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RESUMEN

Et envejecimiento de la población y al desarrollo socioeconómico hace previsible una
creciente demanda en ei futuro próximo de servicios odontológicos geriátricos. La odontología
geriátrica es la atención y tratamiento dental de los pacientes de la tercera edad. Para alcanzar una
asistencia odontológica geríátrica de calidad resulta imprescindible establecer una adecuada
conexión entre odontólogo y paciente ,S)

El propósito de esta revisión bibliográfica de endodoncia geriátrica es conocer los efectos
dei envejecimiento de ias afecciones pulpares, penapicaJes para que el tratamiento de conducios
sea exrtoso. La calidad de vida de los pacientes de la tercera edad puede ser significativamente
mejorada, como reflejo en su saJud y función oral. ̂

Hay que resaltar tos principales aspectos de !a historia geríátrica que interesan al dentista
para garantizar un tratamiento seguro a sus pacientes, también es importarte 3a tastana
farmacológica detallada en el anciano y las principales patologías que tienen implicaciones en la
practica odontológica )̂

Un sencillo placer de la vida es ser capaz de comerlo que uno desee, pero con fa «dad tos
placeres más simples pueden tomarse todavía más importantes, al igual que la necesidad de dieta
y nutrición correctas (7)

Sabemos que la practica manual endodóntica, en si la técnica es la misma para cualquier
diente que amerite tal tratamiento pero nosotros analizaremos la praüatea endodénüca MU
punto de vista de comportamiento y necesidades del paciente de la tercera edad (3)
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JUSTIFICACIÓN

Saber seleccionar al paciente de ia tercera edad para identificar dentro de sus órganos
dentarios cuál amerita la realización del tratamiento de conductos ya sea para fines estéticos, o
para prepararlos para una sobredentadura, dentro de esta selección tendremos pacientes
incluyentes y excluyentes.
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OBJETIVO GENERAL

Mejorar la atención en de la por del especializado o
de práctica general, conociendo todos los materiales, técnicas y métodos adecuados para el
tratamiento endodonfieo en piezas deníaies adultas para resolver Ja prafetemáísca de fes dientes
aun presentes en cavidad bucal del adulto mayor.

OBJETIVO ESPECÍFICO

Ayudar al Dentista de práctica general y al especialista a formar «n criíeno para sefeoaenar
si la pieza a tratar tiene futuro a la restauración o simplemente para salvada.
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Antecedente Generales

ENDODONCIA

t_a de vida de los pacientes ancianos puede ser signíStealívameMe íUéjoradp, corno

reflejo de su salud y función ora!. <8)

Las necesidades, expectativas, y demandas de ías spr
superiores a las de cualquier otro y la
las experiencias profesionales más satisfactorias. ff)

La deínarída del tratamiento en las fia por .de las
personas de fa tercera edad, m

La obtención deí conocirnienío informado requiere también que el tratamiento de conductos
sea como una él de la y del

reemplazo o)

En este trabajo se mencionan !gs necesidades endodonclcas típicas deí
con las de la la población en -general, as! ssoms éi díréeo.
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Cambios Estructurales en la Cavidad Bucal

CAPITULO I
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Cambios Estructurales en la Cavidad Bucal

CAMBIOS ESTRUCTURALES EN CAVIDAD BUCAL

Dientes: Estos difieren de otras partes del esqueleto calcificado en dos aspectos. La
corona dentinaria esta en contacto directo con el medio externo al cuerpo, el intercambio químico
activo que forma parte de la filosofía básica del hueso es aplicable a los dientes.&

En el ciclo vital de la dentición normal se producen cierto número de ajustes fisiológicos.
Un lento movimiento mesial de los dientes, parece constituir un proceso fisiológico normal a lo
largo de la vida del hombre. <2)

Ha sido explicado como fenómeno secundario al desgaste de la sustancia dentinaria en el
punto de contacto con los dientes adyacentes. Tras este cambio interproximal, la fuerza de
oclusión puede hacer que los dientes se inclinen hacia delante, obliterando así cualquier espacio
que hubiese quedado libre. ,5,

Fig.1 Esmalte dentinario (9)

A lo largo de la vida ciertos iones metálicos (cobre, hierro, plomo, estaño) se acumulan en
la superficie del esmalte (figl). El cambio de color puede estar relacionado con la transformación
química en sulfuras oscuros de los iones metálicos absorbidos. En ocasiones, sin embargo, el
cambio puede ser solo aparente y deberse simplemente al desgaste de los bordes incisivos del
diente y volverlos más traslucidos &

Formando parte del cambio producido por la edad aparecerá algún desgaste de la
sustancia dentinaria. La perdida del esmalte es irreparable. La formación de dentina puede ser
reactivada por ciertos estímulos, entre los cuales el desgaste puede que no sea él más importante,

Endodoncía Geríátríca 10



Cambios Estructurales en la Cavidad Bucal

este durante la vida diaria varia mucho, ya que esta relacionado tanto con el tipo de alimentación
como con la fuerza muscular utilizada en la masticación. Sin embargo la principal influencia sobre
el grado de desgaste dental es la presencia de actividad debida a hábitos por ejemplo el bruxismo
(Fig.2).0)

Fig.2 Paciente Bruxista pi

Los tejidos de la cavidad bucal reflejan los cambios producidas por el envejecimiento; sin
embargo algunos elementos del sistema estomatognatico son específicos de la boca y presentan
gran variedad de características ante un minucioso examen.P)

Algunas de las alteraciones que sufren los tejidos duros del diente a lo largo de la vida del
individuo han servido para establecer métodos de determinación de la edad en adultos. El estudio
se fundamenta en los datos que se presentan a continuación. (3)

Atrición. Es la que sufren las superficies incisales y oclusales debido a la función
masticatoria.

Períodontitis. Es la inflamación del ligamento periodontal por lo tanto hay movilidad del
diente, erupción continua caracterizada por cambios en el sistema de inserción del mismo.

Dentina Secundaría. Puede aparecer dentro de la cavidad pulpar, en parte como
consecuencia caries y periodontitis.

Cementosis. Puede abarcar solo la zona apical o toda la zona radicular.

Endodoncia Geriátríoa 11



Cambios Estructurales en la Cavidad Bucal

Reabsorción Radicular. Aumenta con la edad y las causas que la producen no están muy
claras, al igual que su tratamiento aunque siempre que hay reabsorción hay inflamación. (Fig.3)
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Fig. 3 Reabsorción radicular |9)

El carácter de los tubulos de la dentina primaría cambia con los años. Este cambio consiste
en su oclusión gradual por ia creciente calcificación, que progresa desdé la dentina periférica de la
unión dentinocemental y de la unión amelodentinal hacia el interior de ia pulpa.

Dicha desmoralización se da en los espacios inter globulares, lo cual puede considerarse
como un índice de la edad. (3)
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Cambios Estructurales en la Cavidad Bucal

Fig.4 Túbulos dentinar¡os(9)

Los depósitos se producen con un funcionamiento normal sin desgaste grave, caries o
erosión (Fig. 4). Como resultado de estos cambios, con la edad, las propiedades de los túbulos
dentinales disminuyen. Trabajos recientes sugieren que la sensibilidad de un diente esta
relacionada con el flujo de los túbulos y que los cambios anteriores explicarían el mayor umbral del
dolor en los dientes de la persona mayor. A medida que avanza la edad, la dentina de ta raíz se
hace más transparente, parece comenzar en la región del ápice radicular y viene acompañado por
un descenso en él numero de odontoblastos y por la atrofia de las células pulpares. <4)

Periodonto. El cuadro clásico del margen gingival en la persona anciana es el de una
recesión de la encía que aumenta la exposición de la superficie del diente y cuyo grado esta
relacionado con la edad. (2)

De este postulado debería deducirse que a lo largo del historial normal de un diente
funcional podría concebirse una relación aproximadamente constante entre la posición de la
superficie oclusal del diente y sus tejidos de sostén. <4)

La estructura del tejido gingival clínicamente sana no muestra cambios producidos por la
edad en el epitelio, sin embargo, la submucosa muestra cambios producidos por la edad en el
epitelio, sin embargo, la submucosa muestra una claridad reducida con un aumento del tejido
fibroso de tosca textura. Los principales tejidos de sostén de los dientes están formados por tejido
conjuntivo, y en el pasado se ha supuesto que su envejecimiento reflejaría los bien probados
cambios que tal tejido sufre en cualquier otro lugar del cuerpo (Fig. 5). (2>

Endodoncia Geriátrica 13



Cambios Estructurales en la Cavidad Bucal

Fig.5 Periodonto (S)

Sin embargo la experimentación sobre animales ha acumulado pruebas de que el cambio
metabólico (movimiento de colágeno) es mayor en el ligamento periodontal que en la piel. Por lo
tanto, es razonable suponer que los cambios producidos por la edad en las estructuras de sostén
de los dientes pueden aparecer a un ritmo distinto del de otras situaciones, aunque no se hayan
publicado pruebas concluyentes de esta suposición (8)

La Pulpa. Aunque exista ef desgaste oclusal, la pulpa continua depositando dentina
durante toda la vida de un diente normal, lo que empequeñece la cámara (fig.6). La cantidad de
esta dentina secundaria no parece estar relacionada con el grado de desgaste. Se han identificado
dos variedades de dentina secundaria, los cuales se forman en cantidades crecientes con la edad,
aunque el nivel de producción se reduce con los años. <3>

La dentina secundaria normal se forma lentamente y se distribuye por las paredes de la
cámara pulpar de la corona y la raíz por un igual. L a dentina secundaria localizada suele ser
menos regular en su estructura y aparece en zonas relacionadas con la dirección de las presiones
funcionales de los dientes y por lo tanto, probablemente se trata de una defensa o mecanismo de
reparación. (7)

Endodoncia Geriátríca 14



Cambios Estructurales en la Cavidad Bucal

Fig. 6 Pulpa dental (9>

El proceso de posición de la dentina secundaria localizada varía en cada diente . En los
dientes anteriores inferiores de la cantidad depositada suele ser mayor en los centrales, menor en
los laterales y mínima en los caninos. En los molares se limita principalmente al piso y a las
paredes mesial y dista! de la irregular cámara pulpar cámara pulpar. Al avanzar la edad la dentina
secundaria irregular llena progresivamente la cámara pulpar. ,4)

A medida que aumenta la edad se da un descenso correlativo de la actividad vascular en el
interior de la pulpa. Esta perdida se refiere principalmente a la degeneración del plexo periférico o
de la arcada, relacionada con la capa odontoblastica. Dado que puede producirse una
degeneración primaria de estos pequeños vasos, los cambios están probablemente relacionados
con una reducción del tamaño del foramen apical (Fig.7). <«>

Fig. 7 Foramen apical (9t

Endodoncia Geriátrica 15



Cambios Estructurales en la Cavidad Bucal

La mineralización que afecta los tejidos pulpares suele aumentar con la edad. Las zonas
localizadas de mineralización, habitualmente descritas como piedras pulpares se sitúa sobre todo
en la parte coronal de la pulpa. En cortes sagitales, muestran tener una forma redondea con una
estructura concéntrica sobre todo en la porción radicular de la pulpa y con una patogénesis
discutida. Suele observarse en zonas que sufren un cambio estructural relacionado con la
degeneración de los nervios y los vasos sanguíneos. (5)

Hueso Alveolar. Una de las característica es la ausencia de dientes, en un tanto % de
ancianos los conservan implantados en alvéolos con intensas lesiones atroncas, que les hacen
perder su estabilidad y terminar en extracción. Las condiciones se agravan cuando los dientes se
exponen a fuerzas masticatorias excesivas y traumáticas, lo cual da como resultado que el proceso
de resorsión ósea, que se produce por la perdida de las piezas dentarías, dado por la supresión la
supresión de la estimulación normal del hueso alveolar, dando origen a la formación del hueso de
neoformacion, que es mucho más reducido. Las células formadoras de hueso (odontoblastos) van
disminuyendo de numero en la zona esponjosa del hueso, debido a la degeneración grasosa de la
medula ósea, con predominio de las células del hueso (osteoclastos), cuando la resorción alveolar
se ha producido de forma acelerada durante la menopausia, se acompaña de osteoporosis en la
ancianidad. (14)

Fig. 8 Proceso inflamatorio en el tejido parodontal (9)

Esto provoca dolores de diversa intensidad debido a la movilidad, al factor infeccioso e
inflamatorio en el tejido parodontal y ocasiona deficiente masticación a causa del dolor (Fig,8). (2)

Endodoncia Geríátrica 16
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Mucosa. En la mucosa bucal de los pacientes de la íeiBSfa edad caíPÍJJos
atrofíeos. E! aspecto tiende a ser páiido y los tejidos secos parecen más stíseeplifetes, a fas
leskwies por tsaomaüsñios físicos, reflejan con el tiempo cietto númeor -ds de
envejecimieaíc^ donde Is queratiaízacton se reduce en paladar y encías y por el eortraílo ios
caratos y labias-Henea a tjueratsnkame, £31 c« tes «s -hay *!'
reducide eptteüe senii se hacen reas venerable los traumas. {^

Lengua -En apárese^ apianas üsaswbiss «ŝ iKlsMâ  qaie pactes
cea ia edac^ y en las. papilas, filifomnfis eo e£ dorso de ta lengua tiene un áspelo 6s@ y pMido.
Adejsraás, -ws Ja frat^a edad -dtescientite al aáî M» de issilâ ses ^a l̂G r̂os ^g -tas pstpílss
dnamvatodas. También se présenla un agrandasñeflÉo de ia lengua, er*- particular por endma de

los :80 años, junto con e\ desarroHo de una ̂ arirasidad laodafer en su :sjjpejfícíe inferior. .p)

6tá»c{ulas Saiivates. Esíasíisaíeacomsi futidas pdncipaJ ia pfoekscciésii exsscíisía de

La saliva fiene rapoitaíída E^nservar ana teca!.

cualitativo o euantitatRíG de fa produeetór? de saí̂ s puede eaosar an» dî íisMKáén de la ssted
teíal. ̂ )

ba viscosidad de la salera es también ssgEüficsüvaíjíesíe ei ías peracsaas ée Is
eáM, <te la CHJñildiéfi :taẑ l, Sfe gaa^bgtfga-, -tes sfe f3^ ^3 Sa

saiwaReuítaíizada, oamues&an diferesíoas s^üi{iGaíB¿aseste® dsveísíssgrapos. (14S

La -redacción dd ftgo ̂ îfc?al y la «KW îateae ÜSKSÎ  te^ffe^oéf? ate tes orate-afecta
tasto a ía-raavilidad-de ia íersaua-coma a ia íactíitíad pasa irsaar aiáBeréos. ̂

Artícuiaejéíí TajispsfSííiandiijJílar- Esta -ssii la edad se -ycieSve a tos
cambios degeneraíá/os. f^tanrirt «̂4̂ ^ ocuíren, Sa íemíen£áa a! ajá3-aaroie0tcs de la

aiíjcuíar que se aoompaña -de ama ;reriuooíón el del cóndífe píudüE® un

gfaíío de fffyittff ea los iricafimieníos de ia ff^f^^yyVy Quíarste el iraísBiesíitC' puede sgr
encontrar la ns^aoón céníricg al elaborar la O dJssso a ííorj te
ft^fcjH^ {ri f»tf «ainjppp ¡̂  iragínrnri pfif ̂ j ftgyg^agtg rtattitai íA\
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HISTORIA CÜNICA

Lo primero que hay que haeer artes de conducir al pásente al sillón dental «s «na buena
Historia Clínica, usando un formuíario estandarizado para identificar toda enfermedad o terapéutica
que pudiese álteíar e! tratamiento o sus insultados. Para eomptetar te j-fetowa paede ser
consultar con un familiar o él medico del paciente o con quien lo cuide, pero en úfíirrta instancia es
e! dentista el responsable de! tratamiento.

En cada visita debe obtenerse y revisarse una historia actualizada, que incluya información
sobre el cumplimiento de tratamientos presentes y senssbñídad de medicamentos., feay
toda precaución o efecto colateral de los medicamentos. El manejo de las emergencias médicas
en el consultorio se encamina a Ja pneyendóri que ai tratamiento.

La mayoría de los pacientes que experimentan dolor dental tiene un problema pulpar o
periapical que requiere iralamienít! de conducto o extraocién. La atender dental musáias se
manifiesta inicialmente en forma de queja, la cual contiene información necesaria para formular un
diagnostico. Ei procedimiento de diagnostico se orienta a deierirsiñar si hay enfemiedad o
periapical, si esta indicado un tratamiento paliativo o de conducto, si hay vitalidad pulpar y cual es
el diente causa!. La mayaría de los pacientes geriátricos 110 se quejan fádlmeníe de sas «jg^os 0
síntomas de afección pulpar o periapical. En ancianos un proceso patológico asume características
crónicas o menos dramáticas. La staple presencia de dientes indica •«e^teraoía a o
mantenimiento correcto. El dolor asociado con pulpas vivas (el causado por calor, frió, dulces 0 el
detor mferido) parece fedacwse con el alance de la edad y la sevefidad de tessíífeiraasdisniraíf©.
La pulpa tiene la capacidad de curación pero en pacientes de }a tercera edad se reduce y Sa
necrosis puede aparecer íápídanierite después de fa íiwa^én miosiitMana, también
reducidos. Un estudio radiográfico previo podría crear falsos diagnósticos que centran !a atención y
debe ser revisado una vez compíeíado el examen táínico t<)

EndodonciaGeriátrica 19



Técnica <áe obturación en endodoncia geriatrica

La historia dental en pacientes de ia tercera edad rara vez es completa y pueden indicar
tratamientos efectuados por diferentes de diferentes localidades. El registro d© la
información en oportunidad de! tratamiento puede parecer un trabajo de indagación innecesaria,
pero muchos años más tanJe puede demostrar ser útil para identificar la fuente d© una queja o
enfermedad. El recuerdo de los pacientes acerca de sus tratamientos odontológicos se reduce a
unos anos, pero la presencia de ciertos materiales o díspQsftíws a veces puede datar tinos
procedimientos.

Síntomas Subjetivos: El odontólogo puede demandar respuestas a preguntas sobre

ios síntomas del paciente, ef estímulo o solíante que «i áster, ia sM sJoíor y su
relación con él estimulo o irritante. Esta información es de lo más útil para deíerniinar si fa fuente
es pulpar, si se -ha -eidieñdtdo a tejidos .apicales y ¡es-iesrersitife; asi el ¿te
pruebas necesarias para confirmar hallazgos o sospechas. Es importante recotidar que en ios
pacientes de la tercera edad los síntomas pulpares son crónicas y cuando el i»

localizarse hay que descartar otras fuentes de dolor.

Buena parte de la infennaetón obtenida de la ¡queja, la tóstoáa f la de
síntomas subjetivos puede ser recogida por fa asistente en una errtrwista de detección o por Ss
reoepcjonfeta. De esta forana puede Ja del f de el
examen.

Signos Objetivos: E! examen clínico intraoraí y extraerá! provee valiosa información de
primera mano de la enfermedad y de los tía-ía-míeníos previos. B estado ge-íie-ial de fe boca
no debe ser pasado por alto mientras se atienden ios síntomas deí paciente; todas las
anormalidades deben registrarse e ijwestigajse. La pérdida de «Fícwnda masáiGs-íona

lleva a una dieta de alimentos más blandos y cariógenicos, con más caríi&nidrates. La mayor
ingesüón de asmar para compensar ia pérdida del gjjsto y Ja sseíssíiomia lamiséñ son de
renovada susceptibilidad a las caries. La recesión gingivai, que produce sensibilidad y es dffícs} de
contmSar, ^ptrne al ^suenfe y la «fetatina, ípe SKÍ ?5ifc o jnensss a las sanes. La
abrasión, atrición y la erosión también exponen dentina mediante un proceso más lento, que
permite que la pufpa responda can eseterosis dentinaáa y $epa«aéora. La íS8í?5azáén de denüffta
secundaría se produce durante toda {3 vida y en forma eventual puede producir obüteradéfl casi
compíeíadel paquete ̂ tscutonewssso, tuienuias «^e vs/o m

Endodoncía Geñátrica 20



El proceso de calcificaelón involucrado en el envejecimiento aparece eJiVticarfBSfite como de
tipo más lineal, si se lo compara con el que ocurre en dientes más jóvenes en respuesta de caries,
puipotomía o trauma. Con e! avance de la edad se van comprántendo los lóbulos dentinaoos, con
disminución de su permeabilidad. Los conductos laterales y accesorios pueden calcificarse, lo que
disminuye su importancia dinica. La oclusión compensadora producida por dientes o
inclinados o por la atrición o puede generar disfunción de ia articulación Temporomandibular
(menos común en ei paciente de !a tercera edad) o perdida de la dimensión vertical

La presencia de restauraciones múltiples indica una historia de lesiones repetidas y
acumulación da irritantes.

La exposición pulpar causada por cuarteaduras es poco probable qpt ote problemas
agudos en pacientes mayores, y s msnyds pensfeBnen si gingival ersarjda im
períodontai y también períapical. Si las grietas no se detectan anteriormente, el pronóstico de estos
dientes en pacientes de ia tercera edad pude verse perjudicado.

En pacientes maduros dentados la enfermedad periodontal puede ser eí problema
principal. Cabe esperar que ia reSadén entre ias esfemiedades pulpar y penodonlal mayor
significación con ios años. Las bolsas estrechas y con pared ósea, asociadas con la pulpa
desvjitatizada, son por io general trayectos pero ser a los
tratamientos de conductos aislados, cuando con el tiempo se convierten en bolsas períodontales
crónicas. El tratamiento periodontai en sí puede predüdr en la rsfe, y

muerte en la pulpa.

Al avanzar la edad, se reduce en forma efectiva el tamaño y fa cantidad de forámenes
apicales y accesorios como vías de coaiunicadéri, qsje la permssbiMad de los coííduclíüos
deníinarios. Para desarrollar un plan de tratamiento exitoso es importante determinar fos efectos de
la pulpa sobre ia enfermedad períodontai y su tratamiento. La naturaleza crónica de fa enfermedad
pulpar demostrada por fas fístulas a menudo puede manifestarse en una bolsa períodontal aquí
esta indicado él tratamiento de conductos.

El examen clínico debe incluir una determinación de ia inclinación axia! de fos dientes, la
posición de las inserciones musculares, ia profundidad del veslíbulo y la de toras o
exostosis, que pueden afectar ia ubicación de ia película para obtener radiografías o para el
acceso quirúrgico (1)
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PRUEBAS PULPARES: Ua Moififáófin stítenida m «tato itel patáente, de te fsisleña
y ef examen clínico puede resultar adecuada para establecer ia vitalidad pulpar, y debe odentar al
clínico hacia las técnicas más útiles para determinar que dimite o dientes son causantes de tos

síntomas.

Para determinar e! astado pulpar y periapicsí, y si asta indicado un tratamiento paliativo u
otns definitivo, deben Iterarse a cabe aa mínimo de pruebas.

Las respuestas de vitalidad tienen que correlacionarse con hallazgos clínicos y
radiográficos e interpretarse como ssfflptemenlG del juicio de! eosieteyendo.

Para detectar cuarteaduras se ha propuesto la transluminadón y ía tinción., pero detección
de grietas es de escaso significado en ausencia de quejas -del paciente, ya fes de
edad, en especial los molares, presentan ciertas grietas. Siempre hay que pensar en dientes
cuarteados cuando se observa aiguna afección pafjw © peñapteaf , sin causa aparente de
pulpar observable clínica o radiográficamente. Las bolsas pedodontales asedadas con
cuarteaduras indican un mai pronóstico.

El reducido componente nervioso y vascular de la pulpa envejecida, el volumen pulpar íotaí
disminuido y el cambio del carácter de te mattiz fundamesital %m
a ios estímulos e irritantes en forma diferente que las pulpas jóvenes.

En las pulpas de más edad Jiay menos iseíviQSQS. Elto paede a
regresivos resultantes de la mínerafeación del nervio y de la vaina nerviosa. Es consecuencia, fa
respuesta a los estímulos puede ser más débil que en ia pulpa j&fsn

No hay correlación entre ei grado de respuesta a la prueba eléctrica de ia puípa y el grado
de inflamación. La presencia o ausencia de ¡respuesta es de valor íimtíado y debe

con las otras pruebas, hallazgos en el examen y radiografías. Las grandes íestauraetónes, la
refracción pulpar y ia calcifjcadón excesiva son Mirñiaciímes para -efecásüar para
interpretar ios resultados de las pruebas pulpares eléctricas y térmicas^ En pacientes oan
marcsapasos no es reosirondabie wsar m ^qufena él ̂ s&raá© ^^aáoo ̂ i tí
supera ai beneficio. El dolor difuso de origen vago también es infrecuente en pulpas de más edad y
limita la necesidad de anestesia selectiva. La -enfermedad papar «s y
síntomas diagnósticos en un tiempo relativamente breve. <i> La coloración de dientes aislados
puede indicar muerte de su pulpa, pero ésta es :ana rausa de ©csforacjéfi '/neísos -profeatofe en
dientes de pacientes de ia tercera edad. En ellos el espesor de la dentina es mayor y los tubuios
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son menos permeables ala sangre o a ios productos de degradación de la pulpa, íl <depósito de ia
dentina produce un color amarillo opaco, que en una pulpa joven indicaría calcificación progresiva.

RADIOGRAFÍAS: Las indicaciones y las técnicas para obtener radiografías no difieren
mucho en los pacientes de la tercera edad, aunque diversos cambios anatómicos y fisiológicos
pueden afectar en grado significado su Merpretactón, Las radiografías pedííplciiles san fas de
mayor valor para el diagnóstico, porque en estas se aprecian los cambios perfapíeafes; pero unas
radiografías de ateta de mordida ayudan muchas veces a obtener un cuadro completo de relación
entre restauraciones profundas o cervicales, con ia cámara pulpar, fos conductos y con la cresta
ósea.

En los pacientes de la tercera edad la retracción o recesión de la pulpa se acelera por la
dentina reparadora y es camoteada por los nodulos pulpares y Ía cakáfisacHin flfe&otíGa. La
profundidad de la cámara pulpar debe medirse desde oclusal y su posición se registra en el sentido
mesfodistaf. Los cuernos pulpares, que «n una ureüsgraiía se ven intratóos, en pueden
estar mucho más cerca de odusal. Los conductos deben analizarse en cuanto a su cantidad,
tamaño, forma y curvatura. Deben hacerse comparaciones con los dientes adyacentes. Los
conductos pequeños son ía norma en pacientes maduros. Los conductos se calcifican de mañera
uniforme en toda la longitud del conducto, esccepíQ ssn látante ha fa sámara ffel
conducto radicular (caries, restauración, abrasión cervical. La lamina dura que tiene que ser
examinada en su totalidad y se deben distingair los leparas *te la radiotecfdes o
radiopacidades periapicales. La incidencia de los tumores o quistes odontogéñieos aumenta en
forma típica con la edad y debe ser tomada en oierta eaand© las pnaebasüde üNMJdad i» eowtóden
con los hallazgos radiográficos. En cambio, la incidencia de osteocterosis u osteítis condensante
decrece con la edad. La üssorsión asseiada c©n pes%MlJMMs gí̂ o
significativo la forma del ápice y la anatomía del foramen, por actividad inflamatoria osteociástica. m

DIAGNÓSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO. Una clasificación clínica que refleje
con exactitud los estados histológicos de la pulpa y de los tejidos periapicales no es posible ni
necesaria; más aflá de que sirva para determinar sí asía indicado o na un tratamiento de
conductos.

Se puede formular un juicio dioico basado en lo que expresa el paciente, en la historia, ios
signos, los síntomas, pruebas y radiografías para ífetermáiar ia vialidad de la pulpa y la
o no de patología periapícaí (Fíg.S).
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Fig.9 Examen clínico |9|

La evaluación del estado de la pulpa es de gran significado clínico para el tratamiento, a
efectos de determinar la profundidad anestésica necesaria para realizarla con el menor malestar
para el paciente.

Los procedimientos en una sola sesión ofrecen evidentes ventajas para ancianos. La
duración de la sesión odontológica por lo general causa menos problemas que las visitas repetidas,
en especial si el paciente depende de otra persona para el transporte o si necesita auxilio físico
para ingresar en el consultorio

Por causa de irrigación sanguínea reducida las protecciones pulpares directas en dientes
de pacientes de la tercera edad no son tan exitosas como en los pacientes jóvenes y portal razón
no se recomiendan.

Es preciso analizar el riesgo para la salud futura del paciente y su efecto sobre su
capacidad para resistir tratamientos más adelante.

TRATAMIENTO. La vasta mayoría de los pacientes geriátricos que necesitan y

demanda atención son ambulatorios, el diseño del consultorio para brindar acceso a quienes usan
elementos auxiliares para la ambulación, como bastones, andadores, y sillas de ruedas, deben
incluir comodidades y seguridad en el estacionamiento, la sala de espera, el consultorio y la sala
de recuperación.

Una evaluación física y mental del paciente determinará el momento ideal del día y el
tiempo necesario por sesión del tratamiento. Considerar los hábitos cotidianos del paciente:
Personales, de comida, de reposos y su régimen de medicación. Las consultas por las mañanas
son preferibles para la mayoría de los ancianos y su comodidad que variará según el procedimiento
indicado determina la duración de la sesión. Los ojos del paciente deben ser protegidos de la
intensidad de la luz usada por el operador. 0)
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Si la temperatura ambiental seleccionada por el personal para trabajar con comodidad en
el consultorio es demasiado baja para ef paciente conviene tener disponible una manta. En cada
visita se efectuará todo el trabajo que sea posible y en intervalos se le ofrece al paciente suspender
el trabajo para que descanse en la sala de reposo.

Cabe comentar que en los pacientes de la tercera edad el tratamiento endodóntico es
mucho menos traumático que la extracción. La necesidad de anestesia será determinada por el
estado de vitalidad de la pulpa y la colocación en cervical de las grapas para la goma de dique. Los
dientes con pulpa necrótica deben ser tratados con anestesia, para que el paciente responda a la
instrumentación a través del foramen apical, con el fin de determinar la longitud de la lima o la
necesidad de ajustes y reducir el peligro de sobre instrumentación e inoculación del contenido del
conducto en el tejido periapical. El corte de la dentina no produce el mismo nivel de respuesta en
un paciente mayor, por la misma razón de que tampoco una cavidad de prueba es tan reveladora
durante el examen. En la dentina, la cantidad de terminaciones nerviosas con bajo umbral e
excitación y alta velocidad de conducción es reducida o no hay, y no se extiende tanto, además los
túbulos dentinarios están más calcificados. La respuesta dolorosa puede no aparecer hasta que se
produce la exposición pulpar.

La anestesia se depositará muy lentamente, evitando los músculos esqueléticos si se usa
adrenalina como vasoconstrictor. Es preciso considerar los efectos de la adrenalina al seleccionar
anestésicos para trabajos endodóncicos de rutina. Durante las inyecciones intraligamentosas se
deposita una pequeña cantidad de solución anestésica y antes de repetirla hay que controlar la
profundidad anestésica conseguida. Este tipo de anestesia, al igual que la intrapulpar, no-dura
mucho tiempo y el tejido pulpar tiene que ser removido antes que pasen 20 o 30 minutos. El
volumen reducido de la cámara pulpar hace difícil la anestesia intrapulpar. Las exposiciones
pulpares iniciales tampoco son fáciles de identificar. El último recurso para producir la presión
necesaria y lograr la anestesia consiste en calzar una aguja delgada en cada conducto, tenemos
que esforzarnos para obtener una anestesia profunda. Nunca hay que pretender que el paciente
tolere un dolor pulpar.

AISLAMIENTO. Siempre que sea posible se usará aislamiento de un único diente (Fig.
10). Las piezas muy destruidas pueden no servir para ajustar la grapa, entonces habrá que
considerar métodos de aislación de múltiples dientes con dique de hule. Un lubricante a base de
vaselina aplicada en labios y encías reduce las excoriaciones por saliva o respiración debajo del
dique de hule. La reducción del flujo salival y del reflejo nauseoso disminuye la necesidad de un
eyector de saliva {M)
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Fig.10 Aislamiento (9)

Si están indicados procedimientos restauradores para el aislamiento se tiene que identificar
los conductos preservando su accesibilidad.

El odontólogo no debe intentar aislar y acceder a un diente con integridad marginal
cuestionable en sus restauraciones. El aislamiento hermético no puede estar comprometido
cuando se usa hipocloríto como irrigante. Los defectos difíciles de aislar producidos por caries en la
raíz presentan una buena indicación para usar piezas de mano sónicas que utilizan abundante flujo
de agua como irrigante.

ACCESO. El acceso adecuado y la identificación de lo orificios de entrada a los
conductos posiblemente sea la parte más difícil del tratamiento de conductos en dientes de
pacientes de la tercera edad. No hay que olvidar que en los pacientes de la tercera edad los
efectos del envejecimiento y las múltiples restauraciones pueden reducir el volumen y la extensión
coronaria de la cámara o del orificio de entrada, pero su posición vestibulolingual y mesiodistal
sigue siendo la misma y puede predecirse a partir de las radiografías y del examen clínico. Durante
el acceso debe considerarse la posición de los conductos, la curvatura y la inclinación axial de las
raíces y coronas.

El acceso inicial con pieza de mano de alta velocidad puede hacerse sin el dique de hule
para mantener la dirección axial correcta. Si la restauración aplicada fuese muy gruesa, la longitud
la fresa podría ser insuficiente para llegar hasta el nivel de la cámara. m
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Siempre hay qué dirigirse hacia apical, en la dirección del conducto mayor o del centro del
diente, antes de ensanchar el acceso en busca de orificio. La anatomía externa de un diente
restaurado no refleja con exactitud su aspecto previo a la restauración.

De igual interés en un diente sin corona o sobre erupcionado es no extender en exceso la
profundidad de acceso hasta la bifurcación. El explorador agudo debe usarse con firme presión
hacia apical y todo ingreso se investigará con una lima. Para el sondeo inicial una lima tipo K n" 10
provee suficiente rigidez y resistencia a la fractura en su extremo y puede ser sustituida por una
lima más pequeña una vez confirmada la penetración. Una lima n° 8 puede ser demasiado flexible
en su extremo como para usarla en la penetración inicial, pero es útil en ulteriores pasajes.

La anatomía original del piso de la cámara provee una hoja de ruta de los surcos (rostrum
canalen) de desarrollo que se extiende entre los orificios de entrada a los conductos. La
modificación del piso con una fresa altera esta útil relación y debe ser evitada hasta que tal mapa
haya sido plenamente utilizado.

Si sospechamos de la orientación, antes de proceder resulta útil la confirmación
radiográfica de la posición de una única lima aplicada. El dolor, la hemorragia, una desorientación
del instrumento usado como sonda o una sensación no común en el conducto pueden estar
indicando una perforación. Su tamaño y el grado de contaminación determinarán el éxito de la
reparación y no necesariamente significan fracaso.

Las modificaciones para mejorar el acceso vanan desde el ensanchamiento de las paredes
axiales, para mejorar la visibilidad o la iluminación, hasta la total remoción de la corona. Las
alteraciones también pueden estar indicadas después de haber penetrado por los conductos hasta
el ápice, si la estructura dental interfiere con los procedimientos de instrumentación u obturación.
Las limas barbadas deben penetrar con libertad, para permitir su rotación plena y sin restricciones
y remover efectivamente el contenido del conducto con poco riesgo de rotura del instrumento. Las
pulpas más viejas pueden tener un aspecto clínico que refleja su estado atrófico y calcificado, con
la consistencia fibrosa de un mondadientes humedecido. Todo conducto escariado debe ser
perfectamente instrumentado durante la misma sesión.

PREPARACIÓN. El aspecto calcificado de los conductos, resultantes del proceso de
envejecimiento, presenta una situación clínica muy diferente a la de una pulpa joven en la que el
trauma, caries, pulpotomía o procedimiento restaurador ha reducido una obliteración prematura del
conducto. Esta calcificación parece ser mucho más concéntrica y lineal, a excepción de que sea
complicada después por formación de dentina reparadora. m
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Esto permite penetrar con más facilidad en los conductos, una vez hallados. Un diente de
una persona mayor es más probable que tenga antecedente de tratamientos previos y presente
una combinación de calcificaciones.

Los lubricantes y los agentes quelantes pueden mejorar la acción del instrumento, pero son
de limitado valor más allá del punto de penetración. La longitud del conducto, desde el propio
foramen anatómico hasta ta unión cementodentinaña (CDC) aumenta por el depósito de cemento
durante toda la vida. La ventaja que ofrece esta situación en el tratamiento de dientes con pulpa
viva se ve contrarrestada por la presencia de detritos necróticos e infectados en este conducto más
largo cuando ya existe patología periapical (11)

Es por eso que el tratamiento endodoncia ideal requiere la ejecución de 4 procedimientos
que los irrigantes pueden llevar a cabo: desbridamiento grueso, eliminación de microbios,
disminución de remanentes titulares y remoción de la capa de detritos adheridos (que es de gran
importancia en los pacientes de tercera edad). Las investigaciones acerca de la irrigación
demostraron que los factores más importantes para disminuir los restos dentinanos en el conducto
son la frecuencia y el volumen del irrigante usado. El volumen de irrigación apropiado es de por lo
menos 1 a 2 mi cada vez que se lava el conducto. Los resultados de la irrigación también mejoran
con el aumento cuidadoso de la profundidad de penetración de la aguja durante la irrigación (15)

Una clave para la eficacia de los irrigantes apicales es el uso de limas de pasaje antes de
la irrigación, hacer esto satisface varias funciones vitales. Un matiz de procedimiento tan minúsculo
es confirmar la permeabilidad antes de la irrigación, esta es significativamente mejor que hacer la
irrigación en primer término ya que la lima de pasaje remueve los detritos apicales hacia la solución
donde son fácilmente arrastrados por el irrigantes. ,20)

Las funciones adicionales que cumple la irrigación incluyen: eliminación de infecciones,
digestión de tejidos blandos y remoción de la capa de detritos. Eliminación de microbios. El
Hipoclorito de Sodio (NaOCI) es un agente antibacteriano de lo más eficaz, puede matar toda
bacteria que se encuentre en los conductos radiculares y se sabe que lo hace con bacterias
productoras de esporos, agentes patógenos de la hepatitis, conviene que el odontólogo aproveche
las propiedades bactericidas del Hipoclorito de sodio como irrigante, en especial ante la actitud
actual para el control de infecciones. (18)

Disolución de remanentes pulpares. El uso e Hipoclorito de sodio en concentración del 2.5
% elimina probablemente la infección pero uno no puede disolver todo remanente pulpar en un
tiempo razonable. Ahora se comprende mejor que la eficacia disolvente del hipociorito de sodio es
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la influenciada por la integridad estructural del componente conectivo del remanente pulpar. Si la
pulpa ya esta descompuesta, no llevará mucho tiempo disolverlos remanentes del tejido blando. m

Remoción de la capa de detritos adheridos. El hipoclorito de sodio y el EDTA eliminan los
remanentes de tejidos blandos y la capa de detritos orgánicos / inorgánicos adheridos. Las paredes
de conductos aplanadas con instrumentos cortantes desarrollan superficies con detritos adheridos
que requieren para su remoción un agente quelante, pero ello no ocurre en las paredes que no
fueron tocadas por limas y en consecuencia, solo se necesita el Hipoclorito de sodio para limpiarlas
totalmente (18)

La remoción de las capas de detritos adheridos requiere alguna forma de quelante, EDTA
el cuál es el método más seguro se dice que con los instrumentos damos forma a los conductos,
pero limpiamos realmente con los irrigantes. El agente puede ser alternado con Hipoclorito de
sodio durante la instrumentación usado en forma aislada después de completada la
instrumentación, cuando ya no se producirán más capas de detritos, lamentablemente, los agentes
quelantes usados sin Hipoclorito de sodio re mueven la capa de detritos adheridos pero no los
remanentes pulpares. Por esa razón para formar una limpia interfase de dentina sellador y crear el
marco para el sellado ideal del conducto son necesarias ambas soluciones, ya juntos aflojan y
extraen por flotación los residuos dentinarios. (16)

Como el (CDC) es la mayor constricción del conducto, se constituye en el sitio ideal para
terminar la preparación. Este punto puede variar clínicamente desde 0.5 Mm. hasta 2.5 Mm. del
ápice radiográfico y se hace difícil de determinar esta distancia en la práctica. (13)

Los conductos descalcificados reducen a la sensación táctil del operador par identificar
clínicamente la constricción y la menor sensibilidad periapical en pacientes mayores reduce su
respuesta, que nos hubiese podido indicar penetración a través del foramen. La mayor incidencia
de hipercementosis caso en que la constricción está todavía más alejada del ápice hace casi
imposible la penetración en el conducto del cemento. La resorsión radicular apical asociada con
una afección periapical modifica todavía más la forma, el tamaño y la posición de la constricción. „,

La interpretación radiográfica de la medición con lima es difícil si se usan una n° 8 o n° 10 y
mejora con instrumentos más grandes. La precisión de los localizadores electrónicos de ápices
puede ser afectada en forma negativa por un pequeño foramen apical, pero aporta valiosa
información suplementaria para confirmar la longitud después de un ligero ensanchamiento inicial.
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Una forma ensanchada conseguida lo antes posible en la porción coronaria del conducto,
reduce el contacto del instrumento con esa porción y aumenta la efectividad del corte y el control
de la parte apical del instrumento. Esta forma infundibular desde temprano aporta también un
reservorio para la solución irrigantes y los agentes quelantes son mucho más efectivos cuando se
usan en esta fase de la preparación.

Los instrumentos deben ser limpiados de todo resto e inspecciones frecuentemente, para
ver si presentan desgaste o estrés que puede producir su tortura. Los instrumentos fracturados
durante la preparación son casi imposibles de retirar o de superar con un desvío en algunos
casos.

La preparación y el ensanche de conductos delgados con piezas de mano vibratorias
puede mejorar el acceso para la instrumentación manual y soluciones irrigantes. Una vez
franqueado el conducto, se puede obtener una superficie dentinaría limpia y dura usando las
mismas técnicas.

OBTURACIÓN. En el paciente de la tercera edad el odontólogo debe ser prudente al

seleccionar la técnica de obturación con gutapercha que no requieren conicidad excesiva hacia el
centro de la raíz ni generen presión en esa zona, ya que podrían generar fractura radicular. La
condensación lateral requiere una preparación cónica aparejada con la conicidad del instrumento
condensador, para distribuir las fuerzas de manera uniforme. Es más probable que se produzcan
fracturas radiculares cuando la conicidad del condensador es superior ala preparación.

La condensación vertical permite una penetración más fácil al ejercer el operador menos
presión o al ser absorbida ésta por la raíz.

Las técnicas con gutapercha caliente se deben considerar siempre que el área apical sea
accesible a los instrumentos condensadores y que el operador tenga habilidad y experiencia con
ellas. La posibilidad de formación de un tapón aumenta cuando el ápice es constreñido o cuando
la longitud de la lima se establece a distancia del ápice radiográfico y los conductos están
calcificados. Todas estas características son comunes en los dientes de edad avanzada. El tapón
puede crear su propio sellado, contribuir a la formación de una matriz sólida para producir un
sellado de gutapercha condensada y reducir los efectos de la sobreinstrumentación y la obturación.

Es necesario programar una restauración permanente para hacerla lo antes posible y hasta
entonces el sellado se mantiene con material de restauración intermedia, seleccionado y
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correctamente aplicado. Cuando la retención mecánica no esta asegurada por la preparación sirve
para estos fines el cemento de ionómero vitreo (1)
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CONCLUSIÓN

La Odontología es una ciencia en constante desarrollo. Conforme surgen nuevos conocimientos se
requieren cambios en los tratamientos dentales. El propósito de este trabajo es facilitar al dentista
de practica general la restauración y tratamiento endodóntico en pacientes de la tercera edad
proporcionándole información necesaria para asistir y atender a estos pacientes lo más rápido y
mejor posible para solucionar el problema que le afecta de la forma más profesional y cómoda para
ellos como para el dentista, conociendo los métodos de diagnóstico , historia clínica,
enfermedades, técnicas de instrumentación, obturación y terminar la rehabilitación
adecuadamente.
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