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INTRODUCCION

La endodoncia, considerada actualmente como una de los mas
importante ramas de la odontologia, para alcanzar un nivel de
desarrollo fue sometida a los mas variados conceptos vy filosofias.
Algunos autores indican, que el envejecimiento se comporta
como un enlentecimiento marcado de la actividad celular,
SELTZER definié el envejecimiento como un proceso biolégico
que entrafia mayor susceptibilidad a la enfermedad. (1)

Es indispensable que se tenga conocimiento de la anatomia ,
métodos de diagnostico, instrumental, anestesia, etiologia vy
patogenia, son los elementos fundamentales que se deben tener
siempre presentes ya que una aplicacién adecuada, llevaran al
éxito favorable en el tratamiento endodontico de los diferentes
problemas clinicos que surjan en el diario vivir profesional.

La pulpa vita! crea y modela su propio alojamiento en el centro del
diente. A este alojamiento de la pulpa se le denomina cavidad
pulpar y sus dos partes principales son camara pulpar y conducto
radicular.

Es importante en el estudio de la pulpa, la reduccién del tamafio
de la camara, los conductos, la degeneracion, calcificacion de
estos asi como el proceso de envejecimiento con la edad (2).

El presente trabajo constituye un esfuerzo por atender las
necesidades clinicas de los pacientes geriatricos en el tratamiento
de los conductos radiculares, tomando en cuenta las
particularidades y delicadezas que surgen en este tipo de
practicas. Por ende, puede ser aprovechado como breve manual
de consulta para la atencidon de los casos especificos a que
hacemos referencia.



CAPITULO 1. ANATOMIA DEL SISTEMA DE CONDUCTOS
RADICULARES

El desarrollo dental inicia alrededor de 1a sexta semana de la vida
fetal, después de la sexta semana ocurre engrosamiento de la
capa epitelial por la rapida proliferacion de algunas células de la
capa basal, a esto se le conoce como lamina dental o precursor
del 6rgano del esmalte, poco después en cada maxilar se
presentan diez pequefios engrosamientos redondeados dentro de
la lamina dental. Estos son los futuros gérmenes dentales. Al
rededor de la octava semana de vida intrauterina se observa el
primer esbozo de la papila dental. Esto corresponde a
condensacion del tejido conjuntivo bajo el tejido epitelial interno
que mas adelante se convertird en [a pulpa dental.

La unién del epitelio dental interno con el externo, en el
organo del esmalte, representa la futura unién entre cemento y
esmalte, este epitelio unido prolifera y origina la vaina de Hertwig,
que participa en el desarrollo radicutar.

La pulpa vital crea y modela su propio alojamiento en el
centro del diente, a este alojamiento de la pulpa, lo denominamos
cavidad pulpar, y sus dos partes principales son camara pulpar y
conductos radiculares. (3)

1.1. Camara pulpar

La camara pulpar de un diente en el momento de la
erupcion refleja la forma externa de! esmalte, la anatomia en
menos definida pero la forma cuspidea existe, la pulpa indica su
perimetro original al dejar un filamento, es el cuerno pulpar, en el
interior de la dentina coronaria, un estimulo especifico como ia
caries llevara a la formacion de dentina reparativa en el techo o
- pared de la camara adyacente al estimulo, a medida que se
produce dentina secundaria, la camara experimenta una
reduccién progresiva de tamafio en todas sus superficies, en
dientes permanentes superiores, hay distribucién uniforme de
dentina secundaria en las paredes de las camaras o un maximo



en el techo, las dentinas se forman con mayor rapidez en el piso
del techo pulpar.

Los nédulos pulpares son el factor mas imprescindible que
interviene en la reducciéon del tamaio pulpar, no es posible
establecer un tamano, la forma y el numero de estos cuerpos
calcificados los nodulos pueden alcanzar dimensiones que
reemplacen en su totalidad al tejido blando origina, no es raro que
se fusione con la dentina secundaria y se convietan en
verdaderas excrecencias de la pared. (1)

1.2. Conducto radicular

La forma de los conductos coincide con la forma de 1a raiz
algunos conductos son circulares y cénicos pero muchos elipticos,
anchos en un sentido y estrechos por el otro la presencia de una
curva en el extremo de una raiz significa que el conducto sigue
esa curvatura, las raices de didmetro circular y forma cénica
suelen contener un solo conducto pero las elipticas con superficie
o curvaturas tienen con mayor frecuencia, dos conductos, en lugar
de uno.

La forma y la ubicacién cambia en funcién de la influencia
funcional que actaa sobre e! diente y presion lingual u oclusal, las
estructuras que se forman es inversa a las modificaciones del
hueso alveolar que rodea a los dientes, el conducto radicular esta
sujeto a los mismos cambios inducidos por la pulpa de la camara,
y su diametro se estrecha.

1.3. Foramenes

La anatomia del apice radicular estd determinada para la
ubicacion de tos vasos sanguineos. Cuando en diente es joven y
esta erupcionando, el foramen delta esta abierto, pueden
aparecer islas de dentina en el seno del tejido conectivo por la
induccion de la vaina radicular pero dichas islas estan muy
separadas, progresivamente los conductos se estrechan, aunque
los vasos y nervios mas importantes nunca estén en peligro
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directo donde este el sector por donde pasan y pueden llegar a
reducir, la aposicién del cemento contribuye a esta remodelacién,
la posibilidad de ramificacién vascular son tan variadas que es
imposible predecir el numero de foramenes de un diente.

1.4. Conductos accesorios

La acumulacion entre la pulpa y el ligamento periodontal no
se limita a la zona apical se pueden encontrar conductos
accesorios en todos los niveles, se han visto numerosos y
persistentes son estos conductos, con el tiempo algunos quedan
sellados por el cemento o la dentina y tejidos pero muchos
persisten la mayoria se encuentra en la mitad apical de la raiz,
algunos pasan directamente de la camara pulpar al ligamento
periodontal.(4)



CAPITULO 2. PULPA DENTAL

Es un conjunto de tejido conectivoe vascularizado que
contiene fibra colagena y substancia fundamental, se encuentra
alojada en la cadmara pulpar y conductos radiculares, excepto a
nivel del foramen apical por tas paredes dentinarias inextensibles:
esto hace de la pulpa una unidad bioldgica compieja, con
procesos patolégicos muy especiales.

La pulpa dentaria, se origina cuando una condensacién del
mesodermo en la zona del epitelio interno del 6rgano del esmalte
esta invaginado, la forma de papila dentaria, luego durante ia fase
campana, ia papila dentaria, por la accién inductiva del epitelio
interno del 6rgano del esmalte trasforma sus células superficiales
en odontoblastos, siendo estos formadores de dentina, la cual
depositan en forma de manto, "matriz dentinaria”.

Después que los odontoblastos han depositado las primeras
capas de dentina, las células del epitelio interno es trasformado
en ameloblastos, los cuales inician la produccién de la matriz del
esmalte, en ese momento, al iniciarse la formacién de los tejidos
duros, la papila dentaria, recibe el nombre de pulpa dentaria, los
odontoblastos son ceélulas del tejido conjuntivo altamente
diferenciadas y estan situadas en la parte mas externa de la pulpa
junto a la predentina y se alinean en forma de hilera bastante
irregular que lleva el nombre de capa odontoblastica . (1)

2.1. Embriologia

El desarrollo dental comienza alrededor de la sexta semana
de la vida fetal. En este momento, el epitelio bucal se compone de
dos capas: una basal de células epiteliales, més bien columnares
y otra superficial de células epiteliales aplanadas. Estas capas se
separan de! tejido conjuntivo subyacente por una membrana
basal.



Alrededor de la octava semana de vida intrauterina, se
observa el primer esbozo de la papila dental, esto corresponde a
condensacion del tejido conjuntivo bajo el epitelio dental interno,
que mas adelante se convierte en pulpa dental. En un principio,
las células de la papila dental son grandes y redondeadas, o
polihédricas, con citoplasma y ntcleo grande. Al madurar la pulpa
las células adquieren forma ahusada. Existe substancia
fundamental "mucopolisacaridos acidos".

Ademas se acumulan depédsitos de glucégeno de gran
tamafio, en el citoplasma de células mesenquimatosas no
diferenciadas, pero no en fibroblastos u odontoblastos, 1o que
indica depresién del glucdgeno durante la diferenciacién, El
glucogeno puede aportar energia para la sintesis subsecuente de
proteinas por los fibroblastos de fa pulpa dental. Al mismo tiempo,
se condensa el mesénquima que rodea al exterior del diente en
desarrollo y se forma m s fibroso. A este tejido se llama saco
dental. Las células del saco dental formar los tejidos del
periodonto, que son: el ligamento periodontal, cemento y hueso
alveolar. (4)

Etapa de campana

La siguiente fase se conoce como la etapa de campana en
que ocurren cambios en el 6rgano del esmalte. La invaginacion
ocurre una serie de interacciones entre las células epiteliales y
mesenquimatosas que originan diferenciaciéon de las células del
epitelio dental interno en células columnares altas, Hlamadas
ameloblastos. El intercambio de informacion inductiva entre el
epitelio y el mesénquima ocurre a través de la membrana basal.
También se conoce como membrana preformativa o lamina basal.



Las células de la papila dental, que estan bajo los
ameloblastos, se diferencian de los odontoblastos que van a
elaborar dentina. Conforme continla el desarrollo las células del
estrato intermedio adquieren forma estreflada con prolongaciones
largas de anastomosis. Las células del epitelio dental externo se
aplanan y se pliega la superficie. La lamina dental prolifera en su
extremo profundo para dar origen al diente permanente sucesor.
Entonces, se desintegra entre el 6rgano del esmalte y el epitelio
bucal.

Es probable la formacién de una capa de células
columnares altas en la papila dental. Los nucleos de dichas
células estan cerca de las células del epitelio dental interno. Los
odontoblastos empiezan a secretar matriz coldgena. Esta matriz
se conoce como predentina no calcificada o dentinoide y presenta
el inicio de la formacion del tejido duro en el diente. El
odontoblasto se desplaza en direccion pulpar conforme se
deposita dentina en el extremo distal de |a célula. El odontoblasto
forma una prolongacion citoplasmatica en continua elongacion,
durante su movimiento hacia la pulpa. Asi, el odontoblasto se
convierte en célula en dos partes distintas, en el cuerpo celular y
la prolongacién odontoblastica.(5)

Transicion de papila dental a pulpa dental

La elaboracion de ta dentina continua de manera ritmica. A
partir de esta etapa, la papila dental se convierte en pulpa dental.
El limite entre el epitelio dental interno y los odontoblastos forma
el contorno de la futura unidon amelodentinaria. La union del
epitelio dental interno con el externo, en el margen basal del
organo del esmalte, representa la futura unidn entre cemento y
esmalte; este epitelio unido prolifera y origina la vaina epitelial de
Hertwig, que participa en el desarrollo radicular.

Después de la etapa del botdén la vaina se torna
progresivamente mas delgada y larga para crear una extension
como seudopodo dentro del tejido conjuntivo. Las células del
epitelio dental interno estdn separadas del tejido pulpar en
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desarrollo por una membrana basal intacta y positiva a la prueba
de Schiff.

Segun dichas prolongaciones” se unen con islotes de
cemento; asi, al parecer desempenan una funcién activa en la
fusion de la dentina y el cemento, la vaina radicular de Hertwig
persiste a través de la formacidén radicular. Cuando inicia la
cementogenia, se altera la continuidad de fa vaina radicular por
proliferacién de fibrolastos, muchas células epiteliales no se alejan
de la superficie radicular y al parecer, intervienen un poco en la
produccion de colageno que une las matrices de cemento y
dentina, segun Owens. En la vaina radicular de Hertwig persisten
remanentes epiteliales de Malassez. La continua aposicidn de
dentina origina estrechamiento del foramen apical. (5)

Suministro sanguineo

El suministro sanguineo del diente en desarrollo se produce
en un plexo reticulado oval, o circular, en el hueso alveolar. Este
plexo crece gradualmente y adquiere la forma del diente en
desarrollo. Un grupo de vasos sanguineos, que originan el plexo,
crecen hacia la papila dental, donde quedan como futuros vasos
sanguineos pulpares.

Tobin, observé gue en la pared basal del saco dentinal,
pasaban ramificaciones vasculares por {a papila dental hacia la
dentina en desarrollo y las zonas laterales de la papila dental. La
arteria pulpar terminaba en la unién pulpodentinaria, en un plexo
de vasos sanguineos pequefios. El plexo circundante se
transforma en el plexo vascular del ligamento periodontal con el
desarrolio dental.

i1




Suministro nervioso

Al inicio del desarrollo y durante la formacién de la corona,
unos cuantos axones penetran en la papila dental. No se
desarrollan plexos nerviosos periféricos. Durante ta fase eruptiva
existe desarrollo rapido de inervacion sensorial para la formacién
del plexo y terminales de la placa odontoblastica. Gradualmente y
conforme maduran los dientes termina la formacion radicutar y se
angostan los foramina radiculares y aumenta el numero y
densidad de los axones y la dentina adquiere inervacién.(6)

Tamaho dental

Los tamafios y formas de los dientes se reguian
genéticamente; los de los hombres son diferentes a los de las
mujeres en muchos aspectos el desarrollo. En ellos, por lo general
son mas grandes,; se calcifican y hacen erupciéon mas tarde que
los de las mujeres. Ademas, en los hombres el cierre de los
apices dentales, ocurre en edad posterior que con las mujeres.

Como el esmalte se forma continua y ritmicamente, es
posible calcular la edad en que ocurrid la fiebre, por ta ubicacion
de la region picada sobre la superficie del esmalte del diente. Por
ejemplo, la presencia sobre los dientes anteriores de erosion o
una linea con facetas permite al observador caicular la edad
especifica en que el sujeto padecié sarampion, varicela o fiebre
escarlatina. Esta es una clave de cuandeo ocurrié una alteracion
sistémica.(6)
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CAPITULO 3. FISIOLOGIA

3.1 Funciones del tejido pulpar

La pulpa vive para la dentina y la dentina vive gracias a la
pulpa. Las funciones que cumple la pulpa, son: formacion de
dentina, nutricién de la dentina, inervacion del diente, y defensa
del diente. (7)

Es la tarea fundamental de la pulpa tanto en secuencia
como en importancia. Del conglomerado mesodérmico conocido
como papila dentaria se origina la capa de celular especializada
de odontoblastos, adyacente e interna respecto de la capa interna
del 6rgano del esmalte ectodérmico. El ectodermo establece una
relaciéon reciproca con el mesodermo y los odontoblastos inician la
formacién de dentina. Una vez puesta en marcha, la produccién
de dentina prosigue rapidamente hasta que se crea la forma
principal de la corona y raiz dentaria. Luego, el proceso se hace
mas lento, y en raras ocasiones se detienen.

Nutricion de la dentina, es una funcidon de celulas
odontoblasticas. Se establece a través de los tibulos de la
dentina que han creado los odontoblastos para contener sus
prolongaciones.

Inervacion del diente, esta vinculado a los tubulos
dentinarios, a las prolongaciones odontoblasticas en su interior, a
los cuerpos celulares de los odontoblastos y asi los nervios
sensitivos de la pulpa.

La defensa del diente, y de la pulpa estd prevista
basicamente por la neoformacién de dentina frente a los irritantes,
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Por esto la pulpa o hace estimulando a los odontoblastos al
entrar en accién inmediata de produccién de nuevos
odontoblastos para que formen fa nueva barrera de tejido duro,
Las caracteristicas de defensa son; la formacion de dentina es
localizada, ia dentina es producida con mayor velocidad que la
observada en zonas de formacién de dentina secundaria no
estimulada. No hay que ignorar que puede aparecer una segunda
reaccion de defensa, la inflamacion, en la zona pulpar
corresponde a |a agresién. (8)

3.2 Aspectos diversos de la fisiologia pulpar

Se ha estudiado sobre el papel desempefiado por el flujo del
liquido intersticial dentinario, el analogo dentario de ia linfa en las
reacciones generadoras de dolor en fa dentina.

Se ha demostrado que los estimulos nocivos, (quimicos,
térmicos, substancias deshidratantes y fresado de la dentina) se
trasforma en presiones osméticas o hidrostatica y generan de esta
manera impulsos dolorosos.

La hidrodindmica del dolor dentario, basada en el
movimiento de! liquido intersticial dentinario, actia scbre
estimulos generadores de dolor a través de la dentina.

La pulpa posee un elevado nivel de glucolisis anaerébica
(en comparacion con otros tejidos) y tanto la respiracién como la
aglucolisis tienen ritmo mas elevado en pulpa, que producen
dentina activamente.
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3.3 cambios degenerativos de la pulpa

Si bien |la degeneracidén se observa rara vez clinicamente,
sus distintos tipos deben incluirse en la descripcion de las
afecciones pulpares. Se presenta generalmente en dientes de
personas de edad; paro también puede observarse en personas
jovenes, como resultado de una irritacién leve y persistente, como
sucede en la degeneracion caicica, la degeneracién no se
relaciona necesariamente adn cuando el diente afectado pueda
presentar caries 0 una infeccion, comunmente no existen
sintomas clinicos definidos. El diente no cambia de color y la
pulpa puede reaccionar normaimente a pruebas eléctricas y
térmicas. Sin embargo, cuando la degeneracién pulpar es total,
por ejemplo después de un traumatismo o de una infecciéon, solo
asi puede presentar alteracion de color y la pulpa no responde a
los estimulos.(9)

Existen varios tipos de degeneracidn, la degeneracion
célcica, la degeneracion atréfica, ta degeneracién fibrosa y la
degeneracion grasa de la pulpa.

La degeneracién calcica consiste en una parte de! tejido
pulpar y esta reemplazado por tejido caicificado, tal como nédulos
pulpares o denticulos. La calcificacién puede presentarse en la
camara pulpar o en el conducto radicular pero generalmente lo
hace en la primera. Este denticulo o nédulo pulpar puede alcanzar
un tamaiio bastante grande de manera que en algunos casos la
masa calcificada, esta reproduce la forma aproximada de la
camara pulpar.

Se estima que el 60% de dientes adultos presentan nédulos
pulpares, en algunos casos se les atribuye dolores irradiados por
comprensién de las fibras nerviosas adyacentes. Uno de los tipos
mas precoces de degeneracién pulpar es la vacuoiizacién de los
odontoblastos; estos degeneran y, al no ser remplazados, dejan
en su lugar espacios vacios. La vacuolizacién generalmente esta
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asociada con la preparacion de cavidades y .colocacién de
obturaciones sin base de cemento. (10)

La degeneracidn atréfica es un tipo de degeneracién pulpar
que se observa en personas mayores; presenta menor nimero de
células estrelladas y aumento de liquido intercelular. La llamada
“atrofia reticular”, es probablemente un artificio de técnica, por el
retardo del agente fijador para alcanzar la pulpa. El tejido pulpar
es menos sensible que el normal.

L.a degeneracién fibrosa de la pulpa se caracteriza porque
los elementos celulares estan reemplazados por tejido conjuntivo
fibroso. Cuando se extirpan estas pulpas del conducto radicular
presentan un aspecto caracteristico.

La degeneracidn grasa de la pulpa, relativamente frecuente,

es uno de los primeros cambios regresivos que se observan
histolégicamente. {(2,3,6)
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CAPITULO 4. CAMBIOS REGRESIVOS

El tejido conectivo de la pulpa manifiesta regresion y
envejecimiento de varias maneras.

Son comunes las calcificaciones discretas de los nédulos
pulpares, se encuentran, durante el tratamiento endodéntico, La
continua aposicion de la dentina secundaria y hasta ia dentina
reparativa, quede en relacion con la edad, el foramen de la
esclerosis de los tGbulos de los dientes en tratamiento, se a
considerado {a fibrosis pulpar como un rasgo caracteristico del
envejecimiento, el fenédmeno de esclerosis de los tubulos de los
dientes en proceso de envejecimiento. (10)

Esto puede ser valido para la pulpa radicular. Los
odontoblastos desaparecen, la poblacion celular merma y fibras
colagenas aparecen agrandadas. En la pulpa coronaria de
cualquier diente, el cuadro cambia. Puede ser sorprendente que
en |a pulpa de un diente sano (intacto y sin inflamacién) pero viejo
no haya fibrosis. (9)

Estructura pulpar e inflamacién

La necrosis que sigue la inflamacion implica una reaccién
vascular rapida, que acrecienta el aporte sanguineo a la zona y
aumenta el contenido de liquido de la substancia fundamental.

La pulpa no tolera una gran inflamacién, salvo el estrecho
foramen apical, se encuentra rigidamente rodeada de dentina.

No hay circulacién colateral substancial, la presion hidraulica
se eleva y comprime cada vez mas las paredes de las arteriolas
aferentes del foramen una con otra, El flujo vascular hacia la
pulpa se restringe tanto que el tejido sucumbe. (2)
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CAPITULO 5. ETIOLOGIA Y PATOGENIA DE LAS
ENFERMEDADES PULPARES

Patogenia

El conocimiento de la patogenia, 0 sea el mecanismo de
produccion o desarrollo de una enfermedad pulpar, como conflicto
entre las causas y causa, por un lado y la pulpa con su
potencialidad de defensa y reparacion, por otro, da una idea del
problema y ayuda a establecer las normas de proteccién pulpar
en la Endodoncia.

Se le ha dado gran importancia al factor yatrogénico, como
causa de lesién pulpar, para lograr que el trabajo odontoldgico, no
llegue nunca a involucrar la pulpa en procesos irreversibles.

Los otros tres factores que hay y que consideran junto con
el anterior, formaran los cuatro grupos en que se divide el
mecanismo de accidn. Estos son;

¢ Infeccién por invasion de la pulpa por gérmenes vivos y
toxinas.

e Traumatismos diversos y generales e idiopaticos
+ Mecanismo de produccion de las lesiones pulpares

» Infeccion por invasion de gérmenes vivos por caries.

Causas exdgenas o externas
» Fisicas: mecanicas, eléctricas, radiaciones, térmicas
Quimicas: citotéxicas, biomateriales
¢ Biolégicas: bacterianas, micéticas

Causas endégenas o internas
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La edad senil, otros procesos regresivos ¢ idiopaticos
generales como la diabetes, pueden ser causa de iesién pulpar.

e Procesos regresivos
» Procesos ideopaticos o esenciales
» Enfermedades generales

El conocimiento del mecanismo de accién, es decir, la
patogenia endoddntica, especialmente la experimental, facilita la
mejor comprensién de la produccidon y desarrollo de las
enfermedades pulpares y por lo tanto, la elaboracién de las
normas en Endodoncia preventiva para evitarlas.

Calcificaciones dispersas de la pulpa

La calcificacion del tejido pulpar casi siempre se ha
considerado como un estado patolégico de muy frecuente
aparicién. En la pulpa cameral, las calcificaciones pueden tomar la
forma de piedras, casi redondas, llamadas nédulos, y en la pulpa
radicular las calcificaciones tienden a ser difusas y alargadas.

El tamafo de los nodulos es variable y pueden ser desde
pequefas particulas hasta ocupar casi todo el espacio de la
camara pulpar. Histologicamente, se reconocen dos tipos de
nddulos pulpares, los cuales son redondos u ovoides con
superficie lisa debido a laminaciones concéntricas sin que estos
asuman una forma particular y los que carecen de estructura
laminar y tienen superficie aspera. Ambos tipos tienen o estan
compuestos por matriz organica, sobre todo de fibras colagenas
con cristales de hidroxiapatita enclavados en su contenido. Los
nédulos pulpares se forman por la mineralizacion de {os haces de
fibras colagenas en formacion. (11)

En la etapa tardia de mineralizacion se crea por fuera del
conjunto de fibras calcificadas, una superficie de apariencia
vellosa. Con frecuencia estos haces de fibras colagenas son
sometidos a la halinizacion y aparentan viejo tejido cicatrizado.

19



Etiologia

La causa de la calcificacidn pulpar se desconoce. Las
calcificaciones pueden ocurrir al crearse alrededor de grupos de
células en degeneracion, en trombos sanguineos o por fibras
colagenas. Varios autores creen que esto representa una forma
de calcificacion distrofica. En este caso se deposita el calcio en
areas donde se lleva a cabo los cambios degenerativos. Cuando
las células degeneran, los cristales de fosfato de calcio quedan
depositados en el interior de la célula e inicialmente dentro de la
mitocondria porque en el incremento de la impermeabilidad de ia
membrana para el calcio, se forma una falla en los sistemas de
transporte dentro y a través de la membrana celular.

La células en degeneracion sirven como medio favorable
para iniciar la calcificacion del tejido. Se desconoce hasta el
momento la causa de la calcificacién de la pulpa en ausencia de
ia obvia degeneracion del tejido; por lo mismo es un tanto dificil
asignar el término calcificacion distréfica a los nédulos pulpares si
éstos de hecho pueden aparecer en pulpas aparentemente sanas.

Langeland, encontrd caicificaciones pulpares en dientes que
no habian hecho erupcién y esto sugiere que no es necesario que
exista ni siquiera el estrés funcional de oclusién para que éstas
caicificaciones se presenten de todos modos, la refacion entre
calcificacion pulpar y enfermedad pulpar esta reconocida en
particular cuando ha existido irritacién crénica por mucho tiempo,
como el caso de la caries dental. Aunque los tejidos sanos no
suelen calcificarse, no es del todo extrafio encontrar calcificacion
en viejas cicatrices hialinizadas en la piel. De hecho, existe una
relacion entre las alteraciones patoldgicas y las moléculas de
colagena con la pulpa y su calcificacion.

Las calcificaciones reemplazan los componentes tisulares
normales de la pulpa y posiblemente estorban la circulacion
sanguinea, aunque con frecuencia faltan evidencias en presencia
de nédulos pulpares pero, dado que las calcificaciones muchas
veces ocurren en pulpas patolégicamente involucradas, es dificil
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establecer la relacion causa efecto, sobre todo si estos nédulos
aparecen en dientes sin antecedentes de dolor.

Tal vez el significado endodéntico mas importante sea el
hecho de interferir u obstaculizar la localizacién de conductos y ia
instrumentacién de los mismos.(11)

Hasta el momento, es posible decir que cualquier
calcificacion anormal observada en la cavidad pulpar se debe
considerar patolégica, aunque esta se forma como mecanismo
homeostatico.

El envejecimiento cronoldgico de la dentina y la pulpa es
visto en pacientes adultos, es similar y esto induce al
envejecimiento pulpar que ocurre comtinmente como resultado de
procedimientos dentales y caries dental, condiciones como ia
abrasion, atricion, erosion y enfermedad parodontal, puede
también a contribuir al envejecimiento de la pulpa. Seltzer y
Bender, han esquematizado el seguimiento de los cambios que
ocurren en la dentina y la pulpa con la edad, todos estos cambios
afectan el tratamiento endodédntico.(1)

Incremento de los calculos pulpares y mineralizacion
distrofica.

La degeneracion celular y un incremento en Ila
mineralizacion distréfica ocurre en pulpas ancianas, por
alteraciones por la ftrituracion de la substancia, esto
probabiemente por una circulacién reducida.

La incidencia en las mineralizaciones distroficas es también
aumentada en pulpas afectadas por caries restauraciones y
enfermedad parodontal, clinicamente la mineralizacion completa
de la pulpa en dura, blanquecina y con una apariencia de ser
tiesa, en contraste con una pulpa joven e intacta, en los dientes
viejos, esta condicién la podemos encontrar en la porcidén apical
de la pulpa. Durante la terapia de conductos, nos encontramos
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que puede estar bloqueado el conducto por estas
mineralizaciones y puede ser confundido con restos de dentina.

El uso de agentes quelantes, puede ser de gran utilidad durante
la preparacion de los conductos radiculares. Su funcion, durante
la instrumentacién de conductos muy esclerosados es un desafio
aun para los mas avanzados endodoncistas. Se dice que el acido
fenilsulfénico, el agua regia y otros causticos fuertes, contribuyen
al ensanchamiento de los conductos de menor diametro. Estos
causticos no son autoselectivos, y por lo tanto destruyen todo
aquello con lo que entran en contacto, incluyendo el tejido
periapical.

Los agentes quelantes se trasforman en una excelente
alternativa, dado que ellos actian solamente sobre tejidos
calcificados y tienen poco efecto sobre los tejidos periapicales. Su
accion consiste en intercambiar iones sodio, que se combinan con
la dentina para dar sales muy solubles, por iones calcio que se
encontraban en uniones menos labiles. Los bordes de los
conductos se vuelven méas suaves y se facilta su
ensanchamiento.

Los agentes quelantes se colocan en el orificio del conducto
a instrumentar con la punta de un explorador o con {as estrias de
una lima si la substancia es espumosa ( como el RC PREP ) o por
medio de una jeringa plastica para lavajes si el fiquido como el
(EDTA, etilen diamino tetracetato ), este reacciona con el vidrio,
por lo que no deben usarse jeringas de vidrio, para su
manipulacion. Los agentes quelantes, pueden ser (tiles para la
localizacion de los conductos dificiles, de encontrar, dejando
colocado en la cdmara entre sesiones. Como el orificio esta
menos calcificado que la dentina adyacente, se obtendra un
suficiente reblandecimiento como para ubicarlo con la punta de un
explorador en |a siguiente sesion.

Los agentes quelantes pueden causar problemas durante el
tratamiento endodontico si no es manipulado de manera
adecuada. No se debe utilizar en un escaldon o un conducto
bloqueado para llegar al apice. Si un instrumento afilado es
forzado o rotado contra una pared reblandecida por el quelante,
se iniciara un conducto nuevo pero" falso". El operador podria
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interpretar erréoneamente que encontrdé un conducto y continuar la
preparacion, perdiendo toda posibilidad de encontrar el verdadero
conducto. (12)

Es peligroso utilizar los agentes quelantes en los conductos
curvos una vez que se pasaron instrumentos No.30 o mayores.
Estos instrumentos no son flexibles como los mas delgados, y con
las paredes del conducto reblandecidas pueden provocar. una
deformacion de la zona apical o aun una perforacién.

Lo mejor es utilizarlos como ayuda para simplificar la

preparacion de conductos muy esclerosados, después de haber
llegado al apice con instrumentos mas delgados.
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CAPITULO 6. ENFERMEDADES PULPARES DE DIENTES CON

DEGNERACION CALCICA

Enfermedades pulpares ias podemos dividir en tres grupos:

1)

Estados prepulpiticos: herida pulpar, hiperemia,
degeneracion pulpar.

Son traumatismos que sufre la pulpa cuando
accidentalmente o intencionalmente, la laceremos y la
exponemaos al medio bucal.

Herida pulpar.- cuando al estar removiendo dentina
cariada hacemos la comunicacién con la pulpa y esta
reacciona con dolor espontanec que puede ser leve o
intenso, también se puede herir a la pulpa cuando al
explorar una cavidad profunda, generalmente con un
explorador, efectuamos la herida pulpar

Hiperemia.- Se denomina hiperemia pulpar al mayor
flujo de sangre en los vasos dilatados de la pulpa.

Su etiologia; por irritacion de la pulpa sin invasion
bacteriana produciendo dolor provocado con los
cambios térmicos. Siendo asi una hiperemia arterial
cuando el dolor se produce a las substancias frias.

Es hiperemia venosa cuando el dolor es producido con
el calor, el dolor es intermitente, cesa cuando se
suspende o se elimina el estimulo irmitante

Degeneracién pulpar.- sus estados troficos o atrofia
fisiolégica de la pulpa.

Su etiologia; es la misma que mencionamos en la
hiperemias, puede o no haber dolor espontaneo. El
tratamiento es efectuar una pulpectomia del diente y el
pronostico es favorable, si se efectia un buen
tratamiento radicular. (13)
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2) Estados pulpiticos o inflamatorios: puipitis aguda serosa,
pulpitis aguda supurada o purulenta, pulpitis crénica, pulpitis
ulcerosa crénica, pulpitis cronica hiperplasica o pulpoma.

Pulpitis aguda serosa.- es una inflamacion de la pulpa
caracterizada por formacion de un exudado seroso y producida
por la caries profunda o invasion de bacteriana

Sintomatologia: es un dolor espontaneo e intermitente
que puede hacerse constante, generalmente agudo punzante y
también caracterizandose por dolor a los cambios térmicos.

Pulpitis aguda supurada; es una inflamacion de [a
pulpa caracterizada por fa formacidbn de un absceso.
Generaimente este absceso se encuentra cubierto por una
deigada capa de dentina y puede estar en periferia de 1a pulpa o
bien su intimidad,

La etiologia de la pulpitis supurada o purulenta es; la
infeccién por bacterias piégenas particularmente el estafilococo
aurius y el estafilococo pidégeno.

Estas bacterias pueden ser afectadas por las
condiciones del medio, como la falta de oxigeno en las pulpitis
cerradas, pero cuando la pulpa queda al descubierto, estas
bacterias aerobias empiezan a proliferar. En otros casos la
perforacién de la camara pulpar permite ia invasién secundaria de
bacterias pidgenas que abundan en la parte superior de las
cavidades y cambian el aspecto patologico en la pulpa o
supuracién activa.

La sintomatologia en la pulpitis aguda cerrada se
siente paroxismo (presentimiento) de dolor espontaneo, es decir
es pulsatil y se siente como cada sistole del corazdn pues debido
a la presidén sobre los nervios por la acumulacion del exudado
encerrado en una cavidad rigida, los alimentos calientes
(43° C o mas) causa dolor mientras que el frio da algun alivio.
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Cuando el daio en la pulpa es intenso, un dolor
punzante es caracteristico y se irradia por varias ramas del nefvio
trigémino después de haberse irradiado al cido. Por el edema
colateral de la membrana periodontal, el diente esta adolorido y
sensible a la percusién y puede resultar una periodontitis
supurada con infarto ganglionar regiona! e inflamacién de la cara.

Si la camara pulpar se perfora en el progreso de la
caries 0 se abre por medio de instrumentos el paciente siente
alivio en virtud drenaje del exudado pulpar purulento que se ve
salir de la camara pulpar. Durante el periodo agudo de la
enfermedad de! paciente tiene fiebre, dolor de cabeza y malestar
general, mas adelante cuando el estado agudo es reempiazado
por el crénico todos los sintomas desaparecen aunque pueden
haber exacerbaciones (aumentos ocasionales), la terminacién de
la pulpitis aguda supurada es generalmente la disolucidn y la
necrosis pulpar. En algunos casos favorables cesa la supuracién
y se forma tejido de granuiacién pasando entonces a una pulpitis
crénica.

Pulpitis cronica; es una inflamacién de la pulpa
causada por toxinas bacterianas y microorganismos subpitgenos
generalmente estas pulpitis se producen en dientes jovenes,
pueden ser abiertos o0 cerrados ademas de ser ulcerosas o
hiperplasicas.

Pulpitis ulcerosa cronica; se caracteriza por la
formaciéon de una Ulcera en la pulpa coronaria, se produce en
dientes jovenes capaces de resistir un proceso infeccioso suave y
crénico.

L a tlcera se encuentra separada del tejido pulpar por
una formacion de células.

Su sintomatologia, es casi nula y solo se produce un
ligero dolor a la presion de los alimentos sobre la cavidad cariosa
cuando es abierta y cuando es cerrada generalmente no existe
dolor. El pronostico es desfavorable para la pulpa y favorable
para el diente si se efectia pulpectomia.

Pulpitis crénica hiperplasica o pulpoma; es una
inflamacion de la pulpa producida por una infeccién bacteriana y
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de bajo grado, se presenta generalmente en dientes jovenes
capas de resistir el proceso infeccioso de bajo grado.

También, se presenta en dientes adultos
espacialmente si el foramen apical es amplio.

La inflamacion estad caracterizada por hiperemia o
infiltracidon difusa sin mucha invasion bacteriana o supuracion.
También otra condicién importante es que existe una gran
perforacion de la camara pulpar.

Clinicamente el pélipo pulpar o pulpitis hiperplasico se
observa como una masa carnosa de color rojizo y de mucha
susceptibilidad al sangrado que abarca toda la cavidad cariosa o
que puede tener el tamano de la cabeza de un alfiler (cuando se
inicia). Esta pulpitis de caracter proliferativo y su sintomatologia es
por regla general nula.

3) Estados postpulpiticos: son todos aquellos estados que
guarda la pulpa una vez que ha pasado por los procesos
inflamatorios, se dividen estos estados en, necrosis, necrobiosis,
gangrena.

NECROSIS

Necrosis, es la muerte del tejido pulpar en su totalidad, es
producida de una manera rapida y casi siempre motivada por la
accion de un traumatismo, que corta subitamente el aflujo y el
reflujo sanguineo siendo la necrosis generalmente aséptica. (14)

NECROBIOSIS
Necrobiosis, se define como la muerte parcial de la pulpa,
es decir que parte de la misma esta viva y parte de ella esta fuera

de todo funcionamiento, es decir, que se encuentra muerta o
necrotica.
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Su etiologia es: traumatismo irritaciones locales, quimicas o
fisicas, asi como también disfunciones circulaterias, discrasias
sanguineas e intoxicaciones.

GANGRENA

Gangrena: se define como una consecuencia o
complicacidon de todas las alteraciones de los tejidos de la pulpa,
siendo esta de una manera séptica.

La sintomatologia en los estados pospulpiticos es que el
diente en la necrosis pulpar, generalmente tiene color anormal,
esto resulta de 1a descomposicidn de las proteinas en la gangrena
de la pulpa ni modo que la consiguiente pigmentacion de la
dentina da al diente un color pardusco, el diente no reacciona a
los estimulos mecanicos o térmicos, aunque si el conducto pulpar
esta lleno de pus todavia puede conducir la corriente eléctrica.

La gangrena enfisematosa puede haber dolor sordo
continuo que se agrava por la aplicacion de calor y se alivia rapida
y casi completamente, con €l frio este fendmeno esta basado en
la dilatacién y contraccidon de los gases. si se abre un diente con
pulpa gangrenosa
Encontramos un exudado de color grisaceo, con mal olor el cual
se repetird si la perforacidn, se cierra antes de que se destruyan
los gérmenes gasdfilos.

En todos los casos de necrosis (gangrena) las estructuras
periapicales muestran reaccién, inflamatoria la cual, la afeccién es
cronica, se convierie en extensa enfermedad periapical.

El diagnostico es desfavorable para la pulpa y favorable
para el diente, se efectua la pulpectomia radicular, una vez
obtenido uno o mas cultivos que demuestren esterilidad del
conducto radicular.
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CAPITULO 7. TERAPEUTICA PULPAR

Proteccion pulpar directa posible en dientes calcificados

Se define la proteccion pulpar directa como la proteccion de
una pulpa expuesta por fractura traumatica o al suprimir la caries
dentinaria profunda. La proteccién pulpar se logra colocando un
material medicado 0 no medicado en contacto directo con el tejido
pulpar para estimular una reaccion reparadora. Esto es, la
capacidad que tiene la pulpa sana joven para iniciar un puente
dentinario que aisle la zona de exposicidn.

Indicaciones:
» La proteccion pulpar directa debe reservarse para exposiciones
mecanicas pequefas, diametros de exposicion menor de

1.5mm.

» Las exposiciones pequefias con buena vascularizacion, tienen
el mejor potencial de cicatrizacién.

« La pulpa expuesta inadvertidamente, sin sintomas previos de
pulpitis es mas apta para sobrevivir si se le protege.

« E! pronostico es menos favorable si se trata de proteger una

pulpa con inflamacién o infeccién, o ambas cosas debido a
caries o traumatismo.

Contraindicaciones:

» Dolor dental intenso por la noche
« dolor espontaneo
e movilidad dental
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ensanchamiento del ligamento periodontal

¢ manifestaciones radiograficas de degeneracidén pulpar o
periapical

e hemorragia excesiva en el momento de la exposicién

» salida de exudado purulento o seroso de la exposicion

Substancias utilizadas para la proteccién puipar

Los dos materiales mas utilizados para la proteccion pulpar son: €l
cemento de Oxido de cinc con eugenol, y el hidroxido de calcio.
Este ultimo puede ser usado o combinado, con una variedad de
substancias que estimuien la neoformacion de dentina en la zona
de exposicion y cicatrizacion ulterior de la pulpa remanente.

El hidroxido de calcio produce necrosis de coagulacion de la
superficie pulpar y directamente debajo de esa zona, el tejido
subyacente se diferencia en odontoblastos que luego elaboran
una matriz en unas cuantas semanas. El mayor beneficio que se
obtiene con el empleo del hidréxido de calcio, es la estimulacidn
de la formacién de un puente de dentina reparadora, quiza
causado por su propiedad irritante debido a la elevada alcalinidad
del pH.

PROTECCION PULPAR INDIRECTA

Este es un procedimiento por el cual se conserva una
cantidad pequeia de dentina cariada en las zonas profundas de la
preparacion cavitaria para no exponer la pulpa. Luego se coloca
un medicamento sobre la dentina careada para estimular y
favorecer la recuperacion pulpar. Mas adelante se vuelve abrir la
cavidad, se retira la dentina cariada y se restaura el diente.
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Este tipo de tratamiento es aplicable unicamente a dientes
cuyo diagnostico establezca que no tiene sintomas irreversibles.
La seleccién del caso es el factor mas importante para el éxito en
este tipo de tratamiento pulpar.

Indicaciones:

La decision de realizar la proteccidn pulpar indirecta se basa
en:

1. - Historia:

a) dolor leve, sordo y tolerable relacicnado con
el acto de comer

b) historia negativa del dolor espontaneo
2. - Exploracién fisica:

a) caries grande

b) movilidad normai

¢) aspecto normal del diente

d) color normal del diente
3. - Examen radiografico

a) caries grande con posibilidad de exposicién
pulpar por la misma

b) lamina dura normal
¢) espacio periodontal normai

d) falta de imagenes radiollicidas en el hueso que
rodea los apices radiculares o en la bifurcacion.
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Contraindicaciones:
Las contraindicaciones de este procedimiento son:
1. - Historia:

a) pulpagia aguda y penetrante que indica inflamacion
puipar aguda o necrosis, 0 ambas lesiones.

b) dolor nocturno prolongado
2. - Exploracién fisica
a) movilidad del diente
b) absceso en la encia, cerca de las raices el diente
¢) cambio del color del diente
d) resultado negativo de la prueba pulpar eléctrica
3. - Examen radiografico

a) caries grande que produce una definida exposicién
pulpar

b) lamina dura interrumpida
c) espacio periodontal ensanchado

d) imagen radiollcida en el apice de las raices o en la
bifurcacion
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VALORACION DEL TRATAMIENTO

La capa residual de dentina cariada, puede ser esterilizada
con cemento de dxido de cinc y eugenol o hidroxido de calcio. No
se puede presumir que toda la dentina infectada o afectada se
remineralice. La dentina con vitalidad se hipercalcifica al estar en
contacto con el hidréxido de calcio.

Técnica de la aplicacion de los anestésicos.

En Endodoncia, se utiliza el bloqueo nervioso a la
entrada del foramen apical. Esto puede conseguirse con las
siguientes técnicas de anestesia:

» Dientes superiores; infiltrativa y periostica, en caso de
necesidad, nasopalatina, en el agujero palatino anterior 0 en la
tuberosidad.

« Dientes inferiores; incisivo, canino y premolares, infiltrativa,
periostica y en caso de necesidad, mentoneana.

¢ Molares, dentaria inferior y periostica.

Las inyecciones se realizan con cierta lentitud medio cartucho por

minuto, controlando su penetracion y la reaccion del paciente. Las

dosis oscilan entre uno o dos cartuchos de 1.8 ml .

La anestesia periostica tiene ventajas considerables
en Endodoncia, especialmente cuando la anestesia por
conduccidn (regional o troncular) del nervio dentario inferior no es
completa y el paciente sufre dolor en el acceso pulpar de molares
y premolares inferiores. Por lo general basta en estos casos
inyectar algunas gotas por via perioddntica para lograr una
anestesia total que permita llevar a cavo la biopulpectomia. Se
emplea incluso incluso como Unica anestesia en algunos casos
urgentes, debido a la inmediata induccién que produce.

La anestesia intraligamentosa no produce lesidn
alguna en el periodonto.(3)
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CAPITULO 8. DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

La historia clinica, el examen clinico, pruebas clinicas y las
radiografias, son elementos esenciales para un diagnostico
exacto. Un examen clinico completo es esencial en los adultos
mayores. La presencia de conductos en la cavidad tienen que
notarse, rastrearse y poderse apreciar radiograficamente. Es
esencial que el operador sea consciente del paciente y prevenir
complicaciones medicas, tomando en cuenta todos los
medicamentos que el paciente pudiera estar tomando y tener las
precauciones que el tratamiento requiera. La consulta que el
medico del paciente es frecuentemente necesario, antes del
comienzo, del tratamiento endodontico. (10)

La Endodoncia en el adulto mayor esta influenciada por una
alta incidencia de conductos calcificados, resorciones, y dientes
fracturados. La decisién para comenzar una terapia endodéntica
en el adulto mayor, probablemente estara influenciada por otras
disciplinas incluyendo la prostodoncia, parodoncia y la
odontologia restaurativa.

Acceso endodéntico

En dientes envejecidos, los cuernos pulpares estan
retraidos y las pulpas camerales son mas pequefas en ambas
direcciones " bucolingual y mesiodistal " debido a que hay
cambios con la edad. La cdmara pulpar debe ser visualizada en
tres dimensiones. La forma de esbozo ser mas ovoide que
triangular en dientes anteriores, en todos los dientes con camaras
pulpares caicificadas o parcialmente calcificadas la direccién del
conducto deber ser palpada. Puede ser aconsejable para
comenzar la preparacion del acceso antes de la colocacion del
dique de goma para visualizar mas claramente la direccién del
conducto radicular.

El conocimiento de ta morfologia pulpar, es muy importante
para el disefio adecuado en las preparaciones de acceso. La
radiografia preparatoria debe ser examinada cuidadosamente, y
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una segunda radiografia debera ser tomada con una angulacién
diferente de ser necesaria. Finalmente, una radiografia tomada
con aleta de mordida podra darnos una imagen mas real del
tamafio, forma y posicion de la camara pulpar, que una radiografia
periapical convencional.

En los dientes jovenes, la camara pulpar es grande y su
forma se refleja en la anatomia externa del diente. En los dientes
viejos, los cuernos pulpares estan retraidos y las camaras
pulpares son mas pequerias en todas las dimensiones. (15)

Temor y ansiedad dei paciente geriatrico

Por ningtn motivo en el tratamiento de Endodoncia estaria
completo sin una discusién del temor y la ansiedad que sufre el
paciente ante el posible dolor, que pueda producir la terapia
endoddntica. La educacidon del paciente juega un papel muy
significativo para poder asi disminuir la ansiedad que este tenga
hacia cualquier tratamiento pulpar.

El temor a lo desconocido es siempre una fuente de tensién
en nuestras vidas, es por eso que el profesionista debe de
explicar de la manera mas sencilla, los procedimientos a realizar
en la boca del paciente, asi evitaremos cualquier reaccién
adversa al tratamiento planeado. (10)

Esta aceptado universalimente, que en el futuro de la
odontologia, el nimero de pacientes geriatricos que busquen
atencién se va a incrementar.

La terapia endodéntica, ya sea realizada por el
endodoncista o por el dentista de la practica general, se va a ver
afectada por el creciente nimero de pacientes de edad avanzada.
Para poder hablar de los padecimientos endodonticos en los
adultos, es necesario entender los cambios gue tienen lugar en la
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dentina y pulpa de los dientes de personas de edad avanzada,
que afectan directamente el tratamiento endodoéntico.

Cambios dentinarios y pulpares:

Disminucién de los componentes celulares

+ Esclerosis dentinaria
Disminucidon del nimero y calidad de vasos sanguineos y
nervios

¢ Reduccién en tamario y volumen de la pulpa

¢ Incremento en el numero y grosor de las fibras colagenas
Incremento de piedras y calculos pulpares (16)

Diagnostico y planeacion del tratamiento

Para un diagnostico certero son indispensables una historia,
examen clinico, pruebas clinicas y radiografias.

Historias médicas y dentales confiables son importantes ya
gque en los pacientes ancianos son propensos a estar
comprometidos sistematicamente y generalmente, tienen mas
tratamientos dentales que los pacientes jovenes. Los
antecedentes patolégicos de los pacientes pueden alterar el
manejo o pronostico, de un caso de endodéntico. Es importante
que el operador este consciente de todas las complicaciones,
incluyendo la medicacion actual del paciente. Las instrucciones
medicamentos, y el reconocimiento de enfermedades cronicas
deben ser evitadas. El consultar con el medico del paciente es m
s frecuente necesario, antes de comenzar el tratamiento
endoddntico.

Et examen clinico completo es esencial en e! paciente
geriatrico. La presencia de fistulas deben ser notadas, y seguidas
radiograficamente. La movilidad de los dientes involucrados debe
ser anotado, las profundidades de bolsa periodontal deben ser
medidas y documentadas, debido a ia posibilidad de la presencia
de una lesién endodontica-periapical.
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Las pruebas pulpares es una parte esencial del diagnostico
endoddntico. Sin embargo debido a los cambios pulpares en el
paciente geriatrico, podrian no existir respuestas a los estimulos
térmicos o eléctricos. En ausencia de otros signos y sintomas, en
el que un diente no responda no indica necesariamente que sea
vital. Otros factores que deben tenerse en cuenta, son los
cambios radiograficos, sensibilidad a la percusién y presencia de
dolor.

Un diagnostico de Pulpitis irreversible, que es dificil en la
mayoria de los pacientes, es mucho mas complicada en el
paciente geriatrico. Un registro cronolégico de los procedimientos
dentales, es historia, duracién y severidad at dolor y como se
establecio es importante en la determinacion de ia necesidad del
tratamiento endodontico.{10)

Podra ser necesario el uso de técnicas especiales como la
prueba de la cavidad y la anestesia para determinar la necesidad
del tratamiento endoddntico.

Las radiografias son una ayuda indispensable en el
diagnostico preciso, asi como para una terapia endodéntica
exitosa, a pesar que la mayoria de los conductos radiculares son
m s amplios bucolingual que mesiodisal en dientes jévenes, esto
podria ser no cierfo en pacientes ancianos. Generalmente los
conductos radiculares tienden a desaparecer apicalmente en las
radiografias, debido al estrechamiento det conducto y el
incremento del deposito de cemento que ocurre durante toda la
vida, esto no debe ser confundido con la desaparicion del
conducto radiograficamente cuando este se bifurca. La reseccién
de los cuernos pulpares y la y la disminucién de las camaras
pulpares podran avanzar, hasta el punto en que, los pacientes
geriatricos, no existe evidencia radiografica de conductos
radiculares, lo que hace las condiciones pulpares ain mas
dificiles. Sin embargo una calcificacién completa es rara vy
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frecuentemente el orificio puede ser encontrado, la
instrumentacién, y sellado del conducto se lieva a cabo.

La inflamacion pulpar o la necrosis, evidenciada por una
osteitis condensante puede ser visible al rededor de las raices, en
el paciente geriatrico.

Debido a las distorsiones que pueden haber en las tomas de
las radiografias, lo que complica la interpretacidn. La radiografia
de aleta de mordida, puede tener un gran valor diagnostico. El
empleo de tentes de aumento para observar estas radiografias es
muy necesario especialmente cuando los conductos aparentan
estar caicificados.

La premedicacion del paciente geriatrico podra ser mas la
regla que la excepcién, los pacientes adultos, para los que asisten
al consultorio dental representa un gran esfuerzo, deben tener
citas mas largas para resolver rapidamente sus problemas, El
tratamiento en una solo cita ser preferible a las endodoncias que
requieran multiples visitas.

La endodoncia quirlirgica puede incrementarse, debido a las
calcificaciones, resorciones y fracturas. Debido a que el suministro
sanguineo esta reducido, los recubrimientos pulpares en dientes
viejos no son como los dientes jovenes.

La decisién de comenzar el tratamiento endodontico en el
paciente geriatrico, estd muy influenciado por otras disciplinas
incluyendo la prostodoncia, periodoncia y la odontologia
restauradora.

Definitivamente, se debe tener consideracion a la posibilidad
de restaurar el diente y regresarlo a su funcién normal,
considerando que tenga un soporte éseo suficiente para una
exitosa terapia endodoéntica.

El mantener dientes tratados endodonticamente bajo

dentaduras es de gran importancia en el paciente geriatrico,
cuando estos requieren dentaduras parciales o totales.
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CAPITULO 9. ENVEJECIMIENTO DE LOS COMPONENTES

DENTALES.

Esmalte. Los cambios que sufren con la edad son la
perdida de la permeabilidad y se incrementa su
friabilidad. El contenido de nitrégeno se incrementa, lo
que los obscurece.

Cemento. Con |a edad et cemento incrementa su grosor.
Una acumulacién ritmica del mismo se lleva a cabo a lo
largo de la vida.

Dentina. Con la edad, la cavidad pulpar se estrecha
debido a una aposicion contra la dentina secundaria. En
la edad avanzada la dentina secundaria se vuelve
iregular, existe una perdida gradual de tdbulos
dentinarios, los odontoblastos sufren cambios
degenerativos, atrofia, y desaparecen en la mayor parte
de la pulpa dental.

Pulpa dental. Los cambios debido a la edad, es dificil
separarlos de los cambios fisiologicos defensivos y los
patolégicos inducidos por agentes irritantes. Los
siguientes cambios son, cuando la circulacion e
inervaciéon son comprometidas. La aposicion apical de
dentina secundaria y cemento disminuyen, la apertura.
Debido a que la vascularizacion, linfatica y la inervacion
pasan a través del foramen estos se ven afectados, por
ese estrechamiento que puede incluso cerrar por
completo el foramen. Los vasos sanguineos sufren
cambios arteroesclerdsicos que resultan en una
disminucion del aporte saguineo a las células pulpares.
Los nervios sufren mineralizacién de su vaina y el
numero de axones generalmente disminuye.
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a) El deposito graso. Estos depésitos grasos se han
observado en odontoblastos, el nlcleo de las células pulpares,
paredes de capilares tisulares y enzimas lisosomales.

b)Vacualizacién cdontoblastica. Las células
odontoblasticas se ven separadas por la pared dentinaria por la
acumulacioén de los fluidos tisulares.

c)Fibrosis puipar. También ocurre una marcada reduccion
celular y un incremento de fibras colagenas. Los odontoblastos
remanentes se vuelven mas pequefios y aplanados. Con el
tamafo reducido de fa pulpa y la disminucidn del nimero de
celulas, el espacio pulpar remanente se llena de mas fibras.

d) Degeneracion hialina. Generalmente es un paso
intermedio en la formacién de calcificaciones pulpares.

e) Remplazo de grasa. En reacciones en cera, la grasa
aparece como espacios circulares, ya que la grasa se disuelve
durante la preparacion del espécimen.

f) Calcificaciones. Se dividen en denticulos y calcificaciones

difusas. Estas calcificaciones se incrementan nuevamente con la
edad, mientras que el incremento de denticulos es inconstante. (2)
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CAPITULG 10. MANEJO DEL PACIENTE GERIATRICO
COMPROMETIDO SISTEMICAMENTE

Los adultos de hoy son los ancianos del mafana. Debido a
los fluoruros, mejor atencién dental y mejor educacién se espera
que haya menor edentulismo. Los dentistas por lo tanto van
atender a pacientes de edad avanzada, que van a tener una alta
necesidad de servicios dentales. En un intento por proveer el
mejor cuidado posible parta las necesidades dentales de estos
pacientes, los dentistas deben tener en cuenta, no solo las
necesidades dentales, sino que también como la salud médica
general puede afectar al tratamiento dental.

10.1 El paciente geriatrico

A pesar de que numerosas teorias han sido propuestas para
explicar el mecanismo del envejecimiento, parece ser el resultado
de muchos eventos independientes que involucran el
envejecimiento genético programado, cambios genéticos
aleatorios y ia influencia ambiental. Algunos de estos eventos
pueden ser modificados por buenos habitos de vida y algunos
pueden ser tratados terapéuticamente de manera que el impacto
del envejecimiento no interfiera con el estado de vitalidad del
paciente. El paciente geriatrico, desde una perspectiva médica, es
la combinacion de cambios relacionados con la edad,
enfermedades cronicas y medicamentosas. Los cambios de
envejecimiento tienden a ocultar las enfermedades crénicas por
ejemplo, el desgaste continuo de fas actividades cotidianas,
puede ocasionar erosién de cartilago y eventualmente con el
desarrollo de osteoartritis. Puede ser mejor considerado como un
desequilibrio fisiologico, entre la cantidad de tensién aplicada a
una articulacién y la habilidad de la articulacién misma para
manejar dicha tensién. (17)
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Las enfermedades cronicas, definidas como aquellas
condiciones que duran mas de tres meses es mas comun en los
ancianos. Generalmente son condiciones a largo plazo gue son
progresivos, no curables y son manejadas cronicamente con
medicamentos. De las personas mayores de 65 afos el 85% tiene
por lo menos una enfermedad crénica incrementada conforme
avanza la edad y muchos pacientes se ven afectados por mas de
una.

La artritis, enfermedades cardiovasculares y diabetes
parecen ser las enfermedades crénicas mas frecuentes en los
pacientes geriatricos. E| conocimiento de la patofisiologia de estas
condiciones cronicas frecuentes y la farmacologia de los
medicamentos empleados para su tratamiento es muy importante
para los dentistas ahora y en el futuro. La evaluacién medica es,
por lo tanto un paso importante inicial en el manejo de! paciente
geriatrico.

10.2 Evaluacién médica del paciente geriatrico

La evaluacién médica del paciente geriatrico por el dentista,
consiste primeramente de la historia médica y la evaluacion fisica.
La misma, informacién esencial debe obtenerse de todos los
pacientes tomando en cuenta, la frecuencia de enfermedades
cronicas y el uso de medicaciones multiples, en el paciente
geriatrico.

Las encuestas nos indican que el dentista que utiliza los
cuestionarios que contesta el mismo paciente, no mejora [a
probabilidad de recibir una historia completa y exacta. Con los
pacientes geriatricos es preferible hacer las preguntas ya que
muchas veces tienen limitaciones para leer, escribir o problemas
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de memoria. Los pacientes geridtricos pueden tambien
deliberadamente alterar ia informacion acerca de su salud o
problemas dentales porque lejos de entender la importancia de
esta informacién, temen perder su independencia.

Una comunicacién efectiva requiere de que el dentista pase
tiempo con el paciente, tomando una historia médica cuidadosa y
explicando las preguntas y su importancia.

Por lo tanto, es importante que el dentista tenga presente
que:

1) Los pacientes geridtricos pueden tener desordenes tales
como, perdida de la vision, audicién, o memocria que podria
requerir de ajustes apropiados de parte del equipo dental de
atencién.

2) Los pacientes geriatricos pueden conscientemente o de
otra manera tratar de controlar la informaciéon medica que revelan.

3) Algunos pueden tratar de evitar la atencidn dental en la
ciencia errénea, de que la pérdida eventual de sus dientes es
inevitable. Estos miedos pueden ser subsanados a través de una
educacion adecuada. .

10.3 Historia médica

Ya que mencionamos los posibles problemas de salud y
actitud de los pacientes, la historia médica requiere atencion
cuidadosa. Si un paciente indica que un problema medico
significativo existe un interrogatorio o revisién de dicho sistema
afectado debe realizarse. Esto es para establecer 1a severidad y
estabilidad de la condicién obviamente, la importancia de estas
preguntas y respuestas deben ser apreciadas por el dentista
examinador. Cualquier droga o medicamento, prescrito, ©
autoadministrado debe ser anotado en detalle. Esto incluye el
nombre del medicamento, la dosis y la duracién del tratamiento y
el porque es empleado. Algunos farmacos, como los
corticoesteroides y acido acetilsalicilico, pueden ser tomados por
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una variedad de razones también podria ser de utilidad, incluir
cualquier revision significativa en medicacion de la enfermedad
cronica, porque esto podria indicar el curso de la enfermedad.
Tambien es muy importante el poder distinguir entre una alergia
verdadera y una reaccion adversa. Una apreciacion de efectos
intraorales posibles son: xerostomia, reacciones liquenoides,
crecimiento gingival, etc.

10.4 Evaluacién fisica

La evaluacion fisica comienza desde que el paciente entra
en el consultorio. La apariencia general del paciente, es el porte,
agilidad y la capacidad de realizar tareas fisicas rutinarias son
claves para establecer un estado de salud.

Los signos vitales se toman al paciente y se incluye
estatura, peso, presién arterial, examen de cabeza y cuelio, y
respiracion e incluso la temperatura, si fuera necesario un examen
del pulso que pueda ser irregular, muy rapido o muy lento puede
ser consecuencia de una condicién sistémica subyacente, de
naturaleza cardiovascular. Ocasionalmente, puede ser el
resultado de una ansiedad causada por la cita dental, Se debe
permitir al paciente relajarse y volver a tomar al final de la cita
para ver si en verdad existe una alteracion. Si el problema
persiste y el paciente no a tenido el chequeo reciente sera
aconsejable, sugerir uno antes de comenzar los estresantes
procedimientos dentales

Las enfermedades cardiovasculares, se consideran cono las
principales causas de muerte entre los grupos de pacientes
geriatricos. El dentista que identifica y refiere a un paciente para
evaluacion médica y tratamiento esta realizando un servicio
importante al paciente.
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Una vez que se recopila informacion de la historia dental y la
médica, el dentista puede decidir si serd apropiado consultar con
el médico del paciente. Esto puede ser necesario para aclarar
algan punto de |a historia 0 en busca de algin consejo especifico,
por ejemplo, el empleo de algun antibiético. Si el paciente muestra
signos de un desorden mental como el Alzheimer, donde la
memoria y el juicio est n alterados, la interconsulta es de gran
importancia.

10.5 Enfermedades cronicas y su manejo dental en
pacientes geriatricos

Para el paciente geriatrico relativamente sano, ambulatorio,
los factores involucrados para prever un cuidado apropiado son
esencialmente son los mismos que para un paciente mas joven.
Para el paciente geriatrico comprometido sistemicamente, otros
factores deber n ser considerados. Tratamiento sencillo con
énfasis en el mantenimiento, son los mejores para el paciente
comprometido. La atencion de emergencia es siempre la
prioridad. Esto es seguido por un cuidado de mantenimiento de la
denticion y prevencién, de la enfermedad y finalmente por un
cuidado apropiado de mantenimiento. La prevencidon de
complicaciones reside un una cuidadosa identificacion de los
problemas médicos del paciente, su manejo y conocimiento de la
patofisiologja del proceso y las implicaciones farmacoldgicas.

10.6 Enfermedades cardiovasculares
Manejo del paciente con arteriosclerosis

El manejo dental no se influencia demasiado por la edad de!
paciente, aunque es mas severa conforme avanza y tendra mas
manifestaciones clinicas, si la enfermedad es severa e inestable
el paciente deberd ser atendido en el departamento dental del
hospital. Las razones de esto, pueden incluir: un infarto al
miocardio reciente, angina de pecho inestable, falla cardiaca,
congestiva, pacientes esperando valvulas o procedimientos de
bypass, arritmias no controladas, hipertiroideos, no controlados
etc.
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Generalmente estos pacientes estan bajo medicacion
anticoagulante que tiene un impacto significativo en su manejo
dental.

10.7 Manejo del paciente con endocarditis bacteriana

Es muy importante identificar a los pacientes en riesgo de
endocarditis bacteriana, para su adecuado manejo. Dos factores
pueden incrementar la susceptibilidad incrementada a esta
enfermedad en pacientes geriatricos.

1) El incremento de efectos cardiacos que sirven como sitio
de infeccion

2) La disminucion de la inmunocopetencia

Seguir entonces el protocolo estandarizado y recomendado
por la American Heart Association, es importante cuando se
considere posible la infeccién bacteriana, incluso se puede sugerir
el empleo de medidas tépicas, como es el enjuague con
clorhexidina al 0.2%, en situaciones clinicas con alta probabilidad
de inducir bacteremia.

10.8 Diabetes y sus complicaciones

Ademas de disminuir las expectativas de vida, la diabetes
mellitus afecta la calidad de vida. Estas complicaciones
primariamente afectan al sistema vascular y al si¢tema nervioso
periférico. La arteriosclerosis ocurre faciimente y es mas
extendida y severa que en paciente no diabético. Esto resulta en
un incremento en hipotension, falla renal, insuficiencia coronaria,
infarto al miocardio y para cardiaco. Las infecciones intraorales
parecen ser mas comunes y severas debido a los cambios
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vasculares y a los efectos sobre neutrdfilos. Los diabéticos
parecen tener cicatrizacion retardada y tienen mayor tendencia a
enfermedades oportunistas. De rutina el trabajo dental no debe
interferir con la ingestion de alimentos y en las primeras citas de Ia
manana, o la tarde. Se debe evitar el estrés para que el paciente,
no este en una hipoglucemia. Los procedimiento quirlirgicos,
como la colocacion de implantes, pueden estar contraindicados.

10.9 Pacientes geriatricos en terapia por cancer

La terapia de procesos malignos, donde quiera que se
localice, generalmente es la combinacién de cirugia, radiacion, y
quimioterapia. Posiblemente ocurran efectos colaterales en boca
como mucositis, por radiaciéon o supresion de la medula 6sea. Los
efectos locales como xerostomia, mucositis, y la caries, pueden
ser mitigados a través de medidas dentales apropiadas, por
ejemplo, higiene oral mejorada, saliva artificial, y enjuagues
bucales. La supresidn de la medula dsea, es algo serio y de
consideracion porque puede resultar, en leucopenia, y la
disminucion de la resistencia a infecciones. El consultar al médico
del paciente es aconsejable para determinar el tiempo o6ptimo
para el tratamiento.

10.10 Uso de medicamentos en paciente geriatrico.

La seguridad en el manejo de medicamentos en el paciente
anciano requiere de un buen entendimiento de los factores que
puedan influenciar la farmacoterapia.

1) Cambios fisiolégicos normales, por ejemplo, de la funcién
renal, que resulten en el incremento de la potencia y duracién de
la mayoria de los farmacos.

2) Enfermedades concomitantes
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3) Uso de muchos farmacos que predispongan al paciente a
multiples efectos secundarios

4) Frecuencia incrementada de efectos colaterales en el
anciano

5) Posibles efectos intraorales como xerostomia

Debido a la posibilidad de problemas potenciales es
importante mantener la farmacoterapia lo mas simple posible,
monitorear las drogas prescritas cuidadosamente y revisar la
historia del paciente y evolucién con frecuencia. Generalmente se
deben evitar las drogas por largo tiempo de accion, las que tienen
efectos sobre el S.N.C. y las relativamente nuevas. (17)
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Conclusiones

Actualmente el cirujano dentista debe estar preparado para
la atencidn a pacientes de la tercera edad, ya que en la actualidad
este tipo de paciente tiene la necesidad de ser tratado
odontolégicamente, si bien este tipo de paciente requiere de una
mayor atencion se debe llevar a cabo todo tipo de investigacién
clinica, terapéutica, fisica, y revisién corporal al momento de la
entrevista,

Analizando correctamente los signos y sintomas que nos
refiera el paciente y utilizando correctamente los métodos de
diagnostico se podra llegar a un diagnostico exacto y preciso y asi
a la vez poder aplicar una terapéutica.

La pulpa debe ser considerada como un ser pues también
tiene un desarrollo debido a la presencia del germen o primordio
dentaric. Ademas tiene su anatomia compuesta de camara
pulpar, conductos radiculares, foramenes, conductos accesorios,
etc. Y por si fuera poco también presenta cambios regresivos es
decir envejecimiento.

Todo odontdlogo debe tener conciencia y conocimiento de la
pulpa dental en el tratamiento operatorio, asi como de las
técnicas para el tratamiento endodéntico, que es la pauta de
salvacién de un diente destinado a la extraccién, especialmente
en la edad avanzada, en la que tenemos pacientes con
caracteristicas fisicas y de comportamiento muy particulares.
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