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INTRODUCCION

La senectud incluye todos los cambios del organismo adulto, que ocurren al
paso del tiempo, estos cambios pueden ser intrinsecos con relacion
cronolégica, o pueden ser extrinsecos y atribuibles ala influencia del medio
ambiente.

La odontologia geriatrica para e! adulto mayor debe efectuarse teniendo cada
vez mas en presentes los factores biologicos, moleculares, histoldgicos y
sistémicos, ya que los mecanismos de adaptacion y la capacidad de
regeneracion tisular del paciente geriatrico suelen estar netamente
disminuidas.

El adulto mayor no es solo un paciente de edad avanzada, sino que requiere
un enfoque diferente, tratamientos modificados y conocimientos de los
cambios tisulares.

Para comprender la importancia y repercusion de los cambios de la mucosa
oral, en el adulto mayor, corresponde al odontdlogo. realizar una exploracion
detallada de las estructuras adyacentes asi como de la misma, para obtener
un diagnostico y un plan de tratamiento ideal para cada uno de los pacrentes
geriatricos.




1.- OBJETIVO GENERAL.

El objetivo de este trabajo es presentar los aspectos de cambio y funcidn de la
mucosa oral en el paciente geriatrico, ya que la mucosa oral puede presentar
cambios en su coloracién, forma, estructura y funcién, de diverso origen. El
cirujano dentista deberad diagnosticar y recomendar medidas preventivas
favoreciendo asl la calidad de vida del adulto mayor.

2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS.

2.1.-El cirujano Dentista podrad hacer una valoracion con respecto a los
cambios de la mucosa oral del adulto mayor, asi como su posible tratamiento y
rehabilitacion. ’

2.2. -El cirujano Dentista tendra el conocimiento de los cambios estructurales
presentes en la mucosa oral; asi como su relacién clinica.

2.3.-El cirujano dentista comprendera los cambios que se presentan en la
mucosa oral con la edad y evaluard la importancia de la conservacion de la
salud para una mejor calidad de vida del adulto mayor.
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3.- ANTECEDENTES

La cavidad bucal primitiva se desarrolla por la fusidn del estomodeo
embrionario con el intestino anterior, después de la ruptura de la membrana
bucofaringea a los 26 dias de vida intrauterina, de esta manera se reviste de
epitelio derivado del endodermo.(15)

Las estructuras que se desarrollan de los arcos braquiales, tales como la
lengua, la epiglotis y la faringe, se hallan cubiertas por epitelio derivado del
endodermo, mientras gue el epitelio que cubre el paladar, los carrillos y las
encias son de origen ectodérmico.(15)

A las 5 6 6 semanas de vida intrauterina la capa unica de células que revisten
la cavidad bucal primitiva ha formado dos capas celulares, y a las 8 semanas
hay un marcado engrosamiento en la region del complejo de Ia lamina denta!
vestibular. (15)

£l epitelio lingual muestra especializacion alrededor de la 7semanas, cuando
las papilas foliadas y las calciformes aparecen seguidas por las fungifcrmes.
Dentro de estas papilas, se desarrollan al poco tiempo los corpusculos
gustativos. Las papilas filiformes que cubren la mayor parte de los dos tercios
anteriores de la lengua se hacen evidentes a las 10 semanas. (15) ’

De la semana 8 a la I, los procesos palatinos se elevan y se aproximan, de
modo que la futura morfologia de la cavidad bucal del adulto se hace evidente.
(15}

Entre la 10 y 12 semanas la futura mucosa de revestimiento y masticatoria
muestra cierta estratificacion, y aungque las células superficiales estan aun
formadas por células hexagonales primitivas, estas dos zonas ya muestran
estructuras diferentes. Aquellas areas destinadas a queratinizarse como son el
paladar duro el surco alveolar y la encia. Estas estructuras poseen células



basales cilindricas que estan separadas del tejido conectivo subyacente por
una prominente membrana basal. (15)

En la region central de este engrosamiento, hay degeneracién celular entre la
10 y 14 semanas, dando por resultado la separacion de las células que cubren
la zona del carrillo y ila mucosa alveolar, formando de esta manera el vestibulo
de la boca.(15).

La mucosa oral esta integrada por dos capas de tejido estructural vy
embrioldgicamente diferentes que se han mencionado anteriormente y se
describen con mas detalie a continuacién. (15)

Una capa superficial constituida por tejido epitelial. de origen ectodérmico, él
epitelio y una capa subyacente de tejido conectivo, de origen
ectomesenquimatoso (derivado de las células de la cresta neural). La lamina
propia o corion, estan conectadas por la membrana basal. (4)
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MUCOSA ORAL

1.1.-Definicion.- El término de membrana mucosa oral se emplea para
definir al tejido de revestimiento humedo de la cavidad bucal que se comunica
con el exterior. (8)

1.2-Descripcion.-La mucosa bucal es laxa, de superficie brillosa y humeda
que resiste a las fuerzas de traccion, contiene numerosas glandulas salivales
menores, en alguno sitios se torna de un color rosa mas intenso. (8)

1.3.- Estructura de la mucosa oral
La mucosa oral esta estructurada por:

- Epitelio

- Membrana basal

- Lamina propia o corion

- Submucosa

1.3.1 EPITELIO

El epitelio de la mucosa bucal es de tipo plano o pavimentoso estratificado.
Puede ser queratinizado, paraqueratinizado o no queratinizado. Las células
epiteliales estan estrechamente unidas entre si, de manera que forman una
barrera funcional de proteccidon entre el medio bucal y el tejido conectivo
subyacente. (4)

Epitelio plano estratificado queratinizado.-Esta constituido por dos tipos
de poblaciones celulares: la poblacién intrinseca, propia del epitelio. formada
por los queratinocitos. que representan el 90% de la poblacion celular, y la
poblacion extrinseca , de origen ajeno al epitelio, formada por una poblacion
de células permanentes o residentes que representan el 8% de la poblacion
celular del epitelio y una poblacion transitoria que represente el 1%. Las
permanentes reciben la denominacion de céludlas dendriticas o células claras y
agrupan a los melanocitos ,las células de Merkel y las células de Langerhans.
La poblacion transitoria esta formada por: granulocitos, linfocitos y monolitos
que ocasionaimente infiltran el epitelio. (4

TESIS G
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Poblacién intrinseca.-Los queratinocitos reciben este nombre, las células
del epitelic destinadas a queratinizarse. Los queratinocitos que integran el
epitelio bucal se disponen formando cuatro capas o estratos:

-Basal.
-Espinoso.
-Granuloso.
~Co6rneo.

Estrato basal o germinativo: Estd constituido por una capa uUnica de
células de forma cubica o cilindrica. El nucleo es redondo u oval y el citoplasma
es intensamente basoéfilo. Los queratinocitos son responsables de la formacion
de {a lamina basal que forma parte de la membrana basal.(4)

En este estrato se observan figuras mitdticas y comienza el proceso de
renovacion epitelial a partir de las células madres. En esta capa se Las células
hallan también inmersos los melanocitos, las células de Merkel y las células de
Langerhans. (4)

Estrato espinoso: Esta formado por varias hileras de gueratinocitos. Las
células que lo constituyen son poligonaies de nucleo redondo. mas o menos
pequefo, de cromatina laxa, con citoplasma ligeramente basdfilo, caracterizado
por presentar abundantes tonofibrillas. (4)

.Tambien se encuentran células de Langerhans y células de Merkel. (4)

Estrato granuloso: Estad constituido por dos o tres capas de células
aplanadas o escamosas con un nucleo pequefio de cromatina densa. E|
citoplasma estd lieno de granulos de queratohialina intensamente basofilos.

Encontramos en este estrato unos organoides caracteristicos de los epitelios
queratinizados: los cuerpos de Odland (queratinosomas) son pequefios
organoides redondeados u ovales, de 100 a 300 nm de diametro, gque se
encuentran en las células granulosas mas préfundas. Su origen parece estar
en el compiejo de Golgi desde el que emigrarian luego hacia Ia periferia, para
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unirse ala membrana plasmatica del queratinocito. Estos granulos se
descargan por exocitosis al espacio intercelutar. (4)

En el estrato granuloso se da, un gran contraste poco explicado todavia
biolégicamente; la célula granulosa desarrolla una importante actividad sintética
de proteinas, lipidos, receptores y antigenos relacionados con la
queratinizacion y, al mismo tiempo, en cinco o seis horas se prepara para la
destruccidn de sus organelos y de su ndcleo y convertirse en un elemento del
estrato corneo. (4)

Estrato corneo: Se caracteriza por estar constituido por ceélulas planas, sin
nucleo evidente y con citoplasmas fuertemente acidodfilos. Estas células
reciben la denominacién de corneocitos y no presentan granulos de
queratohialina. Estructuralmente las células de las capas cornificadas carecen
de organoides y estan agrupados de modo, recubiertos compacto, que se
forman a partir de los tonofilamentos de queratohialina. (4)

La célula querratinizada se torna una escama compacta y deshidratada, cubre
un area de superficie mayor que la célula basai de la cual se formd y estd
Intimamente adosada a las escamas adyacentes. (4)

Poblacion extrinseca.- Melonocitos se presentan como células claras con
nicleo pequerno. Son células de citoplasma redondeado, con prolongaciones
alargadas de aspecto dendritico. ElI cuerpo se ubica en el estrato basal.
Derivan dei ectodermo de la cresta neural. (4) '

Cada melanocito tiene una serie de queratinocitos asociados a los que
suministra melanina, existe aproximadamente un melanocito cada diez
queratinocitos. (4)

Células de Merkel.- Se localizan entre las células de la capa basal del epitelio
bucal, carecen de prolongaciones de tipo dendritico, son células claras con
escasos y pequefios granulos densos de forma esférica. Son células
sensoriales especiaimente adaptadas para la percepcion de la presién. (4)

Células de Langerhans.- Poseen prolongaciories de tipo dendritico, contienen
granulos en forma de bastdn, llamados granulos de Birbeck, se les considera
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una poblacion celular circulante, son responsables de iniciar una rapida
respuesta inmunoldgica. (4)

Poblacién extrinseca transitoria.- En esta poblacién encontramos
granulocitos .linfocitos y monocitos; constituyen células que pueden infiltrarse
en el epitelio bucal. (4)

Epitelio plano estratificado paraqueratinizado.- Presenta iguales
caracteristicas que el queratinizado a nivel de los estratos basal, espinoso y
granuloso; este ultimo poco desarrollado. Las diferencias se manifiestan en los
elementos celulares del estrato cérneo, que en este tipo de epitelio con
conservan sus nucleos y también algunos organelos celulares. Los nucleos
son picnéticos con cromatina densa, estas células son acidofilas. (4)

Epitelio plano estratificado no queratinizado.-Se diferencia de! epitelio
queratinizado principalmente porque no produce la capa superficial cornea y
carece, ademas de estrato granuloso. Las capas del epitelio no queratinizado
son:

- Capa basal!

- Capa intermedia

- Capa superficial

Capa basal: Las células son semejantes a las descritas anteriormente.

Capa intermedia: Presenta ceélulas poliédricas con nucleo redondo de
cromatina laxa, las células no tienen aspecto espinoso y no estan asociadas
mediante desmosomas.(4)

Capa superficial: Esta constituida por células aplanadas, nucleadas, de aspecto
normal, las cuales finamente se descaman.(4)

1.3.2 MEMBRANA BASAL.

La separacion entre el epitelio y el tejido conjuntivo se realiza mediante la
membrana basal, dicha regién consiste en una banda a celular homogénea y
estrecha. (4)
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La membrana basal esta constituida por dos regiones; la lamina basal
sintetizada por las células epiteliales y la lamina reticular elaborada por dos
células de tejido conectivo.(4)

La lamina basal: consta de dos estratos, la lamina lucida y la tamina densa.
Estas estructuras se interpretan, estructuraimente como una red tridimensional
de cordones. En la lamina densa la red es muy tupida a diferencia de la que
existe en la lamina lacida. En este ultimo nivel los cordones cruzan desde la
lamina densa hasta la membrana distal de las células epiteliales.(4)

La lamina reticular : Esta constituida por fibras de glucosaminoglucanos. El
espesor de esta lamina varia segun el grado de friccion del epitelio
subyacente. Las fibras de la lamina reticular son :

- Fibras de anclaje.
- Fibras reticulares.

La membrana basal posee varias funcibnes entre las que destacan la de ser
una estructura de fijacion entre el epitelio y el tejido conectivo.(4)

La membrana basal en la cavidad bucal presenta caracteristicas especiales:

Es mas gruesa en su conjunto en los epitelios no queratinizados y con la edad
disminuye progresivamente de espesor.(4)

La alteracion dela configuracibn molecular de esta estructura explica
numerosos procesos que afectan la mucosa bucal.(4)

1.3.3 -LAMINA PROPIA O CORION

Es una lamina de tejido conectivo de espesor variable que confiere sostén y
nutricion al epitelio. Estas funciones se ven reforzadas por la presencia de
papilas que llevan vasos y nervios. Las papilas varian de longitud y anchura de
acuerdo con la zona. El tejido conectivo puede ser laxo, denso o semidenso.
Como todo tejido conectivo presente celulas, fibras y sustancia fundamental y
su distribucién esta relacionada con las necesidades especificas de las
diversas regiones de la cavidad bucal.(4)
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Las fibras colagenas resisten {as fuerzas de traccion y tension y evitan
deformaciones de la mucosa.(4)

Las fibras elasticas son las encargadas de regresar a la normalidac a la
mucosa, después de que la tension haya actuado scbre ella. (4)

También existen fibras reticulares que refuerzan la pared de los vasos
sanguineos en presencia de coldgeno maduro, como inmaduro. Este Ultimo es
abundante sobre todo en la region gingival, y representa un elemento muy
importante en la cicatrizacion y reparacion.(4)

1.3.4 -SUBMUCOSA.

Esta formada por tejido conectivo laxo destinado a unir a la mucosa a los
tejidos subyacentes. La submucosa puede existir o no como una capa
separada y bién definida. Hay submucosa en las zonas que requieren
movimiento y gue no estan expuestas directamente al choque masticatorio. (4)

La submucosa, esta constituida por tejido conectivo de espesor y densidad
variables. En esta capa se suelen encontrar glandulas salivales. vasos y
nervios y también tejido adiposo. Los vasos sanguineos estan acompafados
por vasos linfaticos, las fibras nerviosas son mielinicas cuando atraviesan la
submucosa, pero pierden su vaina antes de dividirse en sus arborizaciones
terminales en la lamina propia.(4)

En la submucosa existe un plexo nervioso profundo que contiene fibras
nerviosas de gran tamafo cuya misién es, expandir a través de rutas
colaterales los impulsos nerviosos procedentes de los receptores.(4)

1.4. CLASIFICACION DE LA MUCOSA ORAL DE ACUERDO A
SU FUNCION
LLa mucosa oral difiere en alto grado de una region a otra, sobre |a base de las

diferencias regionales de estructura, fas mucosas orales pueden clasificarse
en tres grandes categorias:
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- Mucosa masticatoria .
- Mucosa de revestimiento.
- Mucosa especializada.

1.4.1 Mucosa masticatoria

Cubre aquellas zonas de la cavidad bucal tales como el paladar duro y la
encia, que se hayan expuestas a fuerzas comprensivas y de desgaste y a la
abrasion durante la masticacion de los alimentos.(7)

El epitelio  de la mucosa masticatoria. Esta frecuentemente
ortoqueratinizado.(7)

La union entre el epitelio y la lamina propia subyacente tiene pliegues y
numerosas papilas alargadas que proveen un buen adosamiento mecanico y
evitan que el epitelio se rompa bajo el efecto de fuerzas desgarrantes.(7)

La lamina propia es gruesa, conteniendo una densa red de fibras de colagena
en forma de haces grandes y estrechamente empaquetados.(7)

Estos haces siguen un curso directo entre sus puntos de anclaje de modo que
hay relativamente poca laxitud y el tejido no cede ante los impactos,
permitiendo ala mucosa que resista fuertes pesos.(7)

La mucosa masticatoria se haya firmemente unida en forma directa por medio
del adosamiento de la lamina propia al periostio del hueso subyacente.(15)

En las regiones laterales del paladar se encuentra una submucosa fibrosa, que
se halla entremezclada con zonas de tejido graso, que amortiguan la mucosa
contra las cargas mecanicas y protegen a los nervios y vasos sanguineos.(15)

1.4.2 Mucosa de revestimiento

La mucosa oral gue recubre la cara ventral de lengua, la cara interna de los
labios, los carrillo, el piso de la boca, los procesos alveolares, el paladar
blando, hasta la encia esta sujeta a movimiento.(15)
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Aqui el epitelio de estd mucosa es mas grueso en el carrillo, y no esta
queratinizado. La superficie es por la tanto flexible y capas de soportar
estiramiento.(15)

La lamina propia es generalmente mas gruesa que en la mucosa masticatoria y
contiene menos fibras coldagenas gue siguen -un curso mas irregular entre las
puntas de anclaje de esta manera la mucosa puede estirarse.(15)

Asociados con las fibras colagenas se hayan las fibras elasticas que tienden a
controlar la extensiéon .de la mucosa. En los lugares en los que la mucosa de
revestimiento cubre al musculo se adhiere por una combinacion de fibras
colagenas y elasticas.(15)

A medida que la mucosa se hace laxa, durante la realizacion de los
movimientos ‘masticatorios, las fibras elasticas retraen la mucosa hacia el
musculo, de esta manera evitan que se pliegue entre los dientes y sea
masticada.(15)

1.4.3 Mucosa especializada.

La mucosa de la cara dorsal de la lengua es distinta ala de cualquier otra parte
del cavidad oral.(15)

El epitelio es escamoso estratificado y queratinizado, que forma tres tipos de
papilas linguales, algunas con corpusculos gustativos.(15)

En la lAamina propia encontramos ‘papilas largas, glandulas salivales menores,
rica inervacion, especialmente cerca de los corpusculos, plexo -capitar en la
capa papilar y grandes vasos ubicados mas profundamente(15)

1.5. DESCRIPCION DE LA MUCOSA EN CONDICIONES
NORMALES
4.5.1 Labios.

Los labios son la parte mas anterior de la boca, la piel que los recubre termina
en una linea ligeramente elevada que los contomea, es el borde muco cutaneo;
De ahi a la linea de unién se encuentra la zona roja o bermelldn de los labios
conocida también por semimucosa labial, rasgo caracteristico en el humano. La
union de los labios a cada lado forma I3 i

ras labiales.(14)
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1.5.2 Labio sup., fondo de surco y frenilio

Por dentro los labios estan cubiertos por una mucosa rosada, lisa, brillosa,
humeda y delgada Se extiende hasta el fondo de surco y en el centro
apreciamos una bandeleta conocida como frenillo labial que va del labio a la
encia.(14)

1.5.3 Labio inf., fondo de surco y frenillo

A través de la mucosa labial se aprecia con mucha facilidad la arborizacion
capilar arterial y venosa y multiples prominencias que corresponden a las
glandulas salivares.(14)

1.5.4 Carrillo izquierdo

Los carrillos estan en su exterior cubiertos por piel y en su cara interna por una
mucosa rosada, lisa, brillosa, hiumeda y delgada; frente al segundo molar
superior desemboca el conducto de Stensen o parotideo, su salida esta
marcada por una elevacién o papila mucosa. (14)

1.5.5 Carrillo derecho

Con relativa frecuencia pueden observarse algunos granos amarillentos
situados por debajo de la mucosa: son los granulos de Fordyce. A la altura del
plano de oclusién dentaria puede notarse una linea mas blanquecina conocida
por “linea alba".(14)

1.5.6 Paladar duro

El paladar duro estd cubierto por una mucosa rosada palida, a veces
ligeramente azulada, gruesa, firme y adherida al hueso adyacente; por detras
de los incisivos se encuentra "la papila incisiva", desde ella parte hacia atras un
surco suave llamado "rafe palatino”, en el tercio anterior se distribuyen las
"rugosidades palatinas". (14)

1.5.7 Paladar blando

El paladar blando es un grueso pliegue de mucosa rosada, lisa, brillosa y
himeda, su borde libre es doblemente concavo extendiéndose en la linea
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media en la "Gvula palatina"; dicho borde se divide a uno y otro lado en dos
pliegues o pilares, uno anterior el palato-gloso y otro posterior el palato-
faringeo, conformando el compartimiento amigdalino que aloja las amigdalas
palatinas.(14)

1.5.8 Lengua (cara dorsal)

La cara dorsal de la lengua esta cubierta por una mucosa especializada que
contiene las papilas filiformes, fungiformes y caliciformes; las primeras son las
mas numerosas y cubren en gran extension la cara dorsal; las segundas se
encuentran distribuidas entre las filiformes siendo mas abundantes y notorias
en los bordes y la punta de la lengua; las caliciformes son las mas prominentes
y en numero de 8 a 12, conforman la V lingual. Los bordes laterales de la
lengua, tienen caracteristicas similares & ‘und™y ofra cara, en su parte mas
posterior alojan las papilas foliadas de color mas rojizo y con algunos pliegues
paralelos entre si. (14) )

1.5.9 Lengua (cara ventral)

L.a cara inferior .o ventral de la lengua esta cubierta por una mucosa rosada.
lisa, brillosa, hiumeda y delgada que deja traslucir las venas raninas; a uno y
otro lado del frenillo corre el pliegue fimbriado.(14)

1.5.10 Borde 'lateral derecho

Al final del borde lateral se aprecian los pliegues de las papilas foliadas. Para
poder examinar bien esta parte de la lengua es necesario tomarla con una gasa
y tironearla hacia afuera y hacia el lado opuesto.(14)

1.5.11 Borde lateral izquierdo
Lo mismo debe hacerse con el otro lado de la lengua.(14)
1.5.12 Piso de la boca

El piso de la boca esta cubierto por una mucosa rosada, lisa, brillosa, humeda y
delgada. es visible y accesible en un area en forma de herradura que rodea la
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base de la lengua. En la linea media esta atravesado por el “frenilio lingual”, a
cada tado existen unas prominencias llamadas "carunculas sublinguales"
donde desembocan los conductos de las glandulas submaxilares. Por detras el
piso es mas elevado por la prominencia de las glandulas sublinguales, un
pliegue mucoso gue contiene los conductos de Wharton es visible sobre
ellas.(14)

1.5.13 Encias

Las encias estadn constituidas por una mucosa rosada palida, aspera, con
aspecto de cascara de naranja, humeda, gruesa, firme y adherida al hueso
subyacente; las papilas interdentarias llenan justamente los espacios entre
diente y diente.(14)

1.6 -FUCIONES DE LA MUCOSA ORAL

La mucosa bucal cumple varias funciones. La mas importante de ellas es la
proteccion que otorga a los tejido mas profundos de la cavidad bucal.

Entre otras funciones la mucosa bucal es un érgano sensorial, un regulador de
la temperatura corporal y un medio a {ravés del cual se segrega la saliva.(7)

1.6.1 PROTECCION.

Como cubierta superficial. la mucosa bucal separa y protege los tejidos
profundos y érganos de la region del medio ambiente bucal(15)

Morder y masticar, expone a los tejidos blandos de la boca a fuerzas
mecanicas tales como, la compresion, distension, desgarro y al desgaste
superficial por las particulas duras de la dieta .La mucosa bucal muestra una
serie de adaptaciones del epitelio y del tejido conectivo para poder resistir estas
agresiones. Ademas, hay normalmente una serie residente de
microorganismos dentro de ia cavidad bucal que ocasionarian infecciones si
ganasen acceso a los tejidos. Muchos de estos organismos también producen
sustancias que poseen un efecto tdxico sobre los tejidos. El epitelic de la
mucosa bucal actia como principal barrera a estas amenazas.(15)
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1.6.2 SENSACION.

La funcion sensorial de la mucosa bucal es importante porque provee
informacién sobre los hechos que ocurren en la cavidad bucal, mientras que los
labios también pueden percibir estimulos que estan fuera de la boca.(15)

En la boca hay receptores que responden a la temperatura, al tacto y al dolor,
al igual que corpusculos gustativos que no se haya en ninguna otra parte del
organismo.(15)

Reflejos tales como la deglucion, &l vomito y la salivacién son también iniciados
por receptores de la mucosa bucal.(15)

La sensibilidad es casi nula en el piso de la boca y en la cara interna de las
mejillas, ‘pero sumamente delicada en los labios, donde se adapta a las
necesidades de la presion y de los contactos exteriores.(15)

‘La sensibilidad del velo del paladar es mucho menos percibida, puesto que a
ese nivel se origina el reflejo vegetativo constituido por la deglucidn.

Por otra parte la sensibilidad de la lengua es extremadamente fina para las
‘percepciones tactiles y que responde, ademas a los infinitos matices de las
sensaciones gustativas.(15)

La informacién que suministran los receptores de la mucosa buca! es
sumamente importante para establecer la posicidon de la lengua en la cavidad
‘bucal.(15)

1.6.3 SECRECION

|.a secrecion principal asociada con la mucosa bucal es la saliva producida
por las glandulas ‘salivales, la que contribuye al mantenimiento de una
superficie humeda.(15)

Las glandulas salivales principalmente estan situadas lejos de la mucosa y se
abren en ella por medio de largos conductos, pero ias glandulas salivales
menores que Son mas numerosas, estan asociadas directamente con la
mucosa bucal.(15)
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1.6.4 MOVILIDAD

La mucosa bucal asegura la movilidad de los 4rganos. En el piso de la boca, la
mucosa es sumamente delgada, esta caracteristica le permite, cando la lengua
realiza un gran movimiento, arrastrarla en todo sentido. La mucosa de las
mejillas, por su parte favorece los movimientos de la mandibula.(15)

El velo del paladar no tiene la misma fiexibilidad y esta adaptado a movimientos
mas simples.(15)

En la masticacién la movilidad cumple un papel fundamental que se relaciona
intimamente con los caracteres especiales de las distintas regiones de la
mucosa.(15)

1.6.5 DIGESTION.

La funcién digestiva de la mucosa bucal no solo se limita al efecto de la
masticacién, sino que en la saliva existe una enzima, la ptialina , amilasa
salival, que inicia el metabolismo de los hidratos de carbono.(15)

1.6.6 ABSORCION

Se habla de la capacidad de la mucosa de filtrar ciertos cuerpos que hacen de
ella una buena via de absorcidn como, por ejemplo, la mucosa de la porcion
ventral de la lengua, que constituye una importante via para la administracion
de medicamentos. Sin duda la importancia del sistema venoso en el piso de la
boca facilita la absorcion. (15)
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DIFERENCIAS ENTRE MUCOSA ORAL Y PIEL

2.1.- LA PIEL COMO TEJIDO DE COMPARACION CON LA
MUCOSA ORAL

En los organismos superiores, incluido el hombre, la piel e5 capaz de cumplir
una serie de funciones especializadas, tales como la de actuar de barrera,
transmitir  sensaciones procedentes de!l ambiente exterior y controlar la
temperatura corporal. Las funciones basicas de la mucosa oral son
esencialmente las mismas que las de la piel, a excepcion de que en el hombre
no desemperfia un papel significativo en la regulacion de la temperatura.(15)

La piel se compone de:
- Epidermis
- Dermis (corion)
- Hipodermis (tejido conjuntivo subcutaneo)
2.1.1 Epidermis
La epidermis esta constituida por los siguientes estratos:

- Estrato basal

- Estrato espinoso TESIS CON
FALLA DR ORIGEN

- Estrato granuloso
- Estrato lucido
- Estrato corneo

El estrato basal se compone de células dispuestas en forma de empalizada y
constituidas por una sola capa de células, que se generan a través de la
mitosis, y dan como consecuencia la restitucion continua de las células que
escaman. Con una renovacién media entre los 20 y 28 dias.(14)

Por otro lado entre las células basales y las escamas cérneas ,lisas ,sin nucieo
de vida, se situan en el estrato espinoso que comprende de cuatro a ocho
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capas celulares .Las células espinosas se mantienen en contacto a través de
microvellosidades interdigitadas. (14)

El estrato granuloso, que se compone de dos a cinco capas celulares. Aqui los
queratinocitos lisos muestran los primeros signos de queratinizacion.(14)

El estrato lucido casi homogéneo aparece en las zonas cutaneas que
presentan hipergqueratinizacion como es en la palma de las manos y la planta
de los pies. (14)

El estrato corneo, es la capa mas superficial y muestra {aminas coérneas

superpuestas sin nucleo celular ni granulos. Aqui los queratinocitos se
escaman interrumpidamente.(14)

El interior de la epidermis esta formado por queratinocitos, melanocitos,
células de Merkel, células de Langerhas y linfocitos emigrantes que aparecen
también en el epitelio de la mucosa oral.(14)

2.1.2 Dermis

Consta de tejido conjuntivo fibroso, contribuye a que la pie! sea firme., es
ligeramente mas gruesa que la epidermis y posee glandulas sebaceas,
glandutas sudoriparas y pelos , asi como vasos sanguineos, vasos linfaticos y
terminaciones nerviosas las cuales conducen los estimulos de frio, calor, tacto
y presion.(14)

2.1.3 Hipodermis

La hipodermis, actua como un cojin entre {as facias musculares y la dermis, se
compone de un sistema de tejido conjuntivo en forma de tabique con
numerosas células adiposas superpuestas asi como vasos sanguineos y vasos
linfaticos. (14)

2.2.- PRINCIPALES DIFERENCIAS ENTRE MUCOSA ORAL Y
PIEL

Color.

La mucosa oral, presenta un aspecto diferente con respecto ala piel,

generalmente tiene un color mas intenso, que es mas obvio a nivel de los
labios donde el borde rojo brillante contrasta con el tono mas palido de la piel
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esta coloracion esta dada por una serie de factores, tales como el espesor, el
grado de queratinizacion y la cantidad de pigmento melanico del epitelio. Asi
como también la concentracion y dilatacion de los pequerios vasos sanguineos
del tejido conectivo subyacente.(15)

Superficie.

Otras caracteristicas por las cuales la mucosa oral difiere de la piel son su
superficie himeda y la ausencia de apéndices o anexos. La piel contiene
numerosos foliculos pilosos, glandulas sebaceas y sudoriparas mientras que la
mucosa oral presenta glandulas salivales, gque son las encargadas de
proporcionar la humedad. (15)

La superficie de la mucosa oral tiende a ser mas lisa y a tener menos pliegues
o arrugas que la piel. (15)

Tejidos.

Los dos tejidos principales de la mucosa oral son un epitelioc escamoso
estratificado, y un tejido subyacente, llamado lamina propia o corion. En la piel,
estos dos tejidos se conocen como dermis y epidermis.(15)

2.3.- IRRIGACION DE LA MUCOSA BUCAL.

La irrigacion de la mucosa bucal es extremadamente rica y deriva de arterias
que corren paralelas a ia superficie dé la submucosa o, cuando la mucosa se
halla fuertemente unida al periostio subyacente y la submucosa esta ausente,
en la parte profunda de |la capa reticular.(15)

Estos vasos dan progresivamente ramas menores que se anastomosan con
vasos adyacentes en la capa reticular entes de formar una extensa red capilar
subyacente a las células epiteliales basales.(15)

Desde esta red, las asas capilares pasan hacia arriba, dentro de las papilas de
tejido conectivo y se colocan en estrecho contacto con la capa basal del
epitelio.(15)
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Esta disposicién es mas profusa que en la piel, donde solo se hallan asas
capilares asociadas con los foliculos pilosos, lo que puede explicar el color mas
intenso de la mucosa bucal.(15)

El flujo sanguineo es mayor en las encias que en el resto de la mucosa bucal,
pero a temperatura normal en todas las regiones dela mucosa es mayor que en
la piel.(15)

A diferencia de la piel, que tiene un papel en la regulacion de la temperatura la
mucosa bucal humana carece de anastomosis arteriovenosas, pero tiene una
gran anastomosis de arteriolas y capilares. Esta ultima caracteristica contribuye
indudablemente a la mas rapida cicatrizacidén de la mucosa bucal como
respuesta a un traumatismo, en comparacion con la piel.(15)

2.4.- INERVACION.

La mayoria de los impulsos sensoriales se transmiten por via del quinto par
craneal, pero las fibras aferentes de los nervios craneales pares, VI, IX y X,
También se hayan implicados los nervios sensoriales presentan tanto
terminaciones libres como organizadas., que se ubican en la [Amina propia
dentro del epitelio. donde se asocian frecuentemente con las células de Merkel.

Dentro de la lamina propia. hay terminaciones nerviosas organizadas en la
region de las papilas.(15)

La densidad de receptores es mayor en las zonas anteriores de la boca que en
la region posterior, presentando la mayor densidad de inervacién sensorial en
aquellas regiones de la mucosa en las cuales las papilas de tejido conectivo
son mas prominentes.(15)
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CAMBIOS DE LA MUCOSA ORAL EN EL ADULTO MAYOR

3.1.- CAMBIOS ESTRUCTURALES Y FUNCIONALES DE LA
MUCOSA ORAL EN EL ADULTO MAYOR

El proceso de envejecimiento produce en la mucosa bucal una serie de
cambios graduales, irreversibles y acumulativos, lo que origina en ella una
mayor vulnerabilidad a los agentes traumaticos e infecciosos. De acuerdo con
Squier et al. (1976), los tambios mas significativos que ocurren a nivel
microscopico en los tejidos bucales del adulto mayor incluyen:

- Atrofia epitelio superficial, principalmente a nivel del dorso de la lengua en la
queratinizacion. (9)

- Disminucion en el nimero de las células y degeneracion de las fibras del
tejido conectivo.(9)

- Agrandamiento varicoso de las venas del vientre lingual.(9)
- Aumento en la cantidad de glandulas sebaceas (granulos de Fordyce).(9)
- Atrofia progresiva de las glandulas salivales menores.(9)

- Disminucion en el nimero y densidad de las terminaciones nerviosas
sensitivas, particularmente en encia y lengua, donde se registra una
disminucion de los corpusculos gustativos.(9)

La mucosa oral se encuentra atrofiada y fragil por lo que adquiere un aspecto
brillante y el punteado caracteristico ha desaparecido. Clinicamente estos
efectos producen una reduccidon de la elasticidad de los tejidos que son
dafados faciimente con una ligera presidon .Ademas el descenso de los
capilares superficiales y por consiguiente la reduccidon de la irrigacion
sanguinea retrasa Yy deteriora la capacidad de cicatrizacion .

La mucosa presenta un aspecto edematoso, seroso o satinado ya que carece
de células queratinizadas o que la hace mas sensible ala irritacion mecanica,
quimica o microbiana. (9)
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La mucosa bucal experimenta cambios por la edad similares a los que
afectan a la mucosa de otras partes del organismo; pero factores locales
como el habito de fumar, el uso de una prétesis y la higiene bucal influyen en
dichos cambios. En general, el epitelio se adelgaza y su diferenciacion es
deficiente con aumento de contenido de colagena en los tejidos subyacentes.
Se reduce la queratinizacién del paladar y las encias y por lo contrario, los
carrillos y labios tienden a queratinizarse.(2)

-El.borde bermellén de los labios se estrecha y se produce resequedad de las
‘comisuras labiales como un signo de deficiencia vitaminica .(2)

La superficie del dorso de la lengua tiende a hacerse mas lisa pudiendo
parecer fisuras profundas y extensas.(2)

La lengua pierde tono muscular y ofrece menos resistencia cuando se palpa.
La cubierta papilar disminuye y el dorso tiene aspecto atréfico ., estos
cambios linguales suelen depender de deficiencias nutritivas y mala
circulacion .(9)

La percepcion del de sabor se altera probablemente por la disminucion del
numero de papilas linguales en los ancianos.(2)

Este sintoma guarda relacion con la disminucion de botones gustativos. la
percepcion del sabor también depende de la disolucién de los materiales
correspondientes (dentadura ).(9)

La disminucion de fllujo salival es frecuente en el adulto mayor, la mucosa se
encuentra seca y poco elastica. Con frecuencia da sensacion de quemadura y
no percibe bien los sabores.(9)

Esta pérdida de sensibilidad puede producir incapacidad para manejar el
bolo alimenticio, disminucion de la capacidad para aprender a controlar la
protesis (2)

Tales cambios aumentan cuando hay déficit nutricionales de hierro y de
vitaminas del grupo B. (15)

Los cambios vasculares pueden ser muy importantes cuando se desarrollan
nodulos vasculares .Una caracteristica notable es el desarrollo de venas
varicosas nodulares sobre la parte inferior de la lengua (lengua de caviar).
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Tales cambios parecen no estar relacionados con el estado cardiovascular del
paciente, pero son mas frecuentes en pacientes con varicosidades de las
venas de las piernas.(15)

Las glandulas sebaceas (puntos de Fordyce) de labios y carrillos también
aumentan con la edad , mientras que las glandulas salivales menores muestran
atrofia marcada con reemplazo fibroso. Clinicamente los pacientes ancianos .
en especial las mujeres posmenopausicas , se presentan con sintomas tales
como:

-Sequedad bucal

-Sensacion de quemazon

-Gusto anormal

El aumento observado en las uUltimas décadas en la proporcion de adultos y
ancianos en nuestro pais se traduce en un incremento de las necesidades y
demandas de atencion estomatoldgica a este grupo poblacional, a {a vez que
hace necesario para el estomatdlogo conocer con precision los factores
etiologicos, asi como la patégena y factores que determinan la especificicad de
las alteraciones bucales en esta etapa de la vida.(15)

Existen muy pocos estudios publicados sobre prevalecia de cambios de la
mucosa bucal en el adulto mayor.

Las alteraciones mas frecuentes son: varices sublinguales (58%), granulos de
Fordyce (31%), pigmentacién melanica no gingival (26%), hiperplasia fibrosa
(18%) y candidosis eritematosa (14%). Asimismo, se describen 1a frecuencia de
enfermedades sistémicas y los tipos de medicamentos empleados para su
control, los antecedentes de tabaquismo y la presencia, el estado y las
necesidades de protesis dentales. Los hallazgos detectados destacan la
necesidad de efectuar examenes estomatolégicos completos en el paciente de
edad avanzada.

3.2.- ENFERMEDADES SISTEMICAS QUE CONDICIONAN LOS
CAMBIOS EN LA MUCOSA ORAL DEL ADULTO MAYOR

Muchas de las enfermedades sistémicas dan origen a cambios peculiares
en la mucosa bucal.(10)




La leucemia, la anemia perniciosa y otras discracias sanguineas pueden
diagnosticarse por las filtraciones caracteristicas de la mucosa bucal.

En las primeras etapas del sarampion se pueden observar peguefas
manchas rojas con centros blanco azulado en la mucosa de las mejillas, aon
antes de la erupcién cutdnea. A esto se le conoce como manchas de Koplk.
Los transtornos endocrinos, incluyendo los de las hormonas sexuales y el
pancreas, se pueden reflejar en la mucosa bucal.(10)

Los cambios de la lengua a veces tienen importancia diagnostica.

En la escarlatina se observa un enrrojecimiento peculiar de la lengua
aframbuesada.

Otras enfermedades como la anemia perniciosa y las deficiencias
vitaminicas, especialmente la deficiencia en el complejo de la vitamina B, se
caracterizan por la lengua magenta o rojo carnoso.(10)

En la construccion de dentaduras es importante observar la firmeza o laxitud
de la adherencia de la mucosa. Las zonas en las que se apoya la dentadura
deben ser aquellas en donde la union dela mucosa es firme.

En la edad senil la mucosa cambia en la mejillas y en los labios .Entonces su
aspecto es delgado y apergaminado. Los cambios en las papilas linguales deja
la superficie de la lengua lisa, brillante y con aspecto barnizado.

L.os cambios de las glandulas salivales mayores y menores puede dar lugar
a la xerostomia. o sea boca seca.(10)

En un elevado porcentaje de individuos, ias glandulas sebaceas de la mejilla
son visibles como placas bastante grandes, amarillentas, las manchas de
Fordyce.(10)

3.3.- PRINCIPALES ENFERMEDADES QUE ALTERAN LA
MUCOSA ORAL DEL ADULTO MAYOR

Enfermedades cardiocirculatorias .

En las enfermedades del corazén y de la circulacién puede producirse un
transtorno de fa circulacidon sanguinea, sobre todo del la terminal ,que conduce
a una transformacion del relieve en ala mucosa lingual.
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En caso de insuficiencia cardiaca derecha , puede producirse extasis lingual
con coloracién violeta parda de la mucosa y aumento de volumen. Si existe
insuficiencia cardiaca izquierda, se observan en ocasiones una coloracion rojo
encendida de la lengua sin aumento de volumen. (1)

Hepatopatias.

En las hepatopatias, pueden aparecer alteraciones de la mucosa lingual que
se caracterizan por la atrofia de papilas filiformes.(1)

La lengua aparece de color rojo obscuro, humeda, casi sin saburra, y muestra
una hiperqueratosis.(1)

Enfermedades del sistema digestivo.

En las enfermedades gastrointestinales se observan con frecuencia aftas
recidivantes cronicas . Se trata de necrosis epiteliales claramente
delimitadas, turbias. de aspecto amarilio blanquecino con exudado fibrinoso.
Las alteraciones aparécen sobre todo en los pliegue mucosos de la mejilla y
de la lengua.(1)

Diabetes Mellitus.

Las alteraciones de la mucosa bucal en la Diabetes Mellitus presentan gran
variabilidad se distinguen por su coloraciéon rojo claro asi como por el
aislamiento del relieve lingual y una especial limpieza .

Muestra mayor propensién alas alteraciones inflamatorias.

También se observan en el diabético leucoplasias circunscritas de la mucosa
de las mejillas.(1)

Existe una hiperemia de la mucosa lingual , se produce la descamacion de la
capa cornea superficial de la mucosa lingual.(1)

Enfermedades del sistema hematopoyético.

En las leucosis agudas aparecen en el borde gingival y en el paladar
tumefacciones, hemorragias, necrosis y ulceraciones que pueden ir
acompafiadas de extensas descomposiciones necroticas del tejido.(1)
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En la anemia perniciosa la mucosa lingual experimenta alteraciones que
conducen al principio a una atréfia de la mucosa con desaparicion de las
papilas linguales y del tejido linfatico subepitelial, posteriormente presenta
una reaccion inflamatoria cronica, originada en pequefnos defectos epiteliales
de la mucosa. (1)

3.4 FACTORES PREDISPONENTES EN LOS CAMBIOS DE LA
MUCOSA ORAL DEL ADULTO MAYOR.

Cambios debidos a procesos de adaptacion de la mucosa ante estimulos
locales tales como pérdida de dientes, irritacion mecanica y quimica por
aparatos protésicos, tabaco, etc., y en menor proporcion estan las lesiones
correspondientes a manifestaciones de enfermedades sistémicas y procesos
precancerosos.(11)

La mucosa bucal es sumamente sensible a las influencias psicologicas y por
consiguiente puede estar relacionada con factores psicoemocionales que
intervienen en el cuadro clinico de diversas enfermedades orales.(11)

A nivel de la mucosa oral propiamente dicha, tanto en el liquen plano como en
las aftas bucales y la lengua geografica, el factor o influencia psicosomatica
siempre debe ser considerado como factor de riesgo en este tipo de
Jesiones.(11)

El tabaco por accion irritativa o térmica produce alteraciones de la mucosa
bucal (leucoplasia, palatitis nicotinica). Aumenta la incidencia de candidiasis y
la severidad de la enfermedad periodontal.(11)

La xerostomia también denominada boca seca se debe a una disminucion de!
fiujo salival, que fundamentalmente se atribuye a tres tipos de causas:

- Alteraciones de las glandulas salivares por farmacos, cirugia,
quimioterapia.(11)

- Alteraciones de la regulacion nerviosa en casos de Alzheimer, tumores,
estrés.(11)
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- Causas inespecificas: uso de inhaladores, fumadores o personas que
roncan.(11)

Medidas preventivas para reducir los factores de riesgo.

- Mantener una perfecta higiene bucodental, incluyendo visitas regulares al
odontoélogo.(11)

- Limitar el uso de alimentos con azucares refinados, sobre todo entre comidas.
- Evitar alimentos irritantes, secos 0 asperos, picantes o acidos, salados y
temperaturas extremas.(11) ’

- Evitar el alcohol y tabaco.(11)

- Recomendar alimentos que estimulen la salivacidn (zanahoria, apio...) asi
como chicles o caramelos sin azucar.(11)

- Mantener una correcta ingesta hidrica, aumentando la frecuencia y cantidad
de volumen de liquidos a ingerir entre comidas.(11)
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CAMBIOS EN LA MUCOSA ORAL SIN VALOR PATOLOGICO

REAL.

4.1 CAMBIOS SIN VALOR PATOLOGICO EN LA MUCOSA ORAL DEL
ADULTO MAYOR.

La senectud se caracteriza por el deterioro gradual e irreversible de la fisiologia
celular 1o que altera la morfologia y el funcionamiento de todos los ¢rganos y
tejidos.(17)

Se observa una reduccion gradual del metabolismo celular, lo que se debe, en
parte a la disminucién del poder de difusion del tejido conectivo y al
decremento de la sustancia fundamental.(17)

Los componentes de origen mesodérmico, como el tejido adiposo y el
muscular, disminuyen sensiblemente su volumen. En el adulto mayor se
observa también una disminucion del niimero de células. asi como la hialinosis
de las fibras colagenas, lo que explica la falta de flexibilidad y la rigidez de los
tejidos blandos.(17)

Sumados a los estimulos externos, se determinan las alteraciones de la
mucosa oral del adulto mayor.(17)

4.1.1 Varices Linguales

(Lengua caviar, flebectacias lingules, varicosidades linguales).

Son venas tortuosas, dilatadas, cuyo desarrollo estd sujeto al aumento de la
presion hidrostatica, con disminucion del la resistencia de las paredes, de color
azul rojizo y con escaso tejido de soporte.(9)

Su incidencia aumenta con la edad. Por encima de los 60 anos, la frecuencia
es del 68.2%.(5)

Se les cree producidas por insuficiencia venosa y son mas frecuentes en
personas que sufren de varices de los miembros inferiores. Sin embargo este
proceso suele observarse en el corazén mitral y en efismas con marcadas
cianosis y aumento de la presion venosa.(5)

Las venas que se alteran son casi siempre las raninas. comienzan en |la punta
de la lengua y van hacia atras cerca de los bordes laterales. Estas
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varicosidades son también abundantes en el piso de la boca y en muy raras
ocasiones en las mejillas y labios.(5)

Tratamiento.- Se efectua la extirpacidon quirtrgica de las varices, cuando
existe una intensa glosodinia o aparecen hemorragias.(5)

4.1.2 Granulos de Fordyce.

Etiologia.- Los granulos de Fordyce son glandulas sebaceas ectdpicas. Se
cree que estos granulos se originan en etapas de! desarrollo. (12)
Caracteristicas clinicas.- Los granulos de Fordyce son muiltiples y a
menudo aparecen en agregados confluyentes. Los sitios predilectos son la
mucosa oral y borde rojo del labio superior, las lesiones se distribuyen
habitualmente de manera simétrica. Los hombres muestran mayor numero de
lesiones, en comparacion con las mujeres. Las lesiones son asintomaticas.(12)
Histopatoiogia.- Los lébulos de las glandulas sebaceas Ilocalizados
superficialmente se reunen alrededor o adyacentes a los conductos
excretorios. Estos Ultimos contienen desperdicios sebaceos y
queratinosos.(12)

Diagnostico diferencial.- El aspecto y la distribucién de las glandulas
pueden en ocasiones tomarse erréneamente por pequefios grupos de
microorganismos de C. Albicans.(12)

Tratamiento.- Ninguna terapéutica estd indicada para este padecimiento
particular ya que las glandulas son de caracter normal y no causan efectos
indeseables.(12)

4.1.3 Leucoedema

El leucoedema es una opacificacion generalizada de la mucosa oral. (12)
Etiologia y patogenia.- Hasta la fecha se desconoce la causa del
leucoedema, sin embargo, algunos estudios indican una posibie relacion con la
falta de higiene bucal y patrones de masticacién anormal.(12)

Caracteristicas clinicas.- Es asintomatico, de distribucidon simétrica y
aparece sobre |la mucosa de la boca. Presenta aspecto de una superficie
membranosa, blanca grisacea, o lechosa y difusa. En los casos mas
pronunciados se observa una capa blanquecina con cambios de textura en la
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superficie, incluyendo arrugas y pliegues. Al estirar la mucosa, se disipa el color
opaco.(12)

Histopatologia.- En el leucoedema las células epiteliales hiperatrofiadas
muestran nlcleos pequefios picnéticos en un citoplasma opticamente
transparente. No hay alteraciones en la capa germinativa, ni cambios
inflamatorios en la iamina propia.(12)

Diagnéstico diferencial.- La leucoplaquia, nevo esponjoso blanco. Pueden
evidenciar una semejanza clinica con el leucoedema .(12)

Tratamiento.- No requiere tratamiento alguno, debido a que los cambios son
inofencivos.(12)

4.1.5 Pigmentacién melanica.

De acuerdo con su extencion y localizacidon, las areas musculares
pigmentadas de la mucosa bucal se dividen en :

1.- Pigmentaciéon melanica gingival

2.- Pigmentacidén melanica no gingival

3.- Pigmentacion melanica total, ya que en estudios previos se han observado
diferencias en cuanto a su prevalencia, asi como en notables variaciones en
relacion con la edad avanzada .(9)

Se considera como una pigmentacion melanica no gingival a aquellas areas
multiformes y difusas de color pardo o parde negruzco que se localizan en
diferentes partes de ia mucosa bucal excepto en la encia.(9)

La melanosis gingival tiende a disminuir con la edad .

LLa pigmentacion focal presenta una disminucion progresiva ; sin embargo, no
es posible establecer una interpretacion definitiva. (9).

La etiologia de la pigmentacion es variada, estando asociada a trauma, como
morder la mejilla o los labios, otros casos asociados a drogas antipaludicas
(sulfato de quinina, minociclina) y pacientes HIV positivos. Brown; Houston
(1991) mostraron la melanosis del fumador como una pigmentaciéon benigna de
la mucosa bucal, predominantemente observada en la encia adherida y en la
papila gingival. Estas lesiones son maculas independientes de factores
genéticos, uso de medicamentos y desdrdenes sistémicos. Observadas
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frecuentemente después de la tercera década de vida, su caracteristica es el
oscurecimiento progresivo.(9)

En sentido mas amplio, algunos autores consideran que las pigmentaciones de
la mucosa bucal son causadas por: 1) iesiones vasculares (hematomas, varices
y hemangiomas); 2) tatuajes metalicos (normalmente amalgama); 3) lesiones
melanociticas (macula melanocitica bucal, nevus pigmentados, melanoma
maligno y ofros sindromes como la enfermedad de Addison, el sindrome de
Albright, el sindrome de Peutz-Jeghers o la enfermedad de Recklinghausendad
y, en consecuencia, orientar los programas de atencion estomatologica
necesarios para este grupo poblacional que se incrementard de forma
irreversibie en los proximos anos.(10)

4.1.6 Sindrome de ardor bucal.

El sindrome de boca ardiente se presenta en pacientes entre 50 y 80 afios de
El sindrome de la boca ardiente es un cuadro tipico en mujeres mayores de 60
afos postmenopausicas, con sintomas bucales incluyendo sensaciéon de
calentura,"quemazoén”, ardor y dolor durante meses y anos, con un historial de
multiples e insatisfactorios tratamientos, describen las molestias en la boca
como inaguantables y persistentes a pesar de estar presentes en
ocasionedesde hace anos.(18)

Pueden sentir el ardor en la mucosa por causas conocidas que exciten las
terminaciones sensitivas como son: alimentos calientes © picantes qgue
desaparecen al ser eliminados, por lo que en el paciente con sindrome no se
observan lesiones o dafios que demuestren lo que elios refieren.(18)

Estos pacientes presentan un gran componente emocional, stress psicologico y
tendencia a la neurosis, depresién y ansiedad que en ocasiones puede estar
asociado a trastornos psiquiatricos familiares. (18)

Los factores etiologicos son muilticausales y los podemos agrupar en locales y
generales. Entre los factores locales se encuentran los de tipos irritativos, tales
como: traumas mecanicos, térmicos, eléctricos, quimicos, alérgicos a
materiales dentales (cobalto,mercurio,niquel) protesis mal ajustadas sobre todo
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las totales, habito de empuje lingual sobre los dientes y préotesis, mordizcos,
sarros, cuspides afiladas, malposiciones dentarias, superficie de protesis
rugosas, irritantes térmicos, irritantes quimicos como lapices labiales, pastas
dentrificas. Se observaron efectos colaterales causados por la droga como
fueron sensacion de quemadura, sequedad bucal, alteracion del gusto y sabor
amargo. (18)

En pacientes con lengua geografica se observan areas eritematosas irregulares
causadas por descamacion de las papilas filiformes que pueden dar al ardor
bucal. La hipofuncion de la saliva es otra de las causas que puede predisponer
enfermedades en la mucosa bucal, bien sea por dafos en glandulas salivales,
medicamentos o radiaciones. Otro factor local que puede producir sensacion de
ardor en la mucosa de la boca es la ingestion de bebidas alcohdlicas en
personas adictas a este vicio. (18)

Como factores generales se mencionan, la diabetes mellitus, -neuropatias,
deficiencias vitaminicas en general, alteraciones gastrointestinales por la
accion prolongada de farmacos ( antibiéticos), antisépticos, antifungicos,
depresion y ansiedad o stress, sindrome de Sjogren, deficiencias de acido
folico, hipertiroidismo, disminucidn de hormonas femeninas durante el
climaterio. (18)

Caracteristicas especificas del sindrome del ardor bucal.

Ei inicio de los sintomas es variable. Las circunstancias mas frecuente
descritas son la pérdida de un ser querido, trastornos emocionales o afectivos
importantes, una separacion afectiva, conflictos de tipo familiar o laboral,
pérdida de autoestima, después de ingerir un alimento o medicamento
inhabitual, tras una intervencidn quirirgica o después de un tratamiento dental
o protésico. (18)

El ritmo con que se da el ardor bucal es una molestia continua, pero puede
tener momentos de mayor agudizacion en forma de crisis, si se trata de una
molestia crénica de larga duracion.(18)

Estas molestias no suelen aparecer por la noche mientras el sujeto esta
durmiendo, aunque en ocasiones le cuesta conciliar el suefo y casi un tercio de
ellos toman medicamentos para dormirse.(18)

Los sintomas bucales mejoran o desaparecen durante las comidas o al beber,
aunque algunos pacientes refieren lo contrario, .especialmente con las comidas
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muy condimentadas, muy calientes o con numerosas especies; lo que puede
ser producido por un cierto grado de irritacién sobre la mucosa.(18)

La localizacibn mas frecuente es en la lengua, especialmente en la punta y
bordes. Le siguen localizaciones en ios labios y mas en el inferior, refiriendo
estos enfermos como un escozor y una sensacion de sequedad muy
importante en los mismos. También se localizan en las encias siendo bastantes
molestos. (18)

Hay pacientes que refieren a” toda la boca” como un ardor generalizado sin
saber especificar un sitio concreto.(18)

Otras sensaciones clinicas acompanantes es la boca seca que la pueden
referir con un grado de sequedad, y la sensacion de una saliva muy espesa o
filamentosa que les irrita en contacto con la mucosa.(18)

El paciente tipico, ademas de ser frecuentemente ansioso, suele presentar una
serie de sintomas acompafiantes como son: insomnio, cefaleas, decaimiento,
menor capacidad de concentracidon y casi siempre refieren problemas
inespecificos de salud. (18)

En relacion con el ritmo diario y la naturaleza de los sintomas, pueden clasificar
en tres tipos:

- TIPO 1. Se caracteriza por la ausencia o sintomas minimos al despertar,
aumentando progresivamente durante el dia empeorando al atardecer y
durante ia noche. Es observable en el 65% de los pacientes. Se le relaciona
con factores no psicolégicos.(18)

- TIPO 2: El paciente amanece con molestias importantes y persisten durante
todo el dia. Es observable en el 26% de los pacientes. Se relaciona con
enfermos con ansiedad cronica.

- TIPO 3: Ardor intermitente a cualquier hora del dia e incluso puede referir
dias libres de molestias. Observables en el 10% de los pacientes. Se relaciona
con ciertos problemas psicopatologicos y en menor medida con causas de tipo
alérgico.(18)

El manejo de estos pacientes debe hacerse mediante una psicoterapia sencilla,
adecuada a cada paciente que se basa fundamentalmente con ciertas dosis de
paciencia, escuchar al paciente. mostrar afectividad, con una actitud de carifo
y comprension hacia su problema. Demostrarle seguridad dandole la
sensacion que conocemos lo que le pasa ,




que su enfermedad no es grave y que no compromete su vida. Otro tratamiento
puede ser mediante la terapia con laser, eliminando habitos toxicos como fumar
y bebidas alcohodlicas en exceso , evitar uso de dentrificos que contengan
sulfato de sodio, mediante bajas dosis de hipnosis asociadas con psicoterapia y
otros métodos. (18)

Etioldgicamente se presentan variados factores locales y generales entre los
que se destacan el stress, uso excesivos de medicamentos y alteraciones
hormonales.(18)

Tratamiento debe de ir dirigido a eliminar las causas organicas encontradas.
Son de gran interés el uso de antidepresivos y psicoterapia . (18)

4.1.6 Otras alteraciones

Otras de las alteraciones de la mucosa oral del adulto mayor . son causadas en
forma directa e indirecta por los farmacos administrados. Casi siempre el
adulto mayor, es paciente multitratado, una de la secuelas mas comunes en la
boca es . sin duda, la hiposalivacién. Los medicamentos que la causan son
variados entre ellos podemos citar:

- Antihistaminicos

- Anticolinérgicos
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- Anticonvulcivos

- Tranquilizantes

Como ya se refirid, la hiposalivacién favorece la atrofia de la mucosa del dorso
lingual.(17)

Una de las causas mas comunes de la modificaciéon de la mucosa oral del
adulto mayor es la pérdida de los dientes, en si, provoca una reduccion de ia
dimension vertical de los maxilares, lo que a la par produce el descenso de la
masa muscular y adiposa, causa pliegues peribucales y como consecuencia
da la imagen tipica del paciente senil. (17)

Un alto porcentaje de pacientes geriatricos con prétesis totales, presentan
zonas de atrofia del hueso alveolar causadas por desajuste protésico, que a su
vez provoca una irritacion mecanica sobre la mucosa gque desencadena y
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mantiene un estado de inflamacion regularmente asintomatico, que genera
crecimientos hiperplasicos de tejido fibroso alrededor de ias zonas de egrecién.
a7

Por ultimo se puede observar en los pacientes geriatricos un
pseudoagrandamiento de las glandulas salivales submaxilares, el cual se
detecta por inspeccion visual y por palpacion al efectuar el examen extrabucal
rutinario del paciente de compiexiéon delgada Este fenomeno responde a la
disminucion del volumen de componentes tisulares de origen mesodérmico,
particularmente de tejido adiposo. Asi cuando esto sucede provoca que las
glandulas salivales se vean protuberantes y simulen, erroneamente, algun
proceso de tipo obstructivo, inflamatorio o neoplasico. Debido a que este
episodio es totalmente asintomatico y no afecta la funcién giandular, no

requiere tratamiento solo la observacion perddica para confirmar su naturaleza
inocua. (17)
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CONCLUSIONES.

En base a este trabajo podemos determinar que la mucosa oral durante el
proceso de envejecimiento va presentando alteraciones estomatologicas.

Siendo el resultado del envejecimiento causado por procesos de adaptacion,
sin requerir ningun tratamiento, sin embargo otros responden a enfermedades
sistémicas.

Es importante para el Cirujano Dentista, saber que se espera del
envejecimiento de la mucosa oral y examinarla cuidadosamente, para poder
asl diferenciar signos y sintomas no solo de lesiones. sino también de
enfermedades sistémicas.
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GLOSARIO.
Basoéfilo el leucocito de tamafo mas pequefio con el nicleo sin segmentar o
bilobulado, que fija e! colorante basico. Participa en las reacciones de
hipersensibilidad
Caruncula: peguena eminencia carnosa

Desmosoma:; unién entre celulas que confiere rigidéz a los tejidos y que es
permeable a los fluidos. Se conocen varios tipos: desmosomas puntuales (o
zonas localizadas de adhesion de células contiguas) desmosomas rodeados
por fibras y hemidesmosomas (que permiten que las células se unan a placas
de colageno

Discrasia: término utlizado para describir una mala composicion,
especialmente de la sangre. Hoy dia se utiliza para describir desérdenes
asociados a una depresion de la hematopoyesis

Exocitosis: proceso por el cual las células excretan vesiculas conteniendo
hormonas o neurotransmisores, mediante la fusion de la membrana celular con
la membrana de la vesicula secretora

Extrinseco: derivado de; situado en el exterior;
Fimbrias: formaciones de aspecto filamentoso

Granulos: grano pequefio o particula. Particula intracelular que se tifie de
forma diferente que el resto del citoplasma. Pequefia gragea que contiene una
parte de medicamento

Hialinosis: degeneracion hialina. Puede ser cutdnea o mucosa

Queratocito: célula que representa el 3-5% del volumen de la estroma
cornea!l y cuyas funciones son mantener las fibras de colageno y matriz
extracelular mediante una constante actividad de sintesis.

Queratohialina: sustancia cornea de las células del estrato granuloso de la
piel
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