo debe ser habitual y persistente. El bruxismo puede producir cambios a niveles de los tejidos
dseos; musculos y dientes; en algunos casos, hipertrofia de los musculos; dolor de la articulacion témporo-
mandibular; y dafio a nivel de la cresta alveolar y cefalea (16).

Candidiasis.

Patologia producida principalmente por la Cdndida Albicans, aparece como placas blandas de color
blanquecino en la boca y en la lengua. Debajo de este material blanquecino, hay enrojecimiento que
puede sangrar; las lesiones pueden aumentar lentamente en nimero y tamano. Aparece con frecuencia
como reacciéon secundaria al tratamiento del cancery también en pacientes VIH. Nivel de evidencia |, nivel
de recomendacién A (196).

Caries:

Enfermedad multifactorial que corresponde a la destruccidn localizada del tejido duro susceptible del
diente provocada por productos acidicos de la fermentacién bacteriana de los carbohidratos de la dieta.
Los signos de la desmineralizacion son visibles en el tejido duro, sin embargo el proceso se inicia dentro
del biofilm bacteriano (placa bacteriana), que cubre la superficie dentaria. Su desarrollo se ve afectado por
el flujo y composicion salival, exposicion a fluoruros, consumo de azucares de la dieta, y por medidas
preventivas de autocuidado, como la higiene bucal.

Clorhexidina:
Medicamento utilizado en el control de la placa bacteriana: se presenta en la forma de barnices, geles y
colutorios.

Colutorio:
Solucién liquida, normalmente hidroalcohdlica, que conteniendo antisépticos, y que es utilizada para el
enjuague bucal.

Enfermedades gingivales y periodontales: Cualquier desorden de los tejidos que rodean y soportan a
los dientes (periodonto), sea éste adquirido o heredado, puede definirse como enfermedad periodontal.

Estabilidad:
Cualidad de una prétesis de mantenerse firme, estable, y de resistir los desplazamientos por las fuerzas
funcionales horizontales y de rotacién.

Estomatitis sub-protésica:

Alteraciéon de la mucosa de soporte, de tipo inflamatorio de diversa extensién y modalidad que, se
presenta en pacientes total o parcialmente desdentados y portadores de prétesis removibles muy
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antiguas en mal estado o en portadores de prétesis en buen estado, pero con alteraciones sistémicas
graves. Si no es tratada oportunamente, puede evolucionar hacia la hiperplasia. Subjetivamente los
pacientes pueden presentar sensacién de ardor, prurito, sabor metdlico y sensacion de edema. Su
etiologia es variable: mecénico, traumatico, higiénico- infeccioso, alérgico o quimico-téxico.
Frecuentemente se asocia a Candidiasis.

Giomer:

Grupo nuevo de materiales de restauracion y adhesivos que ofrecen la estética, el manejo y las
propiedades fisicas de los composites, mas los beneficios de alta radiopacidad, efecto anti-placa,
liberacion y recarga de fluoruro.

Hipersensibilidad dentinaria:
Dolor breve y agudo que surge de dentina expuesta como respuesta a un estimulo- tipicamente térmico,
tactil, osmético o quimico- que no puede achacarse a ningun otro defecto dental o enfermedad.

Leucoplasia:

Lesion oral relativamente comun que, en una pequeha pero significativa proporcién, evoluciona hacia el
cancer. Generalmente es asintomadtica, por lo tanto debe ser detectada por el odontélogo para iniciar el
tratamiento preventivo de su posible malignizacidn. Se desarrolla principalmente en la lengua o en la
parte interna de la mejilla como respuesta a una irritacién local o por el consumo de tabaco (queratosis
del fumador). Se puede presentar en su forma "vellosa", como parches blanquecinos lisos y peludos
(vellosos) en la lengua y con menor frecuencia en otras partes de la boca, lo que se observa sélo en
individuos VIH positivos, por lo que puede ser un signo temprano de infeccién por este virus. Nivel de
evidencia IV, nivel de recomendacion D)(34).

Mucositis:

Lesiones ulcerosas que producen dolor e incomodidad, afectando la ingesta de alimentos y bebidas, y, por
tanto, la nutricidon del paciente. Aparece como reaccién secundaria a tratamientos farmacolégicos o
radioterapicos de procesos malignos, a veces asociada a candidiasis y aftas. Nivel de evidencia |, nivel de
recomendacion A (190).

Paciente geriatrico:

El paciente geriatrico se define como la persona, generalmente mayor de 65 afos, que padece una o
varias enfermedades, que tienden a la incapacidad o invalidez , cuya evolucion esta condicionada por
factores psiquicos y/o sociales y que requiere institucionalizacion (218).

Penfigoide Benigno:

Lesion de baja incidencia que se manifiesta en las mucosas masticatorias como erosiones con vesiculas
subepiteliales que producen cicatrizaciéon y que puede afectar también el tejido conjuntivo; a menudo
estan cubiertas por un epitelio necrético blanquecino rodeado de una zona eritematosa .

Periimplantitis:
Pérdida de hueso alrededor de un implante, la que puede ser inducida por estrés, bacterias o0 ambas (205).

Retencién:
Caracteristica inherente de las dentaduras para resistir las fuerzas verticales de desalojamiento.

Sindrome de ardor bucal: En algunos AM, se produce una sensacién de quemazoén o ardor bucal
localizada en los labios o lengua, o generalizada a toda la boca. Este puede ser un sintoma de factores
locales o sistémicos de una enfermedad subyacente. Si no se logra determinar una causa especifica dental
o médica subyacente se le califica como sindrome de etiologia desconocida y se utiliza el término
Sindrome de Ardor Bucal o SAB (200).
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Sobredentadura:

Una sobredentadura parcial removible es aquella prétesis que usa dientes naturales y raices retenidas
para soporte o retencién; generalmente es similar a una dentadura parcial removible convencional con la
Unica excepcidn que las bases protéticas cubren una o mas raices. Las raices deben estar tratadas
endoddnticamente y obturadas con vidrio ionémero o amalgama (204).

Soporte:
Se define como la base sobre la cual descansa la dentadura y sirve de apoyo y sostén.

Xerostomia:

Es la disminucién del flujo salival, frecuente en los ancianos producto de: patologias sistémicas, entre otras
Sindrome de Sjogren, Diabetes Mellitus, Hipertensién Arterial, Fibrosis Quistica, SIDA, etc; de habitos como
el tabaquismo y alcoholismo; consecuencia de cuadros de deshidratacién; y de efectos secundarios a
tratamientos de radioterapia o farmacoldgicos. Los farmacos que tienen como efecto secundario la
aparicion de xerostomia son: antidepresivos (Amitriptilina, Nortroptilina, Clomipramina, Imipramina,
Clorpromacina, Doxepina); antipsicéticos (Lorazepam); antihipertensivos (Clonidina); anticolinérgicos
(Atropina, Escopolamina, Propantelina, Cimetidina y Ranitidina); antihistaminicos; Difenilhidramina (34, 36,
219).
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ANEXO 2: NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION

Bajo la premisa de buscar un sistema simple y de facil interpretacion tanto para los profesionales
del Ministerio de Salud como para los clinicos, se ha resuelto usar el siguiente sistema de
clasificacién de evidencia y grados de recomendacién para todas las guias clinicas de aqui en
adelante. Este sistema es compatible con la mayoria de los existentes en guias anglosajonas. En
cada guia este sistema de gradacion sera presentado en uno de los Anexos, en el que se incluird
ademas una breve descripcién -mds técnica o epidemioldgica si se quiere- de lo que se entiende
por "estudios de buena calidad" y calidad "moderada”.

Tabla 11:

Niveles de evidencia

Nivel Descripcion
1 Ensayos aleatorizados
2 Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin asignacion aleatoria
3 Estudios descriptivos
4 Opinién de expertos

Grados de Recomendacion

Grado |Descripcion

A Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad.

B Recomendada, basada en estudios de calidad moderada.

C Recomendacion basada exclusivamente en opinién de expertos o estudios de baja
calidad.

I Insuficiente informacion para formular una recomendacion.

Estudios de “buena calidad”: En intervenciones, ensayos clinicos aleatorizados; en factores de
riesgo o prondstico, estudios de cohorte con andlisis multivariado; en pruebas diagnésticas,
estudios con gold estandar, adecuada descripcion de la prueba y ciego. En general, resultados
consistentes entre estudios o entre la mayoria de ellos.

Estudios de “calidad moderada”: En intervenciones, estudios aleatorizados con limitaciones
metodoldgicas u otras formas de estudio controlado sin asignacién aleatoria (ej. Estudios
cuasiexperimentales); en factores de riesgo o prondstico, estudios de cohorte sin anélisis
multivariado, estudios de casos y controles; en pruebas diagnosticas, estudios con gold estandar
pero con limitaciones metodoldgicas. En general, resultados consistentes entre estudios o la
mayoria de ellos.
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ANEXO 3: iINDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO DE GREENE Y VERMEILLON

Componentes del indice:
-indices de depésitos blandos — Restos de alimentos, pigmentos.
— Placa Bacteriana.
- Indice de depésitos duros — célculo.
Dientes que mide:

1.1

1.6 }dientes superiores, se les mide por la cara vestibular
2.6

4.6

3.1 dientes inferiores, se les mide por la cara lingual

3.6

Si no estd alguno se toma el vecino. En el caso del incisivo central derecho, si no esta se toma el incisivo
central izquierdo. Y en el caso de los molares se elige el 2° Molar cuando no esta el 1°.

Criterios:

Depésitos blandos

0 — No hay depésitos ni pigmentaciones.

1 — Existen depdsitos en no mas del 1/3, o hay pigmentacion.

2 — Existen depositos que cubren mas del 1/3, pero menos que 2/3.
3 — Los depésitos cubren més de 2/3 de la superficie dentaria.

Depésitos duros

0 — No hay tartaro.

1 — Tartaro supragingival que cubre no mas de 1/3 de la superficie dentaria.

2 — Tartaro supragingival que cubre mas de 1/3, pero menos que 2/3 de la superficie dentaria, o bien hay
porciones aisladas de tartaro supragingival.

3 — Tartaro supragingival que cubre mas de 2/3 de la superficie dentaria examinada, o existe una banda
gruesa continua de tartaro supragingival que rodea la porcion cervical del diente.

3 2 1 0
3/3 2/3 1/3 0/3

Calculo del indice:

indice = Suma de codigos
Ne de Dientes

Para cada persona se suman los valores de depésitos blandos y se les divide por la cantidad de superficies
valoradas. Se realiza el mismo procedimiento de calculo para los depoésitos duros. Ambos valores dan el
IHOS.

Niveles de IHO
0.0-1.0 : Optimo
1.1-2.0 :regular
2.1-3.0 :malo

Mas de 3 : muy malo
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ANEXO 4: TECNICAS DE HIGIENE ORAL

TECNICA DE CEPILLADO

Colocar el cepillo a lo largo de la encia marcando un dngulo de 45° respecto
de la misma. Una hilera de cerdas debe penetrar levemente debajo de la
linea de la encia. Realizar movimientos de adelante hacia atras unas 10 a 15
veces cada dos o tres dientes, para remover la placa bacteriana adherida a
los mismos.

Cepillar las superficies internas de cada diente utilizando la técnica del paso
anterior.

Colocar el cepillo verticalmente para cepillar la cara interna de los dientes
superiores e inferiores.

Cepillar las superficies de masticacién, realizando movimientos de adelante
hacia atras.

Cepillar también la lengua para obtener un aliento mas fresco y eliminar
bacterias.

Uso de seda dental. Técnica recomendada.

A Se corta una cantidad aproximada entre 30-60 cm. de seda dental, se enrollan ligeramente sus
extremos en los dedos del medio, dejando de 5-8 cm. entre ambos dedos

B  Con el objetivo de lograr el maximo de control, los pulgares que controlan el hilo no deben separase
mas de 2 cm.

C Pasar el hilo con cuidado por los puntos de contacto moviéndolo en direccién vestibulo-lingual hasta
que se deslice lentamente. Evitar forzarlo porque podria lastimar la papila interdental.
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D Mover el hilo en direcciéon ocluso-gingival con movimientos de arrastre desde apical a incisal en cada
superficie proximal para remover la placa interproximal hasta que se extienda justo debajo del
margen gingival. En los dientes inferiores el hilo es guiado con los indices en lugar de los pulgares
para facilitar el control de los movimientos. No se recomiendan movimientos de serrucho para evitar
el dafo gingival.

E Desplazar el sector de hilo usado en cada espacio proximal para utilizar en todo momento hilo limpio.

F  Después de pasarlo por todos los dientes, enjuagar vigorosamente la boca para eliminar la placa
bacteriana.

Uso del hilo dental

Cortar 30-40 cm de hilo dental y enrollarlo en los dedos medios de ambas
manos dejando aproximadamente 2 cm entre uno y otro.

Deslizarlo suavemente entre los dientes hasta llegar por debajo de la linea
de la encia.

Curvar la seda en forma de “C” y deslizarla entre los dientes con un
movimiento de barrido. Repetir esta accién en todos los espacios entre
diente y diente.

Uso de cepillos interdentales

Para la limpieza interdental existen diferentes métodos. El instrumento mas cominmente utilizado es el
hilo o seda dental, pudiendo utilizar cepillos interdentales (especificos para esta tarea), palillos, puntas de
goma y cepillos unipenacho. Algunos de los cepillos eléctricos convencionales permiten adaptar
cabezales para la limpieza interdental.

El palillo interdental se usa como un "cepillo" moviéndose de atras hacia adelante friccionando la
superficie dental unas 10 veces. El palillo interdental debe seguir la forma de la superficie del diente y es
necesario ajustar la posicion en cada movimiento.

Los cepillos interdentarios se indican a pacientes con suficiente espacio entre los dientes. Son cepillos
pequenos, conicos o cilindricos, la mayoria presentan un didmetro circular, aunque han aparecido
triangulares en el mercado. Tienen suaves filamentos de nylon retorcidos en un alambre de acero
inoxidable. Vienen en diferentes anchos para adecuarse al espacio interproximal, fluctuando entre 1.9 a
14 mm de didmetro (84).

El cepillo debe introducirse holgadamente, de modo que sean los filamentos y no el alambre, los que
estén en contacto con los dientes. Mover el cepillo desde dentro hacia fuera sin hacerlo girar, retirandolo
por los espacios interdentales, las cerdas entran a las bolsas dentarias de las encias, eliminan bacterias y
dan un masaje a las encias. Limpiarlo después de su uso. No es necesario usar crema dental con el cepillo
interdental.
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El cepillo interdental (amarillo) limpia también las superficies concavas.
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ANEXO 5: ESQUEMAS DE MEDICAMENTOS DE USO FRECUENTE'

TablaNe° 1

PROFILAXIS ANTIMICROBIANA DE ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN PROCEDIMIENTOS DENTALES,
RESPIRATORIOS Y ESOFAGICOS (38)

Régimen Adultos

Situacién Droga P .
9 Dosis unica 30-60 minutos antes del
procedimiento
Oral Amoxicilina 2 gramos
Imposibilidad de tratamiento oral Ampicilina o 2 gramos intramuscular o intravenoso

Cefazolina o ceftriaxona

1 gramo intramuscular o intravenoso

Alérgico a Penicilina o Ampicilina
Oral

Cefalexina*%o
Clindamicina
Azitromicina o claritromicina

2 gramos
600 mg
500 mg. oral

Alérgico a Penicilina o Ampicilinay
con imposibilidad de tratamiento
oral.

Cefazolina o ceftriaxona®
o
Clindamicina

1 gramo intramuscular o intravenoso

600 mg intramuscular o intravenoso

S Cefalosporinas no deben utilizarse en personas con historia de anafilaxis, angioedema o urticaria con penicilina o

ampicilina.

*U otra cefalosporina oral de primera o segunda generacion en dosis equivalente.

Situaciones especiales:

Pacientes con terapia de anticoagulantes. Debe evitarse la profilaxis por via IM, el régimen debe
ser oral cuando sea posible. Nivel de evidencia 1.
Pacientes que ya estan recibiendo antibidticos. Se estima prudente seleccionar un antibidtico de
una clase diferente, en vez de incrementar la dosis. Cuando sea posible, se prefiere dilatar el
procedimiento dental hasta 10 dias después de haber completado la terapia antibiética. Esto da
tiempo para que la flora oral usual, se reestablezca.

! Extracto actualizado de NORMA DE URGENCIA 2003.MINSAL.
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Tabla N° 2
TRATAMIENTO DE URGENCIA ODONTOLOGICA
EN ADULTOS CON CASOS ESPECIALES

Patologia de base
6 condicion

Diagnéstico

Indicaciones y Prescripcion

Nivel de atencion

Patologia cardiaca

Portadores de valvulas (con o
sin TAC) ASA I

Profilaxis antibiotica, (Tabla N 1)

Primario o secundario

Portadores de valvulas (con o

Profilaxis antibiotica,

Sélo en nivel terciario

sin TAC) ASAIl (Tabla Ne 1)
Endocarditis bacteriana Profilaxis antibidtica, Segun el tipo de diagnéstico
infecciosa (Tabla N° 1) corresponderd: 2rio y 3rio.*

En tratamiento con aspirina

No es necesario suspender la
aspirina, interconsulta cardiélogo
segun complejidad.

Hemostasia adecuada (sutura,
gelita, cemento quirurgico, etc)

1°,2°,3° seguin complejidad del
cuadro y diagndstico méxilo -
facial.

Hipertenso ASA Il

Sedacién con benzodiazepinas
Anestesia al 3%, sin
vasoconstrictor. (En rigor en este
paciente, no se contraindican los
vasoconstrictores, que brindaran
una anestesia mas adecuada que
cuando se trabaja sin
vasoconstrictor).

1°,2°,3° segun complejidad del
diagndstico maxilo-facial

Hipertenso ASA Il
Descompensado

El dolor puede ser causa de
descompensacion.

Sedacién con benzodiazepinas
anestesia al 3%.

Secundario y terciario*

Enfermos renales

La alteraciéon de la
funcion renal altera la
vida media de los
farmacos

En tratamiento médico.

Los analgésicos, son eliminados
por via hepatica, por lo que
pueden usarse sin problemas
de ajuste de dosis.

Interconsulta especialista.
Eliminar los focos de infeccion.
Siempre solicitar

Hemograma.

Monitorizar la presion arterial.
Profilaxis antibidtica.

1°,2°,3° seguin complejidad del
diagnéstico maxilo-facial

Dializados

Se deben atender posterior a
24 hrs, de realizada la didlisis,
idealmente por la mafana
Los analgésicos, son eliminados
por via hepdtica, por lo que
pueden usarse sin problemas
de ajuste de dosis.

Las penicilinas se pueden usar
sin problemas, pero se deben
alargar los intervalos
posoldgicos. Se eliminan por

Profilaxis

Evitar salicilatos y AINES; asi como
farmacos de excrecion renal, los
que deben ser ajustados en sus
dosis.

Uso de acido tranexamico
Colageno local (gelita) Control de
presion.

Evitar el stress.

Recordar que durante la dialisis
se eliminan los farmacos

1°,2°,3° seguin derivacion del
diagndstico maxilo-facial
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via renal (dialisis).

circulantes y se debe reiniciar
terapia medicamentosa posterior
a la didlisis.

Diabéticos? Compensado No requiere cuidados especiales, | Segun el tipo de diagndstico
(ASAII) si usa insulina realizar la atenciéon | correspondera el nivel 10 20 39;
post prandial idealmente.
Diabéticos Descompensado (ASA IlI) Si la condicién de base esta 10,2°,3°

descompensada, realizar el
procedimiento bajo profilaxis y si
es posible, compensar
previamente por el médico.

Paciente VIH, SIDA,
Hepatitis, TBC y otras
enfermedades
infectocontagiosas
Portador sano

Segun diagnostico

Preferir técnicas con
instrumental manual.

Manejo del instrumental segun
Normas MINSAL 1995y 2001.

Consideraciones similares al
paciente ASA Il

Interconsulta médico tratante.

Utilizacién de farmacos, de
acuerdo a la patologia del
paciente y estado de la
enfermedad y tratamiento
médico utilizado.

Realizar primera atencion, citar a
control programado.

Segun diagndstico: 10, 2°y 3°*

Paciente VIH, SIDA,
Hepatitis, TBC y otras
enfermedades
infectocontagiosas
Portador enfermo

Segun diagnéstico

Preferir técnicas con
instrumental manual.

Manejo del instrumental segun
Normas MINSAL 1995y 2001.

Consideraciones similares al
paciente ASA Il

Interconsulta médico tratante.

Utilizacién de farmacos, de
acuerdo a la patologia del
paciente y estado de la
enfermedad y tratamiento
médico utilizado.

Realizar primera atencion, citar a
control programado.

Segun diagndstico: 2°y 3°%*

Alcohdlicos

Segun diagndstico

Ajustar dosis de medicamentos
indicados (anestésicos locales,
benzodiazepinas, paracetamol,
etc) debido al dafo hepatico.

Hemostasia adecuada, debido a la
alteracion de los factores de la
coagulacion.

10, 20, 30,

¢ Si no existe forma de verificar que el paciente esta compensado (< 130mg/dL); considerar como diabético

descompensado.

* Podrd ser tratado en aquellos establecimientos de atencidn primaria (Hospitales tipo IV) que cuente con
condiciones para la atencion.
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TablaN° 3
ESQUEMAS COMUNES DE ANTIBIOTERAPIA EMPIRICA

Nombre genérico

Dosis adulto

Reacciones adversas

Interacciones

Cefradina 250-500 mg ¢/6hrs Antecedentes de Los alimentos no interfieren en su
1-2gr.c/6 hrs hipersensibilidad a las absorcion.
cefalosporinas Puede existir reaccion cruzada de
hipersensibilidad entre Penicilinas y
cefalosporinas.
Cefalexina 250-500 mg c/6hrs Antecedentes de Los alimentos no interfieren en su
hipersensibilidad a las absorcién.
penicilinas y
cefalosporinas
Cefadroxilo 500mg-1gr c/12hrs Antecedentes de Los alimentos no interfieren en su
hipersensibilidad a las absorcion.
penicilinas y
cefalosporinas
Eritromicina 250-1grc/6 u 8 hrs Hipersensibilidad Aumenta los niveles plasmaticos, por
Irritacion gastrica reduccion del metabolismo al
250-1gr c/6 hrs combinarse con Teofilina, Alfentanil y
Midazolam
Azitromicina 250 a 500 mg dia Hipersensibilidad al Precaucion en enfermos hepaticos.
farmaco. Antiacidos
Irritacién gastrica Derivados del ergot
Lincomicina 500mg/8hrs Irritacion gastrica No interfiere Teofilina
Hipersensibilidad a Precauciones en pacientes con
Lincomicinay Insuficiencia Renal o hepatica. Reduce
600mg ¢/8Hrs Clindamicina el efecto de Neostigmina 'y

Tubocurarina.

Clindamicina

150-300mg c/6hrs

600mg-1gr
¢/8Hrs IG

Colitis
pseudomembranosa

Reduce el efecto de sustancias
curarizantes.

Peligro de intoxicacion con teofilina
Los antidcidos disminuyen la
absorcién de la Clindamicina.

Gentamicina

3-5mg/kg/dia
c/8-24 hrs

Hipersensibilidad a la
Gentamicina
Ototoxicidad
Nefrotoxicidad

No combinar con Penicilinas,
Cefalosporinas, Aminoglucésidos,
Cloranfenicol

Cloranfenicol

0,75-4 gr/kg/dia

Dafno medular, anemia

Penicilina,

c/6-8 hrs 1G aplastica, Alcohol, Anticoagulantes, Barbituricos,
hipersensibilidad, Ferutoina, Hipoglicemiantes
sindrome gris, Irritacién Evitar la combinacion con Rifampicina
gastrica y Fenobarbital.
No interfieren los alimentos en su
absorcion.
Tetraciclina 1 - 2gr diario Hipersensibilidad a las Tetraciclina reduce la absorcién de
divididos en 3 tetraciclinas. Disfuncién antiacidos, sulfato de Hierro, Sulfato

tomas(cada 8 horas)

hepética y/o renal.

de Zinc, Alimentos ricos en Magnesio,
Calcio y Aluminio. Distanciar su
administracién en 2 horas

Metronidazol

250-500 mg c/8 hrs

Nauseas, vomitos,
Neutropenia, efecto
antabuse

Evitar coadministracién con alcohol,
aumenta el efecto de los
anticoagulantes orales, evitar
combinacién con disulfiram,
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disminuye la absorcién de Fenitoina,
Litio y Fluoruracilo, disminuye la
efectividad antimicrobiana si se
mezcla con barbituricos.

Penicilina G

5-20 millones

Hipersensibilidad a las

Reduccion de la eficacia

de Ul diarias, penicilinas. anticonceptiva, aumenta la toxicidad
1-2 millones del Metrotrexate,
Ul diarias Probenecid
Los alimentos no interfieren en su
absorcion.
Fenoximetilpenicilina 500mg c/8hrs Hipersensibilidad a las Probenecid
penicilinas Aspirina,
Neomicina
Disminuye la absorcién
Cloxacilina 500 mg.- 1 gr. Hipersensibilidad al Se recomienda su administracién 1h
c/6 horas farmacoy a las penicilinas | antes 6 2 h después de las comidas.

2-3 grs/kg/dia
c/6 hrs.

en general.

Flucloxacilina

500mg c/8hrs

Hipersensibilidad al
farmaco y a las penicilinas
en general.

Se recomienda su administracion 1h
antes o 2 h después de las comidas.

Ampicilina 500 mg-1gr.c/6 Hipersensibilidad al Se recomienda su administracion 1h
horas farmaco y a las penicilinas | antes o 2 h después de las comidas.

1-3 gr ¢/6 horas en general. La Ampicilina disminuye la absorcién
de Anticoagulantes y Anticonceptivos
orales

Amoxicilina 500mg 1gr Hipersensibilidad al Amoxicilina No interfiere con

c/8 hrs farmaco y a las penicilinas | Anticoagulantes y anticonceptivos

en general. orales
Cefazolina 500mg-2 gr. Hipersensibilidad al No interfieren los alimentos en su
C/8 hrs. farmaco absorcion.
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Tabla N° 4

ESQUEMAS COMUNES DE ANTINFLAMATORIOS NO ESTEROIDALES

Non’lb.re Dosis adulto Reacciones adversas Interacciones
genérico
Diclofenaco 1-2 ampollas Efectos gastrointestinales Evitar la combinacién con: Acido
intramuscular/dia Efectos del sistema nervioso. acetilsalicilico
Potencia el efecto del Carbonato | Heparina
de Litio. Hipoglicemiantes orales
Antihipertensivos
Litio
Digoxina
Acido Tabletas: 250mg: Ulcera gastroduodenal e Las concentraciones de litioy la
Mefenamico 1-2 tabletas c/6-8 hrs. hipersensibilidad a la droga. toxicidad debida a esta sustancia
Comprimidos de 500 mg: pueden aumentar durante el
Tcomp ¢/8 hrs. tratamiento con acido mefenédmico o
meclofenamato.
El alimento disminuye la absorcién
gastrica del acido mefenamico en un
26% produciéndose las concentraciones
plasmaticas maximas a las 3-4 horas. Sin
embargo se debe administrar con leche,
alimentos o antiacidos
(preferentemente hidroxidos de
aluminio o de magnesio) para minimizar
la irritacion gastrointestinal.
Ketoprofeno Cépsulade 50 mg: 1¢/8 | Ulcera gastroduodenal Pacientes que presenten
hrs. Insuficiencia hepatica o renal hipersensibilidad al acido acetilsalicilico.
Comprimido recubierto
200 mg: 1 al dia
Ampolla: 100mg/2ml
1c/12 hrs.
1 supositorio 100mg c
/24 hrs.
Paracetamol 500-1.000 mg c/6-8 horas | Alergia en la piel Puede modificar el efecto de otros
1-2 supositorios 3 veces | Puede producir dafo hepatico, farmacos.
al dia. en caso de sobredosis: 14 gr.en
adultos
Piroxicam 20 mg/dia Efectos gastrointestinales Aumenta los niveles de Litio
10 mg/12 hrs. Hipersensibilidad. No administrar en pacientes que
consuman drogas que se unen a
proteinas.
Tenoxicam 20 mg 1 comprimido al | Hipersensibilidad al Tenoxicam, | Los salicilatos desplazan al Tenoxicam
dia. gastritis, Ulcera duodenal, de su union a proteinas plasmaticas,
Ampolla (20 mg) 1 al dia | pacientes que reaccionan con aumentando su distribucion y
20mg./dia, via sintomas asmaticos, rinitis o depuracion renal.
parenteral. urticaria a los salicilatos y AINES.
Meloxicam 7,5mg- 15 mg unavezal | Precaucién en pacientes con

dia
15mg. IM/dia

enfermedades al tracto digestivo
0 que presentan

asma, poélipos nasales,
angioedema, e hipersensibilidad
AINES.

93




Acido
acetilsalicilico

2 - 6 tabletas repartidas
en el transcurso del dia.

Hipersensibilidad a los derivados
salicilicos.

Irritacién gastrica y hemorragia
digestiva alta

Como todo medicamento puede
modificar el efecto de otros farmacos,
por lo que se recomienda consultar al
médico si esta en tratamiento con otros
medicamentos.

Ibuprofeno

Comp. recubierto:
200,400,600mg:

2 grageas 3 veces al dia.
La dosis analgésica
mdxima es 400 mg. ¢/ 8
horas x 5 dias. Después
de las comidas.

Dosis maxima
recomendada:

2.400 mg. diarios

Antecedentes de Ulcera
gastroduodenal.

Clonixinato de
Lisina

125mg:

1-2 comprimidos 3v/dia
segun intensidad
100-200 mg. ¢/ 6-8 hrs.,
segun intensidad.

Administrar con precaucién a
pacientes ulcerosos
Hipersensibilidad al farmaco.

Naproxeno

550 mg. como dosis
inicial, continuar con:
275 mg.

C/6 - 8 HRS.

Embarazadas y lactantes

No administrar a pacientes que
presenten hipersensibilidad al
4cido acetilsalicilico o a otro
AINE.

Debido a su alta afinidad a proteinas,
puede desplazar a otros farmacos, por lo
tanto, se debe tener precaucion con
terapias anticoagulantes, hidantoina,
warfarina, hipoglicemiantes orales, etc.

Metamizol Sédico

1-2tabletas 6 1
supositorio cada 6 - 8
hrs.

Ampolla 1gr/2 ml:

Segun indicacion médica
IM o EV

Hipersensibilidad a derivados
pirazoldnicos

Pacientes que hayan presentado
agranulocitosis o

Ulcera gastroduodenal activa

94




TablaN°5

ESQUEMAS COMUNES RELAJANTES MUSCULARES

Nombre
genérico

Dosis adulto

Reacciones adversas

Interacciones

Clormezanona

1 tableta 3 6 4 veces al dia

Pacientes con hipersensibilidad al
farmaco. puede presentar erupcion
cutédnea, vértigo, rubicundez facial,
depresion, edema.

Clormezanona
+Paracetamol

1 comprimido 3 veces al dia

Enfermedad hepética o renal grave,
hipersensibilidad a los farmacos
componentes.

Evitar el uso combinado
con agentes
psicotrépicos,
particularmente
derivados fenotiazinicos,
e inhibidores de la MAO
y el alcohol.

Clormezanona
+ Diazepam

1 comprimido 2 a 3 veces al
dia

Hipersensibilidad
a los derivados benzodiazepinicos.
Miastenia gravis.

Alcohol

Ciclobenzaprina

1/4 a 1/2 comprimido antes
de dormir.

Contraindicada en pacientes con
hipotiroidismo, pacientes en fase de
recuperacion después de un infarto de
miocardio agudo

Debido a su semejanza
estructural con los
antidepresivos
tricicilicos, la
ciclobenzaprina se
deberd utilizar con
precaucion en pacientes
con enfermedades
psicolégicas.
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TablaN°c6

Anestésicos locales mas utilizados en Odontologia

Non'lb.re Presentacion | Dosis adulto Via Reacciones adversas Interacciones
genérico
Lidocaina 2% | Cartucho dental | 7 mg/kg Sub Hipersensibilidad Inhibidores de la
20 mg/ml Adulto de 75 mucosa | Sobredosis de M.A.O.
(tubo 36mgQ) kg, dosis Anestésico(Excitacion del Antidepresivos
maxima 500 SNC, en la primera fase, triciclicos
mg (14a 15 Depresién del SNC en fase Contraindicado en
tubos) terminal) Drogadictos
Lidocaina 3% | Cartucho dental | 7 mg/kg Sub Hipersensibilidad.
(54 mg) Adulto de 75 Mucosa Sobredosis de Anestésico
kg, dosis (Excitacion del SNC, en la
maxima 500 primera fase, Depresion del
mg (14a 15 SNC en fase terminal)
tubos)
Mepivacaina 29 Cartucho dental | 7mg/Kg/de |Sub Hipersensibilidad Inhibidores de la
Levonordefrina peso. Mucosa Sobredosis de Anestésico M.A.O.
1:20.000 Dosis maxima: (Excitacion del SNC, en la Antidepresivos
(36 mg) en 24 horas es primera fase, Depresion del | triciclicos
de 300mg a SNC en fase terminal) Contraindicado en
500mg. Drogadictos.
Mepivacaina | Cartucho Dental | 4.5mg/Kg/ Sub Hipersensibilidad
3% (54 mq) de peso. Dosis | mucosa Sobredosis de Anestésico

maxima: en 24
horas es de
300mg a
500mg.

(Excitacion del SNC, en la
primera fase, Depresion del
SNC en fase terminal)
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Guia Clinica 2010 Salud Oral Integral para Adultos de 60 afnos

ANEXO 6 : AUTOEXAMEN DE LA BOCA

Autoexamen de la boca

EL AUTOEXAMEN DE
LA BOCA SE DEBE

REALIZAR:

* En un lugar bien iluminada,
que puedes ser el bafio de su
£asa,

* Lsando un espeja chica y
frente & uno grande.

* 5i es posible use una linterna

El cancer de la boca ataca
preferentemente a:

# Hombres, tres veces mas

ue mujeres

Mayores de 45 anos

Fumadores

Bebedores excesivos

Personas con mala higiene

bucal

* Personal que se exponen
excesivamente al sol (labia)

AL T ety

El autoexamen permite
detectar las lesiones
incipientes del cancer bucal,
éstas som:

* Pequenias lesiones blancas que
no se desprenden al raspado.

* Pequenas lesionas rojas que
no se desprenden al raspado

« Combinacidn de ambas

= Heridas o alceras que no
tienen tendencia a cicatrizar
fcurar)

 Aparicidn de un poroto
(nddulo) gue tiende a
aumentar su volumen,

Formas de prevenir
el cancer bucal:

» No fumar

* Beber moderadamente

+ Tener buena higiene bucal

* Mo exponerse excesivamente al
sol (labia)

Practicar cada tres meses el
autoexamen bucal.

Ministerio de Salud
Subsecretaria de Salud Publica
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Guia Clinica 2010 Salud Oral Integral para Adultos de 60 afnos

Un método sencillo para realizar un
autoexamen bucal es el siguiente :

-~
J - Frente a un espejo :
w1 T ' .
s H& . = Abra la boca y con el dedo indice de
S R su mano izquierda, eche hacia atras
N, 1 la mejilla del misma lado.
ol %-, = Saque la lengua hacia la derecha
£ ™ * llumine |la boca con una linterna
. # Realice la misma accion en el lado
L contrario.
A
B
Sagque la
lengua y Levante la
mirescla en el I:'Lll"ltil de la
espe|o, podra engua comao
ver o gue se & gQuisiera
Nama la cara locarse |a
dorsal de la campanilla y
lengua. obsérvesela.
Wl : L
| — Exarnine la J Con el espejo
superficie pequeno y a
darsal de la boca abierta
:anu.:’ylluegn SETT T Lin resione la
h‘é:ﬁanlau ° {47 b ﬁangua hacia
comisura, £ 1 abajo, entonces
abservn Ypa“}e . ,‘_I FH:' ré ﬂhSEru'Elr
el borde L L4 supaladar
expuesta desde L lT Ly reflejado en el
la base hasta la I"‘_ L e - espejo del
punta, repetir LTy ”f_-“n.f'_, bano.
lo misrma con el SATE
otro lada. FREEE
ra .
) Examine por Gltimo sus labios y todo el

contormo de ellos, tanto por dentro como por
fuera. Cualguier mancha que aparezca en

I - ellos como ulceras o lunares y que no
ey ) % tesaparezcan en el plazo de 10 dias, debe
“a L consultar al dentista.
s .
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ANEXO 7: CLASIFICACION DE RIESGO QUIRURGICO

La American Society of Anesthesiologists (ASA) en 1941 desarroll6 una clasificacién de los pacientes segun
la condicion fisica antes de la cirugia, para prevenir o advertir al médico sobre los posibles riesgos que esta
podria tener. En 1961, Dripps et al modificaron el sistema, denominandolo sistema de puntuacién del
estado fisico. Estas modificaciones fueron adoptadas por el ASA en 1962 y son el sistema que se utiliza en

la actualidad.

SISTEMA DE PUNTUACION DEL ESTADO FiSICO

Clasificacion ASA

Clasificacion
Estado Fisico

Condicidn sistémica

ASA|

Estado Fisico |

Pacientes sin patologia sistémica que afecte sus érganos, y cuyo riesgo es
minimo.

ASA

Estado Fisico Il

Pacientes con patologia de base compensada, que requiere de cuidados
minimos para evitar una descompensacion.

Por ejemplo pacientes diabéticos, sin gran compromiso por su enfermedad,
compensados. Hipertensos bien tratados y compensados.

ASAII

Estado Fisico lll

Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante.

Por ejemplo: cardiopatia severa o descompensada, diabetes mellitus no
compensada acompafada de alteraciones orgdnicas vasculares sistémicas
(micro y macroangiopatia diabética), insuficiencia respiratoria de moderada
a severa, angor pectoris, infarto al miocardio antiguo, etc.

ASA IV

Estado Fisico IV

Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye
ademads amenaza constante para la vida, y que no siempre se puede
corregir por medio de la cirugia.

Por ejemplo: insuficiencias cardiaca, respiratoria y renal severas
(descompensadas), angina persistente, miocarditis activa, diabetes mellitus
descompensada con complicaciones severas en otros 6rganos, etc.

ASAV

Estado Fisico V

Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de vida no se
espera sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento quirdrgico.

Por ejemplo: ruptura de aneurisma adrtico con choque hipovolémico
severo, traumatismo craneoencefdlico con edema cerebral severo,
embolismo pulmonar masivo, etc. La mayoria de estos pacientes requieren
la cirugia como medida heroica con anestesia muy superficial.
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ANEXO 8: INSTRUMENTOS MECANICOS Y ULTRASONICOS PARA EL TRATAMIENTO
PERIODONTAL

Instrumentos mecanicos.
Los jaquettes tienen una punta disefada con un filo recto, la que al corte transversal es triangular,

presentando dos bordes cortantes. Cada uno de los bordes cortantes esta formado por la unién de las
superficies lateral y facial, terminando en punta.

Técnica de uso de jaquettes.

Los jaquettes deben ser aprehendidos con los dedos pulgar medio e indice, apoyandose con el dedo
anular sobre los dientes adyacentes a la zona de trabajo. La hoja debe formar con la superficie dentaria un
angulo ligeramente menor a 90°, el borde cortante debe ubicarse apical al célculo y de ahi se debe
efectuar movimientos de traccidon con cortes energéticos superpuestos, envolventes hacia coronario en
sentido vertical y oblicuo, esto debe repetirse hasta percibir tactiimente que no quedan depdsitos
supragingivales. La punta aguda del jaquette puede lacerar los tejidos o rayar la superficie dentaria, por lo
cual hay que tener cuidado especial cuando se adapta el instrumento a la zona de trabajo (16).

Instrumentos ultrasénicos.
Usan vibracién de alta frecuencia para fracturar y eliminar los depésitos de los dientes. Existen diferentes
tipos de puntas o insertos, dependiendo del drea que se instrumentard. Todos estan disefados para

trabajar en un campo refrigerado. En el caso de pacientes con marcapasos, se indica el uso de
instrumental manual (16).

Técnica de uso de instrumentos ultrasénicos

El mango del instrumento debe seqguir el eje mayor del diente y el extremo activo o punta se adapta de
modo que siga el contorno de la superficie dentaria. Una vez adaptado el instrumento se efectian
movimientos verticales, horizontales y oblicuos cortos y suaves sobre los depdsitos, la parte activa del
instrumento debe formar un dngulo no mayor de 10° con respecto a la superficie dentaria. El extremo
activo debe tocar los depdsitos, siendo innecesario ejercer una presion lateral excesiva. El extremo activo
debe estar en constante movimiento y la punta nunca debe ubicarse perpendicular a la superficie dentaria
ya que puede producir fracturas, rayas o muescas en la superficie dentaria.
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ANEXO 9: TERAPIAS PULPARES
(220-225)

Proteccidn pulpar indirecta:

Es el recubrimiento de dentina expuesta, después de una preparacién cavitaria o después de un
traumatismo. Se realiza con hidréxido de calcio (mas agua destilada) o cemento de hidréxido de calcio.
Este se cubre con vidrio ionémero y se restaura.

El diente puede presentar pulpitis reversible, estar asintomatico y la pulpa puede estar vital.

Procedimiento: anestesia sin vasoconstriccion, eliminacion total de la dentina cariada
(en caso de eliminacion de caries y preparacién de cavidad) colocacién de pasta de hidréxido de calcio,
cubrirlo con vidrio ionémero y restauracion definitiva.

Proteccién pulpar directa:
Es el recubrimiento directo del tejido pulpar expuesto accidentalmente como consecuencia de

procedimiento operatorio o traumatico.

El diente debe tener la pulpa vital y estar asintomatico. La exposicion pulpar debe ser en dentina sana, sin
presencia de tejido cariado, no ser mayor de 1 mm y en condiciones de aislacién absoluta del campo
operatorio.

Se realiza con hidréxido de calcio (mds agua destilada) o cemento de hidréxido de calcio, se cubre con
vidrio ionédmero y se restaura.

Procedimiento: anestesia sin vasoconstrictor, eliminacién total de la dentina cariada, colocacién de pasta
de hidréxido de calcio sobre la exposicién pulpar y dentina, vidrio ionémero y restaurar.

Trepanacion de Urgencia: Es una cavidad que permite el acceso y vaciamiento del contenido cameral y
asi lograr posteriormente acceso a el o los conductos radiculares.

Indicacién:- Pulpitis irreversible y cualquiera de sus complicaciones.

Procedimiento:
1. Anestesia, eliminacidn total de caries.
Trepanacion, aislamiento absoluto
Irrigacion profusa con hipoclorito de sodio al 5,25%,
No realizar cateterismo,
Eliminar contenido séptico cameral cuidadosamente sin presién hacia los conductos.
Irrigacién continua y profusa, pero sin presién
Medicacién con paramono clorofenol alcanforado
Cemento temporal
Derivar al endodoncista a la brevedad.

WO N AWN

Pulpectomia: es el tratamiento de endodoncia que se realiza en dientes con pulpitis irreversibles (caries,
fracturas penetrantes)

Procedimiento:
1. Anestesiay preparacion del diente a tratar:
a. eliminar obturaciones, caries, y tejido sin sustento dentario
b. destartraje, gingivectomia
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c. regularizacion de cuspides y/o borde incisal
2. Aislamiento absoluto con dique de goma y su desinfeccion.
3. Cavidad de acceso o trepanaciéon
4. Instrumentacion biomecanica: Técnica Corono- apical

a. Etapa coronaria:
= desinfeccién e irrigacién de camara pulpar con hipoclorito de sodio al 5.25% o
de 2.5%
= rectificacién del acceso
b. Etapa radicular:
Tercio Cervical y Medio
= irrigacion abundante con hipoclorito
=  Conductometria: radiografica y/o electrénica
Tercio apical:
* instrumentacidn biomecanica manual y/o mecanizada
Secado de conductos: conos de papel estériles y/o aspiracién
Obturacién del conducto: técnica de condensacion lateral
7. Cemento temporal de doble sellado: una primera capa de un cemento temporal y
luego se termina con una capa gruesa en oclusal de vidrio ionémero de obturacién. El
sellado debe ser 6ptimo.
8. Radiografia de control y alta provisoria.
9. Controles a la semana y luego el seguimiento cada seis meses por dos afios para dar alta
final (idealmente).

o w

Necropulpectomia: Es el tratamiento de endodoncia que se realiza en dientes con necrosis pulpar parcial
o total (fracturas o caries penetrantes, con o sin lesidn apical.)

1. Anestesia
2. Preparacion del diente a tratar:
a. eliminar obturaciones, caries, y tejido sin sustento dentario
b. destartraje, gingivectomia
c. regularizacion de cuspides y/o borde incisal
3. Aislamiento absoluto, con dique de goma y su desinfeccidn.
Cavidad de acceso o trepanacion
5. Instrumentacién biomecdnica: Técnica corono apical: indicada especialmente para estos
casos
a. Etapa Coronaria:
= desinfeccién e irrigacién de cdmara pulpar con hipoclorito de sodio al 5.25%
= rectificacién del acceso
b. Etapa Radicular:
Tercio Cervical y Medio
= irrigacion abundante con hipoclorito al 5,25% minimo 20
ml por conducto
= Conductometria: No se debe realizar esta etapa, sin antes
haber preparado y neutralizados los dos tercios coronarios
en forma acuciosa. Asi disminuyen las posibilidades de
reagudizacion. La conductometria debe ser radiogréfica
y/o electrénica

>

Tercio apical:
= instrumentacidon biomecdnica manual y/o mecanizada

6. Secado de conductos: conos de papel estériles y/o aspiracién
7. Medicacién intracameral :
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10.
11.

12.

= Hidréxido de calcio mas paramono clorofenol alcanforado

= Hidroxido de calcio mas clorhexidina al 5%

= Clorhexidina al 5 %

Cemento temporal: doble sellado: una primera capa de un cemento temporal y luego se
termina con una capa gruesa en la zona oclusal de vidrioionémero de obturacién.
Segunda sesidon 15 dias después: confirmado que el diente no presenta signos ni
sintomas de patologia, se aisla el diente, se retira el cemento temporal y la medicacién.
Si el conducto esta seco y limpio, se procede a realizar la obturacién del conducto.

En caso de existir secrecién en el conducto, se deja nuevamente medicacién y se cita a
una proxima sesion

Obturacién del conducto: técnica de condensacion lateral

Cemento temporal de doble sellado: una primera capa de un cemento temporal y
luego se termina con una capa gruesa en oclusal de vidrio ionémero de obturacion.
Radiografia de control y Alta
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ANEXO 10: FICHA CLIiNICA

REPUBLICA DE CHILE
MINISTERIO DE SALUD

FICHA ODONTOLOGICA 60 ANOS N°

FECHA SOLICITUD HORA

FECHA INGRESO

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

NOMBRE FECHA NACIMIENTO RUT

DIRECCION

CALIDAD PREVISIONAL NOMBRE ESTABLECIMIENTO

EXAMEN INTEGRAL
1.-DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO
ANAMNESIS: ANTECEDENTES FAMILIARES

(0) SIN ANTECEDENTES

(1).CON ANTECEDENTES CANCER

ANTECEDENTES MEDICOS ALERGICO (ESPECIFICAR)

(0)NO CARDIOVASCULARES
(1)sl ASMA

FUMA

OTROS

EXAMEN FISICO GENERAL

EVALUACION DE ANSIEDAD: SUDORACION

I:I‘EMBLORES

HABITOS (1)sl CEPILLADO DENTAL

(2)NO

EXAMEN INTRAORAL (0) NORMAL

I:l PALADAR

GINGIVITIS (0) AUSENTE (1) LOCALIZADA

MUCOSAS: FARINGE

ENCIAS:

DESDESNTAMIENTO

[ ]

CARIES DENTAL.: ODONTOGRAMA

(1) CLASEI

: Maxilar superior

[ ]

16 15 14 13 12 11

%ﬁ@@@@%@

DR

TRASTORNOS CARDIOVASCULARES

mORMAL (1) ALTERADO ESPECIFICAR

|:| AUMENTO DE PULSO NAUE'
|:| USO SEDA DENTAL |:|

(1) ANORMAL

[ ]

(2) CLASElI

DIABETES

OTR

DIABETI

EPILEPSIA
DANO NEUROLOGICO

L]

L]

I:l LENGUA LABID I:l
[]

PISO DE BOCA

(2) GENERALIZADA
(3) CLASE Il (4) CLASEIV (5) TOTAL

maxilar inferior

21 22 23 24 25 26 27 28

DECEDEOEREOEEO=Y

61 62 63 64 65

O

85 84 83 B2 81

O
EOEOEOEOECEE =

71 72 73 74 75

D&
= EEEEEUEL

48 47 46 45 a4 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
EXAMEN PRIODONTAL BASICO Fecha: Puntaje:

C 0 P cop Fecha 51 S2 S3

S6 S5 S4

CONSUMO DIETA CARIOGENICA

CANTIDAD DE VECES AL DIA QUE CONSUME ALIMENTOS
O JUGOS AZUCARADOS ENTRE LAS COMIDAS (COLACION)

(0) NINGUNA (Sin Riesgo)
(1)1 VEZ ( Bajo Riesgo)
(2) 20 MAS VECES (Alto Riesgo)

INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO DE GREENE Y VERMILLION

1.6V |[1.1V ] 2.6V | 3.6L | 3.1V | 4.6L | IHOS | FECHA
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2.- EDUCACION EN TECNICA DE HIGINE BUCAL TECNICA DE CEPILLADO INDICADA FECHA I:I
(1) TECNICA BASS I:I

(2) TECNICA CHARTERS

REFUERZO AUTOCUIDADO DE LA SALUD BUCAL FECHA I:I:I:I

(1) ODONTOLOGO
(2) PERSONAL PARAMEDICO DE ODONTOLOGIA

TIPIFICACION PACIENTE (1) SANO (2) BAJO RIESGO
(3) ALTO RIESGO (4) CON DANO

La tipificacion se realiza segln el protocolo midiendo:

—  Historia de caries -Consumo de Hidratos de carbono

—  Discapacidad Neuromotora o Mental -Indice de Greene y Vermillion

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO FECHA FECHA FECHA FECHA TRATAMIENTO

18 28
17 27
16 26
15 25
14 24
13 23
12 22
11 21
M 31
42 32
43 33
44 34
45 35
46 36
47 37
48 38

Fl: Flaor Tépico Pr: Profilaxis Am: Amalgama

RC: Resina Compuesta VI: Vidrio lonémero RP: Restauracion Preventiva

TI: Técnica Incremental Ex: Exodoncia TPDD:Terapia Pulpar Diente Definitivo Rx: Radiografia

E: Etapa Intermedia DBT: Desinfeccion bucal total

SP: Sesion periodoncia

INTERCONSULTAS
Cirugia I:l Rx I:l TTM-Dolor orofacial I:l Otros I:l
ALTAS |:| (1) EDUCATIVA (2) PREVENTIVA (3) INTEGRAL
(4) POR ABANDONO (5) POR CAMBIO PREVISIONAL
FECHA (0) DISCIPLINARIA

SEGUIMIENTO




Instructivo Ficha Clinica

Fecha de solicitud de hora: indicar fecha en que el paciente solicita hora en el SOME, o consulta dental.
Fecha de ingreso a tratamiento: indicar fecha en que el paciente es ingresado a tratamiento.

Identificacion y datos generales: Auto explicativo
Examen integral: Diagnoéstico y plan de tratamiento

Anamnesis: Antecedentes Familiares.- Indicar en las patologias establecidas (0) si no hay antecedentes
familiares y (1) si tiene antecedentes; especificar la patologia si no existe la opcion.

Antecedentes Médicos Indicar en cada patologia (0) si no la tiene y (1) si la presenta. En el caso de las
alergias se debe especificar la causa. Anotar las semanas de embarazo al momento del ingreso, y
consignar si es primigesta, o no primigesta.

Examen Fisico General: se debe consignar (0) si se encuentra normal y (1) si estd alterado, en este caso se
debe especificar cudl es la alteracién observada. Para mayor detalle, recurrir a la ficha clinica general de la

paciente.

Evaluacion de Ansiedad: Marcar los signos y sintomas que presenta el paciente en el momento del
examen, para evaluar cuan ansioso se encuentra.

Habitos: Indicar en el recuadro correspondiente si la paciente realiza cepillado dental diario, y uso de seda
dental. En caso de que no realice, se consigna (0).

Examen Intraoral: se indica (0) si se encuentra normal y (1) si estan alterados.
Encias: evaluar si presenta gingivitis localizada o generalizada, o encia normal.

Desdentamiento: Registrar el tipo de desdentamiento segun la clasificacién de Kennedy:

-  Clasel: Desdentamiento bilateral posterior a los dientes remanentes en boca.

- Clasell: Desdentamiento unilateral posterior a los dientes remanentes en boca.

- Claselll: Desdentamiento unilateral con dientes remanentes en boca tantoen zona anterior
como posterior.

- ClaselV: Desdentamiento anterior que cruza la linea media de localizacién anterior a los dientes

remanentes en boca.

Odontograma: Se utiliza la nomenclatura internacional por cuadrantes (FDI), en la cual el 1.1 es el incisivo
central superior definitivo (ICS) derecho, el 2.1 es el ICS izquierdo, el 3.1 es el IC inferior izquierdo y el 4.1 IC
inferior derecho; en consecuencia todos los .6 son los primeros molares definitivos. Rellenar con rojo las
caras y dientes que presentan caries y con azul las que estan obturadas. Marcar con un X las que estan
ausentes o con indicacién de extraccion.

indice COP: indicar la cantidad de dientes cariados, con indicacién de exodoncia o extraidos por caries, y
los obturados en denticion definitiva. Si un diente se encuentra cariado y obturado se cuenta como caries.

Examen Periodontal Basico: Registrar el puntaje maximo obtenido en cada sextante y la fecha del
examen (anexo 5).
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indice de Higiene Oral Simplificado: llenar segiin anexo respectivo de la Guia Clinica de Salud Oral
Integral del Adulto de 60 afos.

Consumo de dieta cariogénica: indicar segun niveles dados la cantidad de veces al dia que la gestante
consume alimentos, o liquidos azucarados, entre las comidas.

Educacion en técnica de higiene oral: indicar técnica de cepillado ensefada y la fecha en la cual fue
realizada la instruccion.

Refuerzo autocuidado: Indicar quién realiza el refuerzo y la fecha de cada refuerzo realizado.
Tipificacion del adulto: utilizar los datos para la tipificacion del consultante.

Tratamiento: llenar segun nomenclatura y simbologia, indicando la fecha de cada actividad.

Interconsultas: marcar el destino de las interconsultas.
Altas: indicar el tipo y la fecha del alta segun intervenciones efectuadas.

Seguimiento: indicar si el paciente debe mantenerse en seguimiento segun criterios dados en el
protocolo, e indicar acciones en caso de reingreso.
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ANEXO 11: EXAMEN PERIODONTAL BASICO

El Examen Periodontal Basico Simplificado, debiera formar parte del examen de salud bucal de todo
adulto de 60 afios que ingresa a tratamiento odontolégico integral.

Los tres indicadores del estado periodontal que utiliza esta evaluacion corresponden a:

hemorragia gingival, calculo y bolsas periodontales. Se utiliza como un sistema de monitoreo y
documentacion de la salud periodontal, pero no reemplaza al examen periodontal de boca completa
cuando éste es indicado (por ejemplo, si el paciente obtiene cddigo 4 en algun sextante).

Procedimiento
La denticién se divide en 6 sextantes (2° molar a 1° premolar — canino a canino - 1° premolar a 2°

molar), para cada uno de los cuales se determina un solo cédigo, después de examinar todos los dientes
de cada sextante. El propdsito del examen es determinar, en cada sextante, el c6digo de mayor valor.

Como instrumento de medicion se utiliza la sonda OMS disefiada para el CPITN, o sonda periodontal 621.
La sonda presenta una esfera de 0.5 mm. de didmetro en el extremo, con una porcién codificada de color
que se extiende desde 3.5 mm a 5.5mm. Esta debe introducirse entre el diente y la encia, lo mas
paralelamente posible a la superficie dentaria (6 sitios por diente : mesial, distal, punto medio de
superficies vestibulares, palatinas o linguales), con presién no mayor a 20 gramos.
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Guia Clinica 2010 Salud Oral Integral para Adultos de 60 anos

Codigos y Criterios

CODIGO

0: los tejidos periodontales estdn sanos

1: Existe sangrado observado hasta 30 segundos
después de realizado el sondaje periodontal. Si no
hay saco periodontal o tartaro, pero el sangrado esta
presente, se registra el codigo 1 en ese sextante.

2: Existe presencia de calculo u otro factor retentivo de
placa bacteriana (obturaciones defectuosas). Esto
puede ser detectado por la esfera de la sonda. El area
de color negro de la sonda esta visible.

3: El 4rea codificada de color negro de la sonda se
encuentra a nivel del margen gingival, es decir, esta
parcialmente visible. Indica la presencia de un saco
periodontal de 3,5 a 5,5 mm. de profundidad.

4: El drea negra de la sonda queda por debajo del
margen gingival. Indica la presencia de un saco
periodontal de profundidad de 5.5 mm o mas. Si el
primer diente examinado del sextante presenta un
codigo 4, es decir, saco de 5.5 mm o mas, este valor se
le asigna al sextante, sin la necesidad de examinar el
resto de los dientes del sextante

X: Se consigna cuando no hay diente presente en el
sextante, o bien, los dientes presentes tienen
indicacion de extraccion.

Recomendacion de Tratamiento

= Puntaje maximo 0: no hay necesidad de tratamiento periodontal, se refuerzan medidas de promocion
y fomento de la salud gingival y periodontal.

= Puntaje maximo 1: necesidad de mejorar la higiene personal, se ensefian técnicas de higiene bucal
adecuadas.

= Puntaje maximo 2: necesidad de destartraje supragingival, pulido coronario y eliminaciéon de
obturaciones con desajuste cervical o rebalses proximales, mas mejoria de la higiene bucal personal.

= Puntaje maximo 3: necesidad de instruccion de higiene bucal, destartraje supragingival, y subgingival,
por presencia de saco de 3.5a 5.5 mm.

= Puntaje méximo 4: necesidad de tratamiento de mayor complejidad para remover tejido infectado.
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