275

Universidad Nacional Auténoma de México

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

ENFERMEDADES
' GASTROINTESTINALES EN EL

&@ PACIENTE GERIATRICO QUE
\ AFECTAN CAVIDAD ORAL

\ TESINA

QUE PRESENTA :

SUSANA LOPEZ LOPEZ

PARA OBTENER EL TITULO DE:

CIRUJANA DENTISTA

Director de Tesina

M.C. JUAN ARAU NARVAEZ

@\
. X
2

FACULTAD DE
ODONTOLOCTA

México, D.F. 2001



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

A mi esposo
Marcelo, por el apoyo que me brindd
para poder realizar esta tesina,
porque el es mi mas grande
motivacion.

A mi hija
Melany, para que en un futuro
se sienta orgullosa de mi, ya que ella
es una de mis mas grandes motivaciones
para superarme.

A mis padres
Porque eillos me inculcaron el deseo de superarme
por medio del estudio hasta llegar
a la culminacidén de una carrera universitaria
y llegar a ser una profesionista.

A mis suegros
Porque sin el apoyo de ellos
no hubiera sido posible
realizar esta tesina.



INDICE

INTRCDUCCION

CAPITULO1

TRASTORNOS DEL ESOFAGO

1.1 Esofagitis péptica por regurgitacion
1.2 Sindrome de Plummer-Vinson

CAPITULO 2
TRASTORNOS DEL ESTOMAGO
2.1 Hernia de hiato

CAPITULO 3
TRASTORNOS POR SECRECION PEPTICA ACIDA
3.1 Ulcera péptica

CAPITULOC 4

ALGUNOS TRASTORNOS INFLAMATORIOS DE LOS INTESTINOS
4.1 Colitis ulcerosa

4.2 Enfermedad de Crohn

CAPITULO 5
TUMORES MAS FRECUENTES DEL TUBO DIGESTIVO
5.1 Adenocarcinoma gastrico

5.2 Adenocarcinoma de colon y recto



CAPITULO 6
TRASTORNOS DEL PANCREAS

6.1 Fibrosis quistica pancreatica

CAPITULO 7

TRASTORNOS DE LAS VIAS BILIARES
7.1 Colecistitis

7.1.1 Colecistitis aguda

7.1.2 Colecistitis cronica

CONCLUSIONES
BIBLIOGRAFIA



ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES EN EL
PACIENTE GERIATRICO QUE AFECTAN CAVIDAD ORAL

INTRODUCCION

E! tracto digestivo se haya sometido, a lo largo de la vida , a un estado
de cambio constante y rapido. La renovacidn de las células epiteliales se
producen con frecuencia elevada, cada 24-48 hrs; la absorcion y la secreciQn
son casi constantes, y la actividad mioeléctrica y motora son continuas.

Las funciones principales del tracto digestivo son la digestion y la
ahsorcion; las funciones secundarias que sirven a estas actividades son la
secrecién y la movitidad.

El paso del tiempc se acompafia de cambios fisiclogicos vy
fisiopatologicos en muchos de los sistemas del organismo (p. €], el
endocrino, el cardiovascular y el nervioso) que afectan la estructura y la
funcién gastrointestinal y producen muchas variaciones en las formas de
presentacion de la enfermedad.

El tiempo permite también fa superposicion de una funcién alimentaria
alterada por enfermedades extraintestinales; si ello ocurriera con frecuencia
podria motivar la falsa impresion de que las alteraciones observadas se
deben al proceso natural del envejecimiento.

Las dos funciones principales de la cavidad oral son iniciar la digestion
y permitir el habla. Todos los tejidos orales han evolucionado para permitir la
realizacién de estas actividades; los dientes, los tejidos periodontales de
sosten y la articulacién temporomandibular facilitan el manejo mecanico de
fos alimentos; la lengua, a ftravés de sus movimientos finamente

coordinados, no solo mezcla y facllita la movilizacion de los alimentos, sino

wa




que es esencial también para la fonacion.

Aungue la boca estd expuesta al ambiente exterior, la mucosa oral
proporciona una proteccion. La saliva protege los tejidos orales mediante sus
proteinas lubricantes, antimicrobianas y de remineralizacidn dentaria. La
saliva participa también en la degradacién incial de los alimentos y su
transformacién en un bolo facil de deglutir. La boca tiene un intrincado
sistema de control sensitivo, con receptores exquisitamente desarrollados
para el gusto, el tacto, el dolor, la textura y la temperatura.

Los trastornos dentarios y orales que se observan en los adultos
afectan todos los tejidos y funciones del tracto gastrointesinal. La mayoria de
estos problemas no ponen en peligro la vida de los pacientes, perc pueden
ser muy graves, y muchos de ellos tienen un gran impacto en la calidad de
vida. En muchas gastroenteropatias o anemias nutricionales de los ancianos,
una de las causas principales es la masticacidn insuficiente de los alimentos.
Es importante para nosotros como odontolegos conocer la importancia de
saber diferenciar las manifestaciones orales de las enfermedades sistemicas
de los pacientes, no solo de los pacientes geriatricos si no de todos los
pacientes en general, ya que esta en nuestras manos el poder ayudarlos a
tratar sus padecimientos a tiempo, ademas al saber diagnosticar una
enfermedad sistemica en un paciente al cual estamos atendiendo nos va a
ayudar a realizar el plan de tratamiento correcto sin correr el riesgo de Hegar
a ocacionar una complicacién de su padecimiento.

Ademas hay que tener muy en cuenta que a un paciente de edad

avanzada no lo podemos atender igual que a un paciente joven, ya que en



muchos de los sistemas del organismo han ocurrido cambios fisiologicos que
son producto del envejecimiento y su organismo ya no fuciona al 100% y
varios de los padecimientos gastrointestinales se deben al mal estado de la
cavidad oral, asi que es nuestro deber mejorar fa calidad de vida de estos
pacientes realizando un buen plan de tratamiento al tener conccimiento de
las necesidades de nuestros pacientes, y asi contribuir a que cursen una

vejez satisfactoria.




ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES EN EL
PACIENTE GERIATRICO QUE AFECTAN CAVIDAD ORAL

CAPITULO 1
TRASTORNOS DEL ESOFAGO

1.1 ESOFAGITIS PEPTICA POR REGURGITACION

La esofagitis por reflujo es un trastorno bastante comin en los
ancianos. Se puede presentar por cuerpos extrafios esofagicos que resultan
comunes en la vejez, a causa de la mala visién y por la disminucion de la
capacidad para notar la presencia de cuerpos extraffos en la boca, sobre
todo, huesos de la comida ya que cuando se usa dentadura artificial no se
tiene sensibilidad. A veces los puentes dentarios son deglutidos y se
convierten en cuerpos extranos esofagicos. La incompetencia del esfinter
esofagico inferior parece ser el determinante mas importanté del reflujo
gastrico hacia el eséfago. La hernia de hiato, cuya frecuencia aumenta con la
edad en proporcion lineal (incidencia del 50% a los 70 afos), no guarda
relacidén estrecha con los sintomas de reflujo tales como pirosis, sangrado
esofagico y aspiracion. Excepcionalmente la odinofagia y el espasmo
asofagico, también tipicos del reflujo. Puede ocurrir disfagia debido a la
formacion de estenosis de indole péptica, sin que existan antecedentes
clinicos de reflujo.

La enfermedad por reflujo gastroesofagico consiste en la inflamacion
de la mucosa esofagica por la regurgitacion del contenido gastrico hacia el
esofago.

Algunos factores que contribuyen el reflujo son:

1. La alteracidn del vaciamiento esofagico (retraso en la respuesta



peristaltica frente al contenide gastrico que ha refluido) permite un mayer
tiempo de contacto.

2. El aumento de volumen y de acidez del contenido gastrico hace que los
individuos con hipersecrecién acida y con reflujo presenten un mayor
riesgo de lesiones de la mucosa.

3. El aumento de la presién intraabdominal, causado por vestidos que
aprieten, obesidad, tos cronica o esfuerzos en la defecacién, puede
ejercer influencia scobre el reflujo.

El reflujo gastrico es la causa mas frecuente de esofagitis, los
sintomas dependen de la cantidad de reflujo existente. El dolor es mas
frecuente cuando el paciente se encuentra en posicién horizontal, pero

puede producirse también cuando se inclina hacia adelante.

SINTOMAS:

La pirosis es el sintoma dominante. Frecuentemente se produce
después de las comidas, asi como con actividades como estar tendido en la
cama, inclinarse hacia delante, levantar pesos, hacer fuerza o egjercicios
pesados; también puede asociarse al eructo. La regurgitacion se presenta
con menos frecuencia que la pirosis, pero en circunstancias similares. Al
refluir el contenido gastrico hacia la boca se nota un sabor &cido amargo. En
la enfermedad por reflujo gastroesofagico avanzada se produce un
estrechamiento de la fuz, secundario al proceso de fibrosis, que puede
conducir a disfagia. El paciente suele experimentar sintomas inicialmente al
tomar alimentos sélidos, pero el proceso se va haciendo gradualmente mas
frecuente e intenso si no se trata. Puede haber dolor retrosternal a ia
deglucion (odinofagia) o durante los periodes de reflujo. Los pacientes

con la enfermedad por reflujo gastroesofagico pueden presentar sintomas



pulmonares, especialmente por la noche, si una aspiracion complica el
proceso dei reflujo. Es posible que aparezcan asma, bronquitis o neumonia.
Las ulceraciones que pueden ocurrr en la enfermedad por reflujo
gastroesofagico son capaces de provocar hemorragias gastrointestinales
altas, las cuales se pueden presentar en forma de melenas o anemia

ferropénica, pero también son posibles las hemorragias profusas.

DIAGNOSTICO:

La historia clinica puede aportar suficientes datos para establecer el
diagnéstico. No obstante los sintomas pueden ser vagos, con problemas
para diferenciarlos de los que ocasiona la Ulcera gastrica, los trastornos de la
motilidad esofagica y las cardiopatias. Si no se puede excluir la patologia
cardiaca mediante la historia y la exploracion fisica, se deben realizar
estudios esofagicos como son:

- Estudio radiotdgico gastrointestinal ailto con bario
- Monitorizacion del pH esofagico

- Gammagrafia radioisotdpica

- Prueba de la infusidn acida del esdfago

- Exploracién de la motilidad esofagica

- Endoscopia gastrointestinai alta

- Eséfago de Barrett

TRATAMIENTO:

E! tratamiento conservador es eficaz en la mayoria de los casos y
consiste en la pérdida de peso, la elevacidon de la cabeza con al menos dos
almohadas por la noche, la restriccion de la ingesta de alimentos a partir de

las 6:00 de la tardey la administracion de bloqueadores Hz o antiacidos



antes de acostarse. Puede asegurarse un control mas eficaz del refiujo acido
con dosis plenas de bloqueadores Hz (300 mg de cimetidina 4/d o 150 mg de

ranitidina 2/d) La esofagitis que no responde al tratamiento requiere cirugia.

DIETA: Se aconseja a los pacientes que eviten el ingerir comidas muy
copiosas, para reducir el volumen de liquidos tomados al comer, ya que la
sobredistension y la relajacién intermitentes del esfinter esofagico inferior,
inducidas por la deglucion o por los alimentos, contribuyen claramente al
reflujo. Se evitaran las bebidas con gas, chupar caramelos duros y masticar
chicle, ya que todas estas circunstancias favorecen la distencion gaseosa del
estomago. Las comidas menos abundantes y la reduccién de peso pueden
ser medidas beneficiosas en los pacientes obesos ya que las presiones
infraabdominales en esos pacientes pueden ser elevadas. Deben evitarse
los alimentos que disminuyen la presién del esfinter esofagico inferior, como
menta, chocolate, grasas y jugo de tomate picante. Ef zumo de naranja y los
liquidos muy frios o muy calientes pueden ocasionar molestias a algunos

pacientes,

MANIOBRAS POSTURALES: Se aconsejara a los pacientes que no se
acuesten durante, al menos, 2 horas siguientes a las comidas, y que no
tomen ningun alimento durante, por los menos, 2 horas antes de irse a
dormir, ya que es mas facil que ocurra el reflujo cuando el enfermo esta en
decubito.

A los pacientes que presenten reflujo con frecuencia se les indicara
que no se doblen por la cintura ni practique aquellos ejercicios gimnasticos
en los que aumenta la presion intraabdominal. Se trataran la tos crénica y el

estrefiimiento, ya que conducen asi mismg, al incremento de dicha presion.



En los pacientes con la enfermedad por reflujo gastroesofagico es
importante elevar la cabecera de la cama de 10 a 15 cm, ya que el reflujo
nocturno desempefia un importante papel, y puede usarse la fuerza de la

gravedad para prevenir el proceso.

TABACO Y ALCOHOL: Se ha demostrado que el tabaco y el alcohol reducen
la presion de esfinter esofagico inferior. Ademas el alcohol ejerce un efecto

irritativo directo sobre la mucosa inflamada.

MEDICAMENTOS PERJUDICIALES: Deben evitarse en lo posible los
medicamentos gque relajan el esfinter esofagico inferior, inhiben la
salivacion, como los anticolinergicos y los antidepresivos triciclicos. Los
pacientes con estenosis esofagicas han de tener mucho cuidado en no
utilizar los farmacos con efecto corrosivo local sobre la mucosa, como

tabletas de cloruro potasico, quinidina, tetraciclina y aspirina.

INTERVENCIONES ANTIREFLUJO: Son diversas las técnicas utilizadas,
pero todas tienen en comun la fijacion de varios centimetros del eséfago por
debajo del diafragma, para lo cual se envuelve el fondo gastrico alrededor de
la porcidn distal del esdfago. Estos procedimientos logran impedir que se
produzca el reflujo, aungue pueden dar lugar a una cieria rigidez det esfinter
esofagico inferior que cbligue, en algunos casos, a practicar dilataciones

postoperatorias.



1.2 SINDROME DE PLUMMER-VINSON

Se observa sobre todo en mujeres que se encuentran en la cuarta o
quinta decada de su vida. La causa primaria del sindrome es déficit de
hierro; el sintoma principal es la disfagia, en particular del segmento superior
del esofago, es consecuencia de la degeneracion muscular del eséfago y de
la presencia de estenosis 0 membranas en la mucoesa esofagica, también se
caracteriza por cambios atroficos en ias mucosas de la boca y anemia
microcitica hipocromica.

Ademas de la disfagia, el Sindrome de Plummer-Vinson presenta
otras muchas manifestaciones clinicas significativas en la practica
odontclogica: a menudo hay adelgazamiento del reborde vermellon de los
labios, queilitis comisural y menor amplitud de la boca; la mucosa oral es
delgada, atrofica, carente de elasticidad, seca y mate, y la lengua con
frecuencia es roja, dolorosa y lisa, por pérdida de sus papilas.

Se caracteriza por disfagia y una anemia hipocrémica microcitica. Es
comun encontrar una fengua muy lisa, a menudo dolorosa, boca seca, unas
en palillo de tambor y estomatitis anguiar. En general la atrofia de la cubierta
superficial de |la lengua no es tan pronunciada como en la anemia perniciosa.
Se observan cambios atroficos en las mucosas de boca, faringe, eséfago
alto y vulva. Estos tejidos son secos, sin elasticidad, y de aspecto lustroso.
Ademas existen sintomas generales como agitacion, palidez, edema de los
tobillos y disnea, todos ellos en relacion con la anemia.

Muchos de estos enfermos son anodontos, y perdieron sus dientes en
época temprana de la vida. Es comun la queja de "boca dolorosa”, con

imposibilidad de soportar las protesis. Ademas los pacientes con Sindrome




de Plummer-Vinson suelen reportar “epasmos de la garganta” o que la
“‘comida queda atorada en la garganta”. La disfagia, caracteristica importante
de esta enfermedad, parece debida a degeneracion muscular a nivel del
estfago y estenosis o membranas de su mucosa.

Los cambios atréficos de la mucosa en el sindrome de Plummer-
Vinson predisponen a estos individuos a la leucoplasia y, en algunos casos,

al carcinoma oral faringeo.

SINTOMAS:
Los sintomas de presentacion suelen incluir grietas ¢ fisuras en los
bordes de la boca, piel de color amarillento, lengua lisa roja dolorosa, y

disfagia.

DIAGNOSTICO:

Fuede establecerse a partir de la historia clinica y las biometrias. Las
lesiones esofdgicas pueden comprobarse con rayos X (y comida baritada) o
por esofagoscopia. Suele existir cierto grado de aclorhidria. Como muchos
de los sintomas son semejantes a los que se observan en la deficiencia de
complejo B y las anemias hipocréomicas simples, debe ensayarse el mismo
tratamiento que en estas condiciones. La respuesta a la terapéutica es
variable y dificil de predecir. En algunas ocasiones la disfagia disminuye
después de terapeutica a base de hierro.

Este sindrome puede ser grave, pues en estos pacientes son
comunes los carcinomas bucales y faringeos. El dentista debe observar a
cortos intervalos los pacientes que muestran estos sintomas, vigilando la

posible aparicion de lesiones malignas.



TRATAMIENTO:
Comprende las siguientes medidas:
1. Se recomendara a los pacientes que tomen una dieta bien equilibrada,

principaimente a base de alimentos semiliquidos o blandos.

2. Para el tratamiento del dolor bucal puede utilizarse lidocaina viscosa al
2% o clorhidrato de difenhidramina y diclonina (solucién de Benadryl-
Dyclone) (Dyclone al 0.5% y Benadryl, 5 mg/ml, mezclados a partes
iguales de Maalox o magnesia. Debe usarse la solucion y no el elixir, de
empieo mas frecuente, debido a que este dltimo contiene alcohol, que

quemaria los tejidos).

3. Hay que controlar estrechamente a los pacientes para descubrir la
aparicion de lesiones rojas, blancas o ambas, que pueden corresponder a
procesos displasicos o carcinomatosos, y practicar biopsia y examen

anatomopatologico de ellas.




CAPITULO 2
TRASTORNOS DEL ESTOMAGO

2.1 HERNIA DE HIATO

El estdémago estd afectado en casi todos los tipos de hernia
diafragmatica. El tipo mas comun es la hernia de hiato por deslizamiento en
donde la parte del estémago abdominal asciende hasta situarse en el torax.

En la mayoria de los individuos de edad avanzada puede detectarse
una pequerfia hernia de hiato. Estas hernias son casi siempre asintomaticas,
a mengs que exista una esofagitis por reflujo. Sin embargo, puede haber un
teve flato 0 una molestia retrosternal y, si un anillo de Schatzki reduce la luz
hasta un diametro menor de 11 mm, una obstruccién esofagica.

En la hernia de hiato existe una hipersecrecion acida, y al presentar
sintomas por esofagitis por reflujo esta puede deberse por obstruccién
esofagica ya que los pacientes de edad avanzada por falta de una buena
masticacién porque ya no cuentan con todas sus piezas dentarias o se
encuentran en mal estado o incluso ya no presentan ningun érgano dentario
presente en boca ocasiona que la mayoria de los alimentos lleguen casi
enteros al estomago ocasionando una dificif digestion.

El diagnostico diferencial incluye muchos trastornos, como la
cardiopatia coronaria, el espasmo esofagico, las enfermedades de la
vesicula biliar, |a gastritis, la Glcera péptica y los trastornos funcionales para
los que no puede hallarse una causa organica.

El diagndstico de la hemia de hiato por deslizamiento se basa en los
estudios radicldgicos con contraste de bario y en la endoscopia. Las hernias

asintomaticas no deben ser reparadas; los sintomas leves se tratan con




medidas conservadoras, como dieta blanda, reduccion de peso, antiacidos y
elevacion de la cabeza y el térax con varias almohadas por la noche.

Todos los métodos restablecen una longitud adecuada del eséfago
abdominal y refuerzan el esfinter esofagico inferior. En la reparacién de
Nissen, se envuelve el eséfago distal con el fundus gastrico. La reparacion
de Belsey construye una valvula mediante la sutira del estdmago a la
superficie anterior del esé6fago. En la reparacion de Hill se fija esta parte del
estémago, a nivel de la unién gastroesofagica, al ligamento arqueado medio,
que se encuentra por delante de la aorta; se construye una valvula mediante
suturas anteriores a través de la unién, que la retraen hacia el ligamento. La
técnica de Angelchik, recientemente introducida, utiliza un collar de plastico
colocada sobre el esdfago distal para prevenir el reflujo; la migracién de ia
protesis y las estenosis tardias han limitade mucho la utilidad de esta
técnica.

Cualquiera que sea el método empleado, las recidivas postoperatorias
no son infrecuentes al cabo de varios afios, dada ia presion intratoracica
negativa que se produce con cada inspiracion. No obstante, la cirugia
proporciona un gran alivio durante periodos prolongados en pacientes
adecuadamente seleccionados. En pocos casos la esofagitis es tan intensa
que obliga a efectuar una reseccion y su sustitucion por un segmento de

yeyunc o de cofon.




CAPITULO 3
TRASTORNOS POR SECRECION PEPTICA ACIDA

3.1 ULCUS PEPTICO

Aungue su maxima incidencia esta alrededor de los 40 anos, en un
20% aparece después de los 60. Ademas, la proporcion de 4 a 1 a favor de
la dicera duododenal sobre la gastrica en la poblacion joven se va igualando
a medida que aumenta la edad hasta ser semejante por encima de los 70
afos, lo que se supone que de un tercio a la mitad de las ulceras de
estdbmago aparecen en los mayores de 80 afios. La incidencia por sexo es
semejante, a diferencia de la proporciéon de 3 a 1 a favor del hombre sobre ta
mujer joven.

En los pacientes de edad avanzada es muy comun encontrar ulcus
péptico debido al mal inicio del proceso digestivo, ya que este proceso inicia
en la cavidad oral, y al tener una mala digestién hay mayor produccion de
jugos gastricos para poder degfadar los alimentos ingeridos, ademas que la
mayoria de los procesos fisiologicos estan disminuidos.

La ausencia de antecedentes y la escasez de sintomas flagrantes
contribuyen a diagnosticar erroneamente la enfermedad ulcerosa del
paciente mayor, haciéndose habituales sus complicaciones: hasta un 25%
de los sujetos de mas de 60 afos ingresados en e hospital por ulcus péptico
requieren intervencién quirurgica por hemarragia, perforacién u obstruccion.
La mortalidad se halla mas estrechamente relacionada con la edad que con
ningun otro factor aislado, produciéndose precisamente en la senectud el
80% del! total de muertes por ulcus.

La dlcera péptica es una erosién benigna (no cancerosa) de la




superficie mucosa gastrointestinal. La mayoria de las tlceras pépticas se
localizan en el estbmago (llcera gastrica) o en el bulbo duodenal (dlcera
duodenal), que es la primera parte del intestino delgado. Las (lceras
duodenales son tres veces mas frecuentes gue las gastricas. En algunas
ocasiones pueden desarrollarse tilceras inmediatamente después del bulbo
duodenal (Ulcera posbulbar) ¥ en casos raros en porciones mas distales del
ducdeno, o en el yeyuno (llcera yeyunal). En algunos casos aparecen
Olceras en el esdfago de los pacientes con esofagitis consecutiva reflujo
gastroesofagico. Las llceras suelen ser Unicas , pero en ocasiones puede

haber dosg, 0 mas, al mismo tiempo.

ETIOPATOGENIA:

Son factores favorecedores en relacion a la edad los siguientes:

1. El frecuente consumo de farmacos gastroerosivos, especialmente
aspirina y antiinflamatorios no esteroideos.

2. Ulceras de estrés por situaciones criticas, principalmente por patologia
neurologica.

3. Mayor frecuencia de reflujo duodenobiliogastrico.

SINTOMAS Y COMPLICACIONES:

Con frecuencia son atipicos y apagados. En un tercio de los casos no
aparece dolor. Cuando existe, es frecuente que no presente et tipico ritmo
ulceroso. Lo mas habitua! son ias molestias vagas.

En una tercera parte aparece hemorragia digestiva, que con
frecuencia es el primer sintoma de la tlcera. La perforacion suele ser
duodenal y es menos frecuente que en el joven, aunque el diagndstico se

dificulta por sintomas atipicos; menos dolor y exploracion abdominal poco



illamativa. La causa mas frecuente de estenosis pildrica en el anciano es el

cancer gastrico y en el adulto mas joven, el ulcus péptico.

DIAGNOSTICO:
El hallazgo radiolégico mas frecuente a nivel gastrico es un nicho que
asienta en la zona alta de la curvatura menor, con frecuencia de grandes

dimensiones.

PRONOSTICO:

La incidencia de mortalidad de 1 por 100000 en personas
comprendidas entre 20 y 25 afios se eleva a 18 por 100.00C en individuos
mayores de 65 anos. El 80% de tos fallecimientos por uicus péptico es en
ancianos.

El 4% de mortalidad de la cirugia electiva en mayores de 65 arios se
eleva a un 26% si la intervencién quirurgica es de urgencia.

Entre las complicaciones, la de peor prondstico es la perforacién, con

una mortalidad del 48% en mayocres de 75 afos.

TRATAMIENTO:
La enfermedad ulcerosa péptica se debe considerar como un procesc
cronico. La mayoria de las ulceras curan espontdneamente y se vuelven

asintomaticas, pero recidivan mas tarde.

Son cuatro los cbjetivos:
a} Aliviar los sintomas
b) Promeover ia curacion
¢} Impedir las recidivas
d) Reducir las complicaciones
Frente a la tlceras gastricas se ofrecen diversas opciones




terapéuticas. Parece que los antiacidos alivian el dolor y aceleran la
cicatrizacion de la lesién; sin embargo sus efectos colaterales pueden
resuitar devastaderes en las personas mayores, particularmente la diarrea
osmotica, la hipofosfatemia debida al enlace entre fosfatos e hidréxido de
aluminio en la luz intestinal, acidez de rebote e hipercalcemia a raiz de
grandes dosis de antidcidos que contienen calcio, y sobrecarga salina
provocada por aquellos que llevan sodio.

1. Precauciones con la administracion de antidcidos durante largo tiempo,
especialmente los magnesiados, por poder causar alteraciones del
transito intestinal y de sodio, y estar contraindicados -.en caso de
insuficiencia renal cranica por el riesgo de hipermagnesemia.

2. Los antagonistas de los receptores Hz como cimetidina y ranitidina son
agentes potentes que suprimen la secrecion acida del estomago. Se
emplean en ciclos de seis a ocho semanas para el tratamiento de ulcus
duodenal, y recientemente se ha administrado el uso de cimetidina frente
al ulcus gastrico, pero pueden ser la causa de cuadros de confusion
mental. También pueden ocasionar interacciones farmacologicas con
muitiples medicamentos de uso frecuente en el anciano: diazepan,
teofilinas, propanolol, clordiacepéxido, warfarina, fenitoina y lidocaina.

3. Hasta el 25% de los mayores de 60 afios ingresados en un hospital por
ulcus péptico requieren intervencion quirdrgica por alguna de sus
complicaciones, como pueden ser perforacidn u obstruccion o en caso de
hemorragia importante; ésta se considera de tal caracter cuando fa
hemoglobina es inferior a 9 g/100 ml y se precisa mas de 1.500 ml para

reestablecer la volemia, 0 el sujeto es incapaz de tolerar el sangrado



gastrointestinal, o se produce una nueva hemorragia en el hospital. Las
Ulceras gastricas que no cicatrizan se operan a menudo para descartar
una neoformacion celular maligna, que tiene lugar en aproximadamente
un 5% de las mismas.

4. La fotocoagulacién o embolizacién son una alternativa importante a la
cirugia, especialmente en ef paciente geriatrico.

Los pacientes deben comer tres veces al dia y evitar los alimentos
muy sazonados o picantes, asi como cuaiquiera que ocasione los sintomas.
Se deben evitar también las bebidas que contengan cafeina como: café, té y
los refrecos de cola.

ta cirugia en la enfermedad ulcerosa péptica debe reservarse
principalmente para aquellos pacientes que presenten complicaciones, como
perforacion, hemorragias copiosas de repeticion ¢ una hemorragia aguda
grave o persistente, o bien una obstruccion que no se resuelva de forma
satisfactoria, a pesar del tratamiento médico adecuado. Las Ulceras gastricas
en que se sospeche un carcinoma también deben intervenirse

quirurgicamente.

CORRELACION DENTAL:

El paciente dental con enfermedad ulcerosa péptica requiere cuidados
especiales en tres aspectos generales del tratamiento; medicamentos, pauta
de conducta frente a fas situaciones de tension y cirugia oral.

E! tratamiento dental para los pacientes con enfermedad ulcerosa
péptica debe incluir las siguientes medidas:

1. Hay que valorar las posibles interacciones medicamentosas y los efectos

adversos.



El paciente debe evitar el consumo de aspirina, analgésicos que la
contengan, fenilbutazona, esteroides y farmacos antiinflamatorios no
esteroideos.
El paracetamol o cualquiera de sus compuestos (combinaciones con
codeina), o el clorhidrato de propoxifeno, son los analgésicos de eleccidn.
Los anticolinérgicos, que se emplean para el tratamiento de fa dlcera
péptica, pueden causar xerostomia, lo que aumenta e! procentaje de
caries y disminuye el grado de retencion de las prétesis. En el primer
caso se puede recurrir al uso diario de fluoruros, y en el segundo, a los
adhesivos o a la saliva artificial.
Los antiacidos ¢contienen generalmente sales de calcio, de magnesio o de
aluminio, gque se unen a los antibidticos administrados por via oral, como
la eritromicina o, especialmente la tetraciclina, Esto ocasiona que la
absorcidn de los antibidticos disminuya incluso hasta un 80%, por lo que
la toma de ambos farmacos debe de separarse por una hora.
Se administrard penicilina V, en vez de penicilina G, debido a la
resistencia que ofrece la primera frente al acido gastrico.
Se reduciran las situaciones de tension, para lo cual hay que abreviar las
visitas dentales y recurrr a las técnicas de sedacién adecuadas, como el
empleo de oxido nitroso o de tranquilizantes.
Debido a que los pacientes con enfermedad ulcerosa péptica pueden
presentar hemorragias ocultas con anemia crénica, hay que practicar un
hemograma completo e investigar las cifras de hematocrito y de
hemoglobina antes de proceder a la cirugia oral extensa o periodontal.
En el diagndstico oral, el odontdlogo puede encontrar cierlas



formaciones vasculares de los fabios que ocurren en un 25% y a una edad

mas temprana en pacientes con enfermedad ulcerosa péptica que en los

grupos sin vlcera. Sin embargo en el momento actual no se concce bien la

causa de estas formaciones, gue se observan con mas frecuencia en el sexo

masculino y que puede ser de tres tipos:

1.

Microcereza. Se {rata de un punto rojo circunscrito, cuyo diametro es
generaimente menor de 1 mm. Suele observarse en la superficie interna
del labio inferior, pero también se puede encontrar en el borde vermellén
y en el labio superior. Puede presentarse aisladamente o bien haber
varias, ampliamente separadas entre si.

Glomérulo: Es una acumulacion de 1-2 mm de diametro, formado por
vasos rojos, tortuosos y de paredes delgadas, que se parece al glomerulo
renal. Cuando se aplica presion sobre él se blanquea; al liberar la
presion, puede pulsar.

Lago venoso. Es una porcion dilatada de una vena submucosa, que se
parece a una pequefia varicosidad. Forma una Unica prominencia
azulada que se colapsa ante una ligera presidon y no es pulsatil. Se
encuentra, a menudo, en la superficie interna de las comisuras labiales vy,

con menos frecuencia, a lo largo del vermelldn del labio.

-
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CAPITULO 4
ALGUNOS TRASTORNOS INFLAMATORIOS DE LOS
INTESTINOS

4.1 COLITIS ULCEROSA

Enfermedad inflamatoria del colon, de eticlogia desconccida, que se
extiende de forma continua, pero rara vez penetra a una profundidad mayor
que la de |la muscular de fa mucosa.

Un 10% de los casos aparecen después de los 60 afos y hasta un
25% del total se ven en anciancs. La hemorragia es menos frecuente que en
los pacientes jovenes.

El prondstico es peor que en el joven, por tener mas complicaciones
la cirugia, es mas frecuente el carcinoma de colon (su aparicion esta en
relacion al tiempo de evolucion de la colitis ulcerosa) y existe una mayor
mertalidad en el primer ataque en clara relacion con la edad: 19% en
mayores de 70 afios y solo el 1.2% en menores de 49 anos.

Las principales complicaciones que requieren un tratamiento
quirargico son la falta de respuesta al tratamiento médico, la hemorragia, el
megacolon tdxico, la perforacion y el cancer de aparicion tardia. La colitis
ulcerosa tiene a menudo un curso mas virulento en los pacientes mayores de
60 afios; cuando el inicio es tardio la mortalidad en los casos graves es
mayor de 20%.

Histoldgicamente, la primera manifestacion es la dilatacion vy
congestidén de los vasos sanguineos de Ia mucosa y la submucosa, que es
seguida por la aparicion de ulceras difusas y necrosis epitelial con deplecion

de las células caliciformes e infiltracidn por leucocitos polinucleares. Se
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forma un tejido de granulacion, altamente vascularizado y friable, que sangra
con facilidad,
La enfermedad se extiende en direccidn proximal a partir de [a linea
dentada, afectando el recto y el resto del colon en un grado variable.
Alrededor de un 25% de los pacientes de mas de 50 afios sufren
pancoiitis; en el resto la afectacién se limita al colon izquierdo o recto

sigmoide.

SIGNOS Y SINTOMAS:

La colitis ulcerosa se clasifica generalmente como leve, moderada o
grave. La hemorragia gastrointestinal baja es su principal manifestacion. En
los casos leves pueden aparecer crisis intermitentes con diarrea, con
incontinencia fecal o sin ésta, lesiones anorrectales. En la colitis ulcerosa
grave o fulminante, el incio es rapido y se acompafia de manifestaciones
clinicas adicionales, como tenesmo, emisibn de sangre, pus y moco,
debilidad, calambres y distension abdominal con dolor a la palpacion,
timpanismo y ausencia de ruidos intestinales. Puede haber una rapida
perdida de peso, fiebre, taquicardia, velocidad de sedimentacién globular
elevada y una disminucién en la concentracién sérica de albumina, junto con
sintomas de deshidratacion (debida a la diarrea) y anemia (debida a la
hemorragia), que se manifiestan posiblemente por confusién mental e

hipotensién postural.

COMPLICACIONES:

El megacolon toxico, desencadenado posiblemente por hipocaliemia o
por el empleo inadecuado de farmacos anticolinérgicos, puede tener un inicio
insidioso y complicarse con una perforacidn, en ocasiones también silente.

La confusion mental aguda, la pirexia y el deterioro general son sintomas de



esta complicacion. La radiografia simple de abdomen muestra una dilatacion
del colon y gas debajo del diafragma.
El carcinoma de colon es una complicacion a largo plazo, pero en

general no aparece hasta transcurridos 15-20 afios.

DIAGNOSTICO:

Se establece por sigmoidoscopia o proctosigmoidoscopia y la biopsia
demuestran friabilidad, eritema o ulceraciones que ayudan a elaborar el
diagnéstico.

La enfermedad afecta sobre todo el recto, que en la exploracion
muestra una mucosa granulosa y friable. La colonoscopia no esta indicada
por el peligro de perforacién. La radiologia se utiliza como medida de
segunda linea para confirmar la enfermedad y definir su extensién, puede
mostrar una pérdida de haustras o poner de manifiesto una ulceracion. El
enema baritado con doble contraste revela en ocasiones una imagen
granuiosa o la presencia de pseudopdlipos. La biopsia rectal establece el
diagnastico.

El diagndstico se complica en los ancianos por |2 posible coexistencia
de diverticulos célicos y la prevalencia creciente de |a colitis isquémica.

La colitis isquemica rara vez compromete el sigmoide distal y el recto,
debido a la abundante irrigacibn de estas areas. Se requieren coprocultivos
para excluir Salmonella, Campylobacter y Clostridium difficile; este tltimo
complica de vez en cuando una enteropatia inflamatoria conocida y provoca

exacerbaciones clinicas.

PRONOSTICO:

En los individups mayores de 60 afics, el pronostico del primer

(]
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episodio puede ser malo debido al retraso en el diagnostico, a la necesidad
de una intervencion quirdrgica por una hemorragia masiva o una perforacion
0 a la aparicion de una embolia pulmonar, una insuficiencia cardiaca o una
infeccion sobreanadida en otra localizacion. Si el primer episodio es de
caracter leve, es probable que fos episodios posteriores también lo sean. En
el 10% de los pacientes no se producen recidivas.

En los pacientes con colitis ulcerosa, el carcinoma de colon es 10
veces mas frecuente que en la poblacion general, aunque el riesgo es
pequeiio en los primeros 5-10 afos de la enfermedad. El riesgo es maximo
cuando la enfermedad es extensa, en especial en los casos en que afecta la
totalidad del colon.

Otras complicaciones son la hepatopatia, que puede ser una
pericolangitis o una infiltracion grasa. En ocasiones se produce una

estenosis del colon.

TRATAMIENTO:

El tratamiento médico de los casos graves incluye casi siempre el
empleo de corticoides. Sin embargo, estos farmacos aumentan el riesgo de
perforacion esportanea, que puede ser indolora y sélo diagnoticarse por la
presencia de aire subdiafragmatico en una radiografia de abdomen en
bipedestacion.

El tratamiento quirdrgico consiste generalmente en una colectomia
subtotal o una proctocelectomia total; en ambos casos es necesaria una
ileostomia permanente. La causa mas importante de mortalidad es un
retraso excesivo en la instauracién del tratamiento quirdrgico.

La mayoria de los pacientes respondera a Azulfidine (sulfasalazina)




2/d, administradas con las comidas, aumentando de forma gradual hasta 40
mg/kg/d si es necesario o enemas de esteroides por via rectal
(hemisuccinato de hidrocortisona, 50-100 mg en un enema diario} aunque la
colitis ulcerosa grave talvez necesite esteroides orales o hidrocortisona
parenteral (50-100 myg cada seis horas por via IV), habitualmente durante
seis a ocho semanas. Entre un 5 y 10% de los pacientes geriatricos ¢on
colitis desarrollan una formula fulminante, en cuyo caso el tratamiento ha de
incluir reposicion de liquidos, transfuciones sanguineas, antibidticos de
amplio espectro, esteroides intravenosos y un buen soporte quirurgico. Estan
contraindicados los opiaceos, los anticolinérgicos y el enema de baric o Ia
colonoscopia, y si la situacion clinica empeora o no mejora en tres o cuatro
dias, es obligada la cirugia de urgencia.

En los casos de intensidad moderada, el tratamiento inicial es la
prednisona, a dosis de 40 mg/d, que puede administrarse en una sola toma.
En los casos graves y fulminantes hay que utilizar corticoides i.v.
(hidrocortisona, 300-400 mg/d, en perfusion constante durante 5-10 d), que
posteriommente se sustituyen por 40 mg/d de prednisona, suspendiéndolos
de forma gradual (disminucién de 5 mg ¢ 5 d). Entre los efectos secundarios
del tratamiento prolongado con corticoides (ademas de la confusion, la
depresion y las ulceras pepticas) se incluyen en el inicio de hipertensién, la
insuficiencia cardiaca, la diabetes y la candidiasis.

El tratamiento de sostén en los casos moderados y graves se incluye
la correccidon de la deplecion de sal y agua de la anemia. En los casos
fulminantes pueden ser necesarias transfusiones de sangre.

La sulfasalazina en dosis no menores de 2 g/d puede reducir la



frecuencia de las recidivas.

La colectomia electiva tiene caracter curativo en la colitis ulcerosa y
puede realizarse en 1 0 2 etapas. En el paciente de edad avanzada, hay un
mayor riesgo de complicaciones como tromboembolias. Las indicaciones
para el tratamiento guirdrgico son la mala respuesta al tratamiento meédico, la
aparicién de estenosis y el carcinoma. Puede ser necesaria una cirugia de

urgencia en el megacolon toxico o la perforacion.

CORRELACION DENTAL:

Ademas de la gingivitis y de la candidiasis oral, hay cuatro clases de
lesiones que se presentan a menudo, en los pacientes con colitis ulcerosa
presentan Glceras aftosas recidivantes, pioderma gangrenoso, piostomatitis
vegetante y Ulceras hemorragicas de la mucosa oral y de la piel.

Entre el 4 y 20% de los pacientes con colitis ulcerosa presentan
Ulceras aftosas que aparecen espontaneamente y, en la mayoria de los
casos, de forma simultanea con las manifestaciones principales de la
enfermedad. Las ulceras suelen tener menos de 10 mm de diametro y se
localizan sobre las mucosas no queratinizadas de los labios, mejillas,
vestibulo oral y bordes de la lengua. Tienen forma oval ¢ redondeada, se
hallan rodeadas de un halo rojo brillante y estan recubiertas de un exudado
fibrinoso blanco grisacec. Estas lesiones dolorosas pueden persistir durante
4 a 14 dias, y en general curan sin dar lugar a cicatrices. La colitis ulcerosa
puede acompanarse de una clase muy grave de ulceraciones aftosas que se
denominan periadenitis mucosa necrética recidivante, o Ulcera aftosa mayor.
Estas lesiones son mas dolorosas y de mayor tamafio pueden llegar a los

30 mm de didmetro, y su aspecto es el de grandes zonas necréticas de



bordes indurados, con enrgjecimiento y edema circundantes. Tardan entre
10 y 40 dias en curar y dejan una cicatriz fibrosa y retractil.

PIODERMA GANGRENGCSO: Es una complicacion grave de la colitis
ulcerosa que puede llegar a amenazar la vida del paciente, se caracteriza
por dlceras diseminadas por las extremidades, el abdomen y el perinec.
Estas Ulceras tienen una base con tejido de granulacion, sus bordes se
encuentran profundamente socavados y se hallan rodeadas por una
destacada aréola rojoazutada. También pueden aparecer ulceraciones
bucales muy dolorasas durante el periodo de 4 a B semanas en que estan
presentes [os sintomas intestinales; su forma es irreguiar, tienen un diametro
de 10 a 20 mm, la base es grisacea y sus bordes estan arrollados.

PIOSTOMATITIS VEGETANTE: Esta lesion rara de la mucosa oral
se observa unicamente en los individuos con colitis ulcerosa, posiblemente a
consecuencia de un mecanismo autoinmune. Las lesiones vegetantes
purulentas se desarrollan en un plazo de 6 a 8 semanas y su importancia
suele ser paralela a la de los sintomas intestinales. En general son estériles
y resistentes al tratamiento local; la mejor manera de tratarlas es controlar
eficazmente la colitis. El paciente puede presentar ademas fiebre y
adenopatias submandibulares.

ULCERAS HEMORRAGICAS DE LA MUCQOSA ORAL Y DE LA PIEL:
En los pacientes c¢on colitis ulcerosa pueden aparecer ulceraciones
hemorragicas, de forma irregular y tamafo wvariable, localizadas en la
mucosa oral, en la pie! de las mejillas, cara interna de los muslos, gluteos y
parte inferior del abdomen. Las lesiones se desarrollan en 1 a 3 dias;
comienzan como ampollas hemerragicas, que luego se transforman en

ulceras.
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Estos cuatro tipos de lesiones orales asociadas a la colitis ulcerosa no
responden en general al tratamiento local hasta haber controlado la colitis,
médica o quirurgicamente. E! tratamiento local consiste en la aplicacién
topica de lidocaina viscosa al 2% para aliviar el dolor, y en esteroides topicos

para reducir la intensidad de la inflamacion mucosa.




4.2 ENFERMEDAD DE CROHN

Enfermedad inflamatoria intestinal créonica que afecta el intestino
delgado {la mayoria de las veces el ileon terminal) o el colon, caracterizada
anatomopatolégicamente por una inflamacion transmural, ulceraciones
iineales profundas y a menudo granulomas.

A travéz de estudios epidemioldgicos recientes, se piensa que la
enfermedad de Crohn, considerada tradicionaimente como-exclusiva de los
jovenes, presenta una curva de frecuencia bimodal, con un primer pico en
torne a la tercera década de 1a vida y un segundo pico en torno a los 70 afos
de edad. Muchos de los pacientes geriatricos son mujeres con colitis de
Crohn,

El inicio de la enfermedad de Crohn suele producirse entre los 20 y
los 40 anos; una proporcion creciente de pacientes viven ahora hasta una
edad avanzada. En el 5-20% de los nuevos casos, |2 enfemedad se inicia
después de los 60 afos. En los ancianos es mas probable que la
enfermedad este limitada al colon y e! prondstico es bueno en comparacion
con los pacientes mas jdvenes

Solo el 10% de los casos se produce en mayores de 60 afios,
preferentemente mujeres.

Los sintomas habituales son dolor abdominal, diarrea y sangrado
gastrointestinal.

El proceso inflamatorio subyacente afecta todas las capas de la pared
intestinal y se acompana de una fibrosis submucosa. En una elevada
proporcién de casos pueden identificarse histoldgicamente granulomas, que

puede diferenciarlo respecto a la colitis ulcerosa. Otra caracteristica que la




distingue de esta son macroscopicas; por ejemplo las llceras mucosas
discretas, las ulceras lineales confluentes, las fisuras y las fistulas, en los
pacientes con enfermedad de Crohn es probable que se observen una o
mas, ofra caracteristica es la presencia de lesiones aisladas en cualquier
parte del tubo digestivo desde la boca hasta el ano. Sin embargo en los
pacientes de edad avanzada, la mayoria de ios casos de enfermedad de
Crehn tienen una afectacion limitada al colon {colitis granulomatesa), sobre

todo en el lado izquierdo, y amenudo no hay afectacion del recto.

SIGNOS Y SINTOMAS:

Las caracteristicas de presentacion fundamentales de la enfermedad
de Crohn del colon son la diarrea, el dolor abdominal y la hemorragia
gastrointestinal baja oculta que ocasiona anemia ferropénica. En los
ancianos el dolor abdominal es menos frecuente y la hemaorragia
gastrointestinal baja es mas frecuente que en los pacientes jévenes. La
pérdida de peso, la pirexia de baja intensidad, la fatiga, la anemia y ia
malnutricién son sintomas acompanantes.

A veces la enfermedad se manifiesta por primera vez con una
peritonitis aguda debida a una perforacién. En los individuos de edad
avanzada esta forma de presentacion es a menudo atipica, a veces indolora
y se acompafa de confusidn mental. La perforacién se debe con mayor
frecuencia a una afectacion ileal que a la enfermedad del colon. Otras
complicaciones son la oclusion intestinal y la hemorragia gastrointestinal baja
masiva. Las fistulas, la artritis migratoria que afecta a una o varas
articulaciones, el eritema nudoso, el pioderma gangrenoso, la iritis y la

nefropatia sélo son caracteristicas diagnésticas de manera esporadica.
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DIAGNOSTICO:

Se debe descartar en primer lugar las causas infecciosas de diarrea,
incluyendo el Campylobacter. E! diagndstico se basa en las caracteristicas
clinicas, junto con los hallazgos de la sigmoidoscopia o la colonoscopia y el
enema baritado; para identificar lesiones en la parte superior del tubo
digestivo es necesario un transito baritado. Son caracteristicas las areas
discontinuas de inflamacion y ulceracion, aungue en aproximadamente el
25% de los casos de Ja enfermedad es continua. El enema baritado identifica
lesiones aisladas, fistulas, estenosis célicas y ulceraciones. Siempre se debe
practicar una biopsia rectal, aun si la mucosa del recto tiene un aspecto
macroscopico normal.

Los criterios diagnosticos de Lennard-Jones para la enfermedad de
Crohn son las lesiones discontinuas, la afectacion del ileon terminal, las
fisuras profundas en las radiografias o las piezas quirtrgicas, las fistulas
enterocutaneas, las lesiones anales cronicas, el contenido de mucina hormal
de las células epiteliales en presencia de inflamacion mucosa en la biopsia y
los agregados linfoides en la mucosa y submucosa. Si se identifican
granulomas de células epiteliales, debe habér ademas uno de los criterios
citados. Si no se identifican granulomas, debe haber, al mengs, 3 de ios
criterios para confirmar el diagnéstico.

La hemorragia gatrointestinal baja debe distinguirse de la hemorragia
asociada a un enfermedad diverticular. En ésta la hemorragia tiende a ser
mds esporadica y de mayor cuantia, mientras que en la enfermedad de
Crohn tiende a ser mas frecuente y menos profusa. A menudo hay una
anemia ferropénica o una anemia de enfermedad cronica (anemia

NOrMOCTromica).
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TRATAMIENTO:

Los corticoides y la sulfasalazina son productos terapeéuticos bien
establecidos, los corticoides se utilizan mas amenudo en el tratamiento de la
fase aguda.

La prednisona debe emplearse solo para el tratamiento de corta
duracién de un episodio agudo, reduciéndola gradualmente a medida que
ceden los sintomas y suspendiéndola por completo en un plazo de semanas.
Es razonable empezar con una dosis de 0,5 mg/kg. Los efectos secundarios
iniciales son menos importantes gue los producidos por su administracion a
largo plazo (por ejemplo: confucién mental, depresion y Ulceras pépticas). Si
se produce una recidiva, puede mantenerse al paciente con una dosis de
7.5-10 mg/d después de una nueva tanda de tratamiento intensivo de corta
duracion, o ensayarse la sulfasalazina.

La sulfasalazina disminuye la absorcion de folato, por lo que debe
administrarse con 4cide félico. Hay que mantener una ingesta adecuada de
liquidos para prevenir el depdsito de cristales en los rinones. Sus efectos
secundarios esporadicos consisten en reacciones de hipersensibilidad y
depresion de la médula oOsea, cuya aparicion obliga a la suspension
inmediata del farmaco. Otros efectos secundarios son nauseas, vomitos,
molestias epigastricas, cefalea, vertigo y acufenos. También son efectos
secundarios muy poco frecuentes, la pancreatitis, la poloarteritis nudosa, la
fibrosis pulmonar y la agranulocitosis. La presentacidn de la sulfasalazina es
tabletas de 500 mg, en los ancianos la dosis debe ser de 60 mg/kg/d. La
dosis plena se alcanza gradualmente en el transcurso de varios dias y las

tabletas deben tomarse con las comidas en dosis fraccionadas. Una vez
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resuelto el episodic agude hay que retirar el farmaco de forma gradual.
Existen indicios de que la sulfasalazina es (til para prevenir las recidivas.

Con frecuencia afecta otras zonas distintas al ileon terminal. Suele
responder bien al tratamiento meédico convencional (predniscna vy
sulfasalazina), siendo infrecuente la necesidad de intervencion quirtrgica.

El tratamiento es similar al de la colitis ulcerosa y consiste en
Azulfidine y prednisona; en los casos mas fulminantes, se emplea hormona
pituitaria adrenocorticotrépica (ACTH) o hidrocortisona intravenosa, Puede
ser necesaria la intervencion quirurgica por lesiones perianales intratables,
obstruccion intestinal, megacolon tdxico o enfermedad grave insensible a la
terapia médica. El metronidazol parece que puede facilitar la cicatrizacion de
las fistulas causadas por enteritis regional.

El tratamiente quirdrgico es necesario para las complicaciones
agudas, como perforacién, oclusion intestinal y abscesos.

La enfermedad célica localizada puede tratarse con una reseccion
limitada y anastomosis, que a menudo proporciona un alivio durante anos,
pero probablemente ird seguido de una recidiva.

La enfermedad de Crohn que afecta la totalidad del colon se trata con
una protocolectomia total. La afectacién duodenal puede requerir una
gastroenterostomia; dado que las Ulceras anastomdticas son una secuela
frecuente. Las fistulas rectales multiples y extensas reguieren una
colostomia para controlar la infeccion, seguida posteriormente por una

reseccion det intestino afectado.
I
CORRELACION DENTAL.:

La enfermedad de Crohn, o enteritis regional, se caracteriza

principalmente por lesiones granulomatosas del tubo intestinal, que pueden
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fistulizarse hacia la superficie externa del abdomen.

Se han hallado lesiones orales en un 6-20% de los pacientes con
enfermedad de Crohn. Pueden ocurrir en cualquier momento del proceso, y
estar presentes antes de gque exista una afeccion demostrable del intestino.
Estas lesiones pueden recidivar en diversas formas y localizaciones en el
mismo paciente, ¥ tener o no relacién con las exacerbaciones y remisiones
de los sintomas intestinales. Las lesiones orales suceden c¢on mas
frecuencia en los pacientes con afectacion del colon que en aquelios otros
en que la enfermedad se halla limitada al intestino delgado. Cuando existen
manifestaciones extraintestinales de fa enfermedad de Crohn, como lesiones
cutaneas y arficulares, hay mas probabilidades de que se desarrollen
también lesiones orales.

Las lesiones orales observadas en los pacientes con enfermedad de
Crohn pueden ser especificas © inespecificas. Las lesiones orales
especificas son histoldgicamente similares a las que aparecen en el
intestino. Suelen ocurrir en el pliegue mucovestibular o en la mucosa bucal y
su aspecto es lobulado, hipertréfico y fisurado, con o sin ulceraciones
lineales. Las lesiones bucales difusas tienen el aspecto “en quijarros”
caracteristico de la enfermedad de Crohn. Las lesiones situadas en la
mucosa vestibular o retromolar son induradas, polipoides y, a menudo, se
asemejan a la hiperplasia def tejido conjuntive inducida por una protesis. Las
lesiones especificas de las encias, de fa mucosa alveolar y de los labios
aparecen como zonas de tumefaccion rojiza difusa, acomparnadas a veces
de queilitis comnisural.

Las lesiones inespecificas son las llceras recidivantes de tipo aftoso;




constituyen quiza las lesiones orales mas frecuentes de la enfermedad de
Crohn. El comienzo de estas (lceras, en general diseminadas y graves,
puede coincidir con el de los sintomas intestinales. Aunque no se conoce la
causa ya que se ha encontrado unos niveles mas bajos de secrecion de IgA,
es posible que su mucosa oral presente una mayor tendencia a sufrir
réacciones inmunoidgicas frente a los antigenos orales exbdgenos, lo que
originaria estas lesiones.

Las lesiones orales retroceden generaimente cuando se controlan los
sintomas intestinales. En algunos pacientes los esteroides locales pueden
reducir la inflamacion, y los enjuagues con lidocaina viscosa al 2% permiten
disminuir la intensidad del dolor. Algunas veces se requiere la escision

quirtrgica de una lesion importante.

El tratamiento de los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal
comprende las siguientes medidas:

1. Se solicitard una consulta meédica para constatar la gravedad de la
afeccion,

2. Se reducira el estrés mediante citas odontolégicas mas breves y el
empleo juicioso de los sedantes.

3. En los pacientes sometidos a tratamiento inmunosupresor hay que
solicitar un hemograma completo y un recuento diferencial.

4. Dada la posibilidad de anemia por pérdida cronica de sangre, es
necesario investigar las cifras de hematocrito y de hemeoglobina antes de
llevar a cabo procedimientos quirtrgicos impontantes en la cavidad bucal.

5. Los pacientes sometidos a terapéutica corticoesteroidea pueden

presentar hiperglucemia, Ulceras pépticas y osteoporosis, hechos todos



ellos que pueden ejercer efectos adversos sobre la terapéutica dental.
6. Pueden requerirse suplementos de esteroides si el paciente los esta

tomando, o lo ha hecho anteriormente.

Son diversas las pautas (tiles para averiguar la necesidad de
administrar suplementos de esteroides. Una regla general razonable es la de
suplementar si el paciente se ha sometido a terapéutica corticoesteroidea.
Los suplementos se administraran si en el afo anterior el paciente ha
recibido de manera continuada durante 2 semanas, o0 mas tiempo, una dosis
diaria igual o superior a 5 mg de prednisona o su equivalente.

La dosis de suplementos depende de la que esté tomando el paciente

y del grado de estrés que origine el procedimiento que vaya a utilizarse.




CAPITULO 5
TUMORES MAS FRECUENTES DEL TUBO DIGESTIVO

5.1 ADENOCARCINOMA GASTRICO

El adenocarcinoma constituye el 95% del total de enfermedades
malignas del estomago.

La edad media de los pacientes en el momento del diagndstico es de
55 afios, la proporcién de varones:mujeres es de 2:1. Su maxima incidencia
se da en la década de los 60 a 70 afos.

Como posibles factores favorecedores en relacién con la edad se han
sefialado la gastritis crénica, el ulcus gastrico y ia poliposis.

El cancer gastrico suele clasificarse en incipiente o avanzado, segun
su aspecto macroscopico. El cancer gastrico incipiente esta limitado a la
mucosa o submucosa y se divide en tres tipos: a) protuyente, ya sea
polipoide o vegetante; b) supefrficial, ya sea sobreelevado, piano o deprimido,
y ¢) excavado. El cancer gastrico avanzado penetra en la capa muscular y
presenta escasas probabilidades de curacion. También éste se divide en tres
tipos: a) lesidon de masa, ya sea polipoide o vegetante; b) difuso o infiltrante y
c) ulcerado. El cancer gastrico avanzado puede tener mas de una de estas
caracteristicas. Si la infiltracidbn tumoral se acompafa de una reaccion
fibrosa, puede producirse una linitis plastica {estdmago en "botella de
cuero”).

El cancer gastrico se localiza predominantemente en la porcion distal
del estdbmago y rara vez es multicéntrico, excepto cuando se asocia a pélipos
0 a una gastrectomia parcial. La diseminacion del cancer se produce por
extension directa y/o metastisica a través de los vasos linfaticos o el torrente

circuiatorio.



Es mas frecuente encontrar formas ulceradas e infiltradas que las
vegetantes, El lugar de maxima localizacion es el antro, seguido de la

curvatura menor, la mayor y el fundus.

SIGNOS Y SINTOMAS:

Los sintomas pueden ser insidiosos en las fases iniciales y pasar
inadvertidos, se pueden interpretar errdneamente como mala digestion. El
sintoma de presentacion mas frecuente es upa molestia epigastrica vaga,
seguida de anorexia, saciedad precoz, pérdida de peso, hematemesis,
melenas, el cuadro propio de anemia y dolor abdominal intenso a medida
que progresa el tumor. Si esta afectando el cardias, puede haber disfagia.
Cuando hay afectacion del antro prepilorico aparecen a menudo sintomas de
obstrucciéon parcial 0 completa de la salida gastrica {plenitud epigastrica,
nauseas y vomitos).

En las fases iniciales no hay signos especificos del cadncer gastrico.
En fases mas avanzadas puede observarse una pérdida de peso, una masa
paipable, adenopatias en las regiones supraclavicular izquierda {ganglio de
Virchow) y axilar izquierda y un resalte de Blumer en el tacto rectal. Las
metastasis hepaticas pueden manifestarse por hepatomegalia, ictericia y
ascitis.

La diseminacion metastasica puede afectar higado, pulmones, huesos,
cerebro, ovario {tumor de Krukenberg), pelvis.

El carcinoma gastrico aparece con frecuencia incrementada en
ancianos que han sufrido intervenciones quirirgicas de estdmago por
enfermedad ulcerosa benigna. La operacion puede preceder en 10 o 20

anos la deteccion del carcinoma en el mufon gastrico, sin que se halla
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identificado todavia ningan patrén constante de alteraciones histologicas

en la mucosa gastrica como indicacion precoz de la transformacion maligna.

DIAGNOSTICO:

La deteccion se facilita con el empleo de un técnica de doble
contraste, con la que puede obsevarse una masa, una Ulcera infiltrante o
solo un engrosamiento de los pliegues.

Se debe efectuar una gastroscopia con fibradptica que permite
visualizar la mayoria de las lesiones, proporciona un medic de abtener tejido
para los estudios de biopsia y citologia y aporta el diagndstico en mas de
90% de los casos.

En otros estudios de laboratoric se ha observado que si el
concentraciones elevadas de antigeno carcinoembrionario (CEA) esta
elevado antes de ta extirpacién y disminuye después de ella, postericrmente
puede constituir un factor de prediccion de recidiva de la enfermedad si
vuelve a aumentar

Ei Unico procedimiento potencialmente curative del cancer gastrico es
ta gastrectomia subtotal con reseccion de los ganglios linfaticos asociados, o
la gastrectomia total.

La curacion del cancer gastrico es infrecuente.

TRATAMIENTO:

la cirugia es ampliamente aceptada como tratamiento inicial. La
irradiacién aislada es ineficaz en el adenocarcinoma, excepto para la
paliacion del dofor 6seo debido a metastasis.

La quimioterapia con un sélo farmaco, por ejempio el 5-fluorouracilo, ¢

con una combinacion de doxorubicina y mitomicina C, ha producido
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porcentajes de respuesta iniciales que se aproximan al 25% en el
adenocarcinoma. Sin embargo no se han observado curaciones definitivas.
En casos seleccionados se ha logrado el tratamiento paliativo del
carcinoma gastrico que causa una obstruccion esofigica o de la salida
gastrica, mediante el empleo de fotocoagulacion endoscopica con lasser.
La tasa de supervivencia global a los 5 afios para los pacientes con

adenocarcinoma es menor de 10%.

CORRELACION DENTAL:

Los tumores gastricos malignos pueden metastatizar a las regiones de
la cabeza y del cuello y presentarse en ellas como un masa tumoral o una
hiperpigmentacién de la dermis y de 3a mucosa bucal. Las lesiones
metastasicas de las estructuras orales o periorales pueden constituir el
primer signo de que existe un proceso maligno en un punto distante. Estas
lesiones pueden producir una variedad de signos y sintomas, como
tumefaccidon, dolor, aflojamiento de los dientes y parestesias. En muchos
casos el paciente se encuentra asintomatico, y la lesion se descubre
casualmente en e! curso de una exploracidon dentaria. Las metastasis
tumorales afectan con mayor frecuencia al maxilar inferior que al superior. La
region molar es la que se afecta con mas frecuencia, probablemente a causa
de que en ella existe abundante tejido hematopoyético. También pueden
presentarse metastasis a los tejidos blandos de la cavidad bucal, con un
aspecto clinico similar al de la hiperplasia del tejido conjuntivo que se
observa con las protesis que ajustan defectuosamente, por lo cual hay que
hacer una biopsia de las lesiones sospechosas. Las manifestaciones orales

se obsevan en el 30-40% de los pacientes, principalmente en la lengua y en
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los labios. Las papilas del dorso de la lengua se alargan e hipertrofian, fo que
ocasiona profundos surcos. La mucosa labial y el borde vermellon pueden
engrosarse y recubrirse de tumores papilomatosos y grietas. Estas
prominencias papilomatosas pueden aparecer también en la lengua, encias
¥ mucosa bucal y palatina. Ademas es posible observar leucoedema de la

Mmucosa oral.



5.2 ADENOCARCINOMA DE COLON Y RECTO

El carcinoma colorrectal representa el 15% de todos los tumores
malignos. El cancer colorrectal es la segunda enfermedad maligna mas
frecuente (después del cancer de pulmén). La incidencia de carcinoma
colorrectal empieza a aumentar a los 40 afios y a partir de entonces, se
duplica cada cinco afios, alcanzando un maximo en la octava década de la
vida. El adenocarcinoma constituye el 95% del total de canceres
colorrectales. Cada afo se diagnostican mas de 80.000 casos nuevos,
generalmente en personas de edad entre 60 y 80 afios.

Las poblaciones de alto riesgo consumen una dieta mas rica en
grasas animales y azicar refinado y con menos fibra que las de bajo riesgo.

Los factores predisponentes son la edad mayor de 40 anocs. los
antecedentes de pélipos de colon o cancer de colon, el cancer de mama o
del aparato genital femenino, el antecedente de un familiar de primer grado
con cancer de colon, la enfermedad inflamatoria intestinal (por ejemplo colitis
ulcerosa, enfermedad de Crohn o proctocolitis por irradiacién) y las
infecciones parasitarias cronicas {por ejemplo la esquistosomiasis y la
amebiasis).

En los pacientes con colitis utcerosa difusa, la incidencia de cancer de
colon es del 25% a los 25 afios de enfermedad. Algunos trastornos
hereditarios (por ejemplo la poliposis familiar) se asocian también a una
incidencia elevada de carcinoma colorrectal, pero son muy poco comunes en
los ancianos.

El grado de diseminacion tumoral se valora mediante la clasificacidn

de Dukes modificada. Las lesiones de Dukes de tipo A afectan la mucosa,
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las de tipo B se extienden por la pared pero no afectan los ganglios linfaticos,
las del tipo C si afectan los ganglios y las de tipo D tienen metastasis a

distancia.

SIGNOS Y SINTOMAS:

En los estadios iniciales, el cancer de colon es asintomatico, por lo
que el diagnostico se establece mediante  exploraciones
proctosigmoidoscdpicas sistematicas o estudio de las heces para detectar
sangre oculta. La localizaciéon del tumor en el colon influye en los sintomas.
Las lesiones del colon derecho suelen ser masa grandes, vegetantes y
sangrantes; los pacientes presentan inicialmente anemia ferropénica, fatiga y
debilidad a causa de un colon derecho de gran calibre y paredes finas que
contiene heces liquidas. Los tumores pueden crecer hasta alcanzar un
tamario que permite su palpacion en la exploracion abdominal. Las lesiones
del colon izquierdo sulen ser tumores oclusivos en “servilletero” que causan
hemorragias rectales, dolor abdominal colico o alteracion del habito intestinal
a causa de la luz mas estrecha del colon izquierdo y caracter semisélido de
las heces a este nivel. Los pacientes con lesiones rectales inicialmente
presentan por lo general heces mezcladas con sangre o con estrias
hematicas; pueden referir tambiéen tenesmo 0 una sensacion de evacuacion
incompieta. En individuos con lesiones del colon distal aparecen con
frecuencia diarrea y tenesmo. E! sangrado macroscdpico, habitual en los
tumores del colon izquierdo, es raro en los del colon derecho,
particularmente en el cancer de ciego.

La hepatomegalia y/o las adenopatias palpables aparecen solo en los

estadios avanzados y denotan un pronéstico muy maio.
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Los sintomas cardinales son dolor abdominal, alteracion del habito
intestinal, rectorragia y pérdida de peso. Hasta que no se demuestre lo
contrario, hay que suponer que la presencia de sangre en heces en un
anciano obedece a cancer de colon, por lo cual se debe practicar una

sigmoidoscopia y aplicar un enema de bario para localizar el tumor.

DIAGNOSTICO:

El diagndstico se establece por radiologia o endoscopia. La
sigmoidoscopia fibrodptica ha proporcionado {a posibilidad de detectar
tesiones en el recto, el colon sigmoide y la region distal del coton
descendente, en donde se encuentran mas del 50% de los canceres. El
enema baritado con doble contraste de aire suele ser superior a la técnica de
contraste simple en la deteccion del cancer de colon. La colonoscopia
permite la visualizacion y ia obtension del tejide para el diagnéstico, asi como
la inspecciébn del resto del colon para detectar pdlipos o canceres
sincronicos.

El tacto rectal junto con la sigmoidoscopia identificaran
aproximadamente et 50% de tas neoplasias de intestino grueso. La mayoria
de las lesiones se pondran de manifiesto en la radiologia con enema de
bario tras el vaciado completo del colon.

Muchos adenocarcinomas de colon y recto surgen de pélipos
adenomatosos. Deben resecarse todos los podlipes al alcance del
sigmoidoscapio; los mas distantes, con un diametro superiora 1 ¢ 2 cm. o de
aspecto velloso, se deben de extraer mediante ¢colonoscopia o laparctomia.
La extirpacién colonoscéopica de un podlipo pediculado puede considerarse

curativa si no existe invasion carcinomatosa de la base del pediculo.
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La prueba de sangre oculta en heces permite la deteccién precoz de

los tumores de colon, tanto benignos como malignos.

TRATAMIENTO:

€l tratamiento primario del adenocarcinoma de colon consiste en fa
cirugia. La radioterapia preoperatoria no siempre aimenta las probabilidades
de reseccion por el hecho de reducir el volumen tumoral, ni tampoco influye
favorablemente en la superviviencia. Estéan indicadas las reseccicnes
intestinales paliativas con el fin de aliviar la obstruccion, y asi dominar ia
hemorragia o el dolor. En los pacientes geriatricos varias aplicaciones
escalonadas de fulguracion pueden ser suficiente para atenuar la

sinfomatologia.

CORRELACION DENTAL:

Aunqhe se ha demostrado la aparicién de adenocarcinoma
metastasico en las regiones de cabeza y cuello a partir de un foco primario
en el colon o en el recto, se trata de casos raros. Moffat describié el caso de
un paciente cuya lesion comenzé como una metastasis ésea en el maxilar
inferior, con formacidn subsiguiente de un épulis. En el momento de iniciar el
tratamiento, se observaba un nédulo duro ulcerado, de 1,2 por 1 ¢m, que
surgia del reborde alveolar.

Lee describio un caso de adenocarcinoma del colon con metastasis
en el labio. La lesién consistia en un Unico nodulo redondeado, de
consistencia dura, color gris rosado y diametro de 1 cm, localizado en el

horde vermelion del labio inferior.
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CAPITULO 6
TRASTORNOS DEL PANCREAS

6.1 FIBROSIS QUISTICA PANCREATICA

La fibrosis quistica o enfermedad fibroguistica del pancreas es un
trastorno hereditario de tipo mendeliano. La funcidén pancreatica puede
alterarse profundamente, lo que ocasiona un sindrome de malabsorcion. Se
afectan las glandulas exocrinas de todo el organismo, cuyas secreciones se
vuelven mas viscosas. El moco espesado provoca obstrucciones en las
glandulas, con su consiguiente dilatacion, lo que da lugar a consiguientes
manifestaciones especialmente evidentes en el sistema pulmoenar y
digestivo. Se producen tapones mucosos en las vias aereas de pequeno
calibre lo cual produce obstruccion, infecciones recidivantes v,
posteriormente, bronquitis cronica y bronquiectasias. A menudo ocurren
infecciones faringeas secundarias por estreptococos, estafilococos
coagulasa-positivos, neumococos y Pseudomonas, En el tubo digestivo, las
secreciones pancredticas son insuficientes, lo que puede provocar
obstruccion intestinal, por enclavamiento intraluminal de la bilis espesa.
También se afecta a menudo las gltandulas sudoriparas, lo que proporciona
un importante elemento para el diagnostico, por el elevado contenido de

sodio que poseen sus secreciones.,

MANIFESTACIONES ORALES:

Los pacientes con fibrosis quistica pueden presentar oclusion de la
cavidad nasal y de los senos maxilares después de padecer infecciones
repetidas. Eilo da lugar a una r;espiracién bucal crbnica y a una mayor
incidencia de maloclusiones, por patrén de mordida abierta, y de paladar

ojival.
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Las glandulas submaxilares suelen estar tumefactas y sus
seécreciones son muy turbias. En la saliva de estas glandulas estan elevadas
las cifras de proteinas totales y de muchas enzimas, asi como [as de calcio y
fosforo, mientras que las concentraciones de sodio, cloro y potasio estan
dentro de los limites normales. Por lo que respecta a las glandulas salivales
menores, a menudo, se producen tapones eosincfilicos en los conductos de
las labiales.

Los enfermos con fibrosis quistica presentan a menudo un cambio de
color en los dientes. Este cambio es mas pronunciado en ios tercios cervical
y medio de la corona clinica; se observa inciaimente en la unién cemento-
esmalte, en donde la capa del esmalte es mas delgada. Con frecuencia se
ha incriminado a la tetraciclina como causa de esta tincion, ya que este
farmaco se ha ulilizado profusamente para combatir las infecciones
pulmonares recidivantes. Ademas del porcentaje de prevalencia de estas
tinciones tetraciclinicas, se ha encontrado defectos de!l esmaite
aproximadamente en el 10% de estos pacientes; sin embargo el porcentaje

de caries no esta significativamente elevado.
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CAPITULO 7
TRASTORNOS DE LAS VIAS BILIARES

7.1 COLECISTITIS

La presencia de cdiculos en la vesicula biliar (colelitiasis) es muy
frecuente. La incidencia de litiasis aumenta con la edad, y se detecta en la
autopsia de alrededor de 1/3 de lon individuos mayores de 70 afios.

Los sintomas son colico o dolor constante, se nota generalmente en
el area subcostal derecha, pero amenudo irradia hacia la escépula o el
hombro derecho y, en algunos casos, es similar a la angina. Puede haber
vomitos, pero no son repetitivos.

En general hay un leve dolor a la palpacién en el cuadrante superior

derecho.

7.1.1 COLECISTITIS AGUDA

Habitualmente por obstruccion litidsica del cistico, por lo que aumenta
ia secrecién de moco y la presidn en el interior de la vesicula que se
distiende y que compromete ila vascularizacion. Esto es de maxima
importancia cuando existen previamente alteraciones ateroscleréticas en los
vasos, como ocurre en diabéticos y ancianos, que son los maximos
candidatos a la gangrena de la vesicula.

Por lo general 1a vesicula estd aumentada de volumen y se parece a
un saco distendido, especialmente cuando el conducto cistico esta obstruido
por un célculo o por simple edema de los pliegues de la mucosa o de
duplicacicnes de ella. La pared de [a vesicula esta difusamente engrosada y
edematosa. La mucosa es de color rojo oscuro y esta cubierta irregularmente

por manchas de color blancogrisaceo, Ulceraciones pequeias o mayores



estan recubiertas por un exudado fibrinoso parcialmente hemorragico y, en
ocasiones coalescente. La serosa también estd congestionada, y su

enrojecimiento estd interrumpido por manchas de exudado fibrinoso

SINTOMAS:

Los sintomas abdominales agudos, la hipersensibilidad a la presién
en el cuadrante superior derecho y el dolor, en ocasiones persistente y en
otras predominante durante la noche y mafiana, son junto con la fiebre y
leucocitosis, los rasgos clinicos mas importantes

Se caracteriza por aumento del dolor a la palpacion local, fiebre y
leucocitosis. Con frecuencia se palpa la vesicula biliar.

Mas del 40% de los ancianos con colecistitis aguda no presentan
temperatura elevada y los signos peritoneales pueden no ser evidentes, la
confusién tdxica puede ser un signo importante en presencia de anormalidad

marcada de las pruebas de funcion hepatica.

TRATAMIENTO:

Las actuales opciones quirurgicas incluyen la colecistectomia como
primera eleccion, a menos que el paciente decida vivir con los calculos.
Otros métodos, como la disolucidon de los cdlculos con  acido
quenodesoxicdlico o su destruccién con litotricia, dan buenos resultados en

algunos casos, pero pueden requerir una medicacién continuada,

La cirugia serd urgente si aparece alguna complicacién (empiema,
gangrena, perforacion). Sera precoz en los ancianos, que toleran peor un
proceso abdominal agudo, que se deteriora con la evolucion del cuadro y en
el que con frecuencia no hay correlacidn entre la intensidad de los sintomas
y los hallazgos operatorios. El paciente anciano con colecistitis aguda
requiere un manejo meticuloso, preparacion preoperatoria y cirugia sin

demora.
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7.1.2 COLECISTITIS CRONICA

Con calculos o sin ellos, presenta gran variedad de cambios
estructurales. La vesicula biliar puede estar distendida o retraida; su pared,
usuaimente engrosada de forma difusa, aparece fibrosa en la superficie de
corte, con sus capas ya no diferenciadas. La mucosa puede presentarse
verde normal o rojo, debido a las uiceraciones. Cicatrices blancogrisaceas
pueden quebrar o romper el revestimiento interno, de lo que pueden
originarse, en el cuello o fondo, gruesas placas, entre las placas puede
emerger la mucosa intacta con exageracion de sus pliegues

Es la complicacién mas frecuente y aparece en la mitad de los casos
de litiasis bitiar. Los sintomas son muy variados e inespecificos. Puede a su
vez complicarse con mucocele, empiema, abscesc subfrénico o fistulas

enterobiliares.

SIGNOS Y SINTOMAS:

Se refleja sélo a veces en una vaga sensacion de malestar abdominal
y ligero dolorimiento en la regién vesicular, pero en cualquier momento,
puede agudizarse y producir sintomas mas graves en forma de dolores
colicos y manifestaciones de un proceso abdominal subito, Los signos
clinicos varian también en presencia de calculos, los cuales producen

obstruccion. asi como efectos de presién con erosién.

TRATAMIENTO:

Colecistectomia acompanada de cobertura antibiotica. En caso de
calcificacion de la pared vesicular (vesiculz de porcelana) debe intervenirse
necesariamente, pues el riesgo de degeneracion maligna esta alrededor de

un 20%.
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CONCLUSIONES

- El reflujo en la esofagitis peptica es inducido por la mala masticacion de los
alimentos, los cuales se convierien en cuerpos extrafios esofagicos. Esto es
debido en muchas ocasicnes a una mala conservacion de los 6rganos

dentarios.

- En la mayona de las enfermedades gastrointestinales existe reflujo de
jugos gastricos, que a largo plazo por la acidez presente en boca llega a

ocasionar un deterioro en los organos dentarios.

- Esta en las manos del odontdloge diagnosticar el Sindrome de Plummer-
Vinson por la presencia de lesiones rojas, blancas o ambas, grietas o fisuras
en los bordes de la boca, piel de color amarillento, lengua lisa, roja y

dolorosa y disfagia.

- En la heria de hiato solo se presenta sintomatoiogia si se acompana de

esofagitis por reflujo, de lo contrario ne manifiesta sintomas.

- El ulcus péptico se intensifica en pacientes de edad avanzada debido al
mal inicio del procgao digestivo, ya que se producg uyna mayor secrecidn
peptica acida para degradar los alimentos ingeridos.

- Los pacientes con colitis ulcerosa presentan ulcgras aftosas y Ulceras
hemorragicas de la mucosa oral que no cicatrizaran hasta haber controlado

ia colitis ulcerosa.

- Los pacientes ¢pn enfermedad de Crohn se depen atender en citas

odontologicas cortas, ya que el estrés a que se somaien puede aumentar la



inflamacién intestinal que presentan.

- Los tumores gastricos malignos pueden metastatizar a las regiones de
cabeza y cuello y presentarse en ellas comeo una masa tumoral © una

hiperpigmentacion de ta dermis y la mucosa bucal.

- Los pacientes con fibrosis quistica pancreatica después de haber padecido
infecciones repetidas pueden presentar oclusién de los senos maxilares y
cavidad nasal, ello da lugar a una respiracién bucal cronica y a una mayor

incidencia de malociusiones.
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