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RESUMEN

Los tratamientos de endodoncia en pacientes adultos mayores, por causa de
atricion dentaria debe realizarse minuciosamente ya que nos enfrentamos a
conductos atrésicos, camaras pulpares calcificadas y conductos pulpares
calcificados, etc. Paciente de 65 afos se realiza tratamiento endododntico en la pieza
43, a causa de atricion. En el proceso de instrumentacion se aplico la técnica
corono- apical (Crown down) iniciando el limado con la lima nimero 10 hasta la lima
namero 40, para una mejor conformacién del conducto se utilizé las fresa Gates-
Glidden, ya que colaboran al ensanchamiento inicial del orificio de entrada y facilitan
instrumentaciéon del conducto, manteniendo una irrigacion constante con soluciones
de hipoclorito sodico al 2.5 % alternadas con EDTA en todo el proceso de
instrumentacién. En la etapa de obturacion del conductor se realiz6 con la
“TECNICA HIBRIDA DE TAGGER MODIFICADA” la cual utiliza el gutacondensor o
técnica termomecanica, la cual proporciona a un mejor sellado tridimensional del
sistema de conductos. de los resultados obtenidos se puede concluir qgue no todos
los dientes que presentan atricion, poseen conducto(s) obliterado(s), es importante
la radiografia preoperatoria en diferentes angulaciones, asi mismo la colaboracion
del paciente es un factor fundamental. EI objetivo de esta investigacion es

determinar la viabilidad del tratamiento de endodoncia en pacientes Adultos

Mayores con problemas de atricion dentaria.

PALABRAS CLAVE: Endodoncia, adulto mayor, atricion, irrigacion,

instrumentacion, obturacion.



ABSTRACT

Endodontic treatments in adult’s patients with dental attrition diagnosis must be
done meticulously. As we working with atresia and calcified dental conducts and
calcified dental pulp chambers, etc. 65 years old patient with endodontic treatment
in lower right canine because of dental attrition. Crown-Down technique was
performed in the instrumentation process. The file procedure of the dental conduct
began with N 10 file until N 40. To aim a better dental conduct conformation Gates-
Glidden files was used, as they collaborate with a better widding process of the intial
entrance conduct perforation and they help also with the instrumentation process.
In combination with above, during whole instrumentation process, irrigation with
sodium hypochlorite 2.5% solution plus EDTA was used constantly. Modified Tager
Hibrid Technique was performed in dental conduct filling which use gutacondensers
and termoplasticifiters that help with a better tridimentional sealed of dental
conducts systems. In conclusion endodontic treatments in adults patients is really
complicated to perform, as biological alterations that they dental conducts suffer due
to aging and the effects produced by irritants that dental organism have been
exposure during life time. As general aim we have to determinate viability of dental

attrition endodontic treatment in adults patients.

KEY WORDS: endodontics , adults patients, dental attrition, irrigation,

instrumentation process, filling process.
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1. INTRODUCCION

Los tratamientos odontologicos en el adulto mayor se ha convertido en un nuevo
campo en la estomatologia, llamado Gerontologia. En la época actual, son muchos
los pacientes que no desean realizarse la extraccion de un diente, debido a las
consecuencias que esto provoca la pérdida de hueso, no poder masticar los
alimentos, el envejecimiento estético prematuro y muchos otros problemas incluso
de origen sistémico. Por otra parte, el profesional debe tener en cuenta que los
dientes, al no tener la misma capacidad de irrigacién sanguinea tienden a envejecer

cambiando su anatomia pulpar.

El declive funcional a nivel oral determina un deterioro no sélo a nivel dental sino
también periodontal, glandular, muscular y &seo. Nuestra responsabilidad y
dedicacion como profesionales de la salud oral pasa por aportar todos nuestros
conocimientos y experiencia para llevar a cabo el correspondiente tratamiento
multidisciplinar en bocas ancianas, con el fin de aumentar la calidad de vida de este

sector, cada vez mas numeroso. (Llarena Pena, 2012)

Como rama la odontologia, la endodoncia estudia tanto la fisiologia como la
patologia del complejo dentino-pulpar, asi como también, diversas técnicas
terapéuticas. Los tratamientos para los conductos radiculares permiten mantener
en boca a dientes desvitalizados, cumpliendo sus funciones elementales, en este
sentido, los pacientes geriatricos tienen la posibilidad de preservar una eficaz

funcién masticatoria, fonacion adecuada y mejor apariencia estética.

Debemos iniciar haciendo una historia clinica correcta. En muchas ocasiones, nos
encontramos a pacientes son patologias crénicas y polimedicados. Un punto
relevante es que el tiempo de sillon para la realizacion de una endodoncia puede
sobrepasar los 90 minutos. Por ello es frecuente que se presenten problemas de

cansancio en estos pacientes e, inclusive, problemas respiratorios.

El uso de herramientas como es el pulsioximetro cuya funcidon es monitorizar la
frecuencia cardiaca y la saturacién de oxigeno durante el tratamiento, es muy
1



conveniente y constituye una medida simple, que apreciamos muy positivas con la
experiencia de afos y que el paciente agradece, desde un punto de vista objetivo
y psicolégico.” (Biedma B., Baz P., Rey E., PiAidn M., & Carrion A., 2015).

Sin embargo, hay muchos profesionales que no cuentan con la suficiente tecnologia
en sus consultorios, debiendo tomar medidas alternativas, tales como: reduccion
del tiempo en la sesion endodontica, observacion constante de la cara, manos y
piernas del paciente, ergonomia, etc. No es indispensable llenar el lugar de trabajo
con aparatologia de punta, pues si no brindamos un buen trato a nuestro paciente,

de nada va a servir tanta inversion.

Aspectos generales de la atricion.

La pérdida de estructura dental es un proceso somatico que ocurre transcurre con
el paso del tiempo, en la cual se considera alteraciones funcionales, estéticas y
sintomaticas. El desgaste fisioldgico de los tejidos duros de la corona dentaria que
ocurre como consecuencia del proceso masticatorio es conocido como atricion
dentaria. Esta patologia afecta tanto a las superficies oclusales e incisales de
dientes posteriores y anteriores. Siendo una funcién normal de la masticacion se
presenta en cierto grado en toda persona, sin embargo, aumentar cuando la

alimentacion contiene sustancias abrasivas, el bruxismo puede acelerarse.

“El desgaste dentario es un término abarcador que describe los procesos
combinados de atricion, abrasidn, erosion. La atricion dentaria es el desgaste
fisiolégico de los tejidos duros de la corona dentaria que ocurre como consecuencia
del proceso masticatorio. El fendmeno afecta tanto a las superficies oclusales e
incisales de dientes posteriores y anteriores. La atricion siendo el resultado normal
de la masticacion se presenta en cierto grado en toda persona, sin embargo, tiende
a aumentar cuando la dieta contiene sustancias abrasivas, el bruxismo puede
agravar. Esto es también mayor cuando existe defecto de la estructura, del esmalte
y la dentina.” (Cardentey Garcia, Carmona Concepcion, Gonzalez Garcia,
Gonzalez Rodrigue, & Labrador Falero, 2014)

El grado de desgaste dependera de la fuerza de oclusion, es decir, de las fuerzas



que generen los musculos masticatorios. Los inicios de esta patologia comienzan
con pequenas facetas pulimentadas en las superficies dentarias que hacen
contacto durante la oclusion, a continuacion, con la funcién estas facetas aumentan
de tamano y se disminuye la altura de la cuspide, desapareciendo la morfologia

incisal y oclusal de los dientes.

La etiologia de la atricion dentaria influyen factores como sexo, edad, habitos
funcionales y parafuncionales, oclusiéon, numero de dientes, fuerzas masticatorias,
dietas, saliva, vomitos y regurgitacién asi como condiciones ambientales. Por lo

cual al desgaste dental se lo considera multifactorial.

“La etiologia es multifactorial comunmente, y de la etiopatogenia es a través de una
combinacion de la erosién, desgate, abrasion y abfraccion. La erosidn se asocia
con acidos intrinsecos o extrinsecos, y por lo tanto sujetos con enfermedad de
reflujo y trastornos de la alimentacién estan en mayor riesgo. El jugo de frutas,
frutos y el consumo de bebidas carbonatadas, la frecuencia de consumo y habitos
especificos son también factores de riesgo. La desercion es mas frecuente en
bruxistas. Otros habitos deben tenerse en cuenta al definir el riesgo de diente
de desgaste. Los pacientes con lesiones extensas que afectan a la dentina pueden
estar en mayor riesgo, asi como los que presentan lesiones no tefidas. El
seguimiento de la evolucion de los dientes se recomienda desgaste para identificar
los que tienen activa diente de desgaste. indices de diente de desgaste son una

ayuda util.” (Kontaxopoulou & S., 2015)

Clasificacion de lesiones no cariosas

Identificar de forma precisa una LCNC (lesiones cervicales no cariosas) puede
resultar realmente complicado, si no se conoce la etiologia, patogenia, clinica,
localizacion mas frecuente y posibles interacciones entre los diversos tipos de
desgaste dental. A continuacion se describen las distintas formas de desgaste

dental aceptadas por la mayoria de los autores:

Atricion: Es la pérdida progresiva de tejido dental provocada por el contacto de las

3



superficies dentales, que puede ocurrir de forma fisioldgica o patoldgica. El proceso
fisiolégico es el que se produce durante la masticacién y la deglucion, y se
compensa con la erupcién continua que mantiene la oclusion y con la migracion
mesial de los dientes. Este desgaste raramente excede de 50-60um/afo. (Gémez,

Catalina, Temprano, & Urefa, 2011)

La clinica inicial se manifiesta con facetas de desgaste lisas y pulidas en las
superficies oclusales/incisales. Si el desgaste aumenta afecta a la dentina, donde
incluso pueden verse cuspides invertidas y en casos extremos, puede quedar
expuesta la camara pulpar. En las superficies interproximales, el punto de contacto

se convierte en faceta de contacto. (Gémez, Catalina, Temprano, & Urefa, 2011)

Erosién: Es la destruccion gradual de la superficie dental por la accion de agentes
fisicos no mecanicos o quimicos no bacterianos. El mas importante de los agentes
fisicos es la radiacion; mientras que entre los agentes quimicos distinguimos
fuentes exdgenas y enddgenas. La dieta es el principal factor exégeno asociado a
erosion dental y no es raro encontrar desgastes cervicales en consumidores
habituales de frutas y zumos acidos, bebidas carbonatadas, dietéticas, isotdnicas,

etc. (Gémez, Catalina, Temprano, & Urefia, 2011)

Las dietas vegetarianas y aquellas donde la fruta comprende mas del 66% del total
de la comida, hacen que las superficies dentarias sean mas susceptibles a la
erosion. Del mismo modo, se incluyen como fuentes exdgenas algunos farmacos
con bajo pH y que permanecen en contacto con la cavidad oral, como la vitamina
C, el acido acetilsalicilico, el hierro, los broncodilatadores, etc. Varios estudios
concluyen que drogas del tipo cocaina, metanfetamina o éxtasis promueven la
erosion por su aplicacion topica en fondo de vestibulo superior y en cervical de los

dientes adyacentes. (Gémez, Catalina, Temprano, & Urefa, 2011)

El tercer agente exdgeno que puede provocar erosion son los factores
medioambientales que afectan a pintores, trabajadores de laboratorio, nadadores
profesionales, etc.

Los agentes intrinsecos causantes de erosion son los acidos contenidos en el
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interior del tracto digestivo, asociados a vomitos cronicos o persistente reflujo
gastroesofagico (RGE); ya sea por trastornos del sistema digestivo (ulcera péptica,
gastritis cronica), trastornos metabdlicos y endocrinos (insuficiencia adrenal,
embarazo...), trastornos psicoldgicos (anorexia, bulimia...), efectos colaterales de

farmacos, alcoholismo cronico, etc. (Gomez, Catalina, Temprano, & Urefa, 2011)

En la inspeccion clinica se aprecia pérdida del brillo natural de los dientes, con
apariencia mate y lisa. Pueden aparecer depresiones o cavidades redondeadas sin
la rugosidad caracteristica de la caries; las restauraciones dentales no sufren este
desgaste, observandose intactas, pero alrededor de las mismas el tejido
subyacente se ha desgastado y muestra una imagen tipica denominada “islas de
metal”. La translucidez incisal puede aumentar y en casos severos, el paciente

refiere sensibilidad persistente. (Gémez, Catalina, Temprano, & Urefa, 2011)

En ingenieria al ataque acido se le denomina corrosion y ya son varios los autores
que proponen cambiar el término erosion por corrosion para generalizar su uso y

conseguir un lenguaje universal. (Gédmez, Catalina, Temprano, & Urefa, 2011)

Abrasion: Se llama asi al desgaste dentario causado por la friccion con un cuerpo
extrafio. Es un proceso patoldgico cuya etiologia esta directamente relacionada con
la localizacion de las lesiones. La abrasion ocupacional tiene lugar en aquellos
individuos que trabajan en ambientes que contienen algun tipo de elemento
abrasivo, como carpinteros, trabajadores de la industria de la silice y el cemento,
etc. El agente abrasivo se interpone entre los dientes produciendo el desgaste en
las superficies oclusales del sector posterior. (Goémez, Catalina, Temprano, &
Urena, 2011)

Por otro lado, ciertos habitos, como la interposicion de objetos entre los dientes o
una técnica de cepillado incorrecta, también generan abrasién. La pérdida de tejido
dental en incisal de los dientes anteriores aparece en personas que sujetan objetos
entre éstos: costureras, musicos, sopladores de vidrio; mientras que las lesiones
cervicales se asocian a un habito incorrecto de cepillado, ya sea por la frecuencia,
el tiempo o la fuerza de aplicacion, la rigidez y forma de las cerdas, la abrasion, el
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pH o la cantidad de dentifrico. (Gomez, Catalina, Temprano, & Urefia, 2011)

La clinica que aparece en la region cervical, a causa de un cepillado excesivo o
muy vigoroso, comienza siendo un pequefo surco o ranura horizontal y a medida
que avanza adquiere forma de cufa, siendo caracteristicamente mas ancha que
profunda y de consistencia dura, con paredes limpias, pulidas y brillantes, en las
que jamas deberiamos encontrar placa bacteriana. La dentina abrasionada se
esclerosa y adquiere una coloracién amarillo-marronacea. (Gémez, Catalina,

Temprano, & Urefia, 2011)

Abfraccion: Consiste en la pérdida microestructural de tejido dentario debido a
fuerzas biomecanicas. Durante la masticacion y parafuncion los dientes entran en
contacto, generando una fuerza con dos componentes, uno vertical que se
transmitira a lo largo del eje axial del diente para ser disipado y absorbido
posteriormente por el ligamento periodontal y otro horizontal, que provoca
deformacion lateral y flexion del diente a nivel cervical. (Gémez, Catalina,
Temprano, & Urefia, 2011)

Durante esta flexion el diente se curva: la concavidad de esta curva sufre
compresion mientras que en la convexidad se genera tension. La estructura
prismatica del esmalte es fuerte durante la compresion, pero vulnerable en las
areas de tension, donde se pueden interrumpir las uniones de los cristales de
hidroxiapatita, resultando en microfracturas y con el tiempo en una eventual pérdida
del esmalte asociado. Del mismo modo pueden afectarse dentina y cemento.

(Goémez, Catalina, Temprano, & Urefia, 2011)

Este tipo de desgaste tiene forma de cufia. Son lesiones profundas y estrechas,
con bordes muy afilados y un angulo cavo superficial muy marcado. Su superficie
es aspera; sin embargo, lo mas caracteristico, que ademas nos sirve para hacer
diagnostico diferencial con el resto de LCNC, es que pueden aparecer a nivel
subgingival o de forma aislada, afectando a un solo diente. (Gomez, Catalina,

Temprano, & Urefia, 2011)

Al comprobar la oclusion encontraremos interferencias y/o facetas de desgaste; sin



embargo, incluso con estos criterios puede resultar dificil atribuir un unico factor
etiolégico a las LCNC, puesto que a pesar de que algunos de los mecanismos
pueden actuar de manera aislada, lo comun es que se combinen simultanea,
secuencial o alternativamente durante la vida del individuo, dando lugar a la pérdida

de tejido dental en el margen cervical. (Gomez, Catalina, Temprano, & Urefa, 2011)

En general, todas las LCNC comparten una serie de sintomas como
hipersensibilidad al calor, frio, dulce o al tacto durante la exploracion, ya que los
tubulos dentinarios estan expuestos al exterior. Es importante valorar en la historia
clinica del paciente los factores que puedan alterar la funcién protectora de la saliva
frente al ataque acido de la caries o los efectos de la erosion. (Gomez, Catalina,

Temprano, & Urefa, 2011)

Facetas de desgaste

Es el desgate mecanico que sufren las superficies oclusales de los dientes como
resultado de fuerzas de rozamiento que transforman las superficies curvas en
planas; en una oclusién organica las unidades oclusales posteriores entran en
contacto con su par antagonico en areas puntiformes, producto de la relacion de

convexidades contra convexidades. (A, J, & A, 2004)

Es el signo que mas se asocia a menudo con las alteraciones funcionales de la

dentadura.

La etiologia de las facetas de desgaste dentarias deriva casi por completo de las
actividades parafuncionales y no de las funcionales. Esto se puede verificar
simplemente por la localizacion de la mayoria de las facetas de desgaste. Si el
desgaste dental se debiera a actividades funcionales, seria légico encontrarlo en
las superficies funcionales de los dientes (cuspides palatinas maxilares y cuspides
bucales mandibulares). Tras examinar a diversos pacientes se comprueba que la
mayor parte del desgaste dental se debe a los contactos dentales excéntricos

creados por el movimiento bruxistico. (A R.-A. , 2015)



Actualmente, como clasificacién, se tiene una escala mas precisa para el
diagnostico de facetas de desgaste dentario, se trata de una escala de grados de
estas facetas, este es el indice de facetas de desgaste dentarias, segun Hansson

y Nilner, modificado por el Dr. Carlos Matta , el cual se clasifica en:

Grado 0: ausencia de facetas de desgaste dentario (modificacién hecha por el Dr.
Carlos Matta).

Grado 1: faceta de desgaste dentario en esmalte.

Grado 2: facetas de desgaste dentario en esmalte e islotes de dentina hasta 1 mm.
Grado 3: 1/3 incisal desgastado, son facetas de desgaste dentario exageradas
hacia lingual o bucal.

Grado 4: facetas de desgaste dentario que compromete la camara pulpar. (AR.-A. ,
2015)

Odontogeriatria

Es la rama de la odontologia que se encarga en el control, cuidado y tratamiento
de las diferentes patologia que aparecen en boca de las personas adultas mayores.
Tradicionalmente la salud bucal es considerada como parte de la salud integral de
los individuos, sin embargo, el personal médico no le da la importancia que amerita
y por ende no trabaja en relacion estrecha con el odontdlogo, desafortunadamente,
esta situacion no se ha modificado en los ultimos afios. En la actualidad sabemos
que es necesario el trabajo en equipo conformado por médico, odontdlogo y

paciente.

En los adultos mayores, la cultura de la prevencion toma una importancia capital,
debido a que es un grupo vulnerable desde distintas Opticas: fisica, psicoldgica,
econdmica y social. No obstante lo anterior, también hay que comentar que la salud
bucal en el adulto mayor ha persistido a través de la historia con una serie de mitos
inaceptables en la actualidad, por ejemplo: se considera como algo natural llegar
edéntulo a la vejez, desafortunadamente, en nuestro pais no se ha generado una
cultura de la prevencioén y el autocuidado, por lo que hace falta reconocer que es

mas econdmico invertir en prevencion que en la atencion a los dafios a la salud y
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rehabilitacion, ya que mediante la prevencion y autocuidado podemos y debemos

conservar durante toda la vida la salud bucal.

Por lo tanto, la pérdida de la salud bucal, jamas debera ser considerada como parte
inevitable de la vejez, sino que es sin duda una consecuencia y reflejo de factores
que intervinieron durante toda la vida, es decir la historia familiar, socioeconémica
y cultural, agregandose los cambios propios de la biologia del envejecimiento.
(Olvera, 2010)

Biologia del envejecimiento de la cavidad bucal

Hay aspectos del envejecimiento que se dan por igual en todos los tejidos del
organismo y por lo tanto, también en la boca: deshidratacién, alteracion de la
permeabilidad celular y disminucién de la capacidad de reparacién. Estos cambios,
a su vez, pueden exacerbarse por malos habitos, como el tabaco y el alcohol, ya
que sus efectos irritantes se superponen y acrecientan los fenémenos normales del
envejecimiento. En los individuos desdentados se produce un “colapso bucal” con
hipotonia, hundimiento de los tejidos blandos y disminucion de la dimension vertical,
aparentando un aumento de la prominencia del mentén, del ancho de la mandibula
y del arco zigomatico. Siendo asi, una rehabilitacion protética que contemple estos
cambios puede devolverle al anciano parte de su aspecto anterior, lo que hara que

recupere su dignidad y su autoestima.

En un individuo dentado, la atrofia del reborde 6seo o proceso alveolar es
normalmente lenta y superficial, pero se acelera en presencia de enfermedad
periodontal y ante la pérdida de los dientes. La pérdida de dientes que se observa
en la vejez no es un indicativo fisioldgico de esta, sino de patologias preexistentes.
Ademas, con la edad va disminuyendo la vascularizacion y la capacidad
regenerativa del hueso. Ante la pérdida de las piezas dentarias, esta disminucion
se produce en la mandibula, por un cambio degenerativo senil de la arteria dentaria
inferior que hace que la sangre llegue desde la periferia del hueso por las arterias

facial, bucal y lingual. (Araujo, Ordofez, & Lucia, 2012)



Cambios de la pulpa durante la edad

El complejo dentino pulpar, como todos los tejidos corporales, sufre cambios con el
tiempo. La camara pulpar se reduce de tamano con el paso de los anos por la

formacién de dentina secundaria y terciaria.

Otra manifestacién de envejecimiento pulpar es la calcificacién, que puede ser
difusa o en forma de calculos o ndédulos. Se observa en las pulpas con alteracion

patoldgica y en las pulpas sanas.

La pulpa envejecida presenta fibrosis o acumulacion de gruesos haces de
colageno, siendo mas evidente en la pulpa radicular y apical. Sin embargo,
investigaciones recientes han demostrado que, después del periodo de erupcion
dentaria y formacion de la raiz, en el que hay una ligera reduccion en la sintesis del
colageno de la pulpa, no hay cambios significativos en el contenido de colageno de

la pulpa asociados con la edad.

Con la edad disminuye la celulas y vascularidad pulpar, degeneracion de las fibras
nerviosas, el contenido de agua de la matriz fundamental y el potencial reparador

de la pulpa.

La dentina envejece y se estrecha el diametro de los tubulos dentinarios, que de 4
mm puede llegar a ser de 0,3 a 0,2 mm, o llegan a la obliteracion completa,
especialmente bajo los estimulos fuertes. Esta calcificacion se produce por el
avance hacia el interior de la luz del tubulo de la dentina peritubular que aumenta
asi de espesor y esto disminuye la permeabilidad de la dentina. La dentina en estas
condiciones se denomina dentina esclerdtica o translucida, porque tiene un aspecto
optico diferente del resto de la dentina vista al microscopio. Constituye una
verdadera defensa bioldgica de la dentina, que se produce comunmente en la zona
mas profunda o frente de la lesion de caries. También se encuentra en condiciones
fisiologicas en las zonas radiculares de los dientes de individuos de edad avanzada.
Generalmente, estos dientes son mas quebradizos o fragiles por su mayor grado
de calcificacion. (Figueroa, 2013)
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Consideraciones endoddntica en pacientes geriatricos

El tratamiento endododncico puede llevarse a cabo en cualquier tipo de paciente
con independencia de la edad, teniendo siempre en cuenta las indicaciones y
contraindicaciones segun el caso. Hay que considerar que la pulpa sufre una serie
de cambios fisiolégicos e histoldgicos que influyen en el tratamiento endoddncico.
Se produce una disminucién en el tamafo y volumen de la pulpa debido al
envejecimiento fisiolégico, al trauma o desgaste del diente. La combinacion de la
edad y caries multiples o tratamientos restauradores producen recesion pulpar por

la produccién de dentina secundaria y reparativa. (Montero & Laliga, 2011)

Estos cambios se unen a la degeneracion grasa de los nervios pulpares para
producir calcificaciones, piedras pulpares o nédulos, y esclerosis dentinaria por una
cantidad grande de dentina peritubular que ocasiona una disminucion en la

sensibilidad pulpar. (Montero & Laliga, 2011)

Los cambios celulares incluyen: degeneracién de los odontoblastos y disminucion
en el tamafio y numero de fibroblastos; cambios fibrosos por un aumento en los
enlaces cruzados y en el numero de fibras de coldgeno maduras; y cambios
vasculares que suponen una disminucion del numero y calidad de los vasos
sanguineos, todo ello dando lugar a una disminucion de la capacidad de curacion
de la pulpa y disminuyendo también la respuesta pulpar

Asi pues, con la edad la pulpa responde con:

1. Cambios estructurales o histoldgicos: La pulpa es un tejido conectivo dinamico.
Con la edad se producen cambios en los elementos celulares, extracelulares y de
apoyo. Hay una disminucion de las células: odontoblastos, fibroblastos y de

elementos de apoyo (vasos sanguineos y nervios) y mayor cantidad de colageno.

2. Cambios dimensionales: La formacion de dentina secundaria, puede dar lugar a
la completa desaparicion de la pulpa. Por otro lado, la formaciéon de dentina de
reparacion ante cualquier irritante contribuye a una disminucién del tamafio pulpar.
En general, se puede afirmar que el volumen de la camara pulpar es inversamente

proporcional a la edad: a medida que aumenta la edad disminuye el tamafio de la
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camara y del conducto pulpar.

3. Calcificaciones: El proceso de calcificacion asociado con el envejecimiento
parece tener, clinicamente, una forma mas lineal que en aquellos casos en que un
diente joven responde a caries, pulpotomia o trauma, que suele ser mas

concéntrica. (Montero & Laliga, 2011)

Los tubulos dentinarios, los conductos accesorios y laterales pueden calcificarse y
tienen menor importancia clinica.La presencia de restauraciones multiples muestra
las innumerables veces que el diente ha sufrido una irritacion de tipo acumulativo,
la cual puede dificultar la accesibilidad a los conductos.

La formacion de dentina no es necesariamente continua a lo largo de la vida, pero
con frecuencia puede acelerarse por la irritacion de caries, restauraciones y
enfermedad periodontal. En la camara pulpar de molares hay una mayor formacion
de dentina en el suelo y en el techo que en las paredes, dando por resultado a una

camara pulpar aplanada, a modo de disco. (Montero & Laliga, 2011)

Las consecuencias de la irritacion pulpar, mayor en adultos que en jovenes, pueden
ser debido a: 1. Causas iatrogénicas (caries, restauraciones extensas, tallados,
etc.). 2. Edad, aunque se dice que la pulpa de los dientes viejos puede de hecho
ser mas resistente debido a la menor permeabilidad de la dentina. 3. Las
enfermedades sistémicas no parecen influir en la resistencia de la pulpa.

A pesar de estos cambios, hay ventajas definitivas al hacer la endodoncia en el
anciano; éstas incluyen los aspectos psicologicos y sociales al evitar la extraccion,
la constriccion apical definida que permite una obturaciéon y sellado mejores asi
como un mejor pronostico, debido también a la esclerosis de los conductos laterales
y la posibilidad-oportunidad de salir de casa y charlar con otras personas. (Montero
& Laliga, 2011)

En cuanto a los inconvenientes, diremos que con unas habilidades diferentes para
el manejo del anciano, con conocimientos y destreza, éstos se pueden resolver vy,
en general, el tratamiento endoddncico es bien tolerado por el anciano. Los

inconvenientes serian de tipo general, ya que hay una serie de condiciones médicas
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que afectan al anciano y que influyen o pueden influir en el tratamiento, y otras de
tipo local como pueden ser la colocacion del dique de goma en dientes fracturados,
grandes cavidades a nivel del cuello del diente y la anatomia de los conductos

radiculares. (Montero & Laliga, 2011)

Tratamiento Endodoéntico en el Paciente Geriatrico

Tras la anamnesis y la exploracién se emitira el diagnoéstico definitivo del estado
pulpo-periapical del diente, determinandose si es necesario o no el tratamiento de
conductos y si, caso de ser preciso dicho tratamiento, el estado periodontal y las
posibilidades de restauracion aconsejan llevarlo a cabo. Sin embargo, en
ocasiones, aun en dientes con buena salud periodontal y con posibilidades de
restauracion, la ausencia de valor estratégico dentro del plan terapéutico integral
previsto para el paciente puede aconsejar no llevar adelante el tratamiento, decisién
que también puede tomarse ante factores adicionales tales como la presencia de
enfermedades cronicas sistémicas graves o la imposibilidad de una apertura bucal

suficiente para la manipulacion intraoral que exige la terapia de conductos.

Si bien es cierto que la esperanza de vida del paciente adulto mayor es sin duda
menor que la del paciente mas joven, esto no puede concretarse en una
disminucién en la exigencia de la técnica endoddncica aplicada bajo el pretexto de
que el tratamiento no ha de durar mas que el paciente, sino que, por el contrario, el
paciente adulto mayor tiene derecho a la misma asistencia sanitaria bucodental que

reciben los demas pacientes. (Egae, 2011)

Una vez se ha decidido realizar el tratamiento endododncico, dado que los
procedimientos suelen ser técnicamente mas complejos en el paciente mayor
(restauraciones previas, caries extensas, afectacion periodontal, disminucion del
tamano pulpar, conductos estrechos), se dara una cita suficientemente larga que
permita realizar el tratamiento sin prisas. Algunos autores aconsejan realizar los
tratamientos endoddncicos de pacientes adultos mayores en una sola sesion,
especialmente si el paciente depende de otros para el transporte o requiere
asistencia para llegar a la consulta o para sentarse en el sillén. (Egae, 2011)
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El aislamiento absoluto puede ser mas dificil debido a caries subgingivales o
restauraciones defectuosas, sin embargo, siempre que sea posible debe utilizarse
dique de goma para disminuir la contaminacion salival de la pulpa, evitar el contacto
de las soluciones irrigadoras con los tejidos orales y reducir el riesgo de aspiracion
de instrumentos. No obstante, la alta incidencia de xerostomia entre los pacientes
adultos mayores, especialmente en las mujeres, es un factor favorable a la hora del
tratamiento endoddncico pues reduce las posibilidades de contaminacion. Como
siempre, el aislamiento absoluto se instaurara tras la apertura de la camara pulpar

y la consecucién de un buen acceso. (Egae, 2011)

Por lo que respecta a la apertura cameral, la principal particularidad con la que hay
que contar en el diente del adulto mayor es la reduccion de las dimensiones de la
camara pulpar por la aposicion de dentina a lo largo de la vida, lo que dificulta la
consecucion de un buen acceso. La atenta valoracion de la radiografia previa nos
permitira apreciar el tamafo de la camara pulpar. En los incisivos el mayor acumulo
de dentina secundaria y terciaria se produce en la pared incisal de la camara,
obligando a profundizar en direccion a cervical en el momento de la apertura
cameral. En los premolares de algunos pacientes mayores se llega producir una
metamorfosis calcica completa, quedando practicamente obliterada toda la cavidad
pulpar, con la consiguiente dificultad para el tratamiento de los conductos. (Egae,
2011)

En los molares es muy frecuente encontrar cdmaras pulpares que han quedado
reducidas a un pequeno disco por la acumulacion de dentina a nivel de su techo vy,
fundamentalmente, de su suelo. En estos casos hay que tener especial cuidado al
realizar la apertura de camara pues es facil atravesar con la fresa inadvertidamente
la cdmara aplanada y provocar una perforacion en la furca.

La determinacion cuidadosa de la distancia ocluso-cameral en la radiografia previa,
superponiendo la fresa que se usara en la apertura para tener una buena referencia
de dicha distancia, evitara accidentes. Aunque el aspecto radiografico indique lo

contrario, nunca llega a producirse la fusion entre el suelo y el techo cameral.

La deteccion visual de la coloracion marrén oscuro brillante (dentina esclerética
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opalescente) del suelo cameral puede ayudar a evitar perforaciones. En los casos
en que la camara pulpar ha quedado reducida a la minima expresion, una vez se
haya perforado el techo cameral es muy util y seguro utilizar fresas con punta
inactiva, como la Endo-ZO (Dentsply/Maillefer, Ballaigues, Suiza), que permitan
eliminar ampliamente la dentina de las paredes camerales sin el peligro de perforar

la furcacién. (Egae, 2011)

Las alteraciones de la posicion dentaria, especialmente las mesio-versiones de
molares, tan frecuentes en los pacientes adultos mayores con edentulismo parcial,
pueden contribuir a que se produzcan accidentes en el momento de la apertura de
camara. Un caso relativamente frecuente es la perforacion a nivel cérvico-coronal
cuando se intentan localizar los orificios de entrada de los conductos mesiales de
un molar inferior en una direccién equivocada, generalmente por no haber valorado

su mesioversion en una radiografia preoperatoria. (Egae, 2011)

La localizacion de los orificios de entrada de los conductos puede presentar una
elevada dificultad en algunos pacientes ancianos, especialmente en los conductos
vestibulares de los molares superiores, en los mesiales de los molares inferiores y
en el segundo conducto de los incisivos inferiores. De hecho una de las causas
principales de fracaso endodoéncico en los ancianos es la no deteccion de
conductos radiculares. Si tras un periodo de tiempo razonable no se han localizado,
es conveniente terminar en ese punto y dar una nueva cita al paciente o remitirlo al

endodoncista. (Egae, 2011)

La realizaciéon de la apertura cameral se utilizara fresas redondas y para localizar
los conductos las fresas LN, al igual que la utilizacion de magnificacion con
microscopio u otros dispositivos visuales. La aplicacién de soluciones irrigadoras
con quelantes del calcio, como el EDTA, es muy aconsejable tanto para localizar

los conductos como para ensancharlos mas facilmente.

Asi mismo, las fresas de Gates-Glidden (Dentsply/Maillefer, Ballaigues, Suiza)
convenientemente aplicadas colaboran al ensanchamiento inicial del orificio de

entrada y facilitan la posterior instrumentacion del conducto. Con esta misma
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finalidad pueden utilizarse limas moldeadoras de los orificios de entrada de los
conductos accionadas con contraangulos reductores, como las presentadas por los
sistemas de instrumentacién rotatoria ProfileO (Orifice Shapers de
Dentsply/Maillefer,Ballaigues,Suiza) o HERO 6420 (Micromega, Besancon,
Francia). (Egae, 2011)

La determinacién de la longitud de trabajo suele presentar mayor dificultad en el
diente viejo como consecuencia, por una parte, de la disminucién del calibre de los
conductos y, por otra, de la mayor variabilidad del foramen apical. La continua
aposicion de cemento a lo largo de la vida provoca con cierta frecuencia que el
apice se localice lateralmente, hecho con el que hay que contar al valorar la
radiografia de conductometria. Por la misma razon, el limite cemento-dentinario o
constriccion apical, zona en la que debe fijarse la longitud de trabajo y obturacion,
se localiza en los dientes de adultos mayores 2 - 3 mm antes del apice radiografico.
(Egae, 2011)

Por ello algunos autores consideran que en dientes de adultos mayores no hay
necesidad de alargar la preparacién hasta mas de 3 mm del apice radiografico, mas
aun cuando la permeabilidad dentinaria esta disminuida por la aposicion de dentina
peritubular y las bacterias no penetran tan facilmente en el interior de los tubulos.
Pensamos que este razonamiento puede ser aplicado en casos de biopulpectomias
mientras que en las necropulpectomias la longitud de trabajo debe aproximarse a

1 - 0'5 mm del apice radiografico. (Egae, 2011)

Actualmente los localizadores electronicos del apice representan una ayuda
inestimable en el tratamiento endoddncico de pacientes adultos mayores. La
valoraciéon combinada de la radiografia de conductometria junto con la lectura del
localizador permite, determinar con gran seguridad la longitud de trabajo de dientes
con conductos muy calcificados, en los que tan sélo pueden introducirse limas del
numero 8 o 10 cuyo extremo es dificilmente identificable en la radiografia. (Egae,
2011)

La técnica para la preparacion biomecanica de los conductos en los pacientes
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ancianos es similar a la utilizada en los demas pacientes, con la particularidad de
que requerira mas tiempo y esfuerzo. Las técnicas corono-apicales (crown-down)
con instrumental mecanico-rotatorio e irrigacion con soluciones de hipoclorito
sodico al 4'5% combinadas con EDTA son las mas indicadas. La utilizacion de
glicerina como lubrificante también puede facilitar la instrumentacion. El
ensanchamiento inicial de la porcion mas coronal del conducto facilitara la

penetracion de la aguja y, por consiguiente, una mejor irrigacion. (Egae, 2011)

En los conductos estrechos muy dentinificados, tan frecuentes en los pacientes
mayores, debe limarse siempre en sentido anti-curvatura para evitar perforaciones
y falsas vias. Debera tenerse especial cuidado cuando se utilice EDTA y limas

rigidas, debiéndose en estos casos precurvar las limas. (Egae, 2011)

La obturacién de los conductos en el paciente anciano no plantea problemas
especiales. Como en los demas pacientes, el material de obturacion ideal es la
gutapercha junto con un cemento de conductos. Pueden utilizarse tanto la técnica
de condensacion lateral en frio como la técnica termoplastica con condensacion
vertical. La fuerza de condensacién debe ser bien controlada para evitar fracturas
radiculares, para ello es conveniente utilizar bien espaciadores digitales, bien
espaciadores digitopalmares de pequefio calibre (Spreader A25 y A30,
Dentsply/Maillefer, Ballaigues, Suiza). Debe tenerse muy en cuenta que, dado el
modulo elastico de la gutapercha, mas que condensar con gran presion poco
tiempo lo que importa es mantener una presion suficiente durante 20 segundos,
con lo que se consigue una mayor deformacion de la gutapercha y un mejor
espaciado, facilitando la introduccion de una nueva punta de gutapercha. En
conductos muy estrechos y curvos puede estar indicado utilizar puntas de plata.
(Egae, 2011)

Reduccion de conducto en dientes con atricion

La reduccion del conducto dentario a causa de atricion dentaria, esta relacionados
a la perdida de tejidos dentales. Empezando por la capa externa del esmalte,
continuando el desgaste a la parte interna de la dentina. Tomando una apariencia
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de color amarillo brillante la zona superficial del diente, que correspondera a la
dentina esclerdtica. En este proceso destructivo, los tejidos duros del diente
reaccionan por medio de la esclerosis de os tubulos dentinarios (hipercalcificacion
tubular), este agente irritante estimulan en la pulpa la
actividad odontoblastica y dentinoblastica induciendo la aposicion de dentina
reactiva o reparativa en el techo de la camara pulpar. Esto provocara que los
conductos radiculares disminuyan su calibre y la camara pulpar reduzca su tamafo,
dificultando e imposibilitando los tratamientos de endodoncia. En ciertas

situaciones se puede producir incremento de la formacién de cemento en el apice.

Conformacion de los conductos atrésicos con aparatologia rotatoria

Es relevante mencionar que los instrumentos de NiTi (niquel titanio) rotatorios solo
se podran utilizar para crear formas redondeadas independientemente de la forma
original del conducto. En la instrumentacion de este tipo de conductos es
fundamental valorar su anatomia, diametro del conducto radicular y la direccion que

tenga la curvatura.

Cuando se manejan conductos curvos y estrechos, la rotaciéon de instrumentos
produce menos transportacién apical que el movimiento de limado por impulsién
traccion. Sin embargo, el movimiento rotatorio deja espacios sin preparar, por lo
gue es importante aumentar la eficacia de la irrigacion con incrementos de
temperatura, concentracion y volumen del hipoclorito de sodio. ( Gallego Lopez,
Cabrales Salgado, & Diaz Caballero, 2011)

Reparacion de los Tejidos

Con el envejecimiento, los cambios arterioesclerdticos en los vasos sanguineos
aumentan, y la viscosidad en el tejido conectivo se altera, haciendo que la
reparacion sea mas dificultosa. El ritmo de la aposicion ésea y la resorcion normal
disminuyen con la edad, y el envejecimiento acarrea un aumento en la porosidad y
una disminucion en la mineralizacion del hueso en formaciéon. Puede requerirse un

lapso de hasta dos afos para observarse una reparacion que ocurriria en seis
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meses en un adolescente. (Alfaro, 2016)

Una de las causas mas frecuentes de fracaso es la falta de localizacién de alguno
de los conductos del diente, lo que explica el incremento en indicaciones clinicas
para obturaciones retrogradas cuando se planea un tratamiento quirurgico. (Alfaro,
2016)

Restauracion Post endodoncia

La restauracion del diente endodonciado ha sido un tema muy discutido a lo largo
de la literatura odontoldgica. Este tipo de rehabilitacion constituye siempre un reto
para el clinico debido a la ausencia de protocolos sobre el método de restauracion
adecuado para cada caso. La gran variedad de materiales, técnicas, caracteristicas
funcionales del paciente y las habilidades del operador hacen que los criterios sean
dispares. Heling y colaboradores concluyen que una buena restauracion coronal
proporciona incluso mas éxito que un buen tratamiento de conductos. Por todo ello,
el clinico debe evaluar todos los factores para decidir si mantiene o no un diente:
viabilidad de la endodoncia o reendodoncia, estado periodontal, estructura dentaria
remanente e invasion de la anchura biolégica por la caries o restauraciones
antiguas. En los pacientes mayores, nos encontramos muchas veces, dientes
politratados, perdida de la anatomia original, disminucion de la dimensidn vertical y
alteraciones periodontales, que debemos de tener muy en cuenta para su
restauracion. (Biedma B., Baz P., Rey E., Pifion M., & Carrién A., 2015)

Se ha aceptado a lo largo de muchos afos que los dientes tratados
endoddéncicamente son mas fragiles, esto se debe a la pérdida de estructura
dentaria bien por procesos cariosos o bien durante la preparaciéon del diente. Sin
embargo, no se debe a en contenido de humedad en tejidos duros o a diferencias
en las propiedades biomecanicas como se ha defendido durante anos. Por tanto,
preservar las maximas estructura dentaria posible sera un factor clave a la hora de
mantener nuestro diente fuerte.

Ademas, esta estructura dentaria remanente junto con los habitos parafuncionales

del paciente, nos marcaran el tipo de rehabilitacion que debemos realizar. La
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preservacion de crestas marginales asi como el tejido cervical para crear un efecto
ferrule son muy importantes para mantener a largo plazo nuestras restauraciones

en dientes endodonciados.

Como deciamos esta estructura dentaria remanente marcara el tipo de
rehabilitacion a realizar y actualmente con las mejoras en los materiales adhesivos
son mas cada vez los casos donde podemos rehabilitar nuestros dientes con
restauraciones directas o indirectas adhesivas. Los postes y otros elementos de
retencién ya no son recomendables ni necesarios en muchos casos. Por ello se
habla hoy en dia de maxima preservaciéon de tejidos y de realizacion de
preparaciones minimamente invasivas. (Biedma B., Baz P., Rey E., Pinon M., &
Carrién A., 2015)

En cuanto a las opciones terapéuticas actuales, disponemos fundamentalmente de
tres:

— Restauraciones directas.

— Incrustaciones.

— Carillas o bien el tratamiento clasico de postes y coronas.

Para el sector posterior, clases | y clases Il, con una amplitud proximal reducida,
donde no hay un habito parafuncional la rehabilitacion indicada, sera una
reconstruccion directa. Cuando estas cajas proximales son mayores, hay una
afectacion cuspidea o el paciente tiene habitos parafuncionales, en ese caso
debemos realizar rehabilitaciones indirectas, generalmente incrustaciones.
Generalmente el dilema se encuentra cuando quedan aproximadamente la mitad
de estructura dentaria remanente, en estos casos si el paciente no presenta habitos
parafuncionales se deben realizar incrustaciones (endocoronas) mientras que si el
paciente presenta estos se deberian realizar coronas de recubrimiento total. Ya
cuando la cantidad de estructura es menor, se deben realizar reconstrucciones con
postes de fibra de vidrio y posterior corona de recubrimiento total. (Biedma B., Baz
P., Rey E., Pifidn M., & Carrién A., 2015)

Para el sector anterior, para clases |, Il, lll, IV y V, donde no se ha perdido una gran
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cantidad de estructura dentaria, se suelen hacer reconstrucciones directas. Si el
diente estuviese oscurecido, previamente deberia realizarse un blanqueamiento
interno. Si ademas existe un gran compromiso estético y el paciente lo demanda,
podrian realizarse carillas de porcelana. Cuando la pérdida es mayor,
aproximadamente de la mitad de la estructura dentaria, se deberan realizar
reconstrucciones con poste y posterior recubrimiento total del diente debido a la
elevada posibilidad de fractura de los mismos. (Biedma B., Baz P., Rey E., Pifidén
M., & Carrion A., 2015)

En pacientes geriatricos, la tendencia es la misma, tender a realizar rehabilitaciones
donde se preserve al maximo la estructura dentaria remanente. En este tipo de
pacientes debemos tener presente los habitos parafuncionales, ya que son cada
vez mas habituales y si no realizamos la rehabilitacion adecuada podrian llevar a la
fractura y posterior extraccion del diente que tratabamos de mantener. (Biedma B.,
Baz P., Rey E., Pifion M., & Carrién A., 2015)
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2. OBJETIVO GENERAL

Determinar la viabilidad del tratamiento de endodoncia en pacientes Adultos

Mayores con problemas de atricion dentaria.
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3. DESARROLLO DEL CASO

Paciente sexo masculino de 65 afios de edad acude a la universidad de Guayaquil
Facultad Piloto de Odontologia se lo deriva a sala de diagndéstico en la cual refiere
inconformidad por el aspecto de su cavidad oral, presenta perdida de piezas
dentarias y atricion dentaria en las piezas anteriores. El diagnéstico definitivo por
fines protésicos, como tratamiento de biopulpectomia para luego referir a protesis

fija y prostodoncia.

Se procede a realizar la historia clinica, toma radiogréfica periapical preoperatoria
de la pieza 43, se anestesiar con técnica infiltrativa, aislamiento absoluto de la
pieza, apertura cameral con la fresa redonda de diamante tomando constante
radiografias para evitar hacer una falsa via, localizacion de los orificios de la entrada
de los conductos con limas Kerr utilizando como lima inicial, la lima ndmero 10, se
procede a la toma radiogréfica para determinar la longitud de trabajo, continuando
con la conformacion del conducto utilizando las fresas de Gates-Glidden ya que
colaboran al ensanchamiento inicial del orificio de entrada y facilitan
instrumentacién del conducto. Se continua con la preparacion biomecanica de los
conductos utilizando las técnicas corono-apicales (crown-down) con instrumental
manual utilizando la lima inicial 10 y como lima final 40, e irrigacidon constante con
soluciones de hipoclorito sédico al 2.5 % alternadas con EDTA. Se utiliz glicerina
como lubrificante para facilitar la instrumentacion. En el cual, el ensanchamiento
inicial de la porcion mas coronal del conducto facilita la penetracion de la aguja y,
por consiguiente, una mejor irrigacion. Ya conformado el conducto se procede a la
colocacién del cono de gutapercha para asi la toma radiogréfica de la conometria
y continuando con la obturacién del conducto para el cual se utilizo la “TECNICA
HIBRIDA DE TAGGER MODIFICADA” la cual utiliza el gutacondensor o técnica
termomecanica. Se sella la entrada del conducto con una obturacion provisional

utilizando ionédmero de vidrio para luego referir a la clinica de protesis fija.

23



3.1 Historia clinica

3.1.1 Identificacion del paciente

Nombres Julio Miguel
Apellidos Huacon Cortez
Edad 65 afios

Numero de cedula

090386428-8

Lugar de nacimiento

Buena Vista/Pasaje/El Oro

Fecha de nacimiento 1950/ 06/ 20
Nacionalidad Ecuatoriano
Ocupacion Jubilado
Estado civil Unién de hecho
Pareja de hecho Maria Borja
Numero de celular 0989858047

Direccion

Guasmo sur cooperativa unién de
bananeros, bloque 4, solar 3, manzana
3

3.1.2 Motivo de consulta

Paciente masculino de 65 afios acude a la Facultad Piloto de Odontologia, por
presentar una higiene bucal desfavorable, pérdida parcial de piezas dentarias y
atricion en las piezas numero 23, 24, 32, 33, 43,44. Razén por la cual solicita

fisioterapia oral.

3.1.3 Anamnesis

Paciente masculino de 65 afnos no presenta enfermedades sistémicas, no esta bajo
tratamiento farmacolégico, no refiere antecedentes personales ni familiares.
Presentando como problema actual atricion dentaria a causa de bruxismo. El
paciente en tratamientos dentales pasados ha sido sometido a extracciones,

restauraciones dentales
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3.2 Odontograma
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Paciente adulto mayor presenta perdida de piezas 11, 12, 13,16, 18 21, 25, 26, 27,

28, 36, 37, 38, 45, 46, 47 a causa de caries dental. Restauracion con amalgama en

la pieza 14. Caries en las piezas 35. Tratamiento de endodoncia en las piezas 32,

33. Atricion dental en las piezas 23, 24, 32, 33, 43,44. Diastemas entre incisivos

centrales inferiores.
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3.3 Imagen de radiografia, fotos intraorales y extraorales

FOTOS EXTRAORALES:

Foto # 1 Imagen Frontal

Fuente: propio de la investigaciéon
Universidad de Guayaquil

Facultad Piloto de Odontologia
Autor: Ana Gabriela Pesantez C.
2016

e Simetria facial: normal

e Tipo facil: mesiocefalico

¢ Linea media facial: perdida

e Tercios faciales: desproporcionados
e Dimension vertical: perdida perdida
e Posicion de la mandibula: desviada
e Contacto de labios: no competencia

e Grosor de labios: proporcionales

26



Foto # 2 Imagen lateral

Fuente: propio de la investigacién

Universidad de Guayaquil
Facultad Piloto de Odontologia
Autor: Ana Gabriela Pesantez C.

2016

Perfil convexo
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FOTOS INTRAORALES: OCLUSALES

Foto # 3 Arcada superior

Fuente: propio de la investigaciéon
Universidad de Guayaquil

Facultad Piloto de Odontologia
Autor: Ana Gabriela Pesantez C.
2016

¢ Maxilar superior

e Piezas perdidas: 11, 12, 13,16, 18 21, 25, 26, 27, 28,
¢ Piezas con atricion dentaria: 23, 24

e Restauraciones: 14

e Caries: 17

¢ Reabsorcion 6sea

¢ Reabsorcion gingival
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Foto # 4 Arcada inferior

Fuente: propia de la investigacion

Universidad de Guayaquil
Facultad Piloto de Odontologia
Autor: Ana Gabriela Pesantez C.
2016

Maxilar inferior

Piezas perdidas: 36, 37, 38, 45, 46, 47
Piezas con atricion dentaria: 32, 33, 43,44
Piezas cariadas: 35

Reabsorcion 6sea

Reabsorcion gingival
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Foto # 5 Imagen frontal de ambas arcadas en oclusion

Fuente: propia de la investigacion

Universidad de Guayaquil
Facultad Piloto de Odontologia
Autor: Ana Gabriela Pesantez C.
2016

Falta de oclusion de dientes

Perdida de la linea media debido a la perdida de piezas dentarias

Color de encia: amarilla debido a la pigmentacion Melanica de la

Mucosa Bucal

Tamafno de encia; aumentado
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Foto # 6 Imagen lateral derecha

Fuente: propia de la investigacion

Universidad de Guayaquil
Facultad Piloto de Odontologia
Autor: Ana Gabriela Pesantez C.

2016

Relacion molar izquierda: falta de primeros molares

Relacion canina: clase |
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IMAGEN RADIOGRAFICA

Foto # 7 Radiografia periapical

Fuente: propia de la investigacion
Universidad de Guayaquil
Facultad Piloto de Odontologia
Autor: Ana Gabriela Pesantez C.
2016

Maxilar: inferior

Lado: izquierdo

Piezas: 42, 43, 44

Cortical alveolar: minima
Ligamento alveolar ensanchado

Reabsorcion 6sea
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3.4 Diagnostico

Alteraciones o patologias presentes:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)

Edentulismo parcial

Caries

Restauraciones defectuosas
Retraccion gingival

Atricién dentaria

Perdida de dimension vertical
Reabsorcion 6sea

Reabsorcion gingival
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4. PRONOSTICO

Paciente masculino de 65 afios presenta atricion dentaria en las piezas 23, 24 32,
33, 43, 44 y perdida de las piezas dentarias numero 11, 12, 13,16, 18 21, 25, 26,
27, 28, 36, 37, 38, 45, 46, 47 a causa de caries dental y problemas periodontales,
la dimensidn vertical del paciente se ha perdido. Presentando reabsorcion 6sea a
causa de la perdida de las piezas ya mencionadas. Se detectan caries en las piezas
17 y 35, y mantiene una restauracion con amalgama en la pieza numero 14.

Al paciente se le realizo una adecuada fisioterapia de higiene bucal, brindandole
educacion en el correcto uso del cepillado e hilo dental, seguido de tratamiento de
endodoncia que resulta favorable, para la futura colocacion de coronas de

porcelana.
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5. PLAN DE TRATAMIENTOS

. Primera Alternativa

Instrucciones de higiene oral
Profilaxis

Biopulpectomia

obturacién provisional

Referencia a prétesis fija y prostodoncia

. Segunda Alternativa
Instrucciones de higiene oral
Profilaxis

Extraccion dental

Referencia prostodoncia
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5.1 Tratamientos

Foto # 8 Imagen pre-operatoria pieza 43

Fuente: propia de la investigacion

Universidad de Guayaquil
Facultad Piloto de Odontologia
Autor: Ana Gabriela Pesantez C.
2016

e Presentacion de la pieza a tratar numero 43
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Foto # 9 Radiografia inicial pieza 43

Fuente: propia de la investigacion

Universidad de Guayaquil
Facultad Piloto de Odontologia
Autor: Ana Gabriela Pesantez C.
2016

Radiografica pre-operatoria: es importante ya que podremos observar las
curvaturas de la raiz y el diametro de los conductos, que puede disminuir a estas

edades.
Odontometria: longitud aparente: 25mm.

Anestesia: Se utilizé sin vasoconstrictor, mepivacaina al 2%, la técnica infiltrativa

bloqueo del nervio incisivo y nervio lingual.
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Foto # 10 Aislamiento absoluto pieza 43

Fuente: propia de la investigacion

Universidad de Guayaquil
Facultad Piloto de Odontologia
Autor: Ana Gabriela Pesantez C.
2016

o Aislamiento absoluto: se utiliza para reducir la contaminacion salival de la pulpa,
evitar el contacto de las soluciones irrigadoras con los tejidos orales y disminuir

el riesgo de aspiracién de instrumentos.
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Foto # 11 Apertura cameral pieza 43

Fuente: propia de la investigacion

Universidad de Guayaquil
Facultad Piloto de Odontologia
Autor: Ana Gabriela Pesantez C.

2016

e Apertura cameral: Se realizara con fresa redonda de diamante cuidadosamente
teniendo en cuanta la distancia ocluso-cameral en la radiografia previa, evitando

accidentes.
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Foto # 12 Localizacion de los conductos pieza 43

Fuente: propia de la investigacion

Universidad de Guayaquil
Facultad Piloto de Odontologia
Autor: Ana Gabriela Pesantez C.

2016

Localizacion de los orificios de entrada de los conductos: antes de insertar
la lima en el conducto se alinea el marcador del tope de goma e

introduciéndola haciendo movimientos de vaivén.
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Foto # 13 Radiografia periapical de la conductometria de la pieza 43

Fuente: propia de la investigacion

Universidad de Guayaquil
Facultad Piloto de Odontologia
Autor: Ana Gabriela Pesantez C.
2016
Conductometria: La longitud de trabajo fue de 23mm utilizando la lima numero

10, llegando al limite cemento-dentinario o constriccion apical, zona en la que

se fijé la longitud de trabajo.

Preparacién biomecanica de los conductos: Se utilizé la técnica corono-apical
(crown-down) con instrumental mecanico-rotatorio, utilizando fresas Gates-
Glidden ya que ayudan al ensanchamiento inicial del orificio de entrada y
facilitan la posterior instrumentacién del conducto. Iniciando con la lima Kerr de
acero inoxidable numero 10 ascendiendo hasta llegar a la lima numero 40
aplicando una constante irrigacion en su proceso con soluciones de hipoclorito
sédico al 2.5 % continuando con EDTA, y la utilizacion de glicerina como
lubrificante para facilitar la instrumentacién. El ensanchamiento inicial de la
porcion mas coronal del conducto ayudara la penetracion de la aguja vy, por
consiguiente, una mejor irrigacioén. Realizado ya la conformacién y limpieza del

conducto se procede al secado del conducto con los respectivos conos de papel.
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Foto # 14 Radiografia periapical de la conometria pieza 43

Fuente: propia de la investigacion

Universidad de Guayaquil
Facultad Piloto de Odontologia
Autor: Ana Gabriela Pesantez C.
2016

e Conometria: colocacion del cono de gutapercha principal con una longitud de
23 cm
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Foto # 15 Radiografias final del tratamiento de endodoncia pieza 43

Fuente: propia de la investigacion

Universidad de Guayaquil
Facultad Piloto de Odontologia
Autor: Ana Gabriela Pesantez C.
2016

Obturacion de conductos: utilizando como material de obturacién de conducto

gutapercha junto al cemento Sealapex, empleando la “TECNICA HIBRIDA DE
TAGGER MODIFICADA” la cual utiliza el gutacondensor o técnica

termomecanica.

Radiografia final
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Foto # 16 Obturacion provisional de la pieza 43

Fuente: propia de la investigacion

Universidad de Guayaquil
Facultad Piloto de Odontologia
Autor: Ana Gabriela Pesantez C.

2016

Obturacién provisional: utilizando ionémero de vidrio y resina.

Referir al paciente a la clinica de protesis fija y prostodoncia.
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6. DISCUSION

El presente caso clinico fue viable realizar debido a que se contaba con el equipo
y materiales adecuado obteniendo un prondstico favorable en pacientes geriatricos
con problemas de atricion dental, parta la cual se utilizé la técnica corono-apical
iniciando el limado con limas kerr de acero inoxidable numero 8 trascurriendo hasta
la lima numero 40 con una longitud de trabajo de 23 mm. Continuando con la
obturacion del conducto utilizando la “TECNICA HIBRIDA DE TAGGER
MODIFICADA” la cual utiliza el gutacondensor o técnica termomecanica. Métodos

que dio resultado en este tipo de caso.

El Dr. Martin Biedma y colaboradores, presentaron un articulo cientifico titulada “La
endodoncia en Pacientes Mayores”, en la indica que la endodoncia en el paciente
geriatrico es un procedimiento cada vez mas habitual en la clinica odontoldgica, en
la biomecanica de estos dientes, se opta por usar instrumental rotatorio, para no
someter a stress las limas, loa conductos deben mantener una conicidad progresiva
para una correcta irrigacion, en la irrigacion recomienda el hipoclorito al 5 %, junto
con un quelante, ademas de poder usar algun equipo de ultrasonido, la obturacion
la termina con técnica termoplastica, para un mejor sellado. (Martin Biedma B.,
2015).

Dando similitudes en las técnicas usadas para las endodoncias en pacientes
geriatricos, se tomaron en cuenta la simplicidad del conducto, como le

envejecimiento del diente, para usar métodos.

El Dr. Egea, presentan el articulo cientifico titulado “Endodoncia en el paciente
adulo mayor” en el que indica el trato igualitario hacia los pacientes geriatricos. Si
bien es cierto que la esperanza de vida del paciente adulto mayor es sin duda menor
que la del paciente mas joven, esto no puede concretarse en una disminucién en la
exigencia de la técnica endododncica aplicada bajo el pretexto de que el tratamiento
no ha de durar mas que el paciente, sino que, por el contrario, el paciente adulto
mayor tiene derecho a la misma asistencia sanitaria bucodental que reciben los

demas pacientes. (Egae, 2011)
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7. CONCLUSION

De los resultados obtenidos, se puede concluir lo siguiente:

El tratamiento de endodoncia en pacientes adultos mayores requiere
procedimientos cuidadosos, ya sea por la alteracion morfolégica interna o
externa del tejido dentario o también por el cansancio prematuro que presentan
los pacientes afiosos.

La utilizacion de la instrumentacion rotatoria (fresas gates-glidden) ayuda a una
mejor conformacion del conducto dandole una conicidad adecuada para la
instrumentacion manual préxima y a una mejor irrigacion del conducto. Lo cual,
permite minimizara el tiempo del tratamiento ya que este tipo de pacientes es

frecuente que se presenten problemas respiratorios.
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8. RECOMENDACIONES

De las conclusiones obtenidas, se recomienda que:

Actualmente, la tecnologia de punta en el consultorio dental forma parte de la
practica rutinaria y constituye un instrumental de apoyo necesario; sin embargo,
mas alla de esto es importante el respeto a la morfologia del conducto, desarrollar
la confianza paciente/operador, limas en buen estado, mantener lubricado el
conducto, utilizacion de sistema rotatorio correcto y seleccion de la técnica de

obturaciéon adecuada.
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ANEXOS



FILMACIONES O ENTREVISTA.

Yo HUACON CORTEZ JULIO MIGUEL, con cédula de identidad N°090386428-8,
autorizo a los estudiantes para que tomen fotografias, cintas de video, peliculas y
grabaciones de sonido de mi persona o para que me realicen una entrevista y

puedan ser copiadas, publicadas ya sea en forma impresa sélo con fines
académicos.

Fecha: 22/01/2016
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FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
CONSENTIMIENTO INFORMADO

A través del presente, declaro y manifiesto, en pleno uso de mis facultades mentales, libre y
espontaneamente y en consecuencia AUTORIZO al profesor de la asignatura y al estudiante
més abajo identificados, lo siguiente:

I. He sido informado/a y comprendo la necesidad y fines de ser atendido/a por el
estudiante més abajo resefiado.

2. He sido informado/a de las alternativas posibles del tratamiento.

3. Acepto la realizacién de cualquier prueba diagnéstica necesaria para el tratamiento
odontolégico, incluyendo la realizacién de estudios radiogréficos, fotografias y
analiticos, interconsultas con cualquier otro servicio odontolégico, médico-.y en
general, cualquier método que sea propuesto en orden a las consecuencias de los fines
proyectados y conocer el estado general de mi Salud.

4. Comprendo la necesidad de realizar, si es preciso, tratamientos tanto de cardcter
odontolégicos, y sus especialidades como la endodoncia, incluyendo el uso de
anestesia local, siempre que sea necesario y bajo criterio del profesor o tutor de la
clinica.

5. Comprendo los posibles riesgos y complicaciones involucradas en los tratamientos
odontoldgicos y sus especialidades, y que en mi caso la duracién de estos fenémenos,
no estd determinada, pudiendo ser irreversible. Comprendo también que la
odontologia no es una ciencia exacta, por lo que no existen garantfas sobre el
resultado exacto de los tratamientos proyectados.

6. Ademis de esta informacién que he recibido, seré informado/a en cada momento ya
mi requerimiento de la evolucién de mi proceso, de manera verbal y/o escrita si fuera
necesaria y a criterio del tutor de los estudiantes del la clinica.

7. Si surgiese cualquier situacién inesperada o sobrevenida durante la intervencién o
tratamiento, autorizo al Doctor a realizar cualquier procedimiento o maniobra distinta
de las proyectadas o usuales que a su juicio estimase oportuna para la resolucién, en
su caso, de la complicacién surgida.

8. Me ha sido explicado que se me darén las indicaciones postoperatorias o medicacion
ambulatoria, segiin sea el caso, las cuales me comprometo a cumplir, asi como a
acudir a las citas y controles clinico y radiografico, cuando el estudiante asf me lo
indique, mantener una higiene oral adecuada y cumplir con las instrucciones dadas.

9. En tal sentido Doy mi consentimiento al estudiante a realizar el tratamiento pertinente,
puesto que se que es por mi propio interés, con el buen entendido que puedo retirar
este consentimiento por escrito cuando asi lo desee, sin represalia no penalidad
alguna.

Guayaquil, Fecha 2.2-01-2016
Paciente: ;\)\(o \—\mrm C.C(]ggggé Y2AB8 fima |/ Jeo / ~/ dh

Estudiante: Anu G;k;:(g/%gl‘;\%z Sem/paralelo 51> firma 6@57‘.@\@’?69@1'\({‘
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