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RESUMEN

Los cambios demograficos y epidemioldgicos actuales determinaran un aumento en la
prevalencia e incidencia de caries, especificamente lesiones de caries radicular (RCLs,
por sus siglas en inglés) en personas mayores, por lo que la necesidad de tratamiento
de mayor cobertura y efectividad sera también cada vez mayor. Este articulo resume en
espafol la evidencia actual disponible acerca de las recomendaciones clinicas para las
intervenciones preventivas, no invasivas, micro o minimamente invasivas e invasivas
para el manejo de la caries dental en personas mayores, con especial énfasis en RCLs.
La presente publicacion se basa en un taller de consenso, seguido de un proceso de
consenso e-Delphi, realizado por un panel de expertos nominados por la Organizacion
Europea para la Investigacion en Caries (ORCA), la Federacion Europea de Odontologia
Conservadora (EFCD) y la Federacion Alemana de Odontologia Conservadora (DGZ).
El propdsito de este articulo es presentar las principales conclusiones alcanzadas en
el consenso de ORCA/EFCD/DGZ para permitir una mejor difusiéon del conocimiento y
la aplicacion de estos conceptos en la practica clinica, orientando la correcta toma de
decisiones en el manejo de la enfermedad y RCLs en las personas mayores.

PALABRAS CLAVE:

Adultos mayores; Ancianos; Caries radicular; Lesiones cervicales; Odontologia de
intervencion minima; Terapias no invasivas; Terapia minimamente invasiva; Fluoruro;
Restauracion.
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ABSTRACT

Current demographic and epidemiological changes will condition increased caries
prevalence and incidence, specifically root caries lesions (RCLs) in the elderly. There
will be a need, therefore, for therapeutic approaches with greater coverage and
effectiveness. This article summarizes, in Spanish, the current available evidence
leading to clinical recommendations for preventive, non-invasive, micro or minimally
invasive and invasive interventions for the management of dental caries in older people,
with special emphasis on RCLs. This publication is based on a consensus workshop,
followed by an e-Delphi consensus process, conducted by a panel of experts nominated
by the European Organization for Caries Research (ORCA), the European Federation
of Conservative Dentistry (EFCD) and the German Federation of Conservative Dentistry
(DGZ). The purpose of this article is to present the main conclusions reached in the
ORCA/EFCD/DGZ consensus to allow a better dissemination of knowledge and the
application of these concepts in clinical practice, guiding the correct decision-making
for the disease management and the RCLs in the elderly.
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INTRODUCCION

La poblacion mundial esta envejeciendo rapidamente, principalmente
debido al aumento en la esperanza de vida y a la disminucion en las
tasas de fecundidad. Este fenémeno demografico, que ha sido mas
acelerado en paises de bajos y medianos ingresos, no ha brindado
en estos paises el tiempo suficiente para su adaptacién a la nueva

estructura demografica que permita las transformaciones econémicas,
sociales y sanitarias necesarias. Para el caso de América Latina y el
Caribe (ALC), las poblaciones de mayor edad, ademas, tienen una alta
carga de enfermedad, agravada por un acceso restringido a la atencion
médica, al igual que lo que ocurre respecto a su salud bucal®.

Ademas de los factores sistémicos, los problemas de cobertura y
acceso limitado al cuidado bucal hacen que las personas mayores sean

Int. J. Inter. Dent Vol. 16(2); 163-168, 2023. | 163



Int. J. Inter. Dent Vol. 16(2); 163-168, 2023.

Ledén S.y cols.

mas vulnerables a desarrollar enfermedades bucodentales. El acceso
restrictivo a la atencion condiciona en parte el estado de salud bucal de
las personas mayores en ALC, donde existen marcadas desigualdades
en la poblacién mayor, lo que se ve agravado por el envejecimiento sin
precedentes de sus poblaciones®?. Frente a este desfavorable panorama,
se deben tomar medidas que apunten a disminuir el impacto de las
enfermedades bucodentales en la poblacién, particularmente la mas
prevalente en todo el mundo; la caries dental no tratada®.

Si bien la carga de enfermedad por caries dental ha disminuido en
los ultimos decenios en nifios y adultos jovenes de muchos paises
industrializados, se considera un problema importante y creciente en las
personas mayores®9%. Es importante destacar que el dafo debido a caries
dental es en gran parte irreversible y, por lo tanto, acumulativo a lo largo
de la vida®. En particular, las lesiones de caries radicular (RCL/RCLs, por
sus siglas en inglés) son cada vez mas frecuentes en personas mayores,
incluso en aquellos sistémicamente sanos. Por su parte, los estudios han
demostrado que con el aumento en la expectativa de vida, las personas
mayores conservan mas dientes lo que a su vez se asocia con un mayor
riesgo de presentar RCLs®. Esta alta prevalencia se debe a una serie
de factores de riesgo conocidos, como la recesion gingival que expone
las superficies radiculares, la disminucion del flujo salival, la xerostomia
(debido a la farmacoterapia principalmente) y a limitaciones funcionales
que incluyen la esfera cognitiva, afectando tanto a la mantencién de la
salud bucal como al acceso a la atenciéon odontoldgica®. El resultado es
una alta carga de enfermedad bucal no tratada, que en ultima instancia
lleva a la pérdida de dientes. La caries dental, y en particular las RCLs
en personas mayores, son uno de los principales factores de riesgo que
explican la pérdida dentaria'>'2. Perder dientes se ha relacionado con
un impacto en la salud sistémica, probablemente debido a que la falta
de funcion bucal condiciona una disminucion en la ingesta de nutrientes
de calidad y cambios en la selecciéon de los alimentos, afectando el
peso, generando dolor y comprometiendo la calidad de vida(*29. Con
el aumento de la edad, el sentido del gusto también disminuye, lo que,
junto a la disminucion en la capacidad masticatoria, puede dar lugar a
un menor consumo de frutas y verduras y a un aumento en el consumo
de carbohidratos simples, faciimente masticables, pero potencialmente
cariogénicos®" y con bajo aporte nutricional.

Ademas de los cambios fisiologicos, el riesgo de desarrollar
enfermedades crénicas como trastornos respiratorios, diabetes,
enfermedades cardiacas y demencia aumenta considerablemente con la
edad®. Muchas de estas enfermedades generales estan directamente
relacionadas con las enfermedades bucales. La diabetes, por ejemplo,
esta asociada con inflamacién periodontal y pérdida de la insercion
gingival. La ingestion de numerosos farmacos que disminuyen el flujo
salival como efecto secundario, pueden provocar la progresion de
lesiones de caries. La hiposalivacién o hipofuncion salival es comun
entre las personas mayores, causada por la involucién de las glandulas
salivales relacionada con la edad, pero a menudo se ve agravada por
la insuficiente ingesta de agua, alimentos ricos en fibra y los efectos
secundarios no deseados de la polifarmacia. Sin embargo, muchas
enfermedades o afecciones generales de las personas mayores estan
indirectamente asociadas con enfermedades bucales. La salud bucal,
por ejemplo, es deficiente en muchos pacientes de edad avanzada
simplemente porque otras enfermedades adquieren mayor importancia
en comparacion con los problemas bucales y, por consiguiente, no se da
prioridad al mantenimiento de la salud bucal. Ademas, muchos factores
sociosanitarios pueden combinarse para afectar negativamente en la
capacidad del paciente para acudir a la atencidon odontoldgica.

El deterioro en la movilidad y destreza manual, asi como la disminucién
en la agudeza visual, repercuten en la ejecucién de una adecuada
higiene bucal en personas mayores. Adicionalmente, la mayor incidencia
de recesion gingival y los nuevos nichos de adhesion para el biofilm
dental, sumado a la extensa odontologia restauradora invasiva que las
personas mayores recibieron a edades tempranas, dificulta el lograr
resultados adecuados para controlar el biofilm dental. Las lesiones de
caries suelen desarrollarse en zonas que acumulan mas biofilm dental,
como fosas, fisuras y espacios interdentales, pero en las RCLs esto
ocurre sobre las superficies radiculares expuestas, especialmente en los
espacios interproximales, en areas dificiles de higienizar y sobre dentina
o cemento radicular, tejidos mas susceptibles a la desmineralizacion en
comparacion con el esmalte.

Las funciones cognitivas disminuyen con el aumento de la edad,
siendo la demencia uno de los mayores desafios del siglo XXI a nivel
mundial respecto a atencién sanitaria y social. Alrededor de 47 millones
de personas vivian con demencia en 2015 a nivel mundial, y se prevé que
este numero se triplique para 2050, principalmente en paises de ingresos
medios y bajos como ALC#), La evidencia ha mostrado que la salud bucal
de personas con demencia esta mas deteriorada que aquellos que no la

presentan, encontrandose mayor acumulacién de biofilm dental y mayor
prevalencia de caries dental y enfermedades periodontales®¥. Asimismo,
una mala salud bucal también se asocia con salud general y fragilidad
a través de varias vias fisiolégicas y psicoldgicas. Una mala higiene
bucal, por ejemplo, se presenta con frecuencia en pacientes de edad
avanzada y se asocia no solo con enfermedades bucales como caries y
enfermedades periodontales, sino también con enfermedades generales
como las infecciones respiratorias®). Una oclusion no funcional puede
influenciar la salud cognitiva y sistémica®), con un mayor riesgo de
demencia®). Ademas, la salud bucal impacta las interacciones sociales y
en la autoestima de las personas®@.

Dada la transicién demografica en la mayoria de los paises del
mundo, y a la mayor conservacion de dientes en la vejez®® 39, la que es
menos evidente aun en los paises de ALC®), se puede esperar que las
RCLs y su manejo sean un importante desafio en el futuro® 3", Respecto
a esto, los reportes han demostrado que la carga de morbilidad en la
poblacién mayor es tan alta que los recursos humanos y financieros
disponibles no son suficientes para resolver las demandas de atencion
dental, considerando que los gobiernos, en general, priorizan recursos
para terapias restaurativas y rehabilitadoras, dejando de lado medidas
preventivas y conservadoras®. Por tanto, las politicas de salud bucal y
los procedimientos clinicos deben apuntar a lograr funcionalidad bucal
con un enfoque de curso de vida, lo que significa que no siempre la
restauracion convencional debiera ser el tratamiento de eleccion. Este
enfoque obliga a considerar enfoques alternativos para el abordaje de
este tipo de lesiones®, especialmente para personas con problemas de
movilidad o que se encuentren con compromiso funcional o cognitivo.

La Odontologia de Minima Intervencion (MID por sus siglas en inglés)
(3435 gs una filosofia en odontologia que propone terapias no invasivas
y minimamente invasivas por sobre enfoques quirdrgicos para el manejo
de las lesiones de caries, evitando asi terapias restauradoras complejas
y costosas. La MID tiene como objetivo preservar el “capital bioldgico”,
es decir, la preservacion de las estructuras bucales funcionales a lo largo
del curso de la vida®®. La adopcién de la MID evita el denominado “ciclo
o espiral de restauraciones” ¢ que termina con la extracciéon de los
dientes a edades tempranas y con una gran necesidad de rehabilitacion
bucal compleja y costosa®). La MID disminuye la necesidad de
intervenciones quirurgicas tempranas, posponiendo la restauracion y con
ello preservando la estructura dental y extendiendo su preservacion en
la boca. Asi, por ejemplo, esta filosofia preconiza el manejo no invasivo
de RCLs mediante dentifricos con alto contenido de fluoruro en personas
mayores®%41,

Por otra parte, tanto la transicion demografica como la epidemiolégica,
han dado lugar a una tercera transicion denominada “Transicién Clinica”“2)
en la que aparece un nuevo tipo de paciente que requiere una atencion
sociosanitaria mas personalizada. Estas nuevas cohortes de pacientes
mayores de 75 afos utilizan alrededor del 75% de los recursos de los
sistemas de salud y presentan una mayor comorbilidad y alto riesgo de
deterioro funcional. Por lo tanto, y siguiendo en la linea de lo discutido en
parrafos anteriores, esta transicion clinica se centra en el estado funcional
del paciente, rompiendo con la inercia de los cuidados centrados en los
aspectos clinicos de la enfermedad. Es decir, pone mayor énfasis en la
preservacion de la capacidad funcional, en mejorar la calidad de vida y
en una atencién integrada, con resultados significativos para el paciente
mayor?),

Es importante enfatizar que la poblacién mayor es heterogénea, siendo
esta caracteristica ain mayor que en cualquier otro grupo de edad®). Es
un grupo etario que incluye a individuos de un amplio rango de edad
con diversos grados de funcionalidad“?, cultura, actitudes y practicas
diferentes, por lo que el enfoque de tratamiento debe ser centrado en la
persona. Por ello, este resumen de la evidencia y consenso de expertos
para el abordaje de la caries dental en personas mayores no debe tomarse
como una norma genérica estandarizada, sino que, muy por el contrario,
deben sopesarse los factores de riesgo sociosanitarios particulares
para cada paciente. Por ejemplo, muchos cambios relacionados con la
edad afectan directa o indirectamente a los factores moduladores de las
enfermedades bucales como las RCLs.

Debido a la alta prevalencia de enfermedades bucales, a los
factores de riesgo en personas mayores, junto a las limitaciones que
se presentan en su tratamiento debido a problemas de salud general
y a la disminucion en la motivacion para la higiene bucal (como se ha
ilustrado anteriormente), la planificacién de la atencion odontolégica en
una persona mayor debe fundamentarse con la perspectiva de aceptar
el caracter cronico de las enfermedades bucales y en la mayor dificultad
de lograr una estabilizacion a largo plazo de las condiciones de salud
bucal. Por lo tanto, la atencion adecuada para este grupo etario puede
incluir restauraciones para conservar dientes que pueden tener un mal
prondstico a mediano o largo plazo, pero que son importantes para la
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funcionalidad del paciente. Ademas, cuando los pacientes mayores
todavia tienen un nivel aceptable de salud bucal, la planificacion de la
atencion orientada al ciclo de vida es importante, ya que las condiciones
funcionales pueden cambiar en el futuro. Desde esa perspectiva, los
tratamientos mas simples involucran menos riesgos en comparacion
con los planes de tratamientos extensos que incluyen restauraciones
indirectas, especialmente cuando se debe considerar su mantencién en
el tiempo. Por lo tanto, los grupos de riesgo corresponden principalmente
a personas mayores con superficies radiculares expuestas y factores de
actividad de caries como hiposalivacion, radiacion de cabeza y cuello y
terapia periodontal extensa. El riesgo local de desarrollo y progresion de
RCLs, asi como el prondstico de estas lesiones difiere entre las superficies
de facil y dificil acceso para el control del biofilm dental y condiciona el
manejo de las lesiones. Por lo tanto, el propdsito de este articulo es
presentar las principales conclusiones alcanzadas recientemente en el
consenso realizado por Organizacion Europea para la Investigacion en
Caries (ORCA), la Federacion Europea de Odontologia Conservadora
(EFCD) y la Federacién Alemana de Odontologia Conservadora (DGZ)
para permitir una mejor difusién del conocimiento en la comunidad
cientifica de habla hispana y la aplicacién de estos conceptos en la
practica clinica, orientando la correcta toma de decisiones en el manejo
de la enfermedad y de las RCLs en las personas mayores.

METODOLOGIA

Con ocasion del noveno Congreso de ConsEuro (Consenso Europeo
organizado por la Federacion de Odontologia Conservadora), celebrado
en Berlin en junio de 2019, la EFCD, ORCAy DGZ organizaron un taller de
trabajo con expertos para abordar la pregunta de “; Cémo intervenir en el
proceso de caries?” Un afio antes, ORCAy la EFCD habian realizado un
consenso sobre “ Cuando intervenir en el proceso de caries?”“®. Debido
a la alta complejidad de los contenidos abordados sobre cémo tratar la
caries dental, el tema se dividio en tres grupos, segun la edad de los
pacientes: 1. nifios y adolescentes, 2. adultos y 3. personas mayores. El
presente articulo aborda los resultados relativos al grupo de las personas
mayores. Los participantes en el taller fueron seleccionados e invitados
por ORCA, EFCD y DGZ con el objetivo de lograr una representacion
equilibrada de expertos en los campos de la cariologia, odontopediatria,
odontologia restauradora, y odontogeriatria. Para resumir los
conocimientos cientificos actuales y elaborar las recomendaciones
basadas en evidencia, se pidio a los miembros seleccionados de las tres
asociaciones que, previo a la reunién, prepararan revisiones sistematicas
de la literatura relativa al tratamiento de los tipos de caries mas frecuentes
en los tres grupos de edad. Las revisiones se publicaron en Caries
Research and Clinical Oral Investigations®“®-0). Especificamente para las
personas mayores, se realizé una revision sistematica sobre el manejo de
lesiones de caries radicular®”). Basandose en esta revision sistematica,
asi como en otras publicaciones, se redactaron recomendaciones de
consenso estructuradas que se enviaron a los delegados previo a la
reunion. En la reunion, se discuti6 ampliamente cada recomendacion,
las que se modificaron hasta alcanzar el consenso. Cada recomendacion
fue evaluada por el grupo de acuerdo a los niveles de certeza de la
evidencia “fuerte”, “moderada” o “débil”, basandose en la evidencia
cientifica que respaldaba cada recomendacién. Luego de la reunién en
Berlin, Alemania, se efectué un proceso de validacién de los consensos
siguiendo una metodologia e-Delphi. Las recomendaciones respaldadas
por evidencia robusta, por ejemplo, cuando existian multiples ensayos
clinicos controlados aleatorizados; RCT, se evaluaron como evidencia
“fuerte”. Las recomendaciones sustentadas en solo algunos estudios
clinicos de alta calidad (RCT), pero con resultados similares se evaluaron
como “moderadas”. Por ultimo, las recomendaciones basadas Unicamente
en la opinién de expertos y respaldadas por una evidencia débil, sin RCTs
o solo estudios con bajo nivel de evidencia o estudios con resultados
contradictorios, se clasificaron como “débiles”. La votacién mediante
e-Delphi sobre las recomendaciones se calificd de 1 (completamente en
desacuerdo) a 10 (completamente de acuerdo) y se realizé utilizando una
plataforma en linea (Surveyjet, Calibrum, St. George, EE.UU.). Todos los
miembros del comité votaron sobre todas las recomendaciones. Al menos
el 70% de los votos sobre 7 se consider6 como aceptable, y ademas se
calculé la mediana de todos los votos para cada recomendacién. También
se dispuso de un campo adicional para comentarios de texto libre para
ilustrar el razonamiento de una determinada decisiéon o propuestas de
futuras modificaciones. En el proceso e-Delphi se aceptaron todas las
recomendaciones a excepcion de una (véase mas abajo).

RESULTADOS

Manejo de la caries dental en personas mayores

Debido a las diversas capacidades y a la variacion en el estado general
de salud de las personas mayores, el manejo individual de la caries dental
debe considerar las caracteristicas y necesidades especificas de cada
paciente. En sujetos adultos, estos factores no tienen tanta influencia en
la toma de decisiones de tratamiento, ya que los adultos suelen tener una
mayor capacidad para tolerar el tiempo de tratamiento, el esfuerzo y el
estrés. Las personas mayores autovalentes tampoco suelen condicionar
situaciones clinicas diferentes de las de los adultos, aunque igualmente
se debe incorporar un enfoque orientado al curso de vida y a decisiones
compartidas con el profesional. Sin embargo, con el envejecimiento,
cuanto mas fragil o dependiente se vuelve la persona mayor, mas
impedimentos individuales deben considerarse en la planificacion de
la atencion y sera necesario ajustar los objetivos del tratamiento para
que sean efectivos y pragmaticos. El tratamiento de caries en pacientes
adultos deberia seguir un enfoque curativo y tener como objetivo la
realizacion de restauraciones duraderas y resultados estéticos optimos
y funcionales. Sin embargo, en personas mayores fragiles o con grados
de dependencia, a menudo se prefieren estrategias paliativas y los
resultados estéticos pueden considerarse de menor prioridad.

Debido a una cierta similitud en las necesidades de nifios y personas
mayores, en odontogeriatria suelen seguirse estrategias similares a las
de la odontopediatria. Ambos grupos de edad pueden depender del
apoyo para la higiene bucal, pueden tener una dieta mas cariogénica y
presentar dificultades para hacer frente a sesiones de tratamiento largas
y agotadoras. Por lo tanto, en ambos grupos puede ser necesario que los
cuidadores se incorporen a los cuidados de estas personas, participando
activamente en apoyar el tratamiento odontolégico, el mantenimiento de
una dieta saludable y de una higiene bucal en el hogar. Al igual que en
los nifios, en donde la exfoliacion natural justifica soluciones temporales,
en pacientes mayores fragiles o dependientes, las limitadas expectativas
de vida, la priorizacion de necesidades y su estado sistémico, también
podrian justificar a menudo enfoques mas pragmaticos, incluyendo la
extraccion dentaria.

El mantener la funcionalidad bucal por el mayor tiempo posible con un
esfuerzo razonable y de manera tolerable para la persona mayor, suelen
ser los elementos de juicio para la toma de decisiones de tratamiento. El
abordaje odontoldgico de personas mayores exige considerar multiples
elementos que concurren simultaneamente, como la xerostomia, la
farmacoterapia y la disminucion de las capacidades fisicas, lo que
hace que en ocasiones un enfoque restaurativo convencional resulte
inapropiado. Asi, los tratamientos paliativos y estrategias restauradoras
simples que apunten a extender la funcionalidad e integridad de los
dientes, parecen ser los elementos centrales para priorizar la terapia de
las RCLs. Inclusive, cuando no es posible controlar el proceso de caries
con medidas no invasivas o restauradoras, especialmente en la region
molar, podria optarse por exodoncias, aplicando el concepto de arco
corto dentario.

Prevencion y tratamiento a nivel de paciente

La etiologia de la caries dental obliga a repensar que su tratamiento no
debe tener por objeto Unicamente “curar” los signos y sintomas locales de
la enfermedad, que son las lesiones cariosas, mediante la restauracion
de los tejidos bucales afectados; sino que también el manejo de la
enfermedad de caries debe abordar los factores etioldgicos que suelen
afectar a toda la cavidad bucal e incluso al paciente en general.

Manejo de la caries radicular

Al igual que la caries coronal, la caries radicular es un proceso
dinamico con etapas de enfermedad activas e inactivas. Las lesiones
activas sufren una pérdida progresiva de minerales y, por lo tanto,
requieren una intervencion terapéutica, a diferencia de las lesiones
inactivas, las que no sufren pérdida mineral e incluso pueden ganarlos.
Por lo tanto, las lesiones inactivas pueden considerarse como cicatrices
del proceso carioso y no requieren intervencion terapéutica. El apoyo a
la “curacion” natural de las RCLs mediante el tratamiento de los factores
etiolégicos del proceso de caries (enfermedad de caries) debe ser el
tratamiento de eleccion. El proceso natural de curacion o remineralizacion
de las lesiones puede promoverse mediante estrategias no invasivas
como el uso de productos fluorurados, la estimulacion salival, la mejora
del control del biofilm para desorganizar el biofilm en disbiosis y con las
intervenciones nutricionales de la dieta. Sin embargo, si no se pueden
controlar los factores etiolégicos, las RCLs cavitadas requeriran de un
tratamiento restaurador.

Intervenciones no invasivas

Las intervenciones no invasivas para tratar RCLs se centran en los
factores etioldgicos que inducen el proceso de caries, como la dieta,
el biofilm dental o el proceso de mineralizacion. Por lo tanto, muchas
intervenciones no invasivas afectan al paciente o a toda la cavidad bucal
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(Tabla 1 y Figura 1). Las lesiones individuales pueden tratarse, ademas,
con intervenciones locales, las que se describen en la Figura 1.

Tal como se indica en la figura 1, como primera opcion para el manejo
no invasivo de RCLs se recomienda el uso de dentifrico con 5000 ppm
de fluoruro. Este se debe administar cepillando los dientes 2 veces al
dia, durante 2 minutos con una cantidad de pasta similar al tamafio de
una arveja. Es importante indicar al paciente no enjuagarse luego del

Tabla 1: Recomendaciones generales para enfermedad de caries en per-
sonas mayores®

Nivel de
evidencia

Nivel de

Recomendacion
acuerdo

El grupo de personas mayores
es heterogéneo respecto a mu-
chos factores que intervienen
en la prevencion y tratamiento
de las enfermedades bucales,
como la capacidad del pacien-
te para realizar su higiene bu-
cal, para acudir a la atencién
odontoldgica, para cooperar,
ademas de la consideracion de
su estado de salud general y su
esperanza de vida. Las necesi-
dades y capacidades individua-
les de la persona mayor deben
reflejarse en la prevencion y en
la planificacion de un plan de
tratamiento.

Acuerdo: 92%

Deébil Mediana: 10

Como este grupo etario es mas
propenso a presentar cambios
repentinos en su condicion sis-
témica y bucal, la frecuencia de
los controles debe adaptarse
individualmente.

Acuerdo: 100%

Débil Mediana: 10

En personas mayores, las
RCLs son el tipo de lesion de
caries predominante. Este an-
tecedente deberia ser conside-
rado en la prevencion y en el
diagnéstico del caso.

Acuerdo 100%

Moderada Mediana: 10

Generales

En personas mayores depen-
dientes, pueden preferirse los
tratamientos paliativos o res-
tauraciones de estabilizacion
para prolongar la vida de los
dientes, en lugar de los proto-
colos de tratamiento estandar
que se utilizan habitualmente
en pacientes adultos sanos y
autovalentes. El objetivo prin-
cipal es preservar la funcio-
nalidad bucal con un enfoque
orientado al curso de vida. En
pacientes con dependencia se-
vera (por ej., demencia progre-
siva, hospitalizacion de largo
plazo o en institucionalizados)
puede no ser posible o no estar
indicado un tratamiento restau-
rador extenso. En estos casos
puede considerarse la posibili-
dad de realizar exodoncias.

Acuerdo: 92%

Deébil Mediana: 10

La salud sistémica y bucal es-
tan relacionadas. Una buena
higiene bucal y control del bio-
film dental pueden ayudar a la
prevencion y control de enfer-
medades generales como neu-
monia y diabetes.

Acuerdo: 96%

Moderada | 1o jiana: 10

cepillado. Solo eliminar el exceso de pasta remanente en la boca®® 4%, En
caso de no ser posible, la opcion es la aplicacion semestral de barniz de
fluoruro al 5% y trimestral en el caso de pacientes dependientes o el uso
de fluoruro diamino de plata (SDF, por sus siglas en inglés) al 38%®°. La
aplicacion del SDF al 38% puede ser en régimen anual o semestral, este
ultimo para el caso de personas con movilidad limitada y capacidad de
autocuidado deteriorada®2.

La siguiente recomendacion se debatié en la reunion de consenso,
pero fue rechazada posteriormente debido a la falta de aceptacion en la
ronda e-Delphi:

» En personas mayores con mayor susceptibilidad a caries (radicular)
y/o RCLs activas, se puede aplicar barniz de clorhexidina (21%).

Fuerza de la recomendacion: débil; Acuerdo: 48%; mediana: 7.

Intervenciones microinvasivas

Las intervenciones microinvasivas, como los métodos de sellado,
se utilizan ampliamente para prevenir y tratar las lesiones de caries
coronales en esmalte. Debido a la falta de pruebas cientificas sobre su
aplicacion en caries radicular o sobre dentina, no es posible hacer algin
tipo de recomendacion®".

Intervenciones invasivas

Frente a RCLs, la indicacion primaria de tratamiento debe ser el
manejo no invasivo, sin embargo, cuando la lesidn genera compromiso
estructural del diente con riesgo de fractura asociado, acumulo de biofilm
de dificil remocién, dolor o compromiso estético, el manejo se realiza
mediante tratamiento invasivo con restauracién del diente afectado®®.

Las intervenciones invasivas para el tratamiento de RCLs
comprenden, al menos, la eliminaciéon parcial o selectiva del tejido
enfermo y la restauracion del defecto resultante mediante materiales
aloplasticos como resinas, metales o cementos. Como estas medidas
suelen tener por objetivo aliviar la sintomatologia del proceso de caries
y restaurar la funcion, no apuntan a la curacién y por lo tanto deben
acompanfarse de intervenciones no invasivas para tratar la enfermedad
subyacente (Tablas 1 y 2). Los tratamientos de restauracion de RCLs
pueden tener un prondstico mas desfavorable en comparacion con las
restauraciones coronales, especialmente en situaciones de alto riesgo o
debido a la multiplicidad de factores sociales, individuales y dentarios que
juegan un rol en la persona mayor. Por consiguiente, la hipétesis de que
una restauracion mejora la calidad de vida asociada a salud bucal no es
automaticamente valida y debe ser evaluada criticamente en cada caso.

Tabla 2: Recomendaciones generales para el tratamiento de RCLs en
personas mayores®"

Nivel de
evidencia

Nivel de

Recomendacion
acuerdo

RCLs inactivas (superficie
dura y brillante, sin biofilm
dental (placa dental)®? deben
considerarse como cicatrices
y no necesitan tratamiento
adicional. Sin embargo, deben
ser controladas.

Acuerdo: 96%

Moderado Mediana: 10

Las RCLs activas (superficie
blanda, cubiertas de biofilm
dental®? deben tratarse seguin
su ubicacion y profundidad
(véase mas adelante). Si se
puede lograr la detencién

de la lesion mediante
intervenciones no invasivas,
deben preferirse a las
intervenciones restauradoras.

Generales

Acuerdo: 100%

Moderado Mediana: 10

CONCLUSIONES

Mas que en ningun otro grupo de edad, el manejo de la salud bucal
en personas mayores requiere amplios conocimientos geriatricos y
gerontolégicos, asi como del trabajo interdisciplinario. En personas
mayores, las capacidades funcionales y cognitivas individuales, asi
como las necesidades y expectativas personales deben considerarse
cuidadosamente para la indicacion de tratamiento. Esto, debido a la
gran heterogeneidad de este grupo etario que requiere de un enfoque de
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tratamiento centrado en la persona.

Aunque la etiologia de la caries dental es similar en todos los grupos
de edad, los factores etiologicos y las capacidades funcionales de los
pacientes pueden tener una mayor relevancia en personas mayores.
Por lo tanto, las estrategias y conceptos de prevencion y tratamiento
que estan bien estudiados para nifios y adultos deben adaptarse a este
grupo de edad avanzada, particularmente si tienen una condicién de
dependencia, fragilidad o deterioro cognitivo.

En comparacion con el tratamiento de nifios y adultos con caries
coronal, la evidencia cientifica para el tratamiento de la caries dental

en personas mayores y especificamente en RCLs, es aun escasa.
Por lo tanto, muchas de las recomendaciones del consenso se basan
en evidencia cientifica aun débil o no concluyente. Se hace necesario
incrementar la investigacion en esta area, a la luz de los cambios
demograficos y epidemioldgicos actuales y a la creciente necesidad de
tratamiento.
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Consideraciones sobre prevencion y tratamiento de las lesiones de caries radicular (RCLs) en personas mayores

Sin signos clinicos
SUPERFICIES SANAS & LESIONES NO CAVITADAS

Con signos clinicos
LESIONES CAVITADAS

PREVENTIVO

«00 Restringir el consumo de azucares.

. i de cuidadores).
*al Cepillado al menos dos veces al dia con pasta

de dientes con fltor (21.500 ppm de fluor).

I
I
I
I
I
I
I
«00 Recomendar y capacitar el uso regular de i
cepillos interdentales, preferentemente con : (5.000 ppm).
dentifrico fluorurado. :
I
1
I
I
I
I
I
I

00

«op Utilizar dispositivos de ayuda para higiene
bucal, como cepillos dentales eléctricos.

«00 Si el paciente es incapaz de realizar una
higiene bucal eficaz, se debe aconsejar a los
cuidadores que proporcionen una higiene
bucal diaria.

90-100%
80-89%
70-79%
60-69%
50-59%

NO INVASI INVASIVO

«a0 En personas mayores con mayor
susceptibilidad a RCL y/o RCLs activas, indicar
el dentifrico de alta concentracion de flior

En personas mayores con mayor
susceptibilidad a RCL y/o RCLs activas, se
debe aplicar barniz de fltor.

Las RCLs activas pueden ser tratadas con
00 fluoruro diamino de plata (SDF>30%).

Nivel de Acuerdo

*80 RCLs activas que no pueden ser
detenidas por medidas no invasivas,
deben ser tratadas con restauracion.

*80 Ppara restaurar RCLs se utilizan resinas
compuestas, VIMR o VIC,
considerando la estética y condiciones
locales para el control de la humedad.

*00 Se prefiere VIC, si la manipulacion y
control de la humedad estén
comprometidos.

*80 |La Técnica ART puede aplicarse en casos
de pacientes con dificultades de acceso
a la atencidn y en personas con
dependencia.

Nivel de Evidencia

==l Fyerte
@ Moderada
<0 Débil

Figura 1. Representacion esquematica sobre las recomendaciones para el manejo preventivo, no invasivo e invasivo de las lesiones de caries radicular.
ppm: partes por millén; RCLs: Lesiones de Caries Radicular por su sigla en inglés; SDF: Fluoruro Diamino de Plata por su sigla en inglés; VIMR: Vidrio
lonémero Modificado con Resina; VIC: Vidrio lonémero Convencional; ART: Tratamiento Restaurativo Atraumatico por su sigla en inglés.
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