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INTRODUCCION.

La poblacién de nuestro pais esta pasando por diversos cambios los cuales
nos llevan a abrir nuevos horizontes en diversas especialidades como es la
geriatria, a partir del afio de 1995 la poblacion de personas mayores a 60
afios a aumentado a 3.5 millones y se espera que cuadruplique para el
2030; sumando también que la esperanza de vida ha aumentado a 74 afios
aproximadamente. El resultado serd que la poblacién en México tendra
caracteristicas semejantes a la de algunos paises europeos en los que las
personas de la tercera edad forman parte importante en la base econdmica;
por lo que debemos tomar consciencia y prepararnos para tener un mayor
conocimiento de este tipo de pacientes, las afecciones que padecen y asi
mismo su tratamiento, ya que al brindar atencion mas especializada los
tratamientos también se vuelven mas complejos, por lo cual es importante
considerar las complicaciones que pueden llegar a presentarse con mayor

frecuencia en la consulta odontolégica.’




1. Paciente Senecto.

Durante la vejez los seres humanos somos mas susceptibles a padecer
enfermedades, ya a que la capacidad de adaptacion disminuye, es decir
somos menos capaces de conservar y mantener su homeostasis. Esta
incapacidad adaptativa se manifiesta claramente cuando el sujeto debe
soportar cierto grado de tensién fisioldgica o psicolégica. Muchos de ios
cambios fisiolégicos que se presentan durante la vejez se deben a cambios
en los tejidos conjuntivos. En general se puede afirmar que el componente
celular de dicho tejido disminuye, en tanto que el tejido fibrilar aumenta.

El metabolismo de los tejidos en general declina con el tiempo por lo cual la
acumulacién de fibras se debe a una reduccién de la remocién de la

colagena y no al aumento de su produccion.

1.1 Factores psicolégicos.

Durante el envejecimiento los individuos presentan muchos cambios como
son los biolégicos ya mencionados, aunque también sufren alteraciones en la
mentalidad, desordenes de la conducta, problemas en la relacién con la
fuerza del ego y la autoestima. Es importante valorar el grado de cooperacién
del paciente ya que esta se puede modificar por alguna alteraciéon psiquica
ademas de que en cirugia se presenta mayor tension o estrés para el
paciente y puede no tolerar cualquier maniobra minima que sea, por
ejemplo la anestesia, el uso de la pieza de mano, los movimientos durante
una extracciéon dental etc.

En la realizacion de cirugias es imprescindible el uso de anestésicos por lo
cual debemos ser concientes y explicar al paciente de acuerdo a sus

necesidades lo necesario para que comprenda las maniobras que se




realizan y asi pueda tener una actitud mas relajada y por lo tanto pueda
cooperar ya que es muy importante su cooperacién en especial en los
cuidados postoperatorios, o en actividades preventivas que se llevan a cabo
en casa como son el cepillado dental, el uso de hilo dental etc.

Las alteraciones que pueden afectar la cooperacién o la actitud ante una
cirugia, en el consultorio dental son las que afectan al ego, estas se
presentan por dos vias, la primera de ellas y la mas comun es la que se
manifiesta por depresién ya que los ancianos reconocen a su estado
general ya sea fisico o social como una amenaza constante hacia ellios
mismos, en esta no se presenta sensacién de culpa u hostilidad.

La ofra alteracién es la llamada demencia senil en {a cual los ancianos
presentan cambios en el sistema nervioso central, lo cual los lleva a
presentar patrones de conducta perturbados, adquiriendo un caracter hostil y
desconfiado a este tipo de pacientes le es dificil adaptarse a cualquier

problema.?

En el caso de la practica
odontolégica muchas veces es
necesario explicar repetidamente
los tratamientos a realizarse o las
indicaciones, aun en estas
situaciones el odontélogo debe
dirigirse al paciente en forma
amable v explicar los
procedimientos de manera que

ellos lo puedan comprender.




1.2 Clasificacion psiquiatrica en la vejez.

Las alteraciones psicologicas de los ancianos se agrupa de la siguiente
manera:

Demencias preseniles: comienzan a aparecen entre los 40 a 50 afios
esta puede presentarse en enfermedades como el Alzheimer y ala
enfermedad de Pick, las caracteristicas de ellas son cambios degenerativos y
atréficos del cerebro por la desintegracion profunda y sistemética de la
personalidad que originan.

Demencias seniles: Se presenta mas cominmente en mujeres de 65 a
70 afios y se caracteriza principalmente por un deterioro lento y gradual del
intefecto y memoria.

Psicosis arterioesclerética cerebral: Esta viaria dependiendo de la
localizacién y la intensidad de los trastornos en la circulacién cerebral, la
diferencia con una demencia senil es su avance mas rapido y progresivo,
también presentan perdida momentanea de la memoria y de algunas
alteraciones como son; temblores, paralisis y trastornos del habla.

Psicosis afectiva: es un trastorno emocional depresivo en el cual se
presenta  enajenamiento, desorientacion, deterioro intelectual y

resquebrajamiento de sentimientos y emociones.

Parafrenia: Es una alteracién dificil de distinguir parece tener mayor
predileccién por mujeres e inicia después de los 60 afios los sintomas
caracteristicos son delirios de persecucion y celos arrogancia y falta de

emocion o afecto hacia los demas.




El odontélogo debe tener consciencia de los cambios psicolbégicos en los
pacientes seniles ya que al dar tratamiento se dan también ciertas
indicaciones, como son tas técnicas de cepiliado o el cuidado de las protesis
y en muchas ocasiones para este tipo de pacientes es dificil comprender a la
primera estas indicaciones, por lo que muchas veces es necesario ser un
tanto repetitivos, ya que sufren de envejecimiento mental.

Osawa® menciona que existe una relacién entre una salud fisica pobre y los
sindromes psiquiatricos, menciona también las enfermedades mas comunes
en pacientes con trastorno mental que son; fallo cardiaco, mala nutricién,
accidentes cerebrovasculares, hipertension, infecciones respiratorias, cancer
y neuritis.

1.3 Biologia de los tejidos orales en el paciente senecto.

El envejecimiento produce diversos cambios en los tejidos orales, la mayoria
de ellos se atribuye ala pérdida
dentaria, estos cambios deben ser
considerados ya que las protesis se
disefiaran contemplando
caracteristicas como son la
degeneracion estructural de los tejidos
y musculos cuidando asi las funciones
y capacidades de la cavidad oral, ya
que contribuye de gran manera con

una buena nutricion. ‘ ‘ e
La cavidad oral sufre cambios especificos durante la vejez, se ha
comprobado que se experimenta un adelgazamiento y menor queratinizacion

del epitelio gingival, esto se relaciona con una mayor permeabilidad de los
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agentes bacterianos y menor respuesta al trauma, se observa también
aplanamiento de las papilas epiteliales y alteracion de la densidad celular.

En el tejido conjuntivo se observa mayor densidad, alteraciones cuantitativas
y cualitativas del colageno. En el ligamento periodontal se observa un
menor nimero de fibroblastos, el cemento presenta un engrosamiento, en el
hueso alveolar se puede observar superficies irregulares y una insercion

menos irregular de las fibras coldgenas.

1.4 Respuesta metabolica al frauma

Todos los individuos presentan un deterioro fisiol6gico y anatémico del 10%
por cada década a partir de la tercera década de vida, lo cual indica que un
paciente de 70 afios tiene un deterioro fisiolégico anatémico de un 40%
aproximadamente, por esta razon también se ve alterada su respuesta al
trauma.

Por un lado se encuentran los factores que pueden desencadenar un trauma
como son la pérdida de la agudeza visual, auditiva y reflejos disminuidos.
Por otro lado se encuentran las alteraciones que sufren varios sistemas como
son el respiratorio, cardiovascular, musculoesquelético, renal y nervioso.

A nivel cardiovascular, al presentarse cambios escleréticos arteriales
generalizados, se produce un aumento en la resistencia vascular periférica
de 1% anual. Se produce una disminucién en la capacidad para aumentar la
frecuencia cardiaca, en la respuesta a las catecolaminas y en la capacidad
de vasoconstriccion. La falta de reserva cardiovascular limita la capacidad
cardiaca para adaptarse a los cambios de volumen. Finalmente, la frecuencia
de hipertension aumenta en razon de la edad.

Desde el punto de vista respiratorio en la edad avanzada se inician varios

cambios en la funcién respiratoria, hay una importante pérdida en la cantidad
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de cilios en el arbol respiratorio que reduce la efectividad del reflejo de la tos
y que, como consecuencia, aumentan la probabilidad de retencién de
secreciones. Conjuntamente se presenta una disminucion en la elasticidad
de la pared toracica, que da como resultado una mayor dependencia a la
respiracion diafragmatica. Por otra parte, los pacientes por arriba de los 65
afos tienen menor superficie alveolar, lo que condiciona que su capacidad
ventilatoria puede abatirse hasta en un 50%, llevando como consecuencia a

una pérdida importante de su reserva pulmonar.

El aparato urinario también presenta cambios significativos. Los cambios
vasculares determinan una disminucion en el porcentaje de flujo sanguineo
renal.

El nidmero total de nefronas disminuye con la edad y la masa renal
disminuye un 20% alrededor de los 70 afios, lo que condiciona una
correspondiente caida en la tasa de filtracion glomerular; la depuraciéon de
creatinina sufre una disminucién de casi 15% por década de vida (8 ml/min) y
la capacidad de absorcién a nivel de tubulo distal se encuentra afectada,
aspecto muy importante porque la creatinina sérica puede encontrarse
disminuida como resultado de masa renal disminuida dando la falsa
apreciacién de una buena funcién renal. A nivel cerebral se presenta una
disminucién en el flujo cerebral y en la cantidad y capacidad de los
neurotransmisores que condiciona pérdida en la velocidad de impulsos. Por
esos afos se presenta una disminucion en el peso del cerebro de
aproximadamente un 10% por contraccion cerebral, lo que aumenta los
espacios intracraneanos aumentando la probabilidad de hematomas. La
funcién endocrina se ve afectada por la edad; hay una disminucién en la
produccion de hormonas tiroideas

y la respuesta tisular a las mismas también esta disminuida, simulando un
hipotiroidismo clinico.
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Finalmente se presenta una retraccién muscular generalizada que condiciona
pérdida de la masa muscular, se presentan cambios osteoporéticos
generalizados, adelgazamiento de discos intervertebrales, acortamiento de
los cuerpos vertebrales y se desarrolla frecuentemente cifosis. Todo lo
anterior hace a estos pacientes mas proclives a fracturas costales y modifica
la respuesta al trauma al existir menor masa muscular para absorber la

energia producida por el evento trauma.?

2. Procedimientos quirirgico mas comunes en el paciente

senecto.

Los procedimientos quirdrgicos mas comunes en la practica odontolégica, en
fos pacientes mayores de 60 afios se dirigen principalmente a la preparacién
preprotésica, las mas comunes son, las frenilectomias, profundizacién de
vestibulo, regularizacion de proceso, injertos y colocacién de implantes

también son muy comunes extracciones miltiples.

2.1 Frenilectomia.

Los frenillos son pliegues mucosos con fibras musculares incorporadas, los
cuales fijan los labios y los carrillos a la mucosa alveolar y a la encia, cuando
estos tienen una implantaciéon inadecuada, que interfiere en la buena
adaptacién de una protesis es necesario retirarlas realizando vya sea
frenectomia (eliminacién completa del frenillo incluida su insercion en el
hueso) o frenotomia (insicién del frenillo), esto para permitir la extension

periférica y la retencién de la prétesis.
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2.2 Regularizacién de proceso.

Existen alteraciones anatomicas de los rebordes alveolares, algunas pueden
ser ocasionadas por extracciones dentales y otras como son exostosis y
torus mandibular o palatino consideradas segun Sapp vy otros autores
excrecencias no neoplasicas.* El hecho de presentar alguna de estas
alteraciones puede interferir en la adecuada adaptacion de las prétesis, por
esta razdén es necesario refirarlas quirirgicamente a esto se le denomina
regularizacion de proceso.

Cuando se realiza estas maniobras es necesario realizario con un criterio
muy conservador teniendo en cuenta que debemos conservar la lamina
cortical del hueso, en el caso de los torus palatino y mandibular esta
indicada en los siguientes casos;

1.- cuando el volumen de la exostosis produce trastornos foniatricos,

2.- la posicion de la exostosis impide el sellado del borde posterior de la
protesis,

3.-provoca inflamacién por traumatismo mecanico o interfiere en la adecuada

estabilidad de la protesis.

La técnica quirtrgica para la eliminacién de un torus requiere de la
elaboracién de un colgajo mucoperiostico de amplitud suficiente para
exponer completamente el area, el torus es eliminado con fresas rotatorias
para hueso o cincel seguida de aplicacién o ‘
de una sutura y presidn digital para
reposicion de los margenes del colgajo y
tienen un periodo de cicatrizacién que va

de dos a cuatro semanas.
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2.3 Aumento de los rebordes alveolares.

Debido a la constante reabsorcién 6sea normal e incrementada por algunas
enfermedades degenerativas las técnicas en el aumento de los rebordes son
variadas, puede ser una profundizacion de vestibulo en la cual se pretende
aumentar la zona secundaria de soporte o altura del reborde alveolar, el
objetivo principal de esta cirugia es bajar la insercién de la musculatura facial
circundante para exponer mas hueso alveolar, proporcionar un surco
vestibular mas elastico y sano para una mayor adaptacién y retencién de la

proétesis.

Por otro lado existen los injertos de encia y hueso colocados para cumplir
con este mismo fin como son vestibuloplastia con epitelizacion secundaria,
vestibuloplastia con injerto cutaneo o mucoso v los de hueso.

En la técnica de vestibulizacion con epitelizacion secundaria se utiliza un
colgajo de reposicién apical que queda suturado al periostio a una
profundidad vestibular determinada., para mantener la posicién del colgajo vy
controlar la cicatrizacién es conveniente extender mas el borde de la

dentadura en uso y rmejorarla con algun recubrimiento elastico.

En la vestibuloplastia con injerto cutaneo se requiere de un sitio donador el
cual puede ser el paladar o mucosa bucal, también se puede utilizar piel,
aunque no se cree muy recomendable ya que mantiene foliculos pilosos que

pueden causar molestia a los pacientes.
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2.4 Injertos 6seos.

También tienen sus variantes esto principaimente debido a su forma de
accion las cuales principalmente son tres: osteoconduccién en la cual se
permite la formacion de hueso permitiendo que los osteoblastos formen
hueso normal sobre la superficie del material del injerto; osteoinduccién es la
formacion de  hueso nuevo por la estimulacion de osteoprogenitores
provenientes del defecto dseo para diferenciarse en osteoblastos y comenzar
a formar hueso nuevo; y por Ultimo la osteogénesis, esto ocurre cuando los
osteoblastos viables son parte del injerto éseo como en-un transplante 6seo
autégeno.

Los injertos 6seos se pueden clasificar en aloplasticos (materiales de injerto
sintéticos), aloinjertos (derivados de la misma especie) y xenoinjertos
(derivados de especies distintas) también existe el autoinjerto en el cual se
toma una porcidon de hueso del mismo individuo, en este caso el hueso se
puede obtener de zonas como sinfisis y rama mandibulares o cresta iliaca y
tibia.’

El tipo de injerto con mayor ventajas es el autoinjerto ya que presenta las tres
caracteristicas juntas es decir es osteoconductor, osteoinductor y ostedégeno
por lo cual tienen un mejor prondstico, este se puede realizar de dos formas
particulado o en bloque, dependiendo el tamafio del area desdentada, se
dice que el particulado tiene una evolucion mas rapida ya que la
revascularizacion se da en un tiempo menor en comparacion con los de
bloque.
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2.5 Prétesis implantosoportadas.

En la actualidad existen tratamientos dirigidos hacia las personas que
presentan colapsos o0 hipertrofia de los rebordes alveolares ya que la
retencion y el buen funcionamiento de las protesis en este tipo de pacientes
se ve alterada, por lo tanto se utilizan implantes que puedan sostener de una
manera adecuada las protesis y asi  los pacientes pueden tener mayor
facilidad al realizar las multiples funciones de la boca. Este tipo de
tratamientos cada vez son mas comunes por lo tanto es necesario tener
conocimientos basicos para poder aplicarios durante la practica general en el
consultorio dental.

Se define al acto de implantar como ‘la insercién de un tejido, 6rgano o
material en otro” y refiriéndose concretamente a los implantes dentales
aloplasticos como “la maniobra quirdrgica que consiste en introducir total o
parcialmente bien en un alveolo vacio o0 -en uno preparado artificialmente o
de modo subperiostico un cuerpo extrafio al organismo con fines protésicos.’

2.5.1 Prin¢ipales tipos de implantes.

Los implantes suelen denominarse de acuerdo al sitio donde son insertados,
los que se insertan en el hueso alveolar se denominan intraéseos. Si se
colocan sobre la parte superior de los bordes alveolares se les denomina
como subperiosticos y si estan dentro de la mucosa se les denomina como
intramucosos.

Los injertos intramucosos son aditamentos metalicos en forma de hongo
ayudan a la prétesis a tener mayor retencion vy resistencia a las fuerza de
desalojo, se deben insertar en las zonas receptoras del tejido blando las
cuales se preparan dentro de la mucosa alveolar se unen a la superficie

hacia el tejido de las dentaduras maxilares, una vez que cicatriza por
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completo la zona receptora, es mas dificil extraer las prétesis de acuerdo a
varios factores como son , el nimero de injertos usados, la cantidad de
divergencia de los mismos, la calidad de 1a mucosa alveolar y la frecuencia

de extraccion de la prétesis.

Implantes subperiosticos. Son de aplicaciéon complicada la cual requiere de
experiencia prostodontica y quirdirgica por parte del dentista, son costosos y
debido al hueso de soporte que los rodea pueden tener un pronéstico
desfavorable por lo cual se deben mantener en observacion vy si alguno

queda defectuoso debe ser retirado.”

Los de mayor auge son los intradseos los cuales presentan varias formas
como son alfiler 0 aguja, de tornillo, cilindrica de placa o de hoja, estos
implantes pueden ser usados de inmediato o colocarse después de un
tiempo de cicatrizaciéon, y se pueden introducir por completo o de forma
parcial.

2.5.2 Implantes intradseos.

Para la colocacion de este tipo de implantes es necesaria una altura y
amplitud suficiente en el proceso maxilar y mandibular , cabe sefialar que
antes de la colocacion de implante se debe hacer una evaluacién a fondo del
hueso presente, esie tipo de implantes suele ser mas costoso pero el
anclaje de la prétesis es mejor .

Implantes en forma de hoja o placa, son de facil insercion. Desde su creacion
hasta la actualidad han tenido varios cambios importantes, por ejemplo ahora
varias hojas tienen un recubrimiento de materiales, tales como la
hidroxiapatita o titanio rociado con plasma para aumentar el area de su

superficie, la unién al hueso 0 ambas.
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Implantes en forma de tornillo, raiz o alfiler, estos a diferencia de los antes
mencionados no se pueden someter a cargas hasta que haya cicatrizado el
hueso que lo rodea. Ademas de que han sido desplazados por los que tienen

forma de tornillo.

El protocolo mas recomendado para la colocacién de implantes es el de
Branemark en el cual se considera principio basico para el éxito del implante
el concepto de la osteointegracién, es decir la obtencién de una aposicién
directa del hueso sobre la superficie del implante si que exista interposicién
fibrosa, se considera necesario para obtener este resultado mantener una

fase de curacién si carga de 4 a 6 meses.
Segln Rose las protesis implantosoportadas pueden ser:

« asistidas por implantes las cuales son removibles, en estas los
beneficios que se obtiene son un mayor retencién de la prétesis, son
recomendadas cuando el nimero de implante que se puede colocar
es limitado, también cuando los tejidos duros y blandos de los
rebordes alveolares no son adecuados para el sostén y retencion de
la prétesis, los pacientes se adaptan mas facilmente a este tipo de
prétesis ya que en el caso de la superior no lleva recubrimiento
palatino lo cual es muy conveniente en pacientes con reflejo
nauseoso exagerado, otra de sus cualidades es la posibilidad de
llevar a cabo mas facilmente los procedimientos de higiene, este tipo
de prétesis
funciona bien adn
colocando
unicamente dos
implantes lo que

representa un




beneficio econdmico para el paciente.

+ Implantosoportadas: este tipo de prétesis son ancladas por medio de
implantes dentales, estas requieren de un nimero minimo de
implantes que va de cuatro a seis para proporcionar un soporte
adecuado. El numero preciso de implantes depende las cualidades
de la zona anatoémica, cantidad y calidad del hueso, en maxilar o
areas con cualidades pobres del hueso se puede requerir de un
ndmero mayor de implantes esto en el.caso de pacientes totalmente
edentulos en el caso de pacientes parcialmente desdentados este
tipo de prétesis puede ser para reponer un. diente Gnicamente o como
pilares para una prétesis fija.

Para pacientes selectos no hay contraindicaciones en el uso de implantes,
aun cuando ellos presentes enfermedades como osteoporosis ya que esto no
impide la osteointegracién  solo si los pacientes no tienen un espesor
suficiente de hueso entonces si esta contraindicado, otro de los factores que
se relacionan con el fracaso de los implantes es el tabaquismo ya que la
nicotina provoca una reduccién en la irrigacién sanguinea.'®

2.6 Colocacion de mallas de titanio.

En los pacientes con atrofia mandibular severa, se debe considerar el uso de
un injerto, mas la colocacién de implantes, que le permitan al paciente
recobrar la salud dental, para pacientes con muliltiples patologias es dificil
mantener estos tratamientos, existe otra alternativa como es la colocacién de
mayas de titanio que ayudan a recuperar las dimensiones del reborde
alveolar.
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Algunas de las ventajas que se tienen con este tipo de tratamiento son:
recurvada de acuerdo al contorno mandibular, fabricada en titanio poroso
para mejorar la vascularidad del sitio injertado y del injerto, fijada con tornillos
autorroscantes de titanio para una mayor estabilidad. La malla de titanio
ofrece una alternativa de tratamiento en el adulto mayor, con multipatologia,
ya que es una técnica quirdrgica poco invasiva, devolviendo en el corto plazo
la estética y funcionalidad del paciente edéntulo, integrandolo a su vida
econdmica, familiar y social, brindandole satisfaccién y bienestar. Una de las
desventajas de este tratamiento es mayor costo en comparacion con los

implantes.

3. Enfermedades crénico-degenerativas

Los pacientes de tercera edad pueden presentar multiples patologias las
cuales representan un mayor riesgo para las complicacién en el tratamiento
quirdrgico, en el siguiente apartado se mencionara algunas de las urgencias
mas comunes que se pueden llegar a presentarse en este tipo de poblacion

relacionadas con las diferentes enfermedades crénico-degenerativas.
3.1 Hipertension arterial.

La hipertension arterial tiene una frecuencia estimada de hasta 43% en
personas mayores a 60 afios.

En términos generales la hipertensién arterial es la elevacion persistente de
la presion de la sangre en las arterias,

Segin los criterios del séptimo informe del Joint National Committee sobre

Prevencion, Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension Arterial
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que considera como presion arterial normal una PAS < 120 mmHg y una

PAD < 80 mmHg, un estado prehipertensivo cuando las cifras de PAS se
sittan entre 120 y 139 mmHg o las de PAD entre 80 y 89 mmHg,
hipertension de grado | cuando la PAS esta entre 140 y 159 mmHg o la PAD
entre 90 y 99 mmHg, e hipertension de grado Il con cifras de PAS 2 160 o de
PAD 2 100 mmHg.

Estas cifras son validas también para adultos mayores, en especial la
sistélica se aceptan 160 mmHg por que los cambios secundarios al proceso
de envejecimiento favorecen este incremento. En  la mayoria de los
pacientes, el control de la presion arterial sistélica, que es un factor de riesgo
de EVC (evento vascular cerebral) mas irhportante que la presion arterial
diastélica excepto en los pacientes menores de 50 afios y afecta mucho mas
frecuentemente a personas ancianas, ha sido considerablemente mas dificil
gue el control diastélico. Recientes ensayos clinicos han demostrado que un
control efectivo de la presion arterial se puede conseguir en la mayoria de los
pacientes hipertensos, pero la mayoria precisard dos o mas farmacos
antihipertensivos.

El riesgo de EVC comienza a partir de 115/75 mmHg se dobla con cada
incremento de 20/10 mmHg; Los individuos normotensos mayores de 55
afos tienen un 90 % de probabilidad de riesgo de desarrollar hipertension
arterial.

El 2% de los hipertensos presenta una enfermedad subyacente asociada
que explica la presencia de la hipertension, la mayoria de las veces por
origen renal en el caso del anciano, el otro 95% sufre de hipertension
esencial. La presion arterial en pacientes hipertensos también tiende a
incrementarse con el paso del tiempo y a estabilizarse después de los
70afios.

En algunos pacientes que solian tener cifras bajas como 110/70mmHg un

aumento de 20 mmHg o mas puede ser indicio de que se necesite
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tratamiento, lo cual suele ser mas importante en las mujeres que pueden

presentar dafios antes de alcanzar los nimeros aceptados oficialmente.

Existen cambios importantes inherentes al proceso de envejecimiento que
puede relacionarse con el desarrollo de 1a hipertensién arterial y uno de ellos
es la disminucién de la elasticidad del tejido conectivo en diferentes érganos,
muy visible en la piel arrugada pero también ocurre en los pulmones vy el
arbol arterial.La aorta se torna tortuosa y se alarga, de modo que el didmetro
se ensancha y el volumen aumenta, ademas de que se torna menos
distensible; ello resulta en un incremento de la resistencia a la fuerza sistélica
de expulsién que se acompafa de una elevacion de la presién sistolica y la
curva del pulso. Es probable que estos cambios relacionados con la fibra
colagena envejecida y denudada de los vasos sean los mas pertinentes para
explicar la frecuente presencia de hipertension sistdlica entre las personas de
edad avanzada aparte de que no debe perderse de vista que el fenomeno
eleva el riesgo cardiovascular y cerebrovascular.

En el paciente anciano hipertensos se dan una seria de hechos
fisiopatoldgicos, el hecho fundamental es el aumento de las resistencias
periféricas a través no solo de los cambios estructurales de la pared arterial a
lo largo del proceso de envejecimiento si no también de la mayor
susceptibilidad del endotelio a diferentes agentes como el sodio y el calcio.
Hay al contrario de lo que sucede en sujetos mas jovenes una disminucién
del gasto cardiaco, en parte debido a un menor volumen sistélico y un
prolongado tiempo de eyeccion ventricular.

Los bajos niveles de renina plasmatica son la regla en el Paciente anciano
hipertenso asi como los son las dificultades renales para retener sodio. Estan
igualmente disminuidos el flujo renal y el agua total corporal. La
sensibilidad de los barorreceptores es menor. En la hipertension arterial
sistdlica aistada, lo fundamental es la pérdida de elasticidad de los grandes

vasos, aorta basicamente.
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En fechas reciente se detecté que el depdsito de amiloide en las paredes
arteriales contribuye ala disminucién del diametro interno, no se puede dejar
de mencionar tampoco la ateroesclerosis que aumenta con la edad y que es
un factor determinante para la hipertensién y sus complicaciones.

El funcionamiento del sistema nerviosos auténomo en el envejeciendo ha
sido muy estudiado. Se sabe que los niveles de noradrenalina se
elevan con la edad aunque curiosamente, son menos notables en los
pacientes hipertensos. Se ha documentado que se alteran los receptores
beta-1, que son menos pero especialmente sensibles 'a sustancias
especificas. Se propone que este fendmeno explica la respuesta
cronotropica deficiente y la disminucion de la respuesta vasodilatadora a
diferencia de los resultados respecto de los receptores alfa-1 que son poco
concluyentes.

Es probable que estos trastornos conduzcan a una menor vasodilatacion
mediada por beta-1 y al incremento constante de la vasoconstriccion
mediada por alfa-1 lo cual podria explicar cuando menos en parte el aumento
de las resistencias periféricas vasculares en el envejecimiento.

El flujo renal disminuye de modo paulatino y la glumeruloesclerosis cobra
importancia en mas unidades funcionales en consecuencia la filtracion
disminuye, también se sabe que la homeostasis del sodio también es
deficiente, atin mas cuando hay dafios renales y que el equilibrio osmético es
fragil tanto por disminucién de la sed como por funcionamiento inadecuado,
faciimente se pierde agua y electrolitos por que la funcién tubular es
deficiente en cuanto a la actividad neuroendocrina la renina plasmatica
disminuye y las mayores descargas plasmaticas tienen lugar en la noche, en
tanto que una caracteristica del proceso de envejecimiento es que el péptido

auricular natriurético aumente.  Esto Ultimo determina que los inhibidores
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del a encima conversora de angiotensina y sus similares resulten efectivos

en la hipertension de los pacientes envejecidos

La hipertrofia ventricular izquierda se relaciona en particular con la
hipertensién arterial sistdlica y ello incrementa el riesgo de arritmias,
disfuncioén diastdlica e insuficiencia cardiaca grave. El riesgo de
enfermedad cerebrovascular se eleva hasta cuatro veces con la hipertension

que en ultima instancia puede conducir a demencia vascular.

3.1.1 Manejo de paciéntes hipertensos y urgencias mas comunes.

En la atencion de estos pacientes se debe reducir la ansiedad y el estrés
provocados en la consulta dental.

Un paciente hipertenso puede subir su presién debido al estrés y la ansiedad
que experimentan en la consulta dental, si a eso le sumamos una posicién
inadecuada puede presentar infarto al miocardio, angina de pecho o
accidente cerebrovascular, los pacientes tratados con antihipertensivos
pueden experimentar nauseas, quedarse hipotensos o desarrollar
hipotension postural.

El excesivo empleo de vasopresores puede causar una elevacién
significativa de la presion arterial, la medicacion sedante de algunos
pacientes que toman ciertos antihipertensivos puede ocasionar episodios de
hipotensién.®

Se debe aplicar una adecuada técnica anestésica cerciorandose que no se
infiltre en alguna arteria, ademas de que la infiltracién debe ser lenta y gota
por gota en pacientes con hipertension en grado | se puede utilizar
anestésicos con vasoconstrictor, siempre y cuando estén bien controlados,
en pacientes hipertensos de grado | y ll, pacientes con una presiéon arterial

diastélica mayor a 100 no se les debe atender hasta estar controlados.
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Los antiinflamatorios no esteroideos reducen la accién vasodilatadora de los
IECA, los Dbloqueadores beta, los diuréticos y los vasodilatadores
(hidralacina); los antidepresivos triciclitos y todos los antihipertensivos por

disminucién presinaptica de noradrenalina etc.

Las urgencias que se pueden presentar en un paciente con estas
caracteristicas son crisis hipertensiva que es la elevacion aguda de las
cifras de la presion arterial diastélica mayor a 120 mmHg, los signos y
sintomas de esta son:

¢ Puede ser asintomatico, o acompafiada de cefalea, vision borrosa,

nauseas, vomito, disnea, oliguria, sintomas de déficit neurolégico.

Los factores desencadenantes de este tipo de urgencia en el consultorio
dental pueden ser una medicacion o terapia inadecuada, la mas comin es
una crisis hipertensiva en este caso se debe realizar lo siguiente:

Colocar a | paciente en posicién semifowler, y administrar nitroglicerina

sublingual 5mg, esta dosis se puede repetir cada 15minutos. También se
puede utilizar nifedipino sublinguali0mg o captopril 25mg.
Si la crisis hipertensiva no se resuelve en 15 minutos es indispensable
activar el servicio de urgencias ya que el paciente puede caer en paro
cardiaco, lo cual nos obligaria a practicar RCP (reanimacién cardiopulmonar)
aplicando el protocolo para paro cardiaco que se mencionara en el apartado
de cardiopatias.

3.2 Diabetes mellitus.

Esta enfermedad constituye un modelo de envejecimiento acelerado .Se

calcula que hasta el 20% de las personas de mas de 60 afios tienen diabetes
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pero cuando menos la mitad no ha sido diagnosticada, de modo que una
cantidad importante de personas de edad avanzada sufrira las
consecuencias de una enfermedad no tratada que afecta seriamente el
bienestar y ia funcionalidad.

Adicionalmente, en cifras el 25 % desarrcllé ya retinopatia; el 25 %
neuropatia y el 70% es también hipertenso, en general los diabéticos tienden
a sufrir mas cardiopatias y problemas gastrointestinales

Los pacientes con diabetes mellitus presentan un envejecimiento acelerado
se dice que liega a ser hasta un 10% mayor que en un paciente sano.
Actuaimente se sabe que el envejecimiento esta relacionado con la
intolerancia a la glucosa y la fomenta. Si bien ain se estudian los
mecanismos respectivos, se tienen las siguientes evidencias:

s La respuesta pancreatica a la carga de glucosa es mas lenta, pues al
parecer la capacidad de produccién es menor, lo cual resulta en un
desequilibrio entre la proinsulina, que se incrementa y la insulina
disponible; las enzimas que se encargan de fraccionar la prohormona
son ineficientes.

+ La resistencia periférica a la insulina aumenta de manera sensible;
aunque parece haber menos receptores disponibles las evidencias
apuntan hacia defectos de posrecepcidon en los mecanismos
intracelulares de sefializacion y transporte, estos mecanismos pueden
reducir hasta 30% la capacidad periférica.

e La compaosicién corporal cambia, pues la masa muscular disminuye y
en la grasa se observan incrementos relativos o absolutos, lo anterior
se suma a la frecuente reduccién de la actividad fisica que favorece
cambios hacia la intolerancia ala glucosa. Estos cambios también
incrementan la demanda de insulina, lo cual podria explicar la

sobrestimulacion que origina parte del aumento de proinsulina.
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¢ Las cifras de glucosa en ayunas aumentan 2mg/100ml por decenio a
partir de los 30 afios y que las posprandiales se aumentan hasta en
5mg/100ml."!

o El fragil equilibrio fisiolégico del envejecimiento influye en que estos
pacientes desarrollen con facilidad intolerancia ala glucosa en

situaciones adversas.

La diabetes presenta complicaciones alargo plazo, entre las que predomina
esta; la ateroesclerosis, también puede relacionarse con microangiopatia y
retinopatia, engrosamiento de la membrana basal y aumento de
agregabilidad plaquetaria y fendmenos de isquemia.

La mala vascularizacién y neuropatia contribuyen a la formacién de lesiones

cuténeas articulares y 6seas y facilitan la infeccién y necrosis.

3.2.1 Manejo de pacientes diabéticos y urgencias mas frecuentes.

Es importante considerar las interacciones medicamentosas de los AINES
con los hipoglucemiantes, ademas tener las precauciones necesarias en
pacientes que llevan una dieta rigurosa en los horarios de su alimentacién ya
que se pude presentar una hipoglucemia, al no respetar su horario.

Las urgencias mas frecuentes que se pueden presentar en este tipo de
pacientes son:

1.-En pacientes diabéticos no controlados infeccién y cicatrizacion
inadecuada de los tejidos.

2.- En pacientes tratados con insulina, reaccion a la insulina la presencia de
complicaciones del sistema cardiovascular por lo que podria presentar
infartos, angina de pecho, accidente cerebrovascular, hipertension e
insuficiencia cardiaca.

Las complicaciones agudas que pueden presentar estos pacientes son:
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Hipoglucemia, complicaciéon ala cual son parcialmente sensibles los
ancianos los signos y sintomas son: ansiedad, inquietud, irritabilidad,
palpitaciones, taquicardia, palidez, debilidad, temblor, hambre,
verborrea. sudoracion abundante, cefalea, lentitud, diplopia, vision
borrosa, somnolencia, confusion mental, comportamiento anormal,
delirio, negativismo, psicosis, convulsiones, en tal caso se debe
proveer al paciente de bebidas azucaradas como jugos o refrescos, en
caso de inconsciencia debe aplicarse al paciente glucosa intravenosa
y proveerle también de atencién médica.

Coma hipersomolar; complicacion metabdlica aguda mas frecuente
en los pacientes con DM2, en especial por encima de los 65 afios,
tiene = pronostico desfavorable frecuente en ancianos con
enfermedades neuroldgico y deterioro psicoorganico, en la que la sed
estad abolida, es frecuente encontrar alguna causa desencadenante;
patogénicamente Se caracteriza por hipergiucemia generalmente
superior a 600 mg/dl, hiperosmolaridad plasmatica mayor de 320
mOsm/l, y ausencia de cuerpos cetonicos, acompafiandose de
depresion sensorial y signos neuroldgicos variables hiperglucemia
grave con diuresis osmoética deshidratacién, shock hipovolémico.
Suele aparecer de forma insidiosa, en el curso de dias, con el
sindrome de poliuria-polifagia-polidipsia, deshidratacién, distermia,
anorexia-nauseas-vomitos, ileo paralitico, somnolencia-confusion-
coma, convulsiones, focalidad neurolégica La terapéutica se basa en
la expansién de volumen y tratamiento de la causa desencadenante,
de igual manera el odontélogo puede colocar venoclisis y suero para
tratar de recuperar liquidos y iones.

Coma cetoacidético, es poco frecuente en el anciano y es originado

por el desequilibrio insulina/hormonas contrainsulares, apareciendo
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lipblisis y formacién de cuerpos cetdnicos, los desencadenantes
suelen ser las infecciones o la mala utilizaciéon de la insulina. A este
tipo de pacientes no son candidatos para recibir atencién odontolégica
hasta que se halla restablecido su estado. La sintomatologia que
pueden presentar es la siguiente: anorexia, nauseas, vomitos,
poiliuria-polidipsia, dolor abdominal, con perdida progresiva del
sensorio hasta llegar incluso al coma en un pequefio porcentaje de
pacientes, este tipo de pacientes requieren de atencion médica, el
odontélogo puede realizar una venoclisis y colocar suero para tratar de
corregir el trastorno hidroeléctrico mediante la reposicién de liquidos e

iones.

3.3 Cardiopatias y ateroesclerosis.

La ateroesclerosis es el deposito e infiltracién de sustancias lipidicas en las
paredes de las arterias de mediano y grueso calibre. Provoca una reaccién
inflamatoria y la multiplicaciéon y migracion de las células musculares lisas de
la pared, que van produciendo estrechamientos de la luz arterial. Los
engrosamientos concretos son denominados placa de ateroma.

La ateroesclerosis comienza cuando la capa intima de las arterias es
dafiada, ocasionando pérdidas de las células de la superficie endotelial y
exponiendo las células del musculo liso subyacente a los lipidos séricos y a
las plaquetas, permitiendo el depdsito de lipidos, la proliferacion celular del

musculo liso y la formacion de estrias grasas.
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La ateroesclerosis representa un importante riesgo cardiovascular y es la
principal causa de muerte en pacientes diabéticos, este tipo de pacientes
tiene mas probabilidades de presentar
trombaosis, insuficiencia coronaria, infartos y

accidentes cerebrovasculares.

3.3.1 Cambios de Aparato Circulatorio en la Vejez.

Durante el envejecimiento el aparato circulatorio sufre diversos cambios que
hacen al paciente selecto mas susceptible de padecer enfermedades
cardiacas como el infarto de miocardio, angina de pecho, insuficiencia

cardiaca, valvulopatias periféricas arteriales y venosas.

Los cambios morfolégicos son especificos y se mencionaran de acuerdo al
componente que alteren:
Componente mecanico.

s hipertrofia ligera de la pared posterior del ventriculo izquierdo

« aumento del colageno subepicéardico y subendocardico, con cambios

en sus propiedades.

« Aumento de los depdsitos de amiloide en edades extremas

« Aumento en la cuantia de lipofuscina de los miocitos

= Aumento en los depésitos de material baséfilo

+ Aumento de las zonas de fibrosis.

« Calcificaciones en vélvulas y anillos valvulares

« Degeneracion mucoide de la vélvula mitral
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¢ Matar rigidez del aparato subvalvular
Componente eléctrico.
e Pérdida de células sinusales y aumento del contenido graso del
nédulo sinusal.
+ Pérdida de células nodales
s Pérdida de fibras especificas de conduccion a nivel de haz de His
Cambios a nivel del arbol vascular.
s Aumento del grosor de la intima por depdsitos de calcio y de tejido
conjuntivo
¢ Aumento de fosfolipidos y ésteres de colesterol en la intima
« Fragmentacion de la elastina y presencia de depositos de calcio en la
media
« En conjunto aumento de la rapidez y pérdida de la luz arterial y de las
propiedades elasticas de las arterias
Cambios en el sistema nervioso auténomo.

o Perdida de receptividad por parte de los receptores adrenérgicos

Los cambios funcionales, se atribuyen a que la velocidad de ascenso y la
tensién maxima de contraccion se mantienen sin cambios. Alcanzada ésta

El periodo de contraccién se prolonga de un 15 a un 20% debido a un
enlentecimiento en la fase de relajacién.

Como resultado tenemos que los pacientes ancianos tienen una mayor
predisposicion a presentar cardiopatias, se consideran cuatro las mas

predominantes y son:

1. Cardiopatia isquémica: Es la mas comdn con una incidencia creciente
conforme avanza la edad representa un 46% de causa de muerte en
la sexta década de vida y un 84% en la octava. La diferencia por
género se iguala después de los 65 afos. Muchos de estos trastornos

son asintoméaticos. La presencia de disnea como sintoma inicial de
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una insuficiencia cardiaca de origen isquémico en mas comuin en el

anciano.'’

Lesiones valvulares: La etiologia mas comin en el anciano sigue
siendo la reumatica, aunque también los son los cambios anatémicos
en el anillo o en las valvulas como son las calcificaciones o

degeneracion mixoide.

Trastornos en el ritmo cardiaco: EI 88% de los ancianos
aparentemente sanos presentan latidos ectopicos supraventriculares y
el 80% en ventriculares. La fibrilacion no suele observarse en el
anciano sano, pero su frecuencia crece extraordinariamente si existe
patologia cardiaca concomitante. También son mas comunes los
trastornos en la conduccion A-V o de alguna de las ramas del haz de
His. El sincope es su manifestacion mas llamativa y la que en
ocasiones sirve de guia para su diagnéstico.

Insuficiencia cardiaca: esta alteracién es ocho veces mas frecuente en
la octava década de la vida a diferencia de la quinta, algunos factores
desencadenantes de esta son arritmias, anemia, infecciones, hiper o
hipotiroidismo, embolismo pulmonar, sobrecarga hidrosalina o

abandono de fa medicacién. '°

Las principales causas de falla cardiaca en el mundo occidental se

incrementan con la vejez. El aumento de la incidencia de la falla cardiaca

entre los 65 y los 85 afios es de hasta 4 veces los sintomas mas frecuentes

de la falla cardiaca en general comprende disnea de esfuerzo, ortopnea,

intolerancia al esfuerzo y edema. Sin embargo entre los paciente adultos

mayores es mas usual encontrar condiciones comérbidas como neuropatias

crdnicas, trastornos hepaticos y renales, enfermedades tiroideas, anemia,
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insuficiencia venosa o depresion las cuales conforman un cuadro clinico
abigarrado y poco especifico que se denomina presentacién atipica de los
sintomas de falla cardiaca. En ocasiones estos sintomas atipicos son la
Unica manifestacién de la falla cardiaca en el paciente senecto, por ejemplo,

trastornos de la cognicién, confusion, irritabilidad, nausea, diarrea y anorexia.

Ademéas de presentar tendencia al sangrado secundaria a los
anticoagulantes e interferencia eléctrica con el marcapasos. Lo mismo que
son los pacientes con angina de pecho. Se recomienda atenderlos de
preferencia a medio dia con citas cortas y disminuir el estrés ocasionado.’

3.3.2 Interacciones medicamentosas.

En este tipo de pacientes también debe evitarse o por lo menos minimizarse
la administracion de AINES los cuales fomentan la retencién de sodio y agua
Yy en consecuencia antagonizan los efectos de la mayor parte de los
medicamento La digoxina reduce los sintomas y las hospitalizaciones,
generalmente los usan pacientes que a pesar de recibir IECA bloqueadores
beta y diuréticos se mantienen con sintomas importantes, la disminucion de
la funcién renal incrementa los niveles séricos de digoxina, también
medicamentos como la quinidina, itraconazol, preparaciones de calcio,
verapamilo, amiodarona, tetraciclina, eritromicina, propaferona y ciclosporina

incrementan los niveles séricos de digoxina
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3.3.4 Manejo en la cirugia bucal de pacientes con cardiopatias.

El estrés ocasionado en una consulta dental y el uso de anestésicos con
adrenalina, puede producir una arritmia que ponga en riesgo la vida del
paciente, se dice que una persona sometida ha estrés puede aumentar
hasta seis veces su concentracion de adrenalina en sangre la cual
normalmente es de 2 microgramos por decilitro, los pacientes en los que
existe una arritmia tienen mas riesgo de complicaciones serias como son
paro cardiaco etc. Los que tienen marcapasos pueden presentar mal
funcionamiento o alteracion del mismo debido a Ila interferencia
electromagnética ocasionada por instrumentos, sillén dental cavitrén, etc. ®

Es pacientes con cardiopatias congénitas o patologias cardiacas corregidas
patolégicamente, es importante realizar una cobertura profilactica previa al
tratamiento esto con la finalidad de prevenir la endocarditis bacteriana esta
terapia segun la AHA " debe aplicarse s6lo pacientes en el riesgo mayor
de resultados adversos de endocarditis bacteriana deben recibir profilaxis
antibidtica antes de procedimientos dentales de rutina. Los pacientes
considerados en "riesgo mayor” incluyen los aquellos con:

+ Valvulas cardiacas artificiales
s Infeccion previa con endocarditis bacteriana.
* Algunas condiciones cardiacas congénitas especificas graves

* Un trasplante cardiaco que desarrolla un problema en una valvula
cardiaca.

La terapia antibitica a seguir es la siguiente:
Régimen oral estdndar: amoxicilina con una dosis de 2gr una hora antes del

procedimiento
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Redimen alternativo para pacientes alérgicos a la amoxicilina: clindamicina
600mg, acitromicina 500mg o bien cefalexina 2gr cualquiera de las tres 1
hora antes del procedimiento.

Pacientes con impedimentos de ingerir farmacos por via oral; ampicilina IM 6
IV administrar 2gr 30 minutos antes de el procedimiento.

Pacientes con impedimento de ingerir farmacos y alérgicos a penicilina:
clindamicina 600mg IV 6 cefazolina 1gr IM é IV ambos media hora antes del
procedimiento. (la cefazolina no se utiliza en pacientes con reacciones
inmediatas de hipersensibilidad, como urticaria, angioedema o anafilaxis.) °

Urgencias mas frecuentes en pacientes con cardiopatias.

1.- Angina de pecho, es el sintoma mas caracteristico de la cardiopatia
isquémica siendo definida como dolor, opresion o malestar generalmente
toracico atribuible a isquemia miocéardica transitoria la localizacion mas tipica
es la retroesternal, puede percibirse también en cualquier zona del apigastrio,
mandibula y brazos, esta puede ser estable o inestable;

e la estable se caracteriza por presenfarse cuando el paciente
incrementa su actividad, las emociones también pueden iniciar la
angina, puede presentarse con mayor frecuencia durante las primeras
horas de la mafiana en el primer periodo posprandial y en épocas de
frio. Este dolor cesa con el reposo, en un tiempo aproximado de 10
minutos o con la administracion de vasodilatadores como son
nitroglicerina que se puede administrar una dosis de 0.5mg por cada 5
minutos sin exceder 3 dosis.

* la inestable este tipo de angina ocurre en reposo o a esfuerzos
minimos, el tratamiento de esta es el mismo para la estable, en este
tipo de pacientes se recomienda utilizar terapia antiestrés o de

preferencia ser atendidos a nivel hospitalario.
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2.-Infarto agudo al miocardio, es un sindrome clinico consecuente de una
deficiencia de aporte sanguineo al miocardio de las coronarias dando como
resultado muerte celular del muisculo cardiaco. Se manifiesta por dolor
intenso en el area precordial, claudicante, sensacién de angustia con una
duracién mayor de 15 minutos. El protocolo a seguir en esta urgencia es el
siguiente:
» |lamar al servicio de urgencias medicas
e Valorar al paciente los signos y sintomas, como diaforesis
extremidades frias y hdmedas cianosis en mucosas y lechos
ungueales.
« Administrar oxigeno y analgésicos tipo opidceos como el demerol y la
aspirina soluble.
3.-Fibrilacion esta se presenta como complicacién de in infarto antes de
llegar al paro cardiaco, es la arritmia mas comuin. Su prevalencia en las
personas mayores de 60 afios estd alrededor de un 10% y aumenta con la
edad, es una contraccién o incontrolable de fibras musculares (fibrillas).
Cuando ocurre en los atrios se denomina auri¢ular y cuando ocurre en los
ventriculos del corazén, se denomina fibrilacion ventricular. Durante la
fibrilacion ventricular, la sangre no sale del corazén, dando como resultado la
muerte cardiaca subita.

Los siguientes son algunos sintomas que pueden ocurrir antes del
desmayo:

« Dolor toracico

« Mareo

+ Nauseas

» |atidos cardiacos rapidos

» Dificultad para respirar
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En la presencia de esta urgencia se debe activar el servicio de urgencias
médicas, ya que la fibrilacion ventricular se trata aplicando un choque
eléctrico rapido a través del pecho utilizando un dispositivo llamado
desfibrilador externo. El choque eléctrico puede restablecer inmediatamente

el latido cardiaco a un ritmo normal.

La fibrilacion auricular (FA) es una arritmia cardiaca en la que hay una
activacién auricular desorganizada, no hay coordinacién en la sistole
auricular y el llenado ventricular es inefectivo. El ritmo irregular que se
produce puede llegar a tener una frecuencia de 160 a 180 latidos por minuto.
La mayoria de las veces es asintomatica, con frecuencia se detecta por sus

complicaciones, como ictus o insuficiencia cardiaca.

4.-paro cardiaco, El paro cardiaco es la interrupcidn subita y abrupta de la
funcién cardiaca, falta completa de actividad eléctrica del miocardio, sus
signos son pérdida del conocimiento, palidez, el protocolo a seguir en esta
urgencia es:

1. deterntinar el estado de conciencia del paciente
activar el servicio de emergencias
colocar al paciente en decubito dorsal
mantener una via aérea permeable con la maniobra frente mentén.
valorar respiracion (VOS)

verificar pulso y via aérea permeable

N o g oD

si no hay presencia de pulso entonces, iniciar RCP (dos
ventilaciones y 30 compresiones, VOS y comenzamos de nuevo se
considera que deben ser un promedio de 100 compresiones por
minuto)

Determinar la presencia de pulso carotideo

En caso de no haber pulso carotideo se debe continuar igual hasta

la llegada de los servicios de urgencias.
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Otro punto importante por considerar es el hecho de que muchos pacientes
con enfermedades cardiacas toman anticoagulantes los cuales son
administrados en la mayoria de los casos de por vida, los parametros que se
deben considerar al realizar procedimientos quirirgicos a este tipo de
pacientes son:

INR de 2.5 y 3 para procedimientos mas sencillos, en cifras mayores se
debe pedir al médico disminuir la dosis de anticoagulantes, considerando que
este tipo de estudio se pedira en pacientes que utilizan anticoagulantes como
la warfarina.

En pacientes que utilizan acido acetil salicilico es suficiente con realizar una
prueba de VY, la cual valora la hemostasia primaria, esta es un estudio de
tiempo de sangrado, un tiempo mayor a seis minutos obliga a suspender el
medicamento por una semana ya que el tiempo de vida de las plaquetas es
de 7 dias antes del procedimiento quirGrgico a realizar.

También en el uso prolongado de antiarritmicos puede ser necesario
solicitar una biometria hematica que incluya cuenta plaquetaria
(bloqueadores B, fecainida y quinidina) ya que existen reportes de influencia
de estos medicamentos en el desarrollo de trombocitopénica y deplecién de
las cuentas de leucocitos lo que pudiera poner en riesgo de trastorno de

sangrado y de infeccion quienes los reciben crénicamente.
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3.4 Patologia respiratoria.

El proceso de envejecimiento por si mismo- producird una serie de
modificaciones estructurales tanto en el aparato respiratorio como en la caja
toracica y el arbol vascular, asi mismo producird modificaciones funcionales
que afectan tanto los volimenes como las capacidades pulmonares, la
capacidad ventilatoria vendra determinada por la resistencia de las vias
aéreas, elasticidad del parénquima pulmonar, el volumen del pulmén y la
fuerza de los masculos respiratorios.

Los cambios anatédmicos vy estructurales del aparato respiratorio que se
relacionan con el envejecimiento son los siguientes y se nombraran de
acuerdo a su localizacion:

Vias aéreas extrapulmonares.

* Aumento de la rigidez y luz traqueal

« Disminucién de la cuantia y enlentecimiento de cilios

¢ Aumento de tamafio de glandulas mucosas bronquiales
Parenquima pulmonar.

e Pérdida de elasticidad pulmonar

* Menor capacidad de retraccion histica

e Cambios en localizacién y orientacion de las fibras

» Agrandamiento de conductos aplanamiento de los alveolos

e Pérdida de la superficie interna

+ cambios en compasicién y propiedades del colageno

Aparato de sostén.
e Aumento progresivo de osteoporosis
» Calcificacion de cartilagos costales

+ Pérdida de tono de la musculatura auxiliar.
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Cambios vasculares
s En la circulacién vascular , espesamiento de la intima y pérdida de
vasos periféricos

¢ En la circulacion bronquial, cambios ateroscleréticos.

Las patologias respiratorias son frecuentes en la poblacion geriatrica,
representan un 17% de enfermedades que afectan a los ancianos.

La EPOC constituye una respuesta inespecifica que conceptualmente cabe
considerar como in sindrome, mas que como una enfermedad propiamente
dicha. Los procesos que con mayor frecuencia conduciran a este sindrome
son: bronquitis crénica, enfisema y asma. Se estima que la EPOC
constituye el 20% de los ingresos hospitalarios en personas mayores de 65
afios.

La bronquitis en los ancianos es muy inestable y no se diferencia tan
facilmente una fase estable de una agudizacién, cuando se consigue una
estabilidad esta es muy corta, el principal factor etiopatogénico es el tabaco,
otros factores menos importantes son la polucién ambiental, infecciones
intercurrentes, grado de humedad etc.

El enfisema se define como una distencion del espacio aéreo a los
bronquiolos terminales con destruccion de las paredes alveolares. La forma
mas comuln en los ancianos es la centrolobulillar en la cual los cambios
destructivos se localizan en las regiones de los bronquiolos respiratorios.

El asma es la tercera entidad caracterizada por obstruccion de vias aereas,
esta a grandes rasgos es una exagerada respuesta del arbol bronguial a

diversos estimulos.
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3.4.1 Manejo de pacientes con patologia respiratoria.

Al igual que en otras patologias el estrés debe disminuirse, se debe conocer
las caracteristicas del tipo de asma como es

Tipo (alérgico o no alérgico), factores precipitantes, edad de comienzo,
frecuenta y gravedad de los ataques, conocer como se suele ftratar
habitualmente, medicaciones que estd tomando y si ha requerido de
tratamiento de urgencia anteriormente.

Es muy importante que el paciente lleve su inhalador a cada visita, se debe
considerar también las interacciones medicamentosas de los farmacos que
utilizan, deben evitarse los AINES narcéticos y barbitdricos, antibidticos
macrolidos si el paciente esta tomando teofilina.

3.5 CANCER.

El 50% de todos los tipos de cancer y el 60 % de fallecimientos por cancer
tienen lugar en el grupo de poblacion geriatrico aumentando la incidencia a

medida que aumenta la edad.°

La distribucion por edad de acuerdo al sexo muestra en el sexo masculino el
primer lugar en el grupo de 75 afios y mds con el 20%, seguido por el de 60 a
64 con el 11.8%. En las mujeres también fue el grupo de 75 afios y mayores

el mas elevado con el 11.5%.

El 50% de todos los tipos de cancer y el 60 % de fallecimientos por cancer
tienen lugar en el grupo de poblacion geriatrico aumentando la incidencia a
medida que aumenta la edad.™

De especial interés es la llamada senescencia proliferativa en la cual segtn

los primeros estudios de Hayflick las células que supuestamente tienen un
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nimero limitado de replicaciones el envejecer pierden esta propiedad e
incluso la de inducir apoptosis, proliferan indefinidamente y producen citosina
que estimula los receptores de factor de crecimiento de las células
circundantes y favorecen la carcinogénesis.

Aunque en general se refiere que los tumores en los ancianos son mas
indolentes y crecen mas despacio, el pronéstico suele ser peor para ellos.

La merma gradual de funciones primordiaies como el metabolismo hepatico y
la eficiencia de la depuracion renal contribuyen a que los carcindégenos
enddgenos y exdgenos permanezcan mas tiempo en el cuerpo y tengan

mayores probabilidades de causar dafio.
3.5.1Relaci6on entre cancer y edad.

Acumulaciéon de trastornos genéticos como resultado de la longevidad y
repeticion e las replicaciones, aumento de la sensibilidad a los carcinégenos,
habitos de vida incorrectos (tabaquismo, alimentaciéon inadecuada)
acumulacion de exposiciones frecuentes a carcindégenos, disminucién del
metabolismo y la excreciéon de carcindégenos, reduccion de los mecanismos
de reparacién del DNA aumento de la inestabilidad genética (acortamiento de
los teldémeros -, Hipometilacion del DNA mutaciones, translocaciones),
Activacion de oncogenes, declinacion de la vigilancia inmunolégica'’

Los tipos de cancer mas frecuentes en el paciente selecto en México son
para los hombres mayores de 60 afios presentan mayor incidencia de casos
de céncer de 6rganos digestivos, seguido del aparato respiratorio y érganos
genitales; y para las mujeres mayores de 60 afios destacan los tumores
malignos en los 6rganos digestivos, genitales y mama. En México los tipos
de cancer que presentan con mayor frecuencia metastasis éseas son el de
pulmén, de préstata y colon, claro que esta caracteristica se relaciona con el
hecho de tener un diagnostico tardio ya que las metéstasis se presentan en

estadios avanzados de la enfermedad.
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3.5.1 Manejo del paciente con tratamiento de quimioterapia y

radioterapia.

Este tipo de pacientes presenta ciertas caracteristicas organicas debido a la

quimioterapia, por ejemplo pueden presentar

sangrados excesivos debido a la supresion de la médula désea
(trombocitopenia).

Son propensos a infecciones debido a supresion de la médula 6sea

Anemia intensa debido a la supresion de la médula dsea, también

trombocitopenia y leucopenia.

La atencién odontol6gica se puede dar en tres situaciones:

Antes de comenzar la quimioterapia: la cual se dirige principalmente a
la eliminacién de infecciones manifiestas ya sean periapicales,
periodontales o de tejidos blandos, se debe dar tratamiento a las
caries que estén avanzadas y proporcionar las indicaciones
adecuadas para una buena higiene oral.

Durante la quimioterapia: Solo se realizaran tratamientos de urgencia,
debe consultar con el oncélogo antes de realizar procedimientos
dentales invasivos; si estos se realizan se recomienda utilizar profilaxis
con antibidticos si los leucocitos son menores de 2000 por mm°,
también se debe considerar el reemplazamiento plaquetario si el
recuento de plaquetas en menor 80,000 por mm® , debido a la
sintomatologia que se presenta durante la quimioterapia es
recomendable guardar ayuno de cuatro horas antes de realizar el

tratamiento.
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e Después de haber completado la quimioterapia: en esta etapa los
tratamientos se realizan con normalidad, y observar la evoiucion de los
efectos secundarios de la terapia hasta que desaparezcan.

Las molestias que generalmente presentan estos pacientes en especial
durante el tratamiento de quimioterapia son mucositis,  xerostomia,
infecciones, mala cicatrizacion infecciones y sangrados excesivos después
de un traumatismo leve.

Para el reemplazamiento plaquetario se puede utilizar espuma de gel,
trombina

6 colageno microfibrilar.

Pacientes con tratamiento de radioterapia también se divide en tres antes,
durante y después, las caracteristicas del tratamiento previo a la radioterapia
es el mismo que en la quimioterapia.

En la etapa de radiacién, los tratamientos generalmente son dirigidos a
aliviar los efectos del mismo como son la mucositis o xerostomia,

En la etapa posradiactiva puede presentarse la osteorradionecrosis la cual
se manifiesta en las células mismas del tejido dseo asi como en el
componente vascular que los nutre y lo renueva, las células germinativas y
las ya diferenciadas como osteocitos degeneran, observandose las lagunas
6seas vacias, lo mismo sucede con el tejido hematopoyetico que sufre
degeneracién grasa, la prevalencia de osteorradionecrosis varia de un 10 a
un 50%, los cofactores que mas influyen en su aparicion ademas de dosis
radiactiva son trauma e infeccion. El primero puede provenir de
manera principal de manipulaciones odontolégicas como los procedimientos
de exodoncia, siendo la morbilidad claramente mayor por dientes extraidos
posradiacién que cuando estos fueron extraidos en ia etapa preradiacion.
Los procesos infecciosos pueden provenir por dafios a la mucosa, por
activacidn microbiana en dientes con enfermedad periodontal o caries y sus

secuelas pulpares.
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Clinicamente se observara tejido dseo expuesto y en desintegracion, con
supuracién y dolor acompafiantes, puede haber trismo y riesgo de fractura
patolégica, radiograficamente seran notadas dareas radiolucidas mal
definidas, asi como segmentos radiopacos homogéneos si estructura
trabecular.

La mejor estrategia apara reducir la frecuencia de esta complicacién consiste
en eliminar los dientes dudosos en las etapas preradiactivas y mantener un
control higiénico permanente a la prevencién de caries y periodontitis tanto
en casa como en el consultorio dental. Estos mismos criterios pueden ser
utilizados para la eliminacién de implantes que presenten movilidad o

deterioro en su implantacion 6sea.’”

4, Pacientes que reciben terapia con bisfosfonatos.

De especial importancia son este fipo de pacientes ya que es cada vez mas
comun encontrarnos con ellos, los bisfosfonatos  estan indicados en el
tratamiento y prevenciéon de osteoporosis. posmenopausica (Alendronato,
risedronato e ibandronato), tratamiento de osteoporosis inducida por
esteroides (risedronato y aledronato) y prevencion de la misma en
risedronato.

También se utiliza en pacientes con mieloma, enfermedad de Paget y en
céncer con metastasis dseas, los bisfosfonatos que se utilizan en pacientes
con cancer son el acido Zoledrénico o pamidronato, los cuales suelen
utilizarse en dosis altas que tienen regimenes de administracion Gnicos
(una vez al afio) son medicamentos que tienen una retencién muy
prolongada en el esqueleto.'?
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4.1 Mecanismo de accidn

Como ofros bisfosfonatos, el alendronato inhibe la actividad de los
osteoclastos y la resorcién 6sea. Al unirse a
las sales de calcio, el alendronato bloquea la
transformacion de fosfato calcico a
hidroxiapatita y, por lo tanto, inhibe la
formacién, agregacion y disolucién de cristales
de hidroxiapatita en el hueso. Mientras que la
inhibicién de los cristales de hidroxiapatita
puede explicar los efectos del farmaco sobre la

inhibicién de la mineralizacién 6sea observada

en dosis altas, no explica sus efectos sobre la
resorcién 6sea. No se conoce el mecanismo
por el cual los bisfosfonatos inhiben esta resorcion. El alendronato se localiza
preferentemente en los sitios donde hay resorcion; sin embargo no interfiere
con el reclutamiento y fijacion de los osteoclastos. El alendronato es
internalizado por los osteoclastos causando la rotura del citoesqueleto de los
mismos, con pérdida del borde plegado o que podria conducir a una pérdida
de la capacidad de reabsorber el hueso. El mecanismo molecular de estos
efectos no es conocido. Ademas, los macrofagos y los osteoblastos también
pueden intervenir en los efectos del alendronato. Se ha comprobado que el
farmaco inhibe la produccion de interleukina-1b (IL), IL-6 y TNF por los
monocitos

Se requiere la administracion continua de alendronato para mantener la
supresion de los osteoclastos sobre la resorcidn de las superficies éseas
recién formadas. En los pacientes con la enfermedad de Paget, el
alendronato reduce directamente la resorcion 6sea lo que resulta en una

disminucién significativa de la fosfatasa alcalina sérica y de los marcadores
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urinarios de la degradacidén ésea. El alendronato aumenta ligeramente los
niveles de la hormona paratiroidea. En las mujeres con osteoporosis
postmenopadsica, el alendronato aumenta significativamente la densidad
Osea de la espina dorsal y la cadera a los tres meses y este aumento no
tiene lugar a expensas de otros huesos esqueléticos.

Para mantener el aumento de la masa ésea, se requiere un tratamiento
continuo. Los examenes histolégicos después de un afio de tratamiento
revelan que la formacién 6sea es normal tanto en su estructura como en su
contenido mineral. Se ha comprobado en sendos estudios clinicos que el
alendronato disminuye la fosfatasa alcalina durante 12 semanas al menos
después del tratamiento y las osteocalcinas durante por lo menos 30
semanas. Estas reducciones fueron dosis-dependientes . E! alendronato
ocasiona un descenso significativo en los niveles séricos y urinarios de calcio
en pacientes con hipercalcemia maligna. Previene la progresiéon de la
enfermedad osteolitica y alivia el dolor 6seo severo. En estudios
comparativos se ha comprobado que el alendronato es mas eficaz que el
clodronato en la hiperosteolisis maligna.

Los bisfosfonatos alteran de manera especifica la funcién de los osteoclastos
y reducen su nGmero, en parte al inducir la apoptosis en ellos, ain no se
conocen totalmente lo efectos adversos de las bisfosfonatos pero se les a
asociado con un fenémeno conocido como osteonecrosis mandibular y

maxilar

La osteonecrosis es mas comin en mandibula que en maxilar, en ambas
situaciones se puede presentar o no exposicion del hueso, puede aparecer
un absceso o irritacion del tejido blando Unicamente, con el paso del tiempo
estas lesiones pueden complicarse provocando fistulizaciones, exposicion

6sea e incluso aunque muy poco frecuente fractura de hueso.

48




Es muy importante tener en cuenta la condiciones del estos pacientes en el
tratamiento odontologico,

De acuerdo con Ruggiero™ la osteonecrosis puede clasificarse en tres
estadios:

Estadio 1.- Exposicién dsea con hueso necrético asintomatico, no hay
evidencias clinicas de infeccién.

Estadio 2.-Exposicién dsea, hueso necroético, dolor en infeccion de los tejidos
blandos y hueso.

Estadio 3.-Exposicion dsea, hueso necrotico, dolor e infeccion, y uno o mas
de los siguientes signos: fractura patologica, fistula extraoral u osteolisis que
se extiende al borde inferior.

De acuerdo a este mismo autor la manera mas indicada de tratar a estos
pacientes es realizando pruebas diagnésticas dque son: estudio
histopatologico, cultivo y antibiograma, estudios radiograficos y de ser
necesario tomografia computarizada. Esto con el fin de tener un
conocimiento amplio del la situacion del paciente ya que generalmente son
sometidos a extensas terapias antibiéticas, por lo cual es indispensable
utilizar antibidticos con un espectro apropiado a la sensibilidad de los

microorganismos existentes en cada lesion.

4.2 Manejo del paciente que utiliza bisfosfonatos.

La atencion odontolégica en este tipo de pacientes debe ser cuidadosa ya
que una extraccién o cirugia puede llevarse mas tiempo en la cicatrizacion,
en algunas ocasiones es necesario suspender la administracion de
bisfosfonatos hasta por algunos meses, también se debe tomar en cuenta
que la colocacién de implantes en estos pacientes no es recomendable, asi
mismo se recomienda tener un especial cuidado en las técnicas de

prevencion de enfermedad periodontal y pérdida dentaria.
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Los pacientes que utilizan protesis removibles ya sea parciales o totales
deben estar en constante observacidn para asegurar un ajuste adecuado de

la prétesis y asi mismo no se sobre estimular la reabsorcion 6sea

4.3 Interacciones farmacolégicas de los bisfosfonatos.

antes de administrar cada dosis de acido zoledrénico, se recomienda valorar
los niveles de creatinina sérica, asi como tener precauciéon cuando se use en
pacientes con sensibilidad al &cido acetilsalicilico, o junto con
aminoglucésidos, diuréticos del asa y otros farmacos que pueden ser

nefrotéxicos

5. Anestésicos y Vasoconstrictores en el paciente senecto.

En el paciente geriatrico no existe ninguna contraindicacion absoluta o
especifica para la utilizacion de anestésicos locales, sedantes o anestesia
general, pero si hay una serie de consideraciones especiales como el
alargamiento de la vida de accidn, tanto de los sedantes como de los
anestésicos locales; también se debe ser cauto al utlizar los
vasoconstrictores. La sedacion farmacologica estd especialmente
recomendada en el tratamiento odontolégico de pacientes ancianos con
problemas médicos asociados o aprensivos La eliminacion del diazepam en
un individuo de 20 arios es de 20 horas, mientras que en uno de 80 es de 90
horas.

Se sabe que los pacientes ancianos requieren de menores dosis de
anestésicos que los pacientes jovenes debido a que con la edad avanzada
disminuye la absorcion vascular La vida media de los anestésicos locales

aumenta considerablemente, por lo que se debe tener muy en cuenta la
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interrelacién farmacologica con el resto de medicacién crénica que esté
tomando el paciente, el 41% de los mayores de 60 afios toman medicacién

regularmente. 15

Es importante mencionar que a pesar de no haber ninguna contraindicacion
de la anestesia local en pacientes geriatricos se deben tomar las mismas
medidas preventivas que en cualquier otro paciente como son realizar una
técnica anestésica adecuada, no utilizar benzocaina tépica ya que este es un
éster y pueden generar reacciones alérgicas, tampoco es recomendable la
lidocaina en spray ya que viene en una concentracion del 10% lo que nos
puede aumentar el riesgo de una sobredosis.

La sobredosis es tal vez una de las complicaciones de la anestesia que
puede estar relacionada con la vejez ya que uno de los factores
predisponentes ala sobredosis son la edad, aunque estas reacciones se
pueden presentar a cualquier edad en ambos extremos del espectro vital

experimentan mayor incidencia a este tipo de reacciones.

Las funciones de absorcién, metabolismo y excresion pueden estar
desarrolladas de manera imperfecta en personas jovenes y disminuidas en
personas seniles, con el consiguiente aumento de la vida media del farmaco,
con niveles sanguineos circulante elevados y aumento de riesgo de

sobredosis.

Los anestésicos locales pueden aumentar la toxicidad de algunos fdrmacos
como son debido a la competitividad de unién a proteinas
e Depresores del sistema nervioso (alcohol, opidceos, neurolépticos,
hipnéticos sedantes y antihistaminicos)
o Antiarritmicos (quinidina, procainamida, propanolol, lidocaina,

digitalicos, difenilhidantoina).
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El uso de vasoconstrictores queda limitado en paciente que padecen
hipertension y que se encuentran en grado i
también en pacientes que son alérgicos a los
sulffitos ya que estos forman parte del conservador
de los vasoconstrictores (adrenalina).

Los signos y sintomas que se presentan por

sobredosis de vasoconstrictores son los

siguientes:'®

Signos.
« Aumento de la presién arterial.
+ Aumento de frecuencia cardiaca.

o Arritmias..

Sintomas
» Miedo y ansiedad
« Estado de tension e inquietud
» (efalea pulsatil.
« Temblor
+ Sudoracién
s Debilidad
+ Mareo
« Palidez
» Dificultad respiratoria

« Palpitaciones

52




5.1 Interacciones farmacologicas

Uno de los anestésicos locales que mds se utilizan en cirugia bucal es la
articaina. La articaina es un anestésico local de accion corta, perteneciente
al grupo de las amidas. Sin embargo, la articaina posee ademas un grupo
ester adicional que es rapidamente hidrolizado por esterasas plasmaticas por
lo que la articaina exhibe una menor toxicidad que otros farmacos de la
familia de los esteres. La articaina parece difundir mejor que otras amidas en
los tejidos blandos y el hueso y, por ello, esta especialmente indicada para
uso dental. La articaina y los esteres son menos téxicos que las amidas su
problema es que son muchas mas alergénicas; por lo tanto la articaina seré
mas potente, menos téxica que una amida pero siempre serd mas

alergénica.

La administracion de articaina con epinefrina ocasiona unos niveles
plasmaticos del anestésico local entre 3 y 5 veces mas elevados, aunque
sblo en raras ocasiones se observan aumentos de la presion arterial o
frecuencia cardiaca.

No se han realizado estudios para comprobar la farmacocinética de la
articaina en ancianos o en pacientes con insuficiencias renal o hepatica. Sin
embargo, no parece ser que se sean necesarios reajustes en la dosis para

estas poblaciones especiales

Adultos: para la infiltraciéon submucosa las dosis recomendadas son de 0.5-
2.5 mi (20-100 mg articaina); para el bloqueo del nervio las dosis
recomendadas son 0.5-3.4 ml (20-136 mg articaina); y para la cirugia oral las

dosis recomendadas son 1-5.1 ml (40-204 mg articaina).

Ancianos: las dosis se deberan reducir en funcién de la presencia de

enfermedades cardiacas o hepaticas
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Ya que la articaina tiene un componente ester y considerando que este grupo
de anestésicos son los que llegan a provocar con mayor frecuencia alergias,
no es muy recomendable utilizar en pacientes senectos ya que por la edad
ellos son mas propensos a presentar reacciones alérgicas.

54




CONCLUSIONES:

Los pacientes senectos tienen muchas peculiaridades las cuales es muy
importante conocer a fondo ya que cualquier tratamiento puede llegar a
alterar su equilibrio considerando que son individuos con mayor
susceptibilidad, ademas de que muchos de ellos padecen nos solo una
enfermedad; por lo cual toman gran variedad de medicamentos que pueden
tener interacciones con otros que muy comunmente se recetan en la practica
odontoldgica, por esto es de vital importancia conocer muy bien a nuestros
pacientes realizando una adecuada historia clinica para tener la posibilidad
de proporcionarie un tratamiento adecuado y de calidad, asi mismo evitando
tener situaciones de urgencia y en caso de presentarse tener las
herramientas necesarias para solucionarlo o en tal caso evitar que el

pacientes empeore.
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