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CAPITULO 

ANTECEDENTES 



GERIATRIA ~fGEIÍONTDLOGIA 

\ ::. __ -_ -_ 

Es la·· rama. de:,:1a )Ícd·~~ina\C¡tÍe--· Se ·Ocupa de las enfermedades de - -

l~s ·anciano~'.,,,:·.:~~:~:~~-~/)~~-~r.~\~i_o.s. ·de higiene. asl como procedimien 
tos qL:Je 'pe~mitan~;-á!·::~~~Íle~~9 ~~'Otirse humano para que le sea de--=­

s~-~b~e ·.v_~_ri·~-.-i'.<:t~-~-~-~ ·:.-~~~~-i~era:cio~és induje ron a la crea e i ón de -

!Jr:tª_· .. e~-~~f~-ª~:~,~~~~::-~~~~~·.:_~~n-~Oquc .- principal es preparar médicos para 
~=~-~~~~r _;_~~~·~~,~~;::~~~5'.~~\~~s._.' y· tratamientos de sus enfermedades. 

E~--t~'>;~·5-~-~2-~·~Ii~-t~/~~~- :·.-~-:paz· de -.b.rindar. atención preventiva as is- -

~:~~cÍ"~·~:~yX~~~~~~t)::i~_;·,ai}Eúl~.ia·no .. /iipf~~~c_h~ndo y p~longando sus fa-

~:~~~-5:~~~,~-~~~~~~~j};~-~~ér~~~:~;~J- ~~:~ ~~:, -~· 

~~ ~ ::t ~: P::'ff 6:k·~!s!e, :erdnv;,1,;c. __ :1. 
5o;cs?~_, •ht~o .• _.~s.:p;:1· ~t-_. __ :a:_ 51ra~, ~rr·._·~1·.~~05 si ~--·-~-~~ i dfü:~~~::~' -

c;i_ini·c~~. g:~-ri.if~·r-f~~~,:'.' . ~,-. 
0 ·.·.:,:~;-)~,~~~-~.:;--> e- ,_·~~~~ .-·:Oc·~· ;.: 0 '_c.-·~,.'-·~:---·.;·-·:-o;; _-.--:-o 

También ;-~r~~l·:.:-~:~t~a"i~ ·.deT··.·p,~~cé~:Q ·'del :-~~~·~j~~~~:~.'~~-i_:~---~-~ ·_SUS as:- -

pee tos:-

BiológiC:os. (Anatóniico~ ,. Fisiológicos Bioquímicos) y Patológicos 

PsicológicOs (Personalida.d, manifestaciones conductuales) Socia­

les como sería la .iritroducción, actuación y desempeiio en la fam_! 

lía o en el grupo social que se desenvuelva. 

Podemos indicar que la especialidad de Médico Gcriatra engloba -

la geriatría y gerontología, con sus específicos tratamientos -­

farmacológico~. 



ODONTOGERIATRIA 

La Odontogeriatria.encuentra su esencia en las características -
propias de las personas de edad, aún dentro del marco de salud -

en general 1 son características que difieren totalmente del niño, 

del joven en desarrollo o las del adulto. Requieren de estudios 
que van más allá de la exigencia del amplio conocimiento de la -

odontología clínica en el joven o adulto y de la odontología pr~ 
ventiva y social, así como de conocimientos psicológicos para e~ 
tender el comportamiento del anciano. Dentro del entorno social 

del cual nosotros ~ismos somos parte. Implica también conocí- -
miento sociológico para comprender e instrumentar las medidas O! 
cesarías que eviten las repercusiones que acarrea consigo el in­

cremento de la población senesente el cual es lento pero consta!!. 

te. 

De la misma manera incluye el aumento -a· la Espc~a.nia· de vida d.:~.! 

pués del nacimiento. ·-~,;_:-:,.· ~, .. :;./;;~'-~ 
'·;·;;,•;' ·,-,, ,,~,,. 

La Odon~o~eriatría por su esencia se -~~marC¡:~·de·n~~¿ 
to logia. 

Se define a la Odontogeriatría como la especialidad de la Odont~ 

logia ·que se ocupa del estudio prevención y tratamiento de las 

alteraciones o proce~os fisiológicos que ocurren en la cavidad 

- buC-al -(Sistema Estomatogmático) de una persona de edad ~enil. 

La Odontogeriatría no abarca únicamente la etapa de la vejez si­

no que podemos considerar su ejercicio desde las fases tardías -

de la juventud, madurez. y prevejez.. Cuándo se deben instaurar -

las medidas enmarcadas en el campo de la prevención. (Gerontopr~ 

filaxis).- Medios empleados para prevenir o retrasar el envejecl. 

miento) y con las meramentes clínicas a partir de los 55 a 60 -­

años. 



A través de la Odontogeriatria, el cirujano 'dent.ista ___ de .práctica 
ge-neral conocerá las necesidades -ac~uale~ y futuras- de la aten-­
ción ~la vejez, las características_·demogrlficas~ sociales y -­

económicas y laborales de la -población Senil_, ·a~í como los pro-­
blemas médicos más comunes: y los .. ca·ffibic:>s general_cS J~siológicos 
involutivos, que ocurren en el envejecimiento, todo ello le ser­
virá para fundamentar el diagnós_tico:~ manej_a··te_~~péutico del P.! 
ciente de edad. 

La p~o.b~~mática' de s81ud~·Buéil1 q·ue p~~i~i~~-~ é:L s~-~tOr .. s~!lil de_' -

una-pobiáci~n es una -de las .c~us_~·s ·ni'á/ a'ltás :d·e morbilidad en el 
anciano. -·., 

e·~-:'.'.~- -

:·:'' ""--. 

Algunas de éstas_ que con- may_Qr:-- frecuenc:ia .;·i/é ~~~;~e-s=~tj-i"a~~; en· -1a ~ 
{ll-áctiCa Odofl-togel-iát~ica-, s0fi~ la«.-~-~:~~~~d~.: 4e~:'.Ó,TgarÍ~·s:·-aéntarios 
debido- a la- degeneración -de ras eStf1i'C.~µ:~as __ pefiia·ci_Onta:1es.-

Atricción causada por los malos hábitó~-- masticatorios que se han 
tenido en el transcurso de la vida-.-

La mucosa oral presenta una alta tendencia a la hiperqueratosis, 
y pérdida de su elasticidad, la encía se presenta sin el punti-­
lleo característico, debido a la presencia de edemas por lo que 
este tejido es muy débil y fácil de daftar incluso con la manipu­
lación para la exploración clínica de la boca, encontramos tam-­
bién una disminución en la secreción saliral (xerostomia), o - -
bien que influye en la distorsión en la percepción de los sabo-­
res o en alteraciones gustativas, como la digeusia y agcusia y -
la atrófica es también frecuente debido muy probablemPnte J la -
deficiencia ~~ cc~plcjo vitamínico B, que también se manifiesta 
con problemas en los labios como la queilosis angular o bien por 
la deshidratación de los tejidos cuando se observan los labios -
blancos, resecos o escamados. 



. Como- .hem~s vis~o,,_ )'a> ___ ~do,n.:og~_ria(r).~~-.. ~s . mq1 t~.P __ le _e i~~~rdiscipli 
na ria .en-~~.ei.-.Jiampo . d_e-'.;Ja;\'.'.efei ·, es_:_pq~ :;ell_O_· que '.-s:.:·· reQUier-en· lo-s 

C_o~-~-~~~_.i-~.n~·¿,( -~sg·~-~.i-~~c:~'S: en·~:eSfá<áre_3, .pa·ra·:¡fodé'r .. re-~olv_Ci con 
Btenció~/.~spe.ci~l·i·z~~da· l~:~ ~~-~bie-~i~ti~a- bti~¿ád_e_i\t.a) _del-pacient~ ~. 
ge~~á-tr~-¿~o ~~,{/- '\~-~. ·~t}·· ;:_~~t;~ ·::·;;'.> ·. >·;.. ~-~·--: · 

' , •/.~·,-._,. '.i -~-~jo~:;..'~~:¿:,;,-::' :"•(1~•; ;';;;' :,;:;•;': 

,·::'.}.: .:~. :~-~. :~~?: , ::"·{8:'; -···- :i:_ ·ANc1.ÁNo·· 
7-t~ , -};.;;_:-~;:.,·· . 

La ii~~;~'ta~Í~:d1ÚaÍ'~brÍ.dad y A~istenéia de Méxi~o .que se funda· 
:~~nt··~ ·: e_~'.~/i.~~.~-~-~t~,¿~-d~Lo~:ga~i~~.~i_ó·_~. -pa'iiamer~can~ ·de sa1ud define 
'CómO i·i~ité'·:··c·réÚÚ:>lÓ&icó."de'·':fa _se.nCctlid. loS 60 anos de edad. 

Ei~>-~n:~~-j'~~Í~~-f·-~~t·ó~' .-~if!crepi tu·d, -. senesencia o senilidad, es un pro 

·-; ~~--~-i--~~-~~~-g{~-~-'.~4~i~'.~-~·rt:o, univ~rs al, progresivo e irreversible -
·qu-Ef :pro·4~d~-~hn·a ·-·SeT-i_~-de- alteraciones en -los mecanismos bioquíml 

.. ,~os y.-·f~s-io'.1.~giCoS· que llevan a los sistemas autorreguladores -­

de'r of'ganismo a .su detención y por su consecuencia a la muerte. 
Según muchos autores se inicia a partir de los 30 años. 

Es erróneo definir a la vejez como una enfermedad pese a que los 
cambios propios puedan ir acompañados de ciertos malestares, las 

enfermedades deben anali_zarse desde el punto de vista individual 
del paciente. 

Definiremos a un anciano sano, que es aquel que independientemen, 

te de su edad vive sin experime_1_1tar _demasiadas defici~ncia(.~or­
porales y mentales. 

En resumen el envejecimiento se caracte-riza por ser, ~.iniversal¡ 

constanlt:, irreversible, irregular, aSincrónic~ 'e i_~d.iv~dual. 

No obstante los viejos siguen siendo seres humánoS· que expcrime!!_ 

tan el mismo sentimiento que los demA.s que tienen el mismo pro-­

blema que los jóvenes más su ancianidad. Entonces debemos tra-­
tarlos en una forma adecuada. 



México es .. un país de gente .. joven }'a que solamente cuenta con un 
total de población de .die.i':·.~~i1~'ne~-: d~ per·s.-ónas y de las cuales 

sólo cinco mil son ancianOS, ·pero .estas cifra·s se duplicarán en 
forma espectacular cOrito p_o~rem.o·s observar ,·en el siguiente cuadro 

de Esperanz.a de vida al· nacimiento en México durante 1930·1980 y 

proyectada para el período 1985-ZOOO. 

Está comprobado que la capacidad física disminuye con el enveje· 
cimiento y también la masa encefálica pierde en promedio 20\ de 

su peso de los 30 a 60 años de edad por esta razón el senecto 

pierde capacidad de memoria y padece con frecuencia insomnio. 



·' '.,• 

FACTQRES QÚE INFÍ:UY~Ñ :E~ 'tA.' SENE.CTUD . 

, :· ~-'.)-.' ·,'_'<:: ... : ,-< 

~~:r:é:~:::~!~:t;~:~~-~;~1:~~,f~:~j;~l:fai::i:! ;" :~u~::0 e~" e~:~ e -
dismÍ~uy{ s~:·Ca·p·~'C1\i~·d :d~- ~d·~pt~\:.~61{· en .un ·.ambiente dinámico r -
~er~.ina ·,:r_~.n~Í.m~n·~~é :~9·~· ia mu.eTt~··:"' 

Las··-difererl·¿¡:as·,:~·Índi~idU.aie~·:_en-· .. cuanto a la longevidad y las - -

grandes·:variacíOnes .en-.el rendimiento de ciertos individuos de -
la ·misma edad cron01Ógica hB.n· provocado la creación del concepto 
cr?n"ológ·!~o ~ e{·~-~ye) c·C-imien-to -~uncional -biológico. 

Estos factores han dado q~~~_cn ~---~_os cri terfos: 

Que el.. envejeciitíieñto- ~s.· ei.-_.re~t:n ~~do_. de ia· lesión fortuita de 
las estructuras -ce1U1al-es:-.:1~=---~~·ai:--deso~gani:.a -'a -ios-tej idos • 

. ··~,"~:· ~i~~<-~'.§~; 
Que es el resulta do d·e.: .. ~ii~~·~:-?d·~·g~;-~'e;~¿'ió~-: PrOgraffiada del· erg_! 
nismo en el tiempo.· ~'.:"' !<.~ "<'~:· 

--~r-, ·.,·~:-?:·: '--~--... -.-. ;\.\~-
-J.;'.}/:: .. ::; -':e· 

FACTORES AMBIENTALES~ <, ... _; .. ;. 

Hasta la fecha no ha s'ido ,~~·~.:ib-1~· comprobar la acción de los fa~ 
tares ambientales sobre, el.envejecimiento, sin embargo se ha pr~-­
puesto que existen tres categorías que influyen sobre este proc~ 
so en el ser humano. 

a.- Médicos geriatras consideran que los componente::; físicos y -

químicos del ambiente son factores determinantes, como la r!!_ 

diación, sin embargo las investigaciones no apoyan este arg~ 
mento. 



b.- Factores biológicos, es decir es posible que cause la dife-­
rencia en el envejecimiento del ser humano) se ha dicho que 
ciertos microorganismos putógenos y parásitos influyen en el 
~esarrollo del envejecimiento del ser humano especialmente -
entre los individuos de escasos recursos y en los países tr2 
pícales. Aunque por las enfermedades que producen influyen 
de manera importante sobre la esperan~a de vida. 

c.- Factores socioeconómicos. La mala condición de vida, tensi2 
nes propias de la vida. Existen varios estudios en los que 
afirma que las situaciones de stress aumenta la velocidad -­
del deterioro. 

BOURLIERE Y COL; estudiaron el envejecimiento con individuos con 
úlcera peptíca (supuestamente tensional) y demostraron que el _ .. 
rendimiento fisico de este grupo era mucho menos que el de los .. 
no controlados, especialmente con respecto a la fuerza muscular 
y a la capacidad respiratoria máxima. En las pruebas psicológi­
cas del grupo en estudio quedó demostrado la: 

mayor deterioro intelectual. 
mayor frecuencia de trastornos de la personalidad, que muchas 
veces se asocian, con neurosis de angustia y depresión. 
menor susceptibilidad a la fatiga ocupacional. 

Concluyeron que el stress de la vida o la incapacidad para sobre 
llevarlo acelera el proceso. 

FACTORES GENETICOS. 

Aunque no se conoce ninguna mutación que aumente la duración má­
xima de la vida; existen varias mutaciones que la reducen. No -
se sabe sí las mutaciones que acortan la \'ida se localizan en .. -
genes específicos para la longevidad o si las anomalías que 6s-­
tas producen acortan la \•ida sólo de manera incidental. 



Las principales pruebas (En términos de años de vida) esU dete.!_ 

miñad.o .. por.· factores geriéti.Cos, pro~ienen de las siguientes obse!. 

vaciones: 

L Dur8.ci6n ináiim~- :de vida especifica ·para cada especie. - Cada -
esPeciC·-\~:e-ne·:su ·mismo patrón de envejecimiento y su propia -

dúraci6n -"1l'otericiaL máxima de vida. La duración máxima de vi­

da de·ios ~is~i~tos grupos multicelulares varia de 5000 aftas 

pa_ra e~_Oyamel de las montañas Blancas de California, hasta -
~Óa s_~m~na pai"·a· algunas especies de rotíferos. Estas difere~ 
cias en' la duración máxima ·de vida de los distintos grupos de 

animales traducen la existencia de alguna base genética de - -
longevidad que es la especifica para cada especie. 

2. Sexo.- Tanto en el ser humano como en la mayoría de los anim!!_ 
les que se han estudiado, el macho tiene una vida más corta. 

Hayflick suponía que si se considera a los genes de los crom.2. 
somas sexuales como indicadores de la duración máxima de vida, 

entonces los genes localizados, en el cromosoma X disminuye -
la susceptibilidad, hacia las enfermedades degenerativas. A 
la inversa los genes del cromosoma Y; ejercen ciertos efectos 

que acortan la vida, no como resultado de su función princi-­
pal, sino de manera incidental. 

3. Edad de los padres.- Los individuos con padres ancianos tienen 

una mayor esperanz.a J.~ vida; que lns persona~ cuyos padres m~ 

rieron jóvenes; Pearley ha encontrado que la suma de las eda­

des al morir, de los siete antecesores inmediatos de los cen­

tenarios y nonagenarios, es mayor que la de los individuos no 

controlados, en su estudio, los sujetos mayores de 70 anos -­

cuando menos tenían un padre longevo y el 48.S\ de los nonag~ 
narios y el 53.4\ de los centenario~ ambos padres eran longe­

vos. 



TEOR!AS DE LA SENECTUD 

Para explicar el mecanismo del envejecimiento se ha propuesto 

múltiples modelos moleculares. A pesar de que existen aproxima­

damente una teoría por investigador, ninguna de éstas sustituye 

a las demás lo que refleja lo poco que se sabe sobre este proce­
so que desafía toda explicación. 

En la mayor parte de las teorías sobre el envejecimiento se sup2 

ne que un solo m('canismo es el responsable de todos los cambios 
caracteristícos. Es más, la mayoría trata únicamente sobre los 
transtornos que ocurren en algún punto "Molécula Blanco" ignora)! 

do la posibilidad de que el envejecimiento pueda ser el resulta­

do de varios sucesos independientes, incluyendo la programación 
genética, los cambios genéticos y las agresiones ambientales, si 
fuera posible crear una sola teoría sobre un fenómeno tan compl!: 
jo como lo es el envejecimiento. Esta debería explicar el proc~ 
so tanto en la célula mitotica como en las postmicóticas, dife-­
renciando a la senectud programada de la que se debe a las agre­
siones ambientales de los sistemas sensitivos. 

El investigador Denham Barman, opina que la senectud del hombre 
se debe principalmente a una reacción de daño radical producida 
por la exposición de las células y sus organelos a una radiación 
ionizante y a reacciones no enzimáticas y enzimáticas particular 
mente en la fotosíntesis y en la reducción de o2 al H2o. En el 

concepto de la tercera edad es al parecer algo confuso, la soci~ 
dad en general y el médico no escapa a ello, imagina y ve como -
un alejamiento de las proesas físicas y atributos de la memoria, 
cualidades que se identifican con la juventud. 

Recopilar la gran variedad d¿ teorías no es cosa flcil, por lo -
tanto enlistaré las mencionadas con mayor frecuencia. 

10 



l. De la Mutación. 

Esta teoria sugiere que las células somiticas experimentan muta­

ciones espontáneas durante su reproducción, al igual que las cé­
lulas germinales. Dichas mutaciones pueden ser minimas pero en 

muchos años los efectos se acumulan y pueden producir cambios en 

en el leido deso~iribonucleico (DNA) que causan el deterioro 

irreversible de las actividades funcionales celulares~ 

Lo cual puede tener un efecto nocivo sobre el organismo. Donde 

exi~te una renovación celular relativamente rápida, por ejemplo 
en el epitelio b~cal, muchas de las células alteradas se despre.!!_ 

den por lo cual los tejidos como un todo, ria se_afect~n cn_una ~ 

gran extensión. En los tejidos que experimentan un ·recambio -más 

lent'?, -las células una vez alteradas t iencn un tiempo ·más µrolo!!_ 

gadó-para afectar al _organi~mo con productos- p-otencialmente _pell 
g:~osOs ;--:--

L~s· cél-Úla~5~ú.tant~.S· es-timulan reacciones inmunológicas en el º.!. 
ga~~-.S_~~'- ·-~·~5-_- c_ua1e·s par'-si mismas degradan al mismo eventualmen­

te. lo· deSt,rúyeñ.. Esta teoria ha surgido debido a que ha au111entE,_ 

do::~l :'cón~cifniento de los procesos inmunológicos y en especial -

de' laS· enfermedades autoinmunes. Se a.poya en pruebas experimen­

tales realizadas en ratones a los cuales se les administraron m~ 

dicamentos inmune supresores y tu\•ieron un lapso de vida 10\ ma­

yor que los anímale~ de control. Una extensión de esta teoría -

es que los cambios específicos que implica una v des ¡qutaciones 

somáticas se complican por la aparición ,de célul.:1s que producen 

3nticuerpos a las células mutantes. Los procesos comprometidos 

en la producción de reacciones autoinmunes son complejos y no -­

bien entendidos en la actualidad pero la alta frecucnLia de es·· 

tos fenómenos autoinmunns en los grupos de mayor edad proporcio· 
nan pruebas que apoyan esta teoria. 

11 



3. Teoría del Estrés. 

·El estrés· de la -vida .diaria produce un desgaste en las células y 

tejidos orgAnicos. Aunque el reposo y la reparación ayudan a s~ 

perar el :da,i\o producido no lo pueden restaurar por completo ya -

que·_a medidii: ·que_ el tiempo pasa, los procesos de restauración -­

van perdiendo ef_icacia. Y de acuerdo con esta teoría el esfuer­

zo. pllede acortar-la vida del organismo. De lo anterior se con-­

cluYe que a medida que aumenta la edad de un organismo disminuye 

la ·tolerancia al estrés antes de que ocurra un completo derrumbe. 

Aunque·-existe- una opinión popUlar que la situación es de alarma, 

puede ai\adirnos años. 

Teoría del eslabonamiento cruzado. 

El eslabonamiento cruzado de proteína y moléculas de ácido nu- -

_ cle_ic~, según esta teoría produce el envejecimiento. Dicho esla 

bonamiento altera·las moléculas originales, haciéndolas incapa-­

ces· de ·real-izar-su función de manera apropiada. Aunque todavía 

se discuten las pruebas de esta teoría. 

Teoría del Radical Libre. 

La teoría -cfel radical libre afirma que radicales libres en el n~ 

cleo o en el citoplasma actúan sobre el DNA o el RNA celulares -

si actúan sobre DNA, entonces aparecerán conjuntos de células h.! 

jas afectadas, en los tejidos que experimentan proliferación ce­

lular. Si estos radicales reaccionan con el RNA 1 entonces los -

errores se acumulan a nivel posmitotico 1 puede af~Ltarsc el RNA 

que sintetiza en:imas o el Rl'\A por si mismo )' esto puede contri­

buir a la producción de modelos defectuosos para la síntesis de 

productos celulares. La prueba para esta teoría se debe a expe­

rimentos en los que se administran antioxidantes a animales para 

bloquear la actividad de los radicales libres lo que hacen que -

los animales vivan más tiempo ya que la producción de DNA y RNA 

siguen siendo normales, por otra parte la radiación c.xperimcntal 
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produce -más· .r·ádÍciúes--~]'.·~br'es·, i~ .cual ai.tmeilta el número de erro­
res de ·DNA :,y p6~·m(tOti·coS 'de-. RNA se. ·ha --dcmo'Strado que estos dis­
m_in_uyery._ 1 a· ..vid?·: del ~:an·imal .-_ 

Teoria de la CoÚgena. 

Es similar a la de eslabonamiento cru:ado, en ella se sugiere 
que al ~umentar la edad se incrementa la cantidad de colágena 
se eslabonan de manera cruzada con mayor frecuencia, el eslabonE_ 
miento cruzado provoca el acortamiento de las fibras colagénas, 
lo que produce que se arruguen y aumente la anoxia tisular. La 
remoción de la colágena unida de manera cruzada mediante el pro­
ceso normal de la actividad fibroblóstica disminuye con la edad, 
por lo que existe mayor cantidad de eslabo11amiento cruzado en -­
los tejidos viejos. Sin embargo, de acuerdo con Cohen, esta te~ 
ria solo explica el por qué de las arrugas en los senectos. 

Teoría Integrada. 

Esta teoria supone que la principal causa del envejemcimiento es 
el eslabonamiento cruzado de una gran variedad de moléculas lo -
cual induce un aumento del estrés en el organismo, que produce -
cambios bioquimicos que aumentan la proporción de eslabonamien-­
tos cruzados. El cual interfiere con el metabolismo y el recam­
bio regular de las células y a su vez puede iniciar reacciones 
autoinmunes. Por tanto ésta es una recopilación de otras tea- -
rías. 

Teoría de la Muerte Celular Programada. 

Algunas células parecen tener un mecanismo intrínseco o lapso de 
vida genéticamente controlado y a ésto se le llama muerte celu·­
lar programada. Para algunos procesos que tienen lugar durante 
la vida de un individuo, es necesario que las células muera11. 
El mejor ejemplo de ésto es la muerte de las células epiteliales 
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de las superficies contiguas a las capas del paladar poco antes 
de fusionarse. La muerte celular permite ~uc emerja el mésenqu.!. 

ma de ambos ladas y forme la unión, la ausencia de muerte celu-­
la r y por tanto la falta de unión es una de las causas de pala- -

dar hendido. Por lo tanto se sugiere que todas las células som! 

ticas tienen un lapso.de vida finito y que morirán no importa 
que tan favorable pueda ser el ambiente en ese momento. 
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CAPITULO 11 

PATOLOGIAS Y CAMBIOS.ODONTOGERIATRAS 
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MoD1 F1cAc10:-1Es 'ANAro~ícb F1s10LociiC:J\s EN· cAv10AD oRAL sEN1 L. 

Los es~udios., r~·.0:if~.~~Os~:~~a~·ta a~-ora. ~espectc:> al envejecimicntO -
en cavr4a·d· .. 'or~~i>.~~Yei'~n·:_aSp·ectOs .importanteS de. las notifica_ci.2_ 
nes anatomófi"StCnógic-~·s.:~qÚ~ ·cabe esPerar en la vejez, y·: de conio 

estas son ~.ªP~·~.~s_ d~ da~ caráctCr diferentes a los procesos pat.2_ 
lógicos. 

Los cambios producidos en l_a cavidad bucal por 1~ _edad se enumera 
a continuación. 

DIENTES. 

Los dientes difieren de ot_ras partes del esqueleto calcificado -

en dos aspectos. En primer lugar, la corona dentaria está en -­
contacto directo con el medio externo al cuerpo. En segundo lu­

gar, el intercambio químico activo que forma parte de la fisiol.2_ 
gía básica del hueso no es aplicable a los dientes. 

Durante el ciclo vital de la dentición normal se produce cierto 
~ú~ero de ajustes fisiológicos. Un lento movimiento mesial de -
los dientes. Por-ejemplo parece constituir un proceso fisiológ.!_ 
co normal. Ha sido explicado como un fenómeno secundario al de_! 
gaste de la substancia dentaria en el punto de contacto con los 
dientes adyacentes tras este cambio intcrproximal la fuerza de -
oclusión puede hacer muy bien que los dientes se inclinen hacia 
adelante, obliterando así cualquier espacio que hubiese quedado 
libre. 

El color de los dientes también sufre cambios con la edad, \'al-­
viéndose más oscuro, parece que esta tendencia sea más fuerte en 
los pigmentos amarillos, castaños y grises. Esto puede ser debi 
do a un cambio en la dentina subyacente, es decir, a una calcifl 
cación progresiva, aunque la pigmentación producida por los ali-
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mentos ·puede también influir, a lo largo de la vida ciertos io-­
nes metálicos (hierro, cobre, plomo, estaño) se acumulan en la -
superficfe del esmalte, el cambio de color también puede relaci~ 
narse d:m la- transformación quimica en sulfuros oscuros de los -
iones metálicos absorbidos. En ocasiones, sin embargo, el cam-­
bio puede ser solo aparente y deberse simplemente al desgaste de 
los b~rdes incisivos del diente, más traslúcidos. 

Formando parte del cambio producido por la edad aparecerá algún 
desgaste de la sustancia dentaria, la pérdida del esmalte es - -
irreparable. La formación de dentina puede ser reactivada por -
ciertos estímulos, entre los cuales el desgaste puede que no sea 
el más importante. El desgaste producido durante la vida varia 
mucho. Est6 relacionado tanto con el tipo de alimentación· com¿=~­

con la. fuerza muscular utilizada en la masticación. Sin e·mbargO 
la principal influencia sobre el grado de desgaste dentril ~s la· 
presencia de actividad debida a hábitos como por ejemplo el bt:,u~ 

xismo. 

El carácter de los túbulos de la dentina primaria cambia con los 
años, este cambio consiste en oclusión gradual por la creciente 
calcificación que progresa desde la dentina periférica de la - -
unión dentinocemental y de la unión amelodentinal hacia el inte­
rior de la pulpa. 

Dicha fibrilización se produce en los espacios interglobulares, 
lo cual puede considerarse como un índice de la edad. Los depó· 
sitos se considera un funcionamiento normal, sin desgaste grave, 
caries o erosi6n. Como resultado de e~tos c~mhios, con la edad, 
la permeabilidad de los túbulos dentales disminuye. Trabajos r~ 
cientes sugieren que la sensibilidad de un diente está relacion! 
da con el flujo de los túbulos y que los cambios anteriores ex-· 
plicarán el mayor umbral de dolor en los dientes de la persona 
mayor. 
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A medida que avanza la edad 1 la dentina de la raíz se hace más -
transparen.te. E~te ~·ambio que está probablemente asociado con -
.la deposición m.iner'.J),··e·~ ·1os ··túbulos 1 parece comenzar en la re-­

gión· del ·ápice.·radic,ular ·Y viene acompañado por un descenso en -
el númcr.o· de; odo~to~lasto:S y ·por la atrofia de las células pulp!!_ 

res. ·Gu_S-t_afson -.{1970)' s_ostiene que la creciente transparencia -
·~·e deb-e·,~~·~:~mbi·O~:~~~t-~bóficos propios de la edad en la pulpa. al 

.tratarse de'\ína re·aCción fisiológica apenas expuestas a la in- -

fluéncia externa, 

La ap~sicfón de cemento asociada con tejidos periodontales .sanos 
tamb-ién parecen constitui_r. un proceso continuo a lo largo de to­

da la vida. El espesor aumenta de modo continuo con la edad. 

Zander y HOrzeler (1958) demostraron que el espesor del" cemento_ 
en el diente de una sola raíz casi se triplica entre 1a-:prtm·e-rá 

adolescencia y la vejez. El depósito no está distribufdO:.re&u·-­
larmente: siendo menos pronunciado cerca de la unión ain'elaC·emen­

tal y más marcada en la zona aplica!. 

, .. v. ··:.~·o 

La evaluación de ra resorción de la raíz en. rel'aciólt, COri ·1ji··:·edad 
carece de significación debida· a la·s grandes v_B:~i~~i'oñ~·~··: que pr!:_ 

senta. 

PULPA. 

Independientemente del desgaste oclusal, la pulpa continúa depo­
sitando dentina durante toda la vida Je un.diente normal, lo que 

empequeñece la cámara. La cantidad de esta dentina secundaria -

no parece estar relacionada con el grado de desgaste. Se han ·­

identificado dos variedades de dentina secundaria, las cuales se 
forman en cantidades crecientes con la edad, aunque el nivel de 

producción se reduce con los años. La dentina secundaria normal 
se forma lentamente }' se distribuye por las paredes de la cámara 

pulpar de la corona y la raíz por un igual. La dentina secunda-
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ria localizada suele,- ser menos 'rcgufa-i_ e-_~:: su -~stl-uctura Y .. aparc­

ce en zonas rcl~-~i?_n~d~-~-- .:~·º"-~?~-:~_i reC-ció,~:·- ~-~:}as ... ~~ei:i_~º-~~-s' fun-.­
cionales"·de ~Íos .d-icntes y·, po( ~~-tn~~-º~ - Prob~bl_~~entc. seº,~·.ira-ia 
de úna .defcn'S~ o me~aÍlis~~ de re~a_ración. 

El meca~is~o ~e- __ deposición de la dentina -_secuñ-daria lo.é:alizada .­

varia .eri. cada diente. En los den~es.infe~io·r~S-_1.~ é:.~il:~~d~d:d~p_2. 
sitad3 ~uelc ser mayor en los centrales, ·menoi en lbs.laterales 

y mit~ima en los caninos. En los molares se limfta pr_incipalmcra­
te al s-uclo, )' a L1S ·paredes rncsial y distal de la cám'ara Pulpar. 
Al avanzar la cd:id la- dentina ·sccunda~ia_ irregula-~-~ ll~ña .Progre­

sivamente Ja c5mara pulpar. La disposición antes ordenada de -­

unn simple capa de odcntoblastcs for~:rn una capa con un espesor 
de varias células. 

A medida que aumenta la edad se da u11 descenso correlativo de la 
actividad vascular en el interior de la pulpa. Esta pérdida se 

refiere principalmente a la degeneración ~el plexo periférico o 

de la arcada, relacionada con la capa odontoblistica. Dado que 

puede producirse una degeneración primaria de estos pequel1os va­
sos, los cambios están probablemente relacionados con la reduc- -

ción d~l tamafto de foramen aplica!. El signo prcco: de una nu-­

trición pulpar disminuida es la presencia de pequeñas partículas 

lipoidcs en el inferior de los odontoblastos y en las paredes de 
los capilares de la pulpa. 

Dentro <l!-! la· c~ma_ra, las finas term1nac1oncs ner~~osas _"º,~~~l"'~~!!. 
te p·reschte-s--tarnbién -s-e hacen más difíciles de encontrar en un -

diente viejo. La reducida enervación que esto implic~ puede irt­
sidir en el umbral de dolor. 

La mineralización distrófica de. los teji~os pu_~pa_rcs _Suel~ .. aumc!!_ 
tar con la edad. Las· zonas localizadas de:rn~ne-i-3fizaC{ón',. habi­
tualmente descritas como "piedas pulpa res", s.e sitúa'n sohi-c ··todo 

en la parte coronal de la pulpa. En sección;· in'uesiran, tCner una 
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finma rcdonJcnda con una estructura concéntric:imente laminada. -

St! ha descrito tamhién una form;1 difusa de mineralización, pre-­

scntc sobre todo en la porción rndicu1ar de la pulpa y' con una -

pntógcncsis discutida. Suele observarse en zonas .que sufren un 

cambio estructural relacionado con la degeneración de los ncr- -

vios y vasos sanguíneos. 

PARODONTO 

La descripción clásica del margen ginvival en la -persona anciana 

es el de una recesión de la encía que aumenta la exposición de -

la superficie del diente, y cuyo grado está relacionado con la -

edad. Como resultado de este tipo de observación Gottlicb (1938) 

p~stuló un proceso de erupción pasiva continua, en el que sugie­

ra que se producía una progresiva migración del margen de _la en­

cía haci.a las raíces del diente a medida que avanz.aba la edad, -

con cambios asociados en los tejidos adyacentes. La formrt de t~ 

les cambios relacionados incluirían una pérdida progTes i va de 1 -

ligamento periodontal y la resorción de las crestas óseas de los 

alveólos dentales. 

De este postulado debiera deducirse que a lo laTgo del historial 

normal de un diente funcional podría concebirse una relación 

aproximadamente constante entre la posición de la superficie - -

oclusal del diente )' de sus tejidos de sostén. Sin embargo, la 

reseción gingival no ~iempre acompaña al desgaste, y a la teoría 

actual sugiere que no forma necesariamente parte de los procesos 

de envejecimiento fisiológico. En la boca sana es más probable 

que se deba a la naturaleza de los alimentos. 

La estructura del tejido gingival clínicamente sana Hü mucstr:i -

cambios producidos por la etlad en el epitelio. Sin embargo, la 

submocosa muestra una celularidad reducida con un aumento, del -

tejido fibroso de tosca textura. Los principales tejido::; de so~ 

tén de los dientes l!Stán formados por tejido conjuntivo, y en el 

pasado ::.e ha supuesto que su envejecimiento reflejaría los bien 

probados cambios que tal tejido sufre en cualquier otro lugar 
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del cuerpo, sin embargo, la experimentación sobre los animales -
ha acumulado pruebas de que el cambio metabólico (es decir, el -
movimiento de colágeno) es mayor en el ligamento periodontal que 
en la piel, por lo tanto, es razonable suponer que los cambios -
producidos por la edad en _las estructuras de sostén de los dien­
tes pueden aparecer a un ,.~itmo dis~in_to del de otras situaciones. 
aunque no se hayan publicado- pruebas co~cluyentes de esta supos_! 
ción. 

MUCOSA ORAL. 

La mucosa oral Tc_fl_ej a con el tiempo cierto número de procesos -
de envejecimiento donde la queratinización del epitelio es nor-­
mal 1 tiende durante la senectud a aumentar en espesor, asociado 
a descenso de la amplitud de la capa estratobasilar. En aque- -
llas zonas en las que no hay queratosis el redicido epitelio se­
nil se hace más vulnerable a los traumas. 

Meyer y colaboradores informaron que junto con la reducción del 
espesor, aumentaba la densidad celular en la mucosa del paciente 
anciano. Basaban su hipótesis en la deshidratación excesiva del 
tejido y por pérdida del agua intracelular. 

El tejido conjuntivo subepitelial de la mucosa 01·a1 ha sido in-­
vestigada por Ring en sus experimentaciones en ratones 1 se perc_! 
tó de qu~ el envejecer apnrece inicialmente una fibrosis elisti­
ca. Con más rapidez que un tejido cutáneo correlativo. Los ca~ 

bias posteriores registrados influían una pérdida de discontinui. 
dad de las fibras colágenas y una homogeni::.aci6n general de las 
zonas intercelulares. El envejecimiento progresivo puede condu­
cir a la fragmentación y desaparición gradual del tejido elásti­
co. Histoquimicam~11te la membrana basilar del epitelio y del e~ 
dotelio muestra con la edad un aumento de espesor. 

No todos los cambios de la mucosa son atróficos, Miles demostró 
en la mucosa de la mejilla que la vida adulta mfis adelantada pu~ 
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da aumentar .. el número de--glándulas ~ebá~eas. Tanto e.l signific!!. 
do ·de este tardío désarrollo como la- función de ~stas glándulas 
permanecen oscuros. ' 

LENGUA. 

En la lengua aparecen algunos cambios est.ruCturales básicos que 
pueden relacionarse con la edad. S~gún-Allara estas variaciones 
empiezan en los barones hacia los SO y ·en la:s mujeres alrededor 
de. diez años antes. Más fácilme~te _obse:rvable es el cambio que 
sufre la textura de la superficie ocasionada por la pérdida de-­
papilas. La atrofia de las papilas filiformes en el dorso de la 
lengua le da un aspecto liso y pulidO. 

Además de la edad avanzada desciende el número de botones gusta­
tivos de las papilas circunvaladas. Harris mantiene la opinión 
de que en la vejez llegan a atrofiarse hasta los dos tercios de 
las papilas. También se presenta un agrietamiento de la lengua, 
en particular por encima de los 60 anos, junto con el desarrollo 
de una varicosidad modular en su superficie inferior; esto afec­
ta al sistema venoso colector superficial. Según Bean las pare· 
des de los vasos dilatados son espesas y celulares, con un forro 
endoteliar hipoplástico. 

GLANDULAS SALIVALES. 

Hay algunas pruebas de que el \ºOlumen de saliva segregada y la 
concentración de algunos de sus constituyentes, por ejemplo, la 
amilasa \'arían con la edad. Mcyer y sus colegas registraron un 
descenso de 75! en la acti~idad de los en=imas &n lJ ~alivu <l~ -

sujetos con mAs de 60 anos, tanto en descanso como tras estimul! 
ción. El efecto de esta reducción sobre el metabolismo de los -
carbohidratos es probablemente limitado debido a que el nivel de 
amilasa pancreativa parece no disminuir. La reducción del flujo 
salival y la consiguiente menor lubricación de los tejidos ora--
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les afecta tanto la movilidad de la lengua como la facilidad pa­

ra tragar· alimentos, la viscosidad de la saliva es también sign!_ 

ficativamente menor en las personas de edad. Independientemente 

de la condición bucal. 

Sin embargo, los valores del PH de la saliva neutralizada no - -

muestra difcrencins significativas entre diversos grupos. Las -

personas mayores con prótesis tienen mayor capacidad neutraliza­

dora, superior a la de los jóvenes con dentaduras completas y a 

las de las personas mayores que conservan sus propios dientes, -

con la secreción disminuida de saliYa \'a unida la atrofia de las 

células glandulares secretorias. Hampel describió grandes célu­

las degeneradas en las glándulas sali\'alcs del anciano y les dio 

el nombre de oncocitos. Se acepta ahora, sin embargo 1 que en la 

producción de saliva los conductos del interior de la glándula -

son tan importantes como las células. 

La reducción de volumen salival y del contenido estará relacion.! 

da, tanto con la atrofia producida por la edad en estos conduc-­

tos como con las células secretoras glandulares. Es un habitual 

cambio senil la fibrosis en el interior de los tejidos glandula­

res. Andrei ha resumido como sigue los cambios producidos por -

la edad en las glándulas parotidas y submandibular. 

1. Substi.tución de células parenquimales por grasa. 

2. éélulas. aberantes con cambios nucleares y citoplasmático. 

3. ~~E~P~·asia __ de los pequeños conductos. 

4. Acumulación de tejido linfoide. 

Normalmente las glándulas palatinas contribuyen a la lubricación 

oral. Estas gllndulas están distribuidas por el paladar duro y 

el blando. Ostlund registró un descenso progresivo al avanzar -
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la ·edad; en ·su ,.s~'cre2'i·6n :-de- mUsina; inicialmente el indice de se­

creci6n'~~s·:,~~Y~,~~.'.~O ·-\~-;- m~~i~.r,es y e1 descenso proporcionar es m.! 
yor en el hÓmb~~; .,; 

HUESO ;tJiió~.).).\ 0;~: ~:.~ .. { \ / . 
'. -·<-··:- .-;- -;,-.< ·:.,~·_:3 ~_.::·::;. . . :é: 

Cu~~d~:\¡,~,. p·i_¿'r~~':.\in -'diente, Con fi-ecuencia el hueso alveolar que 

:1.0/~~s·t:~-~-~~~/~,c_e~·fCriment'a 1'.eSorción osteoclástica. Esta pérdida 
. del -rebol-de-~alveolar_ no _funcional es parte de un patrón general 
de~~1~~-b~r01-~g=ra ó-sea, en -la cual el hueso no funcional se elimina 

por resorción. La velocidad con la cual se pierde dicho hueso -

de.péndC de muchos factores, algunos de los CUít1es aún se desean~ 
cen. 

0
Si en la arcada se pierde un solo diete y permanecen los -

dientes continuos, la pérdida ósea es menor que si se perdieran 
o extrajeran al mismo tiempo. Si durante la extracción se lasti 
ma el hueso alveolar la velocidad de resorción del mismo, parece 
estar con el grado del daño. 

Las características de los alveolos remanentes deben tener una 
influencia determinante sobre la velocidad de resorción. El hu~ 
so previamente afectado por enfermedades paradontales se reabso.r 
be con mayor rapide~ que el hueso sano. En los ancianos está re­
ducido el recambio óseo, siendo la ostcoclasia más evidente que 
la actividad osteoblástica. La combinación de este cambio por -
In edad con la pérdida de la función significa que a medida que 
el individuo envejece, aumenta la pérdida de ~ub5tancia ósea au.!!. 
que por alguna razón a veces se observa esclerosis en ftreas loe~ 
lizadas. 

La sobrecrupción de los dientes antagonistas puede producir au-­
mento del depósito de hueso alrededor del margen alveolar. 

Entre los cambios estructurales que con frecuencia ocurren en la 
mandíbula están la aparición gradual de un reborde alveolar en -
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forma de filo de cuchillo y la supcrficializaé:ión del agujero 

mentonia~º'. _La rama a.sccndcnte parece ser·. r~.lativamente larga -
por la· Tcduc.ción de· la altura ·del cuerpo ·mandibul_ar. I.a ·atrofia 

dc_l rcbor<lc~superior ·no proc.luce tanta d.ificultnd pnl'.a:_-rctener la 
prótesi'S como oc.urrc en la mandíbula, donde ·la rcso-rción ósea -­

con. frecuencia es mayor. Aunque en casos extremos la superficie 
vé"StibUlar· del maxilar puede estar casi aplanada. es más común -
que el reborde alveolar residual proporclo~c·cstabilidad a la b~ 
se:_ de_ la prótesis. Por esta ratón, lo~ pro-Ccdimientas quirúrgi­

cos para aumentar la retención son más comunes en la ma.ndibula -
(Ver post.~rici!mcnte) que e~ el· maxilar. Debe_· tCncrse en mente -
que en- los nncianos el-hueso s_e. vu~1vc má~- ·rr&gil al perfer· par­
te de su contenido orgánico. 

- ART! CUi.AC 1 ON TERMPOROMAND 1 BULAR, 

Con la edad, la articulación tcmporomandibulur se vuelve más s_u!. 
cepti~lC a los cambios degenerativos, cuando estos ocurren, la -

t~ndenc:ia al aplanamiento de la superficie articular, que se - -
acompafta ~e-una reducción del tamaño del cóndilo mandibular, pr~ 

du~·e ~~ m~yor:grado de laxitud en los movimientos de ln articul! 
ci6n. Durante el tratamiento de estos pacientes puede ser difi­
ci_l encontr_?.r la relación céntrica al elaborar la prótesis. El 

disco articular tiende a perforarse con la edad, lo que sugiere 
un trastorno por el desgaste natural, debe hacerse notar que es­

te cambio se observó en un estudio de material de necropsia más 
~ue en' signo~ y síntomas clínicos, histológícamentc propio de la 
edad, como son las formacione~ hendidas en los hace~ del tejido 
fibroso del que Qstá compuesto el disco articular en lug3r de -­
las superficies articulares, si bien no se han correlacionado -­
síntomas clínicos con esos cambios. La actividad funcional de -
la articulación temporomandibular depende de la información pro­
pioceptiva que proviene de los rnfisculos que actúan sobre ~lla, -
de los ligamentos y de las tcrmi1tJciones nerviosas tanto de la -
articulación misma como de la membrana parodontal y de la mucoi:;:1 
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bucal-. En· los anC'ianós i'S propiocepsión e'stá. reduc1da y ésto -·­
produce una, disminU.cióÍl del. -~o-ntrOi dC- l~S-.·~mov;ltiiC~~os Oe la ar-
ticulaéió11 ~~ffip~-~,~~·arid~'bU{~:r.·.·- _ ~. ·¡-: 

c;~1:1fa FÜt;¿;b~ALE;~, EN,,CA cAVIÜ,;n 'ORAL 
. º"··¿·<·¿_~> ~ /:~;::. ~>,_"2;·, 

La deéli~-'~ti:Ó·~:-.:~~,ne~~~¡:.y _'.i:~ :ihti~l'.dad 'muscuiar 0 no afectan los -­

~ÍiscUio,~~.!-~~-~·,f~-~-~-~~~~'.~-~~-5:. ~-ei_~_ta ::~na.' e'da~ re la ti vameñte avanz3da pe­
ro l,a. pér_d_i.4~~-~~c:,~la.~-~~nt~-~-~ón 'natural acelera su atrofia .. 

La ausencia d~ diente~ o la pérdida de substancia- dentariñ: pOr -
enfer.me~ades ,- a·_íecta la capacidad mnsticatoria y puede influir -

~n ~~ ~e~ección de.los alimentos de la dieta, sin embargo, exis­
te~ _muchos otros -factores que se relacionan con la nutrición. 

La Í>érdida dentaria también afecta la fonética, ya que los dien­

tes participan en la articulación de las consonantes por medio -
de la interrupción· de la columna de aire es exhalado, en partic!!_ 
la·r, pueden alterarse los sonidos relacionados con la pronuncia­

ción de la V, F. T, D, S, Z. 

La· percepción del sabor quiz.á más que otras sensaciones se alte­

ra probablemente por la disminución del número de papilas lingu!!_ 
les en los ancianos. Si bien puede haber degeneración central -

que contribuye a propiciar este efecto. Este puede ser otro fa_s 

tor determinante del contenido de la diet<t puesto que ya no es -
posible seleccionar los alime11tus par su s~hnr. El paciente ge­

riátrico tampoco puede apreciar las sutilezas de los que alguna 
vez consideraba platillos apetitosos; ya se ha demostrado que -.-_ 

una prótesis reduce el aprecio por la comida pero como la-·textu­
ra del alimento, así como su olor son importantes, la exclusión 

de la mucosa palatina del contacto de la comida puede ser un fa~ 
tor esencial en dicha reducción. 

La sensación tactil en la actividad bucal tieride ~.~is~~nuii con 
la edad. 
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Las investigaciones han demostrado que las personas jóvenes pue­
den apreciar mejor los estímulos separados con las agujas más -­
juntas entre si que los pacientes ancianos, en los cuales se ex~ 
minó la piel sobre los labios y la mucosa bucal. En la práctica, 
esta pérdida de la sensibilidad puede producir incapacidad para 
manejar el bolo alimentario, disminución de la capacidad para -­
apreciar su textura, así como reducción de la capacidad para 
aprender a controlar la prótesis. 

Normalmente la función salival no se reduce hasta después de más 
o menos los 60 años, si bien las mujeres pueden tener reducción 
del flujo sali\'al después de la menopausia. La falta de una cu­
bierta protectora de moco junto con atrofia senil, produce una -
mucosa que es penetrada por alguna substancia de los alimentos. 
Dicha penetración aumenta las sensaciones de ardor y escozor, y 

puede contribuir al desnrrollo ele cáncer en los ancianos. Una -
mucosa seca se irrita con facilidad y es común el traumatismo -­
causado por la prótesis, por lo cual no es fácil la adaptación -
de una prótesis confortable. La disminución de la producción S! 
lival también afecta la fonética, y se hace difícil la deglución 
de grandes porciones de alimentos y de meciicaílientos en forma de 
tabletas. Por tanto, es de gran importancia elaborar prótesis -
que trituren con eficacia los alimentos. 

Los efectos directos de la edad sobre los tejidos bucales están 
aumentando por los cambios que se presentan por el tiempo en - -
0L1as partes del org3nisrno. E~ importante para el Cirujano Den­
tista saber que se espera del envejecimiento de la ~avidad bucal 
y examinarla con ciudado, ya que él puede ser el primero en de-­
tectar signos no sólo de lesiones iocale~, sino de enfermedades 
sistemicas. 
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ENFERMEUADES \' TRASTORllOS BUCALES DEL ANCIANO. 

Los cap~_tulos. an_teriores han indicado que las diferencias espec!. 

fica·s estructurales 1 funcionales y mentales qui? aparecen con la 

edad-·están íntiñiamente relacionadas con la actividad celular. 

El. ecjuflibY.io enire -la división celular y la muerte de las célu­
las:~inf~u)'e":·en la .r'eacción de los tejidos ante la enfermedad y -

la 1esión. La proliferación celular dominante durante la juven­

~ tllci :aS.e&~ra ·U~a, rec~peración y reparación rápida. Mientras que 
-_ÍiLf~it-.á.·. ·de tal actividad en el anciano produce una reacción re-

--_-tr~S~_d~; .. y __ una. recuperación insuficiente. El distinto equilibrio 

.:- ~nt~~'e ·¡-~ ·~iv~_$i60 celular y la muerte de células se reflejan en 

._el contraste entre la enfermedad en la juventud y en la senectud . 

. -El examen del sistema estomatogmfitico del anciano no debe di~e-­
rír de los procedimientos establecidos para los adultos. Las o!!_ 

servaciones deben dirigirse hacia las mismas variables en la mo.!_ 

fologia. Sin embargo, los datos recogidos tienen que ser inter­

pretados en términos de la salud y función que pueden esperarse 

en una persona sana de cierta edad. La historia clínica debe -­

prestar especial énfasis tanto en la reducción y deterioro de la 

función, en los cambios del medio ambiente externo y en las limi 

tacioncs impuestas por éste como en las alteraciones de la nutri 

ción y digestión. 

En general, las enfermedades bucales del anciano puPrlPn conside­

rarse como parte de la degeneración general de los tcj idos que -

se produce al envejecer. En particular los cambios atróficos -­

tienen este indefinido trastorno. En un sentido más limitado, -

las enfermedades bucales pueden atribuirse a la suma de los pe-­

queños, locales, recurrentes y en parte irreparables daños que -

con el tiempo sufren las estructuras bucales en el anciano, no -

es mas que una interacción entre cambios degenerati\'os produci·~ 

dos por la edad y variables patológicas tales como infección, ~ -

trauma. 
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ATR!CION DENTAL 

Con la edad, e~ csmalt~.Y ~a dentina sufren ciertos cambios es-­
~leróti~os- pór efecto _d_e la cr_eciente· minc~alización y el depósi_ 

to' de elementos químic.os. A pc_sar de .su mayor dureza (y fragili 

d~d) 1 ,_cl 1.;1so_.cotidiano-de,un~ d_entición natural produce una pro­

_gr·e_s~~·a _at::!ici~n dental. ~ñ _r~ soci~~ad moderna una atrición e! 
Ccsiv·a--es·, ·sin·embB;rgo, r_ara en las personas de edad, debido a -

l:;t:_me'n_or energía para· masticar los alimentos actuales, la atri-­

cfón rl.atu~_al-.~S_ le!it_a_,_·y en la-mayoría de los ancianos con denti 
ción-~atural, Ja atrición es solo moderna o levemente grave. 

La atrici.ón oc.lusa! de.la-dentina puede producir una fuerte abr~ 
s~ón ·de_ é_s.ta, produciéndose huecos en los que suele aparecer ca­

~-!~S ~~~u~a cullnd~ l<:t higiene oral se deteriora con el aumento -
de la.ednd. En una dentición reducida el modelo de atrición puE_ 

de- ser fu~rtcmente divergente y complejo, especialmente si se ha 

producido· inclinación de dientes )' sobrccrupción U.en ta ria. Se -

ha pensado que los trastornos podían ser producidos por una atr..!, 

c-ión irregular provocada por formas for:adas del movimiento de -

la mandíbula, sin embargo, esta relación no se ha probado clara­

mente. Se ha demostrado a menudo, empero, que el desequilibrio 

oclusal debido a la atrición es un factor en la producción de -­

cambios patológicos en el sistema oromuscular. 

La pérdida de dientes no debería ser considerada como una secue­

la casi inevitable del envejecimiento. El estado edentulo, por 

tanto.no \ra necesariamente unido a la senectud. La pérdida de -

dientes ilustra la alteración producida por la ~dad, que puede -

resultar de procesos patológicos intcrminantes que afecten a un 

órgano corporal; los procesos en si mismos no son serios pero Ja 

suma de sus efectos dafiinos producen un considerable defecto fu.!1_ 

cional. Mas de 90% de extracciones son atribuibles a la caries 

y la parodontitis, como se obsen·a en la siguiente gráfica. 
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Las cifras de Osborne y otros muestran que en los grupos de edad 

menor se pierden más dientes por caries que por parodontitis - -

mientras que en_ grupos de edad avanzada el modelo se invierte. -

La caries dental debería ser considerada como una enfermedad de­

generativa,. equivalente a las otras presentaciones· clásicas de -

la edad, tales como la psicosis senil, sin embargo, en el aumen­

to de la actividad de la caries en el anciano influyen varios 

factores, uno de los cuales destaca una meno1· higiene dental. 

Varios info_rmes Cpidemiológicos subrayan con fuerzo el hecho de 

que el aumento claro de caries es en el período de edad que va -

d~ los 65 a -los 1o·anos. Los factores rcyenedores de placa ta-­

les como grandes obturaciones desajustables, ganchos y retenedo­

res en dentaduras parciales hi. furcaciones y superficies radicul!!. 

res expuestas, superficies de dentina desgastadas y dientes in-­

clinados ¿en.tribuyen a acelerar los ntnqucs de caries. Aparte -

del anteriormente mencionado riesgo de caries en la expuesta y -

protuberante dentina de la corona, la caries circular del cemen­

to y de la dentina de superficie de la raíz expuesta en el cue-­

llo del diente es uno de los hechos más comunes. Este tipo de -

desmineralización del tejido, puede ser muy rápido y destrozar -

un diente sano en menos de un ano. Esto ocurre, en particular, 

cuando se produce un repentino y fuerte aumento en la cantidad -

de suerosa ingerida. Muchas personas ma)'orcs, por ejemplo, co-­

mienz.an a saborear caramelos para aliviar la sensación de seque­

dad en la boca. Además en muchos ancianos el efecto inhibidor -

de la saliva sobre la caries disminuye a causa del reducido flu­

jo_de sa~iva, espec1alme1lle de ~aliva inactiva. 

Aunque el mecanismo de la enfermedad pcriodontal todavía no se -

conoce completamente, la correlación entre la formación de pla-­

cas y la periodontitis es muy significatiYa. llahitualmcnte la -

enfermedad progresa IDU)' lentamente, y solo se convierte en la -­

causa principal de pérdida de di~ntcs en las últimas épocas de -

la vida. Puede resultar difícil descubrir clínicamente en el an 

ciano pcriodontitis incluso graves, debido a la naturaleza cróni 
ca. 

JO 
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ATROFIA DEL HUF.50 ALl'EOLAR Y BASAL 

l..a atrofia s~nil .d.el .huesO-a1Veolar· es- considerada por algunos -

como factor del envejecimJento normal. A la lu: de las investi­

gaciones Practicadas entre -los abol-igencs australianos, apoyados 

por la investigación _ac-tua~· crl. ·el campo periodontal, la atrofia 

del borde óseo debería considerarse Como un proceso lógico de 

p_:.ogr_esión lenta, pero localizado superficialmente. Tiende a -­

acelerarse en las épocas mús tardías, cuando no se eliminan las 

formaciones de placas. 

Tras la pérdida de dientes y por tanto de contacto oclusal, hay 
un riesgo de alargamiento de los dientes antagonistas, sin cmba!. 

go, este alargamiento no siempre se produce. Estudios recientes 

indican que el alargamiento no se produce en la encía y el peri.2. 

danta sanos, y se sugiere que el activador es un proceso inflara!!. 

torio. Ocasionalmente puede obser\'arse un ex.ceso de crecimiento 

vertical del margen alveolar, de modo que el diente con periodo!!. 

to se desplaza en dirección oclusal. Este crecimiento está lirn,!. 

tado al borde alveolar. Tales cambios intcrmaxiliares, aunque -

de naturaleza no necesariamente patológica, pueden crear interf!:, 

rcncias oclusales en su funcionamiento y dificultades de rehabi-

1 i tac ión. 

El cambio más evidente que aparece con la pérdida de dientes es 

la transformación )' la resorción del proceso alveolar. El remo­

delado produce una reducción en la altura sobre el lado vcrtibu­

lar del maxilar superior y sobre el lado lingual de la mandíbula. 

El efecto del rcmodela<lo y la resorción continuos y a largo pla­

zo. 

Algunos cambios de resorción posteriores a la extracción pueden 

considerarse de origen no patológico y como respuesta al esfuer­

zo de la presión masticatoria sobre la base de la dentadura. Se 

ha demostrado que la reducción del tamaflo del borde alveolar es 
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menor· en .indiv.iduOs edéntu1o·s· ·sin- prót~sis·:-·qu~· .. :é11-Jos· que 0 la - ,-­
usan. Aunql!e.:no .~e:Cii~pu~~: ~:~.:~st~ulios·· s-~fi~ÍentCs et~.índ.i'c:e -efe 
~-csorciÓÍi·.pai_C-ce ~ .c·stai .. ·irifl\Úd·0-·1l"O~r., dé.fiCif:nci.3s de nutr'_ición. y 

c·speC-ia·l~~nte PoT··.1a-;·~v{t~·mÚ1:C1s·i·~.:~ 'El·· f~~tor, de. ~eSis~eñC"i."/'Pa~ 
rece ser. de capit.ai ;·(~pOrºt:a~c-·ia, ~ómó ··en, ~l· ~stado··pe~iO.don'tal"; 
sin e~~~rgo~ _h3stá- ~-~i·m-~ .. ~~~to: no)·_~e .hi. deSarrOi.1~do .. ningó~ métCi'-

do. para mediho ~ evalúarlo.:. <, ·· .. ·· .• . ' ••··••·• ..•• 

LoS es~~dia~·-. s~;~~~ ;{~:-~ .. ~~~-~-~~~··s de remodeladQ. que.se -PTod\i'cen~·-­
t ras l"a -. ext r·acció-~ .. ·.{OÍ:a·{~ ;.: há~: .. demostrado una gran variab.i lid ad, 

pe-~~ la····cau~a-. ex~-~i'.~~~~·-:·ha_ ~~i'do ~invcs~igada. 
- -~- - . ..- ' 

ActUalrliente no -se 

de la mandíbula: y 

Ca~·o~e: la incidencia de la excesiva absorción 

d~t m~xllar en las poblaciones de edad. 

EX:i~tcn' estudios de muestras representativas compu("5tas por suj.!:_ 
tos de 66 y 70 años, en InglateTra, indican que la incidencia es 
más bien baja considerando el largo pcTiodo de uso de prótesis -

completas en estos grups. La importancia de la osteoporosis se~ 

nil en el modelo de reducción alveolar ha sido considerada, pero 

muy pocas veces se ha realizado alguna investigación, la osteop~ 
rosis es más avanz.ada en mujeres que en hombres. 

La determinación del tamaño, número y situación de los quistes 

tiene un interés especial. En las personas de edad son particu­
larmente significativos múltiples quistes en el maxilar mandí­

bula debido al peligro de fractura espontánea. 
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CA/>IB!OS EN LAS MUCOSAS ORALES 

Como un resultado de los cambios metabólicos que se producen en 

la persona de edad, las membranas mucosas orales pueden atrofia! 

se y hacerse frágiles, adquiriendo un aspecto brillante)' cerú-­

lco. Las encías muestran otros cambios, junto con una pérdida 

de punteado, el progresivo adelgazamiento de la capa epitelial -

se produce en combinación con un descenso de las piopiedades - -

elásticas del tejido conjunti\·o clínicamente estos efectos prod,!;!. 

cen una reducción de la clasti.:idad de los tejidos que pueden C2,_ 

tar sujetos a presión, existe retraso de la micronuticón y dete­

rioro de la capacidad de la regeneración. La respirJ.ción del t~ 

jido gingh•al se ve afectada por el signifi.:ativo descenso de la 

utilización del oxigeno que se produce en la edad avanzada. 

Pu_edc_ ser fácilmente dañada por -alimentos duros y su capacidad 

cicatrizante es notablemente más 11;mta que la de la mucosa madu­

ra . 

. HIPERQUERATOSIS 

El-.t~jido de la cavidad oral pierde una capa protectora de célu­

l~s_:queratinizadas. Esta pérdida hace que el tejido sea más se!!. 

s~ble a la irritación mecánica, química o bacteriana. Pasada la 

madurez, la presencia de hiperqueratosis refleja una respuesta -

de la membrana mucosa a una leve irritación crónica. 

La Hiperqueratosis se presenta clínicamente como unJ placa blan­

ca sobre la membrana mucosa bucal que no puede eliminarse con un 

algodón o con presión de los dedos. Habitualmente aparece en su 

jetos que han pasado a la madurez y con más frecuencia en los 

hombres que en las mujeres por medio de la simple observación es 

posible distinguir la leucoplasia premaligna de la hiperquerato­

sis benigna y para ello se recomienda efectuar una biopsia. La 

presencia alrededor de la lesión de un margen de fina mucosa - -

atrófica debe ser considerada muy sospechosa. 
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. ··;,_.- .-''.. -, .. -,'.· -

PENF!GOIDE· BENIGO DE LA MEMBRANA MUCOSA. 

Afecta más a las mujeres que a los hombres. Habitualmente la m_!! 

cosa oral está afectada por erupciones de ampollas subepitelia-­

lcs dcnsas 1 que permanecen intactas durante cierto número de - -

días durante la cicatrización, en la superficie de la ampolla -­

aparece como un:i placa de epitelio blanco suave que puede perdu­

rar durante muchas semanas. La persona de edad raras veces se -

queja de molestias }' a menudo puede continuar llevando prótesis 

sobre la zona afectada. Aunque no se dispone de un tratamiento 

definitivo 1 los corticoesteroides tópicos pueden suprimirlo. La 

recurrcncia de las lesiones durante muchos años lleva eventual-­

mente a producir cicatrices en las mejillas y en los surcos de -

la boca. 

DEFICIENCIA DE NUTRICION. 

Los cambios en la mucosa de la boca del anciano. Son muy carac­

terísticas, la lengua lisa )' atrófica y la queilitis angular. - -

También son comunes sensaciones de gusto anormales y sensaciones 

de quemazón, debidas probablemente a la progresiva atrofia de -­

los bulbos gustativos, acelerada por deshidratación con comitan­

tc 1 por la deficiencia de hierro y frecuentemente por las defi-­

cienccias del complejo vitamínico 1 8 1
• 

TRASTORNOS DE LA LENGUA EN LOS ANCIANOS. 

F.~~ncialmcnte es un reflejo de fallos de nutrición, originados -

por una ingestión reducida o por una mala absorción y está part.!, 

cularmente relacionada con deficiencias del complejo vitamínico 

B. TambieÍl es común que en los pacientes afectados exista una -

anemia macrocítica. 
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LENGUA F I SURADÁ. 

Suele considerarse .como· resultado de una glosítis de larga .dura­

ción y d.e ·1.a cicat~·'iz.aci~n 1 y es irreversible .. Las grietas son 
~ast-óTite·-;p~oíú~da5_'.y ·tfeÓ.~en a recogei dcs_hcchOs c·C1ulares- y ali 

ment Ício~. 'Y. ·ffo'~~ :miC'~·?br~ióg-iC~. . Como. ·resultado .:la~ . zon~S ady~ 
éCntes_ de· la ... ·1engua ~,uelejj_·· mostrar. inflamación •. 

GLOSOPIROSIS. 
. . 

Pueden ser -~_espijri~ables' varias causas. cu·á1·q~-i-_ei~t~·eriS'ñc~ªk e·x--­
traña dé la -~embrana.·mucosn podría ser ·resul t:iClo -de un mirlimo ªE. 
Cidente. vnscular cer~bral (especiálmcnte si h3.y un hi_sto~i~;t.' de 
hipertensión-, vértig·o o sincope inexplicado). A.menudo se· regi_! 

tra una sensación de quemazón en la lengua en las_ pr_í~~ras fáSes-­
de una nrteritis temporal en desarrollo en la senectud. 

Los síntomas pueden tener relación con irritación local~ deff- -

ciencias nutritivas o enfermedades sistemáticas tales como 1~- -­
diabetes, la anemia perniciosa o el síndrome de Plommen•insori~ -

En ausencia de signos clínicos deben sospecharse presiones y ten. 
siones psicológicas. La sequedad bucal pro~ucida por la neuro·­

sis, en particular puede tener un significado considerable. 

MOVIMIENTO ANORllAL DE LA LENGUA. 

Aparece en cierto número de trastornos de la vejez y a menudo e! 
tá conectado con lesiones cerebrales. La causa de los temblores 
de la lengua suele ser revelada por otras signos neurológicos. -

Sin embarga, el lento ritmo del temblor parkinsomiano, que se <l~ 

tiene con la extrucíón voluntaria de la lengua, es característi­
co. Aparece un temblor de la lengua en el alcoholismo crónica. 
En la coren senil, la lengua tiende a estar en actividad conti-­

nua. Siendo extendida y retirada en el interior de la boca con 

un movimiento súbito )' repetido. 
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En 13 persona de ·ed3d, c.ualqtiif'.?r reducción de la capacidad de m.2_ 
- -

vimicntos de la ·lengua debe_al~rt~! al _médico sobre un posiDle 
cambio neoplástico en:._el Piso: d~- la boca. Este puede ·aparecer 

antes de que se pres·~~te .C!Jal_étuJCr .si~nO ::Visible de. a~t.eració~ 
estructural. 

SENSAClON DE GUSTO. 

Tiende a ser 
te eri 10 .. que conciein·e ~"~i~s~.-"ái-i~erit-Ós-:· .. d1:1i~-es -_-)• s-:aiados. 

rage.usia puede ~~r ~e-.bid:U'.:a -~á-nibi6°s .Pr'é:1d~~ido.s -por ·:1a .. edad_ en la 
~sti-~Ct"ura:-pa-pi~=a-~ --c1~--.f~'~j~e-~~\ia-; ·;~Ert.:'~-1 anCianó las pñpilas Cir­

cunv-alridas tiCnden ~a ·-haCei-se: -más ·prominentes con el resulta do de 

que loS g,ustOs am·~.r~o.s pu"edcn-·11e·gar a ser muy desagradables . 
. .,,:. _:_-_ . 

- --TRASTORNOS:DE i;¡,, ARTlCUl.AClON TEMPOROMANDlBULAR 

General~cnte'l?S' per~onas m3yorcs mantienen plena la capacidad 
~e mo.vim-ientO:s:·nia'ndíbuiares, y habitualmente las articulaciones 
.t-emp~.r~~-~~dibulares :funcionan bien. Esto puede ser debido en - -

pa~t_e ál.~·:~~~ÍÍO ·.-¿(e qÚÉf, aunque soportan esfuerzos, sólo lo hacen 

· ~n -u_n gT~d~ · 1 iffii iado. 

Dislocación de- la articulación. 

El peligro de subluxación de las articulaciones temporales como 

resultado incluso <lt: simples manipulaciones dentoles RÜJ!lenta en 
la -persona de. edad. Una queja de funcionamiento -altei-ad? _--Y mo~-­

lestia aparecida tras presionar en la mandíbula debe ser invest.! 
gada tanto clínica como radiográficamcnte. 
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Enfermedad degenerativa ·de la ai:ticulación. 

Indudablemente la enfer~edall degenerati.-va de ln ·articul3ci6n:au-. 
menta en los ·grupos de edacÍ·'máS- viejos. Los cambios radiogrh.fi­

cos relacionados con esa forma de artritis -s-on: 

1) EJ'.osiones margi~ales 1 y~stas como diScontinuidad~:de>1a c~p~· ~ 

cortical de las superficies arfiéulares.~: ·' ._, 
.--:-:¡.' 

2) Depó-s i tos os teofí ticos, _ es~ecia~_men~"~~-e~~: i~~·~-~~:-~~~ P·~st:~ri'Or -
de .. la.cabeza del condilo. .;., _·-;:r::-- ·~ '·;;:{,-c: ;"."j;';: 

- --·,/:,-,'..:_--:':-----Y.~-f,,,.-S =:~¿ ~~J¿·:;:_~. _.,,,-:: . ·,. 
3) Ostcoporos is y ,quistes · .. su.~_éon_dr~~C}-)~,::_~.ifD_S:)il:t_~m·~~-:: i'i~-¡~-~-d6~ .- -

principalmente .a l~ c~~eza deij~ó~~f~º;~~: \~;: .. 

:: :::::::::: :~;::~~f ;i~lE~~'.:'.~~:~' · .. 
6) Redu~~~ó~ de;f~ ';!i,i;~~i/ent~e las superficies articulares. 

: . - ':·· ·: ,-:-,~ .. -~· ::·_ 

Est·~di.~s --r'é.cierlt~~-s indican que en la enfermedad degenerativa de 

la_~rticula~i6n_ grave los síntomas consisten sobre todo en el d~ 
lar y sensibilidadt -estos cambios pueden atribuirse a la pérdida 

de dientes no compensada, no sólo con un grado excesivo de es- -

fuerzo funcional como es el bruxismo, sino también con una dis-­
tribución irregular de esfuerzo entre la articulación izquierda 
y·la derecha. Esto último podría ser producido por ccstu:r.breo_:; -

tales como la masticación unilateral. 
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TRASTORNOS DE LAS GLANDULAS SALIVALES. 

Como consecuencia de una excesiva degeneración de las glándulas 

salivales 1 los cambios patológicos se deben básicamente a una s~ 

quedad extrenia que subjetivamente es muy molesta. La superfi~ie 

de los tejidos blandos se hace adhesiva y pegajosa debido a la -
retención de placas, y es extremadamente sensible la zcrostomía, 

es rara en su forma extensa para el número de casos con lenta o 

~uy_lenta actividad salival tiende a aumentar entre los ancianos . 

. También es conocida como uno de los efectos del tratamiento por 

radioterapia de tumores de la cara y cuello. 

No es común que se observe un descenso en la producción de sali­

va en el anciano como un efecto yatrogénico. La terapia por dr_!! 

ga es muy habitual en las personas de edad, en particular en los 

que sufren múltiples enfermedades e incapacidades. Pero las dr_2 

gas tienen algunos efectos indeseados, que son accesorios a su -

principal efecto terapéutico. 

Con frecuencia se observa sialodenitis piogénica en pacientes de 

edad, en particular en presencia de mala nutrición y deshidrata­

ción. Con la mayor frecuencia hay una implicación unilateral de 

la parótidas pero ambas pueden verse afectadas, así como también 

las glaÍldulas submandibulares. Los primeros signos son una ele­

vación de la temperatura del cuerpo y una aguda }' doloros·a hin-­

chazón de la glándula. Durante las primeras fases puede salir -

pus por los orificios de les conductos salivales. 
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RESULTADOS DEL DECLIVE PROGRESIVO DE LA PRODUCCION DE SALIVA 
EN EL SENECTO. 

MUCOSA 

At;~fi~'~pi tel i~¡·· 
·- ."' ,:: :·-.'" .: . ' 

-- ~es¿-~~:~~-;~~~_.~'.;_~~g~~_t'o _: 
.--o:-,. 

. 

-' .-_sc~{~~-1~,~- -a~~~-~-q~ei~~r. 

Mayor rragilidad. • 

Sens_ac:=i9,tj de_, ~~em~zón. 

Creciente _i!fi.ole-rancfa a 
traumas. 

Creciente susceptibilidad 
a tumores malignos. 

CANDID!AS!S BUCAL. 

DENTIC!ON 
,- : ,-: . ~.. : -:,·,.: . < -. - . -

Descenso· en· ia:~flliic'ión a·útOlim-
piadora_• >- ·- - - -.--~.--

Fornl~~iÓ~T·d_e: :~;{~;~is~ ~'ás;_:~t~anza-
da .· 

:-~_-:-._· -:.··> .. -://_' --~;<>: 

Aumento de :_,~·usc·~;~-¡-~;·1i1J:-~ a:·.1a 

~~~~=~ .! a la enferm~dad·'_per!o-

La insiden-cia es alta en individuos ancianos y esto puede deber­

se a la presencia de condiciones debilitantes a deficiencia vit!!_ 

mínica, a traumas y en muchos casos a una menor higiene bucal. -
Su establecimiento en la boca tiende a cst::ir rclíl(.iún<:ido con una 
estomatitis por prótesis. 

En la persona mayor la infección cándida tiende a estar más loe~ 

!izada a ser menos inflamatoria y no tan superficial como en el 
paciente más joven. Uno de los lugares comunes de lesiones en -
el anciano son las comis11ras labiales. Prese11tan profundas gri! 
tas en los pliegues de los labios, desprovistos de epitelio su-­
perficial y a veces cubiertas con una membrana gris o blanca. 
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MALIGNIDAD. 

Entre el total de. nuevos casos de cáncer, el bucal se diagnosti­

ca en alrededor del 2\ y es responsab,le de alrededor de 1\ de t.!?_ 

das las muertes por cáncer. En general una edad avanzada lleva 

consigo un pronóstico poco esperanzador que empeora cuanto más -

hacia atrás en la boca esté situada la lesión. 

Deberla presentarse especial atención a todas las lesiones meno­

res de la mucosa, es particularmente significativo que los carc.!_ 
nomas de células escamosas casi nunca son dolorosas ni siquiera 

sensibles en las fases iniciales. Esta ausencia de_ do_lor. __ e_s uri 
punto muy importante en el -diagnóstico diferen~ia~ -ent"re j¡':fa~'e-­
precoz de un cáncer y_ la lesión inflamatoria de l~_-cavi-d

0

ad.:\;U~~~t.-
,-._;:¿;.¿~:-: 

Cáncer del labio. 

·- . -·- _., 
El carcinoma del- labio 'aP-~,r~C~~~ hab,itüa)~~'.n_fc~-. -~ÓÍnÓ~~;t tfon-c>i~~-~~~~f·~~~­
lar escamo.so bien,' di.f~renC1.'adÓ}~ torf. Un .~f,-ú'~fi- -p·~o'na-~"tt~·c{ Si--'i+·-.> 

diagnóstico es precoz, )~!'.:'{ .. ~·.:·;~: ;i1JLj;;' ·'k.' h. 
~:: ~:q~~ñ::º~~·~:::~i~:r~e!:f ~,:~!i~t~~~~:¡~.¿:~~~Wr:;ij~:n;:n 
malignas hasta que <se dentUéSt·re·· io·~c·on(ra·r_io .:::;~.'., --

Cáncer de la lengua .. 

Entre los neoplasmas malignos intrabucales 1 el cáncer de la· len­

gua puede a menudo ser reconocido en una fase muy temprana incl.!:!_ 

so l.:Uando la lesión tiene un diámetro menor de S mm. inicialmen­

te puede aparecer como una placa blanca pel-sistente, como una •• 

erosión poco profunda, como una úlcera o como un módulo rojizo. 
En la fase más temprana puede ser muy doloroso. Principalmente 

se sitúa en los laterales de la lengua y en los tercios anterio· 

res. En el tercio posterior es mucho menos frecuente, y también 

menos visible. 

40 



Cáncer en las glándulas salivales. 

Los tumores de glándulas salivales son menos evidentes para el -

paci_ente, los neoplasmas malignos de las &lándulas s~liva.les- es_-, 

tán_ casi igualmente distribuidos entre lo_s sex_os,< y .cOn ~a edad 

la incidencia sólo ilumenta lentainente. 

Tienen un pronóstico menos grave que los tumores málignos inti'a­

buc.:alcs. 

Los cánceres de glándulas salivales son comunmente carcionomas -

adenoquísticos o mucoepidermoídes y ocasionalmente carcinomas C.!:_ 

lulares escamosos. Habitualmente aparecen como una hincha:ón i!!_ 

dolora de textura más o menos firme. Solo en fases posteriores 

se produce dolor )' aparece eventualmente una ulceración en la s~ 

perficie. En el caso de las glándulas parótidas, puede resultar 

afectado el nervio facial, dando lugar a parálisis facial. Oca­

sionalmente el paciente puede informar de dificultades para - -­

abrir la boca )' la atención puede desviarse erróneamente hacia -

la articulación tcmporomandibular. 
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c,\PJTULO 111 

ENFERMEDADES S!STEMICAS ,EN LA VEJEZ 
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ENFERMEDADES DEL APARATO CARDJOVASCULAR 

Se afirma que las afecciones del corazón ocupan el primer lugar 

como causa de la muerte en la pre-vejez. y en la vejez.. 

La pres bicardia (corazón senil}, por si sola puede considerarse 

un problema en las personas ancianas. Las transformaciones ana­

tómicas y funcionales del corazón y vasos sanguíneos generadas -

por el proceso de envejecimiento son muy difíciles de diferen- -
ciar de la patología verdadera, este aparato desde el punto de -

vista anatómico presenta cambios que trae consigo modificaciones 

en la dinámica. A continuación se enlistan muchos cambios. 

CAMBIOS ANATOMJCOS. 

1. Disminución del peso y volumen del corazón. 

z. Fibrosís del músculo y de las válvulas. 

3. Acumulación de material amiloide y lipofucsina~ 

4. Aumento de grasa subpericardiaca. 

S. Disminución de la elasticidad aór.tica. 

6. Pérdida de la elasticidad vascular. 

7. Formación de placas ateromatosas y fibrosaS en vasos. 

CAMBIOS FUNCIONALES. 

1. Alargamiento de la duración de la sis tole y di asto le. 

Z. Aumento dt:l gasta energético y oxigeno. 

3. Disminución del metabolismo cardiaco o reducción en la res- -

puesta frente al ATP y catecolaminas. 

4. Alteraciones de los mecanismos de conducción. 

s. Disminución de la fuerz.a de contracción del miocardio. 

6. Reducción del volumen sanguíneo por minuto. 

7. Modificación en la presión sanguínea sistolica y diastolica. 
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Las enfermedades en el anciano cursan sobre un organismo modifi­

cado por el envejecimiento, es común la patología múltiple, si-­

multánea r de presentación arrítmica. 

La disnea y la respiración de CHEYNE-STOKES, suelen mantener de~ 

picrto al anciano que la padece en otros casos, puede haber do-­

lar agudo de abdomen, vómito, anorexia, hepatomegalia y poliuria, 

signos que confunden el cuadro clínico, los cambios del tórax, -

en particular la sifosis y la escolmosis complican las técnicas 

de exploración. Siempre será preferible el empleo de estudios -

de gabinete para un diagnóstico certero. 

Aparte·de la precordialgia, otros componentes clinicos muy fre-­

cuentes en los males cardiovasculares del anciano son: fatiga, -

falta de aliento que puede presentarse con disnea, alteraciones 

respiratorias como Cheyne-stokes, como signo inequivoco de insu­

ficiencia circulatoria en el centro respiratorio; bronquitis re­

petitiva con o sin infección pulmonar que con la disnea son ind! 

ca ti vas de insuficiencia cardíaca, de predominio izquierdo. 

La punta del corazón que en los ancianos suele estar en el sexto 

espacio intercostal o bien detrás de una costilla. 

Hipertensión. 

En términos generales la hipertensión es un riesgo que guarda r.!:. 

!ación directa con la edad, debido a los cambios de envejecimie!!. 

to procesos p:itógcncs coma la arteriosclt:ro:.is, imprimen en los 

vasos arteriales y la aorta la areciación de la presión sangui-­

nea como parte importante de la valoración del estado de salud -

debe hacerse de preferencia siempre con el mismo aparato y a la 

misma hora del día, procurando que el paciente esté tranquilo y 

de cúbito dorsal. Habrá de llevarse un registro cuidadoso e in­

formar al médico al primer signo de alarma, las cifras consider!!_ 

das como normales en la vejez son 150 mm. de Hg. o más y una - -

diastolica superior a 90 mm. de Hg. 
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Es necesario re_c~rdar que en'_el _:anciano la ·hipertensión puede -­

obedecer a. hipo-ti rOidismO, 3soC:fad3 '·a otras patologías, insufi- -. . ' . . . 
ciencia·. aóftica; esclerOsis .caortrc.a'.-e incluso fistulas arteria -

venosas. 

INFARTO DEL MIOCARDIO. 

En la ancianidad el infarto agudo del miocardio es bastante fre­

cuente, pero suele pasar inadvertido, Por tanto no-existe la -­

sintomatologia dramática que presenta el adulto joven maduro, el 

dolor no se localiza en la región reto externa!, sino en el dor­

so de la región apendicular, el epigastrio, o la ruta cólica o -

colexistica, lo que confunde el diagnóstico, por lo general fal­

tan síntomas como en el aumento de la velocidad de cedimentación. 

Al igual que otras entidades no psicológicas, el infarto agudo -

del miocardio es de presentación incidiosa y clínicamente poco -

clara, con disnea progresiva a menudo hipotensión, confusión me!!. 

tal, episodios de insuficienc_ia ventricular de predominio izquic!. 

do o bien un cuadro correspondiente a insuficiencia cardiaca CD!!_ 

gestiva. No es rara la rutura del corazón por la cual la morta­

lidad es alta. 

El anciano con infarto agudo del miocardio debe hospitalizarse, 

recibir cuidados intensivos con reposo en cama no mayor de tres 

días, reposo en una silla reclinable por siete o diez días. 

Válvula patias y Angiopatias. 

En cuanto a las valvulopatias la mitral es la más frecuente, ca­

si siempre de origen reumático, en la vejez puede estar presente 

aún sin actividad reumátic:i pero clínicamente presente por un 5.2_ 

plo holosistolico en punta irradiado a la axila. El depósito de 

calcio y colesterina en los vasos sanguíneos disminuye su elasti 

cidad; en la aorta se genera una variedad de estenosis calcaria 

que se traduce en insuficiencia detectable clínicamente por un -

soplo diastólico. 
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r " '· •• 

ANEURISMA ABDOMINAL • 
.. ,. . -

o~.d~_ ~:.~-- f.~:~~~~~~C~.~-·~·d.e .. ~i:i.eu.~-~_sm·~-- a~~~m~.n~l ,.~:~·· r~~om~;·~-~d~-<~~e·::~-n :·~ 
todo: ex~m-~fi · prScti~·ado. a m3yore.s ·de' -~º :aftas·. ~e-.\í'a&'a_ :-~-~¡p¡:lc:1~_'.·:de: .~. 
aol-ta ··:eñ ~i Ar:~:ª-.:.,p·é~íu¡:,;bi1ic.a1 -:-~n li)iS~a_::-'d~ ~~,~~: "p_µr;~ .. ~~~-~--- exp~nsJ:. 
va'· sobre -u~·a 'f0rin3C:.ión g1~:~uiOS:~ .y::··~ur~·(._ 

MI.CROANGUIOPATIA. · · . 

:. -· ,, . '' 

La Jllicroanguipatia,· qu~ .es: una.·a1téiación de los vasos finos, --
puede -~ausa.r. s ·ia~óS'is:~:ó-.::ga-~'i~eil'ii; ·'{¡ffa iS-querñi.a cutánea importan­

te pued-e·ge·nerar·~-~::·tiic-~ra· isquémica o gangrena; la prim~ra sue:­

le ina~i-fe·s~~r-~-~-" J,of.'~ pa{ide-z-:ci~cundada por cianosis en tanto que 

la segu~da ~ay·_-equinosis que palidece a la presión. 

CALCIFJCACION DE VALVULAS. 

En los individuos de 65 años o más, las válvulas aórtica y mi­

tral especialmente la primera se afecta por calcificación, dege­
neración de la colágena y depósito de sustancias lipidicas, esta 

valvulopatia suele cursar asintomática por cierto tiempo, pero -
cuando hay sintomas suele variar desde disnea de mediano esfuer­

zo hasta pérdida temporal de la conciencia. 

La elastopatiR. y los depósitos de calcio en los vasos sanguíneos 
afectan la capacidad de estiramiento de las arterias envejecidas. 

Es bastante común la clasificación de la arteria iliaca y femar_! 
les que se mani fit"5tR por au~cncia de pulsaciones en la arteria 

pedía r en otros sitios del miembro inferior, así como temperat~ 

ra cutánea disminuida, retardo en el proceso de cicatrización, -

alteración en el crecimiento de Faneras (órganos accesorios de -
la piel, pelo, uñas, callosidades) y dolor o delimitado que apa­

rece al caminar, la calcificación de las válvulas venosas de las 
cuales depende de las válvulas de retorna; cuando esas válvulas 

se lesionan, la cual ocurre con facilidad, se compromete la efi­

ciencia circulatoria y la delgada pared del \'aso tiende a dila-­
tarse. 
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TROMBOSIS. 

Cuando se presenta trombosis en una vena periférica, el proceso 

puede ·ser silencioso por lo mismo no diagnosticable, hasta que -

origina embolia pulmonar considerada'siempre.de grayeda~. 

En caso de trombosis y vena profunda, s~· presenta edema repenti­
no unilateral blando que suele aparecer en tobillo; puede haber 

dolor que -se agudiza a la palpación y eleva~ión tér~ica local si 

~a reacción inflamatoria es importante, se administran anticoag!!_ 

la-riies ·con el propósito de limitar el daño- al evitar que el coá­

gulo crezca y se produzca embolia pulmonar. 

La -_d_isfun_ción cardiocirculatoria también se traduce en importan­

te disfunción de la tensión venosa y de la velocidad de circula­

ción tisular que, sumada a la insuficiencia de las válvulas ven~ 

sas por su calcificación, produce a nivel tisular, estado de hi­

poxis y pérdida de calor lo explica la frecuencia, frialdad de -

pies y manos en los viejos; la trombosis a menudo es propiciada 

por el reposo prolongado en cama, el dolor se presenta con car:í.E, 

ter de intenso, acompañado de edema y adenopatia inginal cuando 

el trombo irrita al endotelio genera reacción inflamatoria impo_! 

tante. En ocasiones el padecimiento cursa asintomático, lo úni­

co que los únicos síntomas detectables pueden ser los de una - -

tromboembolia pulmonar mortal. 

Dentro de la patología cardiovascular, los padecimientos que -

afectan los vasos sanguíneos extracardíacos se clasifican como 

enfermedades ~el sistema vascular. 

La frecuencia de estos padecimientos se incrementa en proporción 

directa con el aumento constante en. la duración de la vida en - -

consecuencia interesan tanto por su frecuencia como por sus com­

plicaciones y secuelas, entre las que pueden mencionarse varico­

sisdedes, úlceras no remitentes, hipertensión venosas y altera-­

cienes tróficas de las piernas. 
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CANCER. 

Todos los factores· que inten•ienen en la producción. de una dis- -
placia se fes da el· nombre de carcinogenp, para el desari'ollo de 
és~e s~ r·~_cluie·r~ .cJ:C_·-un ::acot-s_ihógcno_. básiCo y· otro propiciador 

que t'iiinbién se "!e·-11am-a~cocllrciiiógeno. ·-
. ,. ;.· -

Los cá.nceres fnter-~:~-~.:~~ __ .. ge.ri~tr.ia_ po.r ~-1 ·gran ·incre~ento en la 

{~ecu~hc1_~ ·:de-. ,é·~ ~~-,~:'._~-~-~:e·c~~:~~ny~-~ :~~e: se_ ~bS-éTya_n: -~~-,:pe~sonas ma 
y~~es.~ :d-e -_6_o: ·ai\~.:s 1-~:-~~t~~,~~éh:o-- ~U.~d~_:·: ~:tr i~'u~'fse )-'.que .---C1 _ :siste·m; -: 
inmunitario de.Í. ané-ian~;-:-esié 1_ ai~~~~-da . Y-.·:ci~--. resPuestas, débi1:es, o 

i~::- c~n ~ ~~ !Ío _~;~~- ~~~h~ ~\.~f~.': ~-t\b'i;~-~ ?-_~ ~~:~-~~-r.:a:~.~r~~. )~~a'r·::~~ -·.\n.~i~·i r ~~ 
c:~m~ ~~~e~e· ~-l!~~~a1&~:rl.0~~:~~~2~~:~:·~~f~~·~~tr~~·par~~;:-~_-s\~-.~~~;e~te- q·u-e el 
anc-ian~ - tC-~ga'''Úna·~die·t~:-.iilád~~--u'i-d~ :Y ·c'O'fiSú~d- P.!9i~on&_~d0 ',de. fárm~ 
cos pcÚ:-en:~_i8l-~~nti-;:_cand.er,i~·~~-g-~-~. - .. : ~-)~: (( ;:~-.·. - . 

Los ~ínto1'as y signos várían Lún ei htidde tmp{~~ta¿ión del 
proce-Sa -canceY.Oso por-es-o es- necesat:·i?~_-ins.iSti_~-.en 1'as-Pres~nta­
c~cin~i- atipicas tan· frecuentes- en la vejez~_poi-ritra-paite hay -

síntomas de extremada similitud con !Os correspondientes a otras 

enfermedades. Un buen ejemplo sería ef adenocal_'cinoma pancrcáti 

co que puede producir los signos característicos de hiperplasia 
suprarrenal por la mayor secresión de hormonas ACTH. 

Tres son los sintomas inespecificos más notables; la anorexia, 

pérdida de peso y la cakecia. La primera puede ser de inicio e 
intensidad variable, existe la hipótesis de que el tumor produce 

sustancias que inducen a la anorexia. La pérdida de peso se ex· 
plica por la ·anorexia o por la mala absoción que caracteriza al· 

gunas enfermedades malignas, también se cree que el lumur tiene 
un metabolismo ele\•ado que lo sostiene y lo hace crecer aprovc-­

chando las proteínas de los tejidos normales. La cakcsia podría 
ser consecuencia de las dos anteriores o de productos tóxicos -­

del tumor. 
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CLASIFICACION DE CANCERES. 

l. CARCINOMAS; 

Carcinoma de epitelio glandular o adenosarcomas. 

Adeno carCinoma esci rr. 

Carcinoma mucoidc. 

Carcinoma indiferenciados. 

Ca reino sarcomas. 

Carcinomas de epitelios no glandulare.s. 

Epitelioma vasocelular. 

Forma modular ulcerativa. 
Forma pigmentada. 

Forma ese leras ante. 

Superficial. 

Carcinoma escamoso celular. 

Invade áreas con epitelio espinocelular. 

a) Indoloro, local, metastasis raras. 
b) Invasivo: local, metatasico. 
Invade áreas cuyo tejido se ha tornado escamoso (p':11món, apa~ 
rato urinario). 
Carcinoma de células transicionales. 

2. SARCOMAS. 

Tumores de tejido de sostén. 

Sarcosmas de tejido linfa reticular. 

Leucemia. 

Linfoma. 

3. TUMORES EMBRIONARIOS. 

Tumores del desarrollo. 

Compuestos por un solo tipo de células. 

Teratomas. 

Tumores que pueden surgir de restOs embrionários. 
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ENFERMEOADES OEL APARATO. RESPJ RATÓRIO. 
'-· .. ~ - .. - -,:.. , . ' ' 

Se .abordarán las en'fermedades del aparato respiratorio que pre-­
scnt3:~_' ma)'or -~-~T-bi·~~it·á·lfdád en l~s personas mayores de 60 años, 

para lo Cüal Será~:necC:Sario revisar los aspectos, ya mencionados 
de·l envejeci.mi,ento':d~· ~:ste aparato, dado que es bastante difícil 

hacer·'uni:scparación·dr6stica entre los cambios que puedan atri­
buirse con ·exclusividad a la scncsencia y los que sobrevienen -­
por efecto de- lns agresiones del ambiente como smog o los hítbi- -

tos sociales como ·el tabaquismo. 

CAMB !OS ANATOMJCOS. 

Con la edad-los.6rganos que conforman el aparato respiratorio, -
como todos presentan modificaciones 1 unas propias y otras como -
consecuencia ·o efecto de lo que acontece en _los sistemas cardio· 

vas~ular._y mu~culoesquelético con los que guarda íntima relación. 

La experien<;i.a en el cuidado de ancianos demuestra la superposi· 
ción de infecciones de vías respiratorias con cardiopatías, ne-­
froPati.as y_ accidente' cCrebra1 vascular. 

En. el anciano existe una notable disminución en la movilidad de 

la._pare~ torácica, a consecuencia por una parte de la osteoporo­
siS, la cifosis y la calcificación de los cartílagos costales y 

costoesternales, y por la otra, hipotonía muscular que afecta a 

los músculos torácicos que participan en la respiración. La po­

ca movilidad del torax y la disminuida función ciliar generan i!!, 
capacidad para expulsar las secresiones traqueo-bronquiales. 

Al examen macroscópico, el pulmón envejecido parece ser de menor 
peso y poco consistente. El estudio microscópico de tejido pul­

monar muestra franca disminución del número de alveolos y aumen­

to del tamano de éstos, asi como dilatación de bronquiolos y ca!! 
duetos alveolares y aumento de elastina y la persistencia de co­

lágena no son suficientes y el pulmón se vuelve más rígido con -
el tiempo. 
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CAMB !OS_ FU.NC !ONALES •. 

. . 
En resúmen, el· Corazón .S~n~l .pr~,~~nta l~.~--. siguie~tes caracterist! cas: ·.·· ) ::< ;: r ; ..... .... · ... 
1. Aspecto 'mac·rosc~~·icC(~-~·~ 1

Íioco:.:.pes-Ó .. ~ -;:~·~·1U:~'.~ri. ·:·:_\: 

2. ~~~.~~:~~!::o~ 0 d~a l:~e:~:~:i:ill,~~f fi~:~:r~~!!~Y~r¿~ca por ·de-

- ·', .·.;: , ... 
. . 

3. Disminución de la cantidad y· caii~r·e.,4e capila~es. 

4. Adelgazamiento o desaparici~i:t de· tabiques· in~eral Veola_!es, 
formando cavidades más gr3nde-s. 

S. Mayor producción de moco viscoso de dificil expulsión. 

6. Pérdida de cilios que originan mayor dificultad en la elimin!!_ 

ción de moco. El epitelio ciliado es reemplazado por células 

calciformes secretoras de moco de manera que las vías respir.!!. 

torias se obstruyen. 

7. Disminución de la capacidad vital de la difusión alveolar y 
de la ventilación pulmonar. 

8. Reducción de intercambio gaseoso, por disminución de tensión 

de oxigeno y aumento de tensión de bióxido de carbono, que -­

origina retardo gradual en la velocidad de oxigenación de los 

tejidos. 

9. Disminución de la inmonoglobul ina A. 

10. Disminución del sistema protector de los macrofagos alveola-­

res 1 éstos proceden de los monocitos que circulan por la san­

gre de donde pasan a los espacios aéreos del alveolo. Su fun 

ción principal es eliminar partículas extra~as por absorción. 
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11. Aumento dei volumen de aire residual. 

12. Disminución~ gradual de lci elastiCidad del parenquima pulmonar 
cvfdenciadá por. pá1pac~ón, incluso.::~On ~ibrll~-iÓ·n~ v·oc~l; ~ 

13. A.la p~~cuffó~, aumento de sonido que puede;'~l~gar. '• timpiÍni-
. CO. ·:._· · :o.~;;~~:t: ·;~::(:>- ·-:::~.~ .. ~- :· :f>·:, .: 

14 
• ·· ~e~:3J~~uf :d%:~~~s~d~rt~~~~i~j~f iif~~;J~~r!h~~~~I~i:; · 

lNSUFICJENCJA RESPIRATORIA. 

La insuficiencia respiratoria que invalida al anciano, sobre to­

do por la presencia de disnea que suele tener consecuencias des! 

gradables en el ámbito familiar pues llega a interpretarse como 
una situación provocada a voluntad por el anciano para simular • 

enfermedad y manipular a sus allegados. Lo cierto es que dichos 

cambios propician problemas bronco pulmonares importantes. 

La insuficiencia respiratoria es la incapacidad de los pulmones 
para arterial izar la sangre venosa que pasa por ellos, dando lu· 

gar a concentraciones de oxígeno inferiores a lo normal y en oc! 
sienes a concentraciones de bióxido de carbono más altas de lo · 

normal. 

La insuficiencia respiratoria tiene alta frecuencia en la ancia· 

nidad por que puede resultar de causas pulmonares o extrapulmon.!!_ 

res entre las primeras es frecuente la enfermedad pulmonar obs·· 
tructiva crónica (HPOC) o las bronconeumonías es por esto que ·• 

constituye una de las condiciones fisiopatológicas más comunes · 
en la unidad de terapia intensiva, donde ocupa el tercer lugar 

como causa de muerte por ser factor desencadenante de trastornos 

cardiovasculares, renales y de desequilibio acido básico. 
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Como causas extrapulmc;mares están los padecimientos musculoesqu.!:. 

!éticos del tórax, enfer~edades metabólicas o endocrinas, aspir!!._ 
ción ,de· partículas s'ólida·s· o de substancias ácidas de proceden-­

cía gástrica. s'~te· pa·decimie.nto 'puede desencadenarse por efecto 
de contaminantes ''<imb·i~rital.és~ ;P~ro también por la administración 

de sedantes, .tranqui~.¡'~~J.ltes .·.º :C~~1q1:1ier otra droga farmacodepr.!:_ 
sora. 

"" 

Cuando el anciano asj)ira.inatérial sólido presen.ta,disnea, afonía 
y sibilancias~.muy·~ a~dibl.~s·> d01or· en e~ -pécho -~-espalda, todo io 

cual hace pensar- en asma bronquial, embolia pulmonar e incluso -
infarto. Si._ la Sspi~llcióri es de Vómi t·o o re&~rgitació~ --el anti!!_ 

no estará disnéico, con cianosis, ·Sibilancias, broncocspasmo, h.!. 

potensión y presentará tos con esputo espumoso que induce a pen­
sar en edema pulmonar agudo. 

Cualquiera que sea el origen de la respiración, siempre provoca­

rá insuficiencia respiratoria repentina, sianosis y pondrá en P! 
ligro la vida del anciano porque la hipoxemia y la hipercapnia, 

hacen caer en coma al paciente, quien tendrá además arritmias -­
cardiacas y puede llegar a morir. 

La hipoxemia se manifiesta inicialmente por trastornos de origen 
neurológico como inquietud como confusión mental, excitabilidad: 

la hipercapnia se manifiesta por enrojecimiento de la piel aume!!. 
to de la temperatura corporal, aritmia con aumento de frecuencia 
cardíaca contracciones musculares y depresión rc:;pir.itarir. "j e.e· 

rebral que puede llegar al coma. 

El tratamiento de la insuficiencia respiratoria siempre incluirá 
oxígeno para combatir la hipoxia; provocar la tos. Fluidificar 

las secreciones; manejo cuidadoso de medicamentos y vigilancia -

estrecha. 
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H l SEMA PULMO~AR. 

El efiscrna pulmonar, desde el punto de vista estructural, cs-u11 
estado cílr;1ctcrizado por uumcnto exagerado del tamaño de todos -

los espacios aéreos situados más allá de los bronquiolos termin~ 

les, con destrucción de la pared alveolar, dilatación de Jos co!!_ 

du-ctos rcspi ratorios que resta capacidad nl alveolo, fenómeno C!! 
nacido como "éxtasis de conductos", que con frecuencia hace pcn­

~ar que el pulmón senil siempre es cfiscmatoso. Pero, invcstig!!_ 

cionl:'s recientes aseguran que Ja diferencia fundamental entre el 

pulmi.>11 senil por envejecimiento fisiológico, y el efiscmn pulmo­

nar, -consiste especialmente en este último las compl i.cacioncs -­

cardíacas, bajo la forma de corpulmonarc, son frecuentes, preco­

ces y graves y más aJclantc pueden <tún agravarse por la poliglo­

bulia secundaria al estado Je hipoxis crónica. 

Según la ::ona anatómica <¡Uc afecte, se reconoce por lo menos .dos 

tipos ele cfisema: el centro globular o centro lobulilla.r, ·que -­

afecta a la porción central o aplical del lobulillo y panlobul.i­

llar, que abarca la totalidad del lóbulo, es decir des.de' el·bro.!!. 

quíolo hasta el fondo del saco lobulillar. Desde el. pun~o·de··:.­

vista clínico el cfisema se compone de un conjunto de sigilos-y 

síntomas que son: disnea, sobre carga de aire c_n los pulrriones, -

insuficiencja.-

ENFEl!MEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO. 

C~mbio~ anatómicos los trastornos del sistema nervioso parecen ~ 

-gua-rd·ar una- relación muy estrecha con la disminución d<~ peso del 

cerebro, mismo que se interpreta como clara demostración de la -

constante pérdida de neuronas a lo largo de la vida. En efecto 

las investigaciones rcalizada.s al respecto señalan que el ccre-­

bro de individuos de veinte años pesa mil cuatrocientos gramos, 

en contra de los mil ciento setenta gramos que pesa en sujetos -

de ochenta aftas. Se menciona adem5s un notable aumento de sur--
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cos r si~uras'Por drsmr~ución ºProporctona1 -de ias circunro1ucio­
"es, y un aumc'fl.to:·:Í~:Po~tant·é.·dé( c~pací~ exiSterite entré crúneo 

r._ c.~rebro ~-ue. -~~\ d~'.:1 .···4:\ ·¿<·.~~S ~0ei.·nt·c. ~-~os __ · a ··12_~ 7~ a ·1os setenta. 
Esta disminuc'iÓn d~' vof~m~n ·también. la- presc-nta la mé.d1:11a· cspi:- -

nal en :par~icular, _e,~-' l::i~~- z~i:ins °Cervica~ i lúmba-r. 

_Otros cambios ·de importancia ocUi-rcn en la· pia· ffi~dre y la arac--

. noides, que aumentan de grosor, adquieren ·opasidad r se tornan -

adherentes. A nivel neural se reconocen nclimulos de lipofuscina 

en torno al _nlicleo, madejas neurofibrilares y degeneración gran!! 

lavacuolar en sitoplasma, que luce pálido y con modificaciones -

bioq11ímicas tan importantes como la disminución de 5.cido ribonu­

cleico plotoplasmáti~a. Es importante senalar que la vaina de -

mielina se fragmente axortando la velocidad de conducción nervi~ 

sa. Cuando los núcleos bí.lsales se observan alteraciones motoras; 

si extán alteradas otras estructuras del cerebro se detectan, a!. 

terncioncs del lenguaje o de la ideación. En la mCdula son fre­

cuentes las paresias y en los nerv;os se encuentran procesos neu 

ríticos o radiculares. 

Resulta difícil y en extremo cuando -ias alteraciones son resulta 

_do ·normal de la senescncja_y cua_ndo __ 0con~tituycn __ verdadera patol~ 

gia; las manifestaciones de est'as alteraciones se encuentran lo 

mismo"· en la senectud que en -los distinta·s padecimientos aunque • 

con variaciones . 

. SlNDROME ·EXTRAPIRAMlDAL; 

En este ~indrome hay muscular, fenómeno de la rueda dentada mar­

cha de.pequen.os pasos al principio, después· fcstinante, temblor 

de reposo, movimientos coreicos o atcstosicos, lentitud de movi­

mientos voluntarios, uholic.ión Je los automáticos. de parpat.lco }' 

de balance rítmico de miembros superiores durante la marcha, au­

sencia de parálisis, de clono y de atrofia, reflejos normales. 
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El parkinsonismo no es muy a-lentador. Este puede aparecer paco 

dCspués de pérdidas neuronales en ciertas zonas del encéfalo, - -

aunque también se cree que es una consecuencia de alteraciones -
bioquímicas relacionadas con el ácido gamma aminobutirico, que -

parece tener particular influencia en los trastornos motores; -­
también se presenta en casos de intoxicación por monóxido de ca.r. 
bono, lo que explicaría en parte, el envejecimiento más rápido 

del habitante de las grandes ciudades también se puede inducir -
el trastorno con fármacos como la fenotiasida. 

La~ inmovilidad o hiparinesia es muy llamativa al caminar, el an-" 

ciano no balancea los miembros superiores, tampoco puede tambor!_ 
lear con los dedos ni colocar una pierna sobre la otra. El pár~ 

patio está aboido y la cara adquiere la inexpresión de una másca-. 
ra . 

. TEMBLOR. SENIL. 

Este .·aparece en etapas avanzadas de la vida, suele haber movi­
'miCntas · en_.la cabeza, _como si el anciano estuviera asintiendo o 

·~~·gan.·d_o. 1 la articulación de la palabra es temblorosa y los movi­

mientos -voluntarios de miembros superiores son irreguladores, lo 
que.-.·explica el titubeo para alimentarse por la dificultad para -

llevarse la cuchara o el vaso a la boca. 

ESTADOS DE DEMENCIA. 

Una de las manifestaciones de deterioro cerebral que más impacta 

es la demenci'a; con cierta frecuencia pasa inadbcrtida, confun- -

diéndosc con el perfil de personal observado anteriormente, pero 
enfase avanzada, la disfunción cerebral no admite lugar a dudas, 

porque se manifiesta con cambios de comportamientos muy notorios. 
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La demencia que afecta al anci.ano siempre obede~e a causas org&--· · 

nicas. Del tipo ~e és'tas f de~. tiempo 'en que· ~P.a.r·~ceri. ·ÍoS ~~ta.~­
dos demenciales depeitde ei nombre·que .. recib.en, asi la demenCia.'·:. 
prcscnil )' senil tien'én_ esa t:fe.nominaci6n por presen_tarse··. en es··:~ 
tas etapas; Y, la. dem~_~éi'a-.-"por·.hidr0s~falia· ~orm.otensa, poréi~c sU 
principal c~r::ictét.íSt.ica e~ ·la normalidad en lá pre;;ión-de:-1.iqui 
do cefitlou~quídeo, 

La Clemencia>PrCseni·Í tii:mbíén denominada enfermedad de Alzh-C1ner 
su~le pr~sen~árs·~-.~ en" las décadas cuarta y quinta de la vida·; se 
at.;íbu'Y-~~ ~::::xa~s:;:~pi~cas ·seniles y a la degeneración neuro fibrilar. 

'SC~·rec~f~á!f _q_~~-)~S~p-~ilnera_s afectan las sinapsis, las ·segundas 
sc-t.ocalJz.~li en-el--interior de la neurona. 

El- sujeto crin presencia de demencia presenil presenta deterioro 

p~ojr~~ivo, con falla de la memoria. Inicia por desatender su' 
ac-tividades diarias hecho que con frecuencia se interpreta como 

falta de interfes o como irresponsabilidad hasta que llega a ser 

incapaz de asearse, vestirse y alimentarse; tícnde a repetir - -

constantemente una frase o un movimiento fenómeno conocido como 
perseverancia. Lo mismo puede mostrarse l1iperactivo, que taci-­

turno o inmovil por larga tiempo, se mantiene callado o habla C!!, 

si sin parar usando calolalia, la demencia senil se presenta en 

la sexta década de la vida o mis tarde y tiene las mismas carac­
teristicas de la senesencia normal, aun4uc: con evolución ·más rii­

pida y predominio de las manifestaciones mentales. El senecto -

con este tipo de demencia tiene dificultad para caminar, fallas 

_de la memuri.:i que se acentúan hasta ser incapaz de recordar su -

nombre y de identificar a sus amigos y familiares, muestra res-­

puesta deficiente a la estimulación algcsica r ostiotendinos.a ül 

inicio tiene disminuida la capacidad de discrnimiento y crítica, 

situaciones que se acentúan hasta llegar a la completa indifere~ 

cia, que lo conduce a la vida vegetativa. 
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ACCIUENTE VASCULAR CEREBRAL. 

Uno .de ~o.s. p.adeci~ientos que causan uno de los mayores casos de 

i~validez y fallecimientos a AVC. Todas las tentativas de defi­
nir en forma rígida un accidente cerebro vascular resultan insa­

tis-factorias o causn de la gran cantidad de variantes con respe_f 

to _a· la presentación habitual. La forma de presentación del ac­

cidente depende del tipo de alteración del tejido nervioso}', -­

por supuesto, de la zona donde se localiza, suele iniciarse en -
forma aguda comunmente conocida como ataque y que algunos clíni­

cos denominan ictus se trata de un padecimiento que en términos 

generales originan deficiencias neurológicas de larga duración -

en las que se incluye hcmiplcgia y hcmiparcstcsia, las causas -­

del AVC por su localización se clasifican como intracercbrales y 

extracercbralcs, éstas últimas se originan por trombosis o embo­

lia, las causas intraccrcbrales son básicamente la hemorragia y 

el infarto; la primera puede ocurrir en el espacio subaracnoideo 

o en otro sitio del encéfalo en cuyo caso se llama intracraneana; 

el infarto puede obedecer tanto a inqucmia como a hemorragia. 

DIABETES. 

La diabetes es un padecimiento usual en la patología de la vejez 

y prevejez, donde es común la diabetes de tipo crónico, las com­

plicaciones son las que originan que ocupe el cuarto luga·r como 

causa de muerte en personas de cuarenta y cinco a sesenta anos. 

En las personas de edad avanzada la diabetes tiene particularid~ 

des relacionadas con sus caracteristicas funcionales por tal ra­

zón es conveniente hacer una revisión de la fisiologia del pán-­

creas. De acuerdo a estudios recientes una persona de setenta -

a~os puede tener 180 mg% de glucosa sanguínea de dos horas. En 

consecuencia, para clasificar a una persona anciana como diabét,! 

ca, la glucosa ce rica, medida después de dos horas de la comida 

se considera elevada cuando muestra cifras de 250 mg.\ o más. 
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COMPLICACIONES DE LA DIABETES. 

Con la denominación de neuropatia diabética se agrupa un conjun­

to de problemas o afecciones de fibras nerviosas 1 los cuales se 
acompai\an de toda una gama de posibles manifestaciones desde li­

geras molestias a las que el paciente concede poca importancia -
hasta et dolor intolerable e incluso incapacidad, invalidez., que 

alteran en forma significativa la estabilidad sicoemotiva y so-­

cial del paciente. 

Es usual que el enfermo refiera cambios en la sensibilidad, como 

frialdad, pesantes de miembros inferiores, entumecimiento y hor­

migueo; con frecuencia hay hipersensibilidad en la que se perci­

be como dolor al más leve contacto, esta sintomatología se agud!_ 

za con el frío y humedad ambientales. 

NEUROPATIAS. 

El riftón del anciano diabético tiene una considerable disminu- -

ción de glomerulos microangiopatias y gran suceptibilidad a las 

infecciones. El riñón pierde funcionalidad; es cada vez. más in­

suficiente, al paso que se acentóan los cambios vasculares y la 

infección, lo que se manifiesta como albuminuria. 

RETINOPATIA DIABETICA. 

Es una afección que consiste en una retinitis típica de la diab!:, 

tes caracteriz.ada por la presencia de manchas blancas agrupadas 

irregularmente, acompañadas de microaneurismas. El microaneuri.! 

ma puede generar por una parte la formación de nuevos vasos, )' -

por otra dada su fragilidad, hemorragia por ruptura; puede blo-­

quear la visión en algún sector el campo visual. 

El diabético descompensado o no puede tener exceso de liquido in 

traocular, lo que aumenta la presión interna del ojo (GALUCOMA); 

el paciente ve luces brillantes o un reflejo luminoso 11 arcoiris" 

delante de los ojos o alrededor de una fuente luminosa. 
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CATARATA. 

Un problema que con frecuencia se atribuye a la diabetes o al -­

uso de insulina es la opasi<lad de la lente del ojo cristalino, -

se reconocen dos formas: la senil r la metabólica. La primer:i -

es consócuencia del envejecimiento y parece acelerarse con la -­
diabetes mal controlada; la segunda, es consecuencia del metabo­

lismo anormal, merced al cual el cristalino pierde su transparc!l 

_ci'a p_orque se depositan en él diversas materias. 

RECOMENDAC 1 ONES. 

En el ani.:i.ino, la diabetes suele ser más estable que en pacien-­

tcs de menor edad. F.s importnntc destacar el valor imponderable 

de la dicta y de las medidas preventivas, 4uc deben ir en conso­

nancia con la cuidadosa administración de medicamentos. Una bu~ 

na parte del éxito en el control del paciente diabético depende 

de él mismo, pero cuando se trata de personas ancianas, las ac-­

ciones se extienden hacia quienes le atienden, es necesario eje.!_ 

cer una estrecha aunque sutil vigilancia para descubrir errores 

y transgresiones perjudiciales. 

ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO. 

En México el porcentaje de molestias funcionales es el más alto 

en ancianos no hospitJ.li::?.dos y que los padecimientos de tipo º!. 
gánico más importantes son las obstrucciones intestinales, tumo­

res malignos, afecciones de vi.as biliares y úlceras gástricas -­

que con frecuencia requieren hospitalización. 

La difícil masticación se une a la pérdida progresiva de los se!! 

tidos del gusto y del olfato, comprometiendo aun más el placer -

en la comida. Estos cambios en la sensibilidad gustativa y olf!!, 

ti va parecen deberse a una combinación de causa; por una parte, 

atrofia de papilas y dD mucosa, causa imputable a traumatismos -
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repCtid.os '..Cn esas· ~~truc-1:ur~cs. r'.·.Pory~·tra.s:.-ai~e·Í-a~l~~~S- .a'.-.rii\•el 

del lóbl_Jl~ pari_etal del-~er~br.o:··· Oe."todiis-.ÍOrmas,. lÓs_estados· 

de cakéxia y. dcsnutrici~n- en la. v.eJC'i s·é.)n·i.t)a-~'.·:~~~,:;·p¡.ob,iem~s 
mastic_atorios y.·gustativos. 

La disfiigia: -puede deberse también a parális.is: b~ihaf y a trasto! 
nos usualmente oclusión .de .la_ a~teria va~·i1a~', pu.ede atribuirse 

a ·S"ituaciones mecánicas &eneradaS_ P'?r 13.'. po~ic_i~_ri _de la r~gión -
·:ccrvic31- de--la ·'columna o por compresión ·q~e .hace. sobre el esófa­

go la elongación aórtica o la cardiomegalia, a file.tares sicoemo­
tivoS. 

HERNIA llIATAL. 

Cuá~.do _un·é]·'-~ai-(~ .. de· 1a porción superior del estámago se introdu­
- ce_ .en el·.-hiato en. forma paralela al esófago, se habla de .hernia 
hf¡(tlli.-par·aSÓ-fá&-fc~/se favorece por la relajación de la mu_scul!!_ 
t_o~1~'; d"i'Btt--~-gñiá-tiCa }' el exceso del peso corporal. 

"Cuan.do la .-hernia es muy voluminosa llega a desplazar la víscera 
cÍlrdiáca-·provocando dolor interno que puede confundirse con el. -

anginoso. 

INCONTINENCIA URINARIA. 

La incontinencia obedece a la acción conjunta de diversos facto­

res, como son padecimientos en vagina y cndocervix, afecciones ~ 

de corteza cerebral, empleo de sedantes o que tienen sobre el -­
sistema simático, o relajantes musculares, a lo que puede agre-­

garse orina muy concentrada por baja ingestión de agua y liquido 

en general. Es uno de los padecimientos que más fuerte impacto 

psicológico tienen en la persona de edad a\•anzadil, tenderá a ai~ 
larse y a ocultar su problema porque le avergüenza 11 t\o saber co!!!. 

portarse" y tener que usar pañal. Esto es t:rnto más importante 
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cuando más presión social}' familiar tiene el anciano; la expc-­

ricncia demuestra que la mejor forma de p:pccdcr cs. no restar i!!! 
portancia· al problema pero tampoco exagerar, Actuar <!e ta_l modo 
que el anciano sienta apoyo y asimile 13 idea cic :Cli.Je.'e~ un·:·usu.n­

to manejable. 
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... CONCLuslÓNES 

.-./ 

:-:_1 

Este trabajo :.·fue :.rea'.,l)zaJa: a fin de que el CIRUJANO DENTISTA e~ 
no:z.ca la.-iúrCrC~C'iñ:<iúé ·e~Xi.st'é entre el organismo de un joven -
de U!\: ~:i~.f~·:.·~J_·- .;:.!,:.· .:::::·?F:-.·_-

···- -:~· -
:-_,;- • -o· ·~-~ .::;¡- ~-' - -

··'!~~~-~~' l'ü·~-~,·~-~J-{¿~'.ñ[~;n:f~"-~-- se -prescribirán en dosis adecuadas a su 
·edad;· ,,., · ' :·:·· .·. ' .·: 

A~uai~& :~¡~:(rii-.:'~ •. l :~acie~te con extremo cuidado debido a ·1as ; 

·p_o~t~?~~-a~~-51·~-~t~~a:~~~~-~ -~-~e -~s~e-1_e:n· _a~§P~i~_: 
-·:; -··,'< -;t-· ~:.· '·- :--.- . 
:~(i~u~-3{.:cl·.,c~-~-fa·tiCmpo·dc ln-conSulta, es lo.mejcir y procurará 

ad-ap~~-~- sus·_:inSta.lac.fones· a las necesidad~s más generales de -­

-sus pacientes scnectos • 

. A)ruda'r· a .planear el tratamiento y la elección de prótesis y ma­

teriales que el anciano necesita, y no se debe olvidar que los 

pacientes seniles tienen problemas funcionales y psicológicos, 
por lo cual no se les debe tratar como niños o pacientes imposi_ 

bili tados. 

Estos cambios funcionales r anátomicos en los pacientes seniles. 
llevarán a comprender que un viejo es tan importante como los -
demás pacientes y que no representan únicamente extracciones y 

Dentaduras totales, sino un estudio completo del organismo 1 en 

general "i el ::cr.lple:::cntc protési::o del Cirujano Dentizta. 
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