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Resumen - Parte |

El envejecimiento es un fenémeno natural, inevitable y
una parte intrinseca de todas las formas de vida.

La expectativa de vida al nacer se incrementa tanto en
Argentina como en el mundo. Esto determina una creciente
longevidad de la poblacién. En virtud de las politicas
preventivas y de salud, estas personas conservan su denticion
propia. Esto implica que en este grupo etario habra un
incremento de la demanda de atencion odontoldgica y una
mayor necesidad de terapias endodéncicas.

Para satisfacer esa demanda, el odontélogo en primer
lugar, debe integrar un equipo multidisciplinario con el médico
de cabecera y los distintos especialistas, para poder asi brindar
'a mejor atencién. En segundo lugar debe conocer las
particularidades anatémicas, fisiologicas y patolégicas que se
producen en la cavidad oral y en la denticién de esas personas
con el avance de la edad.

Palabras clave: Odontologia Geriatrica. Endodoncia.

Introduccion

£l envejecimiento es un fenémeno natural que puede ser
“=finido como la suma de las alteraciones morfolégicas y fun-
~onales que ocurren en el organismo vivo durante su ciclo vital.
“3ias provocan una declinacion de su eficiencia después de la
“adurez, con una disminucién de la funcién y una merma de su
“abilidad para soportar estrés.

Este es un proceso inevitable y una parte intrinseca de la
~=turaleza de todas las formas de vida.’

La expectativa de vida al nacer en Argentina segtin datos del
#50 2007 es:

£n la poblacion total: 76,32 afios.

£n hombres: 72,6 afios.

£n mujeres: 80,24 afios.?

La expectativa de vida se prolonga en 8 afios cada 25 afios.
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Summary - Part I:

The process of aging is a natural and an intrinsic part of
all the forms of life.

The expectation of life increases in Argentina like in
the rest of the world. This determines the grove up of the
longevity of the population. By virtue of the political
preventive measures and health, these persons preserve
their own teething. This implies that in this group there
will be an intensify of the demand of odontologic attention
and a major need for endodontics therapies. To satisfy this
demand, the dentist, first of all, must integrate a
multidisciplinary team with the family doctor and the
different specialists, to offer the best attention. Secondly,
he must know the anatomical, physiological and
pathological peculiarities that take place in the oral cavity
and in the teething of these persons with the advance of
the age.

Key Words: Geriatric Odontology. Endodontic.

Con esa expectativa de vida al nacer, la Argentina ocupa el
puesto N° 39 en el ranking mundial.

Otros paises muestran los siguientes datos:

Japon: 82,02 afios.

Canada: 80,34 afios.

Haiti: 57,03 afos.

La Argentina es un pais con poblacién envejecida. El 13,4 %
tiene més de 60 afios seglin los datos de la Asamblea Perma-
nente por los Derechos Humanos. La Provincia de Buenos Aires
concentra el 40% de esos adultos mayores, mientras la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires agrupa al 23% de esa poblacién.?

El envejecimiento de la poblacion es mas marcado en La Pla-
ta, Berisso y Ensenada que el promedio nacional. En La Plata el
11,8% de la poblacion tiene mas de 65 afios. En Berisso y Ense-
nada, el 10,5%. La media nacional es de 9,9%. *

REVISTA DE LA SOCIEDAD ODONTOLOGICA DE LA PLATA, ANO XXI, NRO. 38, JULIO 2008 n




DRA MARIA TERESA CANETE - ANA JULIA BLANK

De acuerdo con todo lo sefalado an-
teriormente, la meta de los sectores res-
ponsables de politicas y atencion de salud
debe ser lograr que la expectativa de vida
al nacer siga en aumento, pero ademas,
el objetivo debe centrarse en el concepto
de esperanza de vida saludable y libre de
discapacidad.

En el transcurso del tiempo, las condi-
ciones sociales, econémicas, laborales y de
salud del ser humano, mejoraron en for-
ma notable. Esto determiné un incremen-
to de su expectativa de vida.

Con anterioridad, la pérdida de los
dientes se consideraba un proceso natu-
ral de envejecimiento.

La salud oral, en virtud de los avances
cientificos y los criterios preventivos, ha
mejorado a través de los afios. Por lo tan-
to, son mas las personas que llegan a una
edad avanzada con sus dientes. Es de su-
poner que esto determinara un incremento
en la demanda de servicios odontoldgi-
cos. Como consecuencia, urge la necesi-
dad de formar recursos humanos para
atender a esta poblacién con las mejores
estrategias.

Este grupo etario de adultos mayores
presenta condiciones sistémicas, biologi-
cas y psicolégicas propias, de especial in-
terés para el odontélogo general. También
presentan cambios en las estructuras den-
tarias como consecuencia de la edad, las
gue se deberan conocer, ademas de las
implicancias clinicas que se derivan de esos
cambios. Por lo tanto, si se prevé que, con
probabilidad, en estos pacientes, habra un
incremento potencial de la demanda de
terapias endododncicas, se debe tener pre-
sente que esta practica diferird, en algu-
nos aspectos, de la realizada en pacientes
jovenes.

“Siempre que sea posible, se deben
conservar los dientes naturales, pues des-
empefian un papel importante en el man-
tenimiento de la calidad de la vida dando
vida a los afios, de forma preferente en el
anciano y no dar afios a la vida si estan
incapacitados funcionalmente” >

En la actualidad las personas mayores
de 65 afos tienen un promedio de 15 pie-
zas dentarias.

La profesién odontolégica puede pos-
tergar el envejecimiento funcional de la
boca mediante la utilizacion de medidas
preventivas y educacion para la salud de
la poblacién.

El avance de la edad no implica un

compromiso de la salud oral. En estas per-
sonas se aconseja una terapia profilactica
de mantenimiento, periédica, para con-
servar esa boca saludable.®

Los criterios preventivos serian:

e Realizar controles odontolégicos fre-
cuentes.

e Indicar dentifricos con alto contenido
de fldor.

e Enlos pacientes que presenten algtn
trastorno de motricidad o coordina-
cion, recomendar el empleo del cepi-
llo dental eléctrico.

e Sifuesen portadores de protesis den-
tarias fijas o removibles, o implantes,
deberan utilizar ademaés de lo ya indi-
cado, soluciones antisépticas como
enjuagatorios para completar la higie-
ne oral.

e Realizar un eficiente control de dieta,
en especial, de los azticares.

En los adultos mayores es frecuente la
presencia de halitosis. Esta seria causada
por la presencia de compuestos volatiles
sulfhidricos, H,S —4cido sulfhidrico- y
CH,SH —metilmercaptano o metanotiol-
ya que en estos pacientes, se encontraron
valores mas altos de estas sustancias. Se
supone que el bacilo Fusobacterium y la
Prevotella Melaninogénica estarian invo-
lucrados en la produccién de H.,S en la
cavidad oral de dichos pacientes.” ®

El interés y la colaboracién del adulto
mayor en la conservacién de sus piezas
dentarias son factores imprescindibles para
poder realizar el tratamiento endodéncico
correspondiente.

Historia Clinica Médica y
Odontolégica

Para la confeccion de la historia clini-
ca se deberd realizar una anamnesis muy
completa. En ella debera constar, ademés
de todos los datos habituales, las dolen-
cias que sufre el paciente; la medicacion
que tiene indicada y, en especial, el nom-
bre y teléfono de su médico de cabecera.

Recaudo legal: Consentimiento informado
1°: Las instrucciones se deberan brindar
por escrito y con letra clara.
2°: Se aconseja obtener la firma del pa-
ciente y de un tercero en el Protocolo
de Consentimiento Informado, relati-
vo al tratamiento previsto.
Estos recaudos pueden ser de utilidad
en el caso de que esta persona tenga al-
gun trastorno de memoria.’

Oportunidad del tratamients

La evaluacién fisica y menta &= o
ciente permitird establecer la me
del dia para su atencién y la duracos
la sesion.

Se deberan tomar en cuentz =0
nas de reposo, alimentacion, mec o
y habitos personales.

Algunas de estas personas prefeses
turnos de ultima hora de la mafass =
primeros de la tarde para superar &
dez matinal”.™®

Cambios fisiolégicos de 2

cavidad bucal

La integridad de la boca con s s
zas dentarias en buenas condiciones =
particular importancia para la ca'cas &=
vida de las personas, ya que tiens ©oe
rencia no solo en la nutricién y e sessa
del gusto, sino también en el lenguae =
estética.

Los pacientes anosos tienen reccs
el sentido del gusto y del olfato. Esto sue
de deberse a una atrofia en el dorse == =
lengua que disminuye la percepcion &=
sabores. El sabor menos afectado = =
dulce seguido por el salado. Esto deter
na modificaciones en la dieta de estas s
sonas porque aumentan la ingesta &« “
rinas y dulces, situacion que provoca =
tornos en su salud.

La hipogeusa- disminucion de ‘2 o
cepcién normal del gusto- + =
disgeusa’'- todo trastorno en la perces
cién normal del gusto- pueden estar =
lacionadas con el uso de drogas, en e
medades sistémicas o neuropatias ~
embargo, el mayor nimero de caso: =
vincula con la higiene y el estado ¢« <
lud de la boca.™

La glandula submaxilar puede preses
tar mayor cantidad de grasa y tejice <
nectivo, ya que, con la edad, pierde e
de un 30% de su parénquima. Estc =
determina una disminucién del volumes
de saliva secretada.

La saliva contribuye a la integricas «
mantenimiento de los tejidos bucales =
su accién antimicrobiana, ya que conte
ne inmunoglobulina G -IgG- e inmuncs
lobulina A -IgA-, accién lubricants
remineralizante y solvente de las susta=
cias sapidas para hacerlas accesibles 2 =
papilas gustativas. Ademas neutraliza =
acidez por su contenido de bicarbonat:
y fosfatos.
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La hiposalivacion es una consecuen-
cia de los efectos farmacolégicos de alre-
dedor de 450 medicamentos.

Estos pacientes también pueden pre-
sentar xerostomia, que es la sequedad
anormal de la boca producida por la dis-
minucién o retencién de la secrecion
salival.

Analisis de los cambios
normales que se producen en

los tejidos dentarios
Se analizardn a continuacion los cam-
bios normales que se producen en los te-
dos dentarios tales como pulpa, dentina
v cemento conforme al paso del tiempo.
Los cambios fisiolégicos que se pro-
“ucen en estos tejidos pueden ser:

* Dimensionales
» Estructurales

* Funcionales

Pulpa
* Cambios dimensionales:

La camara pulpar reduce su volumen
sorque la aposicion de dentina se produ-
“ra durante toda la vida ya sea por razo-
“es fisiologicas o por estimulos patologi-
0s. Las paredes del conducto se van
~ineralizando. En la radiografia puede
“oarecer como una completa obliteracion,
~ero, histolégicamente, el conducto siem-
pre existe. (Fig. 1y 2)

~2ura 1. Los conductos radiculares se van
“ terando por razones fisiolégicas y patol6-
gcas.

Figura 2. El conducto radicular del incisivo la-
teral superior se fue calcificando y obliterando
por la caries y la edad.

Otro factor que produce cambios
dimensionales en la camara pulpar, son los
nodulos célcicos. Las fibras colagenas de
la pulpa, engrosadas por el envejecimien-
to, pueden crear un foco de mineraliza-
cién pulpar.’

Los nédulos pulpares estan formados
por precipitaciones de sales minerales so-
bre un centro de matriz coldgena. Pue-
den ser verdaderos con tubulos dentina-
rios, o falsos con capas concéntricas de
tejido mineralizado. Ademas pueden ser
libres, estar sueltos en el tejido pulpar o
adheridos a las paredes de la cdmara. Las
agujas célcicas son mineralizaciones difu-
sas de orientacién longitudinal que pre-
sentan una disposicion perivascular en los
conductos.

Por lo general, los nédulos pulpares
son un hallazgo radiografico y son asinto-
maticos. Pero, si aumentan su extension,
la pulpa se deteriora y disminuye su resis-
tencia. (Figuras 3 y 4)

Figura 3. Nédulos pulpares en molares supe-
riores.

Figura 4. Nodulos pulpares en molares infe-
riores.

La presién de la concreciones actta
sobre las terminaciones nerviosas y pue-
de causar una pulpitis.’

e Cambios Estructurales

Se analizarén los cambios que se pro-
ducen en el tejido conectivo, los odonto-
blastos, los fibroblastos, los elementos
vasculares y nerviosos y el endotelio capi-
lar linfatico.

e El tejido conectivo

El tejido conectivo de las pulpas enve-
jecidas sufre una regresion porque presen-
ta un cambio progresivo de tejido conec-
tivo laxo a semidenso. Esto ocurre por un
aumento de las fibras coldgenas y una dis-
minucion de la sustancia fundamental
amorfa.”

e Odontoblastos

El nimero de células disminuye y au-
menta el componente fibroso. Los
odontoblastos se reducen en tamafo y
nimero y pueden desaparecer en dreas
como el piso de las bi o trifurcaciones.™

La disminucion del volumen de la pul-
pa debida a la formacién de dentina se-
cundaria produce, como consecuencia, la
reduccién del nimero de odontoblastos
por un mecanismo de apoptosis -muerte
celular programada-.

La densidad celular disminuye de ma-
nera gradual quedando reducida a la mi-
tad. Esto ocurre porque se pierden las cé-
lulas inmaduras que son las que poseen la
capacidad de neoformar odontoblastos."

e Fibroblastos
Los fibroblastos disminuyen con la
edad y aumentan las fibras coldgenas, lo
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que determina una fibrosis. La merma de
la dimension pulpar estd provocada por la
presencia de gruesos haces de coldgeno."®

e Elementos vasculares y nerviosos

En las pulpas de dientes de pacientes
adultos mayores, se produce una reduc-
cion gradual de la irrigacion e inervacion
debido a la disminucion del volumen del
6rgano pulpar. Los vasos sanguineos se
obliteran." Las fibras nerviosas de la pul-
pa, A_, A_ y fibras C son menos sensibles
en estas pulpas afiosas porque sufren una
degeneracién grasa. Esto explica porque
estos dientes pueden experimentar un
dolor muy leve o ningtin dolor."®

Con los afios aumenta la aposicion de
dentinay cemento en el dpice, lo que tien-
de a estrechar el foramen original.

Esta situacion compromete el suminis-
tro sanguineo, linfatico y nervioso por la
disminucién del nimero de vasos sangui-
neos y fibras nerviosas que penetran en la
pulpa envejecida.

Se puede llegar al cierre total del fora-
men lo que comprometeria la vitalidad

pulpar.

e Endotelio capilar linfatico

El endotelio capilar linfatico de la pul-
pa humana envejecida presenta cambios
debidos a los mecanismos de adaptacion
ante la hipoxia producida por la
obliteraciéon parcial o total de los vasos
sanguineos."”

Todos estos procesos normales relata-
dos més arriba serdn méas precoces en
aquellos pacientes diabéticos, fumadores
o con insuficiencia respiratoria.

e Cambios funcionales

Con la edad, la pulpa experimenta una
disminucién en su aptitud funcional. Su
capacidad de defensa y la recuperacion de
las lesiones decrecen por poseer menor
numero de células, menor vascularizacion
y mayor cantidad de elementos fibrosos.
Esta situacion restringe su sensibilidad a
distintos estimulos aunque funcione nor-
malmente.'® También se reduce su poten-
cial reparador. Por lo tanto, se debe ob-
servar que, si en estos pacientes hubiera
una lesién y esta se tratara, su recupera-
cién se verd retardada.

Dentina

La dentina es un tejido vivo porque
contiene las prolongaciones protoplasma-
ticas de los odontoblastos.

En condiciones fisioldgicas los tubulos

dentinarios pueden llegar a obliterarse
hasta en un 50%. Por estimulos patologi-
cos pueden llegar hasta el 80%."

La dentina sufre transformaciones nor-
males con el transcurso del tiempo:

Aumenta la dentina opaca, la secun-
daria y la esclerética.

Se puede llegar a la esclerosis denti-
naria.

La dentina opaca estd constituida por
los tubulos dentinarios sin prolongaciones
odontoblasticas. Esta situacion aumenta
con la edad y se localiza:

- en el vértice de los bordes incisales o
de los cuernos pulpares y debajo de la
zona de abrasion;

- en la zona cervical, debajo de la
abrasion o por la carencia de esmalte
o0 cemento.

La dentina secundaria presenta menos
tubulos dentinarios y es méas radiolticida.

Las piezas dentarias antero-superiores
presentan una mayor aposicién de dentina
secundaria en la pared palatina y en el
borde incisal del conducto.?

Las piezas posteriores evidencian un
estrechamiento cameral debido a un ma-
yor depésito de dentina en el piso y en
menor cantidad en el techo, sin que estos
lleguen a tocarse.

La mineralizacion de las paredes mesial
y distal es menor, lo que determina cdma-
ras pulpares bajas pero no mas angostas.

En los molares inferiores, la mayor can-
tidad de dentina secundaria se ubicara por
la pared mesial de la cdmara. En los
molares superiores serd en la pared
mesiovestibular.

La dentina esclerédtica o transparente
presenta un mayor depésito de apatita
produciendo la oclusion de los conductillos
dentinarios en la zona radicular.

La dentina radicular puede llegar a ser
tan esclerética que tenga la apariencia de
vidrio.?'

La esclerosis de la dentina se produce
por un aumento de la sustancia minerali-
zada, una reduccién de la luz de los tibulos
y una disminucién del fluido peritubular.

Los cambios en la transparencia ocu-
rren por una mayor homogeneidad 6pti-
ca.

Con la vejez, la dentina esclerética se
expande desde la zona apical a la corona-
ria y desde la unién cemento dentinaria
hacia la pulpa. Es més notoria en mesial y

en distal, aparentando alas e s
en los cortes histolégicos. Se we S
por la oclusién de los tubuias

Cemento
Los cambios normales gue == s

cen en el cemento con el pass o e
po, se pueden catalogar com=

e Recambio cementario
e Cambios en la posicion de! forames
e Hipercementosis

¢ Recambio cementario:

Durante la vida, en el cements &= s
duce un depésito continuo y prossE
de sucesivas capas de tejido. v =
permanentes neoformaciones =
ciones.? Esto genera un espesor wanais
del mismo que aumenta desce =
esmalte-cementaria hacia el 2o o=

En el diente, con la edad, oo
pérdida de esmalte y también ce 2o
lo que determina un acortamients &= &
corona anatémica. Pero esa cor
aposicion de cemento compensa e S
gaste manteniendo la longitud ¢« =

En los dientes multirradiculares &
depésitos de cemento ocurren no sas =
la region apical, sino también en = =
de la furcacion de las raices.

i

Estos fendmenos permanentes & =
absorcién y neoformacién de cemern
pueden ser los responsables de 'z o
irregularidad observada en las race
dientes humanos de edad avanzac:

e Cambios en la posicion del forames

La formacién continua de cemer
determina un cambio en la posicos o
foramen apical, el que se desvia c= =
tro apical.

El diametro del foramen auments
la edad debido a la aposicién de =
capas de cemento. Por lo tanto, 'z s
terminal del conducto tiene forma ¢« ==
budo mientras disminuye su didmets =
deposito de cemento puede llezs =
obliterar por completo el espacio puc

Hipercementosis

La hipercementosis es el depositc ==
cesivo de cemento sobre la super =
radicular. En su etiologia participan =
nos factores locales tales como:

e Ausencia de diente antagonista, o &
determina una sobreerupcion y =
mulacién de cemento alrededor ==
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apice para mantener la longitud

radicular normal. guras 5y 6)

* Unainflamacion, secundaria a unain-
feccion periapical. La hipercementosis
tendria una funcion de barrera frente
a los subproductos de la agresion bac-
teriana.

* Enuntraumatismo, el cemento se de-
positaria como un proceso de repara-
cion.

En la radiografia, la hipercementosis
se observa como un aumento de la super-
ficie radicular. El cemento presenta la mis-
ma radiodensidad que la dentina. La lami-
na dura sigue la silueta del cemento y deli-
mita el espacio del ligamento periodontal.™

La mayor cantidad de casos de
nipercementosis se ha documentado en
pacientes de edad madura o avanzada. No

produce signos o sintomas clinicos.™ (Fi-

Figura 5: Hipercementosis en primer premolar
superior.

Conclusion

Comprender los cambios fisiol6gicos que se producen en la cavidad oral y
en los tejidos dentarios con el avance de la edad, colaborard con la profesion
odontolégica para que asi, pueda ofrecer mejores estrategias para la atencién de

este grupo etario.

Figura 6: Hipercementosis en molar superior.

Endodoncia en
Odontogeriatria

Resumen Parte Il

El odontélogo debe considerar las condiciones biolégicas,
sstémicas, psicologicas, socioeconémicas y culturales que
oresentan los adultos mayores para poder ofrecerles las
mejores estrategias para su atencion.

La terapia endoddéncica de este grupo etario presenta
= gunas diferencias con el tratamiento de los pacientes jovenes.

Como ejemplo de esas diferencias se puede sefialar que
. sintomatologia es menos severa, atipica y vaga.

Del mismo modo, en cada etapa del tratamiento se
oroducen diferencias especificas que se deben conocer, para
coder ofrecer a estas personas una terapia endodéncica
adecuada.

Palabras clave: Odontologia Geriatrica. Endodoncia.

Parte 11

Summary Part Il

The dentist must consider the biological, systemic,
psychological, socioeconomic and cultural conditions that the
older adults present to be able to offer them the best strategies
for his attention. The endodontic therapy of this group
presents some differences with the treatment of the young
patients.

As example of these differences can indicate to itself
that there symptomatology is less severe, atypical and
vague.

In the same way, in every stage of the treatment it
take place specific differences that must be known, to be
able to offer to these persons an endodontic therapy suitable.

Key Words: Geriatric Odontology. Endodontic.
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Aspectos del tratamiento
endodontico en adultos
mayores

Los aspectos fundamentales del tra-
tamiento endodéncico en pacientes adul-
tos mayores son los mismos que en los
pacientes jovenes, con algunas diferencias
que se trataran de desarrollar en este tra-
bajo." Estas serian de orden biolégico, sis-
témico y psicolégico y también complica-
ciones inherentes al tratamiento endodon-
tico.

El aspecto biolégico se refiere a las
modificaciones normales que se producen
en los tejidos dentarios conforme al enve-
jecimiento.

El aspecto sistémico tiene en cuenta
que estos pacientes pueden presentar di-
ferentes patologias. Las mas frecuentes
son la hipertension arterial, la diabetes, la
depresion, cardiopatias y otras.?

Si estas enfermedades estan debida-
mente controladas no suponen contrain-
dicacién alguna para realizar la terapia
endodontica.

La psicologia de estos pacientes pue-
de sufrir alteraciones porque sus funcio-
nes sensoriales y cognitivas, a veces, es-
tan disminuidas, lo que alteraria su
autoestima, su confianza y la comunica-
cién con los demés.?

El odontdlogo debe estar preparado
para saber considerar estas situaciones.

Para comenzar, se debe realizar un
adecuado diagndstico y determinar la ne-
cesidad del tratamiento.

Diagnostico

Las piezas dentarias de los pacientes
afosos presentan una coloracion mas
acentuada por el incremento en la mine-
ralizacion de la dentina.

La denticién de estos pacientes puede
haber experimentado a lo largo de su vida,
distintas patologias y recibido diferentes
restauraciones. Esto puede determinar
cierto grado de alteracién de la pulpa y
del periapice.

Los sintomas seran menos severos y
con frecuencia, no habrd un indicio ca-
racteristico.

La sintomatologia en estas personas
puede ser atipica, vaga o engafiosa.*

Pruebas diagnosticas

El mayor espesor de dentina que se-
para la cdmara pulpar de la superficie
adamantina y la menor cantidad de vasos
y nervios, hace que los pacientes gerontes
puedan reportar dolor muy leve o nin-

gun dolor en sus dientes envejecidos. Su
respuesta puede estar disminuida o ser
nula. Sin embargo, estas piezas dentarias
funcionan con normalidad.

Las pruebas frio-calor y eléctrica no
son determinantes. La prueba de la cavi-
dad esta contraindicada porque la sensi-
bilidad esta disminuida por la reduccion
del volumen pulpar y la inervacién denti-
naria.?

Por ejemplo, un conducto calcificado
puede responder a las pruebas diagnosti-
cas con un falso negativo.” ©

En pacientes portadores de marcapaso
esta contraindicado el empleo de proba-
dores pulpares eléctricos o electrobisturi
o cualquier otro instrumental electrénico
que pueda cambiar la polaridad del cita-
do marcapaso.

Caries radiculares

Un estudio realizado sobre 600 pacien-
tes de 60 afos revel6 que el 70% presen-
taba caries gingivales y el 100% retrac-
cion gingival.” (Figuras 1y 2)

Figura 1. Caries radiculares

Figura 2. Caries radiculares

Las causas de las caries radiculares son
el aumento de la retraccién gingival que
expone mas cemento al medio bucal. Este
cemento es mas permeable por su indice
menor de mineralizacion. Por lo tanto es
mas susceptible a la caries. &

Otro factor que favorece la aparicion
de caries gingivales es la reduccion del flujo
salival por la accion de distintos medica-
mentos tales como antihistaminicos,
antihipertensivos, antidepresivos, diuréti-
cos y otros.

Enfermedad periodontal

La enfermedad periodontal contribu-
ye al envejecimiento de la pulpa dental
que se manifiesta en forma de atrofia,
mineralizacion y reduccion de la luz de los
conductos radiculares pudiendo llegar a
la necrosis.’

Sila pulpa pierde su vitalidad, desapa-
recen sus mecanismos protectores. Por lo
tanto, si en estas piezas se efectiia un ras-
pado y alisado radicular se dejaran expues-
tos los conductillos dentinarios al medio
bucal. Por ese motivo, las bacterias y sus
subproductos tendran el transito facilita-
do hacia el espacio pulpar.’

Si el avance de la enfermedad perio-
dontal es lento, se producird una
dentinogénesis o cementogénesis antes
que se lesione la pulpa.

Diagnostico y toma
radiografica

Es aconsejable realizar una toma de
radiografia coronaria de aleta mordible -
bite-wing- la que nos brindaré informa-
cién sobre la cdmara pulpar, su tamafio,
localizacién y su relacién con caries y/o
restauraciones.

Ademas determinard la dimension
ocluso-apical de la misma ya que hay mas
dentina en el piso que en el techo y las
paredes.

En los adultos mayores, la colocacién
de las placas radiogréficas se facilita por
la posicion apical de las inserciones mus-
culares, que incrementan la profundidad
del vestibulo.

En el caso de que el paciente no pueda
colaborar, se deben usar posicionadores.

Puede ocurrir que se presenten pacien-
tes con una apertura bucal disminuida o
no funcional provocada por causas tem-
porarias o permanentes. Las temporarias
podran ser por: traumatismos faciales con
recuperacion total, edema préximo a los
musculos masticadores o inflamacion post-
quirdrgica. Las permanentes serdan por:
traumatismos faciales con pérdida de la
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funcioén, anquilosis, artritis o artrosis de la

articulacion témporo-mandibular —~ATM-,

0 secuela de radioterapia en la regién. Su

sintoma caracteristico es el trismus. En

estos casos se sugiere:

% Sujetar la pelicula con pinza
hemostatica con cremallera o similar.
(Figura 3)

% Introducirla en la boca en forma hori-
zontal y girarla a la posicién deseada.

% El paciente colabora, sujetando con su
lengua.

% Calcular la correcta posicién del rayo. "

Figura 3. Uso de pinza hemostatica
para sujetar la pelicula.

Puede ocurrir que pacientes con tras-
fornos de la columna cervical, escoliosis y
otros, tengan una reclinacién limitada. En
estos casos la sugerencia es: Introducir la
pelicula con pinza sujetadora y modificar
'a angulacién para el rayo X con los prin-
cipios basicos establecidos.

También se puede emplear el
radiovisiografo, ya que sus imagenes son
de mayor utilidad que las radiografias con-
vencionales para la deteccién de los cam-
Dios 0seos en pacientes ancianos.”

La radiografia convencional es mas
orecisa cuando no hay lesion.

El radiovisiografo es mas exacto en
esiones pequefas si se usan diferentes
contrastes.”

La incidencia de patologias no
endodoncicas de los maxilares tiende a
sumentar con la edad y pueden ser obser-
vadas en la radiografia. Por lo tanto, la de-
terminacion de la condicion pulpar es fun-
“amental para el correcto diagnéstico.2

Anestesia

En los pacientes adultos mayores se
“ebe aplicar, como méximo, 3 anestubos
de lidocaina

al 2%. La adrenalina y la epinefrina

estan contraindicadas, porque, en los hi-
pertensos, en los hipertiroideos o en los
que toman medicamentos antidepresivos,
puede causar hipertension. En los diabéti-
cos o con reumatismo articular puede pro-
vocar necrosis.

Por lo tanto, se aconseja utilizar en
estos pacientes, anestesia sin vasoconstric-
tor.

En el anciano se distinguen mejor las
referencias anatomicas que se emplean
como guia para introducir la aguja de in-
yeccion de anestesia de bloqueo o
infiltracion.

La aplicacion de la anestesia debe ser
muy lenta.™

Aislamiento absoluto del

campo operatorio

El empleo del aislamiento absoluto del
campo operatorio es una condicién im-
prescindible para la realizacién de cual-
quier terapia endoddncica.

El dique de goma es de gran ayuda
para minimizar los movimientos linguola-
biales del paciente.

La fatiga muscular durante el trata-
miento endodéncico puede causar un
movimiento mandibular involuntario.

Para disminuirla o evitarla se puede
recurrir al empleo de un mordillo."

Puede ocurrir, que algunos pacien-
tes asmaticos, enfisematosos, que sien-
ten fatiga o padecen enfermedad pul-
monar obstructiva crénica -EPOC-, re-
chacen la aplicacion de la goma dique
porque sienten que se ahogan. El pro-
fesional debe concientizar al paciente,
tranquilizarlo y explicar la importancia y
para que sirve ese aislamiento. Es util
emplear en estos casos un arco articula-
do, recortar la goma a la altura de las
narinas y sefalar al paciente que se deja
una parte abierta para su libre respira-
cion.' (Figura 4)

Figura 4. Arco articulado.

Accesos

El objetivo del acceso a la cdmara
pulpar y al conducto es lograr una pene-
tracion directa hasta el foramen apical que
permita una adecuada limpieza y confor-
macion del mismo, lo que conducird a una
correcta obturacién del sistema de con-
ductos."”

La realizacion de un acceso adecuado
a la cdmara pulpar y a los conductos del
diente de un adulto mayor es una etapa
dificil de la terapia endodéncica. Si el pro-
fesional posee suficiente calma, paciencia
y el instrumental adecuado, podré lograr
el éxito deseado.

Antes de comenzar con el acceso se
debe realizar un exhaustivo andlisis de la
radiografia para determinar la forma y ta-
mafo de la cdmara, la direccion del eje
del diente y forma, tamafio y ndmero de
los conductos.

En pacientes afiosos es frecuente ob-
servar dientes con una atricion muy mar-
cada en su borde incisal el cual se trans-
formé en superficie. Si la apertura se rea-
liza en el centro de esa superficie se facili-
tard el acceso al conducto. Siempre se
deberéa seguir el eje longitudinal del dien-
te."” (Figura 5. A-B-C-D)

Figura 5. A.
Preoperatorio. Paciente femenina de 82 arios
en tratamiento periodontal con piezas
ferulizadas.
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Figura 5. B. Acceso inicial.

Figura 5. C. Conductometria

Figura 5. D. Postoperatorio inmediato.
Conformacion adecuada a la anatomia
del conducto muy estrecho.

Existen otras circunstancias que acon-
sejan que el acceso se realice por vestibu-
lar. Estas serian:

< En los casos de apertura bucal limita-
da.

% En las piezas con marcada malposicion.

% En los casos de destruccion de la cara

vestibular por abrasién o caries.

Para localizar un conducto calcificado
se puede emplear, como ayuda, luz
halégena, magnificacion con microsco-
pio o lupas, colorantes o hipoclorito de
sodio.?

Limpieza y conformacion
Longitud de trabajo

En los pacientes adultos mayores es
mas dificil determinar la longitud de tra-
bajo porque el diametro del conducto esta
reducido apicalmente y el foramen puede
variar su ubicacion por la aposicién conti-
nua de cemento.

En los conductos calcificados, esté dis-
minuida la sensacion tactil del operador
para identificar la constriccién apical. Tam-
bién es menor la percepcion propioceptiva
del periodonto de estos pacientes.

En los casos de hipercementosis, esa
constriccion apical estd mas alejada del
apice radiografico.

Si hubiera reabsorcién del apice aso-
ciada con patologias periapicales, la posi-
bilidad de cambios en el tamano, forma y
posicién de la constriccién se veria aumen-
tada. ,

En estos casos se aconseja el empleo
de lubricantes como la glicerina.

También es aconsejable el empleo del
localizador apical.

Conformacién

Esta contraindicado el empleo de
extirpadores pulpares en conductos estre-
chos.

No se deben ensanchar demasiado los
dos tercios coronarios.

Estos conductos calcificados requie-
ren un tiempo mayor para ser conforma-
dos. En ellos se puede realizar una pre-
paracion de menor calibre que en un
diente joven y se pueden emplear lubri-
cantes como la glicerina o quelantes
como el EDTA."®

No se debe generar presion excesiva
para evitar fracturas.

Las técnicas de conformacién aconse-
jadas son la técnica del paso atrds ¢ de
acceso progresivo al apice.?

Obturacién

Durante la conformacion y la obtura-
cion, al realizar la presion del condensado
de la gutapercha, se debe tener en cuenta
que las paredes dentinarias son fragiles por
su alto grado de mineralizacion.

Se sugiere la condensacion lateral en
caliente.

En estos conductos estrechos decrece
la importancia clinica de los conductos la-
terales y accesorios porque se calcifican.
(Figura 6. A, B, C, D)

Figura 6: A. Paciente de 82 afios.

Figura 6. B. Conductometria.

Figura 6. C. Conometria.

|
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Figura 6. C.

Figura 6. Cy D. Posoperatorio inmediato con
2 incidencias. Preparacion y conformacion de
acuerdo a la anatomia del conducto.

Siempre que se pueda, es recomen-
Jable el tratamiento de endodoncia en una
sesion operatoria.

Pero se debe considerar que estos pa-
“entes presentan una mayor fatiga muscu-
. una tolerancia disminuida o menor po-
“er de concentracion mental. Ademas, pue-
“=n depender de otros para su traslado. Es-
2= son algunos factores que indicaran la

““veniencia o no, de realizar el tratamien-
= endoddncico en una o varias sesiones.

Biopulpectomia parcial

Existen circunstancias en las que se
suede considerar la realizacion de una
“wooulpectomia parcial, ya que es un re-
“.rs0 razonable en aquellos conductos con
wpa vital, sin contaminacion bacteriana,
de la edad del paciente, la falta de co-
“oeracion, una discapacidad fisica o men-
= transitoria o permanente, no permiten
= ratamiento endodéncico convencional.

Siempre es imprescindible una cuida-
2osa seleccion del caso.

Medicacién post-tratamiento
Los pacientes gerontes tienen una
menor percepcion del dolor. Ademds, por
la disminucién del metabolismo hepético
y la reduccion de la capacidad renal de
excrecion, existe en ellos el riesgo de acu-
mulacién de farmacos en el organismo. Por
eso se sugiere emplear en estos pacien-
tes, la menor dosis posible de medicacion.

Reparacion

La posibilidad de regeneracién de un
tejido depende de la edad bioldgica, pero
también, del estado de salud de ese or-
ganismo y de la cantidad de dafio tisular
sufrido.

La vitalidad de la pulpa disminuye con
la edad. A pesar de ello, es capaz de reac-
ciones de defensa."” (Figura 7. A, B, C)

Figura 7. A. Preoperatorio. Paciente de 78 afios.
Preoperatorio.

Figura 7. B. Postoperatorio inmediato.

Figura7. C. Control a4 afios. Paciente de 82 afios.

A medida que avanza el proceso de
envejecimiento, aumentan los cambios
arterioescleréticos de los vasos sanguineos
y cambia la viscosidad del tejido conjunti-
vo, lo que complica la reparacion.

La incidencia de osteitis condensante
disminuye con la edad.

La osteoporosis es una rarefaccion
6sea anormal que se produce por un défi-
cit primario de la matriz 6sea con un défi-
cit secundario de mineral.

La mas frecuente es la post menopau-
sica por la disminucion de los estrégenos.

La presencia de osteoporosis puede
explicar parcialmente una reparaciéon me-
nos favorable después de la terapia
endodoncica.?®

Exito y fracaso

El éxito del tratamiento endodéncico
en estos pacientes es similar al de los tra-
tamientos realizados en pacientes jévenes,
aunque puede existir un porcentaje ma-
yor de éxito en los pacientes afiosos. Esto
se puede deber a la esclerosis de los
tabulos de la dentina radicular que dismi-
nuye la filtracion, especialmente apical, y
porque el dpice esta mas calcificado.™

Sin embargo, se debe considerar que
la reparacién demorard mas tiempo.

La hipercementosis puede causar una
obliteracion del pice radicular. Esto pue-
de significar una barrera para el periodonto
y favorecer el éxito a distancia del trata-
miento.

Evaluacion a distancia

La velocidad de formacion y reabsor-
cién dsea normal disminuye con la edad.

El hueso neoformado de los adultos
mayores es mas poroso y menos minera-
lizado. Esto determinard que la reparacion,
que en una persona joven se produce a
los 6 meses, en un adulto mayor ocurrira
alos 2 afios, ya que necesitard un periodo
mas largo para cicatrizar.”'

Por este motivo los controles
radiogréficos de estos pacientes se debe-
rén tomar al doble de tiempo que en un
paciente joven.'®

Conclusion

Frente a la creciente longevidad
poblacional, la profesion odontolégica
enfrenta el desafio de preservar la sa-
lud bucal de esos adultos mayores me-
diante todos los recursos que la ciencia
y la tecnologia ponen a su alcance.
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