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INTRODUCCION

Fn la préctica odontolGgica moderna, se deben tomar
en cuenta todos los procedimientos encaminados a mantener el ma
yor tiempo posible los dientes dentro de la cavidad oral; evi-
tando asf una temprana mutilacifn del aparato masticatorio, so-
bre todo si se trata de dientes jévenes traumatizados c¢on raf-
ces an formacibn.

Para el clinico es de importancia conocer los dife-
rentes tratamientos para alcanzar la apicoformacidn, que depen-
den b&sicamente de las técnicas conocidas y de los materiales
empleados en éstas.

El objetivo de este trabajo, es hacer mencidn de
las diferentes alternativas para lograr la formacidn radicular
Yy el cierre apical, valorando previamente cada caso para obte-
ner el éxito deseado.
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HISTOLOGIA Y EMBRIQLOGIA DEL APICE RADICULAR,

1.1 Formacifn de las Rafces,

El desarrollo de las rafces comienza después de la
formacifn del esmalte y la dentina ha llegado al nivel de la fu
tura unifn cemento-esmdltica.

El 6rgano dental epitelial desempefia una parte impor
tante en el desarrollo de la rafz ya que forma la vaina epitelial
de Hertwig, gue modela la forma de las ralfces e inicia la forma-
cién de la dentina. Lo vaina consiste fnicamente de los epite=
lios dentarios externo e interpo, sin estrato intermedio ni reti-
culo estrellado. Las células de la capa interna se conservan ba
jas y normalmente no producen esmalte; cuando estas c&lulas han
inducide la diferenciacién de las células del tejido conjuntivo
hacia odontoblastos y se han depositado la primera capa de denti
na, la vaina pierde su continuidad y su relacién Intima con la
superficie dental, sus residuos persisten como restos epitelia-
les de Malassez en el ligamento periodontal.

1.2 Formacifn Unirradicular.

Antes de comenzar la formacidén radicular, la vaina
epitelial forma el diafragma epitelial. Los epitelios dentarios
externo e interno, se doblan a nivel de la futura unidn cemento-
esmdltica hacia un plano horizontal, estrechando la abertura cer-
vical amplia del 9érmen dentario; el plano del diafragma permane
ce relativamente fijo durante el desarrollo y crecimiento de la
rafz.

La proliferacifn de las cé&lulas del diafragma epite-
lial 'se acompaian de proliferacién de las células del tejido con



juntive de lapulpa, que acontece en la zona vecina al difragma.
La extremidad libre del diafragma no crece hacia el tejido conjun
tivo, sino el epitelio prolifera en el sentido coreonal respecto
al diafragma epitelial.

La diferenciaci6n de los odontoblastos y la forma-
cién de la dentina sigue al alargamiento de la vaina radicular,
al mismo tiempo el tejido conjuntivo del saco dentario que ro-
dea la vaina, prolifera y divide a la capa epitelial continua
doble en una malla de bandas epiteliales.

El epitelio es alejado de la superficic de la denti
na de tal modo gue las células del tejido conjuntivo se ponen
en contacto con la superficie de la dentina y se diferencian en
cementoblastos, los cuales depositan una capa de cemento sobre
la superficie de la dentina.

La secuencia rdpida de proliferacifin y destruccibn
de la vaina epitelial de Hertwig, explica el hecho de gque no pue
de verse como una capa continua sobre la superficie de la raiz
en desarrollo. En las Gltimas etavas del desarrollo radicular,
la proliferaci6n del epitelioc en el diafragma, se retrasa con
respecto a la del tejido cenjuntivo bulpar. El agujero apical
se reduce primero hasta la anchura de la abertura diafragmitica
misma y después se estrecha alin mis por la posicidn de la denti
na y cemento en el vértice de la rafz.



Organo del Esmalte
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1.3 PormaciSn Multirradicular.

E) crecimiento de la ralz o rafces de un diente, se
inicia por la proliferaci6n simultinea y correlacionada de la
vaina-radicular epitelial de Hertwig y el tejido conjuntivo de
la papila dentaria.

La proliferacibn del epitelio se verifica mediante
la divigi6n mit6tica de las cflulas del diafragma epitelial. La
proliferacifn de las cé&lulas del tejido conjuntivo de la pulpa
se encuentran en la zona situada arriba del diafragma. El cre-
cimiento diferencial del diafragma epitelial de los dientes mul
tirradiculares provoca la divisi6n del tronco radicular en 2 6
3 rafces. Durante el crecimiento general del 6rgano dentario
epitelial coronal, la expansifn de su abertura cervical se pro-
duce de tal modo que se desarrollan largas prolongacionus del
diafragma hdrizontal.

S¢ encuentran dos extensiones de las ya descritas en
los g&rmenes de los molares inferiores y tres en los molares su-
periores, antes de producirse la divisi6én del tronco radicular,
las extremidades libres de las prolongaciones epiteliales hori-
zontales crecen aproximindose y se fusionan. La abertura cervi
cal Gnica del 6rganoc del esmalte coronal se divide después de
dos 6 tres aberturas sobre la superficie pulpar de les puentes
epiteliales en divisién de la dentina y en la periferia de cada
abertura y prosigue el desarrollo radicular del mismo modo como
en ios dientes unirradiculares.



Tres etapas en el desarrollo de un diente con dos y tres
rafces (Diafragma epitelial vista desde la superficie).

A).- Diafragma simple, se expande hacia afuera de tal
manera que se forman colgajos.

B) .~ Los colgajos proliferan y se unen.

C)}.- Las lineas punteadas dividen la abertura Gnica
cervical en dos o tres aberturas.



COMPONENTEE ANATOMICOS DE LA RAILZ,

1.3.1 Dentina.

Constituye la mayor parte del diente, estf compues-
ta por células especializadas gue son los odontoblastos ¥ una
sustancia intercelular. Los odontoblastos comienzan la forma-
cifén de la dentina y se diferencian a partir de las células de
la papila dental a la Ba. 6 %a. semana de vida fetal; se cree
gue son c&lulas derivadas del mesodermo {capa germinativa de la
cual derivan los tejidos conjuntivoes del organismo) . Cuando los
odontoblastos estan prontos a elaborar dentina se acumulan gré
nulos metacromdticos en su citoplasma, estos gr&nulos son pre-
cursores del coldgeno, que contiene protefnas y mucopolisacdri
dos 4dcidos, asf como enzimas de diversos tipos. Estos grdnulos
se extruyen de la c&lula y se convierten en fibrillas coldgenas.

Composicién Quimica,=

Estd formada por 30% de materia orgdnica y agua y
el 70% de material inorgdnico. La sustancia orgfnica consta de
fibrillas coldgenas y una sustancia fundamental de mucopelisacd
ridos. Se ha demostrado que el componente inorgdnico mediante
la difraccidén a los rayos X consiste de hidroxiapatita como en
el esmalte, hueso y cemento.

Fstructura.-

Los cuerpos de los odontoblastos estin colocados en
una capa sobre la superficie de la dentina y finicamente sus pro
lengaciones citoplasmiticas estan incluidas en la matriz minera
lizada. Cada cé€lula origina una prolongacifn gue atraviesa el
espesor total de la dentina en un canal estrecho llamade tGbulo
dentinal,



El curso de log tdbulos dentinales es algo curvo,
semejando una S en su forma. En 4ngulos rectos a partir de la
superficie pulpar la primera convexidad en el recorrido doble-
mente incurvado, se dirige hacia el vértice del diente. En la
rafz y en la zona de los bordes incisivos y clspides son casi
rectos, Cerca de la superficie pulpar de la dentina, el nfimero
por milimetro cuadrado varfa entre 30,000 y 75,000, por lo tan-
to, hay mis t@bulos en la corona gque en la raiz,

La Dentina Intertubular.-

L& masa principal de la dentina, esta constituida
por dentina intertubular, esti muy mineralizada mis de la mitad
de su volumen, estd formada por matriz orgdnica que consiste en
numerosas fibrillas coligenas finas envueltas en una sustancia
fundamental amorfa. Los cristales de apatita comprenden el com
ponente mineral de la dentina.

Lineas de Incremento.-

Las lineas de incremento de Ebner aparecen como 1li-
neas finas que en cortes transversales corren en 8ngulos rectos
en relacibn con los tfibules dentinales que corresponden a las
lfneas de Retzius en el esmalte. E) curso de las lfneas indica
el modo de crecimiento de la dentina. Ocasionalmente algunas
lineas de incremento se acent(an debido a disturbios en el pro-
ceso de mineralizacibn.

Capa Granular de Tomes.-

BEs una capa delgada de dentina vecina al cemento que
aparece granulosa casi invariablemente se cree estd formada por
zonas pequefias de dentina interglebular. La configuraci6n se
epcuentra finicamente en la rafz y no sigue el modelo de incre-



mento. Se cree que representa interferencia de la mineraliza-
cién de toda la capa superficial de la dentina radicular antes
de la formacién del cemento,

Dentino-Génesis.-

Aparece en una secuencia bifdsica, la primera de
las cuales es la elaboracién de matriz orgdnica no calcificada
llamada predentina que es la aparicidén de fibrillas (haces) en-
tre los odontoblastos en diferenciacifn, cerca de la membrana
basal donde las c¢€lulas son infudibuliformes, las fibras adquie
ren disposicién divergente como abanico y se les conocen como
fibras de Korff, son el constituyente mds importante de la ma-
triz formada primero debido a tal disposicifn en abanico de las
fibrillas cerca de le membrana hasal.

La segunda mincralizacifn, no comienza sino hasta
que se ha depositado una banda de predentina. Cuando la denti
na de la corona se ha depositado, las capas apicales adgquieren
forma de conos alargados, troncados con la terminacién de la
dentina radiculer y llega a su fin la formacién de la dentina
primaria.

La dentina tiene ordinariamente cclor amarillo cla-
ro y puede sufrir deformacifn ligera ya que es muy elfstica.

1.3.2 Pulpa.

La pulpa dental es un tejido conjuntivo ricamente
vascularizado contenido dentro de la cavidad pulpar. La pulpa
estd formada por una sustancia fundamentsl de consistencia gela
tinosa, fibras col&fgenas y argirSfilas, elementos celulares, va
sos sanguineos terminales y nerviosos.



Presenta“diversas” funciones: "
Formadora.=-

Es de origen mesodérmico y contiene la mayor parte
de los élementos celulares y fibrosos encontrados en el tejido
conjuntivo, la funcibn principal de ia pulpa dentaria es la pro
ducci6n de dentina.

Nutritiva,.=-

Proporciona nutricién a 1a dentina mediante los odon
toblastes, utilizande sus prolongaciones. Log elementos nutriti
vos se encuentran en el liguido tisular.

Sensorial.-
Contiene fibras sensitivas y motoras.

a) .~ Las fibras sensitivas tienen a su cargo la sensibilidad de
la pulpa y la dentina, conducen la sensaci8n de dolor. Sin
embargo la funcién principal es la iniciacibén de reflejos
para el control de la circulacién en la pulpa.

b) .- La parte motora del arco reflejo es proporcionada por las
fibras viscelares motoras gue terminan en los mGsculos de
los vasos sanguineos.

Defensiva.-

51 se expone a irritacifn ya sea del tipo mecénico,
térmico, quimico o bacteriano puede desencadenar una reaccifn
eficaz de defensa.



La reaccifn defensiva se puede expresar con la for

“maci6n de dentina reparadora si la irritacifn es ligera, 6 como
reacci6n inflamatoria si la irritacién es mds seria. Por lo
tanto, también tiene la capacidad de reaccionar contra las di-
ferentes lesiones mediante la posicién de la dentina secundaria
sobre las paredes de la corona pulpar; este fenSmenc ocurre de
manera natural a medida gque el paciente envejece, por lo tanto
los dientes de los nifios tienen cavidades pulpares mis grandes,
el didmetro del conducto radicular es mis amplio en el dpice gque
en otros niveles de la rafz al madurar el diente.

Anat&micamente,

La pulpa vital modela su propio alojamiento en el
centro del diente, formando la cavidad pulpar que estd constitui
da por dos partes; la primera es la c8mara pulpar coronal que
corresponde a la corcna dental y el canal o canales wadiculares
que es la porcifn gue se encuentra dentro de los confines de la
rafz, el cual durante la formacifn radicular la extremidad api~-
cal radicular es una abetura amplia limitada por el diafragma
epitelial. Las paredes dentinales se adelgasan gradualmente y
la forma del canal pulpar es como un tubo ampiio y abierto; con
forme prosigue el crecimiento se forma mds dentina de tal mane~
ra que cuando la rafz del diente ha madurado, el canal radicu-
lar es m&s estrecho; es por eso que la forma del conducto coin-
cide en gran medida con la forma de la raiz.

Algunos conductos son circulares y ctnicos, pero
muchos son elfpticos, anchos en sentido vestfbulo-~lingual y es=
trechos en sentido mesio distal. La presencia de una curva en
el extremo de una ralz significa casi invariablemente que el
conducto sigue esta curva. Las rafces de difdmetro cireular y
forma cBnica suelen contener un solo conducto pero en las clip-
ticas con superficies planas 6 c6ncavas, tienen con mayor fre-

cuencia dos conductos en lugar de uno. Los canales radiculares
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no siempre son rectos y finicos, sino varfan por la presencia de
canales accesorilos.

DIFERENCIAS DEL TEJIDO PULPAR CORONARIO Y APICAL,

El tejido pulpar apical difiere de su estructura
del tejido pulpar coronario, ya que se compone &ste principal-
mente de tejido conectivo pulpar celular y escasas fibras colf-
genas. El tejido pulpar apical es m8s fibroso y contiene menos
células. Histoquimicamente en el tejido pulpar apical estén
presentes grandes concentraciones de glic6geno, condici6n compa
tible con la presencia de un medio anaerobio, tambi&n contiene
altas concentraciones de mucopolisac8ridos fdcidos sulfatados de
las que estén presentes en el tejido pulpar central. El tejido
fibrogo de la porciSn apical del conducto radicular, es idé&énti-
co al del ligamento periodontal, desde &ste pasa a través de los
conductos radiculares hacia la cémara pulpar un cord6én interrum-
pido de tejido conectivo; cada ralz es abastecida por lo menos
por uno de &stos cordones pulpares.

En realidad, estd sujeto a los mismos cambios indu
cidos por la pulpa de la c&mara. Su difimetro se estrecha répi-
damente al principio y mientras el foramen adquiere su forma en
los meses que siguen a la erupcibn, pero despufs con creciente
lentitud una vez definide el &pice.

APORTE NERVIOSO Y SANGUINEO DE LA PULPA.

La estructura fibrosa del tejido pulpar apical, con
tiene vasos sangulneos y nervios que entran a la pulpa. ia pul-
pa dental estd irrigada por un nfimero de vasos sangulneos que
se originan en los espacios medulares del hueso que rodea al dpi
ce radicvlar. Dichos vasos corren entre el hveso trabeculado y
a través del ligamento periodontal antes de entrar al foramen
como arterias o arteriolas. Las microangiograffas revelan que a
medida que entra al foramen avical se divide casi de inmediato en
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en varias arterias principales o caentrales, Los vasos sanguf-
neos est&n rodeados por grandes nervios medulares que también
se ramifican y comienzan a ensancharse.

1.3.3 Cemento.

Es el tejido dentinal duro que cubre las rafces ana
témicas de los dientes, comienza en la regidén cervical del dien-
te a nivel de la unidén cemento esmdltica y continua hasta el vér
tice. Se puede definir como un tejido especializade, calcificado,
mesodérmico, o como un tipo de hueso modificado que cubre la
rafz anatfmica de los dientes.

consiste de alrededor de 45 a 50% de sustancias in~
orgénicas y el 50 a 55% de material orgénico y agua. Los princi -
pales componentes del material orgénico son colfgeha y mucopoli-
saclridos; las sustancias inorgdnicas estin representadas por

fosfates de calcio vy la estructura molecular es la hidroxiapati~-
ta.

Cementogénesis.

Cuando la dentina de la rafz ha comenzado a formar
se bajo la influencia de la vaina apitelial de Hertwig, se en-
cuentra separada del tejido conjuntivo vecino por epitelio.
Después pronto se rompe la continuidad de la vaina ya sea por de
generacién parcial del epitelioc o por proliferacién activa del
tejido conjuntivo y se establece un contacto entre el tejido con
juntivo y la superficie de la dentina. La vaina epitelial per~
siste como una malla de bandas epiteliales que se encuentran cer
ca de la superficie radicular. Los residuos se conocen como res
tog epiteliales de Malassez. <Cuando se ha realizado la separa-
cién del epitelio desde la superficie de la dentina radicular
las células de tejido conectivo pericdontal ahora en contacto
con esa superficie forman cemento, Antes de formar cemento, las
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células del tejido conjuntive laxo en contacto con la superfi-
cie radicular se diferencifan hacia c&lulas cuboides, los cemen
toblastos que producen cemento en dos fases:

~ Depositandc tejido cuboide empleando material colfgeno de las

fibras argirSfilas del tejido conjuntivo para incorporar el ma

terial coligenc en la sustancia cementoide en forma de fibrillas
coldgenas. Al mismo tiempo los mucopolisaciridos del tejido con
juntivo son cambiados quimicamente y polimerizados en la sustan-
cia fundamental.

- Se transforma en cemento calcificado por cambio de la estruc-
tura molecular de la sustancia fundamental, probablemente es una
despolimerizacién y su combinacién con fosfatos de calcio gue se
depositan como cristales de apatita a lo large de las fibrillas,
Estos cambios de la sustancia fundamental en esta etapa de la
cementogénesis pueden ser los responsables de la conducta dife-
rente del tejido cementoide y del cemento. El tejido cementoi-
de asi como el tejido ostcoide y la predentina, son muy resis-
tentes a la destruccifn por actividad osteocldsica, mientras

que el cemento, el hueso y la dentina son facilmente resorbibles.

Estructura.

Se puede diferenciar en dos clases de cemento, y
son el cemento acelular y el cemento celular.

Cemento Acelular.- cubre la dentina radicular desde la unidn ce
mento-esmiltica hasta el vértice y frecuentemente falta el ter~
clo apical de la raiz {(aquf puede ser totalmente celular), E1
cemento acelular tienc una porcidn mis delgada que es a nivel
de la unibn cemento-esmdltica y la porcifn mis gruesa que se en
cuentra en el vértice. El agujero apical esta rodeado de ce-
mento y a veces avanza hacia la pared interna de la dentina re-

cubriendo el canal radicular. El cemento acclular consiste en
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sustancia Intercelular calcificada y fibras de Sharpey éstas son

" fibras del tejido conjuntivo del ligamento periodontal, pasan en
tre los cementoblastos hasta el cemento, estln incluidas en el
cemento y sirven ~omo enlace entre el diente y el hueso que lo
rodea. Sus Porciones incluidas se conocen como fibras de Shar-
pey y forman parte esencial del aparato de sustentacién.

La sustancia intercelular est8 formada por:
a) fibrillas coldgenas y b) Sustancia fundamental calcificada.

Cemento Celular.- Las células incluidas en el cemento celular,
cementocitos son semejantes a los osteocitos y se encuentran en
espacios llamados lagunas. Las c€lulas se encuentran esparcidas
irregularmente en todo el espesor del cemento celular. El cemen
to acelular como el celular estén separados en capas por 1fneas
de incremento gue indican su formacién periddica; el cemento
acelular que se deposita normalmente sobre la superficie de la
dentina, se puede encontrar sobre la superficie del cemento ce-
lular. El cemento celular se forma ordinariamente sobre la su
perficie del cemento acelular y puede comprender tcdo el espe-
sor del cemento apical. Siempre es mds grueso alrededor del vér

tice y por su crecimiento contribuye al alargamiento de la rafz.

Funcibn.
Anclar el diente a su alveolo por la conexi6n de fi-
bras.

Compensar mediante su crecimiento la pérdida de sus
tancia dentaria consecutiva al desgaste oclusal.

Uni6n Cemento Dentinal.

La superficie de la dentina, sobre la cual se depo-
sita el cemento normalmente es lisa en los dientes permanentes;
la uni6n cemento-dentinal a veces es festoneada en los dientes
deciduos. A veces la dentina se encucntra separada del cemento

por una capa intermedia conocida como capa intermedia del cemen
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to gque no muestra rasgos caracterfsticos ni de la dentina ni del
cemento; contiene cé&lulas grandes irregulares y su desarrollo
puede ser debide a la desintegracifén localizada prematura de la
vaina epitelial de Hertwig, despu€s de que sus c€lulas han indu
cido a la diferenciacifén de los odontoblastos pero antes de co-~
menzar la produccifén de la sustancia dentinal intercelular. Se
encuentra principalmente en los dos tercios aplcales de la raiz
y puede formar una capa continua o encontrarse finicamente en zo
nas aisladas.

Agujero Apical,

Existen variaciones en la forma, tamafio y la locall
zacién del agujero apical y es rara una abertura apical recta y
regular. Puede seguir el cemento desde la superficie externa
de la dentina hasta el canal pulpar y a veces la abertura api~
cal se encuentra en la cara lateral del vértice aunque la raiz
no sea curva. EL orificio apical rara vez se abre exdctamente
en dpice anatfmico del diente sino aproximadamente de 1/2 a lmm
de €1.

Generalmente cada rafz tiene un solo conducto radi-~
cular, sin embargo la rafz se fusiona durante su desarrollo.
Por lo general el orificic apical se abre a una distancia de
0.5 a 1lmm del Spice anatémico (Kuttler 1955, Meyer 1957, Chop-
man 1969). Esta distancia no es constante Yy puede aumentar
con la edad del diente debido al dep6sito de cemento secundario
en la superficie externa de la rafz y dentina secundaria en las
paredes del conducto radicular.

El orificio apical nc es siempre la pcrcifin mds cons
trefiida de los conductos radiculares; frecuentemente la porcidn
mis angosta del conducto radicular es llamada Foramen apical y
se encuentra alrcdedor de 0.5 a 1mm del orificioc apical (Chap-

man 196%). La posicién del foramen apical varfa con la edad, a
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medida que los dep6sitos de dentina secundaria dentro mueven el
sitio de la constriccidn alejdndola del &pice.
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CTAPITUL O IT



ALTERACIONES QUE IMPIDEN LA FORMACION APICAL.

Ll nific en crecimiento participa cada vez mis en ac
tividades fisicas, progresando desde el gateo hasta el caminar
sobre piernas inseguras, trepa a tcdo objeto gue lo desaffe y
gradualmente usa bicicletas, patinetas y actfian en deportes de
contacto como el futhol soccer, futbol americano etc.

Lamentablemente por importantes que sean las activi
dades fisicas y el ejercicio para el crecimiento y desarrollo sa
nos, también presenta un peligro intrfnseco potencial. Se cal~
cula que entre el 4.2 y el 5.4% de todos los nifios padecen alglin
traumatismo en los dientes anteriores; los varones son mucho mis
propensos gue las niflas a este tipo de lesiones en una proporcibn
de 7:2.

Las cafdas y los accidentes durante los deportes ex
plican una gran cantidad de traumatismos dentales con una contri
buci6n significativa los empujones y peleas. Lcs dientes con un
Indice alto de este tipo de afecciones son los incisivos superio
res, que pueden o no llegar a lesionar la pulpa y los primeros

molares aue son los que se pierden por caries en edad temprana.

El nifo entre 6 y 12 afos estS en el grupo de mayor
riesgo para tedos los tipos de lesiones dentarias, pudiendo ser
&stas de origen mecdnico, biol6gico y fisico.

2.1 Mecdnico.

Debido al relativo gran tamaio de la c&mara pulpar
en los dientes permanentes j6venes, la poszibilidad de exposicibn
pulpar mecdnica durante los procedimientos operatorics y proté-~
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aicd'eé;hdtdﬁleﬁénte mayox.
2.2 Biol6gico.

El esmalte de los dientes erupcionados recientemen
te, no tiene una mixima incorporacién de fldor y por lo tanto
son mis susceptibles a la caries dental, siendo mds vulnerables
a las exposiciones pulpares.

2.3 Fisico.

Un factor importante lo tienen los traumatismos don
de los dientes mfs susceptibles a &stos son especialmente los in
cisivos superiores, ya que tienen gran influencia los perfiles
dentarjog y €stos parecen aumentar tal susceptibilidad al trauma
tismo dental. Tal es el caso del gran resalte (over jet) supe-
rior en una clase II divisi6én 1 de mal oclusi6n produciendo un
perfil donde sobresalen estos dientes.

Los pacientes con esta desarmonfa, tienen un 100%
mis de probabilidades de sufrir dahos en los dientes anteriores
permanentes, que es producida por los intensos hibitos de suc-
cifén del pulgar y otro dedo, pudiendo elevar los incisivos supe
riores desde una posicidn vertical a una protusidn gue los tor-
na mis propensos a lesiones traumdticas que en los dientes per-
manentes j6venes pueden llegar a interrumpir la formaci6n y de-
sarrollo de la rafz especialmente por fracturas.

La mayorfa de los autores distinguen dentro de las
fracturas corenarias aquellas que s6lo interesan el esmalte y
muy poco o nada a la dentina, las gque dejan a la dentina al des
cubierto sin exponer la pulpa y las gue exponen la pulpa a dis-
tinta altura; el Dr. Ellis en 1960 realizé una clasificacién de
las distintas fracturas cue se pueden presentar.
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Clase I.;

Clage II.-.

- Fractura de la corona que s8lo afecta al esmalte,

Fractura nds extensa que afecta a la dentina pero

"no a le pulpa.

Clase III.-

Clase V.-

Clage V.-

Clase VI.-

Clase VII.~-

Clase VIII.~

rrollo de la
dos.

Fractura que involucra a la pulpa.

Incluye todo el diente perdiendo su vitalidad con
pérdida o no de tejido dentario.

Alvusifn total del diente.

Fractura de la rafz con pérdida o no del tejido den
tal coronario.

Desplazamiento del diente por intrusifén 6 extrusién
en cualgquler otra direcci6n.

Destruceibfn total de la corona con presencia s6lo
de la rafz.

Este tipo de fracturas pueden interrumpir el desa-
rafz y cierre apical afectfndose en distintos gra-

Existe una clasificaci6n did&ctica sobre el difme-

tro del conducto y el desarrollo radicular segn el Dr, Patter-

son.

Clase I.-

Clase II.~

Clase III.-

Clase IV.-

Clase V,~

Rafz parcialmente desarrollada con foramen apical
de mayor difmetro gue el conducto.

Rafz completamente formada con foramen apigal de
mayor didme*ro gue el conducto.

Rafz completamente formada con foramen apical del
mismo didmetro que el conducto.

Rafz completamente formadas con foramen apical menor
que el didmetro del conducto.

Rafz completamente formada con foramen microscopico.
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2.4 . .. Diagn6stico del Estado Pulpar,

El estado pulpar debe determinarse antes de iniciar
cualquier procedimientc restaurador o endoddncico. Para comple
tar la historia médica se debe Seguir un examen médico clfnico
gue Se inicia con una evaluacién completa de los tejidos blan-
dos y duros de la boca. Cualguier diente gue vaya a ser restau
rado debe tener un minucioso examen antes de ser anestesiado ya
que las pruebas realizades ofrecen informacifn segura en dien-
tes permanentes y pueden ser de poco valor en dientes primarios
Y en dlentes permanentes jévenes desarrolladcs incompletamente.

Aungue las ayudas diagnGsticas son pobres para este
grupo de dientes, es importante consequir una gran informaci6n
como sea posible para obtener el diagn6sticce preciso., Se inicia
con una evaluacién completa de los tejidos blandos y duros.

El examen visual y la palpacitn de los tejidos lleva
a detectar signos de patologfa como fracturas, ffstulas, caries
e inflamacibén. La palpacién se puede realizar con la yema de los
dedos siguiendo la trayecteria de los dientes, &sta puede ser ex
trabucal e intrabucal.

La percucitn y movilidad son procedimientos saguros
en los dientes permanentes, los resultados son cuestionables en
dientes primarios debido a la pérdida fisiolégica de los dientes
como resultado de la reabsorcifén. En los dientes permanentes
pueden perderse la movilidad real del diente y nos va a signi-
ficar el tamafio de la destruccién apical y 6sea. La prueba
eléctrica, no es una herramienta segura en dientes permanentes
j6venes con rafces formadas incompletamente, esta prueba se rea
liza con un vitalbmetro comparande un diente afectado con el
. diente opuesto. La prueba t&rmica no es realizada en dientes
primarios; sin embargo &stas pueden ser de ayuda para los dien-
tes permanentes jdévenes, especlalmente para determinar la vita-
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‘1idad an la aplicacién del frio,

Examen de la cavidad, determina si existe caries ex
tensa que se acompaiia siempre de inflamacifn pulpar gque puede va
riar de minima a extensa llegande hasta necrosis, La presencia
de hemorragia excesiva en el lugar de la exposicidn es indicati-
va de upna inflamaci6n extensa. El tamafic, la apariencia y la
cantidad de hemorragia asociada con una exposicién pulpar son
factores importentes en el diagnSstice y nos pueden dar la pauta
a sceguir en el tratamiento. La historia del dolor puede ser de
importancia para establecer el diagnfstico pulpar; se ha demos-
trado gue la historia de un dolor espontfnec o no provocdado en
los dientes normalmente esta asociada con una degeneracifn exten
sa de la pulpa, pero se debe actuar con cautela porque la ausen-—
cia de dolor puede no ser juzgada con seguridad como un signo
de patologfa como ddgenaracién pulpar o necrosis completa ya que
pueden presentarse sin una historia previa de dolor

Estudio radiolbgico, en éste se verificari el estado
parodontal si existe fractura radicular, fpices abilertos o cerra
dos, si el conducto se encuentra calcificado © no. Se debe te-~
ner cuidado de evitar una mala interpretacién de las radiogra-
£{as en los dientes primarios y permanentes jOvenes. La estre-
cha proximidad de las rafces primarias con los dientes permanen-
tes en desarrollo y el espacio folicular circundante pueden con
ducir f8cilmente a un error. La resorcifn radicular fisiol6gica
de los dientes primarios y los 8pices abiertos extensos de los
dientes permanentes, pueden confundir el diagnéstico.

2.5 Antecedentes de la Apicoformacibn.

Los primeros intentos de proteger la pulpa viva am-
putada se realizaron durante el sigle pasado, los resultados ob-
tenidos por este método s6lo fueron clinica e histol6gicamente
controlados a partir de 1920 (Hermann 1920, Davis 1922). Un fac
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tor muy importante fu€ el uso del anestésico local para las in-
tervenciones endodfncicas y la posibilidad de obtener la cica-
trizaci6n pulpar y el cierre normal de los dpices incompletamen
te formados. Durante algunos afios los dpices abiertos eran atri
buibles a la falta de maduracién o reahsorci6n, habiéndo sido
tratados inadecuadamente por uvna obturaci6n radicular o por ci-
rugfa periapical con una amalgama retrSgrada. Este tipo de afec
ciones en los dientes se presentan con mayor frecuencia en el
nifio y en los j6venes, que por un motivo u otro reguieren trata
miento endod6ncico antes de que el 8pice radicuvlar se desarrolle
completamente.

Anteriormente existfan dos métodos de tratamiento; el
primerc se realizaba un acceso convencional lo cual era una pér-
dida infitil de tejido dentario debido al amplio didmetro del con
ducto radicular, &ste era ensanchado y limado lo mejor posible y
considerando, el gran tamaho de estos conductos no resultaba apro
piado; posteriormente se obturaba el conducto con puntas de guta-
percha hechas a mano y manteniéndose lejos del dpice radicular
radiografico.

La segunda alternativa, consistIa en el tratamiento
quirtirgico y de sobreobturacién del conducto, tratando de lograr
un sellc apical directo continuo, ya sea con amalgama o calentan
do gutapercha sobrante. Aparte del trauma de la ciruglfa, la ope
racién no era del todo satisfactoria debido a lo delgado de la
raiz en la porcidn apical; esto acortaba mis la ya de por si cor
ta rafz hasta un grado en el que la restauraci6én sostenida por
postes se volvfa prédcticamente imposible. Sin embargo, en los
Gltimos afos, varios autores han sugerido m&todos diferentes pa
ra estas situaciones bas&ndose en los resultados clinicos logra
dos en la prictica. Actualmente los métodos para llegar a la
apicoformacibn se basan primordialmente en la situacifn del dien
te en cuanto a gue si presenta vitalidad 6 si se encuentra des-
vitalizado.
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2,5.1 Apexogénesis.

Es el desarrollc final radicular y fisiolbgico, é&s-
te ocurre, cuando la pulpa no esta irreversiblemente inflamada
y el desarrollo radicular es interrumpido y por lo tanto el cle
rre apical es incompletc. También se define como apexogénesis
a la tBenica de pulpotomfia donde la pulpa sana remanente, lleve
. a un desarrollo y formaci6n normal de la rafiz

2.5,2 Apexificacién.

se define como un método de induccibn de cierre api-
cal por la formacién de un tejido duro o similar al osteocemen-
to 6 la continuacidén del desarrollo apical de la rafz de un dien
te formado incompletamente en el cual la pulpa se presenta irre-
versiblemente inflamada © necrosada.
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CAPITULO III:



" TECNICAS PARA EL TRATAMIENTO DE LA PULPA VITAL..

Apexogénesis se define como el desarrollo fisiolbgi~-
co final y formacién de la rafz, Cuande la pulpa vital de un
diente se expone, existen dos condiciones especiales:

a).- L& pulpa no es irreversiblemente inflamada y b).-~ El desa
rrollo apical y el cierre es incompleto.

El tratamiento de eleccién es un "cierre apical por pulpotomia"
donde se involucra una remocién de la pulpa coronal artectada pe
ro permite que la pulpa sana remanente lleve a un desarrollo y

formacién normal. Cuando la pulpa posea vitalidad y no se for-
me atin el dpice, cs indispensable que se trate de conservar tal
vitalidad para que la rafz pueda terminar su formacién y calci-
ficacidén. Se debe recordar que sSlamente la pulpa puede formar
dentina y la vaina de Hertwig sflamente es una matriz para la
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ralz y el dpice; pero sin una pulpa viva la ralz no podrd formay
se completamente, El contenido celular rico y la vascularizacifn
de una pulpa joven, deben respetarse para la defensa y los meca-
nismos de curacifn. La abundante circulacifn vascular de los dien
tes inmaduros proporcionan un aran potencial para un recubrimien~
to después de un traumatismo,

3.1 Recubrimiento Pulpar Indirecto.

Estd indicado cuando la lesién de caries radiogr&fi-~
ca y clinicamente estd cercana a la pulpa y una exposicifn de és
ta puede ocurrir anticipadamente.

Es bidsico gue &stos dientes presenten una historia
negativa de dolor espontdneo prolongado a partir de un estimulo
térmico. Estos dientes pueden presumirse que continen un teji-
do pulpar vital cuando son asintomfticos y responden dentro de
los limites normales de las pruebas pulpares y son negativos
a los exdmentes de percucidn y no demuestran una cvidencia ra=-
diogrdfica de destruccién 6sea o de morfologfa pulpar anormal.

Camp informé gue es normal que los ex8menes pulpa-
res eléctricos no sean seguros en dientes j6venes y que los
tests térmicoc son mds significativos en el caso de dientes in
maduros.

Mumfor demostrS que cl diente con rdices incompletas
necesitaba corrientes mds fuertes pars dar respuesta positiva;
inform6é tamhién, que la densidad de la corriente era mayor cuan
do el camino {cémara, canal, dpice) era mids estrecho y de esta

forma aumentaba la posibilidad de una respuesta positiva.
Procedimiento.- Se aisla con digue de hule el diente a tratar,

todas las caries coronales y laterales deben eliminarse antes
de la excavaci6n profunda de la cavidad, con el fin de evitar
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una mayor contaminacifén de la pulpa. Con una fresa redonda gran
de, toda la zona blanda afectada por caries debe ser removida de
jando sSlamente una ligera capa de dentina desmineralizada la
cual si se remueve, produciria una exposicifn pulpar,

Es importante que sea removida la mayor parte de la
dentina afectada para poder valorar los tejidos mineralizados
subyacentes del diente. En caso de que la dentina afectada es-
t€ en contacto con la pulpa a pesar de la ausencia de sintomas,
la pulpa puede estar cr6nicamente inflamada, en éstas condicio-
nes estd indicada la pulpotomia.

3.2 Recubrimiento Pulpar Directo.

Se define como la cura protectora que se coloca en
el tejido pulpar directamente. No es aconsejable en los dientes
i6venes con un 8pice divergente con excepcifin de los casos de
pequefias exposiciones mecinicas que presenten campes asépticos
Yy en exposiciones traumdticas de s6lo algunas horas de duraci6n.
Seltzer y Bender informaron que el tamaflo de la exposicibén pul-
par tiene una directa relaci6n con el resultado posterior. Es
decir, a mayor &rea de exposicifn existe mayor hemorragia y des
truceién tisular, lo gque llevaa una mayor reaceién inflamatoria.

La pulpa que ha estado mecdnicamente expuesta tiene
un huen pron6stico debido a la buena recuperacifn de las pulpas
j6venes, en ausencia de contaminacién. Seltzer y Bender no re-
comiendan el recubrimiento pulpar de una exposicifn pulpar por
caries debido a que la extensi6n de la inflamacifn y contamina-
ci6n no podria determinarse clinicamente.

Se deben tratar dientes inmaduros con una exposicién
pulpar traumitica mayor de 1 mm de difmetro por un recubrimiento
pulpar directo; ya que en gran medida de las pulpas pueden estar
afectadas presenténdose infectadas y con inflamacifn abarcando
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nas all$ de los lfmites normales,

La pulpa no debe ser lacerada ¢ danada mientras que
el tejido infectado se remueva teniendo en cuenta, aunque exis-
ta una formacién de dentina repafadora, la formacifn de los nue

. vos odontoblastos de las células mesenquimales indiferenciadas
de la pulpa, pueden eventualmente ser acabadas por los productos
de bacterias y otras células que conducen a la necrosis; ésto
provocarfa una necrosis pulpar tctal que podrfa ser perjudicial
para los dientes inmaduros,

El procedimiento a seguir, serd con hidréxido de cal
cio para el recubrimiento pulpar directo en un diente inmaduro.
Se pueden utilizar las marcas comerciales como el Dical o Pulp-
dent, rocidndolo sobre la exposicifn quedando en Intimo contac-
to con el tejido pulpar. Una contraindicacifn en la aplicaci6n
de estos medicamentos, es la presifn ya que partes del material
pueden ser empujados hacia la profundidad del tejido pulpar, lle
gando a producir islotes de calcificaciones distréficas y poste-
riormente comprometiera el aporte sanguineoc en ciertas regiones
de la pulpa, llevando a €sta eventualmente a una necrosis pulpar
masiva. Posteriormente se coloca una base intermedia de 6xido
de cinc-eugenol sobre la capa de hidréxido de calcio para prote
jer a la pulpa.

3.3 Pulpotomia con cierre Apical por Hidr6xido de Calcio.
. El tratamiento de eleccifn para un diente permanente
inmaduro con desarrollo incomplete radicular presentando una pul
“pa’inflamada reversiblemente con una exposicifn por caries, trau
m&tica o mec&nica de gran didmetro.
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El objetivo de este tratamientc, es remover parte
coronal de la pulpa dental y no dafar irreversiblemente a la pul
pa radicular sana remanente, La técnica se realiza después de
una evaluacibn clinica y radiogréfica del diente a tratar, se
anestesia y se aisla con digue de hule "'a gue con este procedi-
miento aséptico se evita el dano irreversible introduciendo y

estableciendo una celenizacidén bacteriana en la pulpa residual.

£l acceso endod6ncico se consigue con una fresa con
alta velocidad con aire-agua para disminuir el dafio por el ca-
lor en la pulpa subyacente. Se utiliza una cucharilla afilada
de manera de excavador para amputar la pulpa coronal a nivel de
tejido tisular sano, teniendo cuidade de no dediar ninguna capa
de pulpa o de espiculas dentinales oclusales en el lugar de la
amputacién.

28



Schroder y Granath sugirieron la remocién de los
codgulos sangufneos de la superficie que evitarian el contacto
de la cura con la pulpa. La fragmentacifn de la pulpa en el lu
gar de la amputacifén hace que sea mis diffcil el control de la
hemorragia.

Las paredes de la cdmara pulpar deben limpiarse con
bolitas de algodén impregnadas con ague estéril colocédndolas so
bre la pulpa durante 3 - 5 minutos para controlar la hemorragia,
si existe poco o ninglin sangrado, las posibilidades de éxitc son
reducidas, ya que la pulpa se encuentra en procesco de degenera-
ciln; si el sangrado es abundante y persiste, entonces las posi
bilidades serdn también reducidas ya que la pulpa estd inflama=-
da y contiene gran cantidad de vasos. Una pulpa que contina
éon hemorragia después de 5 minutos, indica un tejido que esta
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" afectado irreversiblemente,

S5i el sangrado es normal y cesa en 2 6§ 3 minutos,
las probabilidades son buenas. No se debe emplear drogas para
controlar el sangrade debido a gue cuando se aplique el hidr&-
xido de calcio dehe estar siempre en contacto con el tejido vi-
tal a fin de mantener vital la pulpa remanente.

En los dientes posteriores (multirradiculeres) se
prattica la amputacidn corcnal a nivel del orificio del conduc-
to a lo largo del piso de la pulpa teniendo cuidado de no lesigQ
nar el piso y las paredes don la fresa evitando una posible per
foracién o debilitamiento del diente. E1 hidréxido de calcio
en polvo se mezcla con un vehiculo fisiocl6gico como el agua es-~
téril en una mezcla seca el sulfatc de bario puede afladirse para
la opacidad en una proporcifn de 1:4 de hidréxico de calcioc. La
pasta se introduce en pegqueiias zonas de la cdmara pulpar con un
porta amalgama pequefio y se condensa ligeramente (ya que una con
densacién fuerte no se utiliza debido a que se puede empujar la
pasta dentro del tejido pulpar) conta la pulpa en sentido verti
cal en un grosor de 2 a 3 cm.
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Si realizamos nuestra propia mezcla asegurémonos en
epplear hidréxido de calcio freseo, ya que &ste es hidrosc8pico
Y reacciona con el aire, si esté expuesto durante mucho tiempo
forma carbonato de calcio y &éste no estimulari la deposicién de
tejidos duros tan eficazmente como el hidr&xide de calcio,

También se pueden utilizar los agentes de recubri-
miento pulpar comerciales en los casos de cémaras pulpares pro-
fundas debido a la dificultad de la aplicacifn de la pasta.
Otra dificultad parecida se presenta en los articules comercia-
les porque se presentan en consitencia lfquida y debido a los
vacfos que son el resultado frecuentemente del atrapamiento de
burbujas de aire, pudiendo guedar &stas dentro de la cavidad.

En los dientes posteriores en los cuales frecuente-
mente se ha destruido la corona, existe un f4cil acceso a los
orificios del conducto en el piso de la pulpa, el Dical o el
Pulpdent pueden ser f&cilmente colocados en el fondo de la ca-
vidad. Posteriormente se coloca una mezcla acelerada (utilizan
do crigtales de acetato de cinc) u 6xido de cing-eugenol “IRM",
se condensa ligeramente sobre la pasta de hidréxido de calcio
como base protectora que permitird la condensacién de un mate-
rial de restauracifn permanente.

Estd contraindicado utilizar cavit, debido al largo
intervalo del tratamiento y a la falta de resistencia del mate-
rial temporal. Una restauracifn de amalgama esta indicada en
dientes posteriores mientras que en los dientes anteriores un
material del cclor del diente, ya que la amalgama en &stcs pue-
de producir una decoloracibn no deseable {(Grossman manifesté
que la tincién de las restauraciones met&licas son diffciles de
blanquear). Se puede utilizar también en lugares donde existe
suficiente estructura dentaria permitiendo un material temporal
como el IRM.
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1.4

Chjetivos de la Apexogfnesis,

Sostener el epitelio de Hertwig viable en la envoltura radi-
cular permitiénde asi un desarrollo contfnuo de la longitud
radicular para una relaci6n mis favorable con la rafz.

Mantener la vitalidad pulpar que permita a los odontoblastos
remanentes que se encuentran en el fondo de la dentina, pro-
ducir una rafz m8s gruesa y disminuir el riesgo de la fractu
ra radicular.

Promover el cierre final radicular y de esta forma crear una
constriccién apical natural para la obturacién con gutazpercha.

Crear un puente dentinario en lugar de la pulpotomfa. Sin em
bargo no es esencial para el éxito del procedimiento, (lo im
portante es que la pulpa haya mantenido su vitalidad).
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3.4.1  Revigi6n Periddica.

El tiempo para conseguir las metas de la apexogéne~-
Bis varfa entre 1 & 2 afios, dependiendo del desarrolle dentario
en el momento del procedimiento de la pulpotomfa. El paciente
debe ser revisado con un intervalo minimo de 3 meses después de
la apexogénesis para determinar la vitalidad de la pulpa.

La valoracifn de la mayor parte de las pulpas, con
la interpretacién radiogrédfica de la pulpa y de la patologfa pe
riapical o de los sintomas clinicos del dolor esponténeo, hin-
chaz6n, disconfort atipico en la percucifn y en la palpacién o
formagi6n de ffstula o ambos, son los datos principales que su=-
gleren el estado de la pulpa. Si el diente afectado permanece
con una respuesta negativa a los tests pulpares eléctricos en
las visitas de revisifn y se cree que €sto pueda ser indicativo
de un estado pulpar muy pobre.

En el caso de que la pulpa haya sido involucrada
irreversiblemente o estd necrftica o si existe una reabsorcifn
interna evidente, debe ser extirpada, inicifindose el tratamien-
to a apexificacién.

También existe la posibilidad de que la pulpa se en
cuentre en un estado de inflamacifén crénica persistente. La
reabsorcién interna puede presentarse como consecuencia de pul-

potomfa y a la colocaci6bn del hidr6xido de calcio en la pulpa.

3.4.2 Restauracién Final.

Existen dos escuelas de pensamiento en el manejo clf
nico final en la técnica de la apexogénesis.

Una vez que las metas del alargamiento radicular han
sido conseguidas, el sistema del conducto radicular debe ser ob
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turado con gutapercha en relacién con 8sto, el puente dentinario
formado en la pulpotomfa es perforade con una fresa redonda peque
fia se realiza la pulpectomia,

La segqunda opinifn sostiene que el tratamiento de la
pulpotomfa inicial debe ser selladc permanentemente con una res
tauracién debido a que el tejldo pulpar remanente (en la raiz)
es vital y no necesita ser removido., Sin embarge no es la opi-
nib6n preferida.

Algunos de estos dientes eventualmente pueden llevar
a una calcificacibn extensa en los conductos. La mayoria de los
clinicos opina que los dientes posteriores especialmente deben
ser tratados por obturacién del conducto despufs que se presente
la apexogénesis.

Aunque la mayorfa de los dientes que son tratados
por pulpotomia con cierre apical son dientes anteriores. Un in
convenlente en esta tfcnica es que en algunos casos el paciente
nc es capaz de asistir perifdicamente durante varios afios al con
sulteorio después de la pulpotomia.

Un segundo punto de vista propone que s6lo cuando
esté& determinado que exista una calcificacifn extrema del ceon-
ducto © afeccién pulpar lrreversible ¢ ambag, se debe practicar
la obturacifn del conducto permanente o el contenido de los con
ductos remanentes con una amalgama retr&grada.
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CAPITULO Iv



APEXIFICACION, - (TECNICA DE PULPA DESYILALIZADA)

4.1 Indicaciones.

Cuando la pulpa de un diente inmaduro llegue a es-
tar necrética, la vaina radicular de Hertwig normalmente termina
su funhcibén en la formacién del &pice radicular. En los j6venes
las pulpas de los dientes anteriores son muy susceptibles al trau
ma Yy en los dientes posterilores a procesos cariosos. Los dien-
tes inmaduros con pulpas no vitales se presentan con una extrafa
divergencia del dpice radicular gue hace gue la obturacién del
conducto con un enfogue no quir@irgico sea diffcil.

La apexificacifn se define como un mé&todo de induc-~
¢ién de cierre apical por la formacibén de osteocemento o tajido
duro similar, o la continuidad del desarrollo apical de la raiz
de un diente formado incompletamente en el cual la pulpa no tie
ne mas vida.

La técnica de apexificacifn puede utilizarse en adul
tos y en nifios, en algunos casos el cierre apical es una barrera
calcificada sin alargamiento radicular, pero si el tejido peri-
apical ha sido restaurado en un ambiente favorable con un trata-
miento endoddncice favorable, son posibles el alargamiento radi-
cular natural y el cierre por la vaina radicular de Hertwig.

Feldman y Col, mencionaron que en el joven las cé-
lulas formadoras de la vaina radicular de Hertwig son altamente
resistentes a la infeccibn o a la inflamacién; ya que la posibi
lidad de una formacib6n radicular continua depende si la vaina
radicular epitelial mantiene su viabilidad.

El dpice debe estar completamente dentro del teji-
do 6seo o del tejido formativo de hueso; lo que significa dentro
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de los confines de las lfminas corticales, En algunos casoes,

el dpice de la rafz puede haber penetrado en la l&mina cortical
y esta posibilidad se presentaria cuando un casoc clfnico no res
pondiera al tratamiento con hidrdxido de calcio; cuando ésto se
presenta, el tratamiento recomendado es biselar el 4pice dentro

de la l8mina cortical y colocar una obturacifin con amalgama re~
trSgrada.

Edad del Paciente,

Kerekes, Heide y Jacobson evaluaron los resultados
de un tratamiento endod6ncico, en 166 insicivos traumatizados
de pacientes entre los 9 y 18 anos de edad; informaron gque el
grupo de dientes tratados primerc por apexificacifn producfan
un 95% de 6xito en comparacifn con el grupo de dientes tratados
con métodos convencionales donde s6lo habfa un 60%. En el gru
po tratado por apexificacifn, s6lo la calidad de la obturacién
radicular final, tenfa influencia importante en el éxito del
tratamiento,

Concluyeron més tarde que la técnica estandarizada
original era el tratamiento preferido para los pacientes de 13
a 18 anos de edad. Sin embargo, para los pacientes de 9 a 12
anos tratados por apexificacifn antes de la técnica de obtura-
cibn modijficada, tenia mds exito. Durante este perfodo si el
paciente se presenta en una fecha posterior al trauma con &dpice
inmaduro debido a la necrosis de la pulpa en el momento del trau
ma, deberf ser tratado por el método de apexificacién.

En casos de Spices extrafios, si la pulpa llega a
estar necr6tica o existe el desarrolio de la patologfa periapi-~
cal, o si se dan ambos también la apexificacifn es el tratamien
to a seguir, ya que se debe recordar que si la pulpa puede sex
no vital para la curaci6n apical de las células en esta regidn.
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4.2 Morfologfa Tridimensional del Conducto Radicular
del Incisivo permanente inmaduro.

El incisivo central permanente superior inmaduro
visto en una radiografia periapical, posee un conducto radicu-
lar convergente, paralelo 6 divergente en sentido apical. Un
conducto radicular no s6lo posee una dimensifn mesio-distal, si
no también una dimensién labio-lingual, en ésta la forma y ampli
tud del conducto es diferente a las vistas en sentido mesio-disg
tal,

El desarrollo radicular en el plano labio-lingual,
tiende a ser m8s lento gue en el plano meslo-distal, Un conduc
to radicular con paredes paralelas en scntido mesio-distal tien
de a poseer paredes diverdentes y mayor amplitud en sentido la-
bio-lingual; de tal forma que un conducto con paredes cenvergen
tes mesio~distalmente tiende a presentar paredes paralelas y ma
yor amplitud en sentido labio-lingual.

El incisivo inferior inmaduro posee una morfologia
tridimensional similar a la del incisivo superior, pero la am-
plitud del conducto radicular es mucho menor en sentido mesio-
distal; en sentido labio-lingual el conducto es tan amplio y en
ocasiones mis que el conducto radicular de un incisivo central
superior,

4.3 Consideraciones en el Acceso, Preparacién del Conduc-
to y su Obturacifn.

Acceso.~ El motivo de esta preparacibn es propor-
cionar un paso directo al conducto radicular del diente, facili
tando su preparacién y obturacifn.
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El acceso ge consjgue eliminando toda la estructura
dentaria que cubre el orificio del conducte radicular de tal for
ma que se obtenga una vfa de acceso franca a todo el conducto,
casi siempre se practica a través de la superficie lingual de un
incisivo. Esta via generalmente nos proporciona un acceso direc
to a todo el conducto radicular en un incisivo maduro, tal prepa
racién no siempre proporciona un acceso directo a todo el condug
to radicular en un incisivo inmaduro a la pared lingual de un
conducto con paredes divergentes, es limitada a la falta de ac~
ceso directo, puede dar como resultado grandes zonas sin prepa-
racibn en la pared lingual cercana al &pilce.

El acceso a través del borde incisal puede aliviar
este problema ya que esta via de acceso coincide con el eje ma-
yor del diente. La c8mara pulpar y el conducto radicular guedan
siempre a lo largo del eje mayor. Siempre que sea posible debe
r4 hacerse un acceso incisal aunque es poco prdctico, si no se
piensa en colocar una restauracifn total.

La preparacién lingual deber& situarse lo mis posi
ble en sentido incisal sin afectar el borde.

Tambi&n es conveniente eliminar parte de la denti~
na de la pared lingual del conducto radicular debajo de la pre-
paracién del acceso de tal forma gue se obtenga una buena prepa
racifn.

La continua divergencia del conducto en sentido me
sio-distal de un incisivo inmaduro complica el acceso hacia la
pulpa, generalmente se resuglve haciendo las paredes mesial y
distal divergentes con una fresa de fisura.
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Preparacién del Conducto.- Tiene dos objetivos,
que son desbridacién del conducto radicular y conformacifn de

las paredes para su obturacifn. Al realizar el tratamiento de

los incisivos maduros ambos objetivos se llevan a cabo usando
enganchadores.

El ensanchamiento del conducto elimina simult&nea-
mente el material necrosado adherido y la mayor parte de los

restos de tejido y bacterias que se encuentren en tubulillos
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dentinarios. En los incisivos inmaduros la preparacifn de los
conductos se realiza utilizando limas. PFriend ha demostrado

que pocos conductos radiculares de incisives inmaduros pueden
ser ensanchados adecuadamente logrando una convergencia. La ac
ci6n de los ensanchadores puede preparar alguna superxficie del
conducto pero otras permanecen intactas debido a la forma irre-
gular del conducto. A diferencia de la accifn de los ensanchado
res, el limado puede hacerse de tal forma gue toque toda la pe
riferia del conducte radicular inmaduro.

El limadc del conducto de la ralz inmadurc se rea-
liza con la lima de mayor tamafio capaz de penetrar holgadamente
en el conducto; si se dobla cuidadosamente la lima en forma cur
va, se obtiene un instrumento que puede ser f&cilmente adaptado
a todas las paredes del conducto. La lima se utiliza con movi-
mientos de arriba abajo, llevando el mango del instrumento del
lado opuesto al que se esta preparando. La instrumentacidn se
realiza a un punto aproximadamente de 2 mm del dpice radiogrfi

~co inmaduro.

Si en este punto el paciente muestra sensibilidad
o si se produce hemorragia deberd reducirse la longitud hasta
que desaparezca la sensibilidad o la hemorragia y volver a co-
rroborarlo con la radiograffa; £&sto evitari dahar los tejidos
periapicales en el drea apical abierta.

Es importante realizar el limado en forma sistemsi-
tica de tal manera que se preparen cuidadosamente todas las pa-
redes del conducto, se continua hasta gue s6lo aparezca dentina
blanca, irrigando pousteriormente con hipoclorito de sodio.
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4.4 Té&cnica de Apexificacibn.

Cuando un pacilente se presente con un &pice formado
y una pulpa desvitalizada, con o sin presencia de una zona de pa
tologfia, se deber&n considerar varios factores; entre ellos efec
tuar un examen clinico y radiogr&fico preliminar, revisando los
sintomas de dolor, hinchazfn, patologfa periapical, presencia de
una ffstula (ya que son los primeros sintomas del paciente), his
toria de trauma, caries 6 ambos.

Estos casos generalmente son de larga duracidn,
cuando existe afin vitalidad se debe asegurar de gue no exista
fractura radicular ni movilidad excesiva. Puede haber ligera
movilidad acompafiada de una zona radildGcida, ésto evidentemente
patolSgico. La existencia de un proceso patolfgico o de una fig
tula no es contraindicacién del tratamiento, de hecho, todos los
casos bien tratados, después de realizar el tratamiento inicial,
la f£fstula cierra y en muchos casos la zona de patoleogfa comien
za a cicatrizar.

4.4.1 Acceso.

El acceso endodbncico se practica para facilitar la
instrumentacifn y permitir una limpieza completa del conducto ra
dicular. El tamafic y la forma de la c&mara pulpar determina el
tamafic y la forma de la preparacifn del acceso. En el tratamien
to de los incisivos inmadurcs, los cuernos pulpares se extienden
mis alld que el promedio de la cimara pulpar del adulto.

En los dientes jfvenes, los t@bules dentinales no
han recibido calcificacién dentaria intratubular importante (de
posicibn} y no existe dentina peritubular desarrollada importan
te, de esta forma el conducto radicular es menos resistente a
la instrumentacidn.
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Cuande se trate el diente con conductes anchos y pa
redes finas, posiblemente ademds de debilitarlos por la reabsor
ci6n interna es extremadamente diffcil limpiar estos conductos
mientras gue permanece suficiente estructura para mantener la
masticacién y las fuerzas laterales.

Webber y Col sugieren que debe tenerse cuidado de
no sobreextender la instrumentacifn porgue puede llevar a una he
morragia o flufdo tisular dentro del conducto, la Gnica excep=-
cién de la sobreinstrumentacién ocurre en el caso de un absceso
apical agudo, en el cual la instrumentacifn se necesita para es
tablecer el drenaje de la lesifn apical.

4.,4.2 Irrigacién.

La limpieza completa del conducto es un objetivo
qgue se debe alcanzar, el hipoclorito de sedio al 2,5 por 100
frecuentemente se utiliza como un agente irrigante; al inicio
del tratamiento es recomendable utilizar el hipoclorito de so-
dio para ayudarse en la disolucifn y desinfeccién del tejido ne
crb6tico residual. Dejando la soluci6n dentro del diente para
comenzar a limar. Posteriormente se realiza el secado de los
conductos, puede ser dificil debido a los flufdos tisulares gue
pasan a través del dpice o0 a la perforacifén del conducto abierto.

Las puntas de papel son premedidas segGn la longi-
tud del conducto, evitando asi la extrusién de Estas mis alli
del dpice, Los conos de papel actfan come un irritante adicio-
nal facilitando la hemorragia dentro del conducto radicular, si
se extiende en el tejido de granulacién que rodea el dpice o la
perforacién. Las puntas de papel extras, algunas veces se unen
con las paredes dentinales y de esta forma ayudan a evitar di-
cha extrusifn; de igual forma se puede utilizar una punta de pa
pel invertida, es de gran ayuda para conseguir esta accifn de
unién.
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Cuando existe una continua salida de flufdo tisular
desde los tejidos periapicales, se debe colocar una punta de pa
pel seca hasta el momento de la introduccifin del hidr6xido de
calcio para disminuir la dilucifn de la pasta con éstos tejidos,
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4.4.3  Preparacién del Hidrdxida de Calcio,

El hidr6xido de calcio es muy soluble en agua e in
soluble en alcohol, se puede utilizar una preparacién comercial
o polvo quifmicamente puro ya gque los contaminantes en el polvo
pueden afectar adversamente la cicatrizaciSn. Debido al efecto
antibacterianc del hidréxido de calcio, no se necesita un germi
cida como vehiculo; es por ello gue un vehficulo deseable es uno
que sea compatible con el tejido y que no irrite tales tejidos
que lo rodea si se sobrepasa el fpice; se puede utilizar como
tal, agua estéril, suero salino o anestésicos dentales (preferi
blemente sin vaso constrictor).

En un vaso limpio, estéril y una espitula se reall
zan la mezcla para proporcionar la opacidad en la interpretacién
radioléygica de la extensifn del hidr6xido de calcio en el con-
ducto radicular, se afade una parte de polve de sulfato de bario
con 8 6 10 partes de hidr6xido de calcio; para obtener una dis-
tribucién homogénea de la opacidad a través de la pasta, se afia
de primero el sulfato de bario al vehfculo lfguido y ahadir en
pequefias cantidades el hidréxido de calcio hasta lograr una con
sistencia seca y fina (comparable con la resina seca).

Es importante gue la mezcla posea suficiente cuer-
po para permitir la condensacién vertical.

Para la introduccién de la pasta se puede utilizar
un porta amalgama para llevar el hidr6xido de calcio dentro del
conducto radicular o un portador de pldstico o teflén debido a
que el medicamento puede corroer los metales y contaminar la
pasta.
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4.4.4 Procedimiento de Ohturacién,

£l hidrdxido de calcio debe cambiarse sistemftica-
mente al principio en la visita de observacifn, seis semanas des
pués del tratamiento, per® en algunos casos la pasta necesita
cambiarse antes. Holland y Col investigaron con el efecto de
una scbreobturacién del conductoe con hidr6xido de calcio y 30
dfas después de la obturacién mientras se limitaba el hidréxido
de calcio al conducto radiculaxr. La scbreobturacién, producfa
reabsorcifn y estimulaba el desarrollo del tejido conectivo pe-
riapical, notaron dque el proceso de obturacifén normal mantenia
un contacto con el tejido conectivo.

También demostraron casos de fracaso cuando un cod
gulo sangufneo se presentaba entre el hidr6xido de calcio y res
tos de tejido pulpar vital; vieron también gue la obturacién pue
de ser un factor importante en el éxito.

En casos de sobreobturacién previos, el contenido
del lfmite apical asegur$ unos resultados mis favorables, que
en los casos donde existfa una sobre obturacifn y no una obtura
cibén normal, es decir cuande el hidrbxido de calcio se sobre ex
tendi6 inadvertidamente durante la condensacifn.

La pasta normalmente se diluye hfimeda en el conduc
to, en la primera cita de revisién; posteriormente se quita la
pasta con un instrumento endodéncico aproximadamente de la mitad
del di&metro del conducto con un movimiento en el centro de Este
necesario para penetrar ydislocar la pasta seca; posteriormente
se irriga abundantemente con agua estéril o suero salino.

En el tratamiento de apexificacién para evitar trau
matismos en los tejidos apicales en cicatrizacién, se debe remo-
ver el hidr6xido de calcio a un nivel de 1 6 2 mm de la longitud
inicial ( a nivel del &4pice radiogrifico); obteniendo asi la nue

47



va longitud de trahajo para utilizarse en cjtag posteriores,
Se realiza la instrumentaciSn para remover toda la pasta antie
gua, se irriga y se scca cl canal, es importante este paso,
ya que se utiliza la nueva longitud de trabajo; se condensa la
pasta nueva de ﬁidréxido de calcio verticalmente teniendo cui-
dado de colocarla en el conducto, posterjormente se coléca una
‘segunda pasta ‘de material de obturacién temporal. EIl dltimo
cbjetivo es conseguir un puente de tejido duro en el &pice de
1 6 2 mn en el tratamiento de apexificacién.
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4,4.5 ',Condénsacidn.

El conducto se condensa normalmente con hidr6xido
de calcio. En casos de absceso apical alguno, no debe ser empar
quetado con el medicamento hasta que tenga el adecuado drenaje
del exudado purulento desde la lesi6n periapical., Se necesitan
diferentes didmetros de ensanchadores endodBnecicos para la cone
densacifn vertical y asegurarnos de una obturacifn densa; pri-
mero se selecciona un ensanchador gque ocluya en el conducto a
una distancia de 2 a 3 mm mds corta del dpice radiogrdfico y se
presiona contra las paredes dentinales., La mezcla se introduce
en pequenas cantidades utilizando un instrumento pequeifio, esto
proporcionard una obturacidn densa. Los ensanchadores deben pre
sionarse firmemente contra la mezcla en direccifn vertical, au-
mentando gradualmente los tamafios, en el momento en que se obtu-
ra el conducto; no debe presionarse con fuerza contra las pare-
des del conducto para evitar la fractura radicular. En el trata
miento de apexificacibén la pasta se condensa en el &pice radiogrd
fico de modo que haga contacto con los tejidos periapicales.

En la instrumentacifn de los conductos algunas veces
se empaguetan restos pulpares en el 8pice; Holland y Col demos-
traron que en casos en los cuales existe una pequefia cantidad de
restos necrGticos residuales en ¢l dpice, la presifn vertical en
la pasta produce resultados m4s favorables.

Si la pasta se coloca solamente en el tercio medic de
la rafz, no puede presentarse la barrera de calcificacién. Cuan-

do se presenta 8sta, la mayor parte de las veces serd a nivel de
la terminacién de la pasta.

En casos de defectos Sseos en el 8pice o perforacibn
radicular como consecuencia de una patologfa asociada con el con-
ductc, la pasta frecuentemente se sobre extendi6 inadvertidamen-
te durante la condensacifn, &sta situacifn no presenta mayor pro
blema ya que la salida del hidr6xido de calcio es reabsorbida y
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- Se piensa que la sobre extencidn puede estimular mAs rdpidamen
te el depSsito osteogénico,
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4.4.6 Regtauracioén Qclusal Temporal,

: Se realiza para permitir un espacio suficiente para
la colocacidn adecuada del material de obturacién, el hidrdxido
de -calcio se condensa verticalmente en la cémara pulpar a nivel
de 4 6 5 mm desde el acceso de entrada, en esta regifn se limpia
con cucharilla removiendo todos los restos de esta pasta que pue
den estar diluidos con la saliva y ocasionando una contaminacién
oclusal del conducto; si existe una contaminaci6n o dilucidn de
la pasta 6 ambas, por una exposicifn posterior de los tejidos de
curacidn, las bacterias o sus toxinas pueden presentar exaserba-
ciones agudas; por ello, debe protegerse tal obturacién del con
ducto con un material temporal de restauracifén, a menos que se
requiera una obturaci6n con amalgama en un diente porterior o

una restauracién del color del diente para reforzar la corona.

4.4.7 Revisif6n Periédica.

Como regla general, el paciente debe ser revisado
6 semanas después de la segunda colocacifén de la pasta y aproxi
madamente cada 2 6 3 meses hasta que el depSsito de calcifica-
cifn se complete., El tiempo total del tratamiento varia de 12
a 18 meses, puede variar desde algunos meses a un par de aiios
depende principalmente del estado del cierre radicular en el mo

mento del tratamiento inicial; La radiograffa es.importante pa
ra valorar el éxito.

La colocacibn del hidréxido de calcio no se limita
a la primera y segunda citas, el paciente se someterd a una se-—
gunda revisifn 6 semanas despufs. Radiogrdficamente el estado
de la pasta en el conducto determina las necesidades del cambio
y las citas de revisi6n es decir, si parece presentarse una di-
lucifn de la pasta en el conducto (llega a ser radilfeido), el
hidréxido de calcio debe ser cambiado.
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Si la segunda cita o posteriores la paste de ohturacién se ext:g
ve mis alld del conducto, normalmente indica que la pasta necesji
tari ser cambiada o reforzada en una cita posterior. La conside
racién flnal para realizar el cambic de hidr8xico de calcio se
realiza en el momento de la remocifn del material temporal, pro-
bando la pasta con un explorador endodéncico, lima 6 algdn ins-
trumento para ver si la pasta permancce seca o no; ya que frecuen
temente la mitad incisal de conducto se seca y la mitad apical se
encuentra hfimeda (blanda)} por la presencia de flufdos tisulares.

En caso de que la fistula no desaparezca en una sema
na o en 10.dfas, se¢ retira la pasta y se cambia; si se desarrolla
nuevamente ffstula o presenta sintomas como doler, hinchazén,
etc., en los primeros meses del tratamiento, es una indicacién de
que se volverd a realizar una instrumentacién adecuada, irriga-
¢ibn y obturacin con hidréxido de calcio.

4.4.8 Obturacitn Final del Conducto Radicular.

La remocifn de la pasta de hidréxido de calcic se
efectia por medio de una irrigacibn alternada de agua estéril o
suero saline, que de esta forma diluya la pasta y restos de la
instrumentacifn como se ha descrito anteriormente. La instru-
mentacidén debe extenderse solamente a la barrera de calcifica-
cibn; el grosor de la barrera normalmente origina gue la longi=-
tud del trabajo sea de 1 o 2 mm més corta que la longitud ini-
cial del tratamiento. Cuando sea pesible ensanchar, la instru-
mentacibn se efectGa con uno o dos tamafios de limas para remover
el hidrdéxido de calcio remanente a lo largo de las paredes del
conducto. Cuando se practique el ensanchaniento del conéucto,
se debe considerar el grosor relativo de las paredes dentinales
de los dientes inmaduros.
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Se deben emplear pequefios instrumentos endodSncicos
para la remociSn de cualquier pasta en la regifn apical de algu
nos milimetros en las ralces del conducto divergente. La irri-
gacién final debe efectuarse en cantidades grandes de agua esté
ril o suero salino, el canal se seca con puntas de papel evitan
do cualquier hemorragia o presencia de flufdos tisulares. Debi
do al dep6sito de calcificacifn gue es de naturaleza porosa
(presenta un aspeco de queso gruyere) en cortes microscépicos.

Patb6logos bucales concuerdan que nunca se forma te-
jido dentario s6lido, afirman que podrdn encontrarse aberturas
y defectos en cortes en serie realizados cuidadosamente; la ima
gen histol6gica de este cierre, es de naturaleza cementoide y
no puede ser dentina ya que no existe pulpa.
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Por lo que la extrusidn del cempento radicular es frecuente den
bido a una condengacidn inapropiada y una excesiva presidn en
la obturaci6bn con gutapercha. Sin embargo el puente confinard
la gutapercha en el conducto radicular si se permite el tiem~
po suficiente para que el dep8sito de calcificacién con la es-
timulacién de los materiales de obturacidn endoedéncicos; el pa-
ciente debe ser revisado a los 6 y 12 meses para una revalua-
cién.

La determinacién f£inal del depdsito conpletc para
llegar a la obturacifn se basa en los siguientes criterios:

- No debe haber sintomas con la curacibn de cualquier tra-
yecto fistuloso, '

- La Imagen radiogrdfica del depSsito Sseo en defecto peri
apical o lateral s! originalmente se habfa presentado.
(frecuentemente el puente de calcificacifn no se presen-
ta hasta después de la curacibn osteogénica, 10 que pro-
porciona una matriz para el depf6sito de tejidos duros).

- El hallazgo del hidr6xido de calcio es importante porque
se debe presentar la pasta seca cuando se explore lo que
sugerir8 que existe una cantidad mfnima de flufde tisu-

lar entre el conducto radicular y el periodonto,

- Confirmacifn del dep6sito de calcificacién por una ligera
presién del dedo con pequeilas limas.

- Secado del conducto con puntas de papel para que no se es
timule la hemorragia o los flufdos tisulares.

La obturacitn del conducto radicular con gutapercha
puede efectuarse con éxito con las siguientes técnicas:

1.~ La técnica vertical utilizando gutapercha caliente,
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Schilder dice, que ila longitud y la obturacifn del &pice
en algunos de los dientes puede indicar que el aumento de
la técnica de gutapercha caliente es lo méds deseable.

La técnica de condensacifn lateral; cuando algunos de es-

tos conductos sean irregulares y mis largos que la gutapex
cha de mayor tamafio, se debe fabricar un cono de este ma-

terial segfin las necesidades, Ingle sugiere, gue se enro

llen 2 o mis puntas y que se calienten para crear un tama

fo y una forma deseables de punta matriz,

Cicatrizacién de la lesién
geriapical
Barrera de calcificacién

Restauracién oclusal
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MATERTALES DE OBTURACION EMPLEADOS EN LA APICOFORMACION,

La apicoformacifn ha sido ensayada en el pasado por
varios autores, procurando una serie de técnicas experimentales;
notaron que los factores que intervienen en &ésta son de suma im
portancia el estado en el que se encuentre el diente (vital o
desvitalizado), dependiendo de &ste es la aplicacifn de distin~
tos materiales. Wumerosos materiales fueron empleados en el si
glo pasado para la obturacién de conductos radiculares, la mayo
ria fueron abandonados por presentar lLnconvenientes en su apli-
cacibén o por intclerancia por parte de los tejidos periapicales.

Actuvalmente existen dos escuelas de conceptos funda
mentales sobre el fenSmeno biolSgico de la cementog€nesis que
lleva al cierre apical.

La primera sostiene que no hace falta colocar activa
dor quimico alguno en el conducto para estimular la produccién
de cemento y la memoria genética del diente; en este grupo se
afirma gque si simplemente se eliminan los residuos y las bacte-~
rias del conducto Yy se obtura temporalmente el espacio casi has
la interfase con el tejide, las cé&lulas se reactivaran completan
do la rafz del diente. El hidr6xido de calcio se usa (Gnicamente
porque es (itil, porque no bloguea el conducto ya que no endurece.

La segunda escuela opiha, que este proceso e¢s natu-
ral pero debe ser estimulado por un activador biolSgico en este
caso el hidr6xido de calcio que estimula a los cementoblastcs,

fibroblastos y odontoblastcs.

5.1 Materiales de Acci6n Bioldgica.

56



son los que forman los tejldos periaplcales con la
finalidad de ailslarse del conducto radicular, el osteocemento
que sella el foramen apical y el tejido conectivo o fibroso ci
catrizal. §Si el cierre no es completo, el tejido fibroso cica
trizal remenente se identifica con el periodonto apical rodea~
do por la cortical 6sea y el hueso esponjoso (Maisto y Maresca
1973} . Cuando el cierre del &pice radicular se completa, puede
congtituir la obturacién exclusiva del conducte radicular, y s6
lo se puede comprobar en cortes histoldgicos no aplicados en la
prdctica endcddncica. -

Son pastas alcalinas que contienen esencialmente hi-
dr6xido de calcio,

5,1.1 Hidrb6xido de Calcio.

Fué introducido por Hermann en 1920 con un producto
llamado Caxil; a partir de este autor diversos especialistas han
realizado investigaciones, hasta la actualidad, pretendiendo con
seguir el cierre bicl6gico del foramen apical con cemento.

En 1938 Teuscher y Zander introdujercn el hidréxido
de calcio a Estados Unidos como un agente en pulpotomia; el éxi-
to obtenido con la aplicacién de este medicamente en el recubri-
miento pulpar y en la pulpotomia alent$ su empleo como material
de obturacién de conductos radiculares.

Bernard después de hacer migrar por ionoforesis ha-
cia la profundidad de la dentina y zona periapical, los iocnes
oxidrile del hidréxido de calcio, consiguié la obturacifn del
conducto con el mismo material.

Juge 1959, indicé la obturacifn con el Caxil de
Hermann para casos de pulpectomfa llevando el material con lén-
tulo.
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Laws 1962 obtuyd conductogs posterilormente a la pui
pectonfa con una pasta de hidrdxido de calcio preparado con pro
pileneglicol.

El control histol8gico reveld que el material de ob
turacién es tolerado por el tejido periapical y gradualmente re
emplazado por tejido de granulacién que proviene del periodonto.
Se deposité tejido cementoide en las paredes del conducto.

Maisto realiza obturaciones y sobrecobturaciones con
pasta de hidréxido de calclo y yodoformo (1955) en conductcs con
afiices incompletameﬁte calcificados obteniendo el cierre del fo-~
ramen apical con osteocemento a pesar de la reabsorcién del ma-
terial dentro del conducto.

Maisto y Capurro 1964, describieron la téenica com-
pleta de preparacién y obturacifn del conducto en una sola sesibn
con hidr6xido de calcio-yodoformo en casos de gangrenas pulpares
y for&menes apicales amplios de dientes anteriores. La obtura-
cibn con &stos materiales comprimidos dentro del conducto mante
nian un PH francamente alcalino incompatible con la vida bacte-
riana. Las zonas apicales previamente afectadas se repararon en
el control radiold8gice a distancia. La pasta alcalina de obtura
cibn que emplearon es hidr6xido de calcio-yodoformo en proporcio
nes m8s © menos Iguales en volumen, la solucién acuosa de carbo-
ximetil-celulosa o agua destilada.

Frank (1966-1971) obtuvo &xito obturando con una pas
ta de hidr6xido de calcio y clorofenol alcanforade con &pices in
completamente calcificados. Al cabo de un tiempo cuando el con-~
trol radiogrffico el cierre con osteotcemento, este autor aconse-
ja reobturar el conducto con materiales comunes como la gutaper—
cha.

La tendencia al cierre radicular con osteocemento en
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dientes con rafces incompletamente formadas postericormente al
tratamiento y obturacifn del conducto, especialmente con hidré
xido de calcio ha sido demostrada clfinica e histol6gicamente
por otros autores (Herthersay 1970, bDylewski y Davis 1971),

5.1.2 Gel de Coligena y Fosfato de Calcio.

En 1978 Alan Nevins publicé en el Journal of Endodon
tics en el Vol. 4 No. 3 el siguiente articulo:

La colfgena una matriz biol6gicamente reabsorbible
y activa puede solubilizarse y purificarse para formar una solu
cibn viscosa a 4°C cuando se calienta a 37°C, se forma una solu
cién o un gel en el cual las molé&éculas de procoligena polimeri-
zan para formar fibras de col&gena nativas.

Otros experimentos realizados por Termine y Posner
han demostrado gque soluciones fisiolfgicas amortiguadas de clo-
rure de caleio y fosfato hidré¢geno dipotasio, combinades in vi-
tro a 37°C forman cristales de hidroxjapatita. Resultados de
investigaciones realizadas por Nevins y Col han demostradec que
un gel compuesto por colégena y soluciones minerales fueron ca-
paces de inducir la diferenciacibén celular y la formaci6n de una
cicatriz mineralizada; este material fué& capaz de mantener el
crecimiento de tejido duro dentro del conducto o conductes radi-
culares de dientes con dpices incompletamente formados en estu-
dios a corto tiempo en primates.

En estudios a largo tiempe (10 meses) con este mis-
mo material, fueron descritos en los siguientes resultados; mues
tra crecimiento de tejide duro dentro del canal radicular notdn=
dose una nueva formacifén de tejido en exfimenes radiol6gicos e

histoldégicos.

Materiales y Métodaos.
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La coldgena liofiljizada de pilel de texrnero fué re-
constituido 10m/ml en 0,1 a un pH de 3,5 a 4°C para provocar un
gel viscoso. Entonces fu€é dialilizado contra muchos cambios de
0 a 115 m. (fosfato amortiguado) con un pH de 7.6 a 4°C por 24
horas. Las soluciones de cleoruro de calcio y fosfato hidr6ge-
no dipotasio fueron preparadas en Acido tri-hidroclérico amor-
tiguado (pH 74). Todas las preparaciones del gel fueron prepa-
radas como sigue: 1,0 ml de gel de coldgena, 0.05 de cloruro de
calcio, 0.05 ml de yodo y potasio yodado (2%).

Se realizaron pulpectomfas en incisivos superiores
e inferiores de 6 monos rhesus j6évenes usando solucifn salina
para irrigar. Inmediatamente despufs dé’ las pulpectemfas, 21
canales fueron llenados con la solucifbn experimental, 7 con la
pasta salina normal Ca({OH)2 y 6 se dejaron vacfos para servir
como contiol, Los sellos coronales consistieron de conos cor-
tos de gutapercha, cemento IRM y amalgama. En adicién fueron
realizados procedimientos de pulpotomfa profunda en dos caninos
superiores de un animal, El gel de fosfato de calcio y colige-
na fué inyectada dentro de cada cdmara pulpar, se colocaron los
sellos coronales.

Las radiograffas de todos los dientes fueron tomadas
a intervalos de un mes; tres animales fueron sacrificados 12 se~
manas después de la colocaclén del gel y tres animales 10 meses
después de la colocacién del gel. Los dientes fueron extrafdos y
fijados en 10% de formalina neutral amortiguada; se hizo descal~-
cificacibn usando 20% de &cido férmico en combinacifén con citra-
to amortiguado. Secciones seriadas fueron cortas a 5 mm y prepa
radas alternativamente con tinciones de hematoxina-eosina y tri-
cromo de Monson.

Resultados.

Tres de los seis dientes control gue se dejaron va-
cfos, se encontrd contenido de tejido conectivo no calficicado
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‘entre 'la porcién periapical del canal radicular, los otros tres
"tenfan formacifn granular, Cinco de los siete dientes tratados
‘con pasta salina e hidréxido de calcio tuvieron algo de apexifi
cacibn, dos dientes tenfan formacidén de granuloma,

La sigulente descripcién se refiere a 15 de los 21
dientes tratados con gel, los cuales dieron resultados satisfac
torios.

El examen histolégico mostrS canales radiculares de
algunos especimenes de 12 semanas que contenfan mezclas de teji-
do conectivo suave y durc. En algunos de los especimenes egtu-

vieron presentes canales vasculares en forma esponjosa.

La aposicifn de un tejido parecido al cemento dentro
de la dentina del canal radicular, estrecho el espacio del canal
y el foramen apical. Radiogrdficamente e histoldgicamente en los
dientes de 10 meses mostraron formacibn contfnua de tejido cal-
cificado en los canales radiculares. Inclusiones de tejido blan
do aparecieron que en aquellos de los especimenes de 12 semanas;
no ocurrif anguilosis de la rafz al hueso periapical en ningune
de los dientes tratados con gel, Tante en los caninos tratados
con gel y los dientes de los 10 meses, en los cuales se realiza-
ron procedimientos de pulpotomia, mostraron estrechamientc del
espacio pulpar y apexogé&nesis contfnua; la transformacién de la
pulpa coronal a un tejido parecido al cemento o al hueso ocurris.
Seis de los 21 dientes tratados con gel mostraron inflamacibn y
resorcién, no ocurrié angquilosis en ningGn diente.

Discusién.

Un resultado deseable en la cicatrizaci6n de heridas
es la regeneraci6bn de los tejidos vascularizados y funcionales.
Proporcionando el estimulo previa, parece posible inducir este
tipo de resultados entre los canales radiculares en dientes con
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Spices abierto, ELl gel de colfgena de piel de ternera en con-
juncién con cristales minerales que se encuentran dentro de las
fibras del gel, proveen un medic ambiente favorable para la for
macién de un tejldo duro.

Dos fuentes de precursores osteobllsticos en la for
macisdn de hueso han sido sugerido por Melcher. Cé&lulas precur-
soras osteogénicas determinadas son aquellas inherentemente pre
dispuestas a diferenciarse en odontoblastos, Los resultados ex
perimentales sugiere que los cementoblastos en el &pice radicu-
lar cumplen el criterio por el tipo de células, éstas parecen
proliferar y secretar cemento en direccién coronal en proximi--
dad de la dentina- del canal radicular.

Otra fuente de cé&lulas sugerida por Melcher es aqu@
lla que serd denominada células precursoras osteogénicas, las
cuales normalmente no se diferencian en odontoblastos pero lo ha
cen si se dd el estimulo especifico.

Las cé€lulas mesenquimatosas entre o dentro del liga-
mento periodontal pueden proliferar y diferenciarse para formar
tejido duro en el espacio del canal radicular.

La organizacién y maduracifn de este tejido entre
los 10 meses parece cumplir el criterio para la regeneracifn fun
cional del tejido. La formacién del ligamento periodontal apical
sin anquilosis entre el diente y el hueso es un hallazgo signifi
cativo.

El material del gel extruido a través del foramen
apical aparentemente es infcuo a este respecto. Una adaptacién
cercana del tejido duro en crecimiento dentro del canal radicular,
alin en &reas escogidas, existe una estructura radicular apical
delgada puede continuar desarrollindose haciéndose menos suscep
tible el diente a la fractura,.
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Resultados pogitivos en pulpotomfa, tratados con gel,
pueden. indicar una formacifn radicular mfs predecible en dientes
inmaduros, Langeland y otros notaron que es clfsice que ocurran
cambios patol6gicos en la pulpa coronal mientras los tejidos pe-
riaplicales permanecen normales, Considerando este concepto, la
técnica puede permitir por sf misma un mejor tratamiento biold-
gico. El fracaso de los dientes con gel puede resultar de la san
gre gque ha dilufdo el liguido del gel o contaminacién bacteriana;
pruebas de anticuerpos utilizando muestras de sangre de animales
en este estudio, realizadas por Donlon no mostraron una respues-
ta inmune humoral del gel mineral-col&gena.

La falta de formacifn de anticuerpos demostrado por
Quchterlony y por pruebas de hemaglutinacifn, sugieren que el fra
caso probablemente no fué debido a la antigenicidad.

Los resultados en los dientes de control correspon-~
dieron a aquellos encontrados en un estudio en primates similar
por Steiner y Vvan Hassger,

El hidrdxido de calcio puede inducir a calcificacic
nes apicales y continuamente no soportan el crecimiento de teji-
do conectivo entre el canal radicular debridado. Estudios ac-
tuales incluyen un estudio en humanos usando gel de fosfato de
caleio y coldgena en dientes con fpices abiertos y continfian con
estudios en primates subhumanos.

Conclusiones del Articulo.

Una nueva técnica de obturacidn fisiolSgica en la
terapia endodfntica ha sido probada; el gel con coligena y fos-
fato de calcio parece funcionar como una matriz reabsorbible so
portando el crecimiento de tejide durc dentro del canal radicu-
lar debridado. Hueso (tejido osteoide) vascular y celular o ce
mento es depositeda en proximidad con la dentina del canal radi
cular, si es satisfactoria en humanos, esta técnica proporciona
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‘el pronSstico en el tratamiento de dientes con dpices abiertos, -

5.2 Materiales de Accifn Quimica.

Act@an sobre las paredes del conducte y del tejido
conective periapical, dentro de éstos encontramos lag pastas an
tisépticas que se basan en la accifn terapfutica de sus componen
tes sobre las paredes de la dentina y sobre la zona perilapical.
En la composicifn de estos materiales intervienen antisé&pticos
de dentina potencia y toxicidad, ademis de su acci6n bactericida
sobre posibles g&rmenes vivos remanentes en las paredes del con
ducto, al penetrar en los tejidos periapicales pueden ejercer
una accién inhibitoria o letal sobre las cé&lulas vivas encarga-
das de la reparacifén ya que su accifn seglin los casos, estimulan
te y beneficiosa o téxica y necrosante depende de la cantidad y
concentracién de las sustancias asf{ como la velocidad de la re-
absorcién.

5.2.1 Pasta Yodoformada de Walkhoff (1928).

Es una pasta antisfptica compuesta por yodoformo y
paramonoclorofenol alcanforado

El yodoformo es poco soluble en agua (1:10.000), sc
luble en aleShol (1:60), en Bter (1:75) se reabsorbe rdpidamente
en la zona periapical y més lentamente dentro del conducto radi-
cular sin el agregado de otros antisépticos, es perfectamente to
lerado en el dpice afin en grandes sobre~obturaciones. Su valor
como antiséptico es muy relativo, pero bien conocido en las re-
paraclones extensas de lesiones periapicales, posteriormente a
su aplicacifn en la obturacién y sobre-obturacifn de conductos.

El yodoformo libera yodo al estado naciente al po-
nerse en contacto apical.
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Honegger {(1932) controld histolSgicamente casos tra
tados.en dientes humanos con la pasta de Walkhoff y obtuyo un 70
- 75% de reaccicnes favorables en el sellado apical por aposicifn
de cemento.

5.2.2 Pasta Antiséptica lentamente reabsorbible (Maisto, 1941,
1942, 1946, 1962).

Tomando en consideracifn los trabajos de Walkhoff,
Maisto ensayd una serie de pastas antisépticas a base de yodo-
formo, timol, clorofenol alcanforado, lanolina anhidra; la pas-
Ea preparada no endurece y s6lo disminuye su plasticidad por la
lenta volatizacién del clorofencol alcanforado. Se reabsorbe
lentamente en la zona periapical y dentro del conducto hasta don
de lleque el periodonto por lo que permite el cierre del foramen
apical; es rdpida y fuertemente antiséptica ( la accibn del clo-
rofenol alcanforado) puede producir irritacifén y dolor en la zo-
na apical durante algunos dfas.

En casos comunes la sobre-obturacifn no es necesa-
ria pero en presencia de lesiones periapicales extensas se esti
ma beneficiosa la sobre-obturacién (aungue no muy abundante pues
tardarfa mucho tiempo en reabsorberse lo cual demorarfa la cica-
trizacién final sin ventajas apreciables).

5.2.3 Paraclorofenol.

Considerado antiséptico para la aplicacifn tépica,
wWalkhoff le agregaba alcanfor con el cual obtenfa un liquido
claro que a temperatura ambiente es mis antiséptico y menos irri
tante que el fenol también rdpidamente penetrable en dentina:
con el mentol formaba clorofeno alcanforado en solucibn concen-~
trada, tiene pora accifn cfustica.
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La eficacia del paramoncclorofenol aleanforado, s6
1o o como pasta cuvando se habfa mezclado con el hidr6Sxido de cal
cio, fué investigada por Trank encontrdndose que el uso del parx
ramonoclorofenol alcanforado s6lo era determinante para la forma
ci6n apical y se sugirid que &sto era debido al alto potencial
irritativo del material, Por otro lado, el uso del hidréxido de
calcio-paramonoclorofenol alcanforado usado como pasta espesa pa
recfa acelerar la taza a la cual ocurrfan el crecimiento apical Y
el cierre de los orificios. El procedimiento fu# descritc por
Frank en dos sesiones y el cual consiste en:

Primera Sesifn:

~ Tomar una radiograffa como referencia en lo futuro.

~ Colocar el dique de goma.

~ Preparar una cavidad de acceso Sptima.

- Irrigar bien el conducto con hipoclorito de sodio.

- Hacer la conductometrfa.

~ Con una lima roma gruesa, guitar el contenido necrStico del
conducto y limar minuciosamente el perimetro del mismo hasta
que aparezca sb6lo dentina limpia y blanca., Irrigar constan-
temente.

- Preparar una pasta espesa y seca de consistencia de masilla
de hidr6xido de calcio y paramonoclorofenol aicanforado; co
locar la pasta en el conducte y con un obturador largo lle-
var suavemente la mezcla hasta el &4pice, obturiindose todo el
conducto perc evitindose la presifén por sobhreobturar.

~ Se coloca una tolundra de algod6n seca sobre la pasta, cu~
brir con 6xide de cinc y eugenol provisional o cementc de
policarboxilato. Indicar al paciente que regrese cuatro o
seis meses mds tarde. La restauracifn temporal no debe des
prenderse.

Sesiones Sucesivas:

~ Cuatro o seis semanas mis tarde se puede valorar la evolucién
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del tratamiento.

Se toma la radiograffa para hacer la valoracifn comparativa
del dpice. Si parece que el fpice sigue abierto, (y proba-
blemente lo est8), se repiten los pasos de la sesibun inieial,
Se necesita hacer una nueva conductometrfa ya que probablemen
te la rafz habrd crecido aungue no haya cerrado, Registrar
esta nueva longltud y comparar con la anterior, Se wvuelve a
citar al paciente.

Posteriormente al cabo de cuatro a seis meses, se hace una
nueva valoracifn; el cilerre apical puede ser verificado lim-
piando con agua abundantemente y sondando cuidadosamente el
dpice empleando un instrumento endod6ncido puntiagudo.

Aunque el cierre total es lo ideal, no es decesa-
rio gque el dpice se calcifique completamente. Es posible con-

densar una obturaci6n definitiva contra esta nueva barrera si

hay una abertura del tamafio del orificio natural; &sto puede

tardar de seis meses a dos afos en formarse, La neoformacifn

apical se produce tanto en dientes posteriores como en anterio.
res,
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CONCLUSZIONES

El conocimiento del proceso de formaci8n de la raiz
y de los elementos que intervienen en ésta son valiosos porque
nos dardn la pauta para abordar los diferentes casos,

El diagnéstico pulpar es un elemento indispensable
que puede valorar el estado en el que se encuentra la posible in
flamacién de la pulpa; ya que de este diagnféstico variar§i el ti-
po de tratamiento por efectuar.

La existencia de dos situaciones en el tratamiento de
una rafz incompleta con dpice amplio determinarén el éxito:

- El tratamiento para la pulpa vital varfa entre 1 6 2 afiog
dependiendo del desarrollo dentario en el momento del pro=-
cedimiento de la pulpotomfa. El paciente deberf ser revi-
sado con un intervalo mfnimo de 3 meses despu&s de la ape-
xogénesis para determinar la vitalidad de la pulpa.

- En un diente desvitalizado la apexificacifn promoverd la
formacién radicular y el cierre apical, considerando la
morfologfa del diente asf como los procedimientos emplea-
dos. Se revisarf al paciente 6 semanas después del trata
miento inicial para verificar su efecto y una vez conse-
guido el objetivo, se obturard permanentemente el conduc=-
to radicular.

. La diferente manipulacién y aplicacién de los diver
sos materiales utilizados en éstos tratamientos y sus efectos
sobre los tejidos dentarios, son basilcos para alcanzar nuestro
propésito.
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£NI) TERS 19 BESE
poar jr RIDUISTERA

it

Numerosos materiales se han empleado para lograr el
cierre apical, siendo el hidréxido de calcio el m&s utilizado
gue nos d8 resultados aceptebles.

Actualmente nuevas técnicas empleando, coldgeno y
foafato de calcio en fases de experimentacifn han mostrado avan
ces prometedores.
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