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INTRODUCCION.

El proceso de envejecimiento es un fenémeno universal, todo y todos,
especialmente los seres vivos, envejecen. Es constante y empieza en el
momento mismo en que el ser humano nace. Es éste un concepto dificil de
asimilar, por que cuesta trabajo pensar que un pequefio de apenas dos horas de
nacido ya esta envejeciendo, y que muy probablemente el fenémeno se inicié
cuando évulo y espermatozoide se unieron, dandole, desde ese instante la
determinante de su longevidad.

Se dice también que el proceso de envejecimiento es imegular y asincrénico,
hecho que despierta en cualquiera la incertidumbre y el constante
cuestionamiento, perc sobre todo la imperiosa necesidad de aceptar que cada
individuo envejece a “su propio ritmo”, y que hacer generalizaciones al respecto
es una audacia, una tentacién dificil de resistir per que, después de todo, es el
camino mas facil y cuando se cede a ésta invariablemente se incurre en errores.

Aqul resefié los cambios més relevantes que se presentan en la senescencia;
sin embargo, de ninguna manera debe darse por un hecho que todo ser que
envejece presente en conjunto estas manifestaciones; pueden presentarse 0 no,
y en todo caso a tiempos diferentes. Todo dependera de los factores enddgenocs
y exdgenos de cada individuo.

Todo parece indicar que los cambios mas frecuentes y mas llamativos
ocurren a nivel tisular, lo que determina variaciones en la composicién corporal.
Es nomal {a disminucién de agua en los tejidos, lo que origina que la masa
muscular disminuya en forma importante; el tejido graso se acumula en rededor
de las visceras, en tanto que disminuye debajo de la piel.

Los investigadores de la gerontologia, afirman que los sélidos celutares, con
la edad, disminuyen de 12 a 19% del peso corporal, lo que sefiala un descenso
importante en la cantidad de potasio (K), tanto en el tejido musculo-esquelético
come en el parénquima de drganos y sistema nervioso. También se menciona la
disminucién de minerales dseos como causa basica de la ostecporosis senil



progresiva.

En e! humano, los cambios que sufre |a materia afectan tanto su constitucién
interna como a extema. Es obvio que las modificaciones en los tejidos dan tugar
a cambios orgénicos y que éslos, en algtin momento, se hacen ostensibles al
exterior. Un buen ejemplo seria la resorcién del tejido éseo de la parte central del
hueso, que en la persona de edad avanzada se produce mas rapide que el
engrosamiente que se efectia a expensas del periostio, lo que genera
rarefaccion del hueso que se toma fragil; este fendmeno y la osteoporosis senil
dan lugar a modificaciones importantes en la columna vertebral y en otros
segmentos del esqueleto, lo que a su vez genera cambios significatives en la
morfologla externa. La persona podra entonces tener una silueta parecida a un
ndmero tres, identificada como propia de la ancianidad, lo cué! también afecta su
capacidad para movilizarse, su agilidad para realizar ciertas actividades y en
algunas ocasiones su psique, cuando su silueta ¢choca con las ideas estéficas
que prevalezcan en él y en la sociedad en que vive.






PIEL.

La pérdida de agua en el tejido tegumentario parece deberse a una
disminucién de mucopolisacaridos (como Acido hialurénico) que tiene la
propiedad de fijar este liquido. )

La dermis es la estructura que més cambios presenta, en especial en sus
componentes fibrosos que son: la colidgena, la elastina y la reticulina. Las
fibrillas de colagena aumentan de diametro y se vuelven fragiles a medida que
se envejecen . Las fibras elasticas varian en proporcion inversa al espesor de la
dermis; en cuanto a la reticulina, poco se sabe de ella, pero se supone que
experimenta cambios semejantes a los de la colagena senil.

Respecto a las terminaciones y receptores nerviosos de la piel, éstos
presentan cambios histolégicos de extraordinaria complejidad; basta mencionar
que a medida que se envejece, dichas temrminaciones disminuyen, lo cual muy
posiblemente explique la marcada sensibilidad térmica y algésica de la piel vieja.

La'piel de! anciano es menos vascularizada que la del adulto joven, de medo
que la cicatrizacion es mas lenta, fendmeno digno de tomar en cuenta en caso
de intervencién quirargica.

Las glandulas sebaceas se inactivan; en las glandulas sudoriparas se
observan fendmenos invoiutivos, especialmente en la porcién secretora que es
substituida por tejido fibroso. Esto explica la piel seca, poco eldstica, poce
turgente, fldccida y arrugada de los viejos, lo cudl la hace mas susceptible a
traumatismos, compromete la excrecion de productos nitrogenados, provoca
prurito y favorece las infecciones cutaneas.

Todos los cambios de la piel del anciano obedecen a modificaciones en la
epidermis, dermis, el contenido de agua y adiposidad subcutdnea, lo que se
traduce externamente en arrugas, pigmentacion senil, conocida comunmente
como pecas y que en gerontologia se denomina léntigo senil.

En les ancianos, las manchas de léntigo se presentan en cara, cuello y en el
dorse de las manos, brazos y antebrazos; son bastante visibles y a veces



presentan color amariliento, pero es frecuente el celor café (pardo) mas o menos
obscuro (Fig. 1).

En cuanto a las arrugas, es usual que $e inicien en el angulo externo del cjo y en
las comisuras labiales; se forman en sentido perpendicular a la direccién de
contraccién def misculo o grupo muscular que hay debajo de la piel y seran mas
marcadas cuanto mas gesticulacién haga la persona y cuanto mas pérdida de
tejido graso subcutdneo haya, aun cuando algunos autores sustentan la teoria
de que arrugas y pecas estan bajo control genélico.

Sentido de
la arruga

- o

Contraccion muscular






CARA.

La cara del anciano es caracteristica, preducto de varios cambios importantes
en las estructuras que la coﬁfonnan.

Las estructuras oculares también se afectan por las alteraciones de la
colagena, la deshidratacion y la pérdida de grasa. Esta Gltima origina un notable
desplazamiento posterior del globo ocular, que se hunde en la érbita (enoftalmo),
como consecuencia hay laxitud y descenso del parpado superior (ptosis
palpebral), inversién del parpado inferior hacia adentro {entropién} o hacia fuera
(ectoprién palpebral).(Fig. 2).

En el ojo senil es comin observar que el didmetro comeal central es menor
que en el joven, lo que se debe, segun algunos autores, al desplazamiento del
ojo y, segun otros, a la reduccién total de su volumen.

La pupila es de menor tamafio, esto es quiza por atrofia y creciente rigidez
del iris, lo que explicaria la lentitud del reflejo pupilar ante el estimulo luminoso.

En la periferia de Ia cémea suelen depositarse sustancias de orden lipidica,
formando el aniflo senil arco seni! o gerontoxén.

Para explicar los cambios en el cuerpo vitreo y el cristalino se invocan
factores genéticos y ambientales, cuya influencia adn provoca grandes
polémicas. Lo cierto es que el cristalino se agranda y pierde capacidad de
acomodacion, en especial para el enfoque de los objetos cercanos, originando la
presbicia tan comdn en {as personas viejas e inclusive previgjas.

Los cjos del anciano pueden presentar, a veces lagrimeo constante (epifora),
pero esto se debe mas a oclusién del conducto oculonasal que a cambios
anatomofuncionales del ojo. También puede haber insuficiente formacion de
lagrima y el cjo mostrarse seco e irritado, de modo que se hace necesaric el uso
de "lagrimas artificiales” de metilcelulosa al 0.5% u otro producto semejante.



OIDO,

Con |a edad, la oreja o pabelién auricular presenta relajacién y atrofia de los
tegumentos del lobulo (Otocalisis), este fenémeno es bilateral y facil de
observar en mujeres, por que ef uso de pendientes lo hace mas ostensible.

Esta elongacién o alargamiento del 16bulo de la oreja altera en forma muy
importante el aspecto facial de una perscna; aunque desde el punto de vista
funcional carece de importancia. Todo lo contrario sucede con la otoesclerosis
que es una inflamacién def cido (otitis) que afecta el laberinto y los huesecilios
martillo, yunque y estribo (Fig. 3), inflamacion que conduce primero a la
presbiacusia mas tarde se presenta la sordera total, cuando se afecta el nervio
auditivo y otras estructuras nerviosas del nervio intermo.,

Un factor que contribuye a la disminucién de fa capacidad auditiva es el ruido,
que los ecdlogos actuales catalogan como uno de los contaminantes mas
nocivos. '



Nervios

Oido externo
Oido madio ! /
/
fw 4 4
| ‘;‘ ‘

. \

™ A

Martilo . ‘

Extribo A

Vent. Oval -Caracol

Vent, redonda
Trompa de Eustequic

LABIOS.

El grupo de musculos de la expresion facial y de la masticacién, en particular el
orbicular de los labios, el risorio, el masetero y el elevador propio del labio
superior, dan a la persona cierta facies, y al moverse por accién de la voluntad,
permiten [a sonrisa, [a masticacién, la articulacién de la palabra o soplar con la
boca.(Fig. 4)

Con la pérdida de la elasticidad muscular y de piezas dentarlas, el musculo
orbicular de los labios queda sin sustentacién y se retrae, para hundirse en la
cavidad bucal, llevando tras de si la piel de los labios que se arruga hacia
adentro, dando la apariencia de que la punta de la barba sobresale
(pseudaprognatismo).
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NARIZ,

La nariz tiene varias y muy importartes funciones. En su parte interma actua
un mecanismo de defensa de las vias respiratorias: el calentarriiento del aire que
penetra. También sirve como barrera por que fa secrecion de moco humedece el
aire y atrapa polvo y microbios, fos cuales se desalojan por los movimientos
vibratorios de las vellosidades implantadas en la mucosa (vibrisas). Participa en
la fonacién y, con la percepcion de los olores, contribuye al sentido del gusto.

En su exterior, la nariz tiene iz forma de un triangulo, cuye veértice (nasion)
forma el puente de la nariz y cuya base se extiende a los lados formando las alas
nasales, contribuye a dar e aspecto facial caracteristico de una persona e
incluso es la base para su identidad.

Con el envejecimiento, |2 nariz presenta arrugas, cuya forma y prefundidad
dependen del tipo y frecuencia de la gesticulaciéon. En la punta nasal y en los
pliegues nasolabiafes aumenta la masa vascular, por lo que la nariz se muestra



roja. La punta de ia nariz sufre una elongacion, modificando a veces en forma
muy importante, el aspecto de perfil de la persona.

Disminuye la eficacia de la mucosa para calentar el aire que entra del
exterior; también disminuye la cantidad de moco secretado, contribuyendo a la
sequedad nasal; la oclusién del conducto oculonasal impide el descenso de la
lagrima proveniente de los sacos lagrimales de los ojos hacia las cavidades
nasales.

En cuanto a las vibrisas, o se pierden o aumentan; una vez mas no hay regla
fija.

PERFIL FACIAL.

La elongacién nasal, la retraccidn de los labigs, la flaccidez de la piel de la
cara y cuello, debajo del mentdn, se conjuntan y dan al anciano un perfil facial
muy diferente de cuando era joven. Esto trae consigo no pocas preocupaciones
a hombres y mujeres dado que se vive en una sociedad que atiende y pondera
con primacia a la juventud, y estas manifestaciones suelen valorarse, en
detrimento de la experiencia acumulada por el anciano, para decidir su
aceptacion o no en actividades laborates e incluso acontecimientos sociales
afectives, originando que el ancianc se dedique a buscar desesperada y
convulsivemente parecer mas joven ; se confunde entonces el propdsito de la
cosmetologia, que en [a vejez es lograr que el anciano mejore su apariencia y
adguiera belleza, no una juventud que ya ha perdido. Lo primero es posible, lo
segundo no, definitivamente.



CAPITULO

FANERAS




FANERAS.

Con el témino de faneras se designan los organos accescrios de la piel,
como pelo y uias. También se consideran como faneras las callosidades, pero
estas por pertenecer a la patologia, no las frataremos en esta ocasién Elpeloy
las ufias son elementos complementarios de la piel, compuestos de protelna y
que cumplen funciones estéticas y de proteccién.

PELO.

El pelo (vello y cabello) cubre toda la piel, excepto en las paimas de las
manos y en la planta de los pies. Es mas abundante en e craneo. .

El pelo, implantado en la dermis, estd estructurado en tres capas: la extemna,
llamada cuticula, cubre y protege a las interiores y estd formada por estratos
celulares; la capa intermedia, recibe el nombre de corteza y esta formada por
células delgadas y alargadas (contiene el pigmento melanina que da color al
cabello); la capa intema o central, conocida como médula, estd constituida por
células que también tienen pigmento.

La parte del pelo que emerge de la piel se llama tallo y la que queda oculta en
la dermis, ralz. Esta ditima esta contenida en un revestimiento epitelial que es el
foliculo piloso, mediante el cual cada hebra de pelo se adhiere. En la base del
foliculo, se encuentra la papila, dotada de células epiteliales de cuya
reproduccion depende la formacién y crecimiento del tallo del pelo. Unidas at
folicule hay dos 0 mas glandulas sebdceas que dan flexibilidad y contextura
blanda al pelo. (Fig. 5).

Entre el foliculo y la epidermis hay haces musculares, son los erectores del
pelo que reaccionan ante estimulos externos como el frio, o internos, como la
sensacion de miedo.

* Con el envejecimiento, el pelo del tronco del cuerpo desaparece poco a poco.
Més tarde se pierde el pelo del pubis y axilas; la caida del pelo en estas zonas



es mas intensa y mas temprana en las mujeres.

La pérdida del pelo de la cabeza es mds frecuente e intensa en el hombre. En
otros sitios como cejas, conducto auditivo y fosas nasales, por el contrario, se
hace mas largo y més abundante en los hombres viejos. En la mujer puede
aparecer pelo en el [abio superior y en el mentdn.

Cuando ! pelo envejece, muestra disminucién en el didmetro del tallo y
contiene menos granulos de melanina en la corteza, Las papilas de los pelos
blancos o canos no tienen melanocitos. La pérdida del pigmento no es uniforme;
de ahl que, cuando se ha iniciado el proceso de encanecimiento, la cabellera
muestra distintos matices entre el color propio, et gris y el blanco.

UNAS.

Las ufias estén formadas por el mismo tipo de células que fa epidermis, sdlo
que en ellas, las células estdn cubiertas de queratina. En la base de la ufia,



debajo de la zona blanquecina en forma de media luna (linula), hay células
epiteliales a partir de las cuales aquélla crece.

En tomo a la ufia se localiza un elemento de caracter demmico, la cuticula,
que cumple funciones protecioras debide a que impide la infeccidn.

En los pliegues de los dedos (ungueales) la circulacién sanguinea es mas
lenta y la piel de esa zona tiende a endurecerse.

Las ufias viejas presentan bordes imegulares, fragiiidad, estrias longitudinales
y pérdida de brillo.

En los dedos de los pies de las personas ancianas, es frecuente observar que
las ufias se engruesan y se curvan (onicogriposis), hecho que con frecuencia
inicia situaciones patolégicas.






SISTEMA ESQUELETICO.

Con el envejecimiento, el sistema esquelético, que comprende las partes
dseas y las articulaciones, sufre la constante pérdida de substancia dsea.

La desmineralizacién esquelética propia del proceso de envejecimiento, es
decir, que no estd relacionada con enfermedades, se llama osteoporosis
primaria. Obedece a diversos factores, como son insuficiente ingesta de calcio, o
pérdida de mineral por via digestiva o urinaria, y llega a causar inactividad fisica,
que puede estar motivada por otras causas ¢como pies dolorosos.

Debido a 1a osteoporosis senil, los huesos se vuelven fragiles y mas
susceptibles de fractura, alin con traumatismos leves.

COLUMNA VERTEBRAL.

La osteoporosis de las vérebras y la pérdida de espesor de los discos
intervertebrales por deshidratacion, son causantes de la disminucién de la
longitud de 1a columna vertebral y por consiguiente de Ja talla corpoeral.

Lo normal es que el disco ¢ cojin intervertebral actie como regulador o
amortiguador de las fuerzas de compresion que se generan por el peso del
cuerpo; ademas participa en los movimientos de flexién, extension, inclinacién a
uno y otro {ado, rotacion a izquierda y derecha del raquis, y controla el recambio
de agua con el cuerpo vertebral.

Es conveniente mencionar que el disco intervertebral esta constituido por dos
estructuras; una periférica, el anillo fibroso, consistente en una serie de capas
concéntricas de cardcter fibroso y la otra, el nicleo pulposo de consistencia
gelatinosa, formado a base de mucopolisacaridos, fibras coldgenas, células
cartilaginosas y agua.

El niclee pulposo tiene como principal funcion facilitar los movimientos de
flexion, inflexion y rotacién de la columna, toda vez que su forma esférica y su
ubicacién entre las dos caras vertebrales le permiten desempefiar esa mecanica.



También atentia la presidn ejercida por la gravedad, mediante el paso del agua
contenida en él hacia e! centro de cada uno de los cuerpos vertebrales; de esta
manera se ejerce una presion estatica sostenida durante el dia, y el agua vueive
al nucleo pulposo durante la noche, cuando el cuerpo estd en decudbito.

Resulta evidente que la pérdida de agua origina disminucién en el espesor
del disco intervertebrai y la recuperacién de ésta lo aumenta. Con la edad esta
caracteristica hidrofilica del disco disminuye, lo que da origen a su atrofia, que a
su vez explica la disminucién de estatura y la menor flexibilidad del raquis en las
personas de edad avanzada.

La atrofia de los discos intervertebrales repercute en las articulaciones
interapofisiarias, las que se abren poco a poco hasta producir una verdadera
artrosis. Asimismo, las apéfisis espinosas se desplazan hacia armriba, dando a la
linea media espinal apariencia huesosa.(Fig. 6).

Desplazemiento
Atrofia de apdfisis
de discos : espinosas
intervertelwales 4
Dsteoporosis
de cuerpos
vertebrales }
{A) Disminucion de longited i8)

Las modificaciones de las vértebras por osteoporosis y de los discos
intervertebrales por atrofia, traen consigo, aparte de la disminucion de estatura,
cambios en la silueta de la persona; por la cifosis, aumento del didmetro
anteroposterior del térax, disminucion del didmetro transverso, desplazamiento
del plano frontal hacia delante y desplazamiento del centro de gravedad de la
cicatriz umbilical a la sinfisis pubica.(Fig. 7). Si la modificacién del raquis



conduce a la lordosis, el plano sagital se inclina lo mismo que el plano
transversal.

El planc sagital
se moditica
. por lordgosis
€l plano
transvearsai
s8 inclina Disminucién
del talle
, Disminuciin
Ei contro de la
de gravedad estatura
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Una de las modificaciones generadas por osteoporosis que mas afectan la
apariencia de una persona de edad avanzada, es la cifosis dorsal, que altera la
estatica del térax. Para compensarla, es frecuente la flexion de las rodillas y de
caderas sobre la pelvis, lo cual se traduce en una disminucién de estatura que se



ha calculado en cinco centimetros como promedio. Por la cifosis dorsal, ia
persona tiende a inclinar ia cabeza hacia delante, mirando siempre al suelo, o
bien hacia atrds, en cuyo caso se reduce la distancia occipito-hombro y la gilueta
sugiere en su contomo un nimero tres.

La osteoporosis de la columna dorsal se asocia a la de las costillas,
moedificando la anatomia del térax y alterando las funciones ventilatorias.
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MIEMBRO SUPERIOR.

En io que toca a las articulacione$, las que ofrecen menos alteraciones son
las de miembros superiores, aun cuando son frecuentes las molestias en el
hembro por inflamacién de ke cdpsula sinovial, el alargamiento de la distancia
humeroacromial y, a veces, presencia de osteofitos.

La distancia entre la punta de los dedos de una y otra mano, al estar los
brazos extendidos (envergadura), no sufren alteracion ya que la longitud de los
brazos y antebrazos permanece inalterable. En el adulto la envergadura, en
centimetros, es semejante a la estatura; algunas veces ligeramente menor, pero
en la ancianidad, debido a la pérdida estatural por los cambios que se presentan
en la columna vertebral, las proporciones cambian; los brazos lucen mas largos.

La medida de la envergadura permite estimar la estatura, cuando ésta no
puede apreciarse por la cifosis y la deformacion de los miembros inferiores.

MIEMBRO INFERIOR.

Los puntos articulares que presentan mayores cambios, que pueden llegar a
lo patoldgico, son aquellos que soportan mayor presion y desgaste, como 1a
articulacién coxofemoral v la de la redifla.

PUNTOS DE MAYON DESGASTE




La coxofemoral es una articulacitn en la que la cabeza del fémur y la cavidad
cotiloidea, ambas hemisféricas, forman un sistema de fuerzas mediante el cual el
peso del cuerpo se transmite, a través de cabeza y cuello femorales, a la difisis
del fémur, hacia los centros articulares situados en la rodilla y en el tobiflo.

Precisamente en el centro articular de la cadera, acontecen fenémenos de
envejecimiento de suma importancia; para comprenderlos mejor es necesario
repasar la anatomia de esa zona.

E! cuello del fémur, en su porcién esponjosa, estd formade por laminillas
dispuestas en fasciculos trabeculares que son, en si mismos, lineas de fuerzas
mecanicas. El fasciculo arciforme va del trocénter a la cabeza del fémur,



cruzandose con el fasciculo trocantéreo, de tal manera gque forman una bédveda
de dos pilares, uno externo y otro intermo.

Los fasciculos arciforme y de sustentacion se entrecruzan en la cabeza
femoral, constituyendo una.zona de mayor densidad y dureza: el nicleo de la
cabeza del fémur. Entre éste y la bdveda del macizo trocantéreo queda una zona
cuya resistencia es bastante menor.

Con la osteoporosis senil, el pilar interno del macizo trocantérec y la zona del
cueilo femoral, menos resistente por si misma, se debilitan mas, tomandose
fragiles en extremo, lo que explica las frecuentes fracturas del cuello y frocanter
en la ancianidad; también es usual {a artrosis de la cadera {coxartria), con todas
sus secuelas de dolor e incapacidad funcicnal.

Es comiin que en las zonas de maycr presion, como la cadera, el cartilago
articular pierda tersura y presente descamacién e incluso salientes o erosiones
(osteofitos y condrofitos), lo que contribuye a los fenémenos algésicos e
invalidantes.

En la figura anterior se muestran los centros articulares de cadera (C ), radilla
(R} y tobillo (T ) que estan ubicados en los tres puntos basicos del eje mecanico
del miembro inferior. Este describe una linea recta imaginaria, de lo que se
deduce que la articulacién de la rodilla es uno de los puntos del miembro inferior
que mayor presién soportan.

La rodilla es un conjunto funciona! constituido por la articulacién del férmur con
la tibia (femorotibial) y con el peroné {femoroperoneal o femoropatelar). Como la
superficie articular femoral es convexa v ia tibial casi plana, slo hay contacto en
un punto. De ahl la importancia de los meniscos interarticulares que, a manera
de cufia semilunar el intemo y de anillo el externo, logran el contacto deseado a
la vez que sirven para amortiguar y transmitir las fuerzas de compresién
transmitidas a través del fémur. Esta fuerza se transmite, a través de la piema,
desde la rodilla hasta el astrdgalo (T); de esta articulacién {a fuerza generada por
el peso del cuerpo se distribuye, hacia atras sobre el calcdneo (K) y hacia
delante a dos puntos de apoyo;, unc situado en la cabeza del primer



metatarsiano (1), y otro, en la cabeza del quinto metatarsiano (J), formando el
tridngulo de sustentacitén del cuerpo.

En el tridngulo de sustentacion se reconocen tres arcos; ef arco anterior,
localizado entre los puntos de las cabezas del primero y quinto metatarsianos (i,
J); el arco externo, ubicadeo entre el punto de la cabeza del quinto metatarsiano
(J} y el punto ubicado en la tuberosidad calcanea (K); y el arco interno, situado
entre el punto de la tuberosidad del caicaneo (K} y la cabeza del primer
metatarsiano (1}, y ofro, en la cabeza del quinto metatarsiano (J), formando el
tridngulo de sustentacién del cuerpo.

En e! tridngulo de sustentacion se reconocen tres arcos: el arco anterior,
localizade entre los puntos de las cabezas del primero y quinto metatarsianos {I;
J); el arco externo, ubicado entre el punto de la cabeza del quinto metatarsiano
{J) vy el punto ubicado en la tuberosidad calcénea (K}, y el arco interno, situado
entre el punto de la tuberosidad del calcaneo (K) y la cabeza del primer
metatarsiano {|). Estos tres arcos forman la llamada bdveda de fa planta del pie.



L.a mecanica de estas estructuras se conjuga con la accidn de los ligamentos
y de los musculos, De los primeros, son dignos de mencion el
calcaneoescafoideo inferior y el calcaneoastragalino, porque son los que mas
resisten el esfuerzo. En cuanto a los musculos, el tibial posterior y el peroneo
lateral largo son los que participan en la conservacion de la boveda plantar.

Con ef envejecimiento, es frecuente la alteracién llamada pie plano, debido a
la debilidad muscular, que aun siendo generalizada, es mas evidente en los pies,
dado que los muisculos se debilitan y los ligamentos se distienden, perdiendo asl
su eficiencia como medios de sostén. ’

La insuficiencia de los misculos es més notoria en el tibial posterior y en el
peroneo lateral largo, ya mencionados, dande lugar a modificaciones en la
disposicion de los huesos. En consecuencia, el pie gira hacia fuera (valgus} y los
centros de presion se desplazan hacia el borde internc del pie. Los arcos de la
béveda plantar se desequilibran, a cabeza de la primera falange y la cabeza del
metatarsiano son presionadas hacia abajo, propiciando la aparicion de
callosidades, lo cual compromete e equilibrio corporal, la alineacién y la marcha,
y da lugar a la instalacién de patologias de gravedad variable.

(Al ®

TORAX.

Las modificaciones éseas de la columna vertebral y de las costillas, asi como
el endurecimiento progresivo de los cartilagos costoestemales originan cifosis,
lordosis, aumento del didmetro anteroposterior y disminucién del transverso,



desviaciones en los planos sagital y transversal, con la consecuente alteracién
en la forma y dimensién de las caras tordcicas anterior, posterior y laterales.
Estas dltimas se dividen en regiones, mediante lineas imaginaras que tienen
como puntos de referencia las estructuras éseas. En la cara anterior del tdrax,
partiendo de la horquilla esternal hacia la punta del estemdn, se encuentra la
linea media estemal; a uno y otro fado de ésta, de la mitad de cada clavicula
hacia abajo, corren las lineas medias claviculares derecha e izquierda.

En el anciano, debido a las medificaciones éseas, que originan disminucién
del didmetro transverso, la linea media clavicular de cada lado se desplaza hacia
el centro, quedando mas cerca de los bordes del esternén, y el cuerpo de éste
da la impresién de estar hundido. Si existe lordosis, el torax se inclina, y las
regiones limitadas por estas lineas se muestran asimétricas.

En el estemdén, en el sitio. de unién del mango v el cuerpo de este hueso, se
localiza el angulo de Louis, que en el anciano puede mostrarse como una
eminencia bastante perceptible. Este purto de referencia coincide con la
bifurcacién de la traquea y sirve para localizar ésta; también permite identificar la
segunda costilla y contar los espacios intercostales a partir de ella, aspecto de
suma importancia en la toma del electrocardiograma ( EKG ).

En |a cara posterior del térax, se identifica la linea media espinal que, como
su nombre lo indica, sigue el trayecto de las apdfisis espinosas, y en el anciano
es facil de localizar por su apariencia huesosa; cuando hay lordosis esta linea es
iregular.

A cada lado de 1a linea media espinal estan las lineas escapulares que, dada
la movilidad de los oméplatos y su desplazamiento hacia fuera, motivado por la
cifosis, son puntos de referencia poco Utiles.

En cada cara latera! de!l térax, se localizan, a partir de los pliegues de la axila,
que en el anciano es mas excavada, las lineas axilares anterior, media y
posterior. El desplazamiento de estas lineas depende de lo acentuada que esté
la cifosis.

Es necesario lener en cuenta estas referencias y los cambios que pueden



presentar en la vejez, para no incurrir en errores durante la exploracién fisica.

En el térax de las ancianas, fos senos presentan atrofia de la glandula
mamaria, pérdida de tejido graso y de la elasticidad, por I¢ que tienden a
relajarse {ptosis de senos), de tal manera que la distancia entre la horguilla
esternal y la punta del pezdn es mayor de los 15 ¢m que normalmente existen en
{a mujer adulta. Esto es tanto mas acentuado, cuanto mds pronunciada sea la
cifosis.
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SISTEMA MUSCULAR.

Todos los aspectos mecanicos mencionados al hablar del sistema esquetético
ne serfan posibles sin 1a paﬁ.icipadén de las masas musculares, que de hecho,
son las que generan el movimiento, ademas de hacer posible la postura y la
produccién de energia cuando se mueven.

Por [a peculiar disposicién de los misculos que forman sistemas y masas
musculares, no es posible precisar la eficiencia o la insuficiencia de aiguno de
ellos en particular. En el apartado anterior se mencionaron en especiat el tibial
posterior y el peroneo lateral large, por la importancia de su efecto mecénico de
sostén de la bdveda plantar; pero no actuan solos, sino en conjunto con los otros
musculos del grupo de la piema y del pie.

El estudio de los sistemas musculares gira en tomo al volumen de los
misculos y a su fuerza de presion.

La atrofia muscular y fa disminucién de la fuerza de presién se acentan con
Ié edad; existen para explicar este fenémeno, muchas supuestas causas, entre
ellas: la baja ingestién de potasio en la dieta del anciano; cambios metabdlicos,
neurales, circulatorios y hormonales, e incluso se menciona la influencia de la luz
solar en la fuerza muscular.

Es probable que varias de estas causas se asocien para dar como resultado la
atrofia y disminucién de la fuerza de presion.

También es digna de mencién la ineficiencia de los misculos masticatorios,
especialmente en los pterigoideos, cuya baja eficiencia repercute en la oclusion
dentaria, aun de las prétesis, que se desgastan justo en la cara oclusal, lo que
repercute en la funcion digestiva por insuficiente masticaciéon e insalivacion, ya
que la produccion de saliva y ptialina en ésta disminuyen a medida que avanza
la edad.
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ABDOMEN.

La pérdida de elasticidad de las paredes abdominales y la redistribucion del
tejido graso, que en la ancianidad tiende a depositarse en esta zona, motivan
que haya pliegues cutineos de diverso grosor, cuya caracteristica es la de caer
péndulos.

APARATO CARDIOVASCULAR.

Con el envejecimiento este aparato constituido por la viscera cardiaca y los
vasos sanguineos, presenta cambios que al coexistr con alteraciones
patoldgicas, se confunden con éstas, de modo que resulta muy dificit diferenciar
entre los cambios propios del envejecimiento y los atribuibles a procesos
patolégicos puros.

El conocimiento que se tiene del corazén, venas y arterias, ha sido posible
gracias a estudics postmorten y por procedimientos radiolégicos en seres vivos;
es asi como se sabe que las fibras del miocardio se fibrosan, se infiltran de
material graso y de pigmento, siendo caracteristicas las zonas de "atrofia parda”®,
por depésitos de (ipofucsina.

Dichas lesiones pueden tener la apariencia de 4rea infartada y, de hecho,
tener estrecha relacién con patologia coronaria. Estos aspectos no estén
presentes si la lesidn es pequefia, es decir, menor de 2 cm de longitud.

CORAZON.
El corazén, como otros érganos alojados en la cavidad torécica, resiente ef

efecto de las modificaciones éseas, articulares y musculares del térax, en
especial la deformacién cifética. El tamafic del corazdn puede disminuir un poco



a medida que la edad avanza, pero no queda excluida la posibilidad de
hipertrofia anté procesos patologicos.

Con frecuencia la atrofia del musculo cardiaco y la disminucién de la fuerza
de contraccién, cursan en forma progresiva y simuitanea. En realidad la menor
fuerza de contraccion origina el menor volumen sistélico; la frecuencia cardiaca
no varia mucho con la edad, pero si a presidn sanguinea.

Un buen porcentaje de ancianos presentan soplo adrtico, pero su precisién se
ve obstaculizada por la cifosis dorsal que dificulta la ubicacion del foco atdriico e
incluso de ta punta del corazdn, que puede estar desplazada en forma
significativa.

Rossman asegura que el gasto cardiaco, en sujetos de 25 a €5 afios,
disminuye en 30 y 40% y el tiempo necesario para la contraccion cardiaca se
prolonga.

En la vejez, el gasto cardiaco, aunque disminuido es suficiente porque la
atrofia de los tejidos, la disminucién del metabolismo basal y la reduccién del
esfuerzo fisico, no generan grandes demandas de aporte de sangre.

VASOS SANGUINEOS.

Los vasos sanguineos presentan modificacién de las fibras elasticas, que se
hacen fragiles e incorporan calcic (elastocalcinosis), pierden flexibilidad por
disminucién de elastina y aumenta la cantidad de coldgena, lo que disminuye
aln mas la elasticidad.

Esta disminucién de la elasticidad de los vasos afecta en forma muy
significativa a la aorta, que presenta atrofia local por disminucién de fibras y
laminillas elasticas y aumento de la coldgena, hecho que afecta primordialmente
la tinica media. Esto modifica el calibre del vaso, lo que a su vez da lugar a
importantes cambios en los vasos izquierdes del cuello, aumento de la velocidad
de propagacién de la onda del pulso y presién diferencial mayor, a expensas de
1a sistdlica, ya que la presion diastélica varia poco.



La degeneracidn coldgena es mas notable en la valvula y el anillo adrticos,
donde ademds se observa agregacion de lipidos y calcificacidn fibrosa, que junto
con [a rigidez cada vez mas acentuada del vaso, afecta la secuencia de vaciado-
lenado del corazén en su porcién izquierda ¥ genera el soplo aértico ya
mencionado.

E! cayado adérlico suele mostrarse “desplegado”, lo cual posiblemente se debe
a las modificaciones de las estructuras ostecarticulares y del didmetro
anteroposterior. Con frecuencia esto es interpretado como patolégico.

El aumento de masas adiposas o colesterdlicas, de fibras colagenas y de
calcio alcanza a los vasos arteriales y venosos y a las valvulas adrtica y mitral,
afectando con menor intensidad y frecuencia las valvulas tricispide y pulmonar,
en ese orden.

La calcificacion de las vélvulas abrtica y mitral obedece a causas
degenerativas mas que reumaticas, pero siempre trae consigo alteraciones en la
dindmica cardiovascular y en ocasiones son éstos los puntos débiles, a partir de
los cuales se desamollan patologias importantes como la endocarditis bacteriana
subaguda.

Cuando la calcificacién afecta el tabique interventricular, da origen a bloquecs
de rama del haz de His. Los vasos arteriales son invadidos por capas de grasa,
de colesterol, de tejido fibroso y caicio, lo que se traduce en endurecimiento de
las paredes arteriales, con e! consiguiente menoscabo de su funcionalidad que,
entre otras cosas, altera la irrigacién y, por tanto, la buena nutricién y el buen
funcionamiento de cerebro, higado, rifiones y otros érganos. Es coman observar
estos cambics en las arterias radial, humeral, tibial y pedia.

A causa de estas aiteraciones, los vasos venosos se tornan duros, sin
elasticidad, lo que dificulta procedimientos de enfermeria como la inyeccion
endovenosa ¢ la instalacion de venoclisis.

Es importante sefialar que el tronco venoso braquiocefalico izquierdo es
comprimido por la aorta, que como ya se menciond esta elongada, y por la pared



estemal posterior, lo que origina obstruccion para el retorno de sangre al corazén
y elevacion de la presién venosa regional, es decir, en la porcidn izquierda del
cuello, en el brazo y la mano de ese lado. :

La pérdida de elasticidad de los vasos da lugar a que la onda pulsétil se
transmita con mayor celeridad, y también a disminucitn o pérdida del control
arterial, lo que origina hipertensidn arerial senil, diferente de la enfermedad
hipertensiva, ya que ésta es fundamentalmente diastdlica.

En ocasiones el anciano muestra tension arterial mas baja que las cifras gue
registraba a edades mas tempranas, hecho también atribuible a la menor
elasticidad vascular.
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APARATO RESPIRATORIO.

Los cambios ya descritos, que acontecen en los conductos nasales, en la
caja torécica, en el corazén y en los vasos sanguineos, repercuten en la
estructura y la funcién de los pulmones,

La osteoporosis, la calcificacion de los carlilagos costales y la parcial
ineficiencia de los mdsculos respiratorios, dan lugar a que la respiracién cambie
del tipo tordcico al tipe abdominal, basada en movimientos de los musculos de la
pared abdominal y del diafragma.

La nigidez y la deformacidn del térax, debidas a la descalcificacion de los
cartilagos y al proceso ostecporético de las vértebras, aunadas a la disminucion
de la fuerza de los musculos de la respiracion y la marcada ineficiencia ciliar, dan
como resultado reduccién importante de la velocidad espiratoria méxima y por
consiguiente deficiencia del reflejo tusigeno, provocando retencion de
secreciones en traquea y bronquios. Por otra parte, la mucosa que recubre la
traquea y los bronquios se atrofia. Esta acumulacion de secreciones bloguea el
intercambio gaseoso (hematosis) a nivel de los alvéolos, con lo que se
favorecen cuadros bronconeumdticos.

£l intercambio gaseoso se compromete no nada mas por las secreciones
acumuladas, sino también por el engrosamiento de la capa Intima de las
arteriolas y la atrofia de las paredes alveolares, que originan aumento de la
distancia interalveolar y por tanto, disminucién de la superficie de hematosis.

Con la presién atmosférica, el adelgazado tejido de las paredes alveolares se
dilata. Este fendmeno se conoce como eclasia (dilatacién) de conductos
respiratorios, aun cuando muchos de autores lo denominan enfisema, por la
similitud que guarda con éste en cuanto a disminucion de la capacidad maxima
respiratoria y del volumen espiratorio forzado (VEF), pero hay dos diferencias
importantes: una, que el pulmén senil no muestra problemas de tipo obstructivo
como en el enfisema, y la otra, todavia més clara y facilmente demostrable, que
en el enfisema, por la obstruccion de las vias aéreas, hay aumento del bidxido



de carbong y del bicarbonato arteriales, que en el caso del pulmén senit tiene
valores normales.

Como la presién de bidxido de carbono (pCO2) no se allera con el
envejecimiento y en cambio las respiraciones profundas si aumentan la presion
de oxifgeno (pO2), es conveniente que el anciano aprenda a realizar ejercicios
respiratorios.

APARATO RESPIRATORIO

Faringa
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APARATO DIGESTIVO.

Los 6rganos que constituyen el aparato digestivo son la boca, la faringe, el
esdéfago, el estdmago y los intestinos delgado y grueso, que en conjunto forman
el aparato o tubo gastrointestinal. Asi mismo, hay otros érganos a los que por
participar en la funcién digestiva se les estudia al mismo tiempo, baje la
denominacion de accesorios; son las glandulas salivales, el pancreas, los
dientes, el higado, la vesicula y las vias biliares.

Los estudios realizados hasta ahora respecio del envejecimiento del tubo
digestivo y sus drganos accesorios, revelan aspectos importantes de las
modificaciones anatomofisioldgicas que cabe esperar en la vejez, y de como
éstas son capaces de dar caracteres diferentes a los procesos patologicos.

La digestion, funcién primordial de este aparato, consiste en [a transformacién
del estado fisico y quimico de los alimentos, para su absorcidn y transporte a los
tejidos y su utilizacién por células de éstos.

CAVIDAD BUCAL.

La cavidad bucal es la parte inicial del tubo digestivc y el sitio donde
comienza la digestién. Esta constituida por una pared superior formada por los
paladares duro y blando, el piso, donde se localiza la lengua, las paredes
laterales o camillos y las estruciuras gingivales (encias) donde se encuentran los
dientes. Desembocan en esta cavidad las glandulas salivales pardtida,
submaxilar y sublingual.

La boca esta recubierta por mucosa que puede mostrarse seca (Xerostomia),
lo cual puede deberse no al envejecimiento sino a otras razones, como
deshidratacién por baja ingestion de liquidos, respirar con [a boca abierta o
algunas enfermedades.

Son frecuentes las varicosidades debajo de la lengua, que de no ser porque a
veces causan dolor, pasarian inadvertidas.



Se ha comprobado que después de los 75 afios de edad, la lengua ha
perdido hasta 80% de unidades gustativas funcionales, esto ‘trae consigo la
disminucion de la sensacién gusiativa y del placer de comer.

La faita de percepcién de los sabores se presenta posterior a una pardlisis del
nervio facial, hecho que en cierta forma concuerda con {as comunicaciones de
algunos autores, que sugieren la degeneracién celular del I16bule de la base de la
circunvolucién poscentral del lobulo parietal, que es donde se perciben las
sensaciones gustativas, olfatorias y auditivas.

Respecto a la secreci6n salival, aunque permanece mas o menos constante
en cantidad, muestra una disminucién de ptialina lo suficientemente importante
como para alterar la digestién de los almidones.

En el estudio de las estructuras bucofaciales se incluyen aspectos que
corresponden a modificaciones anatomofisiolégicas del envejecimiento, en el
nivel de los tejidos dentarios, parcdonto, cutdneos, mucosos, submucosos,
estructuras 6seas, musculares y de [as glandulas salivales, como procesos
irreversibles; o bien como proceso de adaptacién ante las nuevas situaciones, lo
que, mas que un cambio fisicldgico significaria un mecanismo de compensacién
enmarcado dentro de los limites de lo no patoldgico. Sin embarge con frecuencia
pueden producirse modificaciones patolégicas por la adaptacion a estas nuevas
situaciones.



CAMBIOS ANATOMOFISIOLOGICOS EN LA ESTRUCTURA
DENTARIA.

Los tejidos de la cavidad bucal reflejan los cambios producidos por el
envejecimiento; sin embargo, algunos elementos del sistema estomatognético
son especlficos de la boca y presentan gran variedad de caracteristicas ante un
minucioso examen.

Algunas de las alteraciones que sufren los tejides dures del diente a lo largo
de la vida del individuo han servide inclusive para establecer métodos de
determinacion de la edad en los adultos. La estimacién de la edad, basada en la
clasificacién de las raices y en la erupcién de la dentadura temporal y
permanente, proporciona una base segura para precisar la edad de un cuerpo,
desde el nacimiento hasta los 23 a 25 afios, con una diferencia de seis meses.

Thoma (1944) y Gustafson (1947 y 1950) realizaron estudios acerca de los
cambios que sufren los dientes del individuo, con lo que introdujeron cierta
exactitud en la apreciacion de la edad después de que la erupcidn permanente
estd completa. Este estudio se fundamenta en los datos que se presentan a
continuacion.

ATRICION.

La que sufren las superficies incisales y oclusales debido a ia funcién
masticatoria.

PERIODCNTITIS.

Es decir, la movilidad del diente, erupcién continua caracterizada por cambios
en el sistema de insercién de Jos mismos.



FUNCION MASTICATORIA.

Generalmente, la persona de edad avanzada tiene problemas de insuficiencia
masticatoria que inciden en la normalidad de sus procesos digestivos ulteriores.
A este respecto son interesantes los trabajos efectuados por Farrell, quién
realizd varios cientos de experimentes con 29 alimentos que se ingieren
cominmente. En cada experimento una muestra pesada del alimento era
masticada y otra se dejaba sin masticar. Los residuos de las muestras
masticadas, si los habia, eran escasos, pero en cambio quedaban grandes
residuos de las muestras no masticadas de 18 alimentos, incluyendo came de
res, cerdo, cordero y varias verduras. Estos experimentos demostraron de ferma
concluyente que la masticacion es esencial para la digestion completa de
muchos alimentos.

La mayaria de los seres humanos no llega a la edad senil con la denticién
natural intacta; lo especifico de la edad avanzada es la atrofia 6sea de los
maxitares, con desaparicidn de los alvéolos, lo que conduce a una pérdida
general de los dientes debido a {a movilidad, una transformacion caracteristica
de la boca en la vejez.



ESTRUCTURA DENTARIA.

La forma, el color, el tamafio y diversas estructuras de fos dientes
representan una respuesta de adaptacién a los estimulos biologicos de las
necesidades; determinan la edad aproximada de una persona por medio de su
deniadura y ofrece muchos signos caracteristicos. La estructura del diente se
altera simuitdneamente con otros cambios del organismo, ya que los tejidos de
revestimiento experimentan una adaptacion proporcional. En la dentadura
natural las sefiales de la edad y del uso estédn representadas por la atricién y la
erosién de los tejidos duros. El esmalte que se encuentra en la superficie del
diente se desgasta y hay obliteracién por reaccién de los tibulos de la dentina,
que es el tejido que se encuentra inmediatamente por debajo del esmalte. La
dentina parece mas dura en algunas areas, en ofras mas fragil vy de color
amarillo pardusco.

El borde incisal y las superficies oclusales de los dientes se van desgastando
con el avance de los afios y por el uso continuo; con el envejecimiento hay
aumento de la densidad de hueso alveolar restante, con deshidratacién y
endurecimiento de los tejidos eldsticos.

MANIFESTACIONES SENILES ALVEOLODENTARIAS.

La caracteristica genérica de la edad avanzada es la ausencia de dientes; sin
embargo un porcentaje de ancianos los conservan implantados en os alvéolos
con intensas lesiones atréficas, que les hacen perder su estabilidad y terminar en
extraccion. )

Las condiciones se agravan porque la bicestética de los dientes remanentes
en la boca se exponen a fuerzas masticatorias excesivas y traumaticas, lo cual
da como resultado que el proceso de resorcion alveolar se acelere. Esto provoca
en el anciano dolores de diversa intensidad debido a la movilidad, al factor
infeccioso e inflamatoric en el tejide parodontal y ocasiona una deficiente

masticacion a causa del dolor.



RESORCION OSEA.

Cuando se pierden las piezas dentarias, el drgano alveolar que forma parte
del sistema anatomofisiolégico conocido como odonton pierde su funcién y se va
reabsorbiendo lenta y gradualmente. Este proceso se encuentra influido por la
osteoporesis de los maxilares, que se acelera en ciertos estados carenciales,
avitaminosis y en diversos franstomos endocrincs. Ademés se ha comprobado el
proceso de resorcién de los bordes residuales ocasionados por el exceso o falta
de estimulos funcionales protésicos.

Este proceso de resorcidn 6sea se produce por la pérdida de las piezas
dentarias, que significa la supresion de la estimulacién normal del hueso
alveolar, dando origen a la formacién de hueso de neoformacioén, que es mucho
mas reducido. Por ofra parte, las células formadoras de hueso (osteoblastos) van
disminuyendo de numero en la zona esponjosa del hueso, debido a la
degeneracion grasosa de la médula ésea, con predominio de las células
destructoras de hueso (osteoclastos). Cuando la resorcién alveolar se ha
producido de forma acelerada durante la menopausia, se acompafia de
osteoporosis en |a ancianidad.

El balance negativo de calcio que se observa en los ancianos por ser mayor
la pérdida de calcio del que se depdsita en los huesos, puede obedecer a una
causa hormonal y a la posible complicacién adicional de una deficiencia dietética
o una absorcién intestinal defectuosa.

MANIFESTACIONES SENILES EN LA MUCOSA ORAL.

Es caracteristico de los ancianos que la atrofia de los rebordes residuales
maxilares coincida con un adelgazamiento y flacidez del epitelic de la mucosa
oral, que se presenta despapilada, brillante y desprendida de los planos dseocs
profundos, fa palpacion digital o instrumentada se pone de manifiesto su gran

movilidad vy desplazamiento. Los musculos cutidneos de la mimica facial se



presentan con signos de atrofia variable, que se va acentuando a medida que
avanza la edad, el tejido muscular laxo casi ha desaparecido por debajo de ia
mucosa.

SALIVA.

La secrecién de las glandulas salivales es predominantemente mucosa, y el
fermento ptialina se la saliva es escaso, lo que dificulta la etapa bucal del
metabolismo y digestion de los azlcares.

LENGUA.

En el anciano totaimente desdentado la lengua asume una funcién importante
durante la formacién del bolo afimenticio, llega a adquirir fuerza y movilidad que
le permiten desmenuzar muchos de los componentes elaborados de la diefa

moderna, al friccionaros vigorosamente contra el paladar.
ALIMENTACION.

La correcta alimentacién del anciano es de trascendental importancia y en
ella hay que considerar una serie de circunstancias especiales para obtener un
rendimiento Otil y balanceado. Incluso, el estado misme de la vejez estaria
condicionado a fendmenos acumulativos de procesos que no cumplen su funcién
alimentaria, los cuales van generando estados de carencia limitada que, cuando
adquieren una magnitud considerable, disminuyen el rendimiento de érganocs y
tejidos produciendo ¢ acelerando el proceso del envejecimiento.

Ei alimento ingerido debe pasar por diversas etapas, una de las mas
importantes es la trituracidn dentaria, para que los alimentos puedan ser
incorporados a los fermentos que existen en la cavidad bucal la ptialina, y
enseguida ir recibiendo el efecto de los otros jugos y fermentos del tracto



digestivo; jugo gdstrico, pancredtico, bilis, jugo intestinal. El examen de ia
cavidad bucal en el anciano indica generalmente condiciones higiénicas y
fisioldgicas deficientes junto con la disminucién de piezas dentarias hay
manifestaciones de avitaminosis, parodontopatias, tartaro dentario, lengua
saburral, movilidad de los dientes remanentes, ulceraciones de la mucosa y
fragpmentos radiculares.

Debide a una denticién incompleta, la masticacién es deficiente, hecho
importante para la trituracién de los alimentos; esto explicaria muchas de las
discrepancias y desnutricion de los ancianos, que al sentirse incapaces de
masticar no se alimentan bien y eliminan de su dieta los alimentos consistentes,
bien los alimentos llegan al estdmago sin estar lo suficientemente
desmenuzados.

Este factor tiene fundamental importancia para la sistematizacion de la dieta
durante la vejez; subestimario seria motivo para que se pierdan en gran
porcentaje el tiempe, el dinero y el trabajo de planificar y propiciar un buen
estado general, asi como el disfrute del placer de la afimentacién. La dieta, al
igual que en ofras edades, tiene que ser suficiente, balanceada, variada,
apetitosa y de presentacién agradable; en la ancianidad habria que agregar
otras cualidades para que resulte adecuada a la capacidad digestiva del geronto.

La consistencia de los alimentos tiene que ser liquida, semiblanda o blanda
debido a la escasa capacidad de trituracion que posee €l anciano,



CAMBIOS EN EL ESMALTE.

Las modificaciones en el esmalte de los dientes se relacionan con el
‘problema de la caries. La concentracién de fluoruro de calcio aumentan
progresivamente hasta los 30 afios de edad y luego disminuye, aun con la
ingesta de agua que contenga altos porcentajes de fior. Probablemente el
fenémeno se deba al estado de saturacion de la capa superficial del esmalte, por
lo que solamente ciertos fluorures logran alcanzar las capas profundas. Alge
parecido sucede en la absorcidn de otros minerales, como el cobre y el hiemro.

Ademas de la pérdida de sustancia ocasionada por cambios en el esmalte,
éste sufre cambios intrinsecos durante la erupcidn de los dientes. El color de los
dientes se torna mas oscuro con el transcurso de los aiios. Se afirma que ello se
debe al oscurecimiento del color de la dentina, que se observa a través del
esmalte ligeramente transltcido, pero es posible que el esmalte en si mismo se
vuelva mds transiicido y mas obscuro con fa edad.

Aln los dientes recién erupcionados tienen una capa retficular de
aproximadamente 0.1 mm de grosor, con caracteristicas ligeramente diferentes
del resto del esmalte; la capa de esmalte es ligeramente mas dura y con
frecuencia carece de estructura prismatica.

Sin embargo, con la edad se acentdan gradualmente las diferencias de
composicion entre la superficie y el resto del esmalte, asi como la anchura de
una superficie con caracteristicas especiales; hecho que se ha demostrado por
las caracteristicas de grabado efectuadas en superficies seccionales en
diferentes edades.

Corte histoldgico que rmuestra
las diferencias de composicion
entre la syperficie y el resto del
esmatte.




Los esiudios de la permeabilidad del esmalte hacia tinturas, sales
inorganicas, sustancias organicas, en ocasiones marcadas con isotopos,
demostraron que’ el esmalte de un diente joven se comporta como una
membrana semipenmeable, es decir, permite el paso lento de agua y sustancias
disueltas de peso molecular relativamente pequefio, pero no permite el paso de
moléculas grandes. De ello se deduce que el esmalte tiene un sistema de
espacios diminutos o poros mas pequefios que moléculas grandes.

La demostracion mas exacta de la permeabilidad del esmalte se encuentra en
el trabajo de Berman, quién observé que si el esmalte de un diente recién
extraido se seca y se cubre con aceite durante dos o tres horas, dos o cuatro
gotitas de exudade fluyen de la superficie del esmalte y se acumulan bajo el
aceite.

La permeabilidad del esmalte disminuye con el avance de la edad en
asociacidén con otros cambios en la composicion de la capa externa del esmaite,
el cual se adhiere o disminuye después de la erupcién del diente.

Muchos iones metalicos como estafio, cobre, hierro y plomo aparecen o
aumentan en cantidad después de la erupcidn ; el estano a diferencia de los
otros, se relaciona con la presencia de obturaciones hechas con amalgamas de
plata.

En hechos recientes, el uso de microandlisis de muestras diminutas de dreas
seleccionadas en la superficie, realizado en vivo, ha aumentado enormemente el
conocimiento de los cambios que ocurren en la superficie det esmalte y es cierto
que muchas sustancias se forman a paric de fluidos del ambiente oral,
incluyendo ia saliva.

Mediante algunos andlisis se observé que ¢! aumento constante en el
nitrégeno del esmaite produce manchas de color café y blancas. Estas 4reas de
esmalte atteradas son comuneé en personas de edad avanzada e indicativas de
caries, atrapadas en el esmalte. Debido a la proporcién de poros en la caries del
esmalte, su accidn puede aumentar hasta 40 veces; es dificil imaginar un
proceso mediante el cual en estos poros pueda penetrar materia organica del



ambiente oral. Hasta tanto la materia orgdnica pueda ser caracterizada, es
imposible asegurar si deriva de las proteinas salivales, alimenticias o productos
de la placa bacteriana en la superficie del esmalte, o de una comelacion de
éstos.

Hay una hipétesis acerca de las superficies del esmalte, en el caso de los
dientes que recién erupcionaron, que establece que las piezas dentarias son
conducidas por el efecto de acumulativo de las tensiones intermitentes y por
compresién ejercida durante la masticacion, algo semejante a lo que ocurre con
los metales duros y ofras sustancias inanimadas.

Las alteraciones en las propiedades de la materia, resultantes del aumento
de la presion ; y la observacion del esmalte de mones Rhesus, inyectado
intrapetitoneaimente , es mayor en los dientes funcionales que en aquellos que
no los son; asi adquiere bases la teoria de que la compresién temporal del
esmalte durante la masticacion puede producir cambios en la naturaleza y
velocidad de los procesos bioquimicos que ocuren dentro de una sustancia o en
una superficie. £n luz ultravioleta, las coronas de los dientes humanos se
observan con una luz blanca-azulada. Se afima que el caracter de esta
fluorescencia se debe a los cambios inherentes por el avance de la edad. Este
fendmeno requiere ser investigado mas a fondo, pero al perecer la absorcion de
la materia organica por las manchas del esmalte blanco o de color café podria

estar asociada con los cambios de {a flucrescencia.
CARIES DENTAL.

La caries es una enfermedad de los tejidos calcificados de los dientes, que se
caracteriza por desmineralizacién de la parte inorganica y destruccion de la
sustancia organica de la misma. Se le considera como un padecimiento comdn
en la era contemporanea que afecta a personas de ambos sexos, sin respetar
origen, estratos econdmicos , sociales y grupos cronoldgicos.

Los estudios antropoldgicos revelan que los craneos dolicocefalos de



hombres del periodo preneolitico (1200 a.C.) no presentaban caries dental, pero
si se observaron en los craneos braquicefalos del hombre del periodo neolitico
(1200 a 3000 a.C.) . En la mayoria de los casos las caries se encuentran en
cranecs de ancianos cuyos dientes habian sufrido un severc desgaste e
impactacion de alimentos.

Las caries, que se desarrolian y llegan habitualmente a su culminacién entre
los tres y los 25 afios de edad, se presentan tanto durante |as etapas biologicas
de la madurez como la de la senectud.

La maycria de las investigaciones sostienen que la caries del esmalte esta
precedida por formacién de una placa microbiana. El proceso varia ligeramente
segun |a localizacién de la lesién, que puede estar presente en superficies lisas,
en fosas o en fisuras. l.as zonas mas comunmente afectadas en los nifios y
adolescentes son las fosas y fisuras oclusales, y las superficies proximales.

Los ancianos generalmente no presentan caries en esos sitios, pero son mas
frecuentes en zonas cervicales, contomos y bordes de obturaciones o
restauraciones antiguas, y areas fracturadas o desgastadas.

Sin embargo, a medida que avanza la resorcion dsea y la retraccién gingival,
queda expuesto el cemento de la superficie de la raiz y es posible que tales
zonas se vean afectadas. Las caries de la raiz son muy importantes para la
longevidad de! tejido pulpar, debido a su proximidad con ia camara que lo
contiene. '



Es esencial atender en cualquier edad ef problema de la caries y hacerlo en
forma cuidadosa y responsable. En los pacientes de edad avanzada con
denticion natura! es recomendable el cepillado frecuente con una pasta flucrada
como recurso preventivo a la incidencia e caries en las regiones restauradas,
coronal y radicular.

ATRICION DENTAL.

Es el desgaste fisioldgico de los dientes come resultado del contacto entre
éstos {masticacion).

Los cambios normales que se observan mas a menudo en los dientes de los
ancianos se relacionan, con la atrcion, una condicién de desgaste oclusal o
incisal ocasionada frecuentemente por la friccién excesiva e inadecuada entre
los dientes.

La denticidn humana es la mas notable excepcién a la capacidad que tienen

los tefidos vivos para renovarse a si mismos; y asi surge el desgaste paulatino




con {a edad avanzada, principalmente por las variaciones del esquema oclusal ,
hdabitos nocivos, tensién emocional y espasmos musculares, asi como la calidad
y consistencia de ios alimentos consumidos.

La observacién mas comin de la denticion permanente es mostrar el
desgaste en la cuspide meéiobucal del primer molar inferior en el punto donde
ocluye con el segundo molar superior. Puesto que el desgaste de los molares
aumenta, hay un aplanamiento gradual de la curva helicoidal que es
caracteristica del plano oclusal en una denticién primaria no desgastada, y una
pérdida gradual del traslape de los incisivos. El cierre de 1a relacidn intermaxilar
por desgaste, asociada con la pérdida gradual del entrecruzamiento de los
incisivos, llega a una relacidn borde a borde. En la denticidn relativamente
desgastada, las superficies oclusales de fos primeros molares permanentes
superiores estan colocadas ligeramente hacia fuera, en tanto que las superficies
oclusales de los segundos molares se inclinan un poco mas hacia fuera y la de
los terceros molares aln mas, produciendo la curva de Spee.

En el curso del desgaste estd inclinacion disminuye gradualmente por un
desgaste mayor en las cispides linguales; se llega a esta etapa cuando en el
plano coronal las superficies oclusales de primeros a primeros molares y
después los otros molares son horizontales. Las porciones diferenciales de
desgaste entre las clspides bucales contindan de tal forma que debido af curso
en el plano coronal, la inclinacién original hacia afuera de las superficies de los
primeros molares se torna hacia adentro, por lo cual hay una regresién gradual
de la curva helicoidal original del plano oclusal.

El desgaste no esta confinado a las superficies oclusales , ya que los dientes
son capaces de cierto movimiento independiente; durante la masticacion hay
una friccion ligera de las superficies de contacto proximales, lo cual produce
fosetas de desgaste. La cantidad de desgaste proximal es siempre propercional
at de las superficies oclusales y puede conducir a una reduccién considerable en
las relaciones mesiodistales de los dientes. Una reduccion en esta disminucion
también se verifica por la forma en punta de las 4reas proximales al cuello, de tal



forma que un desgaste oclusal pasa mas alla del nivel de los puntos de contacto,
la corona se vuelve mas angosta, y hay una reduccidn en el tamafio de la
superficie oclusal. Esto se observa principalmente en los bordes incisales.

En circunstancias normales, el movimiento de los dientes en sus alvéolos los
mantiene en contacto proximal. La atricién mesia! puede reducir la longitud de
cada arcada dental cuando mucho de 8 a 10 mm.

Ademas de las caras proximales y la superficie oclusal, hay una pérdida de
sustancias en las demas partes del diente, atribuible al uso del cepillo dental que
los vuelve mas lisos y pulidos.

A pesar de que los grados severos de atricién suelen dafiinos, puede
pensarse que el desgaste moderado de las cuspides de los dientes resulta
benéfico, puesto que permite libertad para la excursién mandibular durante la
funcidn masticatoria y reduccion de la tensién lateral en los dientes. Dicha
tensiébn puede ser particularmente importante cuando hay alargamiento de las
coronas clinicas, como un resultado de la retraccion gingival.

El proceso de resorcidn mandibular tiende a permanecer constante, de tal
forma que cuando las superficies oclusales se desgastan mucho hay un aumento
del espacio interoclusal. Otro aspecto que sugiere la descompensacién para el
desgaste oclusal es el movimiento axial de los dientes debido al crecimiento
oposicional de hueso en la superficie alveolar, es decir, la erupcidn activa; es
probable que en algunos casos este mecanismo compensatorio sea imperfecto.

ABRASION.

Es el desgaste patolégico de la sustancia dental a causa de algin proceso
mecanico anormal como el cepillado defectucso. Este defecto se manifiesta
clinicamente por escotaduras en forma de v en los bordes cervicales de los
dientes. Aparecen cerca de la unidn amelocementaria y su desarrollo es
bastante rapido.

Por lo general, 1a abrasién de los dientes se debe a un agente que no es



propio del ambiente de la cavidad bucal. Si dicho agente depende de algin
habito (bruxismo) o de una agrupacion especifica puede afectar a otras
superficies como la oclusal, mesial o proximal,

En ocasiones, las superficies labiales de los incisivos muestran profundas
muescas; sin embargo, las superficies linguales rara vez presentan este defecto
debido a la proteccién que les proporciona 1a configuracién de los tejidos de
soporte.

EROSION.

Es la pérdida de sustancia dental por un proceso quimico que no incluye 1a
accién bacteriana conocida. Consisten en depresiones de forma caracteristica
(de “v" 0 de "L" y otras), con limites precisos, lisas y pulidas que incluyen las
superficies vestibulares de los dientes; se observan con mayor frecuencia entre
los 30 y 40 aflos de edad.

FRACTURAS.

Son soluciones de continuidad que se producen en los tejidos duros del
diente. Las causas que favorecen las fracturas dentaras son Ia
hipomineralizacién de los dientes y la hipermineralizacién de los dientes caducos
en los pacientes geriatricos.

Otras causas frecuentes de fractura son los traumatismos (accidentes, caldas
o golpes) y también los cuerpos duros intercalados entre los dientes durante la
masticacién.



CAMBIOS EN LA DENTINA.

Entre las modificaciones que afectan la dentina, Miles menciona el siguiente
fendmeno; gran parte de la dentina de la corona y del area apical se vuelve
completamente transparente con la edad.

Corte  histoligico que
muestra transiucidez.

Dicho cambio, que probablemente estd asociado con la acumulacién mineral
en los tubos, parece iniciarse en la regidn dei apice radicular y viene
acompanado por un descenso en el nimero de los odontoblastos y por la atrofia
de las células pulpares. Gustafson (1970) sostiene que la creciente
transparencia se debe a cambios metabéticos propios de la edad en la pulpa, al
tratarse de una reaccién fisioldgica apenas expuesta a la influencia externa.

Otros autores creen gue la dentina de a raiz se vuelve transparente por la
accién de toxinas bacterianas, que desde el borde de la encia pueden alcanzar
la dentina apical, © penetrar en la zona apical de la pulpa a través del trastomo
en los odontoblastos y, por consiguiente, en la dentina. Esta modificacion, que



empieza en el apice, se va extendiendo gradualmente.

Algunos estudios sugieren que la dureza de la dentina aumenta y su fuerza
de trituracién o fragilidad disminuye con la edad. Los cambios de coloracién en la
dentina a causa de la edad, sugieren cambios en su sustancia de
mucopolisacaridos fundamentales.

En dientes jovenes, los tibulos dentarios en la predentina no tienen zona
peritubular, y el didmetro del proceso odontoblastico estd disminuido
proporcionalmente.

En dientes de personas de edad avanzada, la observacién comun es que
mucha de ia dentina de la corona y de la regidn apical sufren cambios en las
propiedades dptimas. £n la dentina de la raiz estos cambios son relativamente
poco complicados y se conocen como apice radicular de dentina translicida. En
la corona, los cambios son mas complejos y a pesar de que la translucidez
puede ser el cambio predominante, también suele haber zonas en donde
aparentemente ha aumentado la opacidad o &reas de tractos muertos de
dentina.

En adicién a la formacién de dentina secundaria o de reaccién, diversas
formas de imitacién periférica al complejo dentina-pulpa dan lugar a dos tipos de
cambios de la dentina recién formada: translucidez o esclerosis de dentina, y
reaccion de tractos muertos.

TRANSLUCIDEZ O ESCLEROSIS DE DENTINA.

Bajo las lesiones de dentina que son lentamente destructivas, es el caso de la
atricién o de cierto tipo de caries crénica, en donde el estimulo periférico es
suave, hay frecuentemente una zona de dentina en la que las seccicnes
fundamentales son particularmente transilicidas cuando se observan con luz
transmitida, pero pueden ser mas oscuras que lo normal en fuz refiejada.

La impemeabilidad de esta dentina a las tinciones; la consistencia de sus
propiedades opticas cuando se sumergen en fluidos de diferentes indices de



refraccidn; su opacidad a los rayos X, y el aumento de su d.ureza indican
hipermineralizacién y justificacion para el término esclerosis.

Por considerar la imporfancia de |a translucidez de la dentina es necesario
tener presente que cuando una seccidn de dentina se deshidrata completamente
y se monta en balsamo de Canad4, la seccién completa se vuelve translicida y
es diflcil distinguir cualquier estructura de ella. Esto ocurre por que el balsamo,
que tienen un indice de refraccion similar al de la matniz calcificada de la dentina,
ha penetrado y llenado el sisterma tubular.

En la dentina translicida esclerdtica el proceso odontoblastico ha sido
reemplazado por dentina peritubutar. La dentina peritubular que cierra el tabulo
tiene aproximadamente el mismo Iindice de refraccién o se refleja durante la
interfase, y asf la translucidez de |la dentina aumenta y los tibulos cerrados son
dificiles de distinguir.

TRACTO MUERTO O DENTINA METAMORFOSEADA,

Este tipo de reaccidn aparece como resultado de una imritacién de gran
severidad. E| proceso odonteblastico en la longilud de los tabulos dafiados
degenera y al mismo tiempo se sella en el extremo pulpar por un depdsito de
dentina reaccionaria.

La dentina de los tractos muertos es mas opaca que la normal debido al vacio
de los tubulos y con frecuencia contienen burbujas de gas o aire. Los tractos de
dentina estan rodeados por bandas angostas de dentina translicida o
esclerosada, de tal manera que e! tractc muerio estd cubierto por una capa
impermeable. En ocasiones dichos tractos estan cubiertos dentro; sin embargo,
el sistema tubular es libremente permeatle a las tensiones.

Conforme avanza la edad, la dentina coronal tiende a ser mas translGcida,
con frecuencia en partes y otras veces difusa; también hay areas de espacios
muertos. Muchos de estos cambios se deben a la acumulacién de respuestas a
la irritacién periférica.



EXTREMO DE DENTINA RADICULAR TRANSLUCIDA.

Si el diente de una persona de edad mediana o avanzada se sostiene en la
luz, la porcién apical se observa translicida. Ocasionalmente la transiucidez
puede afectar una porcién mayor. A este cambio, que sirve para realizar una
evaluacién de la edad para propésites legales o forenses, se le denomina
atricién; también se tiene en cuenta el tamafio de la pulpa, el grosor del
cemento, las dreas de resorcién de la superficie de la rafz o la distancia de la
adherencia gingival al cuello.

Los apices radiculares afectados por la translucidez son generalmente
fragiles y susceptibles de fracturarse durante una extraccion dentaria. La dentina
afectada es impermeable a las tincicnes y muestra caracteristicas de la dentina
coronal esclerdtica ya mencionada.

La unica aplicacion de la causa de estd condicion, ademas de la sugerencia
de que los cambios debidos a la edad son independientes de las influencias del
ambiente, es que esta relacionada con la enfermedad periodontal y se debe a
una reaccidén de los odontoblastos a toxinas o bacterias derivadas del margen
individual.

=
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’ ."%_g muestra la translucidez
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del margen gingival.



CAMBIOS EN EL CEMENTO.

Al parecer en el cemento se produce una concentracién peculiar, quiza en
refacién con una matriz dé fibras de reticulina ( una protelna de naturaleza
similar al colageno), en ia que se depositan sales minerales.

El cemento se deposita intermitentemente durante toda la vida, pero en
mayor grado en su Ultima etapa, debido probablemente en gran parte a fa
tension a la que estd sujeto el diente. El continuo depédsito de cemento
proporciona un medio de adhesién a la superficie de la raiz de nuevas fibras
suspensorias del ligamento pericdontal.

La formacién de cemento estd muy influida por la enfermedad; por gjemplo,
en la enfermedad periodontal el cemento tiende a engrosarse sobre toda la
superficie de la ralz. De forma similar, después de una infeccién occurre muerte
pulpar y hay engrosamienio del cemento apical. El caricter intermitente de a
formacién de cemento se manifiesta por un patrén irregular espaciado de lineas
increméntales, como un registro de cambios en la direccién de las tensiones a
las cuales estan sujetos los dientes durante periodos sucesivos de formacién; o
las fibras de Sharpey cambian con frecuencia de direccidn en capas sucesivas.

El depésito de cemento no es completamente dependiente de los estimulos
de [a funcion tensional; ya que se encuentran capas relativamente gruesas de
cemento en raices de dientes no erupcionados de personas de edad.

Gustafson {1966) apoy6 en este criterio su método de evaluacion de la edad.
Hay cierla correlacién libre entre el grosor del cemento y la edad. Cuando el
depdsito es active, una zona de matriz calcificada se encuentra sobre la
superficie de las células semejando odontoblastos que pueden ser identificados
entre las fibras del ligamento periodontal alrededor de fa cuél se forma el
cemento. Sobre gran parte de la raiz, el cemento no contiene células ni lagunas
{cemento acelular); pero donde el cemento es normalmente mas grueso que en
aiguna otra parte — en el apice radicular y en las bifurcaciones de las raices de
los dientes multiradiculares - contiene células en lagunas, similares a las del



CAMBIOS EN LA PULPA.

La pulpa dental guarda la misma refacién con la dentina que la médula dsea
con la matriz de hueso calcificado. En términos de funcién, pulpa y dentina
deben considerarse como un solo tejido : el complejo pulpa-dentina. Sin
embargo es inevitable que la pulpa y ta dentina de alguna forma se traten por
separado. )

Complejo  puipa-dentina.
Corta  histoldgico que
muestra : superficle pulpar
(H), dentina primaria (Ig),
dentina fisloldgica (De) ¥
dentina sacundaria (Sd).

La pulpa continia produciendo dentina lentamente durante toda su vida,
hasta que en la edad avanzada el volumen que ocupa disminuye, y en la
senectud puede ser reducida a un delgado hilo de tejido en la corona, mas alla
del cuello. Al cierre del 4pice, la abertura en la base del diente permanece tan
estrecha como un canal o un sistema de’ canales, €l cual con el tiempo es més
angosto y atenuado en parte por el depésito de dentina y en parte por el
crecimiento de cemento. Estos cambios en ta morfologia y el tamafio de la pulpa
se asocian a modificaciones en su estructura y composicion.



La dentina se acumula aproximadamente sobre toda la superficie pulpar, pero
en los molares y premolares la mayoria se deposita sobre el piso y techo de la
camara pulpar; posteriormente lo hace en todo el diente.

En ocasiones, la dentina formada durante los primeros afios de vida esta
enmarcada por una linea tefiida de color oscuro, en la cudl los tdbulos dentarios
pueden cambiar abruptamente de direccién.

Con frecuencia la unidén es mucho menos clara, pero la dentina formada
después de que el diente ha adquirido su funcién, solamente se corresponde con
el cambio de direccién de los tibulos para formar la porcidn final de dicha linea
de demarcacion; ésta se conoce como dentina primaria y la del lado intemo,
como dentina secundaria; para distinguir este tipo de dentina de la que ya esta
formada como reaccidn a una lesion, se le denomina dentina fisiolégica.

Como resultado de la iritacion de la dentina periférica a causa de un
traumatismo, caries u otra pérdida radical de sustancia, la produccion de células
pulpares, en relacidén con los tibulos dentarios, se acelera. La dentina formada
en estas condiciones se conoce come dentina secundaria o dentina reaccionaria.
Generalmente tiene menos tubulos que la dentina primaria, debido a la muerte
de odontoblastos ocasionada por la lesién. La dentina reaccionaria puede
contener inclusiones cefulares, con frecuencia pobremente calcificadas. No
e€s comun que la dentina formada como reaccion a una lesion esté
completamente sin tubulos, sin odontoblastos reconocibles; mas bien se
encuentra sobre la superficie de la pulpa.

Enclaustrada en una cdmara rigida y teniendo comunicacidon con el resto del
cuerpo solamente por el foramen apical, la pulpa se encuentra en una situacion
ideal. La influencia de estas circunstancias Gnicas en los aspectos
hidrodindmicos y hemodinamicos en la fisiologia de la pulpa no se han explorado
completamente. Pero el volumen de fa pulpa completa no puede aumentar; debe
existir un balance critico entre la salida de fluidos y las presiones
intermoleculares en la pulpa. Debe haber una relacién reciproca entre el
volumen de [a sangre circulante y los ofros fluidos constituyentes inter o



intracelulares de la pulpa. Es bien conocido que una pulpa que tiene una
inflamacion aguda es susceptible a necrcsarse por el aumento en ef fluido
intercelular o en el exudado inflamatorio, més que por los capilares de la pulpa.

APORTE VASCULAR.

La pulpa joven tiene una estructura vascular completa, con ojales terminales
bajo los capilares y de cierta forma entre los odontoblastos. Conforme avanza la
edad, hay una reduccién considerable del patrdn vascular y del tamafio. Se
produce una pérdida considerable dei plexo vascular periférico odontoblastico, o
cual indica una reduccién de la actividad odontoblastica real y potencial.

El material seccionado muestra que la pulpa joven, aun en las areriolas
principales, tiene paredes delgadas. El endotelio termina directamente en una
membrana delgada de elastina, la media consiste en pocas células musculares
lisas y escasas fibras elasticas, y la adventicia estd compuesta de una
condensacion ligera del enrejado principal de precolageno del cuerpo de la pulpa
y ademas con pocas fibras coldgenas.

En la pulpa coronal joven, las paredes de los grandes vasos, arteriolas y
vénulas semejan a aquellos capilares consistentes en una cubierta endotelial
con zlgo de tejido de soporte y sin mucha evidencia de las capas media y
adventicia.

En las pulpas de dientes viejos, las arteriolas en la pulpa radicular muestran
varios cambios, que incluyen engrosamiente de {a intima endotelial con un
aumento del material PAS positivo e hiperplasia de las capas elasticas. La
calcificacion de las paredes de las arteriolas radiculares es menos comun en la
pulpa coronal, empezando aparentemente en la adventicla y extendiéndose
gradualmente a la media y a la intima.

Estos cambios, con la posible excepcidn de la calcificacion, constituyen la
esclerosis degenerativa hiperpldsica. Tales modificaciones, que parecen estar
vinculadas con ia edad avanzada, tienen una relacion cercana con las



afecciones cardiovasculares hipertensivas; aunque es verdad que prevalecen
con el aumento de la edad, en el joven pueden aparecer por causas
muitifactoriales. Los cambios vasculares descritos en la pulpa conducen a una
reduccidn del aporte vascular a la pulpa y, por lo tanto, si no produce isquemia,
el rendimiento de la pulpa disminuye y tiene menos capacidad para producir
dentina reparativa en respuesta a algin estimulo.

ODONTOBLASTOS.

&n 1a pulpa joven, los odontoblastos (células que producen dentina} estan
dispuestos en una cara simple en la superficie de la propia dentina. Al seguir
produciéndose dentina durante muchos afios, el volumen de la pulpa se reduce y
los odontoblastes llegan a formar varias capas superpuestas.

Los cdontocblastos en la pulpa madura son muy diferentes de las células
columnares planas del citoplasma basdfilo, caracteristico de odontoblastos
recién diferenciados. Puesto que el drea de superficies de la pulpa disminuye,
los odontoblastos se acumulan como si se tratara de dos o cuatro capas de
células. En las pulpas adultas, ! nicleo de los odontoblastos se halla en estado
de relativa inactividad y se tifien de forma tipicamente homogénea, de tal manera
que en la red de cromatina sdlo pueden distinguirse nucleos ocasionales. La
sensibilidad de la pulpa y de la dentina disminuye con la edad avanzada. En lo
que se refiere a la sensibilidad de la dentina, puede explicarse con base en la
conversion de gran parte de la dentina coronal en dentina esclerosada o dentina
de tractos muertos. Sin embargo, se ha observado que con el transcurso de los
afios hay una reduccidn del aporte nervioso distribuido en la pulpa coronal y los
principales paquetes nerviosos, debido a cambios cdlcicos en [a parte apical de
la pulpa radicular.

Corta histoldgico que
muestra  reduccion
pulpar, erosién de!
contomo cervical
cambios calcicos en
el tercio apical de la
pulpa radicutar.



En la pulpa adulta y, ain mas en ia de los ancianos, es comln encontrar
cantidades apreciables de colageno maduro con una reduccion proporcionada
en el minimo de células y la cantidad de Sustancia. Existe cierta duda sobre la
tendencia de la pulpa a padecer fibrosis conforme la edad avanza;, es
independiente de los efectos acumulatives de la pulpa ocasionados por los
dafios de la dentina. Por ejemplo, las pulpas fibrosadas son comunes en dientes
que han permanecido durante muchos afios retenidos y sin infeccién en los
maxilares. Es interesante acotar que el colageno y la sustancia fundamental en
la pulpa de edad muestran un aumento a la resistencia de la digestidn
preteolitica y que, en general, su reactividad quimica se reduce.

Estos cambios del colageno en la edad avanzada son atribuidos a un
aumento en las cadenas cruzadas de moléculas de cadena larga. Se ha
sugerido que los cambios de este tipo afectan a muchas proteinas y otros
complejos molecufares en todo el cuerpo; son, si no la ditima causa de la
senectud, uno de los principales mecanismos involucrados.

FIBROSIS.

En el estudio histolégico, esta lesién aparece ocupando parcial o totalimente
el tejido pulpar, ya sea como lesién (nica 0 combinada con las lesiones en
diferentes disposiciones topograficas. La naturaleza ceoladgena de la fibrosis se
puso de manifiesto con el tricémico de Gomori y la disposicién observada fue de
forma difusa o de gruesos haces rodeandc vasos, nervios o también zonas
hialinas.

En la hialinosis, las pulpas presentaron diferentes grados de alteracién desde
leves, moderados o graves, segun esta lesion reemplazara total o parcialmente a
la pulpa. En los casos graves se observé un reemplazo total del tejido conectivo
pulpar por esta sustancia rosada eosindfila, que cubria de forma homogénea
todas las estructuras.




En caso de reemplazo parcial, las masas hialinas se presentan de forma
localizada o difusa. La disposicion habitual de las masas localizadas es la
central, rodeada en la mayoria de los casos por un anillo fibroso y
ocasionalmente por tejido pulpar normal. En ofros, la disposicion fue en
herradura ¢ como una masa periférica en contacto con la pared dentinaria,
reemplazando la capa odontoblastica. Estas masas se presentan en forma de
islotes esferoidales separados por tejido pulpar que le daban de vasos y nervios,
o de ambos. La hialinosis difusa se presenta en parches, distribuidos en
diferentes zonas del tejido pulpar.

Es posible que la fibrosis progresiva de la pulpa sea secundaria a la
alteracién en su aporte sanguineo ocasionada por el angostamiento gradual de
los canales apicales, resultado de adiciones continuas al grosor de! cemento en
la superficie de la raiz.

La disminucion progresiva en el volumen de la pulpa con el avance de la
edad, el cual es mayor que la reduccion de su drea de superficie, no esta
asociada con un aumento en su celularidad, sino al contrario; debe haber una
pérdida progresiva de céjulas de la parte central de la pulpa.

Similarmente, al aumento aparente de los elementos fibrosos que ocurre con
el avance de [a edad, no serd necesario el resuttado de formacién de fibras
adicionales, ya que puede tratarse del simple reflejo de la persistencia de
elementos fibrosos de una pulpa originaimente mayor. Sin embargo, la frecuente
localizacién de fibrosis en la pulpa de edad, en relacién con los vascs
sanguineos y, y el hecho de que las fibras sean de colagena y no de reticulina
como en la pulpa del joven, sugieren cambios més complejos.

Segiin Miles, entre los odontoblastos empiezan a formarse acumulaciones de
liquido intercelular que originan grandes vacuolas, al tiempo que las células de la
pulpa disminuyen en ndmerc. Se reducen también, en cuanto a nlmero y
tamafio, los vasos sanguineos y las fibras nerviosas. Faltan por completo tos
tipicos odontoblastos “columnares”, y la superficie de la dentina en contacto con
la pulpa empieza a hacerse irregular.




La calcificacién de la pulpa, que se manifiesta en todas las edades, es mucho
mads intensa en la vejez. Este fenémeno puede provocar la formacion de nddulos
redondeados, con estructura laminar, o también dar a la pulpa un aspecto
poivoriento. En este Ultimo caso, las pequefias particulas calcificadas tienden a
unirse formande masas mas grandes. El tejido afectado por calcificacion
generalizada con frecuencia parece haber sufrido antes una degeneracion
fibrosa. Por lo regular, la parte central de la pulpa queda afectada, mientras que
ta zona periférica cercana a los odontoblastos no presente particulas
calcificadas.

De acuerdo con Euler (1932), la calcificacién puede alcanzar también las
paredes de los vasos, obstruyéndolos casi por completo; sin embargo, esta
observacion no ha sido corroborada.

ATROFIA RETICULAR.

Los trastomos que afectan la pulpa en la senectud son principalmente {a
atrofia reticular y varias formas de calcificacién.

En las pulpas de dientes con apices ya formados es comun una condicion
degenerativa de la pulpa, conocida come atrofia reticular. Es mas frecuente en la
porcién coronaria de la pulpa, la cual se encuentra ocasionalmente en los
dientes intactos de las personas jovenes. Como una degeneracibn més
extendida y aparente, su incidencia aumenta con la edad. El primer signo de
atrofia reticular es la presencia de gotas pequefias de grasa en los
odontoblastos, en nucleo de los fibroblastos de la pulpa y en las paredes de los
capilares, Las acumulaciones de fluido intercelular forman grandes vacuolas que
aparecen a intervalos entre los odontoblastos presionandolos hacia los lados,
formando paquetes llamados odontoblastos en forma de manojo de trigo. Los
espacios esféricos o vacuclas aparecen entre las células pulpares y el nimero
total de células se reduce.

Los vasos sanguineos y los paquetes nerviosos llegan a ser reducidos en



tamaifio y en nimero. En la atrcfia reticutar completamente desarrollada, toda la
pulpa se observa como un sistema de vacuolas grandes en un reticulo de fibras
colagenas con pocas células pulpares. Los odontoblastos tipicamente
columnares estan ausentes, pero pueden existir pocas células aplanadas, que
probablemente sean odontoblastos alterados en la superficie de la pulpa.

La superficie pulpar de la dentina es iregular y puede estar ausente.
Ocasionalmente, la pulpa tiene espacios quisticos, los cuales aparecen formados
en la confluencia de vacuolas. Los cambios de la atrofia reticular se parecen a
los cambios posmortem, debido a un retardo en la fijacion.

El primer sintoma de atrofia reticular consiste en la formacién de inclusiones
lipideas en los odontoblastos y en las paredes capilares de la pulpa; estds se
encuentran ya en los individuos maduros y mas ain en los ancianos.

DEGENERAGION CALCICA.

La calcificacion en la pulpa, ya sea de caracter difuso o consistente en las
moléculas descritas, es comln en pulpas de todas las edades.

En los jovenes solamente pueden encontrarse huellas, pero el 80% de las
pulpas de perscnas de mas de 50 afios de edad pueden afectarse y en una
grado mas severo que en los jovenes. A pesar de que la caries y otras lesiones
en la dentina, aumentan la incidencia, la calcificacién pueds inducirse por otfros
factores. Los nidulos pulpares son masas muy discretas de tejido calcificado
que se encuentran por lo coman en la parte coronal de la pulpa y mas raramente
en la porcién radicular. Tipicamente, son estructuras redondas con una lamina
concéntrica y muestras grandes que casi pueden reemplazar la pulpa coronaria.
Los nédulos pulpares, especiaimente en la periferia y en la lineas entre las
laminaciones, dan una reaccidn periédica mas intensa al acido de Schiff que la
dentina primaria.

La calcificacidn difusa, que se encuentra solamente en {a porcibn radicular de
la pulpa, se halla polvoreada de pequefias particulas calcificadas entre lo que



son grandes masas, cominmente elongadas en el eje longitudinal de la pulpa y
formadas evidentemente por agregacion de particulas mas pequefias.

El tejido, en el cudl se observa la calcificacion difusa, parece haber sufrido
nuevamente cambios fibrosos y, como regla, tales cambios estén confinados a
las Areas centrales de la pulpa, en tanto que la zona periférica relacionada con
los odontoblastos estd libre de pequefias parliculas calcificadas. La calcificacion
difusa en ocasiones parece relacionada con los vasos sanguineos; otras veces
forma calcificacién en la pared del vaso, con la obliteracion del lumen. Como
hemos visto, la calcificacidn puede afectar las vainas de los paquetes nerviosos.
Ambos fipos de calcificacién, las cuales posiblemente sean mas que variantes
morfolbgicas resultado de un proceso esencialmente similar, consisten en una
matriz fibrosa o calcio organico.

Por lo reguiar, la matriz de los nddulos pulpares es colageno, a pesar de que
las capas periféricas son de fibras de reticulina. Es probable que, como en el
caso del hueso, dentina y formacién de cemento, haya una fase orgdnica
consistente en fibras de reticulina en una matriz de sustancia fundamental
metacromica, que precede a la fase de calcificacion.

Las zonas de degeneracidn cdlcica fueron observadas como sectores
irregulares, basdfilos que en ciertos casos asumlan aspectos de largas cintas,
enmascarando el sector central del tejido pulpar; o como pequefios focos
puntiformes dispersos por la matriz fibrosa, dandole un aspecto acribillado. En
general se les encontré asociadas a las etras lesiones degenerativas (fibrosis o
hialinosis). También se observd un progresivo depbsitc de minerales en las
paredes de los vasos sanguineos y sus proximidades, asi como en la fibra
nerviosa, particularmente en el axén. Estos depdsitos muestran diferentes
tamafios, y en algunos casos se observd su presencia no sélo en el axdn, sino
en e endoneuro y perineuro, con lo que llegaron a obliterar totalmente al
paquete.



Corte histoldgico que muestra la calcificacién difusa en ta porcion radicutar de la pulpa,



ESOFAGO.

El eséfago esta sujeto a desplazamiento y cambios senifles. Cuando la aorta y
los vasos carotideos estén elongados y tortuosos, rechazan al eséfago
desplazdndolo hacia la izquierda y hacia atras.

Los cambios seniles consistentes en perstaltismo disminuido, dilatacién
esofigica y retardo de vaciamiento, deben diferenciarse de los trastomos
clinicos que tienen estas mismas manifestaciones; por ejemple la esclerodermia.

ESTOMAGO.

Con el envejecimiento, el estémago presenta atrofia senil que se manifiesta
por disminucién de las secreciones gastricas y por gastritis, ambas dificiles de
diferenciar.

La atrofia de la mucosa gdstrica afecta a las células de epitelio secretoras de
moco, a las células parietales que producen acido clorhidrico y las células
cimégenas que secretan fermentos, todo lo cudl se traduce en aclorhidria y

disminucién tanto de enzimas como de factor intrinseco.

INTESTINOS.,

Son pocos los datos que se tienen acerca del envejecimiento a nivel
intestinal, sobre todo del intestino delgado. Parece ser que las formaciones
linfaticas que se localizan a lo largo del tubo intestinal se reducen, en tanto que
las fibras coldgenas aumentan. Este hecho se asocia a otros, como hipertrofia de
la capa muscular de Ja mucosa y esclerosis arteriolar.

Se ha comprobado, radiclégicamente, que en la parte izquierda de! colon
disminuyen las haustras, y se menciona con cierta insistencia el



hipoperistaltismo del intestino grueso, pero no ha llegado a precisarse en que
grado se debe esto al envejecimiento o a ofros factores, como el uso prelongado
e indiscriminado de laxantes. ’

Con frecuendcia se atribuye el estrefiimiento a la disminucién de! peristattismo
intestinal, aunque también se mencicnan ofras causas, como menor ingestién de
liquidos y el problema que para deambular tiene el paciente geriatrico, que le
hate posponer la defecacién.

La hipotonia intestinal alcanza la ampolla rectal. Lo que sucede en realidad
es que el esfinter intero mantiene su tono, en tanto que el extermo lo conserva
en grado minimo. Esto explica la incontinencia fecal tan frecuente en el anciano.

HIGADO Y PANCREAS.

El peso del higado disminuye a razén de 100 gramos por década, a partir de
la cuarta. Las células del parénquima hepético sufren cambios en cuanto a
tamafio y caracteristicas morfoldgicas y tintoriales del mlcl'eo; sin embargo no se
han demostrado ninguna alteracién funcional.

Lo mas caracteristico del pancreas senil es la hiperplasia de los conductillos,
merced a Ia cual la luz de éstos se obstruye. Esas mismas células provocan
degeneracién alveolar en los lbulos pancreaticos; existe ademdas invasién de
material lipido, amiloidosis de los islotes de Langerhans y presencia de
lipofucsina.

Las pruebas pancredticas funcionales demuestran que a medida que se
envejece, la respuesta a las pruebas de tolerancia a la glucosa, incluso con
cortisona, se retarda, pero el tiempo de hipoglucemia es més prolongado. La
cantidad de amilasa y de tripsina pancreéticas es suficiente para la digestién de
los hidratos de carbono y de las proteinas, respectivamente.

Todo parece indicar que los cambios celulares en la senectud son
consecuencia de alteraciones en el aporte sanguineo, dada la marcada
esclerosis de los vasos arteriales del aparato digestivo, como los mesentéricos.



En términos generales, €l paciente geriatrico tienen trastomos digestivos por
tres causas;

a)Disminucion de las secreciones.
b)Disminucidn de |la capacidad de absorcion.
¢)Defectuosos habitos alimentarios.

La insuficiencia secretoria estd dada por la incapacidad de las células
oxinticas para producir cantidades adecuadas de acido clorhidrico, la baja
produccién de gastrina, la disminucién de amilasa y lipasa pancreéticas, la baja
concentracidon de pepsina que desciende bruscamente entre los 50 y 60 arios,
aun cuando se estabiliza en valores mas bien constantes.

Los defectos de absorcion, que en realidad son consecuencia tanto de la
insuficiente secrecidn como de las deficiencias en el mecanismo de transporte,
por escasez y lentitud del flujo sanguineo y la alteracién de la motilidad del tubo
digestivo, afectan 1a absorcién de hierro, calcio, grasas y de vitaminas
liposolubles.

Los habitos alimentarios, condicionados por diversos factores anatémicos,
psicolégicos y socioecondmicos generan preferencias y rechazos de ciertos
alimentos que, con mas frecuencia de lo que se supone, propician estados de
malnutricién, que a su vez hacen del organismo un terreno favorable para
adquirir enfermedades, ias infeoéiosas en especial.
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APARATO URINARIO,

El aparate urinario tiene ia importante funcién de elaborar orina y eliminaria
del organismo, colaborando de esa manera a conservar la homeostasia. Esta
formado por los rifiones, los uréteres, la uretra y la vejiga. Cada rifién tiene una
envoltura grasosa y una fibresa, dentro de las cuales estd el tejido propio,
constituido por dos porciones: la substancia medular, que se ubica en el centro
de} érgano, y la substancia cortical, que ocupa la periferia. Ambas estn
constituidas por conductos.

La unidad funcional del rifién que recibe €l nombre de nefrdn, es un tubo
urinifero que consta de cipsula de Bowman, la cual se continia con el tubo
contorneado proximal, el asa de Henle y el tubo contorneado distal, que se abre
a un tubo colecter. Dentro de [a capsula de Bowman existe un agrupamiento de
capilares, al cual llega sangre por una arteriola aferente y sale por una arteriola
eferente. Por su parte, los tubos colectores se unen a ofros de mayor calibre,
que finalmente desembocan en los cdlices. En la corteza se localizan las
capsulas de Bowman, los glomérulos, y los tubos contorneados proximal y distal;
las asas de Henle y los tubos colectores se ubican en la médula.

Hay estudios que indican que con el envejecimiento la masa renal
disminuye. A los rayos X, los rifiones muestran una silueta imegutar y son
frecuentes las imdgenes calcareas que simulan cdlculos. La pérdida de peso se
estima de 250 gramos a los 60 afios y 150 gramos a los 80.

El estudio microscdpico de los cambios renales en ! envejecimiento muestra
alteraciones muy pronunciadas, por arteriosclerosis de vasos grandes y
pequefios. Esta alteracion vascular reduce en forma significativa el aporte
nutricio del nefrén, alterando su volumen y su funcionamiento. En la capsula de
Bowman se observa un aumento gradual del espesor de la membrana basal,
que se torna menos permeable.

E! diametro de! tdbulo renal disminuye de los 19.36 mm que tiene entre los 20
y 30 afios, a 12.50 mm a los B0 afios de edad; la superficie glomerular sufre una




disminucion de 0.254 mm? a 0.155 mm? en ese mismo lapso.

Con la disminucién de volumen del nefrdn, los espacios entre los tubulos se
agrandan y hay aumento del tejido conectivo intersticial; este hecho, aunado a la
esclerosis de los vasos renales, al aumento de grosor de la membrana de la
cépsula de Bowman y la memma de la superficie glomerular, da por resultado una
disminucién de la funcidén renal, que se manifiesta por elevacién de las cifras de

urea en sangre.

-
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FUNCION RENAL EN EL ANCIANO.

En e} anciano la funcién renal disminuye porque la cantidad de nefronas dtiles
es menor. Por tal razén !a homeostasia, desde el punto de vista del volumen y
compaosicion de los liquidos corporales se altera.



Con la vejez, hay disminucitn del filtrado glomerular (FG), que a los 40 afios
es de 120 milfitros por minuto (ml / min.) y de 60 a los 80 afios de edad, el fivjo
plasmatico renal (FPR) varia de 600 ml/min. a los B5 affos.

Es en el gioménulo donde se efectua ef filtrado y en el tubo contormeado
proximal donde se reabsorbe hasta 65% de sodio (Na) fitrado y agua, sin la
intervencién de hormona antidiurética ni aldosterona, en tanto que en el tubo
contorneado distal, bajo la accién de la aldosterona, se reabsorbe 5% del sodio
fitrado.

En este tibulo se secretan el fosforo (P), el amonio y los uratos.

A medida que el rifidn envejece disminuyen las funciones de excrecion y
reabsorcién de los tibulos, como o demuestran las pruebas funcionales con
Diodrast, con é&cido paraaminohipurico, con sulfofenoiftaleina o la medicidén de
nitrégeno ureico en plasma. Este Ultimo, a fos 40 afios de edad, registra 12-13
mg% y a los 85 afios 25 mg %, lo que demuestra azoemia, que es de mayor
consideracion que la creatinina. Es decir, que las consideraciones difieren a la
inversa del adulto joven, el equilibrio acidobasico del anciano se conserva,
aunque demora més en restablecerse cuando es sometido a cargas alcalinas o
dcidas. Este conocimiento tiene importancia porque ﬁerm'rte deducir que una
forma de prevenir la concentracién de materiales de excrecién en la sangre, es
proporcionar liquides en abundancia por via bucal o por ofra si es necesario.
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REGION GENITAL.

La grasa subcutanea y el vello corporal de esta regidn escasean ; los labios
vulvares se muestran atréficos y fldccidos, y usualmente secos, al igual que la
vagina, que ha perdido su capacidad de secrecién.

Es frecuente que el varén sufra de inflamacion prostatica (prostatitis).

Las funciones sexuales decrecen en frecuencia e intensidad.

APARATO REPRODUCTOR.

Una breve revisién de la anatomla y fisiologfa de los aparatos reproductores
masculino y femenino, facilitard la comprension de los cambios que
experimentan con el envejecimiento.

APARATO REPRODUCTOR MASCULINO.

Este estd constituido por érganos extemcs e intemos. Los extemos son el
pene y el escroto, dentro del cudl estén los testiculos. Estos contienen los tubos
seminfferos, que progresivamente se unen hasta constituir el epididimo. EI
testiculo tiene como funcién principal producir los espermatozoides y ademas
cumpie funciones de glandula, por que secreta la hormona sexual masculina
{testosterona).

Los conductos seminales, mejor conocidos como conductos deferentes, son
prolongaciones del epididimo y se unen a las vesiculas seminales, situadas en la
parte posterior de la vejiga. Las vesiculas seminales se unen a los conductos
eyaculadores respectivos, izquierdo y derecho, cruzan la préstata y desembocan
en la uretra para verter el semen.

L a préstata tiene particular importancia tanto en la vejez como en edades mas
tempranas, pues secreta el liquido prostatico de reaccién alcalina que forma el



mayor volumen del liquido seminal, Esta alcalinidad del liquido prostatico
favorece la movilidad espermatica y preserva de la acidez uretral propia de la
vagina. En el momento de la eyaculacién los espermatozoides son baflados por
el liquido de a prostata.

La testosterona producida por los testiculos actia en el Idbulo anterior de la
hipéfisis, de lo que depende la produccién de otras hormonas asociadas con el
equilibrio anabdlico-catabdlico y a través de estos con la osteoporosis; asi mismo
con el equilibrio de estrégenc-andrégeno que esta en estrecha relacién con la
arteriosclerosis.

Adn cuando no se ha demostrado que la hipéfisis, con la edad, reduzca su
actividad, si puede aseverarse el importante papel que desempefia en las
molestias que produce la inestabilidad vasomotora y neurovegetativa,

En el vardn los cambios son progresivos y ocurren a un ritmo més bien lento;
los testiculos involucionan, como o demuestra la gradual disminucion de los
niveles hematicos de testosterona, pero la espermatogénesis no parece
comprometerse demasiado. Estudios en hombres mayores de 70 afios
demuestran la existencia de espermatozoides en los testiculos y en los
conductos.

La esclerosis peritubular, que afecta fundamentatmente la tinica externa del
conducto seminffero, con reemplazo de tejido noble por conectivo, y grado
variable de degeneracibn y alteraciones prostiticas de causas adn no
precisadas, plantean los trastomos mas frecuentes y relevantes.

La préstata aumentada de volumen (prostatitis) comprime la uretra posterior,
causando dificultad para expeler 1a orina, y la consecuente retencién de ésta que
propicia nefritis por via ascendente. En ta mayor parte de los casos se justifica la
extirpacién de la prostata (prostatectomia). Sin embargo, no siempre es bien
tolerada, desde el punto de vista psiquico, por e! anciano, de modo que se hace
indispensable una previa y razonable preparacién psicolégica a fin de que
comprenda que en su vida sexual solo serd modificada en que la eyaculacion,
después de la operacidn, no se manifestara hacia fuera sino hacia atras



{eyaculacion retrograda), virtiéndose el liquido seminal en la vejiga, de donde
saldra caon la miccién. Pero ello no guarda la relacion directa con el descenso de
la actividad sexual y de la intensidad de otro tipo de secreciones, por ejemplo de
las glandulas supramenales.

La corteza suprarrenal secreta tres tipos de hormonas: las que actdan sobre
el metabolismo del agua y la sal, las que participan en el metabolismo de los
glicidos y de las propiedades andrégenas que disminuyen en la vejez de ambos
SeX0S. '

Todo esto permite deducir que el varén conserva por bastante tiempo su
capacidad fecundante, no asi el apetito sexual, que se ve frustrado porque la
ereccidn del pene disminuye en frecuencia, duracién y consistencia, también
disminuyen en forma notable la fuerza con que se proyecta el liquido seminal y la
cantidad de éste, asi como la intensidad de contracciones orgésmicas.

APARATO REPRODUCTOR FEMENING.

También los érganos reproductores de la mujer se localizan en el exterior y
en el interior. Los intemos son la vagina, las trompas de Falopio y los ovarios.
Los externos forman la vulva.

La vagina tiene forma de tubo, esta ubicada entre la vejiga vy el recto; a través
de ellos es posible palpar y observar el cuello uterino.

El dtero es un 6rgano hueco, de paredes gruesas, constituidas por fibras
musculares. El extremo superior es mas ancho y recibe el nombre de fondo, el
inferior se llama cuello y se une a la vagina.

El revestimiento interior del utero (endometrio} cambia en cada ciclo
menstrual, ya que la hipéfisis anterior secreta las hormonas foliculoestimulante
(FSH) y Wuteinizante (LH). El ovario produce estrégeno y progesterona. Los
niveles sanguineos de estas hormonas estan en constante cambio, lo que
condiciona el desprendimiento del évulo maduro y la caida del endometrio, si no
ha habido fecundacién.



Al paso de los afios, la funcidn de! ovario va decreciendo en forma gradual e
independiente de los estimulos hipofisiarios, su anatomia se transforma porque
el tejido se fibrosa y a menudo la ovulacién se suspende antes que la
menstruacion.

La edad a la cual se inicia la disminucién de la actividad estrogénica y la
suspensidén de la menstruacién es poco precisa, porque depende de muchos
factores, como la herencia, el nive! de vida, la nutricién, el grupo é&tnico y el
historial sexual de la persona. Este cese, segln algunos autores ocurre entre los
35y 40 afios de edad y segln otros a los 38 afios y algunos mas, hasta los 49,

Sea como fuere, los estrdgenos disminuyen en forma brusca y luego se

estabilizan en un nivel mas 0 menos constante. Esta falta de estrogenos da
origen a la pérdida de la acidez de la vagina, provocando la vaginitis senil,
caracterizada por prurito, sensacion de ardor y dolor al coito (dispareunia);
ademas la vagina se vuelve menos elastica, mas estreche y de menor longitud.
La vagina es presa facil de infecciones, al carecer de acidez que actiia como
mecanismo de defensa.
Este conjunto de fenémenos anatémicos y hormonales, dificiles de superar,
constituye la edad critica denominada climaterio, que guarda cierta coincidencia
con el fin de los ciclos menstruales (menopausia), que pueden ir acompariados
de incomodidades como oleadas de calor 0 bochomo percibidas en ia cabeza,
cara, cuello y parte superior del térax; sudoracién posterior a estas oleadas;
veces nerviosismo, imtabilidad y estados de verdadera depresién.
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SISTEMA NERVIOSO.

El sistema nervioso se divide en dos partes interrelacionadas; sistema
nervioso central y sistema nérvioso periférico. El sistema nervioso central (SNC)
esta formado por el encéfalo y [a médula espinal, y el sistema nervioso periférico
es el conjunto de nervios craneales, nervios raquideos y ganglios.

CELULAS NERVIOSAS.

El sistema nervioso esta estructurado por ¢élulas de dos tipos, las células de
neuroglia y las neuronas. La unidad anatémica del sistema es la neurona, que es
una célula constituida por el cuerpo celular y las fibras nerviosas que salen de
éste en numero y longitud variables. La agrupacién de los cuerpos celulares
forma la sustancia gris, y la de las fibras nerviosas la substancia blanca. Los
agrupamientos de células nerviosas reciben el nombre de centros nerviosos. Si
estos se localizan en el encéfalo, 0 en la médula, se les ilama nicleo; si se
ubican fuera del eje encefalomedular se les llama ganglios.

Neuronas: Hpos segin su funcién.




FIBRAS NERVIOSAS.

La fibra més larga que emerge de la neurona se llama axén o cilindroeje.
Algunas veces estd cubierta por una vaina de mielina y un neurilema. Si la fibra
esta mas alla de los ganglios (posganglionar) carece de vaina de mielina, pero
siempre tiene neurilema, en tanto que en las fibras del encéfalo y médula ocurre
lo contrario, razén por la cual su degeneracién da lugar a lesicnes imeversibles.
Algunas veces un axén tiene uno 0 mas axones colaterales. El neurilema es la
vaina mas externa del axdn, y jo envuelve sin mostrar interrupciones, es decir, es
continua. Dentro de!l neurilema estd la vaina de mielina que si muestra
interrupciones, lamadas nudos de Ranvier.

Las fibras cortas, conocidas como dendritas, estan ramificadas, son las
encargadas de recibir y conducir los estimulos hasta el cuerpo celular de la
neurona. La parte terminal de muchos filamentos del ax6n son pequefias
formaciones abultadas, flamadas bulbos sindpticos, cada uno de los cuales hace
contacto con el cuerpo celular o0 una dendrita de otra neurcna; el [ugar en ! que
hacen contacto los bulbos sindpticos se conoce como sinapsis.

En el sistema nervioso hay dos tipos de fibras: las aferentes, que transmiten
les impulsos del exterior a un determinado sitic del eje encefalomedular y las
fibras eferentes, que conducen impulsos nerviosos desde el eje hasta el lugar
donde se manifiesta la reaccion. De igual manera las neuronas se clasifican en
aferentes o sensitivas cuando llevan el impulso al eje encefalomedular y
eferentes si ejecutan la transmisién de dicho eje hasta los milsculos o las
glandulas. Entre una neurona sensitiva y una motora, puede haber otra neurona
de conexién que recibe el nombre de neurona intercalada.

Al conjunto de dos © mas neurcnas se le denomina arco reflejo, y presenta
una cantidad de sinapsis correspondiente al numero de neuronas que lo formen.
El arco reflejo tiene la funcién de conducir impulsos; la rapidez de la conduccién
es directamente proporcional al didmetro del cilindroeje; es decir, a mayor
didmetro del axon corresponde una mayor velocidad de conduccién del impulso.



NEUROGLIA.

Son ofro tipo de céluias que estructuran el sistema nervioso. Estas
constituyen el tejido de sostén de las células nerviosas, a la vez que las
conectan con los vasos sanguineos, Estas células son de tres tipos; astrocitos,
microglia y oligodendroglia. Las primeras tienen forma de estrefla y forman una
red compacta que se localiza en tomo de los cuerpos y de las prolongaciones
neuronales; algunas prolongaciones del astrocito conectan a las neuronas con
los vasos sanguineos. Las segundas, la microglia, son, como su nombre lo
indica, comparativamente mencs grandes, y cumplen una importante funcién de
defensa del organismo por su capacidad fagocitaria. Las del tercer tipo, la
oligodendroglia, también se localizan entre las neuronas y los vasos sanguineos,
pero se diferencian de la macroglia y de jos astrocitos en que tienen menos
prolongaciones.

ENCEFALC Y NUCLEOS CEREBRALES.

Del eje encefalomedular es necesario recordar que el encéfalo presenta una
serie de eminencias y depresiones en la superficie; las primeras son las
circunvoluciones y las segundas los surcos o cisuras, Las de Silvio y de Rolando
son las cisuras mayores. Las cisuras y las circunvoluciones conforman los
{6bulos cerebrales, que se identifican con los nombres de temporal, occipital,
parietal y frontal.

El encéfalo posee nicleos que, como ya se indicod, son agruparnientos de
células nerviosas que tienen intervencién importante en el movimiento corporal.
Los principales niiclecs cerebrales son el caudado, el amigdalino y el lenticular,
En este ultimo se distinguen dos partes; una externa de mayor volumen, famada
putamen, y otra menor o intemna, llamada pallidum.



MEDULA Y NERVIOS RAQUIDEOS.

El otro drgano del eje encefalomedular es la médula espinal o raquidea,
recubierta por el saco dural y contenida en la columna vertebral, la médula esta
constituida por substancia gris, que adopta la forma de H, ubicada en ! centro
del érgano y rodeada de substancia blanca. En la médula se observan cuatro
surcos que la recorren a lo largo; el surco ventral, localizado en la cara anterior,
el surco dorsal, en la cara posterior y los surcos colaterales anterior y posterior,
en la superficie colateral. De la médula espinal emergen ocho pares de nervies
raquideos cervicales, doce pares dorsales, cinco lumbares, cinco sacros y un
coccigeo. El extremo inferior de la médula, o cono medular, se localiza a la altura
de la primera vértebra lumbar, para continuar en forma de filamento hasta el
cbccix, a cuyo periostio se adhiere.

ENVEJECIMIENTO DE NEURONAS.

Mucho se habla de la péndida de neuronas, que se inicia probablemente a los
25 afios de edad, afectando células nerviosas de Ilos Organos del eje
encefalomedular y dando manifestaciones como disminucién del tono muscular
es en musculo espinal, en la cara e imegularidad pupilar, todo to cual seria
considerado patolégico a edades més tempranas.

Cuando se pierden neuronas no existe posibilidad de hiperplasia
compensadora, es decir, la célula nerviosa no es recuperable. La enorme
importancia de esta pérdida se comprende al recordar que es la unidad
anatomofuncional def sistema nervioso.

Hoy se sabe que los cuerpos celulares de las neuronas presentan grénulos
de lipofucsina en torno a sus nicleos, a veces ocupando gran parte de su
cuerpo. También se ha demostrado que dentro de Ia célula nerviosa, en el
citoplasma, acontecen fenémenos degenerativos conocidos como madejas



neurofibrilares, cuya presencia se demuestra con tinciones de plata, porque
estan constituidas por material argirdfilo. Se ha observade gque existe franca
comrelacién entre la presencia de esas madejas y la pérdida de neuronas; al
parecer la madeja neurofibrilar bloquea el transporte de metabolitos. Estos
cambios alcanzan a los cilindroejes (axones) que muestran comportamiento
argirdfilo. Otro cambio intracelular de la neurona es la degeneracién
granulovacuolar, aun en estudio para determinar se mecanismo de formacién y
su importancia clinica.

PLACA SENIL.

El cambio senil que con mas frecuencia & menciona para tratar de explicar
ciertos problemas, como la falla de la memoria, son las placas seniles, que son
mas frecuentes a medida que el hombre acumula aflos. Una placa senil inicia su
formacion por un grupo de dendritas que degeneran por depésitos de amiloide;
al microscopio electrénico se presenta como un foco redondeado en el cuél el
tejido intersticial, especiaimente de la corteza cerebral, se ha diferenciado y ha
sido invadido por material granulofibrilar de gran afinidad a las tinciones de plata.
Es usual que astrocitos hipertrofiades rodeen la placa senil. Los haces de fibras
que forman los nervios se atrofian y entonces son reemplazados por tejido
conectivo infiltrado de material lipidico y sales de calcio.

Los vasos sanguineos arteriales, a nivel de sistema nervioso, presentan
fibrosis y alteracién hialina de la tinica media, hecho observado con mayor
frecuencia en los vasos perforantes de los ganglios de la base, en las meninges,
el cerebro y médula raquidea. Suele haber depositos de calcio en los vasos del
nucleo lenticular, tanto en el putamen como en el pallidum. Con frecuencia la
persona de edad avanzada muestra signos caracteristicos de enfermedad
oclusiva vascular que compromete la circulacién por los vasos que irrigan los
nervios, con la consecuente acumulacion de residuos.

~£TA TESIS NO SALF
7Y A RIBLIOTECA



ATROFIA DEL ENCEFALOQ.

Lo descrito hasta aqui pudiera ser la causa de la atrofia encefélica que se
observa en personas mayores de 60 afios, por el agrandamiento de las cisuras y
€l menor volumen de las circunvoluciones cerebrales.

Todos estos cambios tienen influencia en las funciones nerviosas, la
velocidad de la transmisién de los impulsos a través de los nervios motores
disminuye; es muy probable que |as alteraciones de la sensibilidad térmica y
algésica sean resultado del envejecimiento cerebral; los reflejos lentos y poco
intensos se fraducen en baja capacidad de ejecucién en cuanto a rapidez,
aunque persista, casi sin alteracion la precision; con demasiada frecuencia se
atribuye al envejecimiento cerebral una menor capacidad de aprendizaje; esta si
disminuye, pero no queda abolida por completo. Es posible que la disminucion
de consumo de oxigeno, y sobre todo el abandono de la actividad intelectual,
estén mas involucrados en las fallas mentales. No se descarta del todo el
impacto de alteraciones organicas en la presentacién de demencia senil.



CONCLUSIONES.

Al término de esta tesina podemos concluir que el proceso de envejecimiento
es un fendmeno universal, i;ue todo ser vivo sufre, el cudl comienza desde el
momento Mismo en que Nacemos.

Por lo revisado anteriormente pudimos damos cuenta que los cambios
fisioldgicos afectan la constitucién tanto interna como externa y que dichos
c¢ambios dan lugar a mcdificaciones crgénicas que al paso del tiempo se
refiejaran en el exterior.

Ademdas debemos de tomar en cuenta todas estas consideraciones para
poder tratar y comprender mejor a los pacientes geriatricos ya que estos tienen
ciertas limitaciones que a veces nosotros desconocemos, & esto agregaremos
las multiples patolegias que son diferentes segun sea e! caso.

Como profesional de la salud, tengo la conviccidn de que el ser humano en
su constante afan para lograr siempre lo mejor, lo perfecto y hasta lo hermose
tiene como ideales el completo bienestar fisico, mental y social.

En este camino, donde logros y fracascs se han amalgamado, las acciones
de promocién, prevencién, diagndstico y tratamiento han tenido comoe resultado
la prolongacién de la vida.

Que un pueblo envejezca es la prueba mas elocuente de la eficiencia de los
esfuerzos para elevar el nivel de vida y de la eficacia de los programas de salud
publica cuyas bondades han permitido a la humanidad superar problemas en los
puntos criticos de la primera etapa de la vida del hombre y, también del paso de
ésta a la edad adulta, llegando ahora con mayor frecuencia a la vejez.

Por consiguiente, la vejez no es [a etapa final ni del hombre ni de la salud
publica; sino e! punto donde se ensanchan las perspectivas hacia el mas noble
de los destinos del género humano: envejecer gozando la mejor salud posible.



GLOSARIO.

Aclorhidria o anaclorhidria: Ausencia completa de 4cido clorhidrico libre en el
jugo gastrico.

Amiloide: Que se parece al almidén.// Cuerpos amiliaceos ; cuerpos que
presentan |a estructura de los granos de almidon y las reacciones de la materia
amiloide y que se hallan en los centros nerviosos, préstata y pulmones. No se
conoce su naturaleza real.

Amiloidosis: Infiltracién de los diferentes érganos y tejidos por una substancia
especial, amorfa, que tiene la propiedad de colorearse en pardo obscuro con el
yodo y cuya naturaleza es mal conocida; no se trata de un cuerpo parecido al
almidon, sino de una substancia proteica combinada con una glucoproteina y un
polisacarido.

Andrégeno: Que posee actividades masculinizantes.

Artralgia: Neuralgia o dolor en una articulacién.

Artrosis: Enfermedad articular.

Aterosclerosis : Forma la mas comin de arteriosclerosis, caracterizada
anatémicamente por el depdsito de materia lipoide en la tinica intima.

Atricién : Excoriacién o desgaste resultante de frotamiento.

Atrofia : Defecto de nutricién de los 6rganos y de los tejidos, caracterizado por
una disminucion notable de su volumen y peso. Por extensidn, la palabra se
emplea a menudo para designar {a disminucidn de volumen de un dérgano, a
consecuencia de lesiones anatdmicas variables.

Cervical : Relacionado con la regién de! cuello, o bien con el cuelio uterino y su
cavidad, o incluso con el cuello vaginal. )

Cifosls : Desviacion de la columna vertebral con convexidad posterior.
Climaterio : Edad critica corespondiente a la menopausia.

Colagena : Este término, que designa una escleroprotelna que constituye las
fibras coldgenas de la trama conjuntiva, se adopta en el sentido mas amplio de
tefido conjuntivo.



Condrocito : Célula cartilaginosa.

Condrofito : Produccién de tejido cartilaginoso que reviste la forma de una
excrecencia, que puede separarse del tejido generador y formar cuerpo extrafio,
en especial en una articulacién.

Costocondral : Perteneciente a una costilla y su cartilago.

Cotiloideo : En forma de copa. Relativo a la cavidad cotiloidea o acetdbulo, que
es la excavacién en la cara externa del hueso iliaco, que recibe fa cabeza del
fémur.

Coxartrosis : Reumatismo crénico no inflamatorio (artrosis) de la cadera, que
sobreviene después de la edad de 50 afios y se manifiesta por dolor, impotencia
funcional y una evolucion lenta, sin tendencia a la anquilosis.

Coxofemoral : Relativo a la cadera y al muslo.

Deciibito ; Actitud del cuerpo en estado de reposo sobre un plano mas o menos
horizontal.

Diastole : Dilatacién del corazén o las arterias, especialmente de fos ventriculos,
que permite la replecién de estas cavidades. Comesponde al segundo ruido
cardfaco y se prolonga durante la primera mitad del silencio mayor.

Diodrast : Medio de contraste (radiopaco) yodado utilizado para opacificar
ciertas cavidades con objeto de proceder a su examen radiografico.

Dorso : Prefijos que denotan relacién con el dorso, espalda, o parte posterior del
cuerpo.

Ectropidn : Anomalia de los parpados, mas frecuente en el inferior, congénita o
adquirida, caracterizada por la inversién del borde libre del parpado, con salida
de la conjuntiva, que es asiento de una inflamacién crénica de coloracidn rojiza.
Elastina : escleroproteina que es constituyente esencial del tejido eldstico en
arterias, ligamentos, etc.

Enotalmo : Hundimiento del ojo en el fondo de la érbita. Se observa en los
caquécticos v en los que padecen enfermedades de larga duracién e
infecciosas. También en los ancianos.

Entropién : Inversion del borde libre del parpado y del cartilago tarso en la
direccién del globo ocular.



EpHfora : Derrame de lagrimas que se produce por influencia de una causa
imitativa, mecéanica o fisiolégica. Sindnimo: lagrimeo.

Esclerosis : Induracién patolégica de un érgano ¢ de un tejido, por hipertrofia
del tejido conjuntivo que entra en su estructura.

Estrefilimlento : Retencidn de materias fecales debida a varias causas;
generaimente independiente de todo obstaculo mecanico al paso de dichas
materias.

Estrégeno : Témino general para referirse a las substancias productoras de
estro.

Fanera : Que es visible o evidente. Produccién exterior de la piel: pelo y ufias.
Fibrosis : Produccién de tejido fibroso.

Gerontoxén : Sindnime de arco senil.

Gingival : Relativo a las encias.

Hipertrofia : Aumento de la nutricién de un érgano. A menudo esta palabra se
emplea en el sentido de aumento de volumen de un érgano en relacién con
alteraciones anatomicas variables.

Homeostasla : Conservacion, en su valor normal, de las diferentes constantes
del individuo (temperatura, composicién de la sangre, etc..). Esta regulada por el
sistema nervioso vegetativo y las glandulas endocrinas.

Inguinal : Que se refiere o pertenece a la ingle.

Involucién : Términc con el cudl se designa, en fisiologia ¢ patologla, toda
modificacién regresiva de un érgano sano o enfermo, de un proceso mérbido, de
un conjunto de érganos ¢ de todo el organismo.

Lentigo : Pequefias manchas pigmentarias de la piel, a veces ligeramente
prominentes, que se presentan en ias manos, el cuello y particularmente en la
cara, persistentes, pero mds visibles en verano que en inviemo, y mas
frecuentes en personas rubias. Mancha amarillenta sobre el dorso de las manos
y en la cara de los individuos ancianos.

Lipidico : Relacionado con materias grasas y lipidos,

Lipofucsina : Pigmento pardusco de naturaleza mal conccida. Dicese de
pigmentos similares a las melaninas presentes en diversos tejidos seniles.



Lordosis : Desviacién de la columna vertebral de convexidad anterior.

Melanina : Pigmento normal de la epidermis, de los pelos y del coroides.
Menopausia : Fin de la funcién menstrual. Cormesponde al cese de la actividad
ovarica y se acompafia de regresién de los caracteres sexuales, de sofocaciones
{bochomos} y, a veces, de perturbaciones psiquicas y neuroendocrinas.

Mielina : Substancia que envueive muchas fibras nerviosas, es un conjunto de
capas de lipoprotefna formada desde el principio de la vida por la oligodendroglia
en el SNC y por las células de Schwann en el sistema nervioso periférico. Las
dos mielinas difieren tanto quimica como inmunolégicamente;, pero sirven para la
misma funcién: promover la transmisién del impulso neural 3 lo largo del axén.
Mucopolisacarido : Grupo de polisacdridos que contienen hexosamina,
combinados con proteinas y que pueden, por dispersién en agua, formar muchas
de las mucinas.

Nefrosclerosis : Dicese de la esclerosis de los vasos y el tejido conjuntivo
intersticial, que al experimentar transformacién colagena (rifibn contrafdo),
constituye ia etapa final de gran variedad de procesos renales.

Nefrén : Unidad morfologica y funcional del rifion. Estd compuesto de un
gloméruio y de un tibulo o tubo urinifero que comprende el tubo contomeado
proximal, el asa de Henle, el tubo contormeado distal y el tubo colector.
Onicogriposis : Afeccidn en la que las ufias tienen forma de garra.
Onicomadesis : Pérdida completa de las ufias.

Onicorrexis : Rotura espontinea de las ufias.

Oniquia : inflamacion de la matriz de las ufas (de manos o pies) que preduce su
caida.

Osteoartritis : Inflamacién de la extremidad articular de un hueso y estructuras
vecinas, con erositn y fragmentacion fibrilar de los cartilagos, eburmeacion de los
huesos y formacién de crecimientos osteofiticos.

Osteoblasto : Célula productora de la substancia dsea, que se encuentra en la
médula de los huesos.



Osteofito : Produccién 6sea exuberante desarrollada a expensas del periostio,
en la vecinidad de una articulacién enferma o de una osteitis crénica. Puede
también resultar de la invasién de tejido 6sec en un ligamento a nivel de su
insercion.

Osteoporosis : Desmineralizacién esquelética generalizada por rarefaccién de
la trama proteica del hueso. Los signos clinicos son dolores e invalidez; los
radiolbgicos, transparencia dsea exagerada, con trabéculas mas netamente
dibujadas que en estado nommal; los histolégicos, ensanchamiento de los
espacios medulares y atrofia trabecular.

Otocalasia : Relajacién con atrofia de los tegumentos de los Iébulos de ta oreja.
Otosclerosis : Variedad de ofitis crénica, cuyas lesiones bilaterales interesan el
estribo y 1a ventana que estan afectados de periostitis v después de osteltis.
Avanza progresivamente a la sordera definitiva.

Presbicia : Dificutad de ver netamente y sin fatiga los objetos cercanos,
causada por la disminucién de la amplitud de acomedacion, a consecuencia de
{a vejez.

Ptosis : Desplazamiento de una viscera a consecuencia de la relajacién de sus
medios de fijacion. Se aplica también &l parpado superior.

Raquis : Sinénimo de columna vertebral.

Sensibilidad algésica : Percepcion del dolor,

Sensibilidad térmica : Sensibilidad al calor; usualmente se habla de
sensibilidad termoalgésica que esta relacionada a 1a vez con el calor y con el
dolor.

Sinovia : Humor que bafia {as articulaciones de los huesos.

Sistélico : Relativo a la sistole, que es 1a contraccién del muscule cardiaco.
Testosterona : Hormona masculina secretada por las células de Leydig del
testiculo y, accesoriamente, por la corticosuprarrenal y el ovario.

Ungueal : Retativo a la ufia.



Valgus o genu valgum : Doblado o torcido hacia fuera ; se refiere a
deformidades de los miembros. Cuando afecta al pie constituye la deformidad
llamada pie valgus; en la rodilla se llama genu valgum; en la cadera, coxa valga.
Vibrisas : Pelos implantados-en el interior de las fosas nasales. '
Xerostomia : Sequedad de ia boca.
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