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RESUMEN: El objetivo del estudio es revisar la patologia del complejo pulpo-dentinario en el anciano y la actitud terapéutica.
La patologia pulpar presenta peculiaridades en la edad avanzada y puede ser secundaria a los procesos patolégicos del paciente.
El envejecimiento pulpar comporta fenémenos de disminucién de volumen pulpar, del nimero de células y aumento de fibras,
junto con la aparicién de degeneraci6n célcica difusa. El tratamiento endodéncico puede ser mds dificultoso por obsticulos en
la permeabilidad de los conductos y por el menor didmetro de los mismos. Sin embargo, la mayor aposicién de cemento en el
dpice puede favorecer el tratamiento de conductos, facilitando el limite de la instrumentacién y de la obturacién,
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ABSTRACT: The aim of the survey was to check the pathology of the dentinary pulp complex in the geriatric cases and the
apropiate therapy. The pulp pathology presents some peculiarities in old people like this: the descrease of the cells and the increase
of the fibres; discrease of the camera volume and radicular canals; pulp degeneration and over all generalized calcic degeneration.
The endodontic treatment may be more difficult because the permeability of the canal. But the apical hypercementosis can help
in the canals treatments helping the limit of the instrumentation and obturation.
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INTRODUCCION

En trabajos anteriores sobre patologia y terapéutica
dental geridtrica, ya se citaron las alteraciones dentarias
mds frecuentes en los ancianos, asi como las posibili-
dades terapéuticas (1,2). No se describié la patologia
dentaria por afectacién pulpar debido a que en estos
pacientes presenta una idiosincrasia especial, por 1o que
consideramos merece un apartado diferente.

También la actitud endodéncica en el paciente de
edad avanzada ha de ser enfocada de forma especffica,
debido a una serie de factores. Estos son: las caracte-
risticas del paciente, la importancia del diente a tratar
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dentro del aparato estomatognético y el proceso pulpo-
periapical presente, con las variantes propias de la edad
y la influencia en las modlflcacmnes pulpares derivadas
del envejecimiento.

En primer lugar descnblremos la patologfa del com-
plejo pulpo-dentinario, seguidamente la clfnica y conti-
nuaremos con consideraciones anatémicas e histologicas
de la patologia pulpar y de su tratamiento endodéncico
o actitudes terapéuticas aplicadas a la clinica en pacien-
tes de edad avanzada.
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CARACTERISTICAS DE LA PULPA PROPIAS DE LA EDAD AVANZADA

De entre toda la patologia pulpar, los procesos como
la hiperemia pulpar o apical, las pulpitis (agudas o cré-
nicas), necrosis, gangrenas y periodontitis periapicales,
pueden ser procesos que se dan en el adulto y en el
anciano, aunque las periodontitis periapicales crénicas
como proceso de larga evolucién también se han de
mencionar.

Para NADAL-VALLDAURA (3) merecen especial aten-
cién en el anciano los procesos degenerativos pulpares
siguientes:

a. Atrofia pulpar.

b. Degeneracién hidrépica o vacuolar.

¢. Degeneracion grasa.

d. Degeneraci6n fibrohialina.

e. Degeneracién célcica.

Estos procesos degenerativos son tipicos y a veces
propios o especfficos de la edad avanzada y pueden
aparecer sin presencia de gérmenes. Un mismo proceso
causal puede ocasionar distintos tipos degenerativos;
pero éstos no siempre responden a la misma causa, aun
tratindose de procesos degenerativos idénticos. Se ex-

plica asf que en un mismo caso se observen zonas con

degeneraciones distintas.

a. Atrofia pulpar. Es la pérdida progresiva de vasos
y células pulpares, mientras se incrementa el ndmero de
haces fibrosos. Se considera propio de la edad avanzada
y puede ser parcial o difusa.

b. Degeneracion hidrépica o vacuolar. Se considera

una alteracion del metabolismo hidrico de la pulpa, méds
frecuente en la capa odontobldstica, pero puede afectar
a toda la pulpa. Histopatolégicamente se observan los
cuerpos de los odontoblastos agrandados con vacuolas
en su interior que desplazan el niicleo, asf como edema
intercelular.

c. Degeneracion grasa. Es mis rara que las anterio-
res y se caracteriza por la aparicién en forma de vacuolas
de grasa dispersas en el tejido pulpar, especialmente en
las paredes vasculares.

d. Degeneracion fibrohialina. Se caracteriza por un
aumento de fibras coldgenas en la pulpa, que posterior-
mente se hialinizan. Asi, en el aspecto histopatolégico
se observa fibrosis con aparicién de sustancia hialina que
homogeiniza la estructura. Es frecuente en conductos
radiculares, presentdndose de forma longitudinal, con
desaparicién de la capa odontobldstica.

e. Degeneracidn cdlcica. Es una forma de degene-
racién pulpar que es poco frecuente observarla aislada,
sino m4s bien como un proceso avanzado de degenera-
cién fibrosa o hialina que se calcifica. Aparece tejido
calcificado en el interior de la pulpa en forma de agujas
cdlcicas alargadas en el conducto radicular y en forma
de calcificaciones difusas en toda la pulpa, especialmen-
te en torno a los vasos. Puede ser dificil de diferenciar
de los célculos pulpares puesto que éstos también son
calcificaciones sin estructura dentinaria.

CLINICA

Los procesos destructivos de 1a dentina como son las
reabsorciones interna y externa dardn sfntomas de la
entidad nosolégica causal, sea pulpar o periodontal.

Los procesos neoformativos dentinarios son asinto-
méticos y pueden dar disminucién de la vitalidad pulpar
ya que los tibulos en la dentina estdn bloqueados pot
la hipercalcificacién tubular. También es mayor la capa
de dentina adventicia y en algunos casos, la neodentina.

La herida pulpar es un imprevisto para el paciente
y el operador, que se ha de tratar endodéncicamente
antes de dar sintomas pulpares previsibles e irreversi-

bles. No es un proceso especifico del anciano, pero se
puede dar en él como consecuencia de tratamientos de
caries profundas radiculares (grado 4); en el curso de
tallados y en fracturas por traumatismos (a veces espon-
tdneas por fragilidad dentaria).

Las periodontitis crénicas pueden dar o no sfntomas
y habremos de resolver el potivo de consulta del pacien-
te. Si éste es una fistula o una reagudizacién del proceso
crénico granulomatoso o qufstico en forma de periodon-
titis aguda supurada nos dar4 la clinica propia del pro-
ceso causal.

N o

CONSIDERACIONES DE INTERES CLINICO SOBRE LA PULPA EN EL ANCIANO

Tal como indicaron algunos autores (4), el enveje-
cimiento comporta un enlentecimiento marcado de la
actividad celular. SELTZER (5) defini6 el envejecimiento
como un proceso biolégico que entrafia mayor suscep-
tibilidad a la enfermedad.

Para SCHROEDER (6), las modificaciones de la estruc-
tura de los tejidos orales pueden tener dos origenes:
como expresion del envejecimiento propiamente dicho

o como consecuencia de la acumulacién de factores
internos parcialmente fisiolégicos, que no provocan
enfermedades, pero entrafian modificaciones morfol6gi-
cas, bioquimicas y funcionales.

MorsE (7) definié unos cambios dentarios secunda-
rios al envejecimiento tanto en el esmalte, como en
dentina, cemento y pulpa. En el esmalte aumenta la
fragilidad y en la sustancia interprismética orgédnica



TRABAJOS ORIGINALES 165

alterada, causa grietas y fracturas. En la dentina, la
aposicién continua de neodentina, crea una disminucién
de la cavidad pulpar, degeneracién odontobldastica, atro-
fia pulpar e hipercalcificacién tubular. En el cemento
defini6 cambios en forma de hipercementosis y cemen-
toclasias con reabsorciones apicales (Fig. 1 y 2). Los
cambios pulpares son dificiles de diferenciar, los fisio-
légicos relativos a la edad, de los defensivos inducidos
por agentes patolégicos. De todas maneras, la observa-
cién de 120 dientes unirradiculares estudiados de dife-
rentes edades le llevé a la conclusién de que existian
unos cambios pulpares propios de la edad como son: la
longitud del conducto radicular y la anchura en las tres
porciones radiculares asi como en la porcién coronal,
que van disminuyendo con la edad. También se observé
fenémenos de degeneracién con atrofia, fibrosis y va-
cuolizacion del odontoblasto. Los denticulos pulpares
parecen ser un fenémeno inconstante, pero las calcifi-
caciones difusas aumentaban con la edad (degeneracién
célcica).

Ricci (8), BabiLLo y cols. (9) coinciden con los
autores anteriores en que las modificaciones de la ca-
vidad pulpar, tanto coronaria como radicular, hacen que
desaparezca la altura inicial de ésta en un 50%, de los
20 a los 60 afios, incluso en dientes incluidos (no de-
pende de factores externos). Es una tendencia a la obli-
teracién pulpar, debida al crecimiento continuo de den-
tina adventicia (secundaria para algunos autores).

La neodentina (terciaria, reparativa) se encuentra a
nivel de tibulos dentinarios préximos a caries, restau-
raciones, abrasién y/o atricién, como mecanismo defen-
sivo.

La esclerosis dentinaria (hipercalcificacién tubular),
para Riccr (8) es un fenémeno relacionado con la edad.
Cuando se observa en la rafz y se extiende a la zona
coronaria, alejado de 1a pulpa, es signo de envejecimien-
to; por el contrario, los denominados trayectos muertos
de dentina no son especificos de envejecimiento, ya que
se pueden dar por otras causas (fracturas o preparacién
de cavidades).

CARRIGAN Yy cols. (10) al estudiar cinco grupos de
dientes (mediante microscopia electrénica de barrido) de
diferentes edades comprendidas entre 20-34 afios, 35 a
44, 45 a 54, 55 a 79 y mas de 80, observaron que los
tdbulos dentinarios disminuyen en nimero segin au-
menta la edad. En las porciones estudiadas (apical,
media, cervical y coronaria) también varfa el niimero de
tibulos, disminuyendo conforme se acercan a la zona
apical en todas las edades.

Otros aspectos considerados por Morse (7) son:

El envejecimiento de los odontoblastos, que provoca
la atrofia de las células y la formacién de vacuolas al
fracasar el aporte capilar periférico. Igualmente los fi-
broblastos regresan, disminuyendo de tamafio por su

- reticulo endopldsmico rugoso y mitocondrias que se

hacen mds pequefios.

Las modificaciones del aporte sanguineo hacen que
los vasos pulpares de individuos de edad, comparados
con los de los jévenes, disminuyan y demuestren que las
arteriolas se modifican con hiperplasia general de las
fibras el4sticas.

También los elementos nerviosos muestran regre-
si6én, debido a degeneracién progresiva de la vaina
nerviosa que aumenta con la edad; es méds marcada en
las zonas radiculares.

En cuanto a las degeneraciones pulpares la clasifi-
cacién de algunos autores es (9): atrofia o fibrosis,
degeneraciones célcicas focales o difusas y degeneracio-
nes variadas (grasa amiloidea, hialina o reticular) (Fig.
3). Para estos autores la atrofia se manifiesta por dismi-
nucién del nimero de células y del tamafio, tanto de los
fibroblastos como de los odontoblastos, modificindose
su forma y estructura. Los fibroblastos pierden la forma
estrellada tipica y su citoplasma desaparece. Los odon-
toblastos adquieren forma cuboidal y aplanada.

En cuanto a las degeneraciones cdlcicas o minera-
lizaciones distrdficas se cree que son debidas a la edad
0 a alteraciones vasculares.

Para BRoUILLET y FRANQUIN (11) las degeneraciones
célcicas son clasificadas en dos categorias: 1) calcifica-
ciones focales y 2) difusas.

1. Calcificaciones focales. Redondeadas y situadas

-en la camara pulpar o unidas a las paredes. Son para-

fisiolégicas. Se subdividen los denticulos en falsos y
verdaderos.

1.1. Falsos denticulos. Son de estructura radial y
tienen fibrillas del centro a la periferia presentando
conexiones con el tejido pulpar y fibroblastos alrededor
de un nédulo (fibrodentina). Habitualmente aumentan
con la edad.

1.2. Verdaderos denticulos. Son de estructura con-
céntrica, indiferentes al tejido pulpar y se desarrollan a
partir de un nicleo central (ortodentina). No son espe-
cificos de la edad.

2. Calcificaciones difusas. Son verdaderas degenera-
ciones patoldgicas (fibrocdlcicas) y se depositan en la
porcién radiculdr en forma de agujas en sentido axial que
se agravan con la enfermedad periodontal. Para NADAL-
VaLLDAURA (3) los falsos denticulos serfan los célculos y
las calcificaciones difusas seria la degeneracioén célcica.

-

CONSIDERACIONES ENDODONCICAS. PROBLEMAS TERAPEUTICOS
E IMPLICACIONES CLINICAS

De todos es sabido, que preferimos realizar una
endodoncia a un paciente joven, que a un anciano de 70
afios, situando esta edad en la cronolégica del paciente
(pues a veces puede haber discrepancia entre la edad
cronolégica y dental). ;Por qué? Pasaremos a analizar
las causas que creemos nos hacen mds dificil este tra-
tamiento y los recursos técnicos o humanos que se re-

quieren para llevarlo a cabo.

Como hemos indicado en las consideraciones sobre
la patologfa del complejo pulpo-dentinario, creemos que
ello implica més dificultades técnicas en el momento de
realizar el tratamiento endodéncico, asf como por las
caracteristicas propias del paciente. Las dificultades
técnicas se pueden plantear por el estrechamiento de la
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cdmara pulpar y de los conductos radiculares, especial-
mente a nivel apical por la mayor aposicién de cemento
y por las calcificaciones locales o difusas.

En primer lugar creemos que el diagndstico clinico
(12) junto con la comprensién de los aspectos etiopa-
togénicos e histopatoldgicos de la enfermedad, nos lle-
vardn a alcanzar mejores resultados terapéuticos y ob-
tener mayor reparacién tisular. El éxito o fracaso de la
terapéutica puede depender del diagnéstico clinico, ya
que no es lo mismo tratar una pulpitis o necrosis sin
lesi6én periapical que la existencia de lesién periapical
o un retratamiento, los cuales hacen disminuir el porcen-
taje de éxitos (13).

Previo al tratamiento endodéncico en pacientes de
edad y para poder hacerlo de forma correcta, disminu-
yendo las dificultades de por si existentes, creemos
necesario eliminar obstdculos en lo posible, como son
las prétesis fijas o coronas totales que hagan dificil el
diagnéstico radioldgico y posterior acceso o localizacién
de cdmara y conductos radiculares. Si hay caries en
mdrgenes o en la raiz que profundizan en corona y han
sido la causa de la lesién pulpar y/o periapical (en
muchos de los casos a tratar), la posterior reconstruccién
dentaria se verd favorecida por la eliminacién del recu-
brimiento total.

En la radiografia de diagndstico serd necesario
diferenciar las variaciones morfopatolégicas dentarias
para prever dificultades técnicas. La aparicién en el
mercado de aparatos como el radiovisiégrafo (14), que
nos ofrece mds versatilidad que la radiografia conven-
cional, podria ser un medio adicional en casos de dudas
sobre anatomia compleja. La capacidad de éste al pro-
porcionar 256 niveles de gris y amplificacién focal, nos
puede ayudar en la identificacién de calcificaciones o
patologfa pulpo-periapical presente.

El andlisis de imagen en estudios sobre radiografias
(15) ya demostré la capacidad de poder diferenciar zonas
osteoliticas de las normales en los casos de lesiones
periapicales de causa pulpar. También se ha podido
evaluar su tamaiio (16). En los casos de lesiones careosas
profundas, estos sistemas pueden ofrecer informacién
adicional que se estudiard antes de iniciar el tratamiento
de conductos (17), aunque evidentemente su uso clinico
estd muy limitado.

El uso de anestesia en el anciano serd sin vasocons-,
trictor si el paciente presenta afeccién cardiovascular
especffica. La cantidad también serd limitada a lo im-
prescindible, debido a que los ancianos metabolizan los
farmacos mds lentamente.

La apertura cameral en ¢l anciano, puede ser atipica
debido al estrechamiento entre techo y suelo cameral (lo
que da una imagen radioldgica de casi desaparicién de
la cdmara pulpar) por crecimiento de neodentina y
dentina adventicia. Sin embargo, la fusioén de las paredes
dentinarias no se llega a realizar nunca. Una orientacién
puede ser el color, ya que el suelo de 1a camara es marrén
oscuro.

Si tenemos dudas sobre donde estamos situados,
puede servir de ayuda la colocacién de una lima o sonda
y realizar una radiografia para controlar la posicién.
Evitaremos iatrogenia utilizando la fresa Zekrya Endo
(Maillefer, Suiza) para turbina y asf poder regularizar las
paredes y no perforar el suelo, ya que la punta es inac-
tiva,

El aislamiento con dique de goma serd colocado de

forma sistemadtica y evitard el temblor de la mandibula
por agotamiento, en el anciano.

Tal como indic6 CaNaLDA (18), en la sistem4tica de
instrumentacién de conductos radiculares en dientes
posteriores, la preparacién biomecdnica persigue unos
objetivos que no son diferentes en el anciano. Estos
objetivos son:

1. La eliminaci6n del contenido del sistema canali-
cular.

2. La rectificacién de la anatomia de los conductos
para obtener una conformacién que permita su correcta
obturacién.

Las etapas propuestas para la instrumentacién son:
a) permeabilizacién; b) conductometria; ¢) instrumen-
tacién inicial del tercio apical; d) instrumentacién de la
porcién coronaria; y e) reinstrumentacion del tercio
apical con preparacion escalonada. Estas fases y técnica
creemos que son vigentes y de actualidad en la endo-
doncia que se realice en el anciano, aunque esto no
elimina la posibilidad de realizar otras técnicas manua-
les, mecdnicas o ultrasénicas si se cree oportuno, evi-
tando siempre técnicas complejas que agoten al paciente,
si éste no estd en condiciones fisicas adecuadas.

a) La permeabilizacion, es la fase en que podemos
encontrar mayores obstdculos en el diente anciano.
Como ya hemos dicho, las calcificaciones son una di-
ficultad y el cateterismo serd a veces dificil. Para ello,
podemos recurrir a instrumentos especiales como MMC
y MME (Micro-Mega, Suiza) utilizadas alternativamen-
te de didmetro 8 a 15; limas Pathfinder K1 y K2 (Kerr,
EEUU) de gran flexibilidad de acero de carbono; limas
K del 8-10-15 convencionales o ensanchadores.

Igualmente, el precurvado de limas en raices curvas
ayudard a la permeabilizacién.

Las fresas de Mullaney (Maillefer, Suiza) con tallo
largo y parte activa redonda de acero, son de tamafio
pequefio y permiten realizar un pozo de uno o dos
milfmetros para poder progresar los instrumentos a partir
de esta zona, cuando est4 calcificada la entrada de los
conductos, controlando con radiografias la posicién. Es
un proceso laborioso y posee un cierto riesgo por lo que
se tendrd que hacer con prudencia (Fig. 4 y 5).

b) La conductometria en el diente del anciano tiene
su valor, pero la deberemos confrontar con nuestro tacto
endodéncico. Debido a la hipercementosis propia del
anciano, la longitud de trabajo en la radiologfa puede
parecer falsamente corta. Puede ser frecuente encontrar
que la constriccion apical quede a mayor distancia del
apice anatémico.

Si hay lesi6n periapical o necrosis deberemos inten-
tar-llegar al dpice anatémico y quedamos en €l o per-
meabilizar hasta llegar a él. Si hay lesién apical que
precise sobreinstrumentar (si lo creemos indicado) y
colocar hidréxido célcico, también estaremos en la ne-
cesidad de llegar al 4dpice en el momento de la prepa-
racién biomecénica (19,20,21,22). La dificultad en lle-
gar al dpice en un diente maduro, hace que en muchos
casos se pueda fracasar por no alcanzar el objetivo
previsto, ya en los inicios del tratamiento. Por contra,
en los casos que presenten rizolisis o cementoclasias, a
veces no observables radiolégicamente, comprometen la
determinacién de la longitud de trabajo.

El uso de dispositivos electrénicos para determinar
la longitud de trabajo puede ser itil.como método adi-
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Fig. 2
Radiografia periapical en la que se observa rizo-
lisis en raices mesial y distal de 46, secundaria a
periodontitis periapical crénica. Paciente de 70
Fig. 1 afios.
Corte histolégico con p ia de hi-
percementosis.

Fig. 3 Fig. 4 Fig. 5
Radiografia periapical de paciente de 67 Radiografia preoperatoria de paciente de Radio?raﬁa postogratorla del paciente
afios con probable degeneracion calcica 77 afios que presentaba ruyaitis aguda de la figura n? 4. Se Inici6 la permeabi-
asintomatica en 11 (obturado). Se obser- en 21. Se observa la atrofia de camara y lizacién del conducto con fresa de Mu-
va desaparicion de cémara y conducto conducto radicular. llaney.

radicular.
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cional en los casos dudosos en que es dificil diferenciar
alguna rafz, como sucede en el caso de molares supe-
riores. Esta diferenciacién anatémica quizds podria ser
estudiada valorando las densidades de las estructuras
anatémicas y situando el limite cemento-dentinario
densitométricamente.

¢) Instrumentacion inicial del tercio apical. Si el
diagnéstico ha sido de necrosis, realizaremos una lim-
pieza exhaustiva de las porciones coronarias del conduc-
to para no impulsar el contenido del mismo mads alld del
édpice.

Las limas K son las de eleccidn en el tercio apical
en movimientos de impulsién-traccién para alisar y
ensanchar las paredes del conducto. Como quiera que
hoy en dia se considera mds importante la flexibilidad
que el corte (19), se deberdn utilizar limas flexibles K-
Flex (Kerr, USA) de seccién romboidal; Flexofiles
(Maillefer, Suiza) de seccién riangular, 0 Canal Master
(Brasseler U.S.A.).

Estudios recientes han demostrado que la mejor
conformacion del conducto la proporcionan las limas
extraflexibles de secci6n triangular, por delante de las
de seccién romboidal en didmetros hasta el nimero 35
(23). Si al instrumentar con un didmetro superior nos
queda el tope a mds de un mm. deberemos reinstrumen-
tar con otra lima de igual ndmero (por posibles anoma-
lias de conformacién) o con otra de niimero inferior (24).

Las espiras de los instrumentos y sus defectos, ya se
sugirié en un trabajo anterior, que podria ser evaluado
con una técnica perfilométrica, asf como el estado de la
pared radicular posterior al limado (25).

Las deformaciones apicales en la instrumentacién se
caracterizan por la aparicién de «zip» y «elbow» (en-
sanchamiento del extremo del conducto en forma de pata
de elefante y el estrechamiento o acodadura justo por
encima del anterior). Estas deformaciones se producen
por la existencia de fuerzas en el extremo de la lima que
actian en la parte convexa de la curva ensanchando el
conducto (por memoria del metal) si la lima no es flexi-
ble, ya que busca volver a su posicién inicial (26).
Cuando los conductos son curvos, la acodadura se pro-
duce algo mds hacia la porcién coronal.

Los defectos de técnica producirfan més frecuente-
mente la perforacién apical en conductos curvos,

El uso de limas maés flexibles como las Flexofiles,
ciertas limas H (FKG, Suiza) o los instrumentos Canal
Master (Brasseler U.S.A.) permiten alcanzar el nimero
30 con Indice bajo de «zips» con diferentes limas por
lo cual no se recomienda sobrepasar del niimero 25-30.

Para evitar la aparicién de transportes apicales du-
rante la preparacién biomecdnica, mediante limas y
movimientos de impulsién-traccién ser4 necesario tratar
todos los conductos como si fuesen curvos, utilizando
por tanto limas lo mds flexibles posibles, evitando llegar
a ndmeros altos. La técnica del limado circunferencial
estd indicada en conductos rectos y la anticurvadura en
la cara mesial, vestibular y lingual de los conductos
curvos como los mesiales de molares inferiores o la rafz
mesiovestibular de los superiores.

d) Instrumentacion de las porciones coronarias del
conducto. Para conseguir una conicidad progresiva del
conducto desde 4pice hasta cdmara, hay que realizar
ensanchamiento de las porciones coronarias del mismo.
El ensanchamiento de las porciones coronarias, permite

que los instrumentos lleguen al dpice sin interferencias.

Los ensanchadores de Peeso n? 1 y 2 o de Gates-
Gliden n® 2, 3 y 4 (Maillefer-Suiza) pueden utilizarse a
lo largo de los dos tercios coronarios o hasta su mitad.
Actualmente los Gates-Glidden de véstagos mds corto
permiten mejor acceso a los conductos en molares y
estardn mds indicados en ancianos con limitaciones de
apertura bucal.

En todas las fases de la instrumentacion creemos
necesario irrigar después de cada lima, con soluciones
abundantes de hipoclorito sédico al 2,5% o de EDTA
al 15% y mads en el anciano. En éste la degeneracién
cdlcica y neodentina dificultan el proceso de instrumen-
tacion y los quelantes del calcio ayudarén a disolver los
elementos calcificados.

e) Reinstrumentacion del tercio apical. Prepara-
cion escalonada. La sistemética de esta preparacién ya
es conocida. Permite ensanchar el tercio apical, rectificar
la anatomfa y ensanchamiento de las porciones corona-
rias, procurando una conicidad uniforme, con el minimo
de deformaciones posibles.

Otras técnicas manuales

En casos de conductos curvos, otra técnica a tener
en cuenta serd la técnica del Canal Master U (CMU) con
sus limas especificas (Brasseler, U.S.A.) (27). Se han
realizado estudios en los que se compara la deformacién
apical con esta técnica y la escalonada (28). Aunque con
ambas técnicas se encontré deformacion apical, con el
Canal Master U fue menor, halldndose mds centrado el
conducto. Si se instrumenta hasta el foramen apical se
observé que habfa menor extrusiéon de detritus. La se-
cuencia de la preparacién con estos instrumentos permi-
te ensanchar el tercio medio y coronal con trépanos
Canal Master U de calibres progresivamente mayores
hasta llegar a la porcién curvada del conducto.

Cuando estamos en este momento se prepara de
forma manual el conducto en la longitud de trabajo
mediante limas tipo K de los ndmeros 8 al 15. A partir
de entonces se instrumenta con limas CMU de nimero
20, la m4s pequefia del Canal Master U, aplicando ro-
tacién horaria y lo retiramos igual. Se continia hasta el
niimero 50 (27), interponiendo nimeros intermedios. La
lima Canal Master clésica (no la U) se puede utilizar con
movimientos horarios y .antihorarios de 45° a 60°.

Estos instrumentos son mds laboriosos y comportan
mds tiempo de trabajo pero pueden ser ttiles en conduc-
tos curvos, pues proporcionan la preparacién del tercio
apical de forma especifica (aspecto a valorar en el an-
ciano). -

Técnicas no manuales

Las técnicas con aparatos vibratorios ya sean soni-
cos o ultrasénicos, se basan en que actian sobre las
paredes del conducto a través de las ondas producidas
por la vibracién de los mismos en el conducto radicular.
El efecto principal que se produce con la solucién irri-
gadora es el de la corriente aciistica (generacién de una
circulacién unidireccional de fluido en las proximidades
de un pequefio objeto vibritil). El de la cavitacién con-
siste en que al vibrar la lima en un medio liquido la
agitacién de la solucién determina una dispersién de
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energfa en sentido radial que puede tener efectos anti-
bacterianos al lesionar las estructuras celulares bacteria-
nas, aunque es un aspecto que se duda por la falta de
espacio en el conducto (29).

Los instrumentos sénicos no se cree que mejoren la
preparacion biomec4nica manual, aunque sf ayudan a
mejorar la limpieza de las paredes del conducto. Si
irrigamos con EDTA podremos realizar una quelacién
del calcio en dientes envejecidos.

Pueden ser un complemento en determinados casos,
pero no un sustituto de la técnica manual. Se puede
recurrir a los ultrasonidos en el caso de extraccién de
instrumentos rotos, puntas de plata o postes. El aumento
de la temperatura de los ultrasonidos puede ser benefi-
cioso por el efecto antibacteriano del lfquido irrigador.

Los instrumentos rotatorios 0 mecénicos para ins-
trumentar, no estin de actualidad por la pérdida del
control manual de la preparacién no superando asi la
técnica manual.

Obturacién de conductos

La técnica de gutapercha y condensaci6n lateral
clisica, creemos que es la més indicada en pacientes de
tercera edad.

La estrechez apical nos impide el riesgo de sobre-
obturaciones accidentales y el sellado apical hard que
disminuyan las filtraciones. Si los conos principales no
ajustan por falta de conformacién (30) tendremos que
cambiar de cono o colocar otro nimero de inferior
calibre, para poder realizar un buen sellado apical junto
con el cemento de obturacién de conductos.

El efecto antibacteriano de los cementos va ligado
a menor biocompatibilidad, pero creemos que esta ul-
tima cualidad es la que actualmente se considera de mds
importancia en la obturacién de conductos radiculares,
asf como el sellado apical (31,32,33,34,35). Los cemen-
tos a base de hidréxido cdlcico siguen siendo los mds

biocompatibles de los existentes en el mercado.

La capacidad de proporcionar un buen sellado apical
es una propiedad también muy importante de los mate-
riales de obturacién. Como ya se demostré en un estudio
de sellado apical con isétopos radioactivos (36), la
gutapercha termoplastificada no proporcionard mejor
sellado apical y en conductos estrechos, como son los
del anciano, no estarfa indicada debido a las dificultades
de insercion en el conducto radicular y al tamario de las
agujas de inyeccién. Las gutaperchas con véstago inter-
no tipo Thermafil (Brasseler, USA) pueden también
contemplarse en los casos de conductos muy estrechos.

Otras consideraciones en el tratamiento endodéncico
serd la valoracion del trabajo de Riccl (8) que planted
la posibilidad de valorar en el anciano la pulpectomia
preventiva en presencia de calcificaciones y neodentina.
Este fenémeno no es reversible y mds tarde serfa dificil
(si no imposible) acceder a los conductos calcificados
para poder realizar una pulpectomia, debido al avance
y progresién del estrechamiento cameral y radicular.

Premedicacion en pacientes de riesgo. En ancianos
es aun mds importante valorar la anamnesis del paciente,
yaque las enfermedades generales del mismo pueden ser
importantes de tener en cuenta antes del tratamiento
endodoéncico, especialmente las cardiolégicas, pues al-
gunas necesitan premedicacién para evitar la endocar-
ditis bacteriana. La pauta es la recomendada por la
Asociacién Americana de Cardiologfa (37).

El pronéstico del tratamiento endodéncico en el
anciano puede ser mds dudoso debido a las dificultades
técnicas que entrafia la permeabilizacién, instrumenta-
ci6én y obturacién de conductos. También pueden hacer
variar el pronéstico el diagndstico previo, la ausencia de
accidentes y la capacidad reparativa del anciano. La
morfologia de los conductos propia de cada diente tam-
bién puede influir en la reparacién apical (38).

CONCLUSIONES

1. La patologia pulpar en la senectud es la propia del
paciente adulto a la que se afiade los procesos patol6-
gicos especificos de la edad avanzada.

2. El envejecimiento pulpar comporta cuatro fené-
menos: disminucién del volumen pulpar, del nimero de
células, aumento de fibras coldgenas y aparicién de
degeneracién célcica difusa.

3. Otros fenémenos pueden presentarse asociados al
envejecimiento pero no son especificos del mismo.

4. Un factor a tener en cuenta es la capacidad reac-
cional de las personas geridtricas, para que tenga lugar
el sellado apical.

5. El tratamiento endodéncico en el anciano es téc-
nicamente dificil y requerird habilidad por parte del
operador para llevasla a cabo.

6. El uso de instrumental adecuado, técnicas espe-
cificas y materiales biocompatibles tendran considera-
ciones especiales en estos pacientes para obtener éxito
en la endodoncia geridtrica.

~* Correspondencia:
Dra. Esther Berdstegui
Tiro, 2-4
08035 Barcelona
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