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INTRODUCCION. 

A medida que se prolonga la longevidad humana, la poblacidn -

de pacientes ancianos se multiplica rápidamente. 

Son elocuentes las cifras que constatan el número 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 poblaci6n superior a los 65 años era 

de 2.6 ~. y actualmente supera el 8 ~. la poblaci6n que supe­

ra esta edad crece tres veces más de prisa que la comunidad -

en su conjunto. 

Las causas de esta mayor espeatativa de vida son debido a los 

avances de la medicina, así como a una mejor alimentaci6n y -

atenci6n sanitaria que en conjunto pueden asegurar una aobre­

vivencia de 70 aBos en nuestro país. 

Estos datos cuantitativas ilustran 1a presencia de personas -

mayoree de 65 affo• en la sociedad actua1 y que cientos de e~­

lloe neceeitaran algún tipo de procedimiento quirúrgico bucal 

y seran tratados por profeaional.es de la Odontolog!a. 

1Esto,por supuesto, exigir~ mayores y mejores conocimientos de 

las diferencias y reaccionee que se pueden esperar en esta e­

poca de la vida. 

En el paciente de Ud.ad avanzada que requiere cirugía bucal no 

es tan importante el tipo de operación, 1a cual se puede con­

siderar igual que la realizada en adultos jovenes; sino por­

que debemos considerar la mayor incidencia de enfermedades 
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e!etemicas y el menor grado de respuesta fisiol6gico y paico~ 

16gico que se presentan en estos pacientes. Lo cual puede en 

determinado momento complicar la intervenci6n ( Wilson, Law~­

son, y Brasa, 1962 ). 

Por lo tanto nuestro objetivo es conocer y valorar el eatado 

global de estos pacientes ( fieiol6gico, psicol6gico y patol~ 

gico ), para brindarles un mejor tratamiento y evitar compli­

caciones con nuestro procedimiento quirúrgico. (7),(4). 

2 



HISTORIA Y DEFINICION. 

La cirug!a buca1 tiene sus orígenes en. la medicina y l.a odon­

to1og!a antiguas, los primeros actos quirúrgicos en la región 

maxilofacial fueron extracciones dentarias realizadas por o-­

dontilgi.ae, o bien, como rito durante las ceremonias rel.igio­

aas. Como menciona el Dr. Salvador Le:nnan, loa ex4menee de G. 

Wilke en cráneos neolíticos ( 2 500 aaos A.C. ) en Ios Doga-­

holee que ee encontraron en las cuevas Perthi-Chivaren en In­

glaterra, demoatraron que la extraccidn de los dientes se 

practic6 por mot!vos rituales. 

En la actualidad no se puede concebir la p~ctica de la ciru­

gía bucal sin la participaci6n de todas las especialidades m! 

dicas, ya que eet' relacionada intime.mente con la medicina g! 

neral. 

Definicidn: La cirug!a bucal ha sido descrita como 1a parte -

de 1a odonto1og!a que se ocupa del diagn6atico y 1oa trata- -

mientoe quirt1rgicoe y medicamentosos de 1as enfermedades y 1! 

eiones o deficiencias de 1os maxil.are111 y -6rganoa.,a.dyacentes. 

Geriatr!as El. t&rmino geriatría aparece por primera vez en e1 

aao 1909 de la mano de I. L. Nacher en su obra titu1ada Geri~ 

trie•& the disease• of o1d age and their treatment. 

Definici6n1 La geriatría es la rama de 1a medicina que se o-­

oupa de los aspectoa clínicos, terap~uticoa, preventivos y a~ 

cia1ee en la salud y enfermedad de 1os ancianos. 
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Gerontolog!a1A.principioe del siglo XX, Mechnikov, Premio No~ 

bel de Medicina introdujo el t'rmino gerontología en eu traba 

jo " teoría sobre el envejecimiento 11
• 
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Definicidn: Gerontología se define como la ciencia que eatu-­

dia e1 envejecimiento en todos sus aepectoe: bioldgico, psic~ 

l6gicto y social, como ciencia pura, b4eica o acad,mioa.(8),(5), 

(l). 



CAMBIOS FISIOLOGICOS EN LA VEJEZ. 

En el anciano, oom~ consecuencia del envejecimiento hay una ~ 

p~rdida de c~lulao no mit6ticas, disminuci6n de los mecanio-­

moa reguladores ( homeostasia ), y disminuci6n de la capaci-­

dad de reserva; además la vista, el oído, la destreza motora -

e1 equilibrio, la marcha, la fortaleza física y la termorre~ 

lacidn tienden a deterior*rse con la edad, teniendo en cuenta 

que para muchas !unciones org4.nicas el rango de diferencias -

individuale• es grande entre personas de la misma edad, pero 

en efecto sí aon más frecuentea en el anciano. 

Exieten varios cambios fisiol6gicos vinculados normalmente 

con el proceso del envejecimiento ( Bowles, Portnoi, Kenny, -

1981; l"rank• y Hedegard, 1973 ), entre ellos el menor recam-­

bio y conversi6n de las proteínas, la fibroaie asociada con -

un aumento del col,geno y una disminuci6n proporcional de la 

sustancia fundamental, la reduccidn de la elastina de los te­

jidos y una declinaci6n en la reproducci6n celular. Tambi&n -

ocurren cam.bios en la microcirculaci6n vinculados con prolif! 

raci6n de la !ntima, la declinaci6n de1 metaboliamo y la me-­

nor absorci6n del calcio, ( Bullamore et al, 1970 ), 

Como consecuencia de estos fen6menos se produce una diegrega­

ci6n de los mecanismos fisiol6gicos de integraci6n y control 

y una dieminuci6n gradual de la capacidad funcional de la ma­

yoria de los 6rganos. Encontramos as! compromiso de la fun- -

ci6n cardiovascular, fUnci6n pulmonar disminuida, menor rese~ 
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va rena1, alteraci6n del equilibrio ácido básico, deficiencia 

de hormonas, mayor susceptibilidad a las infecciones y cura-­

ci6n tardía de las heridas, ( Schrier, 1982 ), Por estos mot! 

vos los pacientes geriátricos suelen requerir más tiempo para 

adaptarse al stress físico y al despl.azamiento adic.iona.1 de -

las funciones f'isioldgicas. (l), ( 4). 
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INMUNOLOGIA Y VEJEZ. 

El sistema inmunitario ea imprescindible para la salud, y su 

funcionamiento armónico permite el mantenimiento de &ata, ba­

aandose en el principio del reconocimiento de lo propio y la 

respuesta ante lo extraao ( no propio). 

El envejecimiento lleva consigo la disminución de la capaci-­

dad inmunitaria, lo que se refleja en; aumento de la frecuen­

cia de enfermedades infecciosas, con mayor capacidad patógena 

y mortandad, disminución de la resistencia a infecciones en -

fase crónica ( tuberculosis, toxoplasmosis, etc. ), pérdida -

de la capacidad de resistencia cutánea a los antígenos comu-­

nee 1 etc. También se manifiestan alteraciones en el sistema -

de reconocimiento y en el de regulación, con pérdida de la e~ 

pacidad de respuesta frente a loa agentes externos y aumento 

de los fen6menos autoínm\ltles. 

E1 timo, 6rgano 1infoide primario, presenta la propiedad dni­

ca de alcanzar su máximo desarrollo en la pubertad y, a par-­

tir de ese momento, comenzar un proceso invo1utivo que le 11! 

va a un estado atr6fico en los d1timos afl.os de la vida. Como 

es el lugar en el que las células precursoras se diferencian 

en linfocitos T y ástos son la piedra angular en la que repo­

sa la respuesta del sistema inmunitario se considera como un 

reloj biol6gico que controla el envejecimiento del sistema in 

munitario. 

En lo que respecta al otro 6rgano linfoide primario, la médu-
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la 6sea, no hay datos experimentales referidos a posibles al­

teraciones con la edad, y las células pluripotencialea canse! 

van intactas sus potencialidades en la vejez. Tampoco los ór­

ganos linfoides secundarios muestran alguna alteraci6n en lo 

que respecta a peso o tamaño ( ganglios linfaticoo y ba~o ). 

Los linfocitos B derivan de las células pluripotenciales de -

la m~dula 6sea y desarrollan en ella el proceso de maduración 

pasando despú~s a la circulaci6n. 

Aún cuando el número 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 causas principa­

les de morbilidad y mortalidad en los ancianos, aaociandose 

este aumento de susceptibilidad, junto con la mayor inciden­

cia de procesos malignos, a 1a disminución de la Competencia 

inmunitaria asociada a la edad. Se aprecia un aumento en loa 

procesos respiratorios, sepsis por gramnegativos, endocardi­

tis infecciosas, infecciones del tracto urinario, tuberculo­

sis, candidiaais etc. 

La función fagocitarla de los polimorfonucleares neutrofilos 

y monocitoa está disminuida, as! como lo est~ la capacidad -

de éstas c&lulaa para responder a los factores quimiotácti~­

cos procedentes de loa linfocitos. 

Una alimentaci6n que simplemente bordee la malnutrición es -

uno de los factores potenciales que influye en la debilidad 
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de la respuesta irunune de los ancianos frente a ·los procesos 

infecciosos.(i),(2),(4) 
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ESTUDIO FSICOLOGICO EN EL ANCIANO. 

El envejecimiento psicológico de un individuo es la consecue~ 

cia de la:aoci6n del tiempo vivido y percibido por &l sobre -

su personalidad. 

Para conocer bien la personalidad de un anciano es preciso V! 

lorar su afectividad, voluntad, deseos, inteligencia y motiv~ 

cionea, as! como su soporte bioldgico: morfolog.(a, situac16n 

funcional y patolog.(a somática acumulada a lo largo de su vi­

da, E1 tiempo de vida de la gente mayor que denominamos actua! 

mente tercera edad, es cada vez más largo, con creciente eep! 

ranza de prolongar más la senectud. Es por ello que las situ! 

cianea psicosocialea y la propia personalidad del anciano pu! 

den cambiar desde que entra a 1~ tercera edad, hasta que al-­

canza la vejez avanzada megdn su estado de salud, autonomia y 

crisis que pueden afectarle. 

Las posibilidades de adaptarse a la eituacidn y puesto que la 

sociedad y la familia le ofrecen están determinadas en el an­

ciano por su pasado y sus capacidades de comunicaci6n y res-­

puesta. Como cualquier otra edad, en la senectud el hombre se 

ve sometido a conflictos o situaciones que le provocan crisis 

personales ante las cuales reacciona generalmente en sentido 

de reSresi6n; lae m4a frecuentes son: 

Labilidad Emocional y Afectiva • 

Las manifestaciones emocionales aparecen por el menor motivo 

fácilmente se entristecen, lloran o exhiben una incontinencia 



emocional inadecuada. Quejas continuas en torno a su salud o, 

p~rdida de autonomía y puede haber una demanda de interés o -

afecto, pero ese comportamiento suele testimoniar más bien u­

na dia!unci6n de su capacidad de amar y de sociabilidad, con­

centrando su inter~e solo sobre su estado físico, constituye~ 

do esa conduct~ una forma de replegarse sobre sí mismo. 

Conducta de Toxicofilia. 

cuando el anciano se hace dependiente de ciertos fármacos co­

mo laxantes, hipn6ticos, ansioliticos, vasoactivoe o alcohol. 

PSICOTIPOLOGIAI 

son innwnerablee loe peicotipos que podemos encontrar en un -

grupo de ancianos unos adaptados y otros no adaptados a la ve 

jez. 

Entre los adaptados estan: 

Loa maduros; bien adaptados en sus relaciones con los dem~s e 

integrados en el medio en que viven. suelen controlar sus im­

pulsos, son activos y habitualmente están satisfechos de la -

vida y de e! mismos. 

Loe blindados o rígidos; como mecanismo de defensa para ate-­

nuar su miedo a loa fracasos y a la dependencia son más dados 

al trabajo y obligaciones que a los placeres, eatan relativa­

ment• satisfechos de su pasad~ no gustan de las discusiones -

de naturaleza personal ni de que se metan en sus cosas, esto 

es, son poco amigos de la introspecci6n. 

Los caseros; son pasivos y dependientes, poco activos social-
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mente, suelen ser indulgentes, adaptando se bien a ra ! ~ej ez •• 1 

Entre los inadaptados se encuentran; 

Los irritables; habituales cascarrabias, grufiones y fru.stra-­

dos o agudos y amargos, son generalmente desconfiados. suelen 

tener poca estima de sí mismos. 

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

cias, suelen ser taciturnos, sobrios, timidos y retraídos, r~ 

primiendose constantemente en las ocasiones en que pudieran -

manifestarse. 

Loe 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 preocupación por el estado de salud de.sí mismo 

o hipocondria puede constituir una forma de ser de una pera~ 

nalidad neur6tica de toda la vida, pero tambien puede ir fo~ 

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 depresidn, o~ 

servadores exagerados de toda sensaci6n que proceda de su o~ 

ganismo, lo que le angustia y nos cuenta una y otra vez. 

El hipocondriaco va de m~dico en médd.co, y no encue~tra nun­

ca aquel que le comprenda y le ayude lo suficiente. 

Todas las conductas anteriores observadas en las personas de 

edad avanzada, no son importantes en el sentido de que inter 
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fieran con el tratamiento quirúrgico. A la mayoria se les pu! 

de tratar con efícacia si se les dedica suficiente tiémpo pa­

ra inspirarles confianza y disipar su miedo y ansiedad, y ex­

plicarles de la manera más sencilla lo que se les habrá de ha 

cer y lo que sucedera despúes de la intervenci6n.(l),(7),(2), 

(4). 
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ESTOMATOLOGIA Y GERIATRIA. 

Los tejidos y órganos de la boca envejecen en forma desigual­

Las manifestaciones del envejecimiento cut~neo desde el punto 

de vista histoldgico son1 

el adelgazamiento de la epidermis; 

el engrosamiento de la capa córnea; 

la irregularidad del funcionamiento de loa melanocitoa; 

la alteraci6n de la dermis, delgada y laxa; 

la atrofia de las glánaulas sebáceas y sudoriparaa. 

Desde el punto de vista bioqu!mico1 

las fibras col4genas se vuelven más largas y rígidas; 

la polimeri~ación de las mol&culae de mucopoliaacaridos re 

duce la captación de agua y favorece los depdaitos anormales 

de &eta; 

esta reducida la síntesis de loe glucoproteidos; 

-- ya no se sintetiza en particular la elastina; 

Factores endocrinoe: 

-- la pobreza en testoaterona agrava la regreei6n de los maco 

polie,caridos: 

-- la insuficiencia hipofieiaria ( somatotrofina, tirotrofina 

etc. ) acelera la formaci6n de arrugas y discrom!ae cutáneas 

y la regreei6n del aparato piloeeb,ceo. 

Aparato salival1 

A partir de los 60 afioe se compru.eban alteraciones salivales 

que se acentúan con el transcurso de la edadr 
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-- desdiferenciaci6n canalicular de loa acini; 

-- una adiposis que disocia los par~nquimae salivales; 

-- la esclerosis, bastante precoz en la mujer despu~a de la m! 

nopausia, particulannente a nivel de las glándulas eubmaxila-

res; 

-- las microcristalizacionee canalicularea. 

Las consecuencias bioldgio.aa de este envejecimiento salival -

son1 

el descenso de los ph bucales; 

el d&ficit salival cuantitativo muy constante; 

la disrninucidn de la actividad enzim~tica salival; 

dimminución de las inmunoglobulinae salivales; 

mayor incidenaia de candidiaeis bucal; 

la agravacidn de las caries dentarias; 

la hiperplasia o la induración de las gl4ndulae s~livalee; 

las sialitis crónicas y las calcinoais salivales; 

Alteraciones musculares: 

En el anciano la alteraci6n del tono muscular y el empobreci­

miento de la m!mica reducen las presiones de los mueculos de 

la cara sobre los dientes, al paso que la deglusi6n incesan­

te de la saliva mantiene un nivel elevado de presi6n de la -

lengua sobre loa dientes. Bate desequilibrio muscular despl~ 

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 función primaria cuando se 

extraen los dientes y comienzan a reducirse de tamaño, tam~-­

bién se altera su forma trabecular interna. 

El h~eeo se vuelve m~e osteop6ttotico con la edad. Hay una r! 

refacción ósea, la cantidad de trabéculos disminuye, aumenta 

la reabsorción lacunar y la susceptibilidad a 1as fracturas. 

La osteoporosis generalizada preaentada máa comunmente en mu-

jeres ancianas que en hombres y se la ha asociado con la dia-

función de las hormonas sexuales. Con la edad disminuye el 

contenido de agua en loa huesos, awnentando el tamaño de los 

cristales minerales y el grosor de las fibrillas colágenas. 

Además hay una dieminuci6n en la vascularizaci6n y una reduo-

ci6n en el metabolismo, y la capacidad curativa. 

Dientes: 

E1 cambio más obvio en loa dientes es la pérdida de sustancia 

dental causada por la atrici6n. Además los dientes de los an-

cianos se vuelven dietroficoe ( aufren esclerosis y calcific~ 

ci6n pulpar ), 

Mucosa oral; 

La mucosa oral refleja con el tiempo cierto número de proce-­

aoa de envejecimiento. Donde la queratinizaci6n del epitelio 

ea normal tiende, dur~nte el envejecimiento, a awnentar de e! 

pesor , asociado a descenso de la amplitud estratobasilar. 

En aquellas zonas en las que no hay queratosis, el reducido -

epitelio senil se hace más vulnerable a los traumas. ( Meyer 



y col. 1956 ) infonnar6n que junto .con la reducción del eape.,. 

sor, aumentaba la densidad célular en la mucosa del paciente 

anciano. naaabán su hip6tesie en la deshidrataci6n excesiva -

del tejido por p~rdida del agua intraceJ.ular. (6),(7),(9),(2). 
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FARMACOLOGIA GERIATRICA. 

Las mediciones de la capacid~d funcional de la mayor parte de 

los sistemas orgánicos principales manifiestan una dieminu- -

ci6n que ae inicia al principio de la vida adulta y persiste 

durante el resto de la vida. 

Por lo tanto el anciano no pierde funciones específicas a 

ritmo acelerado en comparaci6n con los adultos jovenes o en ~ 

dad madura, sino que acumulan más deficiencias con el paso 

del tiempo. Algunos de estos cambios dan por resultado altera 

ci6n de la farmacocinetica. 

Para el farmac6logo lo más importante de todo es la disminu-­

ci6n del funcionamiento renal. 

Cambios Farmacocineticos: 

Absorci6n.- Hay pocas pruebas de que exista alguna alteraci6n 

importante en la absorci6n de los fármacos con el.paso de la 

edad. Sin embargo, las condiciones relacionadas con la edad -

pueden alterar la rápidez con que se absorben algunos fárma-­

cos. Estos trastornos abarcan alteraci6n de los hábitos nutr~ 

cionales, mayor consumo de fármacos que no son de prescrip- -

ci6n { antiácidos y laxantes ) y cambios en el vaciamiento 

gástrico. 

Distribución.- Los ancianos presentan reducci6n de la masa 

corporal magra, reducci6n del total y el porcentaje del agua 

corporal, suele haber disminuci6n de la albúmina s~rica que -

fija a muchos fármacos, en especial los ácidos debíles. 



Quizá se produzca un incremento concurrente del oroaomucoide 

sérico glucoproteína alfa-ácida ), proteína que fija muchos 

ácidos básicos. Por lo tanto, puede estar alterada de manera 

importante la proporci6n de fármaco fijo y fármaco libre. 

Metabolismo.- La capacidad del hígado para metabolizar loe 

fármacos no parece disminuir de manera importante y sostenida 

con la edad. Parece que loe principales cambios ocurren en las 

relaciones de fase 1, es decir, las efectuadas por el sistema 

miorosomico de funci6n mixta de oxidasa; ocurren cambios más 

peque~os en la capacidad del hígado para efectuar las reaccio 

nea de conjugaci6n fase 11. Algunos de estos ca.~bios pueden -

ser causados por disminuci6n del flujo sanguíneo hepático, v~ 

riable e importante en la depuraci~n de los fármacos que tie­

nen una proporci6n de excresi6n hepática elevada. Además con 

el paso de la edad se produce dieminuci6n de la capacidad del 

hígado para recuperarse de lao lesiones, por ejemplo, las cau 

sadae por el alcohol o la hepatitis viral. 

De manera semejante pueden alterar la funci6n hepática las d! 

ficiencias nutricionales graves que ocurren más a menudo du- -

rante 1a senectud. 

Eliminaci6n.- Como el riñ6n es el 6rgano principal para la d~ 

puraci6n de los fármacos, tiene gran importancia la disminu-­

ci6n natural de la capacidad funcional de este 6rgano a que -

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

depuraci6n de creatinina, si hay sospecha de enfermedad renal 



o un trastorno del metabolismo de sal y agua. Ya que el resu! 

tado práctico de este cambio consiste en la prolongación de ~ 

la semidesintegraci6n bilógica de muchos fármacos y la posib~ 

lidad de acumulaci6n hasta niveles t6xicos si no se reduce la 

posologia en cantidad y frecuencia. 

Los pulmones son importantes para la eliminaci6n de los fárm~ 

coa gaseosos; como resultado de disminuci6n de la capacidad -

respiratoria y el aumento de la frecuencia de enfermedad pul­

monar activa en los ancianos, es menos común la anestesia por 

inhalación, y se administran con mayor frecuencia agentes pa­

renterales de esta clase en este grupo de edad. 

Cambios Farmacodinámicos: 

Se creyó por mucho tiempo que los pacientes geriátricos eran 

mucho más sensibles a la acci6n de diversos fármacos, lo que 

implicaba un cambio en la acci6n fannacocin~tica de éstos con 

sus receptores. En la actualidad se reconoce que muchos, y -

quizá la mayor parte 1 de estos cambios manifiestos son resu~ 

tado de la alteraci6n de la farmacocinética o de dieminuci6n 

de las reacciones homeoatáticas. 

Los estudios clinicos se inclinan en favor de que loa ancia­

nos son más sensibles a algunos de los sedantes-hipnóticos y 

analgésicos. 

Ciertos mecanismos de la regulaci6n homeostática parecen es­

tar embotados en el anciano. Como las reacciones homeostáti­

cas son a menudo componentes importantes de la reacción to-
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tal a un fánnaco, estas alteraciones fisiológicas pueden cam­

biar el patr6n o la intensidad de la reacci6n del paciente al 

medicamento. (1),(4),(3). 
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ENFERMED~DES COMUNES EN EL ANCIANO. 

Es difícil encontrar ancianos que no presenten enfermedad. Si 

se pregunta a los propios ancLanos, s6lo referirán enfermedad 

el 50 ~. Si ee hacen estudios longitudinales en la poblnci6n 

anciana, se encuentra la enfermedad en el 80 i. 

Lo probable es encontrar afectados varios 6rganos y sistemas 

que a veces se relacionan pero que en muchas ocasiones son i~ 

dependientes. 

Los principales factores que favorecen la aparici6n de esta -

patoiog!a múit1pie son: 
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-- Alteración de la homeostasia o capacidad de mantener el m~ 

dio interno, a pesar de los cambios externos. En situaciones 

basales o de reposo el anciano es capaz de mantener su horneo~ 

tasia, pero si lo sometemos a un stress o padece una enferme­

dad o intervenci6n quirúrgica, la homeostaeia se deteriora y 

puede variar el ph plasm,tico, la presión osmótica, el volu-­

men plasmático, loe niveles de glucemia, etc. 

-- La interacción entre unos sistemas del organismo con otros, 

precisamente por el deterioro de· este control de la homeoeta­

sia y de la capacidad funcional. Por ejemplo, una isquemia C! 

rebral·puede estar ocasionada por alteraciones del ritmo car­

díaco; una infección respiratori.a puede originar una insufi-­

ciencia cardíaca, etc. 

-- Loa largos períodos de latencia de muchas enfermedades ge­

riátricas que hacen que en un momento determinado se pueda su 



perponer cualquier otro proceso agudo. 

-- Alteraciones inmunitarias que hacen que algunas enfermeda­

des incidan de una manera más .frecuente en el anciano. 

Plurifarmacia.- como co~secuencia de esta pluripatolog!a no -

es infrecuente encontrar un anciano que toma más de 4 o 5 fáE 

macos di!'erentea. Ante este arsenal terap~utico, es difícil -

que no exista interacci6n entre un fármaco y otro. 

Enfermedades más frecuentes en geriatría: 

Las enfermedades más frecuentes en el anciano son las de tipo 

degenerativo, que son precisa.mente las que mayores cronicida­

des e invalideces originan: enfermedades cardiovascularea, ª! 

trosie, osteoporosis etc. 
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Son tambi~n frecuentes las enfermedades metabólicas: diabetes, 

obesidad, gota. 

Las infecciones son mds frecuentes en el anciano que en cual­

quier otra edad, sobre todo las respiratorias y urinarias. 

La tuberculosis constituye un prbblema sanitario de primer or­

den ya que en el anciano no da síntomas y puede transmitirse 

a otras personas que conviven con el. 

Las enfermedades neoplásicas, las carenciales, las de los 6r­

ganos de los sentidos ( vista y oído ) y las mentales son Q-­

tros grupos de patologías muy frecuentes en esta edad. 

Desde el punto de vista estomatol6gico: 

Xerostom!a o boca seca.- Causa frecuente de molestias mastica 

torias Y dentales en el anciano, suele ser síntoma de ent'erme 



dad sistémica ( diabetes, uremia, eindrome de Sj~gren, deehi­

drataci6n, procesos inflamatorios cr6nicoa ), o efecto secun­

dario a gran cantidad de fármacos e antidepresivos, especial­

mente las fenotiacinae, antihiperteneivos, anticolinErgicos, 

diuréticoe y antihistam!nicos ). 

Eatomatitia.- Las más frecuentes son dos' 

Por las pr6tesis.- Inflamaci6n del paladar duro de apariencia 

granular, que puede terminar en candidiaeis. 

Medicamentosa.- Por antibiéticoe y sedantes. La mucosa oral -

esta enrojecida y el paciente se queja de ardor 

Candidiaeis.- La candida albicans eatá preeente en el 50 ~ de 

24 

la flora oral normal de loe adultos. Pero e6lo cuando apare--

cen factores predisponentes, se produce la candidiaeis. De e­

llos la terapia prolongada con antibi6ticoe ea el principa1. 

Además de la xeroatomía fieiol6gica, también son factores fa­

vorecedores malnutrici6n, diabetes, terapia con corticoides e 

inmunoeupreeores, deficit de hierro, prótesis denta1ee y def! 

ciente higiene oral. 

Hiperplaeias de aspecto tumoral.- Son muy frecuentes y ocaei~ 

nan temor al cáncer' 

-- Diapneusia.- De aspecto sésil en lae zonas de la arcada 

donde faltan dientes 

-- Granuloma telangiectásico, pi6geno o botriomicoma.- Masa -

rojiza que suele sangrar, más frecuente en labios y paladar -

blando. 



T- Epulia.- Lesiones en la encia causadas por factores irrit~ 

tivoe cr6nicoe, habitualmente pr6tesia mal ajustadas. 

Lesiones precanceroeas: Cuando la posibilidad de malignizarse 

es igual o superior al 5 %. 

Liquen plano.- Algunos niegan que se malignice, aunque no 

parece haber dudas en las formas atr6ficae y erosivas ( hasta 

en un 10 ~).Son placas o filamentos blancos, presentes con 

frecuencia en repliegues mucosos y rebordea alveolares. 

-- Lengua atr6fica.- Como parte del sindrome de Plwnmer-Vin-­

aon por d~ficit de hierro. se manifiesta por aenaaci6n urente 

y dificultad para la degluai6n, junto con una lengua depapil~ 

da, lisa y pálida o muy roja. 

Leucoplaeia.-· Suele manifestarse como múltiples manchas blan­

cas en la mucosa oral y que no se desprenden con el rascado. 

Su potencial cancerígeno es del 6 al 30 ~ s es m~s frecuente 

la forma nodular o moteada que la homogénea y que~lst~ en la 

lengua o piso ,derboaa. La irritación crónica mecánica es su -

factor etiol6gico aunque tambi~n se ha asociado al abuso en -

el uso de alcohol, tabaco y a la malnutrici6n. 

cilncer oral: 

Aunque solo representa el 5 % de los canceres, su incidencia -

es mayor en el anciano. 

El 90 % son epidennoidea o eapinocelulares y su localizaci6n 

es en labio, lengua; piso de boca, encia y paladar, en ese 

orden de aparición en cuanto a frecuencia y localizaci6n. 
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Las formas que presenta son; ulcero~a ( bordes duros y piel 

infiltrada), exof!tica o vegetante y mixta. La existencia -

de adenopatías cervicales orienta el diagn6stico. 

Hay datos que demuestran c6mo ~eviaiones odontol6gicas reali 

zadas poco antes del diagn6stico no habían detectado la le- -

si6n. Por ello es pertinente sistematizar dichas exploracio"­

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



CONSIDERACIONES QUIRURGICAS EN LA VEJEZ. 

La desici6n de someter a un paciente anciano a una interven-~ 

ci6n quirdrgica debe ser tomada por el clínico después de va­

lorar los riesgos inherentes de la intervención y los benefi-

cioa que de ella se derivan. Son preceptivos un cuidadoso es-

tudio preoperatorio y una estrecha vigilancia perioperatoria. 

EValuaci6n m~dica preoperatoria: 
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Los objetivos principales en la evaluación preoperatoria de --

un paciente geriátrico son: 

Identificar los problemas m~dicos del paciente por medio -

de la historia clínica, exploración física y estudios de lab~ 

ratorio. 

Determinar los factores de riesgo importantes. 

Llevar al paciente a la intervenci6n en la mejor situación 

m~dica posible para el tiempo de que se dispone. 

Se realizar~: 

Historia clínica.- Detallada, centrándose en patologías como 

la existencia o no de diabetes mellitus, hipertensión arteri­

al, cardiopatías, enfermedades gastrointestinales o genitour~ 

narias 1 traumatismos recientes, accidentes cerebrovasculares 

agudos recientes o antiguos, problemas psiquiátricos, enferm~ 

dades articulares, trastornos hemorrágicos, alergias medica--

mentoeas y complicaciones quinirgicas previas. Se nará refe-­

rencia a la medicación actual del paciente y los hábitos tóx! 

e os. 



Anamnesis.- La anamnesis en un anciano viene matizada por la~ 

pérdida de memoria que sufre. Esto hace que sea laboriosa y -

reiterativa. A veces tendremos que hacerla en varias fases y 

ayudarnos siempre del familiar más cercano. 

Interrogatorio por aparatos y sistemas: 

Debido a que en la vejez es común encontrar varias patologías 

es necesario separar loe síntomas referidos por el paciente y 

ordenarlos para poder obtener un diagn6stico más certero 

EXploraci~n física: 

Se explorarán sistemas, órganos y aparatos, en orden a la de­

tecci6n de signos clínicos de riesgo, tales como hipertrofia 

parotídea ( ante hipoproteinemias ), blefaritis, estomatitis 

angular, queilosis ( ante déficit de riboflavina), papilas -

linguales filiformes, hipertrofia papilar, fisuras linguales, 

dermatitis pelagroide ( déficit de niacina ), petequias, pe­

rifoliculitie, gingivitis ( déficit de Vitamina C y K ), qu~ 

ratomalacia, xerosia conjuntival, hiperqueratosie folicular 

(déficit de vitamina A) y bocio (déficit de yodo). 

Valorar la presi6n arterial.- Hay que tomar la presi6n en 

condiciones adecundaa ( no naber fumado, bebido alcohol, to­

mado café o efectuado ejercicio, al menos en loe 30 min. pr: 

Vios ), paciente sentado, relajado y con el brazo apoyado a 

la altura del coraz6n, manguito inflado hasta 200 mm Hg des­

inflando lenta y progreoivamente, hacer al menos dos medicio 

nes con un intervalo de 2---5 min. Comprobaci6n ulterior de -
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las cifras patol6gicas. 

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 acepción genera -

grandes reticencias en algunos autores que piensan que en ios 

ancianos, y sobre todo en loa muy ancianos las cifras deben -

ser modificadas, puesto que cifras de 95 mm Hg representan un 

mayor riesgo vascular que cifras de 90 mm Hg • Proponiendo es 

ta ultima cifra co~o limite de la normalidad. 

La pol&mica al menos al momento esta a favor de los que creen 

que las cifras 165/95 son de aplicación en la población anci~ 

na , cualquiera que sea su edad. 

Pruebas complementarias: 
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-- Hematológicas.- En que· se incluyan hematócrito, hemoglobina 

recuentos de hematíee y leucocitos, fórmula leucocitaria, VCM, 

recuento de plaquetas, protrombina, velocidad de sedimentaci6n, 

y tiempo de coagulaci6n. 

-- Bioquímiaa de eangre.- Lo que se conoce como SMA-12 6 simi-

lar, glucosa, urea, creatinina, colesterol, ácido urico, foaf! 

tasas alcalinas y foefatasas ácidas. 

-- An4lieis de orina. 

En el paciente ambulatorio que ha de ser sometido a cirug!a -

bucal, por lo menos se debe hacer una evaluación de la pre---

sión sanguínea, pulso y respiración. cuando se observan facto 

res de rfeego, hay que decidir si el paciente podrá 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 ~ 

posología de los medicamentos que el paciente está tomando o 

que se habrán de administrar y tomar las precauciones necesa-

rías para evitar la bacteriemia e infección. 

En todos los pacientes con enfermedades sístemicas que compl! 

can el cuadro es de suma importancia prevenir el stress con -

medios psico16gicos y fármacol6gicos (sedaci6n) 

Enfennedad cardiovascular:. 

Angina de pecho (angor-pectoris).- cuando tratamos a un pacie~ 

te con angina, debemos considerar si la angina es estable o -

inestable. La angina estable facilmente responde al medicame~ 

to, loa pacientes con angina estable pueden experimentar pro­

cedimientos quirúrgicos 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 an~noso. 

L~ angina inestable se carácteriza por un aumento en frecuen­

cia y severidad, los episodios son más prolongados por lo tan 

to los pacientes con angina inestable que requiP.ran de ciru-­

gía bucal deben ser intervenidos en hospitales donde existan 

los recursos necesarios en c~so de una complicaci6n grave. 

Infarto al miocardio: 

Toda cirugía oral electiva debe posponerse por lo menos 6 me-
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ses deapu~s del infarto. Todo procedimiento quirúrgico exten-

so en pacientes con afecci6n de arteria coronaria (extraccio-

nea múltiples, cirugía preprotesica mayar), generaL~ente debe 

efectuarse en hospitales donde un monitoreo postquirúrgico ce 

rrado y cuidados intensivos son posibles. 

Bloqueadore•-beta, tales como propanolol, nadolol y timolol a 

menudo son usados en pacientes despu~s de un infarto. Una re-

tira~a abrupta puede llevar a una exacerbación del padecimie~ 

to, por ello ea acon~ejable seguir con los medicamentos aún -

el dia de la operaci6n. 

Hipertenei6n: 

La tiipertensi6n se define como una presión arriba de 160/95 -

sin importar la edad (datos de la OMS). Mas del 90% de los h~ 

pertensos sufren hipertensi6n 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 Cirug!a no son significativos si la presi6n dia! 

tolica es estable y menor de 110 mm Hg (Goldman & Caldera 1979 

Prya-Roberts 1979). En general la medicaci6n del paciente h! 

pertenso no debe suspenderse ni siquiera el d!a de la inter-

venci6n. 

Insuficiencia cardiaca: 

El debilitamiento del coraz6n es un sindrome clínico que se -

traduce en incapacidad del miocardio para bombear suficiente 

sangre para satisfacer las demandas metab6licas del organismo. 
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Los síntomas y s!gnos comunP.s incluyen¡ disnéa de esfuerzo, ~ 

ortopnéa, disnéa nocturnal paroxietica, edema en tobil1os. 

La mayoria de pacientes son controlados con medicamentos (di­

gi~&lícos y diuréticos), sin embargo la presencia de cualqui~ 

ra de estos síntomas es indicativo para remitir al paciente a 

evaluaci6n médica con el especialista¡ del que ~á necesario -

obtener una responsiva m~dica e indicaciones especificas para 

1a atenci6n quirúrgica de estos pacientes. 

Accidente cerebral vasculari 
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Las manifestaciones de trastornos cerebrovasculares, tales oo 

mo atáque violento y atáquea iequ~micoe transitorios son tra­

tados con terapia antíplaquetaria (aspírina y dipíridamol), o 

con antícoagu1antea (warfarina). Si la inter~pci6n de tales 

agentes ea considerada prióritaria para la intervenci6n (evi­

tar hemorragia), debe ser reálizada de com~n acueido con el 

médico que este tratando al paciente. 

Loe pacientes con pr6tesis válvulares, enfermedades valvula-­

ree copg~nitas, enfermedad valvular reúmatica, insuficiencia 

mitrai, fiébre reúmatica,o antecedentes de endocarditís bacte 

riana deben recíbir cobertura ant!biotica profilactica previ~ 

a cualquier procedimiento quirdrgico. As! mismo los pacientes 

con pr6tesis ortop~dica (de cadera o rodilla etc.) deben rec~ 

bir cobertura antibiótica para prevenir infecciones por vía -

sanguínea de los aparátoe protésicoe. 

Enfermedad pulmonar obotructiva cr6nica: 



Los componentes más importantes de este padecimiento son la1 

bronquitis y el enfisema. La bronquitis se manifiesta cowo -

tos cr6nica, aecresiones espesas y broncoespasmo. 

El enfisema se caracteriza por la ampliaci6n de los alveolos 

pulmonares por destrucci6n de sus paredes provocando disminu 

ci6n del intercambio de gases. 

En este tipo de pacientes es aconsejable intervenirlos en la 

tarde porque el período de ambulaci6n más prolongado le per­

mite eliminar las secresiones tenaces y mejorar la ventila-­

laci6n pulmonar. Tambien se recomiendan intervenciones de 

corta duración para evitar episodios hipoxicoa. 

Enfermedades endocrinas: 

Diabetes mellitus.- El stress quirúrgico produce hipergluce­

mia en personas normales y mayor en diabeticos. 

En todo paciente geriátrico que será sometido a intervención 

quirúrgica hay que tratar de oonaeguir: 

Control metabólico de la enfermedad. 

Identificar factores de riesgo y grado de lesión orgánica 

Establecer un plan terap6utico. 
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Loe cuidados poatoperatorioa de los diabeticos incluyen una ~ 

tenci6n escrupulosa para evitar las infecciones de lae herí-­

das y de las viae urinarias. 

Loa hábitos ya establecidos de alimentación deben mantenerse 

sí el paciente esta bien controlado solo con dicta. 

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



les de glucosa en sangre en el rango de 150-250 mg/dl,(lo nor 

mai es de ioo mg/di), para evitar ios extremos de hipogiuco-­

mia e hiperglucemia. 

Si loe niveles de glucosa en sangre estan muy alterados es n~ 

cesario enviar al paciente a chequeo m~dico con su especiali~ 

ta y someterlo a la intervención sólo cuando el trastorno es­

te completamente controlado. 

Insuficiencia suprarrenal: 

La causa m~s frecuente es la secundaria a la administración -

de eeteroidee exógenos, debiendoee realizar en estos caeos u-

na historia detallada sobre la administración de eeteroidee -

en el affo precedente, naturaleza del preparado, dosis, fre~ ~ 
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cuencia, via de administración y duración del tratamiento. 

Sin embargo el nú:nero de pacientes con supresión suprarrenal 

rea1 es pequeño, comparados con los que consumen eateroidea, 

por 1o ques 

Hay que eoapechar que un paciente presenta insuficiencia au-­

prarrenal si ha estado recibiendo trata.miento eeteroideo en -

ei úitimo affo con1 

-- M~e de 7.5 mg de prednieona en una sola dosis durante un -

período superior a un mes. 

-- cualquier asteroide en dosis dividida durante un período -

superior a 5--7 dias 

-- Preparados de acción prolongada (dexametasona o betametas~ 

na) d~rante un periodo superior a 5--7 diae. 



-- M4s de 20 mg de prednisona ai dia (en dosis dnica o divid~ 

da) durante m~a de 5--7 diaa. 

Para cirugía bucal a causa del stress que la intervenci6n pr~ 

voca, es necesario doblar la dosis de glucocorticoides para -

satisfacer la demanda orgánica de 'atoa. 

Enfermedades tiroideas: 
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En estos pacientes es necesario determinar el estado de la 

funcidn tiroidea y llevarlo.al quir6fano en estado eutiroideo. 

Hipotiroidismo.- Si la cirugía es electiva, ~eta se retrasará 

hasta que el paciente haya llagado al estado eutiroideo medi­

ante ia ad~inlatraci6n de ievotiroxina (T4) 

Hipertiroidismo.- El paciente anciano tirot6xico no controla-

do presenta con mayor frecuencia problemas cardiovasculares, 

asociandoae a mayor riesgo quir~rgico. Si la cirugía es elec­

tiva se iniciara el tratamiento con antitiroideoa (carbimazol) 

hasta que el paciente este eutiroideo. 

Consideraciones Intraoperatorias: 

Uso de anéstésicos. en geriátria.- Para la mayoria de procedi­

mientos quirúrgicos bucales la anestesia local es suficiente. 

Por lo general no está contraindicado el uso de un anestésico 

local que contenga una pequeña concentraci6n de adrenalina e~ 

mo vaeoconetrictor, eiempra que se evite toda inyecci6n intra 

vascular con una técnica de aspiraci6n correcta. Aunque la n­

sociaci6n norteamericana de cardiologÍa ha dicho que en los -

pacientes cardíacos no entraffan peligro 0.2 mg de adrenalina 



(20 m1 de una soluci6n que contengan una concentraci6n 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 cardiopatía orgánica (4 ml de una solu­

ción que contenga una concentraci6n de 1:100.000). 

La adrenalina debe evitarse en pacientes con hiperparatiroi­

dismo y en loa que toman inhibidorea de la monoaminooxidaea 

o agentes bloqueadores neuroadrenergicoe como guanetidina o 

reserpina (Martin, 1971). En estos casos se puede uaar mepi­

vacaína al 3~ sin vasoconstrictor. 

Loe principios quirúrgicos que se deben considerar.·en el 

tratamiento de los pacientes geriátricos son similares a loa 

que rigen para adultos jovenes, sin embargo por los efectos 

nocivos del stress, muchas veces conviene limitar la exten- -

aión del procedimiento que se realiza en cada sesión (Uhler, 

1962). La sedación y las seguridades v.erbales constantes son 

recursos eficaces para reducir el miedo y la aprensión: duran­

te el acto quirúrgico. 

Es fundamental trabajar con t6cnica estéril porque los pacie~ 

tes seniles curan con mayor lentitud y son más susceptibles a 

las infecciones. En el paciente senil se debe tratar con del! 

cadeza a los tejidos, diseñando correctamente los colgajos p~ 

ra mantener una buena irrigación sanguinea y obtener un acce­

so satisfactorio, denudando lo menos posible el periostio y ! 

vitando que queden espacios muertos en la herida, se contrib~ 
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ye mttcho a evitar complicaciones quirúrgicas. 

La hemostasia correcta y la pérdida de sangre mínima durante 

el acto operatorio también son factores esenciales cuya impo~ 

tancia es primordial en el gerente. 

Manteniendo reducidos a un mínimo 1~ reflexión y separación 

de los tejidos, controlando el sangrado 6seo y suturando cui­

dadosamente las heridas quirúrgicas, se contribuye a reducir 

la tendencia a la equimosis, hemorragias y formación de hema­

tomas. La pérdida de sangre también se puede reducir a un mí­

nimo limitando la magnitud de la intervención quirúrgica en -

cualquier momento y, si ea posible suturando un sitio quin1.r­

gico o una serie de heridas de extracciones antes de conti- -

nuar la operación. Como los tejidos de estos pacientes son 

muy finos emplearemos material de sutura y agujas de sutura -

finos. Loe puntas separados son mejores que los corridos por­

que compremeten menos la irrigación sanguínea (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 lea imparten 

las instrucciones apropiadas, pero el profesional tiene la 

responsabilidad de ~rasmi tinaelas en f'orma verbal y por eser! 

to porque loe pacientes ancianos no siempre recuerdan todo lo 

que se les indica. En consecuencia siempre que sea posible es 

aconsejable explicar los procedimientos del postop~ratorio al 

paciente mismo y a algún adulto que lo acompañe. 
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Dada la incesante preocupaci6n po~ el stress y sus efectos n2 

civos en el paciente geri~trico, es fundamental controlar el 

dolor en el postoperatorio. sin embargo s~empre que sea pos~ 

ble hay que abstenerse de administrar narc6ticos porque pue­

den deprimir la reepiracidn y la circulaci6n, y estas funcio­

nes fisioldgicas a menudo ya eatan comprometidas. El dolor se 

controla mejor administrando a loa pacientes un analgésico a~ 

tea de que empiece el dolor, haciendolos tomar pequeflaa dosis 

a intervalos frecuentes y no dosis grandes con poca frecuen-­

cia y dandolee instrucciones específicas acerca de la canti-­

dad, frecuencia y tiempo en que deben tomar la droga. 

El uso de ap6sitos compresivos, cuando sea factible, aplica-­

ci6n de compresas frías para reducir la equimosis, tambi~n 

son parte importante en una· buena asistencia postquirúrgica. 

Se debe ser cauteloso y obrar con cuidado al administrar dro­

gas en el postoperatorio ya que estos pacientes a menudo es-­

tán tomando varias drogas distintas por problemas médicos. Al 

prescribir drogas, conviene empezar con las dosis más bajas -

para adultos y modificarlas después de haber observado lae 

reacciones del paciente. 

otro factor de importancia extraordinaria en pacientes geriá­

tricos es que consuman una dieta apropiada. Muchas veces las 

carencias nutricionalee se exageran en el postoperatorio del 

paciente anciano por la tendencia natural a perder el apetito 

y la dificultad para comer debidamente cuando existen heridas 



en la boca. Préstese cuidadosa 

rsrn rrsr~ r.~ nl]f 
StiL!R llil; .k li:;ll4.Jiil n¡, . 

consideración a la nutr1c1~h -

y a la hidratación. Es probable que para· conseguir una rapar~ 

ción 6ptima de los tejidos se requieran suplementos vitámini-

coa, minerales y prot~icos (Exton-Smith y Oaird, 1980). 

En el paciente geriátrico es importante hacer observaciones -

fre cuente e en el ·.postoperatorio porque las heridas tardan -

m4s en sanar y porque la tendencia a adquirir infecciones es 

mayor •. Ee importante recordar que en el anciano las infeccio-

nea pueden producir a6lo una febrícula y muy poco dolor. 

En muchos casos se retarda en particular la curación de loe 

huesos por la circulación disminuida, la osteogénesis peri6e-

tica menos activa y la menor absorción del calcio. (1),(4),(-

10). 
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CONCLUSIONES 

En esencia, los problemas re1acionados con la cirugía bucal 7 

pueden ocurrir de tres maneras en los pacientes ancianos .que 

tienen enfermedades aiat&micas: 

-- Exacerbación de la enfermedad por factores relacionados 

con la intervención quirúrgica 

-- Complicación del procedimiento quirúrgico por la enfenne­

dad sist~mica 

-- Complicaci6n de la intervención quirúrgica por medicaci~­

ciones que se administran para la enfermedad sist~mica. 

Pero a pesar de estos problemas potenciales, la experiencia -

ense~a que a éstos pacientes se les puede manejar bien si to­

mamos en cuenta su estado de salud y observwnos las precauci2 

nea necesarias antes, durante y después de la operación. 

Sólo si descuidamos estos factores se corre el riesgo de que 

ocurran complicaciones graves y de que el resultado quin1rgi­

co sea malo. Es evidente que la edad en s! no es una barrera 

que impida hacer cirugía bucal. Las únicas barreras que se d~ 

ben superar son un dign6stico exacto y hacer las modificacio­

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