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INTRODUCCION

E! tabaquismo es un problema de salud publica, que empezd a
reconocerse a partir de la década de los afos cincuenta en los paises
desarrollados que desde entonces abrieron lineas de investigacion para
medir y precisar los dafios provocados por el consumo de! tabaco, que
fueron ampliamente evidenciados en un gran nimero de enfermedades.

El principio activo del tabaco es una alcaloide, responsable de la
dependencia y de los fenémenos asociados de tolerancia y habituacion. El
tabaguismo produce cambios estructuraies que son un problema que debe
ser solucionado por un equipo medico completo, a través de acciones
preventivas y de tratamiento. La prevencion de los dafios a la salud
relacionados con el tabaquismo se sitia en el conocimiento profundo de los
factores que predisponen al individuo al Consumo del tabaco. La lucha
contra el tabaquismo ftrasciende sus fronteras e involucra acciones
legislativas, de difusién, educativas, econdmicas, sociales y de investigacion.

Es importante destacar los problemas relacionados con el tabaquismo,
desde una perspectiva que tome en cuenta: al agente, el tabaco; al huésped,
el sujeto que fuma; y al medio ambiente, que incluye tanto a las variables
socioculturales que influyen en la iniciacion del habitc y en su mantenimiento,
COMO &n Sus consecuencias.

Las consecuencias del tabaquismo en la salud son muy importantes,
ya que disminuyen la calidad de vida del individuo evidenciando un gran
nimero de enfermedades como son el cancer pulmonar, enfermedades
cardiovasculares, enfisema, bronquitis cronica, dlcera, gastritis cronica y
otras formas de cancer eﬁ el aparato digestivo, asi como patologias buco-
dentales.



Lo que preocupa a nosotros com¢o odontélogos son las diferentes
patologias que se presentan en la cavidad bucal, ya que muchas de estas
son, precancerosas; esto significa que existe un riesgo mayor de presentar
cancer.

El fenémeno del envejecimiento es un proceso biologico natural,
desfavorable e irreversible que inicia con la concepcion, es inherente a todo
tipo de organismo e independiente del medio, ocurrird en todos los miembros
de una especie y aun en el ambiente mas propicio a su conservacién. En
este proceso se suscita los cambios propios de la edad, atribuibles al paso
del tiempo, independientemente al grado de proteccién del organismo
respecto del medio.

En el ambito en el que ejercemos nuestra profesién, nos enfrentamos
a un gran problema de salud bucal, ya que las consecuencias son muy
severas y si tomamos en cuenta que nuestra poblacién adulto mayor se va
incrementande y un alto porcentaje de esta poblacién tiene el héabito del
tabaco desde hace muchos afios atras; tendremos frente a nosotros a un
paciente precancerosc, que sbélo vamos a identificar con el conocimiento y
reconocimiento de las diferentes lesiones en cavidad bucal, basandonos en
los 3 factores de la enfermedad; el agente, el huésped y el medio ambiente,
factores fundamentales que nos permitirdn darle un adecuado y pronto
tratamiento a nuestros pacientes.

Sin embargo en la actualidad el numero de ancianos aumenta
constantemente , por o que es muy importante para el odontdlogo tener los
conocimientos basicos para el manejo y el tratamiento del paciente geriatrico
que tuvo o es adicto al tabaco, asi como los problemas que genera éste en
su salud integral y especificamente en su cavidad bucal.



Es por esto que el realizar esta investigacion en este rubro y grupo etareo

aportara informacién importante en nuestra area de trabajo profesional.



| EL ANCIANO

1.- BIOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO
A) DEFINICIONES DEL FENOMENO VEJEZ

Existen diferentes definiciones del envejecimiento (natural o
patoldgico), segun la perspectiva desde la que se le considere.

De acuerdo con Bumet y Bourliere, el envejecimiento es el conjunto
de modificaciones morfolégicas y fisioldgicas que aparecen como
consecuencia de la accion del tiempo sobre los seres vivos.

El fenémeno del envejecimiento humano es “un proceso biolégico
naturai, deletéreo ¢ ireversible que se inicia con la concepcidn y termina
con la muerte”. Es natural porque depende del transcurso del tiempo;
deletéreo porque es desfavorable; e irreversible por cuanto 1a ley de la vida
es cambiar, y el envejecimiento representa cierto tipo de cambios .

Por lo general, los gerontélogos consideran al envejecimiento como un
deterioro progresivo de las funciones organicas del adulto, el cual disminuye
su capacidad de adaptacién en un ambiente dindmico y culmina con la
muerte.{1)

Todo hombre desea llegar a la vejez, sin embargo, se queja cuando lo
consigue. Tal paradoja sugiere que el envejecimiento no constituye
meramente un problema médico, sino una progresidon inevitable de
circunstancias sociales, emocionales y psicoldgicas que alteran al individuo.
El envejecimiento trae consigo el abandono de la profesion o de otros
objetivos la reduccién del vigor fisico, cambios en los placeres sensuales y
una conciencia de ta muerte desconocida durante la juventud.(2)



No todos los pacientes o tejidos individuales envejecen a la misma
velocidad y por tanto, cada tejido organico puede tener un grado de
envejecimiento diferente. Por tanto, es importante evaluar los sistemas
corporales que son importantes en relacion con el tratamiento odontolégico ,
y determinar si los cambios degenerativos propios del envejecimiento han
desaparecido a un indice narmal para la edad cronologica del paciente o si el
sistema es bioldgicamente “viejo". La mera observacion de la apariencia
facial del paciente, que indica la edad biolégica de la piel, es probable que no
ayude a evaluar la conducta adaptativa del paciente. Sin embargo, puede
haber cierta relacién entre 10s cambios visibles de 1a piel y los de 1a mucosa
bucal, y entre los cambios esqueléticos y el hueso alveolar. La valoracion de
estos detalles durante el interrogatoric al paciente puede tener cierta
importancia en ia evaluacion glcbal de las necesidades futuras del mismo.(3)

B) TEORIAS DEL ENVEJECIMIENTO

Son muchas las teorias que han intentado explicar el proceso o causa
del envejecimiento y los cambios progresivos de la invoiucion. Sin embargeo,
es innegable que el ritmo del envejecimiento seria de acuerdo con los
individuos, y seguramente segln los grupos étnicos.{1)

Entre las teorias mas importantes se encuentran 1as siguientes:
a. De la mutacién

Inmunolégica

Del estrés

Del eslabonamiento cruzado

Radical

De la colagena

Integrada

T©e ™ e a0 o

De la muerte celular programada



Debido al tipo de trabajo que se esta realizando, veremos las tecrias en
grupo.

Envejecimiento celular

Si consideramos que todas las células de un individuo provienen del
mismo évilo fecundado podriamos pensar que todas ellas son de la misma
edad, pero si tenemos en cuenta las edades fisiolégicas advertiremos que
éstas difieren notablemente entre si. Las células de los 6rganos envejecen
con diferentes ritmos, en momentos distintos y de diversas maneras.

Esquematicamente, las poblaciones celulares se separan en tres
tipos: a) Posmitdticas terminales. b) Posmitdticas especializadas.  ¢)
Intermitéticas.

Las células posmitéticas terminales son células muy diferenciadas
que no se dividen. Pertenecen a este grupo fundamentalimente las
neuronas, fa célula muscular estriada, los glébulos rojos y parte de las
células del cristalino.

Las células posmitéticas especializadas se dividen muy poco, e
incluso s6lo 1o hacen bajo el influjo de estimulos intensos. Se agrupan aqui
las células cartilaginosas, el endotelio vascular, los fibroblastos del tejido
conjuntivo, los hepatogitos y las células renales. Las células centrales del
epitelio cristalino, experimentan con la edad una disminucién de su
capacidad mitética y, en consecuencia, del potencial de proliferacion de
tejido. También en el resto de los tejidos correspondientes a estas familias
celulares es posible demostrar la presencia de un cierto decaimiento clonal.



Por su parte, las células intermitéticas se dividen faciimente y
corresponden a las mas indiferenciadas del organismo no obstante, algunas
son origen de otras mucho mas indiferenciadas que ellas, como sucede con
las células hematopoyéticas. Son representantes de este grupo las célula de
la epidermis, del epitelic intestinal y del epitelio corneal, entre otras.

Envejecimiento molecular

Tres tecrias basadas en las propiedades de las moléculas portadoras
de informacion ADN y ARN se consideran en la actualidad como Ia
explicacién mas clara del proceso del envejecimiento.

La primera de elias, conocida como la Teoria de los errores, propone
que con el paso del tiempo la informacion trasmitida en los procesos de
trascripcion y traduccion del mensaje genético desde el ADN al ARN y a las
enzimas y otras moléculas proteicas, podrian estar sujeta a un nimero
progresivo de errores. Estos darian lugar a moléculas enzimaticas
defectuosas y conducirian a un declive de la capacidad funciona! de las
células. La acumulacion de errores en un sistema bioldgico puede en parte
evitarse mediante los conocidos procesos de reparacion, pero éstos no
actian a la perfeccion ni de forma indefinida.

La segunda teoria, postula que sélo el 0.4% de la informacién del ADN
es utilizada por la célula durante su periodo vital, y muchos de los genes
estan repartidos en secuencias idénticas, por lo que el mensaje genético
resulta redundante. La tegria se basa en que las secuencias repetidas
estarian normalmente reprimidas, pero en el momento en que un gen activo
fuese dafado, seria reemplazado por un gen idéntico de reserva; por eflo ia
redundancia del ADN podria proporcionar un mecanismo protector frente a la
vulnerabilidad del sistema, causada por accidentes moleculares, Asi, por
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medio de este mecanismo se prolongaria el tiempo de supervivencia al evitar
la acumulacidén de errores suficientes para alterar el mensaje genético. Sin
embargo, al final todos los genes repetidos serian utilizados, los errores se
acumularian y las deficiencias fisiolégicas del envejecimiento comenzarian a
aparecer.

La tercera teoria propone gue los cambios producidos por la edad son
simplemente una continuacion de las sefales genéticas normales que
regulan el desarrolio de un ser viviente desde el momento de la concepcién
hasta la madurez sexual, y lo que sucede luego es irrelevante para la
supervivencia de la especie. Supone incluso la existencia de “genes del
envejecimiento” gue frenarian o detendrian vias bioquimicas de forma
secuencias y conducirian a una expresion programada de los cambios
propios del envejecimiento.

Envejecimiento fisiolégico

Se entiende por envejecimiento fisiolégico aquel que se ajusta a una
serie de parametros aceptados en funcién de la edad del individuo, que le
permiten sobre todo una adecuada adaptacién fisica, psicologica vy
sociocultural al medio que le rodea.

El procesc nommal de envejecimiento puede verse alterado por
multitud de factores, tanto endégenos -que responden a una causa biolégica-
como exogenos, es decir, los que se producen por el ambiente.

Los principales cambios fisiolégicos son los siguientes:

1. Desecacién gradual de los tejidos.
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2. Retardo paulatino de la divisién celular y de la capacidad para

crecer y para la cicatrizacion de ios tejidos.

3. Disminucidbn de 1a capacidad para producir anticuerpos
inmunizantes en los casos de infeccion.

4. Decremento gradual de la velocidad de oxigenacion de los tejidos.
5. Atrofia celular y aumento de ia pigmentacion celular.

6. Gradual disminucion dela elasticidad de los tejidos y cambios
degenerativos en el tejido conjuntivo.

7. Disminucion de la velocidad locomotriz, fuerza y resistencia.
8. Degeneracion progresiva y atrofia del sistema nervioso.

9. Disminucién de la capacidad, visual auditiva, de la atencién y la
memoria. ‘

No es tan facil establecer la linea divisoria entre lo fisiclogico y lo
patolégico; distinguir si se frata de involucién y dénde empieza la
enfermedad. La probabilidad de conservar la salud depende de la medida en
que aparezcan las manifestaciones de desgaste y deterioro det organismo.

A pesar de las diferencias individuales, el envejecimiento fisiolégico
debe considerarse como curso armonice de una evolucion dirigida; no existe
un paso brusco de la juventud a la madurez, ni de ésta a fa senectud. La
senescencia es un proceso bioldgico continuo, que se desarrolla a un ritmo



variable que en lo fundamental reviste la misma forma en todos los seres

pluricelulares.(1)
C) ALTERACIONES FiSICAS ASOCIADAS AL ENVEJECIMIENTO

Las alteraciones fisicas que se asocian con el envejecimiento son
conocidas desde que fueron enumeradas por Hipdcrates como “disnea,
catarro acompafiado de tos, disuria, dolores en las articulaciones, nefritis,
vértigo, apoplejia, caquexia, prurito de todo e! cuerpo, insomnio, de flujos
intestinales, oculares y nasales, debilitacion de la visién, cataratas, glaucoma
y endurecimiento del oido". Los cambios morfolégicos que acompafian al
paso de los afos pueden provocar achaques en el paciente, pero séio
requiere una valoracion diagndstica aquellos que revelan un proceso
patoldégico. En practicamente todos los sistemas organicos aparecen
medificaciones fisicas a medida que envejecemos.

Piel: A medida que la piel se aventaja, aumenta la pigmentacion, se
atrofian las gléndulas sudoriparas y los foliculos pilosos de la epidermis y se
degenera la trama de sostén a base de fibras colagenas y elasticas.
Disminuye también la grasa subcutdnea, y los vasos sanguineos se hacen
mas gruesos. Estos cambios morfologicos dan origen a la piel descolorida,
delgada, arrugada, seca y fragil. Propia de las personas mayores. En los
ancianos se manifiesta ademds plrpura senil, queratosis senil, verrugas
atrbﬁcas y encanecimiento.

Nariz, garganta y lengua. El envejecimiento va acompaifiado también
de alteraciones rinolaringolégicas y linguales. En etapas avanzadas de la
vida, la atrofia de la mucosa de estos organos, asi como !a degeneracion
neuronal de las papilas gustativas se consideran cambios morfolégicos
normales. Los sentidos del gusto y del olfato en las personas mayores se
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ven limitados a causa de la pérdida de los centros neuronales primarios. La
mayoria de los pacientes afrontan bien estas variaciones; sin embargo, en
algunos se desarrollan problemas de anorexia, pérdida de peso vy
malnutricién. Los viejos estan sujetos a manias alimenticias que pueden dar
origen a una malnutricién; v los que ademas sufren de anorexia suelen
“picar” de una misma comida preparada para varios dias, exponiéndose asi a
una intoxicacién alimentaria.

Musculatura y esqueleto. El sisterna muscular se atrofia con la
llegada de la vejez. En las personas mayores disminuyen la masa muscular
y la fuerza fisica, aunque la mayoria siguen siendo capaces de realizar sus
actividades cotidianas. A medida que el esqueleto envejece, aparece la
osteoporosis, especialmente cuando el indice de reabsorcién dsea excede al
de neoformacion. Los ligamentos y cartilagos articulares pierden resistencia
y elasticidad. El cartilago experimenta también alteraciones degenerativas
con los afios. La asociacion de debilidad muscular, rigidez articular y
deterioro de la sensopercepcién merma la seguridad en la actividad fisica.
La posicidn encorvado de los ancianos deriva de la atrofia de las estructuras
esqueléticas de so;tén. Su estatura disminuida suele ser consecuencia de 1a
compresién de la columna vertebral, primero a nivel de los discos y después
de los propios cuerpos vertebrales.

Rifiones. La funcidn renal se conserva en la senectud, aunque
aparecen modificaciones netas. Hacia los 85 afos, la masa renal se ve
reducida en aproximadamente un tercio. El indice de filtracidbn glomerular
disminuye a casi la mitad entre los 20 y los 90 aflos. En la misma escala
disminuye el flujo sanguineo renal. A pesar de los cambios fisiologicos en la
funcion renal, la mayoria de los ancianos mantienen unos valores de
laboratorio normales, excepto en situaciones de estrés.
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Corazén. La aorta pierde elasticidad, se dilata y desdobla, de manera
que ocasionaimente puede obstruir el retorno venoso en el lado izquierdo del
cuello. En el reconocimiento de las personas mayores, con frecuencia se
encuentra un aneurisma abrtico, en particular inmediatamente por debajo de
la salida de las arterias renales, |0 que puede ocasionar un flujo arterial
precario que origine claudicacion clinica, dolor abdominal crénico o diseccion
potencialmente letal. Las clspides valvulares cardiacas degeneran y se
calcifican, proceso que de vez en cuando se extiende tabique interventricular.
Las valvulas cardiacas rigidas provocan soplos y regurgitacion mitral. Las
valvulas calcificadas constituyen el emplazamiento idéneo para la infeccién
bacterial, y cuando la calcificacion afecta al tabigue interventricular, da lugar
a defectos de conduccidn electrocardiagraficos {bloqueo de rama),

Pulmones. El desarroflo de las vias aéreas se completa en el Utero.
No cbstante, durante la infancia se produce la multiplicacion alveoiar,
responsable en gran medida del crecimiento del pulmén. No se conoce a
ciencia cierta la edad a la que cesa tal multiplicacién, pero en un momento
dado se ve sustituida por la dilatacion alveolar. A medida que pasa los afios,
disminuye la superficie alveolar, achicandose por tanto el drea disponible
para el intercambio gaseoso. Esto, junto con las modificaciones del lecho
capilar pulmonar que acompafa a la edad, es la causa, al mencs
parciaimente, de fa reduccién de la capacidad de difusion pulmonar y del
volumen sanguineo en los capilares pulmonares. Las membranas del
tabique alveolar degeneran, lo que da lugar a una hiperinsufiacién (llamada
enfisema senil) y probablemente guarde relacion con la conocida disminucion
de la elasticidad pulmonar en los ancianos. Como las fuerzas elasticas del
parénguima actuan manteniendo abiertas las vias aéreas, la pérdida de
elasticidad origina también un estrechamiento de las mismas, La
combinacion de estas tres alteraciones (la pérdida de superficie alveolar, la
disminucién de la capacidad de retroceso y el estrechamiento de las vias
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aéreas) constituye la base de mucho de los trastornos seniles relativos a la

mecanica pulmonar.

Dentadura. El proceso de envejecimiento del aparato digestivo se
caracteriza por la aparicién de caries dental, atrofia gingival, alteraciones
atréficas de la mandibula y cambios de la mucosa gastrica e intestinal. Los .
pacientes pierden algunos dientes, lo que les dificulta la masticacién. A
causa de la atrofia gingival, resulta dificil adaptar y sujetar protesis dentales.
La incapacidad para masticar, junto con las variaciones de las funciones
gastrointestinales, provocan un apetito caprichoso que a veces conileva
adelgazamiento y malnutricion. (2)

SENTIDOS ESPECIALES

Audicién. Aungue muchas personas tienen pérdida de la audicion en
la vejez, esto sélo se aplica a una parte del espectro de frecuencia. No debe
suponer que la ‘capacidad auditiva de todos los pacientes anciancs esta
disminuida ya que es molesto para el paciente que otra persona sea el
intérprete de sus deseos, cuando &l es capaz de oir, entender y responder
por si mismo.. Al excluirlos de la platica general se les induce un sentimiento
de aislamiento, por lo cual los sordos tienden a la sospecha e introversidn, y
a veces hasta a la paranoia. La sordera de los ancianos pocas veces tiene la
serenidad de la ceguera de la vejez. Para el paciente completamente sordo
se. debe usar alguna forma de comunicador.

Lenguaje. Cuando se deteriora el sistema nervicso central, el
lenguaje puede volverse mas dificil. Una situacién no muy rara en los
ancianos es la xerostomia que también puede impedir la pronunciacién
apropiada de las palabras. El paciente geriatrico a veces tiende a repetir
frases, palabras o sonidos ininteligibles continuamente, io cual puede
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relacionarse con un temblor senil, los cuales no tienen relacion con el
parkinsonismo, y consisten en movimientos y sacudidas de la cabeza, abrir o
cerrar la boca y otros movimientos repetitivos caprichosos acompanados de
grufiidos, caen en la categoria de espasmos habituales, sin ninguna manera
conocida de evitarlos. Con frecuencia ocurre afasia o disfasia, en las que las
paiabras no se pueden decir 0 no s& pueden ver y apreciar mentaimente
después de accidentes vasculares cerebrales. Esta incapacidad para
comunicarse, con frecuencia conduce a la frustraciéon y a que el paciente se
irrite, abochorne y agite, lo cual a su vez puede conducir a un desequilibrio
emocional.

Dolor. La sensibilidad al dolor esta disminuida en los ancianos debido
a la disminucidn de la capacidad funcional de los componentes”
neurofisiol6gicés que se asocian con el dolor. Sin embargo, aungue aumenta
el umbral para el dolor cutaneo, la tolerancia para el dolor profundo puede
estar disminuida. El dolor facial es relativamente comdn en los ancianos y
requiere procedimientos de diagndstico muy cuidadosos para diferenciar uno
organico de ofras enfermedades. Los umbrales al dolor estan muy
relacionados con la personalidad del paciente y dependen en alguna medida
del deseo de manifestar dolor.

Reacciones. Las reacciones se relacionan principalmente con la
actividad del sistema nervioso central y es necesario tomar en cuenta la
capacidad mental, lo cual es de interés para el odontdlogo. Los procesos o
la capacidad mental se pueden dividir en cinco partes:

a). Capacidad fluente, que es la facilidad para el razonamiento inductivo,
pensamiento racional, aprendizaje a corto plazo, memoria y velocidad de
razonamiento;



b). Inteligencia practica, el conocimiento adquirido a través de la propia
experiencia;

¢). Percepcién espacial;

d). Exactitud y atencion;

e). Velocidad de ejecucion y motora.

Con la edad declina el aprendizaje fluente y el poder de razonamiento,
y el poder de razonamiento, y se retardan los procesos del pensamiento. “El
aprendizaje practico aumenta a medida que se adquiere experiencia y se
acumulan datos, y declina sélo al final de la vida cuando empieza a ocurrir
dafno cerebral grave. Si la tarea esta dentro de la experiencia y capacidad
del individuo, los ancianos con frecuencia son mas precisos y cuidadosos
que los jovenes. Por otra parte, si fa tarea esta fuera de sus capacidades
disminuidas, los estimulos que en la juventud podrian ser un reto excitante,
ahora podrian ser excesivos, por o que pueden wolverse muy
descuidados.(3)

D) PSICOLOGIA DEL ANCIANO

Como en otros campos bioldgicos, los cambios en el enfoque mental
de un paciente cuando envejece son muy variables. Las interacciones de los
cambios de la edad fisica y las enfermedades somaticas con la actitud
mental y el aspecto del sujeto, tienen participacion importante para
determinar el patrén de conducta. Por tanto, se deben las generalizaciones
que agui se hacen como parte de un espectro de cambios que se observan
en la poblacion general.
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Probablemente lo que con mas frecuencia se presenta con el
envejecimiento es el aumento de la inflexibilidad para aceptar nuevos estilos
o ambientes de vida. Los ancianos con frecuencia han vivido con muchos
cambios de ambiente y circunstancias, y han elegido el modelo que piensan
es el mas apropiado para ellos, por 1o que resistirdn todos (os intentos de
cambiarlo, en particular si son de una persona mas joven y por tanto “con
menos experiencia®. Hasta un cambio en el dia o la hora de una cita regular
para tratamiento médico u odontoldgico, puede producirle irritacién, aunque
el cambio no represente ningdn inconveniente para el paciente. Imitacién y
colera son términos que con frecuencia se aplican a los ancianos para
describir su falta de flexibilidad. Por tanto, es prudente evitar, en cuanto sea
posible, cambios en la disposicién de transporte, hora de las citas u otros
disposiciones, una vez hechos,

Otra caracteristica comun de los ancianos €s la preocupacién sobre si
mismos. El aumento del egoismo ocurre cuando disminuye el circulo de
experiencias, consecuencias de! retiro del contacto labora!l y social que se
asocia con él, como la pérdida de la capacidad para desplazarse por
debilidad fisica, disminucién de la vista o adicion o muerte del cényuge. El
retiro de los contactos sociales empeora por la muerte de otros pacientes o
amigos y la desintegracion de la familia, por lo que la actividad mental se
concentra mas en "mi” que en *mis amigos”.

Se deben hacer varias adaptaciones al modo de vida después de la
edad de jubilacidén. Para la persona que nommalmente esta en casa, el
problema es que de repente tiene a su compafiero gue se gana la vida en
casa todo el dia. Su presencia puede alterar la paricipacion en las
interacciones sociales y en las actividades domésticas, induciendo complejos
sentimientos de culpa en relacion con la pérdida de contacto con ias
amistades, con la continua indulgencia en actividades que excluyen al



companero. Las mujeres que trabajan parecen enfrentar mejor el retiro,
probablemente por la prolongacion de sus actividades domésticas y por el
patron establecido de relaciones especialmente con los parientes. Las
mujeres cuyos maridos han muerlo ¢ cuyos hijos han crecido y abandonado
el hogar, encuentran compaiia en otras mujeres de su misma edad en
circunstancias similares, mucho mas gue los hombres, que probablements

lengan muchos menos conocidos.(4)

2. EXPECTATIVA DE VIDA DEL ANCIANO

E! término gerontologia proviene del griego (gerdn: anciano; logos:
tratado} y designa a la ciencia que estudia el procesc de envejecimiento en

todos sus aspectos: bioldgicos, funcionales, psicoldgicos y sociales.

La capacidad profesional que han adquiride las diversas disciplinas no
solo la han proporcionado los progresos actuales de las ciencias de salud,
los métodos profilacticos, los recursos preventivos y el perfil humanista, sino
el desarrollo historico de la gerontologia, que desde sus inicios ha
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presentado numerosas interrogantes para el ser humano, despertando asi
una inquietud frente a la problematica que representa el misterio y los mitos
de la vejez, los cuales afloran cuando el hombre se encuentra inmerso en
elia y comienza la reflexion.(1)

A) ANTECEDENTES EN MEXICO

El desarrollo de la gerontologia en nuestro pais es aln muy reciente si
se considera que existen antecedentes de asistencia a la vejez desde 1861,
afic en que se crea ia Direccion General de Fondd de Berneficencia, que
manejaba ios hospicios y establecimientos de beneficencia del gobiemo de
México.

Asociacion Internacional de Gerontologia (IAG). El movimiento
despertd interés entre los profesionales y en 1956 culminé en la ciudad de
México con el Primer Congreso Panamericano de Gerontblogia.

En noviembre de 1978, en la ciudad de México, se realizé el primer
Congreso Nacional de Gerontologia, y en 1991 en el mes de octubre se
desarrolld el VI Congreso Nacicnal de Gén‘atria y Gerontologia y Curso
internacional de Gerontologia. El 22 de agosto de 1979 se publicd en el
Diario Oficial de la Federacién el decreto presidencial por el cual se crea el
instituto Nacional de la Senectud (INSEN). En el propio decreto se serialan
los objetivos del mismo: atender, ayudar, orientar y proteger a la vejez
mexicana, estudiar sus problemas para lograr soluciones adecuadas.

Se abrieron albergues, centros gerontologicos, clubes de la tercera
adad, la Procuraduria de la Defensa del Anciano, la Bolsa de Trabajo, el Club
de Ecologia, el Departamento Deporiivo, e! voluntariado y los Cursos de
Preparacion al Retiro. Destaca la fundacidn def Centro Cultural de la Tercera

21



Edad, que cuenta con mas de 900 alumnos y la posibilidad de transformarse
en Universidad de la Tercera Edad.

Uno de los pocos centros culturales que organizan actividades
dirigidas a ancianos y en general a todo el grupo familiar es el Centro
Comunitaric Culhuacan {CCC), dependiente del Instituto Naciona! de
Antropologia e Historia. El centro ofrece diversas actividades para ancianos:
taller de macramé, cocina vegetariana y terapia ocupacional. Se desarrollan
ciclos de conferencias sobre aspectos médicos de la vejez, que constituyen
una guia para las personas en la tercera edad, en lo que toca a control de la
artritis, diabetes, ceguera y trastormnos auditivos. (1)

B) ASPECTOS SOCIALES DE LA VEJEZ

Entre todas las edades —cronoldgicas, bioldgica, cultural, subjetiva- la
social es la més determinante. Es aquella que la comunidad cree que el
anciano tiene y a la cual adaptan sus comportamientos hacia él. La sociedad
ha sido histéricamente injusta con el anciano, manteniéndolo al margen
como si fuera un extrafio, con grandes riesgos para €l mismo, porgue
mientras es incapaz de sostenerlo, desperdicia sus experiencias y relega su
actividad creadora. Por su parte, al verse privado de esos recursos, el
anciano se sumerge en un sentimiento de amargura e inutilidad, de ahi que
la reforma de su imagen es la sociedad sea indispensabie,

En nuestro medio, mas ef 90% de las personas de edad avanzada
viven en nucleos familiares, los cuales constituyen el clima ideal y el mejor
habitat para envejecer.

[ %]
J



La solida estructura familia, patriarcal y matriarcal, ain extendida y
preservada tanto en el contexto urbano como en el rural, asegura al
mexicano un perdurable eslabdn dificil de romper. Sélo en familia el anciano
puede seguir desempenandose en todos los menesteres y continuando por
la vida sin que disminuya su personalidad ni pierda sus efectos esenciales.
Es tradicional, y al parecer perdurara durante un largo periodo, la integracion
del anciano a una familia ideal, conservando su hogar por toda la vida.
Como esto no es siempre posible, es preciso acudir a la familia de los hijos o
parientes mas cercamos, que deben ser formados en la idea de que tener al
anciano consigo constituye un privilegio y no una carga.

En nuestro pais es muy comun que se prefiera utilizar los sistemas
privados de atencién a la salud, y no los oficiales para el controf de los
ancianos. Es materia de honor mantener a la madre o al padre relativamente
saludable y feliz en el circulo famitiar,

En suma, es necesario que la atencién a los ancianos cuente con la
colaboracion del Estado, pero iguaimente con la participacién de la sociedad,
de la familia y del viejo mismo.

Desafortunadamente la vejez es, con frecuencia, un tiempo de
pérdidas y las principales pérdidas que acompafan a la vejez son:

+ Salud debido a incremento de la patologia.

+ Bienestar econémico debido a jubilacion.

+ Compaiia secundaria a abandono social.

+ Independencia debida a incapacidades adquiridas.

+ Homeostasis debida a la pérdida dei control fino del medio interno.

+ Status debido a la jubilacion y pérdida de la independencia.
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Los cambios y pérdidas mencionados exponen al anciano a las
siguientes consecuencias:

+  Tristeza, pesar, depresidn, suicidio .

+  Aumento en la frecuencia de enfermedades.

+  Aumento del riesgo de accidentes.

+ Pobreza.

+  Dependencia y abuso.

+  Desnhutricion.

+  Hipotermia,

+  Jubilacidn.(5)

C) CONDICION ECONOMICA Y JUBILACION

En México, asi como en ofras latitudes, las pensiones fueron, en tanto

prestacién econdmica, la primera manifestacién de la seguridad social.
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En agosto de 1925 se publica en el Diario oficial la Ley de pensiones
civiles y de Retiro, ley que incluia a todos los encargados de un servicio
publico, exceptuando militares, senadores y diputados. Pero esta vez
quedaron incorporados los presidentes de la Republica.

A partir de entonces se han introducido varios cambios, se ha
modificado la ley, se creé la Direccion de Pensiones Civiles, que
posteriormente desapareci¢ y fue sustituida en 1944 por el Instituto Mexicano
del Seguro Social {IMSS). En 1959 se cred el Instituto de Seguridad y
Servicio Social para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), y en 1972 el
Fondo de Vivienda y Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del
Estado (FOVISSSTE).

La jubilacién representa el cese obligatorio de la actividad laboral y 1a
percepcion por este hecho de una remuneracion o pension,

Dada la generalizacidn de la edad de jubilacién a los 65 aftos como lo
fija la seguridad social, y el aumento de la esperanza de vida en México las
caracteristicas humanas que rodean a estas personas de edad avanzada, es
decir, los aspectos biolégicos, psicolégicos vy sociales que acompanan a este
periodo de la vida cada vez mas largo y en el que tiene que lievarse a cabo
un dificil proceso de adaptacion que resuita determinante segin el nivel
socioeconomico y profesional.(1)

La jubilacion obligatoria se usa para controlar el equilibrio entre
empleo y desempleo en sociedades industrializadas, no siendo
necesariamente lo mejor para el individuo. Tiene ventajas y desventajas. Un
20% de trabajadores temen a |a jubitacién, pero 50% la busca. Son aspecios
negativos las siguientes pérdidas de:

+ Ingresos, todos se vuelven mas pobres



+ Status relacionado con el trabajo

+ Relacidn con los compafieros de trabajo
+ La salud

+ Lavida

Para confrarrestar las desventajas mencionadas también existen
aspeclos positivos:

3

Puede ocupar una tercera parte de la vida, en otras actividades

N

La mayor parte de ese tiempo se puede permanecer apto y sano.

4

Es una oportunidad para rehacer la vida y promover la buena salud

Tiempo disponible para nuevos intereses, actividades vy
relaciones(4)

-

Es de justicia exigir que al jubilado no se le cierren las fuentes de
trabajo ni se rechace su experiencia, que puede y debe trasmitir a las nuevas
generaciones. La sociedad que abandona a sus miembros aparentemente
improductivo y no quiere o no sabe aprovechar la experiencia acumulada por
ellos, es una sociedad que pierde la memoria.

Afadir mas vida activa, plena y con salud a los afios de jubilacion es
en definitiva el objetivo final de todo programa dirigido hacia quienes entran
en la tercera edad por la pueria de! retiro obligatorio de su trabajo o
profestén.
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D) ATENCION MEDICA

La atencion sanitaria del paciente mayor constituyen un aspecto de la
practica médica general particularmente desafiante. Los ancianos pueden
presentar una problematica clinica compleja que requiera cierta sofisticacion
médica; ademas, los aspectos emocionales y socCiales que comporta su
cuidade resultan cruciales para permitir al paciente adaptarse a la
enfermedad y a su tratamiento. Las personas de edad avanzada no siempre
aportan sintomas, quiza porque temen que pueda diagnosticarseles
enfermedades graves o simplemente porque asumen sus problemas como
parte de! envejecimiento. A menudo, [a exploracion minuciosa de un sintoma
aparentemente trivial revelard un proceso patologico. El facuitativo ha de
estar muy prevenido ante indicios sutiles del problema oculto, teniendo en
cuenta al mismo tiempo que su origen puede ser una situacién de tension
fisica, social 0 emocional.(2)

La boca es el monitor inicial del sistema digestivo y se encuentra
ademas intimamente relacionada con las funciones del lenguaje, trastornos
emocionales y la estructura del ego en las personas de edad avanzada, de
manera que las enfermedades que la afectan pueden exacerbar deficiencias
nutricionales, contribuir a los trastomos metabdlicos, desempenar un papel
oculto en la génesis de las depresiones y contribuir significativamente al
deterioro progresivc y a la caquexia. En aquellos individuos con
enfermedades cardiacas, la sepsis oral puede conducir a la septicemia y a la
endocarditis bacteriana subaguda.

En los casos de enfermedades cerebrovasculares que afectan a la
boca, es posible observar disfunciones del habla en varios grados. La
incidencia de cancer oral es mas alta en los ancianos y es la causa de casi 8
000 muertes anuales.
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La interaccion de estos problemas nos conduce a una revisidon
exhaustiva de conocimientos para diagnosticar, identificar y tratar los
cambios y estudiar los efectos normales y patolagicos que el envejecimiento
tiene en la boca.

SECTOR SALUD

La Ley General de Salud confiere el calificativo de basicos, entre
ofros, al VIl de los servicios de salud, que trata de la prevencion y control de
enfermedades bucodentales.

El senalamiento de servicios basicos les confiere la calidad de
prioritarios por parte del sector salud y de los gobiernos de las entidades
federativas. En su definicidn subyacen criterios tales como:

+ Una orientacién preferente hacia los aspectos preventivos sobre los
curatives, y

+ El desarrollo orientado de una infraestructura de recursos humanos
y tecnolégicos.

Respecto del enfoque odontolégico en los ancianos, como  objetivos
de la odontogeriatria se establecen los siguientes:
a) La capacitacion del cirujano dentista para entender los
componentes multidimensionales de la vejez, esto es, educacién
gerontologica.

b) Ef desarrollo de las habilidades y conocimientos necesarios para ia
salud bucal en geriatria.
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¢) La formulacidbn de un modelo de interés académico para el

desarrollo nacional de ia gerodontologia y 1a odontogeriatria.

Esta formacién académica debe manifestarse en la realidad orientada
no solo al estudio del aspecto clinico dental del anciano, sino también a los
aspectos muitidimensionales de la demografia senecta de nuestro pais. Vale
decir, impartir conocimientos basicos de la biologia del envejecimiento, la
geropsicologia, la nutricidn la rehabilitacion de la patologia edeéntula, la
prevencion de los padecimientos mas frecuentes y las relaciones hurnanistas
y socioecondmicas de las personas de edad avanzada.(1)

3) PROBLEMAS QUE GENERA EL TABAQUISMO EN LA SALUD DEL
ANCIANO.

Son varios los hechos que han determinado la aparicion vy
subsiguiente desarrollo de la geriatria y de la gerontologia.

a) Progresivo envejecimiento a nivel individual. La esperanza de
vida al nacer alcanza en nuestro pais 73 afios para los hombres y
79 para las mujeres.

b} Las causas de envejecimiento de las poblaciones se han debido a
la disminucion de la tasa de natalidad, mejor alimentacion, mejor
atencion sanitaria y control de muchas enfermedades infecciosas,
pero a su vez hemos encontrado muchos probIemés de salud y de
la integridad del anciano por el tabaquismo.(6)



a) Consecuencias del tabaquismo sobre la salud

La inhalacion de humo proveniente de la combustion el tabaco
{cigarrillos, cigarros o pipa), ya sea en forma directa por parte del individuo
que estd fumando (via oral) o en forma pasiva por parte de aquéllos en
estrecho contaclo con el fumador (via nasal), puede llevar a un amplic
espectro de consecuencias adversas para la salud que afectan al fracto
respiratorio, el aparato cardiovascular, el sistema nervioso central, el tracto
digestivo y funciones inmunoidgicas y metabdlicas sistemicas (incluidas
alteraciones de la manipulacidn de farmacos) y puede afectar en forma
suslancial el desarrollo fetal durante la gestacion intrauterina.

ETIOLOGIA

El humo del tabaco consiste en una mezcla compleja de cientos de
sustancias quimicas , muchas de las cuales tienen acciones Unicas, incluidos
efectos proinflamatorios, citotdxicos y carcindgenos. Ademas de los efectos
toxicos direclos sobre el epitelioc del tracto aerodigestivo, otros organos,
sistemas y aparatos (p.ej. cardiovascular, cerebrovascular, arterial periférico)

se afectan en forma adversa por el humo del tabaco o sus constituyentes. La
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duracién y la intensidad de la exposicién (afios/paquetes en el caso de
quienes fuman cigarrilios o a la medida de dosis/duracién equivalente en el
caso de otros tipos de fumadores) y la susceptibilidad individual (que se cree
que estd genéticamente  controlada) a los efectos del humo son
codeterminantes de la naturaleza y la extension del “dafio”.(7)

La nicotina es la responsable del bienestar psicolégico y de la
dependencia bioldgica del fumador. Esta sustancia es una amina, y durante
el procesc de combustion, se vaporiza penstra a través de la boca en forma
de aerosol. El 15% se ubica en la comiente central del humo de los
cigarrillos, del 25 al 40% se encuentra en el humo de la corriente central del
humo de los cigarrilios, del 25 al 40% se encuentra en el humo de la
corriente lateral y del 15 al 25% se deposita en el fitro. La cantidad de
nicotina es aproximadamente de 1 mg (varia de 0.5 a 1.5 mg), con gran
afinidad para fijarse en los pulmones, cerebro, higado , bazo y cruza
libremente ia placenta, encontrandose inclusive en el liquido amniético.

Existe una asociacién clara entre el tabaguismo y los siguientes
padecimientos:

a) Bronguitis cronica

b) Enfisema

¢) Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

d) Hiperreactividad de las vias respiratorias.

e) Cancer broncogenico.

f) Otros canceres (laringe, boca, eséfago, vejiga, pancreas)
g) Enfermedades cardiovasculares

h) Enfermedad cerebrovascular

i} Enfermedad oclusiva arterial periférica
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i) Enfermedad gastrointestinal
Bronquitis Crénica

Existe una estrecha relacién entre tabaco y aumento de la prevalencia
de ios sintomas respiratorias (tos y produccion de esputo 0 expectoraciones).
Eslos se incrementan con la cantidad de cigarrillos consumidos, reaparecen
cuando el individuo vuelve a fumar y se presenta una mejoria cuando la
persona deja de hacerlo. El tabaco produce alteracién pulmonar.

£l tabaquismo conlleva a cambios estructurales y funcionales de las
vias respiratorias y del parénguima bulmonar. El término bronquitis crénica
se refiere a la inflamacién permanente de los brongquios de fas vias
respiratorias o de aquellas proximas a los conductos cartilaginosos.
Clinicamente se determina por fa produccién diaria de expectoracion (flema)
a lo largo de tres meses durante dos afios consecutivos. Se caracteriza por
una excesiva producciéon de moco y crecimiento de las glandulas mucosas, y
en casos avanzados pueden observarse microabscesos y deformidad de las
vias respiratorias.

La evolucidén natural de la enfermedad obstructiva bronquial en un
paciente es aquelta en la que se inicia la adicion al tabaco aproximadamente
a los 15 afos de edad, y que hasta los 25 9 35 disminuye la tclerancia al
ejercicio y aparecen anormalidades sutiles en la funcién pulmonar. Entre los
35 y los 45 afios se aprecia tos con expectoraciones y mayor alteracion en
las pruebas del funcionamiento de los pulmones. De los 55 a2 los 65 afos se
presenta insuficiencia cardiaca secundaria al problema de los pulmones,
insuficiencia respiratoria con incapacidad grave, y después la muerte.



ENFISEMA

Los factores de rniesgo para e! desarrollo de enfisema son: el
tabaquismo, y una enfermedad en la que exista una deficiencia de aifa 1
antiproteasa.

El enfisema se define como la destruccion de los tabiques alveolares
con alteracion en su capacidad elastica, originando obstruccion de la via
aérea durante la espiracion (salida del aire). Existe una relacion directa entre
el numero de cigarrillos y la gravedad del enfisema. El abandono def hébito
disminuye el avance de la enfermedad. El paciente que la padece refiere
*faita de aire", denominado disnea en el lenguaje médico.

Enfermedad Pulmonar Obstructiva crénica (EPOC)

Los pacientes con EPOC presentan tos, expectoracion y disnea. En el
80 por ciento de los casos, la tos antecede al comienzo de la disnea. La
expectoracidn por o general es mucoide, y cuando cambia de coloracion
amarillento-verdosa se traduce en una infeccién bacteriana agregada.

Cuando el padecimiento no estél muy avanzado, la disnea aparece
unicamente con el ejercicio. A medida que la enfermedad se agrava, la
disnea evoluciona con pequefios esfuerzos y cuando los casos estan muy
avanzados, se presenta incluso en reposo.

Hiperreactividad de las Vias Respiratorias

Consiste en la broncoconstriccion (espasmo de la via aérea),
considerado como un factor independiente en el desamrollo de EPOC.

Cuando este padecimiento se encuentra asociado, es importante saber si la
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broncoconstriccién responde 0 no al empleo de broncodilatadores, ya que (a

reversibilidad de la obstruccion bronguial se traduce en una mayor sobrevida

Algunos estudios han demostrado que la hiperreactividad bronquial
asociada al tabaguismo cronico es reversible cuando se abandona el habito.
El espasmo bronquial posiblemente sea secundario a la lesion de la mucosa
por los componentes del humo del tabaco, y a la liberacion de sustancias
bioactivas por parte de células inflamatorias.

Céancer Broncogénico

Se considera que el carcinoma pulmonar constituye el 16 por ciento de
todas las neoplasias, 10 que se traduce en un 28 por ciento del total de las
muertes por cancer (20 por ciento de ellas del sexo masculing) y contribuye
con el 38 por ciento de las muertes por tumores malignos. Es tal su
magnitud, que supera la suma de muertes por otros tumores como los de
colon, higado, estdmago y pancreas. Diversos estudios demuestran que el
riesgo de presentar cancer pulmonar es proporcional a la cantidad de
cigarrillos consumidos diariamente, la edad del fumador, el inicio en la
adicién, la forma de inhalacién y la cantidad de alquitran de la marca de
preferencia.

Con relacién al cancer pulmonar, el tamano del tumor tiene una
estrecha relacién con los sintomas que presenta. De esta forma, un tumor
de 1cm., puede ser asintomatico e incluso tratarse quirirgicamente, mientras
que otra de 10 cm., presente tal vez sintomatologia respiratoria y/o sintomas
de diseminacion a otro sitio, como por ejemplo a nivel cerebral, y estar fuera
de posibilidades de tratamiento con un tiempo de vida corta. En nuestro
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pais, como ocurre en muchos otros por desgracia, el paciente se atiende

cuando esta fuera de posibilidades de tratamiento.(8)

Cancer de laringe

Diversos estudios epidemiolégicos, clinicos y experimentales han
establecido una fuerte relacion entre fumar y el cancer de laringe. En
general, se considera que los fumadores presenten —en comparacidn con los
no fumadores- un aumento del riesgo relativo a desarrollar este tipo de
neoplasia, que oscila de 2.0 a 27.5 veces, con una estrecha relacidén de
dosis-respuesta.

Cancer de boca

Estudios han demostrado también una alta incidencia de cancer oral
en fumadores. En términos generales, se considera que la relacién de
mortalidad entre fumadores y no fumadores es de 13 a 1.6. Asimismo,
poblaciones con pocos fumadores (mormones) tienen una tasa muy baja de
morbilidad por este tipo de neopiasias.

Cancer de eséfago

Datos obtenidos de estudios, indican que e! cigaro es una de las
causas principales de cancer de esdfago.

Aungue existen grandes variaciones, en las diferentes investigaciones
con relacion al riesgo atribuible al tabaquismo, se considera que la
mortalidad por esta neoplasia es de 1.3 a 11.1 veces mayor en los
fumadores.
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Cancer de vejiga
El riesgo relativo a desarrollar cancer de vejiga en los fumadores es de
2 a 3 veces mas alta que los no fumadores. Se ha demostrado también un

gradiente en este riesgo, asociado con ¢l numero de cigarrilios fumados, que
va de 1.6 {media cajetilla © menos) a 5.3 {dos cajetillas o mas).

Cancer de Pancreas

Diferentes estudios, realizados con seguimiento de varios afios, han
sugerido que esta neopiasia ocurre en una proporcién aproximada de 2 a 1
en los fumadores, en comparacion con los no fumadores. Sin embargo, la
asociacibn no ha sido tan fuerte como en las neoplasias mencionadas.(9)

Enfermedades cardiovasculares

El tabaco incide de manera directa sobre el dafio a los vasos, cuya
manifestacion es la ateroesclerosis prematura caracterizada por eventos
vasculares cerebrales, aneurismas adrticos, cardiopatia isquémica y
enfermedad vascular periféerica, 10 que a su vez favorece la mortalidad.

En un principio, dosis bajas de nicotina producen estimulacion del
Sistema Nervioso Central y cantidades altas de depresion del centro
respiratorio, ademas de taguicardia e hipertension, trastornos de la
coagulacién, asi como la liberacién de hormona antidiuretica vy
catecolaminas. En fecha reciente se demostrd que esta sustancia ocasiona
directamente trastornos de la funcion cardiaca.

Los efectos favorecedores de la ateroesclerosis secundarios a la
nicotina, se deben fundamentalmente a cuatro factores:



1. Dafo del endotelio (que forma parte de los \/asos del organismo),
lo que produce cambios que favorecen la acumulacién de lipidos (grasas),
que junto con las plaquetas, dafian directamente al vaso.

2. Aumento en la trombogénesis (formacion de trombos). Este
efecto, aunado al de dafio endotelial, favorece el hacinamiento de plaguetas,
leucocitos y macréfagos (que corresponden a las células de la sangre), lo
que condiciona la liberacién de sustancias y produce mayor dafio a los
vasos, lo que significa circulacion lenta con disminucion de la llegada de
sangre al corazon.

3. Aumento de la actividad simpatica (efecto de disminucién en el
tamano del vaso), lo cual repercute en la rigidez de los vasos, disminucion
del riego al corazon y genera trastornos del ritmo (arritmias).

4. Aumento de la frecuencia cardiaca, lo que conileva una
disminucion de la llegada del oxigeno a nivel del corazén.

Ademas de la nicotina, en el tabaco existen otras sustancias
favorecedoras de ateroesclercsis, como es el caso de monédxide de carbono
que ademas de ocasionar dafios de los vasos e incremento en la formacion
de trombos, tiene acciones directas como aumento de las células rojas de la
sangre {(policitemia), produce un aumento de la viscosidad sanguinea y un
incremento en los leucocitos, que en menor proporcion ayudan a la
obstruccion de los vasos.
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Enfermedad Cerebrovascular

Los fumadores tiene un riesgo relativo de mortalidad por este tipo de
padecimiento e 2.2 a 3.7 veces mayor, incrementandose esta probabilidad
hasta 4.8 en el grupo de 35 a 64 afios.

La enfermedad vascular cerebral abarca insuficiencia vascular
cerebral, oclusién de los vasos cerebrales por aterotrombosis o embolismo y
hemorragia subaracnoidea o intraparenquimatosa,

Enfermedad oclusiva arterial periférica

El tabaquismo constituye el factor de riesgo mas importante que
predispone a este trastorno, cuyas manifestaciones consisten en la presencia
de dolor en las extremidades inferiores, con cambios de coloracién en la piel.
Ejemplo de la misma se encuentran en al enfermedad aortoiliaca y
femorcpoplitea. Los aneurimas {ensanchamientos) de {a acrta abdominal
son 4.6 veces mas frecuentes en fumadores.

Gastrointestinal

La ulcera péptica es el prototipo de este grupo de padecimientos, cuya
frecuencia es de 2.5 veces mayor en los consumidores de tabaco, con
relacidn directa sobre la cantidad de cigarrilios fumados diariamente, los
afios de fumador y la profundidad de la inhalacidn. No esta comprobada la
relacién de potenciacion del dafio del tabaco con la ingestion de café o
alcohol.



b) TABAQUISMO INVOLUNTARIO

La exposicidn involuntaria al humo ambiental ha sido lamada
tabaquismo pasivo. Esto ocurre entre los no fumadores, tanto nifios como
adultos, al respirar los productos de la combustién del tabaco. En espacios
cerrados el humo se acumula y la concentracién varia con el nimero de
fumadores, con el tipo de tabaquismo y con las caracteristicas de la
habitacién. Aungue las exposiciones al tabaquismo activo y pasivo no son
idénticas, el pasivo incluye la inhalacién de la mayoria de los derivados de la
combustion del tabaco

Diferentes estudios demostraron que en los no fumadores, la exposicién
pasiva al humo del tabaco produce elevacibn de los niveles de
carboxihemoglobina circulante y nicotina en saliva y orina, semejantes a los
niveles esperados para fumadores moderados, quienes fuman de uno a diez
cigarros por dia.  Asimismo, existen evidencias de una asociacién
significativa entre la prevalencia de enfermedades respiratorias, como
bronquitis y neumonias en nifios menores de dos afios; hijos de padres
fumadores. Las sibilancias y el asma son también mas frecuentes en estos
nifos; al respecto se observd una mejoria de estas alteraciones cuando los
padres dejaron de fumar. Finalmente, el tabaguismo de los padres se ha
identificado cdmo un factor de riesgo para la ofitis media persistente en
nifios.

' Entre los adultos, los sintomas mas comunes derivados de la
exposicion pasiva al humo del tabaco incluyen irmtacion ocular, cefalea,
sintomas nasales y tos. También implica la precipitacién o agravamiento de
la crisis alérgicas respiratorias. Hasta hace poco se empezéd a estudiar la
presencia de cancer pulmonar en los fumadores pasivos, pero los resultados
atn no son concluyentes.(8) '
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Il. TABAQUISMO EN MEXICO

1) ANTECEDENTES HISTORICOS
a) Descripcion botanica de la planta de tabaco

El tabaco (planta de la familia de las solanaceas) es una planta
originaria del Continente Amencano, cuyo uso se ha extendido
universalmente, en especial en el curso de este siglo. Su principio activo es
un alcaloide —la nicotina-, responsable de la dependencia y de los fendémenos
asociados de tolerancia y habituacion. Desde el punto de vista conductua!, el
habito tabaquico es una conexidn —aprendida o condicionada- entre una
secuencia estimulo-respuesta y un reforzador.(9)

La familia de los solanaceas comprende plantas herbaceas y lefiosas,
raramente arboles, se caracteriza por tener hojas alternas, sin estipulas
enteras o lobuladas. Las flores son completas, en cimas axilares, pero en
ocasiones también solitarias: con un céliz persistente que consta de cuatro a
seis piezas. lLa corola es rotada o campanulado tubulosa en cinco 16bulos;
es decir, estd constituida por cinco pétalos soldados, con cinco estambres
insertados sobre el tubo de la corolg, alternando con las piezas de ésta. El
ovario tiene dos 6culos, con évulos axiales muy numerosos. El fruto es una
capsula 0 una baya y encierra pequefias semillas reniformes y a veces
comprimidas. En esta familia estdn comprendidas plantas alimenticias,
medicinales e industriales.(10)

B) COMPONENTES DEL HUMO

Ademas de la nicotina, el humo del tabaco contiene una compleja
composicion de productos quimicos, ya identificades. Muchos de éstos, a
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través de diversos mecanismos, ejercen un efecto nocivo sobre células y
tejidos.(9)

En pruebas de laboratorio se han aistado mas de 4 mil sustancias
quimicas contenidas en e! humo del tabaco, la mayoria en niveles de
subnanogramos © picogramos, solo el mondxido de carbono y la nicotina
pueden medirse en miligramos (mg.)} por cigarrillo. De estos componentes, la
nicotina y el alquitran se consideran los mas nocivos.

E! alquitrdn, por si mismo, no es un carcinégeno simple, se trata de
una mezcla compleja de iniciadores tumorales, cocarcinégencs, promotores
tumorales y carcinégenos o6rgano-especificos. Se entiende por iniciador
tumoral a aquella que actia sobre una célula formando generalmente un
enlace histologico con daiio irreversible a este nivel. La nicotina, transferida
en forma de humo de! tabaco, no es un carcindégeno, pero algunos
compuestos de la degradacidon de ésta (como son las nitrosomonas, las
dibenzacridinas y el dibenzocarbozol) tiene el potencial de serlo. Se dice que
el humo del tabaco induce a mutaciones en los genes supresores de tumores
malignos.

Cada cigarrillo produce alrededor de 10 a 20 mg. de monéxido de
carbono. Sus efectos bioldgicos se relacionan principaimente con su
potencial en la patogénesis de la enfermedad vascular ateroesclerdtica,
especialmente en la enfermedad coronaria. Los aldehidos, cetonas y eb
cianuro de hidrogeno originan citotoxicidad de los cilios en las vias aéreas
principales. Entre los elementos carcindgenos de la fase gaseosa, destacan
el formaldehido, acroleinas y el acetaldehido, que son inductores tumorales,
asi como carcinégenos de contacto en animales sometidos a estudios
experimentales.(8)
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2) EL HABITO TABAQUICO EN MEXICO
(PROBLEMA DE SALUD PUBLICA)

El tabaquismo es un problema de salud pablica al que nos
enfrentamos en todo el mundo. Actualmente es la causa principal de
enfermedades (cardiovasculares, pulmonares, cergbro-vasculares,
neoplasicas, etc.) prevenibles en nuestra sociedad contemporénea. Se
estima que en el mundo mueren 8,242 personas y en nuestro pais 118
personas mueren todos los dias por enfermedades atribuibles al tabaquismo.
El humo del cigarro contiene mas de 4,000 sustancias quimicas entre ellas
destacan por su importancia el monéxido de carbono, alquitrén,
hidrocarburos, plomo, cromo, mercurio y la nicotina, entre otras.

a) POR QUE LA GENTE FUMA?

La nicotina contenida en el cigarro es la que causa adiccion. Tiene
efectos en el sistema nervioso central y origina sensaciones placenteras y de
activacién psicomotriz que afecta practicamente a todos los aparatos y
sistemas del organismo. Sin embargo, cada uno de los organos y sistemas
afectados por la nicotina desarrolla resistencia progresiva ya que condiciona
que e! sujeto fumador aumente y mantenga su consumo.

Un solo cigarro que usted se fume

+ Aumenta la presién sanguinea.
+ Aumenta su frecuencia cardiaca.
-+ Aumenta el mondxido de carbono en su sangre.
+ Altara el flujo de sangre y aire hacia sus pulmones.
+ Disminuye |a temperatura de su pie! en dedos y manos.

Es importante saber que el fumar hace dafio tanto a la persona que fuma
como a los que conviven con un fumador, las mujeres embarazadas que



fuman tienen mayor probabilidad de dar a {uz bebes con bajo peso, si todas
las mujeres dejaran de fumar durante el embarazo se podrian prevenir
aproximadamente 4,000 muertes infanties en un afio. Durante los dos
primercs anos de vida, los nifos de mujeres que fuman tienen mas
probabilidades de ser hospitalizados con bronquitis y pulmonia en

comparacion con los nifios de padres que no fuman.

b) QUE GANO S! DEJO DE FUMAR
Muchos estudios meédicos demuesiran que al dejar de fumar su

cuerpo, empieza a mejorarse casi inmediatamente aunque haya fumado por

muchos afios, af dejar de fumar;

+ Eliminas el mai aliento.

 Gozaras de mejor salud y mas anos para compartir con tus seres
queridos.

- Mejoraras tu salud inmediatamente.
- Quitaras las manchas amarillas de los dientes y dedos.

+ Respiraras mejor.
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+ Sus hijos no aprenderan de usted ese mal habito,

1 Su familia no se enfermara por eslar expuesta al humo de cigarro.

I Se cansara menos ya que su cuerpo recibird mas oxigeno.

1 Tendrda menos resfriados y tos.

+ Ya no malgastara el dinero comprando cigarros y podra ahorrar @
inverdir en viajes, libros, etc.(12)

¢) PREVALENCIA Y CONSUMO

La Secretaria de Programacién y Presupuesto y el Instituto Nacicnal
de Estadistica, Geografia e informatica, consideraron que el prondstico del
consumo del tabaco durante el periodo de 1980 — 1985, estuvo determinado
pro el incremento en la poblacion, el consumo per capita y el rendimiento de
produccién de cajetillas de cigarros por tonelada de tabaco. Estas
instituciones consideraron dos alternativa: la primera contempla una tasa de
crecimiento de 2.2% en promedio anual, esto indicaria que para 1983 se
habrian vendido 2,887 millones de cajetillas, para 1984 la canlidad se
encontraria en los 2,968 millones y para 1985 se habrian vendido mas de

3,000 millones de cajetillas.
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La segunda alternativa considerada, plantea gue el rendimiento de
produccién de cajetillas de cigarros por tonelada de tabaco en rama se
mantiene constante, asi como el consumo per capita de cigarrillos
permanece estatico. Si esto asi, el mercado de la industria cigarrera debid
haber crecide en una tasa media de 3.5% en promedioc anual. La produccién
de cajetillas de cigarros entonces hubo de alcanzar 3,265 millones al finalizar
et afio de 1985.(9)

La Encuesta Nacional de Adicciones de 1998 arroja los siguientes
datos:

Los resultados obtenidos enh el ambito nacional, mostraron que 27.7%
de la poblacién entre 12 y 65 anfos de edad eran fumadores, lo que
representa a mas de 13 millones de individuos; 14.8% exfumadores y mas de’
la mitad sefialaron ser no fundadores.

La prevalencia de fumadores en la poblacién masculina de 12 a 65
anos fue de 42.9%, 10 que equivale a mas de ocho millones de individuos con
este habito; mientras que entre las mujeres, la prevalencia fue de 16.3%, io

que se traduce a mas de cuatro millones de fumadoras.
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Dentro de! grupo de fumadores de 18 a 65 anos, la prevalencia total fue
de 32%, lo que equivale a més de 12 millones de fumadores adultos, lo que
supera a la media nacional (27.7%) para la poblacién de 12 a 65 afios. La
mayor prevalencia (51.2%) corresponde a la poblacion masculina con 8 033
716 fumadores y sclamenie el 18.4% a la femenina, que equivale a 4046 939

fumadoras, es decir, se tienen 2.8 varones que fuman por cada mujer.(13)
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4} ASPETOS LEGALES SOBRE TABAQUISMO
a} Politicas ejecutivas (accién del gobierno)

La Ley General de Salud, promulgada en 1983, considera un
programa del Gobierno para combatir fa adiccion a los estupefacientes,
incluido &! consumo del tabaco (Secretaria de Salud 1983). Dentro de este
marco general, en 1986 el Gobierno cred el Consejo Nacional Contra las
Adicciones, presidido por el Secretario de Salud. También como un esfuerzo
colaborativo de la Secretaria de Salud, el Consejo Nacional contra las
Adicciones y el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (Secretaria
de Salud 1986). Antes de que se iniciara esta campaia de salud publica, fas
actividades de antitabaquismo se limitaban & los programas de cese
concentrados en los hospitales universitarios de la Ciudad de México. Por su

naturaleza, estos programas tenian un enfoque curalivo mas bien que
preventivo.
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El Programa contra el Tabaquismo tiene cuatro objetivos: desarrollar
la educacion antitabaquica para las escuelas y el publico general. mejorar el
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion, consolidar et marco legal para et
control del tabaquismo, y mejorar la investigacién cientifica sobre el tabaco y
la salud. Se disefio una serie de estrategias, lineas de accion y actividades

“concretas para alcanzar estos objetivos. Cuatro comités técnicos, que
incluyen representantes de varias instituciones, estan encargados de la
ejecucién del programa.

El primer afio del programa nacional antitabaquico destacd las
actividades de educagidn puablica y en las escuelas {Rubio 1990). Ademas,
se patrocinaron 12 proyectos de investigacion cientifica. De estos, ocho
fueron biomédicos, tres abordaron temas psicosociales, y uno analizd la
economia de la publicidad sobre productos de tabaco en la televisién (Chan-
Escalante 1989). En 1989, el Taller Intersectorial de Derecho Sanitario
Mexicano discutid el problema del tabaguismo e hizo varias propuestas
legislativas.(14)

b} LEGISLACION

Las medidas legislativas son un componente fundamental de los
planes de lucha antitabaquica.

Las Unicas objeciones serias contra las medidas legislativas proceden
de las industrias del tabaco y de las empresas que hacen su publicidad, las
cuales se han opuesto a la adopcidn de medidas coercitivas contra el habito
de fumar, basandose, principalmente, en la afirmacion de que estas
medidas constituyen restricciones innecesarias a la libertad y en que su
eficiencia no esta suficientemente probada. Ninguno de estos argumentos
es aceptable hoy en dia.(15)
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En las Américas se han realizado numerosos esfuerzos legisiativos
para controlar el consumo de tabaco. Las leyes promulgadas hasta la fecha
incluyen ta prohibicién totai o parcial de la publicidad sobre el cigarrillo; la
obligacion de poner advertencias sobre los riesgos para la salud en los
paquetes de cigarrillos y de difundifla en los medios de comunicacion; las
restricciones de venta de cigarrillos; la prohibicion del consumo de tabaco en
las escuelas y los lugares publicos y de trabajo; la prohibicion de la
publicidad asociada al deporte; la limitacion de la publicidad dirigida a los
jévenes, y la obligatoriedad en las escuelas de la educacion sanitaria sobre
los peligros del consumo de tabaco.

Hasta el momento, 91 paises en todo el mundo han promulgado leyes
para controlar el uso del tabaco. De ellos, menos de la tercera parte son
paises americanos. Por lo general, las leyes restrictivas han sido
promulgadas por los gobierncs nacionales, pero tanto en el Canada y los
Estaos Unidos como en numerosos paises de América Latina y el Caribe
cada dia se promulgan mas leyes, ordenanzas ¢ decretos estatales,
provinciales o locales.

En los ultimos 25 afos se ha manifestado cada vez mas el papel
crucial que desempefia la legislacion para controlar la epidemia de!
tabaquismo. Casi todos los paises de las Américas tienen leyes vigentes
gue limitan la publicidad y promociébn del cigarrillo, obligan a imprimir
advertencias en los envases sobre los riesgos del tabaquismo para la salud,
y restringen el consumo del tabaco en los lugares publicos. '

La 43° Asamblea Mundial de la Salud confimé en 1990 la eficiencia
de las estrategias de lucha antitab&dquica, especialmente de las medidas
legales y politica tendientes a proteger a las personas contra la exposicion
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involuntaria al humo del tabaco en los lugares de trabajo y en los locales y
transportes publicos; aumentar gradualmente el precio el tabaco para hacer
mas dificil su consumo, y controlar la publicidad y la promocién directa e
indirecta de los productos derivados del tabaco.(16)

5) LLUCHA CONTRA EL HABITO DE FUMAR
a) Difusion

Cualquier medida en contra del tabaquismo es justificada, aun sin el
deseo del fumador, especialmente cuando se considera al “fumador pasivo”.
Asi, se plantean medidas generales antitabaco que van desde las sencilias
recomendaciones normativas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
1970), en las que se sustente que “ninguna accion en los paises
desarrollados seria mas importante para prolongar ta vida que el control del
tabaquismo®, hasta medidas legislativas, como obligar a anunciar en los
envases el contenido de nicotina de los cigarrillos e indicar que se trata de un
producto nocivo para la salud; la venta limitada a mayores de 18 afos,
ciertas clausula que restringen su propaganda en los medios de difusion y el
sefialamiento de espacios para fumadores y no fumadores en aerolineas,
restaurantes, hospitales, etcétera. Otfras medidas incluyen planteamientos
educativos, tanto informativo como encaminados a la prevencion
particularmente en ¢! nivel instituciona! yA de medios de comunicacion.

Por otro lado se ha difundido informacion a través de carteles, folletos,
spots de radio, etcétera. Se han creado Clinicas de Tabagquismo y se ha
impulsado ia investigacién de tipo epidemiocldgico y clinico para la deteccion
de factores de riesgo. Todo esto con el fin de disminuir el habito
tabaquico.(10)
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Los mensajes sobre antitabaquico han sido difundidos por el Programa
Nacional de Antitabaquismo, tanto a través de los medios de informacion
impresos como electronicos. El Programa ha participado rutinariamente en el
Dia Mundial sin Tabaco patrocinado por la Organizacion Mundial de la Salud.

Aunque las actividades de informacion publica se han concentrado en
ia prevencion del tabaquismo, se dispone de programas de cese. Varios
hospitales de la Ciudad de México y otros estados ofrecen clinicas para dejar
de fumar.(14)

B) ESTRATEGIAS
Estrategias en atencién a la Salud

+ Establecer las medidas de prevencién, diagnoéstico temprano,

tratamiento y rehabilitacién del fumador,

+ Llevar a cabo un diagnéstico temprano tratamiento del fumador

involuntario.

+ Desarrollar _acciones de vigilancia epidemiologica sobre

tabaquismo.

Estrategias en Educacion para la Salud

- Desarrollar actividades de educacidn para la salud, con el fin de
modificar habitos, actitudes y conducfas que se relacionan con esta
adiccién y que permitan la disminucion y la no adquisicién de la

misma.
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+ Desarrollar actividades de ensefianza encaminadas a la capacitaciéon
del personal de salud, docente y grupos afines.

= Estimular fa participaciéon social mediante la integracion de grupos
que desarrollen actividades sobre prevencion de! tabagquismo.

+ Concertar la coordinacion intersectorial salud-educacion.

Dia mundial sin fumar

Una de las estrategias mas importantes en contra del tabaquismo es
la de evitar el inicio de esta habito entre los grupos mas susceptibles. Desde
1988 se celebra el Dia Mundial sin Fumar con el lema “Salud para todos,
todos para la Salud”, que marco el inicio de la Campafia Nacional contra el
Tabaquismo.

En esta accién se conjunta esfuerzos importantes del Sector Salud,
clubes de servicio y diversos organismos oficiales, scciaies y privados para
difundir esta campahna a nivel nacional a través de los medios masivos de
comunicacion.

El lema del Dia Mundial sin Fumar de 1991, propuesto por la
Organizacion Mundial de la Salud fue el de “Sin humo de cigarro en los

lugares publicos y en los medios de transporte colectivo”. (9)
¢) CLINICAS DEL TABAQUISMO

Esta modalidad terapéutica es una de las mas utilizadas en ef mundo y se
caracteriza por su flexibilidad en lo que toca al numero de individuos que
conforman el grupo, cantidad y duracion de las sesiones, contenidos



informativos y de reeducacion; técnicas conductuales —ente las que
predomina el autorregistro- y los auxiliares farmacoldgicos, como la goma de
mascar con hicotina.(10) '

En el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias se cuenta con
una terapia cognitivo-conductual que ayuda a las personas que quieren dejar
de fumar a que lo hagan.

Esta terapia consta de dos partes. una médica y una psicolégica. La
parte psicologica del tratamiento consiste en 10 sesiones de terapia de
grupo, en las cuales los pacientes se dan cuenta cuales son los motivos que
los llevan a fumar y se les ensefia a enfrentarse a ellos, tienen que acudir 2
veces por semana.

Para ingresar al tratamiento es necesario acudir a {a Clinica de
Tabaquismo del INER y cumplir con los requisitos que son la entrevista
psicoldgica y el estudio socioecondmico que permite asignar el costo a cada
paciente segln sus ingresos.(12)
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lil. MANIFESTACIONES DEL TABACO EN LA CAVIDAD BUCAL

1) Generalidades

a)} Odontogeriatria

Definicién: La parte de la medicina consagrada al estudio del
envejecimiento anatomofisiolégico de cavidad bucal, lengua y estructuras
adyacentes, asi como sus relaciones con a! salud integral del anciano, se
denomina gerontoestomatologia, término que deriva del grupo: geronto,
viejo; estoma, boca: logos, tratado.

En el estudio de las estructuras bucofaciales se incluyen aspectos que
corresponden a modificaciones anatomofigsiolégicas del envejecimiento, en el
nivel de los tejidos dentarios, parodonto, cutaneos, MuUCosos, Submucosos,
estructuras Oseas, musculares y de las gléndulas salivales, como procesos
imeversibles; o bien como proceso de adaptacion ante las nuevas
situaciones, lo que, mas que un cambio fisioldégico significaria un mecanismo
de compensacién enmarcado dentro de los limites de lo no patolégico. Sin
embargo, con frecuencia pueden producirse modificaciones patolégicas por
la adaptacién a estas nuevas situaciones: personas parcial o totaimente
edéntulas, la colocacién y adaptacién de prétesis, que pueden constituir una
prueba de su declive fisico; modificaciones tegumentarias, comeo adaptacion
de varicosidades linguales, &reas imitativas o traumaticas, estomatitis pre o
paraprotésicas, que con frecuencia conducen a estados de cancerofobia, los
cuales deben ser conocidos para comprender el comportamiento del anciano
dentro del entornos social del que nosotros mismo somos parte.
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Reconociendo estas caracteristicas, debemos reflexionar acerca de la
importancia que para el cirujano dentista, de practica general o
especializada, reviste la odontologia o estomatologia geriatrica; por el hecho
de que las enfermedades dentales y orales son una condicidén crénica que
afecta a fa mayoria de la poblacién de ancianos.

Generalmente, la persona de edad avanzada tiene problemas de
insuficiencia masticatoria que inciden en la normalidad de sus procesos
digestivos ulteriores sabemos, que la masticacidn es esencial para la
digesfién completa de muchos alimentos; y que la mayoria de los seres
humanos no llegan a la edad senil con la denticion natural intacta; lo
especifico de la edad avanzada es la atrofia 0sea de los maxilares, con
desaparicion de los alvéolos, lo que conduce a una pérdida general de lo
dientes debido a la movilidad, una transformacidon caracteristica de la boca
en la vejez.(1) '

HABITOS

Los habitos son factores importantes en el comienzo y evolucion
de ia enfermedad periodontal. Con frecuencia, se revela la presencia de un
habito insospechado en casos que no respondian al tratamiento periodontal.

Habitos importantes en la etiologia de la enfermedad periodontal:

1. Neurosis, como e} mordisqueo de labios y carrillos, lo cual conduce
a posiciones extrafuncionales de la mandibula; mordisqueo del palillo dental
y su acuiiamiento entre los dientes, “empuje lingual”, el morderse las ufias,
morder lapices y plumas, y neurosis oclusales.
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2. Habitos ocupacionales, como sostener clavos en la boca, segun lo
hacen los zapateros, tapiceros o carpinteros, cortar hilos o la presién de una

lengiieta al tocar determinados instrumentos musicales.

3. Varios, como fumar en pipa o cigarrillos, marcar tabaco, métodos
incorrectos de cepillado dental, respiracion bucal y succidn del pulgar.(17)

Fumar: La halitosis de! fumador es objetable a cualquier edad, pero
en los ancianos puede ser prejudicial.  El fumar no sélo ensucia la cavidad
oral, sino que disminuye {a capacidad gustativa. Su peor efecto es inhibir la
sensacion del olfato que se interrelaciona con el gusto.

PACIENTE DE 61 ANOS DE EDAD CON HABITO TABAQUICO

56



El paciente debe ser advertido del riesgo que implica fumar cigarros, pipas o
puros. Las mujeres posmenopausicas con bajos niveles de esirégeno corren
el mismo riesgo; ademas, el tabaquismo da una mayor propension a las
cardiopatias. El enjuagarse la boca con una solucidn antiséptica antes de las
comidas favorece y estimula los sentidos del gusto y del clfato.(1)

En la cavidad bucal se produce el primer contacto que el fumador
tiene con el tabaco, sustancia que en mayor o menos grado ocasiona
cambios © alteraciones en los tejidos blandos y duros. Dichos cambios se
condicionan a diferentes factores:

Tipo de tabaco - (pipa, cigarro, puro)

Cantidad y calidad de! mismo (namero y grado de calidad de los
Forma ¢ habito de fumar cigarros)

Ademas, es necesario tener en cuenta la susceptibilidad de cada
individuo respecto de estos cambios. La relacidon entre el consumo de
tabaco, salud bucal y enfermedad ya ha sido demostrada en multiples
estudios, de manera que en este capitulo se describirdn los principales
cambios que en dicha cavidad provoca el habito de fumar: pigmentacion
dentaria, gingivitis y periodontitis; lengua pilosa, leucoplasia, estomatitis
nicotinica y cancer bucal.(10)

2) MANIFESTACIONES DEL TABAJO EN TEJIDOS DUROS

a) Cambios en la Estructura Dentaria Senil

Los tejidos de la cavidad bucal reflejan los cambios producidos por el

envejecimiento; sin  embargo, algunos elementos del sistema
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estomatognatico son especificos de la boca y presentan gran variedad de

caracteristicas ante un minucioso examen.

Algunas de las alteraciones que sufren los tejidos duros del diente a lo
largo de la vida del individuo han servido inclusive para establecer métodos
de determinacion de la edad en adultos. La estimacidn de la edad, basada
en la clasificacién de las raices y en la erupcién de |2 dentadura temporal y
permanente, proporciona una base segura para precisar la edad de un
cuerpo, desde el nacimiento hasta los 23 a 25 afios, con una diferencia de
seis meses.

Atricién: La que sufren las superficies incisales y oclusales debido a
la funcidn masticatoria.

Periodontitis: Es decir, la movilidad del diente, erupcion continua
caracterizada por cambios en el sistema de insercion del mismo.

Dentina secundaria: Fuede aparecer dentro de la cavidad pulpar, en
parte como consecuencia de la edad y en parte como reaccion a condiciones
patolégicas como caries y periodontitis. Este cambio se aprecia unicamente
por medio del microcopio.

Cementosis: Puede abarcar sdlo la zona apical o toda la zona
radicular.

Reabsorcion radicular: Puede involucrar cemento y dentina.
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Transparencia radicular: Aumenta con la edad y las causas que la

producen no estan muy claras, al igual que su tratamiento.

Obturacién del orificio apical: Durante la etapa del desarrollo, el
ancho de este orificio esta en relacion directa con la edad del individuo, v en
las personas jévenes casi siempre es posible bhacer una exacta
determinacion de fa edad valiéndose solamente de este signo.(1)

CAMBIOS EN LA MANDIBULA

Los cambios producidos en el esqueleto con la edad se ilustran bien
con las microrradiografias de la mandibula. En los huesos jovenes los
sistemas Haver estan bien mineralizados y tanto la formacién como la
resorcion son iguales y limitadas. Con la edad la resorcién es extensa vy
excede con mucho a la formacién que es incompleta, por los grandes
didmetros de los canales de Havers y la baja densidad de muchas de las
lameias. También hay una marcada degeneracién de la arteria dental inferior
asi que el hueso cada vez depende mas del suministro peridstico.

b) PIGENTACION DENTARIA

Los dientes de los fumadores cronicos presentan manchas cuyos
colores van desde un amarillo oscuro hasta negro, segun la cantidad de
cigarrilos consumidos, su frecuencia y la susceptibilidad e higiene oral de
quien tiene estos habitos. EIl color, asi como la intensidad, cantidad y
distribucion de tales manchas se encuentran en correspondencia con la
intensidad y duracidon de la exposicion. Por su parte, los defectos
morfoldgicos, estructurales y posicidnales, como es el caso de fosetas,
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fisuras prominentes, grietas, cavidades cariosas y mala posicion dentaria,
aumentan la pigmentacién.

Cuando se mastica el tabaco, los productos de alquitran de carbon se
disuelven en la saliva modificando su pH y penetran dentro de las fositas,
fisuras y grietas de los 6rganos dentarios, y también se tifien las superficies
lisas del esmalte que entran en contacto con el tabaco; esta penetracion de
los productos de la masticacién del tabaco puede involucrar al esmalte,
dentina, cemento e incluso a la pulpa de los ¢rganos dentarios.

Al fumar después de una semana o mas de abstinencia, se producen
un dibujo reticulado difuso, pero fumar habitualmente provoca la aparicién de
lineas cuyo color oscila de marrén a negro, las cuales se encuentran por
encima de las lineas [ibres y en cualquier parte del diente, aunque se
delinean mejor los margenes de las cavidades u obturaciones.

Cuando se fuma o se masticaba tabaco, las fisuras en ef esmalte y en
la dentina expuesto se decoloran, y el calculo supragingival se oscurece;
consecuentemente, la formacion del calculo se incrementa.

El examen micro.scépico de los dientes del fumador muestra decoloracion
en la cuticula del esmalte y la dentina. La difusion de la mancha se produce
en la unién esmalte-dentina, penetra en los tObulos dentinarios y queda fijada -
a su contenido orgdnico. Los dientes extfaidos que han sido saturados en
extracto de tabaco muestran idénticos cambios.(10)

Por lo comin, el fumar no origina cambios notables en la encia. El
‘calor y los productos de la combustion acumulados son irritantes locales
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particularmente indeseables en periodos posteriores al tratamiento. En los

fumadores pueden aparecer los siguientes cambios bucales:
1. Depdsitos parduscos y cambio de color de la estructura dental.
2. Coloracion grisacea difusa y teucoplasia gingivai.

3. ‘“Paladar del fumador’, que se carécten‘za por glandulas
mucosas prominentes con inflamacién de los orificios y eritema difuso o
superficie arrugada “guijarrosa”.

4. El mantenimiento de ia pipa en un lugar fijo puede desgastar el
diente y formar un espacio eliptico entre los dientes, producir la intrusion de
los dientes y afteraciones traumaticas en los tejidos periodontales de soporte.

En fumadores se registré una mayor prevalencia de gingivitis crénica y
gingivitis ulceronecrosante aguda al igual que una mayor prevalencia e
intensidad de enfermedad periodontal; ademas, la acumulacion de placa
aumenta en los fumadores, con mayor cantidad de célculo en fumadores de
pipa que en los de cigarrillo. Se ha observado que las mujeres entre 20 y 39
afos y los entre 30 y 59 afios que fuman cigarrillos tienen dobles
posibilidades de tener enfermedad periodontal o quedar desdentados que los
no fumadores.(17) '
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PIGMENTACION DENTARIA

B DERPLT \" : i
PlGMENTACION POR HABITO TABAQUICO
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3) MANIFESTACIONES DEL TABACO EN TEJIDOS BLANDOS
a) Cambios seniles en los tejidos blandos

La mucosa bucal experimenta cambios por la edad similares a los que
afectan a la mucosa en otras partes del organismo; per¢ factores locales,
como el habito de fumar, el uso de prétesis y la higiene bucal influyen en
dichos cambios. En general, 1a mucosa sufre atrofia en los ancianos, el
epitelio se adelgaza y su diferenciacién es deficiente con aumentc del
contenido de coldgena en los tejidos subyacentes. Se reduce la
queratinizacién de paladar y encias, y por el contrario, los carrillos y labios
tienden a queratinizarse.

El borde bermellén de los labios se estrecha y se producen lesiones
en las comisuras labiales por candidiasis en un &rea que se conserva
himeda y blanda por la presencia de saliva, 0 como un signo de deficiencia
vitaminica. La mucosa gue sostiene la protesis se beneficia si existe un buen
ajuste del aparato; se ha demostrado que los cambios por la edad en el
epitelio son mas lentos y que mejora la salud de los tejidos cuando la
mucosa esta cubierta por una protesis que ajusta perfectamente, y se retira
durante la noche. Este benéfico efecto puede deberse a la proteccidn de una
mdoosa debilitada por la edad debido a las fuerzas masticatorias.

La superficie del dorso de la lengua tiende a hacerse mas lisa por la
atrofia papilar, pudiendo aparecer fisuras profundas y extensas. La
declinacién general de la actividad muscular no afecta los musculos
masticatorios hasta una edad relativamente avanzada, pero la pérdida de 1a
denticidn natural acelera su atrofia. La ausencia de dientes o la pérdida de
substancia dentaria por enfermedades, afecta la capacidad masticatoria y
puede influir en la seleccion de los alimentos de la dieta.
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La pérdida dentaria también afecta la fonética, ya que los dientes
participan en la articulacion de las consonantes por medio de la interrupcién
de la columna de aire exhalado; en particular, pueden alterarse los sonidos
relacionados con la pronunciaciéndelaV,F, D, SY Z.

La percepcion del sabor, quizd mas que otras sensaciones, se altera
probablemente por la disminucion del ndmero de papilas linguales en los
ancianos, si bien puede haber degeneracidn central gque contribuye a
propiciar este efecto. Este puede ser otro factor determinante del contenido
de la dieta, puesto que ya no es posible seleccionar los alimentos por su
sabor; el paciente geriatrico tampoco puede apreciar las sutilezas de los que
alguna vez consideraba platilos apetitosos. Ya se ha demostrado que una
prétesis reduce el aprecio por la comida, pero como la textura del alimento,
asi como su olor son importantes, la exclusién de la mucosa palatina del
contacto con la comida puede ser un facto esencial en dicha reduccién.

La sensacion tacti! en la cavidad bucal tiende a diminuir con la edad,
esta pérdida de la sensibilidad puede producir incapacidad para manejar el
bolo alimentario, disminucién de la capacidad para apreciar su textura, asi
como reduccién de la capacidad para aprender a controlar la protesis.

Normalmente, la funcién salival no se reduce hasta después de mas o
menos los 60 anos, si bien las mujeres pueden tener reduccion de la
velocidad de! flujo salival después de la mencpausia. La falta de una
cubierta protectora de moco, junto con la atrofia senil, produce una mucosa
gue es penetrada por algunés substancias de los alimentos; dicha
penetracion aumenta las sensaciones de ardor y escozor, y puede contribuir
al desarrolio de cancer en los ancianos. Una mucosa seca se imrita con
facilidad y es comun el traumatismo causado por la prétesis, por lo cual no es
facil 1a adaptacién de una protesis confortable. La disminucién de ta
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produccién salival también afecta la fonética, y se hace dificil la deglucion de
grandes porciones de alimento y de medicamentos en forma de tabletas. Por
tanto, es de gran importancia elaborar préotesis que trituren con eficacia los
alimentos.

Los defectos directos de la edad sobre los tejidos bucales estan
aumentados por los cambios que se presentan por el tiempo en otras partes
del organismo. Es importante para e! odontdlogo saber qué se espera del
envejecimiento de la cavidad bucal y examinarla con cuidado, ya que él
puede ser el primero en detectar signos no sélo de lesiones locales, sino de
enfermedades sistémicas.(3)

b) Manifestaciones del Tejido Bucatl
Generalidades

Las desviaciones de la normalidad en los tejidos periodontales reciben
actualmente el nombre genérioo de enfermedad parodontal. En el pasado,
cada autor efectuaba su propia clasificacion con base en las manifestaciones
clinicas, extensiébn de las lesiones, tejidos involucrados y diferencias
etiolégicas de los padecimientos detectados en el parodonto.

En la actualidad, las entidades patolégicas parodontales se clasifican
en inflamatorias y distréficas; entre las primeras se encuentran la gingivitis y
periodontitis. La gingivitis se caracteriza por una inflamacién de la encia y la
periodontitis por la destruccidn 6sea del proceso alveolar, la cual es
irreversible.
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Desde el punto de vista etioldgico, las causas pueden ser sistémicas y
locales. Debido a la frecuencia de su consumo, uno de los factores mas
importantes en la aparicion de la enfermedad parodontal es ei tabaco.

La gingivitis simple y la periodontitis con resorcion dsea se
incrementan paralelamente al aumento de tabaco. En 1949, Pindborg
demostré mediante datos estadisticos que el tabaco tiene un efecto
especifico en los tejidos gingivales; sin embargo, cuando !a higiene bucal es
adecuada, dichos efectos se reducen considerablemente.(10)

c) Melanosis del fumador

Etiologia

Fumar cigarrilos y en pipa suele causar grados varigbles de
pigmentacién de la mucosa oral. El aumento de pigmentaciéon parece estar
relacionado con un componente del! humo del tabaco que estimula el
aumento de la produccion de melanina. Es frecuente un grado leve de
melancgis del fumador en hombres y mujeres fumadores, que puede ser
dificil de detectar clinicamente, en especial en personas que presentan una
pigmentacién fisiolégica normal importante. Puesto que se sabe que algunas
hormonas femeninas intensifican la pigmentacién melanica, en las mujeres
fumadoras que consumen anticonceptivos orales puede presentarse una
pigmentacion mas intensa de las mucosas.

Caracteristicas Clinicas

La melanosis del fumador suele ser mas visible en la parte anterior de
la encia labial. Otras localizaciones intraorales comunmente afectadas son
la mucosa del carrillo, el suelo de la boca y el paladar blando. Se ha
sefialado que la melanosis del fumador que aparece en el paladar blando

deberia considerarse con mayor atencién, porque a veces se ha asociado
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con enfermedades relacionadas con el tabaquismo, como enfisema vy
carcinoma broncogeno.

MELANOSIS DEL FUMADOR

Histopatologia

Una biopsia obtenida de un area de melanosis del fumador presenta
rasgos histoldgicos similares a los que se encuentran en una mancha
melanica. Hay aumento de depositos de melanina en las células epiteliales
basales y el tejido conjuntivo subyacente presenta un leve infiltrado de
linfocitos e histocitos. Es habitual 'a presencia de granulos de melanina en

las células fagociticas del tejido conjuntiva superficial.
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Tratamiento

El tratamiento mas eficaz de la melanosis del fumador es dejar de
fumar. Esto conducira en general a la desaparicion de la pigmentacion en
unos pocos meses. Sila pigmentacion persiste después de un periodo de
abstinencia del tabaco es aconsejable una biopsia para valorar la lesion.(18)

d) Estomatitis Nicotinica

La estomatitis nicotinica, también Hamada “paladar de fumador”,
‘leucoqueratosis del paladar®, “leucoqueratosis nicotinica del paladar” o
“palatitis nicotinica”, es una leucoplasia que se localiza en el paladar duro y
en el blando; tiene caracteristicas clinicas muy especificas y se presenta en
los grandes fumadores.

La estomatitis nicotinica es una padecimiento casi exclusivamente
masculino.(10)

Etiologia

Esta forma de queratosis relacionada con el tabaco es uno de los
trastornos que ocurren con mayor frecuencia en la boca y sdlo se presenta
en individuos fumadores. Es tipica de los fumadores de pipa o cigarrillos y la
gravedad de la lesién es directamente proporcional a la intensidad del
consumo. Puede apreciarse la importancia del efecto superficial del humo
cuando se cubre el paladar duro con una protesis movil, pues la mucosa que
se Iocaliia debajo del dispositivo no presenta alteraciones y se encuentra
hiperqueratosis de las zonas expuestas.(19)
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Manifestaciones clinicas
La localizacién es el tercio medio y posterior de la béveda palatina en

su parte central. Se detienen las lesiones aproximadamente a un centimetro
de la implantacion dentaria. Rara vez prolonga al tercio anterior del paladar
duro.

Unicamente se observa donde existen muchas glandulas salivales
menores. Los orificios de los conductos de las gléndulas salivales palatinas
se observan bien marcados y algo eritematozos.

A su alrededor se levanta una papula blanguecina dura,
aproximadamente de ¥: centimetro de diametro, umbilicada en su centro, que
se eleva 1 a 2 mm sobre la superficie mucosa. Las papulas confluyen y
estdn separadas por surcos.. La mucosa que rodea al orificio central es
blanca. La lesién tiene el aspecto de un embaldosado, a veces hay
saliencias verrugosas.

La salida de una gota de saliva por presién de la glandula muestra un
signo importante: el signo del rocio. En ocasiones existe solo la lesion del
orificio de la glandula sin la papula (palatitis glandular simple). Es
asintomatico,

ESTOMATITIS NICOTINICA
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ESTOMATITIS NICOTINICA

Histopatologia

En la biopsia del tejido afectado se pueden observar formaciones
papuloides, delimitadas bruscamente por una depresién en la periferia, que
muestran una hiperqueratosis, con hipergranulosis y acantosis de cresias
interpapilares. Dicha acanloqueratosis disminuye de intensidad hacia la
periferia y es reemplazada en el centro de la papula, por una acantosis con
acentuado leucoedema, sin presencia de capa granulosa. Dicho sector
leucoedamatoso se continua a través del espesor del epitelio, siguiendo el
trayecto, de ia desembocadura de una glandula salivar palatina. El sector
intraepitelial del conducto aparece generalmente dilatado, segun algunos
autores por estenosis superior. Se han comprobado conductos ocluidos por
la descamacion de sus células epiteliales, o formacion de quistes mucoides
en el seno del epitelio.

En el corion se observa un discrelo edema con escaso infiltrado

linfocitario a nivel de los vascos papilares que estén dilatados. En los
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intersticios de los lubolillos glandulares salivales se ve edema e infiltrados
linfocitarios con dilatacion de algunos conductos excretores y tendencia
atréfica de acinos. '

Se cree que el punto rojo que clinicamente centra las papulas se
produce generalmente por transparencia de los vasos dilatados del corion y
no corresponde al orificio de salida del conducto excretor. El criterio clasico,
en el sentido de que el punto rojo es el orificio externo del canal excretor.
Mehta y col. Han llamado la atencidn sobre la existencia de
hiperortoqueratosis y atrofia malpighiana en los que fuman con el cigarrillo
inertido, contrariamente a la hiperparaqueratosis e hiperplasia epitelial que se
observa en las otras maneras de fumar.

Tmmhiento

Debe dejarse de fumar, sobre todo en pipa o con el cigarrillo invertido,
y aplicar Orabase con cortisona, 3 ¢ 4 veces al dia en el paladar. La
vitamina A y el complejo vitaminico B, suelen ser muy Utiles en este
proceso.(20)

El tratamiento debe dirigirse a la reduccién o eliminacion del consumo
de tabaco, ya que es una alteracién de naturaleza benigna que posee un
riesgo minimo de que se transforme en carcinoma del paladar. En algunos
casos la lesion remite al suspender el consumo de tabaco.

Debe reconocerse que la intensidad de consumo de tabaco necesaria
para producirse estomatitis nicotinica causa efectos similares en e! aparato
respiratorio, por 1o que aumenta de modo importante el riesgo de cancer en
estas regiones. Por esto, la estomatitis nicotinica debe considerarse como
un indicador potencial de alteraciones epiteliales importantes en otros sitios.
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La estomatitis nicotinica posee poca importancia si $& compara ¢on la
queratosis de otras zonas de !a cavidad bucal. En raras ocasiones se
maligniza, a excepcion de los individuos que acostumbran “fumar al revés’.
Este habito, frecuente en algunos paises (p.ej., India), intensifica el efecto
carcinégeno del calor y el humo sobre el paladar, lo gue aumenta de manera
considerable el riesgo de cancer.(19)

e} Eritroplasia

La eritroplasia, también llamada <<eritroplaquia>>, fue un término
empleado por primera vez por Queyrat para describir una lesidn roja,
aterciopelada, situada en el glande del pene de hombres ancianos.
Literalmente, el término significa <<una mancha ¢ placa roja>>. El término
se usa para describir lesiones mucosas rojas de la cavidad oral que no tienen
causa aparente.(18)

Etiologia

Se desconoce la causa de la lesion, pero, se supone que intervienen
los mismos factores etioldgicos del cancer bucal. Es posible que ef tabaco
tenga una funcién importante en la produccién de muchas de estas lesiones.
Otros factores gue contribuyen o actdan como modificadores etiolégicos son
consumo de alcohol, defectos nutricionales, la irritacion cronica y otros.

Caracteristicas clinicas

La eritroplasia de la boca suele ser una lesidn asintomatica que
aparece principalmente en hombres mayores que fuman cigarillos. Puede
encontrarse en el suelo de la boca, superficies lateral y ventral de la lengua,
paladar blando y mucosa del carrillo.
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El término <<erifroplasia moteada>> se empiea a menudo para
describir una lesidn principalmente roja, pero que presenta placas blancas
focales entremezcladas. Esta lesion deberia contemptarse con un alto indice
de sospecha dada su alta incidencia de degeneracién premaligna o maligna.
Al obtener una biopsia de esta lesidn deben tomarse muestras de ambas
areas, rojas y blancas.

-

ERITROPLASIA DE PISO DE BOCA
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Histopatolégia

La evaluacién microscopica de las eritroplasias revela que el 60 al
90% son displasias epiteliales, carcinomas in situ ¢ carcinomas de células
planas. En consecuencia, fas eritoplasias orales deberian considerarse con
un alto grado de sospecha y ser sometidas rutinariamente a biopsia para
evaluacion histopatolégica.(18)

Tres caracteristicas microscopicas de las eritoplasias explican la intensa
coloracién roja de las lesiones. En primer lugar, las eritroplasias carecen de
la cantidad normal de queratina de la capa superficial que normalmente
difunde el color rojo que procede a la vascularizacibn subyacente. Segundo,
las capas epiteliales restantes que cubren normaimente las papilas del tejido
conjuntive situadas entre las crestas epiteliales tienen muchas veces un
espesor menor, por €llos, los vasos sanguineos presentes normaimente en
las papilas resultan mas visibles desde la superficie que en la mucosa
normal. Tercero, en la mayoria de las eritroplasias, el tamaiio y el nimero de
las esfructuras vasculares aumenta en respuesta a la inflamacién asociada al
epitelio adelgazado y neoplasico.

Tratamiento

La mejor terapéutica es la extirpacion quirirgica. Es importante que la
escision sea amplia por fa naturaleza superficial de las lesiones in situ; sin
embargo, también dehbe ser profunda porque las alteraciones epiteliales
pueden extenderse a los conductos de las glandulas salivales. En
ocasiones, es necesario realizar muitiples cortes histolégicos para valorar la
afeccién de los conductos salivales.

Se sabe que las lesiones displasticas graves pueden convertirse en

carcinomas invasores, pero como se requieren meses o0 afios para que esto
suceda se recomiendan examenes periddicos en estos pacientes.(19)
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f) Leucoplasia

El términc leucoplasia significa literalmente <<placa blanca>>. Se
emplea como término clinico sclamente para describir una variedad de
lesiones blancas de las mucosas. Algunos clinicos prefieren restringir este
termino a las lesiones que no pueden eliminarse facimente mediante
frotamiento suave de la superficie mucosa, excluyendo asi las lesiones que
producen una seudomembrana (esféce!o). En 1978 la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) modificé ain mas el concepto al definir la leucoplasia
como <<una placa blanda situada sobre la mucosa bucal que no puede ser
eliminada mediante rascado ni clasificada como ninguna otra enfermedad
diagnosticable>>. En diversas partes del mundo y entre diferentes clinicos,
el término puede emplearse en forma ligeramente diferente.{18)

Etiotogia _

La relacion causa-efecto estd bien demostrada en esta lesion, y es
probable que los factores locales extrinsecos sean los principales causantes
de la produccién de Ieucop!asia. Entre tales factores destacan el tabaco, el
alcohol, la sepsis. bucal, irritacion Ioca'l, radiacion actinica, infeccion
candididsica, virus y ciertos elementos industriales; y de forma secundaria,
algunos factores predisponentes intrinsecos como sifilis, deficiencia
vitaminica y trastormos endocrinos desempefian un papel preponderante en
su génesis. o

El tabaco es un elemehto importante en la produccién de leucoplasia,
y esto se debe a que muchos de sus componentes quimicos y sus
productores terminales de combustion, como los alquitranes y resinas, son
sustancias irritantes capaces de producir alteraciones leucoplasicas en la
mucosa bucal, a! igual due el calor generado duraﬁte la combustion y las
sustancias extraidas del _tabaco cuando se mastica. Esto dltimo se
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demuestra por el hecho de que la zona leucoplasica se produce en el lugar
en el que se deposita el tabaco.(10)

Caracteristicas clinicas

Las lesiones leucoplasicas generalmente son placas de tamano
variable, desde una lesién bien localizada hasta una gue involucra una
porcién importante de la mucosa bucal. Su coloracion varia del blanco perla
al blanco amarillento y grisaceo; en los grandes fumadores puede adquirir un
tono castafio. Se trata de lesiones planas, o bien ligeramente elevadas,
fisurales y papilomatosas, y de consistencia fie, debido a que en la
mayoria, la sintomatologia suele ser muy anodina; a lo sumo existen escozor,
sensacién de tirantez o rugosidad en la zona; sin embargo, y debido a la
escasa sintomatologia es frecuente que el paciente acuda a la consulta
cuando su lesién ya lleva cierto tiempo de evolucion.(21)

Se ha indicado que la leucoplasia tiene tres formas clinicas
principales: homogénea (o feucoplasia simple), nodular (0 manchada) y
verrugosa. Leucoplasia homogénea es una lesidn localizada o una placa
blanca extensa que presenta un patrén relativamente constante en toda su
extensién, aunque su superficie puede describirse como corrugada (“‘como
una playa al bajar la marea”), con un patrén de lineas finas (“crestas’),
arrugada ("“como lodo seco, agrietado”) o papilomatosa. La leucoplasia
nodular (manchada) es una lesién roja y blanca en la que hay diseminados
pequefios nédulos queratdsicos sobre una placa de mucosa atréfica (o
eritroplasica). Esta variante clinica tiene especial importancia por su indice
extremadamente elevado de transformacién maligna, en algunas series en
dos tercios de los casos hay pruebas de displasia epitelial o carcinoma en el
examen histopatolégico.
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Leucoplasia verrugosa es un término no bien establecido en los
escritos publicados, aunque diversos investigadores lo han aplicedo a
lesiones bucales blancas con multiples salientes papilares en la superficie
que también pueden estar muy queratinizadas, originando una lesidn que
guarda cierta semejanza con el dorso de la lengua. Algunos autores han
aplicado el término hiperplasia verrugosa a lesiones similares que se
cbservan con mayor frecuencia entre la sexda y la oclava décadas de |a vida
en la mucosa alveolar y la mejilla, por o general acompafiadas de
leucoplasia homogénea en otras superficies bucales.(22)
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Histopatolégia

Dentro de la caracterizacion morfoldgica de las leucoplasias orales
cabe diferenciar dos tipos o formas: las leucoplasias orales benignas o sin
displasia y las formas con displasia. En las primeras existe una asociacion
variable de hiperqueratosis (ort¢ 0 paraqueratosis) y acantosis epitefial.

Las leucoplasias displasicas pueden calificarse como ligeras,
moderadas y graves. FEl calificar una displasia como una u ofra forma
depende de la presencia de un mayor 0 menor numero de anomalias atipicas
en el epitelio.

Del estudio histopatolégico nos interesara sobre todo si existen o no
signos. de displasia en el epitelio, 10 que nos hara tener una actitud mas o
menos conservadora a la hora de planificar el tratamiento; asi, consideramos
que las leucoplasias displasicas, aunque sean ligeras o moderadas, se
deben tratar quirirgicamente por extensas que sean, mientras que en las
leucoplasias  sin  displasia  podemos plantear  actitudes mas
conservadoras.(21)

‘Tratamiento

El tratamiento inicial de una posible leucoplasia debe incluir el intento
de efiminar todos los posibles factores imitantes locales y sistémicos
predisponentes identificados. En seguida debe administrarse la terapéutica
antimicética continua por una a dos semanas (enjuagues antimicéticos y
tabletas que se dejan disclver bajo la lengua). Hay que hacer una cita
especifica para que el paciente regrese a valoracién de vigilancia, planeando
.para la misma una biopsia si no ha ocurrido para esa época una resolucion
importante de la lesion. Si el paciente ha abusade constantemente del
tabaco y el aicohol, hay que intentar eliminarlos cuando menos en forma
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temporal; si cabe esperar problemas importantes por su presién, se toman
las disposiciones necesarias para asesoria y tratamiento medicos.

La lesion no debe tratarse de ninguna ofra forma antes de tomar
muestra para biopsia. El tratamiento subsiguiente de las lesiones dependera
del resultado final de la biopsia. Si no hay pruebas de displasia y se piensa
que el sitio de biopsia es representativo de la lesidén total, es aceptable el
tratamiento conservador.

Durante mucho tiempo se ha recomendado administrar vitamina A
para tratar leucoplasias gue no pueden extirparse faciimente con cirugia. En
fecha mas reciente se ha estudiado el efecto de diversos analogos naturales
y artificiales de la vitamina A, que suelen denominarse retinoides (p. Ej.,
acido 13-cis-retinoico;, RO-7539; tretingina) y como grupo son menos toxicos
gue fa vitamina A, en la leucoplasia y varias otras lesiones bucales crénicas
como el liquen plano y la lengua geografica. La vitamina A y sus analogos
causa alteraciones metaplasicas en el epitelio escamoso y reducen su
tendencia a la queratinizacion. La aplicacion topica de estos agentes reduce
el tamano de las lesiones de leucoplasias clinicamente y el tratamiento por
dos o tres semanas suele originar modificaciones precisas. (22)

g) Cancer de la Cavidad Oral

El carcinoma de la cavidad oral se define como una lesién maligna
originada en cualquiera de las estructuras anatémicas situadas entre el pilar
amigdalino posterior y los labios. Los sitios afectados con mayor frecuencia
son la [engua, las amigdalas y el piso de 1a boca. Las lesiones se asocian
con un tamafio y una presentacién variables, no obstante, en su mayoria
estan compuestas por células escamosas.
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Etiologia

La causa mas frecuente es el consumo prolongado de {abaco, en
forma de cigarrilos o0 de tabaco para mascar. La combinacién de
tabaquismo con el consumo de alcohol potencia el efecto cancerigeno.

Caracteristicas Clinicas

Los sintomas mas habituales son dolor, la presencia de una lesién que
no cura y dificultades para la masticacion y la deglucién. En otros casos los
pacientes refieren el sangrado al cepillarse los dientes o simplemente la
presencia de una masa ocupante. A menudo estas lesiones experimentan
una colonizacién bacteriana secundaria y desprenden un olor fétido.(23)

Clinicamente, al carcinoma de cavidad bucal por lo general lo precede
una leucoplasia o una eritroplasia, esta Ultima se asocia con mayor
frecuencia al cancer. Cuando ocurre la transformacién, puede adoptar 3
tipos de crecimiento: a) exofitice, b) ulcerado o infiitrante, y ¢) verrugoso.

La lesidn exofitica se presenta como una masa elevada, de base
amplia y superficie nodular, y con induracién en su base y bordes, los cuales
pueden llegar a ulcerarse.

El carcinoma ulcerado (infiltrante) es una lesién crateriforme de bordes
indurados y elevados, con tendencia a invadir o infiltrar de forma importante

los tejidos subyacentes.

Aunque algunos autores lo clasifican como exofitico, la mayoria
separa al carcinoma de tipo verrugoso, ya que presenta caracteristicas
clinicopatologicas bien definidas y se distingue por un crecimiento papilar
excesivo, con multiples pliegues; este carcinoma rara vez se ulcera.{10)
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CARCINOMA EPIDERMOIDE

Histopatolégia

La observacion en el microscopio de una muesira tomada mediante
biopsia de una lesidn tumoral es el punto clave para el diagnostico del
carcinoma epidermoide.

El carcinoma de células escamosas deriva del epitelio mucoso
pavimentoso de la cavidad oral, es decir, de los queratinocitos. Desde el
punte de vista morfoldgico se ha clasificado segun diferentes criterios. El
criterio de diferenciacién es el mas sencillo y esta basado en et andlisis de la
textura histologica del tumor en comparacion con Iz textura del epitelio
estratificado malpighianc del que deriva. La semejanza o la ausencia de
parecido se clasifican en tres grados:
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1. Bien diferenciados. Presentan una textura histologica muy similar
a la de un epitelio plano pavimentoso de tipo malpighiano, y tas células
constituyentes muestran una tendencia madurativa en sentido commeo, es
decir, con formacién de queratina, frecuentemente en forma de perlas o
globos comeos. Estos tumores, estan constituidos por elementos epiteliales
dispuestos en nidos, cordones © masas sblidas con limites bien definidos.
En estas formas tumorales las mitosis no suelen ser muy abundantes, con
aisladas mitosis atipicas. Es frecuente encontrar un intenso infiltrado
peritumoral.

2. Moderadamente diferenciados. Poseen una menos semejanza con
las células escamosas, tanto en la forma como en la disposicion de sus
células. La presencia de queratina es menor, y en ocasiones se producen
fenébmenos de queratinizacion individual de una célula, también [lamada
disqueratosis. El "numero de mitosis suele ser mas elevado y el infiltrado
peritumoral menor.

3. Poco diferenciados. También denominados mal diferenciados o
indiferenciados. El parecido de los elementos celulares neoplasicos con el
epitelio pavimientoso malpighiano es muy escaso, existiendo en ccasiones
verdadera dificultad para reconocer la textura epitelial del tumor debido al
gran polimorfismo celular, al escaso grado de maduracién y al elevado
numero de mitosis.. Las células no mantienen una cohesidn entre elias, de
forma que la arquitectura tumoral tiene un aspecto mas disperso. En
ocasiones €s necesario realizar el diagnéstico diferencial con ciertos
sarcomas debido al aspecto seudosarcomatosc de las células.

Tratamiento
Los métodos terapéuticos mas importantes en el carcinoma
epidermoide intraoral son al cirugia y la radioterapia, bien de forma aislada o



en combinacién, dependiendo del estadio clinico en que se encuentre el
tumor. La quimioterapia es la tercera altermativa de tratamiento,
generalmente reservada para los casos muy avanzados a su edad, no estan
indicados otros tipos de tratamiento.

Cirugia

Consiste en la extirpacioén de toda la lesion con un margen amplio de
seguridad, incluyendo, ademas, 1a escision de los ganglios cervicales cuando
se sospechen metasis ganglionares, de forma profilactica, o bien cuando
haya adenopatias palpables.

En el vaciamiento ganglionar existen diversas modalidades. La radical
estandar consiste en la extirpacion del sistema linfatico cervical, los masculos
esternocleidomastoideo y omohioideo, las venas yugulares interna y externa,
el nervio accesorio, la glandula submaxilar y el polo inferior de la parétida,
En ocasiones se realizan otras modalidades mas conservadoras que no
incluyen el nervio accesorio, el musculo esternccleidomastoideo, ni la vena
yugular interna. Estas (itimas variantes se utilizan cuando se sospechan
metastasis microscopicas y/o cuando las adenopatias son clinicamente
negativas, aunque en los pacientes con riesgo elevado se efectoa de forma
profilactica.

En lesiones localmente avanzadas se realiza la “operacion comando®,
que incluye no sélo la extirpacion del tumor, sino también la de las
estructuras 6seas vecinas, asi como el tratamiento radical del cuelio.

Rédioterapia

Esta forma de tratamiento se ha ido utilizando cada vez mas como
modalidad terapéutica primaria en las neoplasias orales. En general se
empiea en el tratamiento de lesiones iniciales, bien vascularizadas. También
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se ha comprobado que es eficaz en la eliminacion de peguefios focos de
células malignas periféricas, o marginales a una gran lesion, o relacionadas
con metastasis tempranas de los ganglios linfaticos cervicales,

La radioterapia se utiliza también en pacientes con riesgo para ia
anestesia o cirugia o cuando el tumor no es accesible quirirgicamente.
Asimismo, se emplea como tratamiento coadyuvante antes de iniciar el
tratamiento quirurgico para disminuir el volumen del tumor y facilitar la
operacion subsiguiente o bien en el periodo postoperatorio para asegurarse
de gue no queden restos de celularidad neopidsica en los bordes de la
reseccion.

La técnica mas empleada es la denominada de haz extemo,
obteniéndose la radiacion gamma como consecuencia de la descomposicion
de un material radiactivo como el Co, de ahi el nombre también aplicado a
esta modalidad terapéutica de cobaltoterapia. La dosis suele ser de 4.500-
7.500 rads, siendo fraccionada en dosis diarias de 180-250 rads.

_Es importante sefialar que tras la iradiacidn suelen producirse fenémenos
inflamatorios de la mucosa oral (mucositis), fragilidad histica y fibrosis.
Aparecen, ademas, alteraciones de la saliva, tanto cualitativas como
cuantitativas, debido a lesiones directas sobre las glandulas salivales,
observandose una disminucién del flujo y, por tanto, de la cantidad total de
saliva; analizada ésta, se comprueba un aumento del pH y fa viscosidad.
Como consecuencia, existe una mayor facilidad para la aparicidon de caries.

También son importantes los efectos que acontecen en los maxilares,
sobre todo en la mandibula, cuando se ha aplicado cobaltoterapia. Asi, son
posibles los fendmenos de osteorradionecrosis, 1o cual hay que tener en
cuenta a fa hora de iniciar un tratamiento de radioterapia, pues sera
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conveniente extraer todos los dientes en mal estado que se suponga vayan a
tener que extraer en un futuro préximo, ya que, una vez finalizada la
radioterapia, existird un riesgo considerable de aparicion de necrosis 6sea
tras la exodoncia de los dientes.

Quimioterapia

Se utiliza en determinadas ocasiones como tratamiento primario, ya
que sblo se produce una regresion parcial del tumor, mientras que como
tratamiento coadyuvante se consiguen mejores resultados, asociada a la
cirugia o a la radioterapia. A veces se emplea como tratamiento paliativo, ya
que, al disminuir e volumen del tumor, se puede conseguir una mejoria
temporal de la funcion y de la calidad de vida del paciente.

Los agentes quimioterapicos mas utilizados son el metroxato, la
bleomecina, el cisplating, la vincristina y la hidroxiurea.

Los efectos secundarios de estas sustancias son también importantes;

estomatitis o mucositis, inmunosupresion, inhibicion de la médula dsea,
insuficiencia renal, disfuncidon hepatica.{21)

87



IV.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El adulto mayor es un individuo mucho mas susceptible de enfermar
que otras personas por las caracteristicas biologicas propias de su edad y si
agregamos a esto que tengan un factor de riesgo tanto sistémico como social
como lo es el habito tabaquico, serd muy importante conocer cada una de
las lesiones bucales que se presentan méas a menudo, asi como conocer la
frecuencia y duracion del habito en los pacientes geriatricos.
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V.- JUSTIFICACION

El tabaquismo es un problema con severas repercusiones sistémicas que
ocasionan importantes consecuencias en la ¢avidad bucal por lo que es
necesario conocer |as lesiones que provoca este habito asi como saber
diagnosticarlas, prevenirlas y de esta manera evitar en nuestro paciente un
padecimiento precanceroso o cancer.

En la actualidad el nimero de ancianos aumenta constantemente, por
lo que es muy importante para el odontdlogo tener los conocimientos basicos
para el manejo y el tratamiento del paciente geriatrico que fue o es adicto al
tabaco asi como los problemas que genera éste en su salud integral y
especificamente en su cavidad bucal.

Como odontdlogos y profesionales de la salud debemos educar a
nuestros pacientes en la adquisicién de habitos que mejoren la salud bucal y
darles a conocer los riesgos que implica el adoptar habitos nocivos como es
el fumar, el realizar esto de manera cotidiana en nuestra practica profesional
se va a traducir en la disminucion ¢ suspension de la adiccidén en nuestros
pacientes. '

Pocas investigaciones se han realizado en este rubro en el adulto

mayor, por lo que la realizacion de este trabajo serd beneficioso para nuestro
gremio.
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VL.- OBJETIVOS
6.1.- OBJETIVO GENERAL

4 Determinar las manifestaciones bucales mas frecuentes del habito
tabaquico en poblacién adulto mayor, que solicita atencion en la
clinica de odontogeriatria de la Facuitad de Odontologia de la
UNAM,

6.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

+ Conocer la prevalencia del habito tabaquico por edad y sexo de la
poblacién en estudio,

+ Determinar el inicio, frecuencia y duracién del habito tabaquico.

+ ldentificar las manifestaciones bucales por el habito tabaquico.
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Vil.- METODOLOGIA

7.1.- MATERIAL Y METODO:

El estudio se realizo con pacientes de ambos sexos que solicitaron servicio
en la clinica de Odontogeriatria, que fueran fumadores y exfumadores. Se realizo
inspeccién de la cavidad bucal y asi mismo se desarrollo una encuesta
especificamente disefiada (anexo 1) con las variables de estudio.

Los datos se analizarén con el programa estadistico EXCEL.

7.2.- TIPO DE ESTUDIO:
Observacional, Descriptivo, Propospectivo y Transversal.

7.3.- POBLACION DE ESTUDIO:

Pacientes que solicitaron servicio en la clinica de Odontogeriatria de sexo
femenino y masculino.

7.4.- MUESTRA:

Diez pacientes que aceptaron pasticipar en el estudio y que eran fumadores y
exfumadores.

7.5.- VARIABLES DE ESTUDIO:
Edad
Sexo
Estado Civil
Ocupacion
Habito Tabaquico: Inicio, duracién, frecuencia, tipo, preferencia y lesiones
bucales.

7.6.- CRITERIOS DE INCLUSION:
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Pacientes de mas de 60 afios, de sexo femenino y masculino
Pacientes fumadores o exfumadores.

7.7.- CRITERIOS DE EXCLUSION:
Pacientes menores de 60 afos
Pacientes que nunca han fumado

7.8.- RECURSOS:

Humanos:

Un pasante Cirujano Dentista
Pacientes geriatricos

Un tutor Cirujano Dentista
Un asesor Cirujano Dentista

Materiales:
10 Encuestas
1500 Fotocopias de articulos y libros

*  Una camara fotografica
*  Dos rollos fotograficos
*  Revelado fotografico

* 10 Espejos

* 10 Guantes

* 10 Cubre bocas

*  Computadora

*  Programa Word 2000

* 5 Disquetes

*  Financieros:

Total gastado............ $ 1500.00



Vill.- RESULTADOS

El estudio estuvo conformado por 10 pacientes de la tercera edad que
acudieron a solicitar atencién a la clinica de odontogeriatria de la Facultad de
Qdontologia de 1a UNAM, en los cuales la edad se presento de la siguente
manera ; de 60 a 65 afios el 60%, de 66 a 70 afios fue de un 30% y mas de
70 anos fue de un 10% (Gréafica 1)

Con respecto al sexo de los 10 pacientes el 20% fueron femeninas y el 80%
fueron masculinos.

En relacién al estado civil, mas de la mitad de los fumadores fueron casado
con un 60% , divorciados con un 30% y viudos con un 10% (Grafica 3).

La ocupacion principal de la poblaciéon de fumadores fueron los oficios con un
50%, sequido por las amas de casa con un 20%, pensionados con un 10%,
comerciantes con 10% y finaimente los profesionistas con un 10% (Grafica
4).

Observamos que un 80% fuma por lo que el 20% restante son exfumadores
(Gréfica 5).

La edad de inicio de los fumadores fue: entre los 7 a 10 afios un 40%, de los
11 a los 15 afos el 30% y finalmente de los 16 a 20 afios un 30% (Gréafica 6
).

E! tiempo que llevan fumando dio como resultado, que mas del 60% lleva
fumando 30 afios, el 10% tiene de 21 a 30 afos; el 10% de 5 a 10 afios; de
la misma manera los exfumadores uh 10% de 11a20afiosy el 105de5a
10 afios (Grafica 7).

La frecuencia con la gue fumaban o fuman fue de 5 a 10 cigarros por dia el
un 50%, de 10 mgarnos a 1 cajetilla por dia el 40% y mas de 1 cajetilla por
dia el 10% (Grafica 8).
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Con respecto a que fuman o fumaban y su preferencia se encontré que el
100% fuma cigarro y solo una persona (exfumadora) fumaba cigarro, pipa y
puro asi como el 100% fuma cigarro con filtro.

Con respecto al tipo de lesién bucal se encontrd gque el 80% tiene una
estomatitis nicotinica, seguida por un 10% de melanosis del fumador, y un
10% de una probable eritroplasig, ya que dicha lesién no esta comprobada y
ademas el paciente porta una prétesis en el area afectada (Grafica 10).
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FUENTE DIRECTA
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES ADULT(
MAYOR DE LA CLINICA DE ODONTQGERIATRIA

SEXO

20%

B Masculino
_I:lFemenino

FUENTE DIRECTA
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES ADULT
MAYOR DE LA CLINICA DE ODONTOGERIATRIA

ESTADO CIVIL

ECASADOS
ODIVORCIADOS
OVIUDOS

FUENTE DIRECTA
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES ADULTO MAYC
DE LA CLINICA DE ODONTOGERIATRIA

OCUPACION

COFICIOS
DHOGAR

W PENSIONADOS

G COMERCIANTES
BPROFESIONISTAS

FUENTE DIRECTA
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES ADULT(
MAY QR DE LA CLINICA DE ODONTOGERIATRIA

FUMADORES Y EXFUMADORES

20%

OFUMADORES
WEXFUMADORES

FUENTE DIRECTA
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES ADULTH
MAYOR DE LA CLINICA DE ODONTOGERIATRIA

INICIO DE HABITO

B EDAD DE
FUMADORES

W%

FUENTE DIRECTA
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES ADULT(
MAYOR DE LA CLINICA DE ODONTOGERIATRIA

DURACION DEL HABITO

B5 a 10 aflos
W21 a 30 afos
> de 25 afios
05 a 10 afios
11 a 20 afos

60%

FUENTE DIRECTA
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES ADULT(
MAYOR DE LA CLINICA DE ODONTOGERIATRIA

FRECUENCIA DEL HABITO

<DE 1 CAJETILLA

40% A
o, |MDE10CIG. A1
50% | caseTiLLA

W5A10CIG.

FUENTE DIRECTA

102



DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES ADULTO
MAYOR DE LA CLINICA DE ODONTOGERIATRIA

LESIONES BUCALES

ESTOMATITI 50 I8
S 40 -
NICOTINICA 30 -
20K
10-§

MELANCSIS
DEL

ERITROPLASIA

FUENTE DIRECTA
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

NOTA: ESTA ENCUESTA ES CONFIDENCIAL Y SE USARA PARA FINES DE

10.

1.

i2.

13

ESTADISTICAS PARA UNA TESINA.

. Edad. {
Sexo,
1) Masculino 2) Femenino
Estado civil.
1} Casado 2) Divorciado 3) Viudo 4) Otros
Ocupacion.
1) Hogar 2} Pensionado 3) Obrero  4) Técnico
5) Oficio 8) Comerciante 7} Profesionista

cActualmente fuma?
1) Si 2) No 3) Ex —fumador

+Qué edad tenia cuando fumo su primer cigarro? ‘
1) 7a10afos 2) 11 a15 afios 3) 16 a 20 afios 4) mas de 25 afos

¢ Cuanto lleva fumando?
1) S5a10afos 2) 11a 20 afios 3) 21 a 30 afios 4) mas de 31 afios

& Cuantos tiempo dure fumando?
1) 5a10afios 2) 11 a 20 afos 3) 21 a 30 aifos 4) mas de 31 anos

¢ Qué fuma o fumaba?
1} Cigarro 2) Pipa 3) Puro

L Qué tipo de cigarro es de su preferencia?
1) Con filtro 2) Sin filtro

< Qué tipo de tabaco fuma o fumaba?
1) Claro 2) Obscuro

£ Con qué frecuencia fuma o fumaba?
1) 1a3xdia 2) 5a10xdia 3) 10 a 1 cajetillas x dia
4) Mas de 1 cajetilla x dia.

Tipo de lesidon.
1) Estomatitis Nicotinica © 2) Melanosis del Fumador

3) Eritroplasia 4} Leucoplasia 5) Cancer bucal
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IX CONCLUSIONES

Al concluir la investigacion realizada en este grupo etareo. Se encontro
que un alto porcentaje de la poblacion geriatrica masculina inicio este habito
por problemas comespondiente a la esfera psicosocial: Desintegracion
familiar, maltrato infantil e influencia de familiares . Cabe mencionar que
estos mismos pacientes iniciaron en etapas muy temprénas de la vida el
habito tabaquero.

En relacion a las pacientes fumadoras de sexo femenino se encontré que
iniciaron el habito entre los 16 y 20 afios.

De iguat manera es importante enfatizar que ha esta edad es muy dificil
eliminar este habito que ha perdurado a través de fa mayor parte de su vida.
Algunos de ellos comentaron " Si dejo de fumar me muero “ lo que
manifiesta la dependencia fisica y psicoldgica ha esta droga.

E! paciente geriatrico preocupantemente es un individuo altamente fumador,
con un habito muy arraigado que fuman hasta una cajetilla 0 mas al dia y en
su mayoria presentan lesiones como la Estomatitis nicotinica, Melanosis de
fumador; pero también son pacientes que tienen mata higiene bucal, a
muchos de ellos su misma condicién de senectos y su apariencia les hace
pensar que ya no tiene caso cuidar su aseo.

Finalmente a! concluir este estudio es importante reflexionar sobre la gran
influencia y responsabilidad que tenemos como profesionistas del area de la
salud de dar como ejemplo a nuestros pacientes “ El no fumar *; ya que si lo
hacemos perdemos credibilidad y dificilmente podremos establecer en ellos
acciones educativas y preventivas en relacién al tabaquismo.
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Xl.- GLOSARIO

ACANTOSIS: Lesion histolégica de la epidermis, caracterizada por la
hipertrofia del cuerpo mucoso.

ACINO: (del lat. Acinus, grano de racimo) Cualquiera de los lébuios
de una glandula compuesta, dicese también de !as dilataciones secciformes
terminales de un conducto estrecho, como los alvéolos de los pulmones.

ACROLEiNAS: (del lat. acris, acre, agrio y oleum, aceite). Aldehido
acrilico de la descomposicién de la glicerina.

ACTINICA: (del gr. aktinos, rayo) actinisme. Propiedad quimica de
los rayos luminosos.

AFASIA: Defecto del lenguaje consecutivo a una lesidn cerebral que
perturba la utilizacidon de las reglas precisas para la produccion y la
comprension de un mensaje verbal. |

ALCALOIDE: Nombre generico de las sustancias organica
nitrogenadas de caracter basico, de origen vegetal fundamentalmente y de
estructura quimica muy variada y compleja, que a dosis muy bajas tienen en
general rﬁarcados efectos fisiolégicos sobre el hombre y los animales.

ANEURISMA: (del gr. anirysma, ensanche) Bolsa formada por la
dilatacién o rotura de las paredes de una arteria o vena y llena de sangre

circulante.

ANODINA: (del gr. anodincs, de an- y adne, dolor). Que calma el
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dolor, sedante. Las anodinos comprenden el opio, morfina, codeina.

atropina, éter, bromuro potasico, etc.

CAUSALIDA: Relacién que existe entre algo y la causa que o
produce. '

CITOTOXICOS: (de cito y el lat. toxium, veneno). Que posee la
accién de una citotdxina.

COROLA: s.f. Conjunto de los pétalos de la flor.

DELETEREOQ: (del gr. deletérios, del deletér, destructor). Que

produce dafio, que ataca la salud o la vida; mortifero; venenoso.
DISTASIA: (de dis y el gr. phasis, palabras). Trastorno en la

adquisicién del lenguaje correcto. También se usa este término para referir
formas leves de afasia.

EMPERO: conj. advers. Pero, sin embargo.

ESPUTO: (del lat. sputum). Materia procedente de las vias
respiracion y que es escupida o tragada.

ESTIPULA: (lat. stipula). Bot. Apéndice tolidceo situado en el punto
de nacimiento de las hojas.

FEMOROPOPLITEO: (de! lat. temur, -oris, muslo, poples, --itis,
corva). Relativo al fémur y a la cara posterior de la rodilla.
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HIBRIDA: (del gr. hybris, - onis, ultraje). Dicese del animal o del
vegetal procreado por dos individuos de distancia especie.

IMBUIDA: (lat. imbuere). Infundir. penetrar: imbuir en una idea.
INDULGENCIA: f. Facilidad en perdonar las culpas ajenas.
INMERSO: adj. Sumergido, abismado.

INVOLUCION: (del It. Involutic. ~onis, accién de envolver). Lo
contrario de evolucién; cambio retrégrado, modificacion regresiva de un
organismo u érgano. Senil. Cambios que experimentan los éranos por la
influencia de la edad.

LIQUIDAMBAR: m. Farm. Balsamo aromatico del ocozol: el
liguidambar es emoliente y detersivo.

LOCULO: (del lat. loculos, dim de locus, lugar). M. Espacio pequefio
o celdilia.

MERMA: (del ar. Merma, desperdicio}. Rebajar en una cosa;
disminucion y pérdida.

NITROSOMONAS: Género de microorganismos bacterianos
productores de nitritos.

PROINFLAMATORIOS: Pro: {lat y gr. antes de) prefijo que significa
antes de o delante de inflamacién (del fat. inflammation, -onis).
Estado morboso compleja con fenémenos generales, diversamente

definidos reaccién del organismo contra un agente irritante o infectivo o que
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se caracteriza esenciaimente, en 4 sintomas: ruboer, tumor, calor y dolor, a los

que Galeno afnadié el de trastorno funcional.

PECIOLO: Conexion en forma de tali. Tallo por et cual un tumor no
sési) esta unido a tejido normal.

PICOGRAMOS: (picogram) m. Unidad de masa (peso) del sistema
métrico; equivale a 102 g Se abrevia pg, dt. microgramma y
micromicrograma.

PITUITA: (pituit.a) (lat. pituita) fo Moco glutinoso.

PALICITEMIA: (de poli-, el gr. kytos, cavidad, y haima, sangre).
Aumento en el nimero de gidbulos rojos de la sangre; hiper ¢ poliglobulia.

REDUNDANTE: {redundant) adj. Mayor de lo necesario; superfluo.

SENESCENCIA: (de senescenta, y éste del lat. senescens, entis, p.a.
de senescere, envejecer). F. envejecimiento.

PCLICITEMIA: (de poli-, e gr. kytus, cavidad y haima, sangre),
Aumento en el nimero de glébulos rojos de la sangre, hioper o poliglobulina.

REDUDANTE: (redundant) adj. Mayor de lo necesario; superfiuio.

SESIL: (del lat. sessilis). adj. Inserto por una base extensa; no

pediculado.

SOLANAE: (Solanaceae) Gran familia de hierbas, arbustos y arboles
distribuidos con amplitud y que tiene gran importancia, econémica. Abarca



muchas especies venenosas y numerosas especies con propiedades
medicinales. Algunos de los géneros importantes son Atropa, Capsicum,
Datura, Duboisia, ttgoscyamus, nicotina, Scopolia y Solanium.

TROMBO: (del gr. thrdmbos, coagulos). Coagulo sanguineo en el
interior de un vaso, que permanece en el punto de su formacion.
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