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INTRODUCCION,
A medida que se prolonga la longevidad humana, la poblacidén -
de pacientes ancianos se multiplica rdpidamente,
Son elocuentes las cifras que constatan el nimero cada vez -~
mayor de ancianos en el mundo actual. Las posibilidades y es-
peranzas de supervivencia han aumentado notablemente; si con-
sideramos que en 1850 la poblacién superior a los 65 afios era
de 2,6 %, y actualmente supera el 8 %, la poblacidén que supe-
ra ests edad crece tres veces mds de prisa que la comunidad -
en su conjunto.
Las causas de este mayor espectativa de vida son debido a los
avances de la medicina, asf como a una mejor alimentacién y -
atencién sanitaria que en conjunto pueden asegurar una sobre-
vivencia de 70 aflos en nuestro pafs.
Estos datos cumntitativaes ilustran la presencis de personas -
mayores de 65 afiow en la socliedad actual y que cientos de o~-
llos necesitaran &lgin tipo de procedimiento quirirgico bucal
¥ seran tratados por prufesion;lea de la Odontologia.
:Esto, por supuesto, exigird mayores y mejores conocimientos de
las diferencias y reacciones que se pueden esperar en esta e-
poca de la vida,
En el pacientes de edad avanzada que requiere cirugfa bucal no
es tan importante el tipo de operacién, la cual se puede con-
siderar igual que la realizade en adultos jovenes; sino por—

que debemos considerar la mayor incidencia de enfermedades -—



sf{stemicas y el menor grado de respuesta fisiolégico y psicos
16gico que me presentan en estos pacientes. Lo cual puede en
de;:erminado momento complicar la intervencién ( Wilson, Law~-
gon, y Brasse, 1962 ).

Por lo tanto nuestro objetivo es conocer y valorar el estado
global de estos pacientes ( fisiolégico, psicolégico y patold

gico ), para brindarles un mejor tratamiento y evitar compli-

caciones con nuestro précedimiento quirirgico. (7),(4).



HISTORIA Y DEFINICION.
La cirugfa bvucal tiene sus orf{genes en la medicinz y la odon-
tolog{a mntiguas, los primeros mctos quirdrgicos en la regién
maxilofacial fueron extracciones dentarias realizadas por o--
dontdlgias, o bien, como rito dursnte las ceremonias religio-
sa8. Como menciona el Dr. Salvador Lerman, los exdmenes de G.
Wilke an crdneos neolfticos { 2 500 affos A.C. )} en los Dogs-—-—
holes que se encontraron en las cuevas Perthi-Chivaren en In-
glaterra, demostraron que la extraccién de los dientes se -
practicé por motfivos rituales.
En le actualided no se puede concebir la prdctica de la ciru-
gi{s bucal sin 1la participacién de todas las especialidades mé
dicas, ya que estf relacionada intimsmente con la medicina e
neral.
Definicién: La cirugfa bucal ha sido descrita como la parte -
de la odontologfa gue se ocupa del dimgnéstico y lom trata- -
mientos quirirgicos y medicamentosos de las enfermadadesn y 1le
siones o deficiencias de los maxilares y .drganos.adyacentes.
Geriatrfas El término geriatrf{a aparece por primera vez en el
afio 1909 de lg mano de I. I,. Nacher en su obra titulada Geria
tricst the diseases of old age and their treatment.
Definicidéni Ls geriatrf{a es la rama de la medicina gque se o-—
cups de los aspectos clinicos, terapéuticos, preventivos y 89

cialee en la salud y enfermedand de los ancianos.
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Gerontologfa: A .principios del siglo XX, Mechnikov, Premio No=

bel de Medicina introdujo el término gerontologfa en su traba
jo " teoria mobre el envejecimiento ".

Definicidn: Gerontologfa se define como la ciencia que estu--
dia el envejecimiento en todos sus aspectos: biolégico, psico
légleo y social, como ciencia pura, bédsica o académica.(8),(5),

(1).



CAMBIOS FISIOIOGICOS EN LA VEJEZ.
En el anciano, comd consecusncia del envejecimiento hay una -~
pérdida de célnla; no mitéticas, disminucién de los mecanis—-
mos reguladores ( homeostmsis ), y disminucidén de la capaci--
dad de reserva; ademds la vists,el ofdo, la destreza motora -
el equilibrio, 1la marchs, la fortaleza fisica y la termorregu
lacién tienden a deteriorgrse con la edad, teniendo en cuents
que para muchas funciones orgénicas el rango de diferencias -
individuales es grande entre personas de la misma edad, pero
en efecto sf son mds frecuentes en el anciano.
Existen varios cambios fisiolégicos vinculados normalmente -
con el procesoc del envejecimiento { Bowles, Portnoi, Kenny, -
1981; Pranks y Hedegard, 1973 ), entre ellos el menor recam—-
bio y conversién de las protefnas, la fibrosis asocinén con -
un aumento del coldgeno y una disminucién proporcional de la
sustancia fundamental, la reducciédn de la slastina de los te-
jidos y una declinacién en la reproduccién celular. También -
ocurren cambios en la microcirculaciédn vinculados con prolife
racién de la fntima, la declinacién del metabolimmo y la me——
nor absorcién del calecio, ( Bullamore et al, 1870 ).
Como consecuencia de estos fenémenos se produce una disgrega-
cién de los mecanismos fisiolbégicos de integracién y control
y una disminucién gradual de la capacidad funcional de 1a ma-
yorie de los Srganos. Encontramos as{ compromiso de la fun- -

cién cardiovascular, funcién pulmonar disminuida, menor reser



va renal, slteracidn del equilibrio dcido bdsico, deficiencia
de hormonas, mayor susceptibilidad a las infecciones y cura~-~
cién tardfs de las heridas, ( Schrier, 1982 ), Por estos moti
vos los patientes geridtricos suelen requerir més tiempo pars
adaptarse al stress fisico y al desplazamiento adicionsl de -~

las funciones fisioldgicas. (1),(4).



INMUNOLOGIA Y VEJEZ.
El sistema inmunitario es imprescindible para la salud, y su
funcionamiento arménico permite el mantenimiento de ésta, ba-
sandose en el principio del reconocimiento de lo propio y la
respuesta ante lo extraflo ( no propio ).
El envejecimiento lleva consigo la disminucién de la capaci--
dad inmunitaria, lo que se refleja en; aumento de la frecuen-
cia de enfermedades infecciosas, con mayor capacidad patégena
y mortandad, disminucién de la resistencia a infecciones en -
fase crénica ( tuberculosis, toxoplasmosis, etc. ), pérdida -
de la capacidad de repistencia cutdnea a los antfgenos comu--
nes, etc. También se manifiestan alteraciones en el sistema -
de reconocimiento y en el de regulacién, con pérdida de la ca
pacidad de respuesta frente a los agentes externos y aumento
de los fenémenoa autofnmunes.
El timo, drgano linfoide primario, presenta la propiedad dni-
ca de alcanzar su mdximo desarrollo en la pubertad y, a par--
tir de ese momento, comenzar un proceso involutivo que le 1lle
va a un estado atréfico en los Yltimos afios de la vida. Como
es el lugar en el que las células precursoras se diferencian
en linfocitos T y éstos son la piedra angular en la que repo-
s& la respuesta del sistema inmunitario se considera como un
reloj biolégico que controla el envejecimiento del sistema in
munitario.

En lo que respecta al otro 6rgano linfoide primario, la médu-



la ésem, no hay datos experimentales referidos a posibles al-
teraciones con la edad, y las células pluripotenciales conser
van intactas sus potencialidades en la vejez. Tampoco los ér-
ganos linfoides secundarios muestran alguna alteracién en lo
que respecta a peso o tamafio ( ganglios linfaticos y bazo ).
Los linfocitos B derivan de las células pluripotenciales de -
la médula Ssea y desarrollan en ella el proceso de maduracién
pasando despdes & la circulacién.

Adn cuando el nfmero de linfocitos B de sangre periferica es
similar en todas las edades, su funcionalidad desciende en -~
los individuos viejos.

Las enfermedades infecciosas son una de las ceusas principa-
les de morbilided y mortalidad en los ancianos, asociandose
este aumento de susceptibilidad, junto con la mayor inciden-
cis de procesos malignos, & la disminucidén de la competencia
inmunitaria asociada a la edad. Se aprecia un aumento en los
procesos respiratorios, sepsis por gramnegativos, endocardi-~
tis infecciosas, infecciones del tracto urinario, tuberculo-
sis, candidiasis etc.

La funcién fagocitarie de los polimarfonucleares neutrofilos
¥y monocitos estd disminuida, as{ como lo estd la capacidad -
de éstas células para responder a los factores quimiotdctic-
cos procedentes de los linfocitoes.

Una alimentacién que simplemente bordee la malnutricién es -

uno de los factores potenciales que influye en la debilidad



de 1la respuesta inmune de los ancianos frente a los procesos

infecciosos.(1),(2),(4)



ESTUDIO PSXCOLOGYICO EN EL ANCIANO.
El envejecimiento psicoldgico de un individuo es 1la consecuen
cia de la.aceidn del tiempo vivido y percibido por é1 gobre -
su personalidad,
Para conocer bien la personalidad de un anciano es preciso va
lorar su afectividad, voluntad, deseocs, inteligencia y motiva
ciones, as{ como su soporte bioldgico: morfologfam, situacidén
funcional y patologia somédtica acumulada & lo largo de su wi-
da., El tiempo de vida de la gente mayor que denominamos actual
mente tercera edad, es cada vez mds largo, con creciente espe
ranza de prolonger més la gsenectud. Es por ello que las situa
ciones psicosociales y la propia personalidad del anciano pue
den cambiar desde gue entra a la tercera edad, hasta gque al--
canza la vejez avanzada megin su estado de salud, autonomia y
crisis que pueden afectarle,
Las posibilidades de adaptarse a la situscién y puestd que la
sociedad y la familia le ofrecen estdn determinadas en el an-
ciano por su pasado y sus capacidades de comunicacién y res--
puesta. Como cualguier otra edad, en la senectud el hombre se
ve sometido & conflictos o situaciones que le provocan crisis
personales ante las cuales reacciona generalmente en sentido
de regresién; las mds frecuentes sen:
Labilidad Emocional y Afectiva .
Las manifestaciones emocionales aparecen por el menor motivo

fdcilmente se entristecen, lloran o exhiben una incontvinencia

10



emocional inadecuada. Quejas continuas en torno a su salud o,
pérdida de autonomfa y puede haber una demanda de interés o -
afecto, pero ese comportamiento suele testimoniar més bien u-
ne disfuncidén de su capacidad de amar y de sociabilidad, con-
centrando su interés solo sobre su estado fisico, conatituyen
do esa conducts una forma de replegarse sobre s{ mismo.
Conducta de Toxicofilia.

Cuando el anciano se hace dependiente de ciertos férmacos co-
mo lexantes, hipnéticos, ansioliticos, vasocactivos o alcohol;
PSICOTIPOLOGIA:

Son innumerables los pasicotipos que podemos encontrar en un -
grupo de ancianos unos adaptados y otros no adaptados a la ve
jez.

Entre los adaptados estan:

Los maduros; bien adaptados en sus relaciones con los demds e
integrados en el medio en que viven. Suelen controlar sus im-
pulsos, son actives y habitualmente estdn satisfechos de la -
vida y de sf mismos.

Loe blindados o rfgidos; como mecanismo de defensa para ate--
nuar su miedo & los fracasos y a la dependencia son mds dados
al trabajo y obligaciones que a los placeres, estan relativa-
mente gatisfechos de su pasado, no gustan de las discusionea -
de naturaleza personal ni de que se metan en sus cosas, esto
es, son poco amigos de la introspeccién.

Los caseros; son pasivos y dependientes, poco activos social-

11



mente, suelen ser indulgentes, adaptandose 'bien ia.‘l'a‘ véjez. e

Entre los inadaptadoa se encuentran:

Los irritables; habituales cascarrabias, grufiones y frustra--

do.s o0 ’gudos y amargos, son generalmente desconfiados. Suelen

tener poca estima de sf mismos.

Los introvertidos; apegados a sus valores, ideas o pertenen--

cias, suelen ser taciturnos, sobrios, timidos y retrafdos, re

primiendose constantemente en las ocasiones en que pudieran -

manifestarse.

Loa perturbados; no en el sentido de ser enfermos mentales, -~

sino en el de tener perturbadas sus relaciones sociales, son

inestables emocionalmente { muy volubles ).

La Hipocondria en la Senectud:

La constante preocupacién por el estado de salud de.sf{ mismo

o hipocondria puede constituir una forma de ser de una perso

nalidad neurética de toda la vida, pero tambien puede ir for

mandose a lo largo del envejecimiento, llegando a ser la ca-

racteristica de bastantes personas de edad avanzada. Suele -

tratarse de ancianos inseguros, con angustia o depresién, ob
' servadores exagerados de toda sensacién que proceda de su or

ganismo, 10 que le anguatia y nos cuenta una y otra vez.

El hipocondriaco va de médico en médico, y no encuentra nun-

ca aquel que le comprenda y le ayude lo suficiente.

Todaa las conductas anteriores observadas en las personas de

edad avanzada, no son importantes en el sentido de que inte{

12



fisran con el tratamiento quirdrgico. A la mayoria se les pue
de tratar con effcacia si se les dedica suficiente tiémpo pa-
ra inspirarles confianza y disipar su miedo y ansiedad, y ex-
plicarles de la manera mds sencilla lo que se les habrd de ha
cer y lo que sucedera despies de la intervencidn.(1),(7),(2),

(4).

13



ESTOMATOLOGIA Y GERIATRIA,
Los tejidos y 4rganos de la boca envejecen an forma desigual.
Las manifestaciones del envejecimiento cutdneo desde el punto
de vista histolégico son:
-~ el adelgazamiento de la epidermis;
-- el engrosamiento de la capa cérnea;
~= la irregularidad del funcionemiento de los melanocitoa;
~- la alteracidn de la dermis, delgada y laxa;
~- la atrofia de las gldndulas sebdceas y sudoriparas.
Desde el punto de vista bioquimico:
~- las fibras coldgenas se vuelven mds largas y rigidas;
~- la polimeriracién de las moléculas de mucopolisacaridos re
duce la captacién de agua y favorece loa depdsitos anormales
de éstas
-~ esta reducida la asintesis de los glucoproteidog;
-~ ya no se sintetiza en particular la elastina;
Pactores endocrinos:
-- 1la pobreza en testosterona agrava la regresién de los muco
polisdcaridos;
~= la insuficiencia hipofisiaria ( somatotrofine, tirotrofina
etc. } acelera la formacidn de arrugas y discromfas cutdneas
¥ la regresién del aparato pilosebiéceo.
Aparato salival;

A partir de los 60 alos se comprueban alieraciones salivales

que se acentdan con el transcurso de la edad:

14
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-- desdiferenciacién canalicular de los acini; .

-~ una adiposis que disocia los parénquimas salivales;

-~ la esclerosis, bastante precoz en la mujer después de la me
nopausia, particularmente & nivel de las gléndulas submaxila-
res;

—-=- las microcristalizaciones canaliculares.

Las consecuencias biolégicas de emte envejecimiento salival -
sons

-=— el descenso de los ph bucales;

~- @l déficit salival cuantitativo muy constante;

-—- la disminucién de la activided enzimdtica salival;

~-- disminucién de las inmunoglobulinas salivales;

-- mayor incidencia de candidiasis bucal;

+- la agravacién de las caries dentarias;

== la hiperplasia o la induracién de las gléndulas salivales;
-— las sialitis crénicas y las calcinosis salivales;
Alteraciones musculares:

En el anciano la alteracidén del tono muscular y el empobreci-
miento de ia mfmica reducen las presiones de los musculos de
la cara sobre los dientes, al paso que la deglusidén incesan-
te de la saliva mantiene un nivel elevado de presién de la -
lengua sobre los dientes. Bste desequilibrio muscular despla
za los dientes, los incisivos en particular, se inclinan ha-
cia adelante y se separan.

Esqueleto maxilofacial:
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Los rebordes residuales pierden su funcidn primaria cuando se
extraen loa dientes y comienzan & reducirse de tamaiio, tame. -
bién se altera su forma trabecular interna.

El hueso se vuelve mds osteopdrotice con la edad. Hay una ra
refaccidn ésea, la cantidad de trabéculos disminuye, aumenta
la reabsorcidén lacunar y la susceptibilidad a lss fracturas.
La osteoporosis generalizada presentada méa comunmente en mu~
Jjeres ancianas que en hombres y se la ha asociado con la dia-~
funcidn de las hormonas gexuales, Con la edad dimminuye el .~
-contenido de agua en los huesos, aunmentando el tamafio de los
cristales minerales y el grosor de las fibrillas coldgenas.
Ademds hay una disminucién en la vascularizacidn y una reduc-
cidn en el metabolismo, y la capacidad curativa.

Dientes:

EY cambio mds obvio en los dientes es la pérdida de sustancia
dental causada por la atricién. Ademds los dientes de los an-~
cianos gs vuelven distroficos ( sufren esclerosis y calcificg
cién pulpar ).

Mucosa oral;

Ia mucosa oral refleja con el tiempo cierto mimerc de proce--
soB de envejecimiento. Donde la queratinizacidn del epitelio
es normal tiende, durante el envejecimiento, a aumentar de eg
pesor , asocimdo a descenso de la amplitud estratobasilar.

En mquellas zonas en las que no hay queratosis, el reducide -

epitelio senil se hace méds vulnerable a los traumas. { Meyer
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y col, 1956 ) informarén que junto con la reduccién del esper
sor, aumentaba la densidad célular en la mucoga del paciente
anciano. Basaban su hipdtesis en la deshidratacién excesiva ~

del tejido por pérdida del agua intracelular. (6),(7),(9),{2).

£STA TESS B9 DESE
SR BE LA EELOTECA



FARMACOLOGIA GERIATRICA.
Las mediciones de la capacidad funcional de la mayor parte de
los sistemas orgdnicos principales manifiestan una disminu- -
cién que se inicia al principio de la vida adulta y persiste
durante el resto de ]:s vida.
Por lo tanto el anciano no pierde funciones especificas a -
ritmo acelerado en comparacién con los adultos jovenes o en e
dad madura, sino que acumulan mds deficiencias con el paso -
del tiempo. Algunos de estos cambios dan por resultado altera
cién de la farmacocinetica.
Para el farmacdlogo lo més importante de todo es la disminu--
cién del funcionamiento renal.
Cambios Parmacocineticos:
Abgorcién.- Hay pocas pruebas de que exista alguna alteracién
importante en la absorcién de los férmacos con el paso de la
edad. Sin embargo, las condiciones relacionadas con la edad -
pueden alterar la rdpidez con que se absorben algunos fdrma--
cos. Estos trastornos abarcan alteracién de los hébitos nutri
cionales, mayor consumo de férmacos gque no son de prescrip- -
cién { antidcidos y laxantes ) y cambios en el vaciamiento -
ghstrico.
Distribucién.- Los ancianos presentan reduccién de la masa -
corporal magre, reduccién del total y el porcentaje del agua
corporal, suele haber disminucién de la albimina sérica que -

fija a muchos fdrmacos, en especial los 4cidos debfles.

18



Quizd se produzca un incremento concurrente del orosomucoide
sérico ( glucoproteina alfa-fcida ), protefna que fija muchos
dcidos bédsicos. Por lo tanto, puede estar alterada de manera
importante la proporcién de fdrmaco fijo y férmaco libre.
Metabolismo.~ La capacidad del hfgado para metabolizar los -
fdrmacos no parece disminuir de manernvimportante Yy sostenida
con la edad. Parece que los principales cambios ocurren en las
relaciones de fase 1, es decir, las efectuadas por el sistema
microsomico de funcién mixta de oxidasa; ocurren cambios méds
pequefios en la capacidad del higado para efectuar las reaccio
nes de conjugacién fase 11, Algunos de estos cambios pueden -
ser causados por disminucién del flujo sangufneo hepdtico, va
riable e importante en la depuracién de los fdrmacos que tie-
nen una proporcién de excresidn hepdtica elevada. Ademds con
el paso de la edad se produce disminucién de la capacidad del
hifgado para recuperarse de las lesiones, por ejemplo, las cau
sadas por el alcohol o la hepatitis viral.

De maners semejante pueden alterar la funcién hepdtica las de
ficiencias nutricionales graves que ocurren méds a menudo du- ~
rante la senectud.

Eliminacién.- Como el rifién es el érgano principal para la de
puracién de los f4rmacos, tiene gran importancia la disminu-—-
cién naiurnl de la capacidad funcional de este Srgano a que -

se hk hecho referencia. Es necesario hacer mediciones en la -

depuracién de creatinina, si hay sospecha de enfermedad renal



0 un trastorno del metabolismo de sal y agua. Ya que el resul
tado prdctico de este cambio consiste en la prolongacién de =
la semidesintegracidn bilégica de muchos fdrmacos y la posibi
lidad de acumulacién hasta niveles téxicos si no se reduce la
posologia en cantidad y frecuencia.

Los pulmones son importantes para la eliminacién de los fdrma
cos gaseosos; como resultado de disminueién de la capacided -
respiratoria y el aumento de la frecuencia de enfermedad pul-
monar activa en los ancianos, es menos comin la anestesia por
inhalacidn, y se administran con mayor frecuencia agentes pa-
renterales de esta clase en este grupo de edad.

Cambios Farmacodindmicos:

Se creyé por mucho tiempo que los pacientes geridtricos eran

mucho méds sensibles a la accidn de diversos fdrmacos, lo que

implicaba un cambio en la accién farmacocinética de éstos con
sus receptores. En la actualidad se reconoce que muchos, y -

quizé la mayor parte, de estos cambios manifiestos son resul

tado de la alteracién de la farmacocinética o de disminucién

de las reacciones homeostdticas.

Los estudios clinicos se inclinan en favor de que los ancia-

nos son més sensibles & algunos de los sedantes-hipnéticos y

analgésicos.

Ciertos mecanismos de la regulacién homeostdtica parecen es—

tar embotados en el anciano. Como las reacciones homeostdti-

cas son a menudo componentes importantes de la reaccidén to- -

20
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tal a un fdrmaco, estas alteraciones fisioldgicas pueden cam-
biar el patrén o la intensidad de la reaccién del paciente al

medicamento. (1),(4),(3).
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ENFERMEDADES COMUNES EN EL ANCIANO.

Es diffcil encontrar ancianos que no presenten enfermedad. Si
se pregunta a los propios ancianos, sélo referirdn enfermedad
el 50 %. Si se hacen estudios longitudinales en la poblacidén
anciana, se encuentra la enfermedad en el 80 %.

Lo‘probable es encontrar afectados varios 4rgenos y sistemas
que & veces se relacionan pero que en muchas ocasiones son in
dependientes.

Los principales factores que favorecen la aparicién de esta -
patologfa miltiple =mon:

-- Alteracién de la homeostasiam o cepacidad de mantener el me
dic interno, 8 pesar de los cambios externos. En situaciones
basales o de reposo el anciano es capaz de mantener su homeos
treia, pero sl lo sometemos a un siress o padece una enferme-
dad o intervencién quirdrgica, la homeostesie se deteriora y
puede variar el ph plasmdético, la presién osmética, el volu--
men plasmdético, los niveles de glucemia, etc.

-- La intermccibén entre unos sistemas del organismo con otros,
precisamente por el deterioro de este control de la homeosta-
sia y de la capacidad funcional. Por ejemplo, una isquemia ce
rebral- puede estar ocasionada por alteraciones del ritmo car-
dfaco; una infeccién respiratoria puede originar una insufi--
ciencia cardfaca, etc,

-- Los largos perfodos de latencia de muchas enfermedades ge-

ridtricas gque hacen que en un momento determinado se pueda su
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perponer cuazlguier otro proceso agudo.
—- Alteraciones inmmunitarias que hacen que algunas enfermeda-
des incidan de una manera mds frecuente en el anciano.
Plurifarmacia.- Como consecuencia de esta pluripatolog{a no -
es infrecuente encontrar un anciano que toma mds de 4 o 5 fér
macos diferentes. Ante este arsenal terapéutico, es diffeil -
que no exista interaccién entre un férmaco y otro.
Enfermedades més frecuentes en geriatria:
Las enfermedades mds frecuentes en el anciano son las de tipo
degenerativo, que son precisamente las que mayores cronicida-
des e invalideces originan: enfermedades cardiovasculares, ar
trosis, osteoporosis etc,
Son también frecuentes las enfermedades metabdlicas: diabetes,
obesidad, gota.
Las infecciones son mds frecuentes en el anciano que en cual-
quier otra edad, sobre todo las respiratorias y urinarias.
Ln_tuberculosis constituye un problema sanitario de primer or-
den ya que en el anciano no da sintomas y puede transmitirse
a otras personas que conviven con el.
Las enfermedades neopldsicas, las carenciales, las de los 6r-
ganos de los sentidos ( vista y ofdo ) y las mentales son a--
tros grupos de patologf{as muy frecuentes en esta edad.
Desde el punto de vista estomatoldgico:
Xerostomia o boca seca.~ Causa frecuente de molestias mastica

torias y dentales en el anciano, suele ser sf{ntoma de enferme



dad eistémice ( diabetes, uremia, sindrome de Sjbgren, deshi-
dratacién, procesos inflamatorios crénicos ), o efecto secun~—
dario a gran cantidad de férmacos ( antidepresivos, especial-
mente las fenotimcinas, antihipertensives, anticolinérgicos,
diuréticos y antinhistaminicos }.

Estomatitis.~ Las méds frecuentes son dos:

Por las prétesis.- Inflamacidén del palader duro de apariencia
granular, que puede terminar en candidiasis.

Medicamentosa.~ Por antibidticos y sedantes. La mucosa oral -
esta enrojecida y el paciente se queja de ardor

Candidiasis.- La candida albicans estd presente en el 50 % de
la flora oral normal de los adultos. Pero sélo cuando apare~-
cen factores predisponentes, se produce la candidiasis, De e-
llﬁs la terapia prolongada con antibiéticos es el principal.
Ademds de la xerostomia fisiolégica, también son fac tores fa-
vorecedores malnutricién, diabetes, terapia con corticoides e
inmunosupresores, deficit de hierro, prétesis dentales y defi
ciente higiene oral.

Hiperplasias de aspecto tumoral.- Son muy frecuentes y ocasio
nan temor al céncers

-- Diapneusia.- De aspecto sésil en las zonas de la arceda -
donde faltan dientes

-~ Granuloma telangiectdsico, piégeno o botriomicoma.- Masa -

rojiza que suele sangrar, més frecuente en labios y parladar -
blando.
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~- Epulis.~ Lesiones en la encia causadas por factores irrita

tivos crénicos, habitualmente prétesis mal ajustadas.
Lesiones precancerosas: Cuando la posibilidad de malignizarse
es igual o superior al 5 #%.

~- Liquen plano.- Algunos niegan que se malignice, aungue no
parece haber dudas en las formas atréficas y erosivas ( hasta
en un 10 % ).‘Son placag o filamentos blancos, presentes con
frecuencia en repliegues mucosos y rebordes alveolares.

-~ Lengua atréfica.~ Como parte del sindrome de Plummer-vVin--
son por déficit de hierro., Se manifiesta por sensacién urente
¥ dificultad para la deglusidén, junto con una lengua depapila
da, lisa y pdlida o0 muy roja.

Leucoplasia,.- Suele manifestarse como miltiples manchas blan-~
cas en la mucosa oral y que no se desprenden con el rascado.
Su potencial cancerfgeno es del 6 al 20 £ ; es mds frecuente
la forma nodular o moteada que la homogénea y que:¥ate en la
lengua o piso.decboca. La irritacién crénica mecdnica es su -
factor etiolégico aunque también se ha asociado al abuso en -
el uso de alcohol, tabaco y & la malnutricidn.

Céncer oral:

Aunque solo representa el 5 % de los canceres, su incidencia -
es mayor en el anciano.

El 90 % son epidermoides o espinocelulares y su localizacién
es en labio, lengua; piso de boca, encia y paladar, en ese ~

orden de aparicién en cuanto a frecuencia y localizacién,
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Las formas que presenta son; ulcerosa { bordes duros y piel

infiltrada ), exofftica o vegetante y mixta. La existencia -
de adenopatias cervicales orienta el diagﬂéstico;

Hay datos que demuestran cdémo revisiones odontolégicas reali
zadas poco antes del dimgnéstico no habian detectado la le~ -
sién, Por ello es pertinente sistematizar dichas exploracioa-

nes y ser minuciosos en ellas. (1),(2),{(4).



27
CONSIDERACIONES QUIRURGICAS EN LA VEJEZ.

La desicién de someter a un paciente anciano a una interven-~
cién quirdrgica debe ser tomada por el clinico después de va-
lora} los riesgos inherentes de la intervencidén y los benefi-
cios que de ella se derivan. Son preceptivoes un cuidadoso es-
tudio preoperatoric y una estrecha vigilancia perioperatoria.
Evaluacidn médica preoperatoria;

Los objetivos principales en la evaluacidn preoperatoria de --
un paciente geridtrico son:

-~ Identificar los problemas médicos del paciente por medio- -
de la historia clinica, exploracién fisica y estudios de labo
ratorio.

~= Determinar los factores de riesgo importantes,

-~ Llevar al paciente a la intervencién en la mejor situacidn
médica posible para el tiempo de que se dispona.

Se realizard:

Historia clf{nica.- Detallmda, centrdndose en patologf{as como
la existencia o no de diabetes mellitus, hipertensién arteri-
sl, cardiopatias, enfermedades gastrointestinales o genitouri
narias, traumatismos recientes, accidentes cerebrovasculares
agudos recientes o antiguos, problemas psiquidtricos, enferme
dades articulares, trastornos hemorrdgicos, alergias medica-—
mentosas y complicaciones quirdrgicas previas. Se nard refe--—

rencia a la medicacidén actual del paciente y los hdbitos t6xi

cos.



Anamnesis.—- La anamnesis en uh Bnciéno viene matizada por la.
pérdida de memoria que sufre. Esto hace que sea laboriosa y -
reiterativa. A veces tendremos que hacerla en varias fases ¥
ayudarnos siempre del familiar méds cercano.

Interrogatorio por aparatos y sistemas:

Debido & que en la vejez es comin encontrar varias patologfas
es necesario separar los s{ntomas referidos por el paciente y
ordenarlos para poder obtener un diagnéstico méds certero
Exploracidn fisica:

Se explorardn sistemas, 6rganos y aparatos, en orden a la de~
teccidn de signos clfnicos de riesgo, tales como hipertrofia
parotfdes ( ante hipoproteinemiams ), blefaritis, estomatitis
angular, queilosis ( ante déficit de riboflavina), papilas -
linguales filiformes, hipertrofis papilar, fisuras linguales,
dermatitis pelagroide ( déficit de niacina ), petequias, pe—
rifoliculitis, gingivitis ( déficit de vitamina C y K ), que
ratomalacia, xerosis conjuntival, hipergueratosis folicular
( déficit de vitamina A4 ) y bocio {( déficit de yodo ).
Valorar la presién arterial,- Hay que tomar la presién en —--
condiciones adecuadas ( no haber fumado, bebido alcohol, to-—
mado café o efectuado ejercicio, al menos en los 30 min. pre
vios ), paciente sentado, relajado y con el brazo apoyado a
la altura del corazén, manguito inflado hasta 200 mm Hg des-
inflando lenta y progresivamente, hacer al menos dos medicio

nes con un intervalo de 2~--5 min. Comprobacién ulterior de -
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las cifras patolégicas.

Las cifras propuestas por la OMS, 160/95, son la frontera a -
partir de la cual debe ser considerado hipertenso un indivi--
duo adulto cualquiera que sea su edad, Esta acepcidn genera -
grandes reticencias en algunos autores que piensan que en los
ancignos, y sobre todo en los muy ancianos las cifras deben -
ser modificadas, puesto gue cifras de 95 mm Hg representan un
mayor rieggo vascular que cifras de 90 mm Hg . Proponiendo es
ta ultima cifra como limite de la normalidad.

La polémica al menos al momento esta a favor de los que creen
que las cifras 165/95 son de aplicacién en la poblacidn ancia
na , cualquiera que sea su edad.

Pruebas complementarirs:

-- Hematolégicas.- En que- se incluyan hematdécrito, hemoglobina
recuentos de hematies y leucocitos, férmula leucocitaria, VCM,
recuento de plaquetas, protrombina, velocidad de sedimentacidn,
y tiempo de comgulacidn.

-~ Bioqufmica de sangre.~ Lo que se conoce como SMA~12 § simi-
lar, glucosa, ureg, creatinina, colesterol, #dcido urico, fonfa
tasas alcalinas y fosfatasas dcidas.

-~ Anélisis de orina.

En el paciente ambulatorio que ha de ser sometido a cirugfa -
bucal, por lo menos se debe hacer una evaluacién de la pre—--

sidn sanguinea, pulso y respiracién. Cuando se observan facto

res de riesgo, hay que decidir si el paciente podrd tolerar -



el procedimiento que se contempla o si se debe hacer consulta
médica. También se debe decidir, la necesidad de corregir en
el preoperatorio toda deficiencia nutricional, modificar la —
posologfa de los medicamentos que el paciente esté tomando o
que se habrdn de =dministrar y tomar las precauciones necesa—~
rias para evitar la bacteriemia e infeccidn.

En todos los pacientes con enfermedades sistemicas que compli
can el cuadro es de suma importancia prevenir el stress con -
medios psicoldégicos y fdrmacolégicos (sedacidn)

Enfermedad cardiovascular:

Angina de pecho (angor-pectoris).- Cuando tratamos a un pacieg
te con angina, debemos considerar si la angina es estable o ~
inestable. La angina estable facilmente responde al medicamen
to, los pacientes con angina estable pueden experimentar pro-
cedimientoé quirirgicos menores, pero debemos tener cuidado -
de no prolongar demasiado el procedimiento y debemos tener a
la mano una ampolleta de nitroglicerina por si se presenta un
acceso anginoso.

La angina inestable se cardcteriza por un aumento en frecuen-
cia y severidad, los eplsodios son mds prolongados por lo tan
to los pacientes con angina inestable gque requieran de ciru--
'g{a bucal deben ser intervenidos en hospitales donde existan
los recursos necesarios en caso de una complicacidn grave.

Infarto al miocardio:
Toda cirugfa oral electiva debe posponerse por lo menos 6 me-
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ses después del infarto, Todo procedimiento quirdrgico exten-
so en pacientes con afeccidén de arteria coronaria (extraccio-
nes miltiples, cirugfa preprotesica mayor), generalmente debe
efectuarse en hospitales donde un monitoreo postquirdrgico ce
rrado y cuidados intensivos son posibles.
Bloqueadores~-beta, tales como propanolol, nadolol y timolol a
menudo son usados en pacientes después de un infarto. Una re-
tirada abrupta puede llevar a una exacerbacidn del padecimien
to, por ello es aconsejable seguir con los medicamentos ain -
el dia de la operacién.
Hipertensidn:
La hipertensién se define como una presién arriba de 160/95 -
sin importar la edad (datos de 1la OMS). Mas del 90% de los hi
pertensos sufren hipertensién esencial por lo que no se puede
encontrar una causa especifica. Sin embargo la mayoria de es-
tos pacientes pueden controlarse bien con medicamentos y los
riesgos de la cirugfa no son significativos si la presién dias
tolica es estable y menor de 110 mm Hg (Goldman & Caldera 1979
Prys-Roberts 1979). En general la medicacién del pacienie hi
pertenso no debe suspenderse nt siquiers el dia de 1a inter—
vencién.
Insuficiencia cardiaca:
El debilitamiento del corazén es un sindrome clinico que se -

traduce en incapacidad del miocardio para bombear suficiente

sangre para satisfacer las demandas metabélicas del organismo.
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Los sfntomas y s{gnos comunes incluyen; disnéa de eafuerzo, «
ortopnéa, disnéa nocturnal paroxistica, edema en tobillos,
La mayoria de pacientes son controlados con medicamentos (di-
gitelicos y diuréticos), sin embargo la presencia de cualguie
ra de estos sintomas es indicativoe para remitir al paciente a
evaluacibén médica con el especialista; del que é§ necesario -
obtener una responsiva médica e indicaciones especificas para
la atencidén quirdrgica de estoa pacientes.
Accidente cerebral vascular:
Las manifestaciones de trastornos cerebrovasculares, tales 0o
mo atdque violento y atdques isquémicos transitorios son tra-
tados con terapia antiplaquetaria {aspfrina y dipfridamol), o
con anticoagulantes (warfarina). 5i la interrupcién de tales
agentes es considerada pridritaria pars la intervencidn (evi-
tar hemorragin), debe ser redlizada de comin acuerdo con el
médico que este tratando al paciente.
Los pacientes con prétesis viélvulares, enfermedndes valvula--—
res copgénitas, enfermedad valvular reimatica, insuficiencia
mitral, fiébre refimatica,o antecederites de endocarditis bacte
- riana deben recibir cobertura antibiotica profilactica previa
a cualquier procedimiento quirdrgico. Asf{ mismo los pacientes
con prétesis ortopédica (de cadera o rodilla etc.} deben Teci
bir cobertura antibiética para prevenir infecciones por via -

sangufnea de los apardtos protésicos.

Enfermedad pulmonar obstructivae crénica:
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Los componentes mds importantes de este padecimiento son la.
bronquitis y el enfisema. La bronquitis se manifiesta como -
tos crénica, secresiones espesas y broncoespasmo.

El enfisema se caracteriza por la ampliacién de los alveolos
pulmonures por destruccidén de sus paredes provocando disminu
cidn del intercambio de gases.

En eate tipo de pacientes es aconsejable intervenirlos en la
tarde porque el perfodo de ambulacidn més prolongado le per-—
mite eliminar las secresiones tenaces y mejorar la ventila--
lacién pulmonar. Tambien se recomiendan intervenciones de -
corta duracién para evitar episodios hipoxicos.

Enfermsdades endocrinas:

Diabetes mellitus.- E1 stress quinirgico produce hipergluce-
mia en personas normales y mayor en diabeticos.

En todo paciente geridtrico que serd sometido & intervencién
quinirgica hay que tratar de conseguir:

-- Control metabdlico de la enfermedad.

~-- Identificar factores de riesgo y grado de lesidn orgénica
-~ Establecer un plan terapéutico.

Los cuidados postoperatorios de los diabeticos incluyen una a
tencidn escrupulosa para evitar las infecciones de las heri--
das y de las vias urinarias,

los hdbitos ya establecidos de alimentacién deben mantenerse
s{ el paciente esta bien controlado solo con dieta.

El objetivo no es un control rigido, sino mantener los nive--~



les de glucosa en sangre en el rango de 150-250 mg/dl,(lo nox
mal es de 100 mg/dl), para evitar los extremos de hipogluce—-
mia e hiperglucemia.

Si los niveles de glucosa en sangre estan muy alterados es ne
cesario enviar al paciente a chequeo médico con su eapecinlig
ta y someterlo a la intervencidén sélo cuando el trastorno es-
te completamente controlado.

Insuficiencia suprarrenal:

La causa mds frecuente es la secundaria a la administracién -
de esteroides exégenos, debiendose realizar en estos casos u-
na historia detallada sobre la administracién de esteroides -
en el afio precedente, naturaleza del preparado, dosis, fre~.=
cuencia, via de sdministracién y duracién del tratamiento.
Sin embargo el numero de pacientes con supresidn suprarrenal
real es pequefio, comparados con los gue consumen egteroides,
por lo ques

Hay que sospechar que un .paciente presenta insuficiencia su--
prarrenal si he estado recibiendo tratamiento esteroideo en -
el ltimo affo con:

—— Més de 7.5 mg de prednisona en una sola dosis durante un -
perfodo superior a un mes.

-~ Cualguier esteroide en dosis dividida durante uA perfodo ~
superior a 5--7 dias

-- Preparados de accidén prolongada (dexametasonz o betametaso

na) durante un periodo superior a 5--7 dias.
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~- Méds de 20 mg de prednisona al dia (en dosis dnica o dividi

da) durante mds de 5--7 dias.

Para cirugfa bucal a causa del stress que la intervencidén ;pro'i
voca, es necesario doblar la dosis de glucocortico:.des para -
satisfacer la demanda orgdnica de éstos.

Enfermedades tiroideas:

En estos pacientes e&s necesario determinar el estado de la -~
funcién tiroidea y llevarlo.al quiréfano en estado eutiroideo.
Hipotiroidismo.~ S§i la cirugfa es electiva, ésta se retrasard
hasta que el paciente haya llagado al estado eutiroideo medi-
ante la administracidn de levotiroxina (74)

Hipertiroidismo.- El paciente anciano tirotéxico no controla-
do presenta con mAyor frecuencia problemas cardiovasculares,
asociandose a mayor riesgo quirdrgico. 5i 1la cirugfa es elec~
tiva se iniciara el tratamiento con antitiroideos (carbimazol)
hasta que el paciente este eutiroideo.

Consideraciones Intraoperatorias:

Uso de anéstésicos en geridtria.— Para la mayoria de procedi-
mientos quirdrgicos bucales la anestesia local es suficiente.
Por lo general no estd contraindicado el uso de un anestésico
local que contenga una pequeiia concentracién de adrenalina co
mo vaéoconetrictor, siempre que se evite toda inyeccidn intra
vascular con una técnica de aspiracién correcta., Aunque la a-

sociacién norteamericana de cardiologfa ha dicho que en los -~

pacientes cardiacos no entrafian peligro 0.2 mg de adrenalina
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(20 ml de una solucidn que contengan una concentracién 1:100.

000) (1964 Management), Bennet (1978) recomienda limitar la -
cantidad a un total de 0.2 mg en pacientes normales y a 0.04
mg en los que tienen cardiopatia orgénicab(4 ml de una solu-
cién que contenga una concentracién de 1:100.000).

La adrenalina debe evitarse en pacientes con hiperparatiroi-
dismo y en los que toman inhibidores de la monoamincoxidasa

o agentes bloqueadores neuroadrenergicos como guanetidina o
reserpina (Martin, 1971)., En estos casos se puede usar meﬁi-
vacafna al 3% sin vasoconstrictor.

Los principios quirdrgicos que se deben considerar.en el --
tratamiento de los pacientes geridtricos son similares a los
que rigen para adiltos jovenes, sin embargo por los efectos
nocivos del stress, muchas veces conviene limitar la exten- -
sién del procedimiento que se realiza en cada sesidn (Uhler,
1962) . La sedacién y las seguridades verbales constantes son
recursos eficaces para reducir el miedo y la aprensidn: duran-
te el acto quinirgico.

Es fundamental trabajar con técnica estéril porque los pacien
tes seniles curan con mayor lentitud y son mds susceptibles a
las infecciones. En el paciente senil se debe tratar con deli
cadeza & los tejidos, disefiando correctamente los colgajos pa
ra mantener una buena irrigacidén sanguinea y obtener un acce-
so satisfactorio, denudando lo menos posible el periostio y e

vitando que queden espacios muertos en la herida, se contribu



ye mucho a evitar complicaciones quirdrgicas.

La hemostaeia correcta y la pérdida de sangre mf{nima durante
el acto operatorio también son factores esenciales cuya impor
tancia es primordial en el geronte.

Manteniendo reducides a un minimo la reflexién y separacién
de los tejidos, controlando el sangrado §seo y suturando cui-
dadosamente las heridas quirdrgicas, se contribuye a reducir
la tendencia a la equimosis, hemorragias y formacién de hema-
tomas. La pérdida de sangre también se puede reducir a un mi-
nimo limitando la magnitud de la intervencidén guirdrgica en -
cualquier momento y, éi es posible suturando un sitio gquirdr-
glco o una serie de heridas de extracciones antes de conti-~ ~
nuar la operacién. Como los tejidos de estos pacientes son -~
muy finos emplearemos materizl de sutura y agujas de sutura -
finos. Los puntos separados son mejores que los corridos por-
que compremeten menos la irrigacién sangufnea (Uhler, 1962).
Consideraciones Postoperatorias:

La diferencia en este aspecto de la asistencia es que la res-
ponsabilidad es de los pacientes una vez que.se les imparten
las instrucciones apropiadas, pero el profesional tiene la -~
responsabilidad de trasmitineelas en forma verbal y por escri
to porque los pacientes ancianos no siempre recuerdan todo lo
que se les indica. En consecuencia siempre que sea p&sible es
aconsejable explicar los procedimientos del postoperatorio al

paciente mismo y a algin adulto que lo acompafie.
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Dada la incesante preocupacién pox ei stress y sus efectos no
civos en el paciente geridtrico, es fundamental controlar el

doloxr en el postoperatorio. Sin embargo siempre que sea posi

ble hay que abstenerse de administrar narcéticos porque pue-—

den deprimir la respiracién y la circulacién, y estas funcio-
nes fisioldgicas & menudo ya estan comprometidas. El dolor se
controla mejor administrando a los pacientes un analgésico an
tes de que empiece el dolor, haciendolos tomar pequefias dosis
e intervalos frecuentes y no dosis grandes con poca frecuen--
cia y dandoles instrucciones especificas acerca da la canti--
dad, frecuencia y tiempo en que deben tomar la droga.

EL uso de apésitos compresivos, cuando sea factible, aplica—-
cién de compresas frias para reducir la equimosis, también -
son parte importante en una buena asistencia postquirdrgica.

Se debe mser cauteloso y obrar con cuidado al administrar dro-
gas en el postoperatorio ya que estos pacientes a menudo es~—
tén tomando varias drogas distintas por problemas médicos. Al
preseribir drogas, conviene empezar con las dosis mds bajas -
para adultos y modificarlas después de haber observado las =
- reacciones del paciente.

Otro factor de importancia extraordinaria en pacientes gerid-
tricos es que consuman una dieta apropiada. Muchas veces las

carencias nutricionales se exageran en el postoperatorio del

paciente anciano por la tendencia natural a perder el apetito

¥ la dificultad para comer debidamente cuando existen heridas
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en la boca, Préstese cuidadosa consideracidén a la nutricidh -

y 8 la hidratacién. Es probable que para conseguir una repara
cién éptima de los tejidos se requieran suplementos vitdmini-
cos, minerales y protéicos (Exton-Smith y Caird, 1980).

En el paciente geridtrico es importante hacer observaciones —
fre cuentes en el .postoperstorio porque las heridas tardan -
més en sanar y porgque la tendencia a adquirir infecciones es
mayor..Es importante recordar que en el anciano las infeccio-
nes pueden producir s6lo una febrfcula y muy poco dolor.

En muchos casos se retarda en particular la curacién de los
huesos por la circulacién disminuida, la osteogénesis periés-—
tica menos activa y la menor absorcién del calecio. (1),(4),(~-

10).
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CONCLUSIONES
En esencia, los problemas relacionados con la ei#qgignﬁucal T
pusden ocurrir de tres maneras en los pacientes aﬁciﬁnoquue
tienen enfermedades sistémicas:
-~ Exacerbacién de la enfermedad por factores relacionados -
con la intervencién quirirgica ‘
—- Complicacién del procedimiento quirdrgico por la enferme-
dad sistémica
—-- Complicacién de la intervencién quinirgica por medicaci--
ciones que se administran para la enfermedad sistémica.
Pero a pesar de estos problemas potenciales, la experiencia -
ensefia que a éstos pacientes se les puede manejar bien si to-
mamos en cuenta su estado de salud y observamos las precaucig
nes necesarias antes, durante y después de la operacién,
S6lo si descuidamos estos factores se corre el riesgo de que
ocurran complicaciones graves y de que el resultado quirdrgi-
co sea malo. Es evidente que la edad en s{ no es una barrera
que impida hacer cirugfa bucal. Las \nicas barreras que se de
ben superar son un digndéstico exacto y hacer las modificacio-

nes necesarias durante el tratamiento. (4),(1),(10).
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