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INTRODUCCION

Los dientes permanentes que empiezan a erupcionar desde los 6 afios ha la
pubertad, son considerados permanentes jovenes ya que aunque hayan hecho
erupcién adn no esta completo su desarrollo radicular, si no hasta unos 2 a 3
afnos después, y en muchas ocasiones por multiples factores pueden sufrir algun
tipo de traumatismo (mas comun en dientes anteriores) o caries profunda por una
mala higiene ya que la dentina es joven y favorece la penetracién de la caries (en
dientes posteriores) que alteran su salud pulpar.

Muchos de los objetivos y técnicas que se aplican en dientes primarios y
permanentes maduros se aplican en los dientes permanentes inmaduros pero la
protecciéon y terapéutica pulpar es de mayor interés. En estos encontramos una
problematica mayor ya que su etapa formativa no ha terminado y generalmente no
encontramos un cierre apical completo, lo cual dificulta el tratamiento endoddéncico
convencional. En estos dientes tenemos que intentar por diferentes medios
(apicogénesis o apexificacion) el cierre apical en primera instancia para poder
concluir el tratamiento endoddncico.

Antes de la aparicidon de las técnicas para la apicogénesis o la apexificacion, la
Unica solucion era la cirugia, obturando los conductos retrogradamente, aunque
este tratamiento si tenia éxito por sus diferentes aspectos mecanicos y
psicolégicos planteaba numerosas contraindicaciones, ya que cuando se retiraba
parte de la raiz para lograr el sellado disminuia la proporcién corona-raiz y las
paredes eran finas y fragiles provocando que resultase muy dificil el sellado apical,
pudiendo resultar en una fractura radicular; ademas esta situacion generalmente
solia presentarse en pacientes pediatricos, lo que hacia dificil el abordaje; por lo
que se requeria de un tratamiento menos traumatico.

Se han difundido numerosas técnicas ya sea para fomentar el cierre apical
normal ( apicogénesis) o atipico (apexificacidn), y no utilizar la opcion quirdrgica
a menos que no se logre el resultado deseado o los problemas encontrados
durante el tratamiento asi lo requiera.



Tanto los incisivos, como los primeros molares permanentes o cualquier otro
diente en condiciones semejantes de desarrollo deben permanecer, de ser
posible, en su alvéolo durante la vida del paciente, para cumplir su funcioén
masticatoria y estética y no crear inconvenientes para su salud. La sintomatologia
subjetiva y la exploracion clinica minuciosa nos daran la pauta del estado
dentinario y pulpar en el momento de la intervencion.

El objetivo es permitir el desarrollo radicular manteniendo !a vitalidad pulpar para
que la raiz complete su formacién, formandose la constriccion apical y
aumentando de grosor sus paredes, en caso de que exista una necrosis pulpar, se
debe efectuar el tratamiento de conductos radiculares, pero éstos no se podran
obturar si no existe una barrera calcificada en el apice que permita confinar los
materiales de obturacién en su interior.

Los dientes son muy importantes en midiitiples funciones de!l organismo. Son
esenciales para proteger la cavidad oral, en la ingesta y masticacion del alimento y
en colaborar con el aparato digestivo para digerir la comida, los dientes forman
una dura barrera fisica que protege la cavidad oral. También actian en la
comunicacion, y son necesarios para el propio habla y la fonética. Es la razén por
la cual tenemos que buscar su permanencia en boca el mayor tiempo posible y en
un estado de salud.



| ODONTOGENESIS

1.1 DESARROLLO DEL DIENTE PERMANENTE

Para comprender los procesos que actian en el cierre de apices inmaduros y
amplios como son Apicogénesis y Apexificacion es necesario conocer el proceso
de formacion del diente y por consiguiente la formacion normal de la raiz .!

Basicamente el diente se deriva del ectodermo y mesodermo, son papilas
complejas de la lamina propia, estos estan incluidos en el hueso de los maxilares
superior e inferior y se disponen en dos arcos, de los cuales el superior es mayor
que el inferior, en el ser humano se distinguen dos series de dientes, los dientes
primarios (en numero de 20) que brotan en un periodo aproximado de los seis
meses a los dos anos de edad. Estos se pierden entre los seis y los 12 o 13 afios
de edad ya que van a ser sustituidos de una forma gradual por los dientes
permanentes y son 32 en total.?

Los dientes tienen una corona visible que sobresale de la encia y la raiz o raices
ocultas en el alveolo del maxilar superior o del inferior, cada diente tendra una
cavidad pulpar llena de tejido conectivo y cada raiz posee un apice.

La formacién del diente se origina durante la embriogénesis.

La yema epitelial (lamina dental) va a ser la fuente de toda futura actividad y
diferenciacién de la denticion durante su desarrollo.

Esta estructura se va alargar formando una estructura tubular sdélida que
penetra en el tejido conjuntivo, a este proceso se llama invaginacién. (Fig.1)

Una vez que se alcanza ia profundidad adecuada, la capa de células basales del
extremo de la lamina dental aumenta de espesor formando una concavidad, esta
etapa es conocido como el periodo de caperuza®. (Fig.1)

! Leeson, Leeson, Paparo. Atlas de Histologla. p.p 400
2
Ib. p.p.401

3 Sapp Philip et al. Patologia Oral y Maxilofacial, p.127-128



Al continuar la odontogénesis esta estructura va aumentar de tamario vy la
capa interior se separa de la superior, entre estas se encuentran ceélulas
epiteliales estrelladas organizadas de forma laxa a este se le conoce como
reticulo estrellado, a su vez hay una elongacién de la periferia de la estructura
epitelial que conforma la futura corona del diente a todo este periodo se le conoce
como campana precoz. (Fig.2) Este epitelio especializado induce al tejido
conjuntivo adyacente a diferenciarse en una zona circunscrita de tejido conjuntivo
embrionario y mixomatoso que puede mas tarde diferenciarse para formar dentina
o tejido pulpar.4

El tejido conjuntivo modificado alrededor del cual se formara la raiz del diente
futuro se denomina papila dental.

La zona externa de tejido conjuntivo que encapsula el germen del diente en
desarrollo es densa y fibrosa y se denomina foliculo dental que permanece
alrededor del diente hasta que éste hace erupcion.

Durante el periodo de campana tardio (Fig.2) las células del epitelio del
esmalte interno se hacen alargadas y se organizan en forma de empalizada. Una
vez que termina de formarse la corona del diente el epitelio que forma el borde
externo del érgano del esmalte con forma de campana se alarga, modelando la
forma y la longitud de las raices. Este epitelio forma_una membrana transitoria
delgada que se denomina vaina epitelial de Hertwig. 56

Durante esta etapa la lamina dental empieza a fragmentarse y forma pequerios
islotes en el tejido conjuntivo que estan inactivos y se llaman restos de serres.”

Ib.p128
Australian dental journal, Parachos Peter, Apexification,1996

Sapp Philip et al. Patologia QOral y Maxilofacial, p.128
Ib.

N O v s



ETAPAS INICIALES DE LA ODONTOGENESIS

A. Invaginacion

B. Periodo de caperuza

C. Periodo de campana precoz
D. Tardio

8 Sapp Philip et al. _Patoloqgia Oral y Maxilofacial . p.127-128
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1.1.1 DESARROLLO NORMAL DE LA RAiZ.

El desarrollo de la raiz comienza después de la formacién del esmalte y
dentina, cuando estos alcanzan el nivel de fa futura unién cemento-esmailte.®

Una vez que se completa la forma especifica de la corona del diente (Fig.6), el
epitelio que forma el borde externo del érgano del esmalte con forma de campana
se alarga, modelando la forma y longitud de las raices.(Fig.8)

Es en la vaina radicular de Hertwig donde se forman los odontoblastos que
producen la dentina necesaria para constituir la raiz del diente.

Cuando la formacién radicular esta casi terminada, la continuidad de la vaina
radicular epitelial empieza a degradarse, se hace porosa y se fragmenta, esto
hace posible que las células del tejido conjuntivo del foliculo dental adyacente a la
raiz entre en contacto con la dentina recién formada. La dentina entonces
estimula a estas células y se diferencian en cementoblastos los cuales son los
responsables de la generacion de la capa calcificada situada sobre la dentina, que
servira para anclar las fibras de colageno del foliculo dental y el ligamento
periodontal a la raiz del diente se denomina cemento. (Fig.9)'°

Conforme la maduracion y proliferacion de la pulpa dental contintan, la
erupcion dentaria y la formacién radicular se inicia. La vaina epitelial radicular
(diafragma epitelial) se mantiene relativamente fijja durante el desarrollo y
crecimiento de las raices, las células del diafragma epitelial causan la
diferenciacion de algunas de las células del diafragma epitelial causan la
diferenciacion de algunas de las células del tejido conectivo subyacente a los
odontoblastos, mismos que formaran la dentina radicular.

9 Cohen/ Buns, Vias de la pulpa.p.p.712

10 Sapp Philip et al. Patologia Oral y Maxilofacial ,_p.127-128
1"
Ib.




Algunas células de la vaina epitelial radicular permaneceran dentro del ligamento
periodontal como restos de células epiteliales (restos de Malassez), éstas son
precursoras del epitelio que suele proliferar en lesiones inflamatorias
periapicales.’

/ dentina
- H “
cementobldstos - ! odontoblastos

cemento

KB

A
'

__células de la pulpa
Vaina epitelial de Hertwig

Fig.3 La vaina epitelial de Hertwig juega un papel importante en la formacion de la raiz, las
células de la pulpa inducen a la diferenciacidn de odontoblastos y las células del foliculo inducen
y diferencian para convertirse en células de la membrana periodontal (cementoblastos, fibroblastos
y osteoblastos)

En las ultimas etapas del desarrollo radicular la proliferacién del epitelio en el
diafragma se atrasa en relaciéon al que corresponde del tejido conectivo pulpar, el
amplio agujero apical se reduce al ancho del orificio diafragmatico mismo y
después se estrecha mas por la aposicion dentinaria y de cemento en el apice de
la raiz. 3

Mediante codificacion genética, la proliferacion epitelial cesa y el incremento
en la longitud se detiene. Conforme a la erupcion y formacion dental contintan, la
parte terminal apical de la raiz se estrecha debido a la aposicion de dentina.

12 Tsukiboshi Mitsuhiro. Autotransplantation of Teeth. Quintessence Publishing, 2001.p.p. 16

3 Walton. Endodoncia. Principios v practica Clinica. Ed. interamericana MacGraw-hill pag.408
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Las raices de los dientes se presentan en tres formas fundamentales:

1. Raices simples
2. Raices bifurcadas
3. Raices fusionadas

El diametro mayor del conducto lo observamos siempre a nivel del suelo
cameral y a medida que transcurre por la region radicular, se va estrechando
progresivamente hasta llegar al apice radicular, pueden a su vez tener diferentes
forma sus paredes ya sean convergentes hacia apice, paralelas o divergentes.'*

Cuando un diente erupciona tiene formadas dos terceras partes de la raiz, y no
se completa su cierre hasta uno a cuatro anos después de haber erupcionado, asi,
hasta que se cierra el apice, el diente pasa por dos etapas. Una etapa es Ila
precclusiva, donde el crecimiento apical depende de la vaina de Hertwig, que son
células epiteliales que inducen la diferenciacion de odontoblastos para la
formacién de dentina.

En la etapa post oclusiva, la vaina degenera y el crecimiento se termina a base
de aposicion de cemento. Este proceso se denomina Apicogénesis. Si durante
este tiempo el diente sufre algun trauma, se pueden romper los vasos, provocando
la contaminacion de la pulpa y estaria indicado el tratamiento de apicoformacién.'®

La puipa en el diente permanente joven se caracteriza por su gran
vascularizacion y potencial de diferenciacion celular y por tener intensa actividad
calcificadora para seguir produciendo dentina adventicia junto a la existente, la
cual formara con el cemento el tercio apical radicular.'® La capacidad defensiva
de la pulpa a la agresion se manifiesta con la formacion de dentina reparativa en
casos de lesiones cariosas, la pulpa se defiende de las lesiones con una
respuesta inflamatoria. Existe una estrecha relacion entre la dentina y la pulpa

frente a la agresion.'”

14 Ib.p.p9,10
Cohen Op.cit .p.p.712
Preconc. Odontologia [ntegral para nifios. Ed. Platees. 1992 p.p.49
7 Barberia Leache. et al._Qdontopediatria. Ed. Masson. 2da. Edicién ,2001




El cemento, periodonto y el hueso alveolar, constituyen el complejo biolégico
apico-periapical. La pérdida de vitalidad pulpar en dientes permanentes jévenes
crea problemas ya que esta es necesaria para la formacion de dentina, y si esta
muere antes de completar la longitud radicular el diente tendra una relacidon
corona-raiz deficiente, como problemas de fractura en caso de trauma entre otros
por lo que es importante mantener la vitalidad pulpar cuanto sea posible.'®

La intensidad de la respuesta pulpar puede oscilar desde una lesion minima
hasta muerte pulpar e incluso a las manifestaciones periapicales hasta necrosis.

8 Preconc. Odontologla Integral para nifies. Ed. Platees.1992 p.p.51




En dientes jovenes, el conducto es extremadamente ancho, con un mayor
diametro apical que cervical, debido a la incompleta formacién radicular.’ Las
paredes del conducto radicular divergentes o paralelas son extensas en forma del

conducto con apice abierto. 2°

Moorress nos da esta clasificacion de la formacién de la raiz.?’

Etapa 1. -1 Empieza la formacion de la raiz.
i

Etapa 2, —» '’ Esta formada un cuarto de la raiz.
T 3

Etapa 3. ———» ? 1 Esta formada ya la mitad de la raiz.

Esta formada tres cuartos de raiz.

Formacion completa de la raiz pero apice abierto

Formacion completa de la raiz pero falta la mitad del
foramen por cerrar.

Formacién completa de raiz y el foramen cerca del

cierre.

Fig.4 Estados del desarrollo de la raiz. ( Clasificacién de Moorreess.)

18 Walton. Endodoncia. Principios y practica Clinica. Ed. Interamericana MacGraw-hill pag.9,10

0 Raymond Webber. Clinicas Odontoldgicas de Norteamérica. Ed. Interamericana.1985. p.p 672
Tsukiboshi Mitsuhiro , Autotransplantation of teeth. Pag.49

e
. T mesis CON }

)
EF{nlil i ‘}wb (—)RIGE;U : 10




También estas etapas de formacién de las piezas dentarias permanentes han
sido descritas por Nolla, quien va a distinguir diez fases, con una fase cero,

ausencia de cripta al examen radiografico, hasta la fase 10 que significa el cierre
|.22

apica
ETAFAS DF
DESARRULLO
DENTARIO i(-10)
M At 14 D lll.’li‘
I IFRIE SPwia :
¥l
Fig. 5§ Etapas de la maduracién dentarias®®
Etapa O Ausencia Etapa 4 Dos tercios Etapa 8 Dos tercios
de cripta coronarios radiculares
Etapa 1 Presencia Etapa 5 Corona casi Etapa 9 Raizcasi
de cripta completo completa
Etapa 2 Calcificacion Etapa 6 Corona Etapa 10 Apice
inicial completa completo y cerrado
Etapa3 Un tercio Etapa 7 Un tercio
Coronario radicular

Ambas clasificaciones son tomadas en cuenta por los investigadores para la
observacion de la formacion dentaria. Y clasificar la etapa en la que se encuentre
el diente en el momento de algan traumatismo o cualquier injuria hacia el diente y
poder predecir y actuar correctamente dando una atencién pronta y adecuada.

22 Escobar. Odontologia Pediatrica. p.p.298
zalb
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Los dientes en los que principalmente se observan traumatismos o incidencia
de caries con o sin afectacion pulpar son en las etapas 8,9,10 segin Nollay 5,6,7
segln Moorrees la Unica diferencia entre ambas son las etapas que maneja uno y
otro.

APICE RADICULAR

El conducto radicular desemboca en el extremo de la raiz, al que se denomina
apice. Lo que es normal en la regidon apical es la irregularidad, la inconstancia y
multiplicidad.?*

El depédsito adicional de dentina y cemento cierra el apice del diente y se
produce la convergencia apical de los conductos radiculares.?®

Calcificacion del apice radicular (aproximadamente)?®

. Primer molar permanente 8-10 afos
. Incisivo central permanente 8-12 afios
. Incisivo lateral permanente 9-11 arios
. Canino permanente 13-14 anos
. Premolares permanentes 13-15 afios
. Segundo molar permanente 14-15 afios
) Tercer molar permanente 21 afios

24 Walton.'Endodoncla. Principios y préctica Clinica. Ed. Interamericana MacGraw-hill pag.9
Cohen/ Buns. Op. cit p.p.712
26 Barberia Leache. et al. Odontopediatria. Ed. Masson. 2da. Edicién ,2001p.p.25
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ETAPAS TARDIAS DE LA ODONTOGENESIS

A. Formacion de la corona y restos de la
lamina dental

B. Formacion de la raiz

C. Formacion completa del diente previa a la
erupcion y restos de Malassez

Fig.8*’

27 Sapp Philip et al. _Patologia Qral v Maxilofacial .128
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" CIERRE APICAL ATIPICO EN DIENTES PERMANENTES
JOVENES

2.1 DEFINICION DE TERMINOS

En el diente fijo maduro, y con un desarrolio radicular normal, por lo general se
presenta una constriccién apical del conducto que corresponde de la mitad a tres
cuartas partes de un milimetro desde el apice anatémico.

En un estadio inicial del desarrollo radicular, cuando la raiz alin no a alcanzado
su longitud total, la sustancia dura de la zona del apice se abre hacia apical como
un embudo. E| tejido de esta zona esta bien irrigado y poco mineralizado.

Cuando un diente erupciona, presenta una raiz con un desarrollo de unos dos
tercios de su longitud, es decir del 60% al 80%, y al cabo de un afio se desarrolla
hasta alcanzar su longitud total. En unos 3 afos su apice se encontrara maduro,
es decir que se ha formado una constriccion apical en la proximidad de la unién de
la dentina con el cemento, las paredes del diente se van engrosando por aposicion
de dentina.?®

Las actividades de los adolescentes hacen que los dientes (especialmente los
incisivos centrales superiores) sean susceptibles al trauma o alguna lesién por
caries. En donde el esmalte de los dientes erupcionados recientemente no tiene
una maxima incorporacion de fluoruro y por ello es mas susceptible a la caries
dental, asi los dientes son mas vulnerables a la exposicidon pulpar. La frecuencia
de la ingesta, el contenido en azucares y la consistencia de la comida, ademas de
la higiene bucal, son factores decisivos en la aparicion de la caries. Si la higiene
bucal no es 6ptima y los habitos alimentarios son inapropiados el peligro de caries
para los dientes recién erupcionados es mayor. %°

28Canak:la Sahi. Endodoncia Técnicas Clinicas y bases cientificas. Ed Mason. Barcelona 2001,p.p ,245

Lasala, Endodoncia. Ed. Salvat. Barcelona. 583
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Los alimentos que se adhieren a los dientes proporcionan, a las bacterias de la
placa, hidratos de carbono, y tanto los nifios como los adolescentes pueden

presentar lesiones cariosas muitiples fuera de control, una o mas de las cuales
30.31

puede tener una afectacion pulpar franca .

Fig.9 Alimentos caric;génicos.32

El primer molar permanente ofrece la mayor prevalencia de caries involucrando
la pulpa en edades tempranas, muchas veces antes de los 12 afos un 98% al
menos y un 75% en edad adolescente, la mayoria de los casos de tratamientos
endoddéncicos se observa en este diente, y es de suma importancia devolverle la
salud ya que regula la erupcion de los premolares y segundos molares, la oclusiéon
y el crecimiento maxilofacial. También en dientes anteriores veremos problemas

pulpares pero es mas frecuente debido a traumatismos.*®

Fig.10 Observamos caries profunday el resultado de un traumatismo.

30
31

J. R. Pinkhan. Odontopediatria. Ed. Interamericana McGraw-Hill. 1991, p.p.495
Hubertus J.M. Van Waes, Paul W. Sttckli. Atlas de odontologia pediatrica. Ed Masson. 2002. P.p. 209-211.
Ib.

33 Lasala. Endodoncia. Ed. Salvat. Barcelona. 583-586
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E!l recambio dentario ocurre a lo largo de varios afos, de modo que cuando los
incisivos y los primeros molares han completado su raiz los caninos y premolares
todavia no han hecho erupcién, por esto el periodo en que puede presentarse
problemas de este tipo es mas amplia.>*

Fig.11 Circulo negro : como va cerrando el apice conforme va creciendo el diente.
Circulo rojo.: vemos como va haciendo erupcion el segundo y como van creciendo y
cerrando las raices.®®

34 Hubertus J.M. Van Waes, F;aul W. Stéckli. Atlas de odontologia pediatrica. Ed Masson. Barcelona, 2002, P.p. 22

35 1.
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2.1.1 APICE ABIERTO, APICOGENESIS, APEXIFICACION

Los dientes considerados permanentes jévenes con rizogénesis incompleta
(apice abierto) son aquellos cuyo apice radicular histolégicamente, no presenta la
dentina apical revestida por cemento y que radiograficamente e! apice radicular no
esta completo.3¢ 37

Los odontoblastos degeneran y la enfermedad periapical causa la pérdida de
capa epitelial formadora de raiz. Como cesa la odontogénesis, ésta es mas cortay
tiene un apice con formacién incompleta. Es resultado de la resorcion extensa del
apice maduro como consecuencia del tratamiento ortoddncico, enfermedad
periapical o traumatismos.® Es decir, que hasta que un diente erupcionado no ha
terminado su desarrollo, se le denomina diente con rizogénesis incompleta,
inmaduro o con el apice abierto. E| apice con una abertura amplia, !lamado a
veces apice divergente o en forma de trabuco, presenta una forma apical
directamente opuesta a nuestras necesidades. Aqui la dimensidn apical es mas
ancha que la de! conducto, lo cual es una desventaja anatomica que hace
imposible conseguir un sellado apical sin empujar una gran cantidad de material
de obturacion sobrante hacia la zona periapical.

La enfermedad pulpar y periapical relacionada con raices inmaduras y
conductos divergentes en dientes permanentes jévenes provoca la perdida de
vitalidad pulpar lo que nos daran ciertos problemas en cuanto a su tratamiento
endoddncico se refiere ya que la pulpa es necesaria para la formacion de la
dentina, si esta se llega a perder antes de que el desarrollo de la raiz dental haya
sido completado provocara que esta sea delgada y propensa a fracturas en caso

de un traumatismo.*®

36 Leal y Silva, Endodoncia. Tratamiento de los conductos radiculares. ed Panamericana 1994. p.p.533.

7 Veleiro Rodrlguez Carolina, Revista Latingamericana de_Ortodoncia y Qdontopediatria, Traumatismos dentales en
nifios y adolescentes, revisién bibliografica actualizada, 2002

Walton. Endodoncia. Principios y practica Clinica. Ed. Interamericana MacGraw-hill pag.10

39 Canalda Sahi Carlos, Endodoncia Técnicas Clinicas v Bases Cientificas, 2001 p. 245
° Cohen Op cit.. p. 713




Asi mismo el conducto en su porcion apical, de mayor tamarno que el diametro
en su tercio coronal que es pequefio, dificultara el desbridamiento, la falta de tope
apical como de una constriccion apical de una raiz madura, imposibilita la
obturacién en todas sus dimensiones.*’

En los dientes permanentes el periodo en que encontramos los apices abiertos
es mayor debido a que el proceso de cierre apical es mas largo.

La presencia de un apice abierto crea dos problemas principales:
1. Compromete la proporciéon normal entre la corona y la raiz.

2. Se vuelve complicado o imposible lograr un sellado apical con una

obturacion endodoncica usual.*?

Nuestro propodsito es el de buscar que se lleve acabo el desarrollo radicular
manteniendo si es posible la vitalidad de la pulpa para que la raiz complete su
formacidn. Formandose la constriccion apical y aumentando de grosor sus
paredes, si no fuera posible mantener la pulpa es necesario efectuar el tratamiento
de conductos pero es necesario que exista una barrera calcificada en el apice que
nos permita contener algtin material de obturacion.*3

La terapéutica esta por tanto encaminada a lograr la APICOFORMACION
(Apicogénesis o Apexificacion) por medio de un estimulo o induccion que actue
sobre la pulpa o los tejidos apicales y periapicales,*® para que se forme una
barrera de tejido duro para proporcionar un tope o constriccion apical para
posteriormente llevar acabo una obturacidon permanente.

“ Ingle y Bakland . Terapéutica Endodéntica Moderna. 4ta. Edicién. Ed. Mcgraw-Hill. p.p. 884
Walton. Endodoncia. Principios y practica Clinica, Ed. Interamericana MacGraw-hill pag.398

3 Canalda Sahi Carlos, Endodoncia Técnicas Clinicas y Bases Cientificas, 2001 p. 245
Lasala. Endodoncia. Ed. Salvat. Barcelona. 574
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APICOGENESIS.- Es el procedimiento pulpar vital con el recubrimiento de la
pulpa o pulpotomia a fin de permitir el cierre continuo del apice abierto y el

crecimiento radicular.*5 46

APEXIFICACION.- Es el proceso por el cual se crea un ambiente dentro del
conducto radicular y los tejidos periapicales luego de la necrosis pulpar que crea
una barrera calcificada a través del apice abierto.

Para tener éxito en la terapéutica endodéncica se requiere que el apice este
total y densamente sellado con algun material de obturacion temporal.*’

Patterson en 1958 publicé una clasificacion de los dientes, seglin su desarrollo
radicular apical, y los divide en cinco clases:*® ‘ ,
1. Desarrollo parcial de la raiz con lumen apical mayor que el diametro |
del conducto. _ Ty :
2. Desarrollo casi completo de la raiz, pero con lumen apical mayo'r‘ que :
el conducto. '
3. Desarrollo completo de la raiz con lumen apical de igual didmetro
que el del conducto.
4. Desarrollo completo de la raiz con diametro apical mas pequefio que
el del conducto.
5. Desarrollo completo radicular con tamario microscépico apical.

En las cuatro primeras clases anteriores, esta indicada la terapéutica de

induccién a la apicoformacion y en la Ulltima clase se procedera al tratamiento

convencional.*®

45 Leal y Silva. Endodoncia. Tratamiento de los conductos radiculares. ed Panamericana 1994. p..p533

48 Walton. Endodoncia. Principios y practica Clinica. Ed. Interamericana MacGraw-hill p.p 389
7 Ib.p 400
Lasala. Endodoncia. Ed. Salvat. Barcelona. 574

Ib.
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Después de la exposicién pulpar, se produce inflamacién aguda y la infeccién
se torna inevitable, pero a pesar de esto su extensién de inflamacién y virulencia
de los microorganismos que la pulpa puede tolerar son impredecibles. La
conservacion de la pulpa, total o parcialmente, permitira que la raiz dentaria
continde formandose y el diente conserve todas sus funciones. Por ello se suele
optar por el tratamiento mas conservador posible. La pérdida prematura de dientes
puede afectar al paciente psicolégicamente y también promueve dafio estético y
fonético severo asi como alterar el desarrollo normal del arco dental.



2.2 DIAGNOSTICO PULPAR Y PERIAPICAL

La realizacion de una anamnesis sistematica y de una exploracion y registro
clinico para poder llegar a un diagnéstico son elementos fundamentales en la
medicina odontolégica cualquiera que sea el problema a tratar, el seguimiento de
lo anterior garantiza una correcta planificacion y ejecucién de la profilaxis, el
tratamiento y el control del proceso.

Para que el tratamiento tenga éxito en los nifos es importante hacerse una
idea de cuales son sus condiciones de vida y de la estructura del ntcleo familiar,
esto es importante para que el proceso psicolégico del nifio sea adecuado y
permita valorar y prever el nivel de seguimiento de las instrucciones que se dan al
paciente y el grado de aceptacion de las intervenciones terapéuticas. %°

Antes de iniciar un procedimiento en un diente permanente joven se tienen que
llevar acabo una exploraciéon clinica y radiografica exhaustiva. Puede ser mas
complicado diagnosticar la enfermedad pulpar en dientes con apices abiertos que
en otros con apices maduros ya que no existe ningun método de diagndstico
clinico confiable para evaluar con exactitud la pulpa inflamada y radiograficamente
(ya que en la radiografia solo se nota la dimensidn mesiodistal) se puede
confundir que la abertura apical presenta el inicio del cierre o la constriccion
mientras que en realidad tiene una configuracion de arcabuz desde la vista
proximal, esto puede conducirnos a una terapéutica inadecuada .5

Un correcto diagndstico clinico-radiografico permitira conocer el estado en que
se encuentra el diente a tratar, en aquellos casos con lesiones pulpares o
periapicales, es preciso revisar los antecedentes del caso.5 Ya que el punto de
partida para planificar un tratamiento es un diagnéstico correcto.

50 Hubertus J.M. Atlas de odontologia pediatrica. Ed Masson. 2002, p.p 101

51 Walton. Endodoncia. Principigs y practica Clinica. Ed. Interamericana MacGraw-hill p.p 400
2 Maisto Oscar. A. Endodoncia. P.p.324



Ademas del diagndstico individual de un determinado diente, hay que realizar un
registro conjunto de toda la dentadura, de los tejidos blandos y de la posicién
mandibular, también hay que determinar las interrelaciones con otros ambitos
médicos y odontolégicos. 53

Es importante una historia clinica detallada desde el punto de vista diagnostico
y terapéutico. Primero se llevan acabo las pruebas diagnésticas, se interpretan
de manera diferencial los resultados de las pruebas y el manejo psicolégico del
paciente, y por Gltimo formular un apropiado diagndstico y plan de tratamiento.®*

Ya que la planificacion es la base para el mantenimiento o el restablecimiento
de la salud oral de! nifio, a la hora de escoger las medidas terapéuticas y de
seguimiento que hay que tomar, el objetivo es que posibiliten una colaboracion
entre el odontdlogo y nifio motivado ya que el tratamiento del cual nos referimos
en este trabajo es generalmente a largo plazo.®®

La evaluacion del estado pulpar de los dientes permanentes jovenes se divide
en 5 etapas: 58

1. Historia Cinica

a. Motivo de consulta b. Anamnesis
o Historia del dolor dental . Antecedentes familiares
e Control del dolor . Antecedentes personales

e Uso de medicamentos
2. -Examen fisico

Estado general del paciente.

53 Hubertus J.M. Atlas de odontologia pediatrica. Ed Masson. 2002, p.p 101

54 Walton. Endodoncia. Principios y practica Clinica. Ed. Interamericana MacGraw-hill p.p

Hubertus J.M. Atlas de odontologia pediatrica. Ed Masson. 2002, p.p 117
Pinkhan. Odontopediatria. Ed. Interamericana McGraw-Hill. 1991, p.p.495
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3. Procedimientos Clinicos de Dx. Tejidos blandos

a. Examen extraoral . Inflamacion
. Alteraciones de forma : . Cambio de color
. Cambio de color . Tejidos duros
. Cambio en la consistencia ] Diente causante
b. Examen intraoral . Alteracién 6sea
4. Examenes Radiogréficos. . Rx Panoramica
. Rx periapical . Valoracion de los dientes
adyacentes
. diente causante
. . Valoracion del diente
. Caries permanente joven
5. Evaluacién pulpar. . Pulpitis irreversible
. Pulpitis reversible . Necrosis pupar®?

El problema clinico se deriva del hecho de que las manifestaciones y los datos
que se pueden obtener no corresponden necesariamente con el estado
histolégico de la pulpa, pudiendo dar lugar a errores en el diagnéstico y fracaso del
tratamiento. Cuando son nifios se pueden dar degeneraciones pulpares con
cuadros silentes o de que los datos que obtenemos no tienen fiabilidad por la edad
del nifio. La intensidad de la respuesta pulpar puede oscilar desde una lesidén
minima hasta muerte pulpar e incluso a las manifestaciones periapicales a esta

necrosis.

Barberia Leache. Etal. Odontopediatria. Ed. Masson. 2da. Edicién ,2001 p.p 255
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En dientes permanentes que atin muestran un crecimiento radicular incompleto,
el médico debe apoyarse en criterios diagnosticos visuales, de palpacion
(inflamacién, movilidad, fistulas) y pruebas radiograficos.®®

Los elementos de diagnéstico utilizados son:

e RADIOGRAFIAS.- Las cuales son fundamentales para evaluar la presencia
de caries y cambios periapicales. Aunque esta no demuestra siempre la
presencia de patologia periapical, ni es posible determinar con exactitud la
proximidad de la caries a la pulpa.®® Las radiografias proporcionan una imagen
bidimensional y en general no revelan la tercera dimension, ya que sélo se
nota la dimension masiodistal, y pudiéramos observar que ya se presenta el
inicio del cierre pero en realidad tiene una configuracion de arcabuz desde
proximal.

apices abiertos

Fig.12 Caso clinico

e PRUEBAS PULPARES.- Estos nos pueden indicar vitalidad pulpar.
Estimulacion directa de dentina, pruebas con frio, pruebas con calor, estas son
mas confiables que las eléctricas en dientes con apices abiertos, pero se
complican por la confiabilidad de la reaccién en el nifio pequerfio, la falta de
reaccion del diente y una reaccidon positiva en el control contralateral sefala
una pulpa necroética.5!

59 Hubertus J.M. Atlas de odontologia pediatrica. Ed Masson. 2002, p.p 207

0 Cohen Op.cit p.p 695
1b.686
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°* PERCUSION.- Los dientes con inflamacion extensa de la pulpa suelen
mostrar hipersensibilidad a la percusion. %2

« HEMORRAGIA Y EXPOSICION DE LA PULPA .- El aspecto de la pulpa y la
presencia de hemorragia son factores importantes para diagnosticar el grado
de inflamacion de la pulpa expuesta por caries. La hemorragia excesiva en el
area de exposicion o durante la amputacion de la pulpa se considera signo de
inflamacién extensa.

¢ ANTECEDENTES DE DOLOR.- Los antecedentes de odontalgia
espontanea suelen asociarse con cambios degenerativos importantes en la
pulpa, es posible encontrar grados variables de degeneracidon e incluso
necrosis completa de la pulpa sin antecedente alguno de dolor. 83 Mientras mas
intenso sea el dolor es mas probable que se trate de una patologia
endoddncica irreversible, el dolor de larga duracién por lo regular no es
intenso, es de naturaleza leve a moderada o de larga duracién no es por si
mismo diagnostico. Si la pulpa es vital, el dolor continuo con estimulos térmicos
indica pulpitis irreversible si la pulpa es necrética, el dolor continuo después de
la aplicacion de presion al diente indica patologia periapical.®

62
63

Ib. 695 .
Ib. 696
4 Walton. Endodoncia. Principios y practica Clinica. Ed. Interamericana MacGraw-hill p.p 400-401
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2.3 APICOGENESIS

Es el conjunto de terapéuticas endoddticas cuya finalidad es
mantener la vitalidad pulpar, de forma permanente o temporal, para que
la raiz o raices pueda completar su formacién y desarrollo radicular
fisioldgico y esta indicada cuando la pulpa vital de un diente se expone.®®

Las condiciones para que se lleve esta terapéutica son que la pulpa
L no este irreversiblemente inflamada y que el desarrollo apical y el cierre
es incompleto. Esto involucra una remocion de la pulpa coronal afectada pero
permite que la pulpa sana remanente lleve a un desarrollo y formacion apical
normal,

El contenido celular rico y la vascularizacién de una pulpa joven deben
respetarse para la defensa y los mecanismos de curacion®®.

Hay tres clases de terapéuticas a seguir para inducir la Apicogénesis y son:

e Proteccion pulpar directa.- Consiste en recubrir una exposicién en la
superficie de la pulpa con un material que favorezca la formacién de un puente
dentinario que la aisle del exterior. Esta indicada en donde la exposicion
pulpar es pequeria.(Fig.13)

e Biopulpectomia parcial superficial.- Es la extirpaciobn de una capa
superficial minima en una pulpa expuesta medianamente a consecuencia de
una traumatismo(Fig.13)

» Biopulpectomia parcial cervical.- Esta podriamos decir que es la
pulpotomia propiamente dicha. 87 (Fig. 13)

65 Canalda Sahi Carlos, Endodoncia Técnicas Clinicas y Bases Cientificas, 2001 p. 245

6 Guidelines for Pulp Therapy for Primary and Young Permanent Teeth Reviewed and Reaffirmed May, 1998
7 Canalada Op cit. p. 245
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Las diferentes terapéuticas antes mencionadas (que después seran descritas),
permitirdn que la pulpa sana remanente conlleve a un desarrollo y formaciéon
apical normal, el contenido celular rico y la vascularizacién de una pulpa joven
deben respetarse para la defensa y los mecanismos de curacion.

a. Proteccion pulpar directa
b. Biopulpectomia parcial
superficial
c. Biopulpectomia parcial
cervical
Fig. 13 Imagen tomada del libro de Canalda
Podemos resumir lo que pretendemos alcanzar por medio de la

APICOGENESIS es lo siguiente:

e Mantener el epitelio de Hertwig para permitir un desarrollo continuo de la
formacion de la raiz

e Mantener su vitalidad pulpar, para que asi los odontoblastos remantes
ayuden a formar una raiz mas gruesa y de esta manera disminuir la posibilidad
de fractura.

e Promover asi el cierre radicular y se pueda crear una constriccién apical
natural para la obturacion posterior permanente., %2

tb. p.p 246 Tf_____)\;_o..N._——‘i\
| FALLA o ORIGEN |
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Lo anterior lo conseguiremos en un promedio de 1 a 2 afios dependiendo del
grado de extension del desarrollo dentario en el momento del procedimiento.®

Seltzer y Bender mencionan que el tamano de la exposicion tiene una directa
relacion con el resultado posterior por tanto a mayor area de exposiciéon existira
mayor hemorragia y destruccion tisular, lo que lleva a una reaccion inflamatoria
mas grande y no se podra llevar a cabo tan solo un recubrimiento.

La técnica de apicogénesis tiene mayor éxito que la de apexificacion debido a
que en la segunda se elimina las capas odontoblasticas y deja las paredes
delgadas y mas susceptibles a las fracturas. 7°

El material mas utilizado para estas técnicas es el hidroxido de calcio, a finales
de los arios 20 se realizaron una serie de estudios sobre la amputacion pulpar en
Alemania y Herman utiliza por primera vez el hidréoxido de calcio.

Teuscher y Zandre publicaron un trabajo sobre el efecto del hidréoxido de calcio
en pulpotomias, describiendo la formacidén de una capa parecida a la dentina por
debajo de la zona de exposicién y una capa de odontoblastos por encima (puente
dentinario) , esta capa correspondia con una linea radidépaca apical al apoésito que
se ve en la radiografia de dientes sometidos a tratamiento de pulpa vital.”

Las complicaciones mas frecuentes son la calcificacion difusa del conducto por
la formacién exagerada de dentina en su interior y la aparicion de reabsorciones
dentinarias internas debido a la inflamacion del tejido pulpar tras el tratamiento
con frecuencia asintomaticos, que pueden llegar a comunicar el conducto con el
periodonto.”?

69 Leal y Silva. Endodoncia. Tratamiento de los conductos radiculares. ed Panamericana 1994, p.p533

Webber Raymod T.. Clinicas Odontoldqgicas de Norteameérica. Endodoncia. Interamericana. 1985 vol. 4 Pag. 662,670
4 Weine Franklin S. Tratamiento Endodéncico. Ed. Harcourt Brance, 5ta edicién. 1997, p. 716

2 Leal y Silva. Endodoncia, p.p533
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2.4 APEXIFICACION

Este es el tratamiento que se efectia en un diente con
rizogénesis incompleta y necrosis pulpar,’ su finalidad al igual que
la Apicogénesis es inducir o estimular al apice para que provoque
una barrera calcificada que oblitere el orificio apical o que permita el
desarrollo radicular completo, obturando e! conducto de forma

temporal con medicamento, hasta que se observen condiciones
anatomicas favorables que nos permitan realizar una preparacion y obturaciéon

74 75 |a mayoria de los autores

adecuada de los conductos de una forma definitiva
mencionan que esta es la mejor opcién para el tratamiento de estos dientes con
necrosis pulpar.

Asi mismo podriamos mencionar que el objeto de este proceso es el cierre
apical inducido por el depdsito posterior de tejido duro mineralizado, determinando
o no el aumento de la longitud radicular y estrechando o no la luz del conducto

radicular.

Cuando la pulpa de un diente inmaduro se necrosa, la vaina radicular de
Hertwig normalmente termina en su funcién de formacién del apice radicular. En
los jovenes, las pulpas de dientes anteriores son muy susceptibles al trauma pero
en los dientes posteriores la causa principal es la caries avanzada.”

3 Preconc. Odontologia Integral para nifics, 1992.Paltex pag. 56-62. Necrosis es la muerte de Ia pulpa, en donde pueden
producirse fenémenos de coagulacién, su etiologia es un estado pulpar inflamatorio no resuelto, un traumatismo violento o

irritacién quimica.

ingle y Bakland . Terapéutica Endoddéntica Moderna. 4ta. Edicion. Ed. Mcgraw-Hill. México. p.p. 844

Leal y Silva, Endodoncia. Tratamiento de los conductos radiculares. ed Panamericana 1994. p.p 532,533,
76

Ib. 534
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El procedimiento de apexificacion fue descrito por Niger desde 1838, pero no es
hasta 1959 con Granath y en 1961 Marmasse, sefalaron a este como una
técnica, posteriormente Kaiser en 1964 y Frank en 1967 la presentan como una
técnica reproducible y predecible.

La apexificacion se define como el método de induccién del cierre apical por
la formacién de osteocemento o un tejido duro similar con la continuacion del
desarrollo apical de la raiz, de un diente formado incompletamente en el cual la
pulpa no tiene vida debido a una causa traumatica o infecciosa que ha detenido el
proceso de cierre fisioldgico apical natural. La mejoria del conducto y del entorno
apical permiten la reanudacion de dicho proceso.”’ Se han publicado numerosos
articulos sobre apexificacion, con diferentes descripciones de los depdsitos
apicales inducidos, como cemento, hueso, osteocemento, osteodentina y
cementoide, etc. También estudios realizados tras la induccion experimental de la
Apexificacion demuestran que la nueva formacién apical no es maciza, sino que
presenta huecos como si fuera el aspecto de un queso suizo. 78

Otros autores mencionan la posibilidad de que la vaina epitelial de Hertwig no
queda completamente destruida cuando la pulpa pierde su vitalidad en un diente
en proceso de formacioén, entonces los procedimientos o técnicas empleadas de
apexificacion estimularian a la vaina para que continuase con el desarrollo apical.
Y otros mas aseguran que es la capacidad del hidréoxido de calcio que crea una
masa calcificada en sus proximidades que cierra el apice, sin relacién alguna con
la vaina.”®

"7 |b.535
72 Weine Franklin S. Tratamiento Endoddncico. Ed. Harcourt Brance, 5ta edicion. 1997, p732
7 E

ib.
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Podriamos realizar ciertas consideraciones clinicas para llevar a cabo este
procedimiento, como seria la preparacion biomecanica, ya que los dientes
permanentes jovenes con apices inmadurados presentan condiciones anatémicas
importantes que tenemos que considerar como son lo amplio de sus conductos y
por consiguiente amplios apices abiertos, de forma coénica, sus paredes
divergentes en direccion a tejidos periapicales, que nos impiden la preparacion
biomecanica de una manera convencional.

Todo esto nos lleva a una obturacion dificultosa ya que no existe un tope apical
o constriccion apical adecuada donde se pueda detener el material convencional
(gutapercha) y provocando una sobreobturacion y no tendriamos tampoco un
sellado hermético.

Por todo lo anterior diferentes autores proponen e! uso de distintos materiales
(siendo el mas comun hidroxido de calcio) en el interior del conducto radicular
hasta que se lleve acabo el cierre apical, esto se explicara mas adelante.

SINTOMAS

El diente se decolora, oscureciéndose (alocromia o discromia), o aparece dolor
ante estimulos frios y calientes en un diente con caries. Puede existir el
antecedente de un traumatismo sobre el diente o la realizacién de una restauracion
de la que el diente no se recupera. En muchas ocasiones no duele y la lesién
cariosa ya ha afectado a la pulpa de manera irreversible. En muchos casos el

diagnostico es radioldgico y de un modo casual.®?

El desarrollo radicular tras la apexificacion suele dar lugar a una configuracion
algo diferente esta suele ser una raiz mas corta, el conducto mas ancho y con
paredes laterales finas o incluso puede presentar un estrechamiento invertido.5

80 Preconc. Odontologia Integral para nifios. Ed. Platees.1992 p.p.69

Weine. Tratamiento _Endodéncico. p.p. 732
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La formacion radicular normal generalmente no ocurre después de la
apexificacion, el cierre apical puede ser total o parcial y frecuentemente tiene
comunicacion con los tejidos periapicales por lo que una vez terminado este

proceso se aconseja su obturacion de modo convencional.®?

El procedimiento mas utilizado para esta técnica es descrita por Frank, Maisto y
Lasala nos proporcionan modificaciones en base a la técnica de este, que se
describiran en la siguiente seccién.

Ni la edad del paciente ni el tipo de dientes contraindican la apexificacion, en la
mayoria de los casos han sufrido algun traumatismo, que generalmente afecta a los
dientes anteriores, pero no obstante también existe la posibilidad de una caries
muy extensa como ya lo hemos mencionado.

82 Preconc. Odontologla Integral para nifios. Ed. Platees.1992 p.p.69
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Il PROCEDIMIENTOS CLINICOS PARA INDUCIR EL CIERRE
APICAL

3.1 TRATAMIENTOS PULPARES EN DIENTES PERMANENTES
JOVENES CON APICES INMADUROS

Los procedimientos endoddncicos convencionales suelen ser inadecuados en
el diente permanente con foramen apical abierto antes de la introduccion de los
procedimiento clinicos conservadores tales como las técnicas de apicogénesis y
apicoformacion la Unica alternativa el procedimiento quirargico, ahora se ha visto
que aunque este era exitoso, el aspecto mecanico y psicoloégico presentaba
muchas contraindicaciones sobre todo porque este problema se presenta en
pacientes nifios o adolescentes (entre los 6 y 15 afios).”®

En el tratamiento de los dientes permanentes jévenes con rizogénesis
incompleta se debe tener en cuenta la corta longitud clinica de la corona, el gran
volumen de la pulpa coronal y el hecho de que en el momento de la erupcién no
ha concluido el desarrollo del apice. Dado que la encia puede tapar durante
mucho tiempo la superficie oclusal en la fase inicial de la erupcién, tanto la
autoclisis como la higiene oral mecanica se ven dificultadas, de manera que no es
infrecuente la aparicion de profundas caries de fisura y si no se cuida puede llegar
a provocar una caries profunda en donde tendremos que buscar mas opciones de
tratamiento como se describe a continuacion.

El tratamiento de Endodoncia de dientes con la formaciéon incompleta de la
raiz intenta obtener la complementacion fisioldgica del apice radicular
(apicogénesis) o del cierre apical por medio de estimulos (apexificacion).

78 Goldman , Actualizaciones en Odontologia. Ed. Mundi. 1980, p.p.146-148 , 451
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3.1.1 PLANEACION DEL TRATAMIENTO

Para realizar un adecuado plan de tratamiento es necesario llegar a un
diagnostico correcto. El plan de tratamiento es la base para el mantenimiento o el
restablecimiento de la salud oral del nifio o adolescente. Las consideraciones que
llevan a decidirse por un determinado tratamiento deben hacerse constar en el
historial medico. Se debe determinar la terapia que se requiere y su urgencia.”” Si
la pulpa de un diente inmaduro llega a estar irreversiblemente afectada, las
paredes divergentes o paralelas crea un dificil situacion para la obturacion
convencional.®

Tenemos que tomar en consideracion el estado pulpar y periapical, la etapa
del desarrollo radicular y morfologia del conducto a nivel apical, el estado
periodontal, sise ha producido algun tipo de traumatismo o no, asi como si se ha
producido la exposicion pulpar, el tratamiento dependera de®' -

e Elestado de desarrollo del apice.
e Eltiempo transcurrido desde la exposicion.
e Eltamarno de la zona expuesta

De acuerdo a la etapa en que se encuentre el desarrollo radicular tendremos
que considerar el tratamiento ya que si este desarrollo se encuentra deficiente y el
apice a un no ha cerrado, se considerara |la apicogénesis para una pulpa vital o
apexificacidn para una pulpa necrética.

El fin altimo en el tratamiento de los dientes permanentes jovenes es el
mantenimiento del estado vital de la pulpa.®®

n Hubertus J.M. Van Waes, Paul W. Stockli. Atlas de odontologia pedidtrica. Ed Masson. Barcelona, 2002. P.p. 107
0 Webber Raymond . Clinicas Odontolégicas de Norteamérica. Ed. Interamericana.1985. p.p 657

1 Walton. Endodoncia. Principios y practica Clinica. Ed. Interamericana MacGraw-hill pag.401

82 1.

83 Hubertus, Atlas de odontoloqia pedidtrica p.p223
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Para realizar una adecuada seleccién del tratamiento a seguir tenemos que
tomar en cuenta que es indispensable agotar los recursos que permitan
conservar total o parcialmente la vitalidad pulpar y que la pulpa vital remanente
debera estar libre de inflamacion e infeccion.®

Alternativas terapéuticas en dientes permanentes jovenes en donde se

encuentra involucrada la pulpa ante una agresién propuesto por Franklin S.
Wine.®®

Factor irritativo sobre la pulpa dental.

Pulpitis
Pulpa cameral totalidad de la pulpa
Aguda - - Crénica Necrosis
Recuperacion pulpar patologia periapical.
Pulpa vital pulpa necrotica
Apice a£nerto apice cefrado apice abierto  apice cerfado
Apicogénesis Endodoncia Apexificatién Endodoncia
(pulpotomia)
Endodoncia Endodoncia

84Preconc. Odontologia Integral para nifios. £d. Platees.1992 p.p.65
Wine Franklin S. , Tratamiento Endodéncico. Ed. Harcourt Brance. 5ta. Edicidon. 1997
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3.2 TRATAMIENTOS PARA LLEVAR A CABO EL PROCESO DE
APICOGENESIS

3.2.1 PROTECCION PULPAR
Esta se efectia si la exposicion es muy pequernia, si la pulpa esta sana y posee

vitalidad, poca hemorragia, si el tiempo de exposicion es menor a 12 horas y el

apice esta casi cerrado. %6

Fig.14 Se muestra que existe una pequena Inflamacion pulpar.87

Cuando el diente posee apice inmaduro, se procede a colocar anestesia
alejada de la zona, para evitar vaso constriccion pulpar, ya que es importante
mantener la irrigacion del diente. Se debe limpiar el diente con solucién salina o un
antiséptico no irritante para la pulpa (como la clorhexidina), se seca con torundas
estériles, y se procede a colocar el recubrimiento pulpar con pasta de hidréoxido de
calcio (como el hidroxido de calcio y propienglicol o polietilenglicol, el polvo es
adicionado al vehiculo hasta que la pasta adquiera la consistencia deseada), sin
ejercer presion, también se ha aplicado el compuesto de trioxido mineral (MTA)%®

86 Canalda Op. cit p.p 245
87 Tsukiboshi Mitsuhiro. Op. cit. p. 33
88 Canalda Op. cit p.p 245
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Se puede sellar con ionomero de vidrio (para disminuir la microfiltracion). Al
cabo de 2 meses se remueve una porcion de dicho material (permitiendo que
actie como una capa minuciosa de base cavitaria) y se coloca resina. Es
importante efectuar pruebas de vitalidad desde los 15 dias posteriores al accidente
asi como pruebas radiograficas, para verificar la formacién radicular, el estado del
periapice y el mantenimiento del conducto.

Si los controles son positivos, el tratamiento se puede considerar como exitoso
cuando han trascurrido alrededor de 2 arios. 89:%°

Fig.15 Recubrimiento directo, por exposicion por un traumatismo.

El material de eleccion es el hidroxido de calcio, ya que al ser aplicado
directamente sobre la pulpa, produce una necrosis de la pulpa adyacente e
inflamacion del tejido contiguo, la formacion del puente dentinario ocurre en la
union del tejido necrdético con el tejido vital inflamado.

CONTRAINDICACIONES. Dolor  pulpar intenso, dolor espontaneo,
engrosamiento del ligamento periodontal, evidencia radiografica de degeneracion
pulpar o periapical, hemorragia excesiva en el momento de la exposicion®'.

89 p.246

Veleiro Rodriguez Carolina, Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria, Traumatismos dentales en nifios
§ adolescentes. Revisién bibliografica actualizada. 2002

Preconc. Odontologia Integral para nifios. Ed. Platees.1992 p.p67
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3.2.2 BIOPULPECTOMIA PARCIAL SUPERFICIAL

Esta indicada en dientes con apice inmaduro en los que existe una exposicion
de tamafio mediano, si se produjo un traumatismo que haya pasado ya cierto
tiempo la pulpa expuesta debe ser consistente, rojiza y no mostrar signos de
necrosis superficial. (Fig.12)

La TECNICA utilizada es la siguiente:

Tomar radiografica, anestesia local, aislamiento del campo operatorio,
desinfeccion del diente con un antiséptico, como la clorhexidina, la extirpacidon de
la capa superficial de la pulpa expuesta y de la dentina adyacente, hasta una
profundidad maxima de 2 mm, esperar unos minutos hasta que la hemorragia se
detenga de modo espontaneo, lavando suavemente con suero fisiolégico para
evitar la formacidn de un coagulo que podria dificultar la reparacion histica, al
impedir la accion directa del material sobre el tejido.

Se recubre de la herida con una pasta de hidroxido de calcio en vehiculo acuoso
(como suero fisiolégico o propilenglicol), eliminando el exceso de agua mediante
bolas de algoddn, para posteriormente reconstruir el diente con un material que
permita un total aislamiento de la cavidad bucal.®? (fig. 12)

Se deben realizar controles a distancia, clinicos y radiograficos, para asegurar el
mantenimiento de la salud del tejido pulpar y comprobar la formacién radicular. Al
cabo de un mes se puede visualizar la formacidén de un tejido calcificado puente
dentinario, subyacente al tejido extirpado.

Cveck ha sefialado que la pulpotomia parcial y el recubrimiento pulpar con
hidroxido de calcio en pulpas con exposicion traumatica tienen éxito en el 96% de
los casos que el tamarno de la exposicién no influye en el éxito o el fracaso del

procedimiento.®?

92 Canalda Op. cit p.p 246

3 Cohen Op.cit. p.698

38




CONTRAINDICACIONES.- Inflamacion del muiién pulpar, manifestado con una
hemorragia continua, necrosis pulpar, radiolucidez periapical, reabsorcion radicular
interna o externa.®*

Fig.16 Exposicion pulpar mediana, y se realiza una pulpotomia parcial, colocando
Ca(OH), y se restaura con resina. 95

94 Braham Raymond, Merle E. Morris. Odontologia Pediatrica. Ed. Panamericana.1984. p.p. 304

%5 trsukiboshi Mitsuhiro, Op.cit p.26
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3.2.3 PULPOTOMIA O BIOPULPECTOMIA PARCIAL CERVICAL

Este procedimiento se lleva acabo cuando encontramos una caries extensa
pero que aun no ha llegado a provocar una necrosis pulpar, la pulpa radicular que
queda nos asegura que se complete el crecimiento de la raiz.

Este comprende la extirpacién del tejido pulpar con cambios degenerativos o
inflamatorios, dejando intacto el tejido vital remanente que se va a cubrir con un
agente de recubrimiento pulpar para favorecer la cicatrizacion en el area de
amputacion o bien con un agente que favorezca la fijacién del tejido subyacente, la
Unica diferencia entre la pulpotomia y el recubrimiento radica en que en la primera
se extirpa tejido adicional de la pulpa expuesta, generalmente hasta la linea
cervical, todos los tejidos que se consideren inflamados deberan extirparse para
aplicar el aposito sobre tejido pulpar sano y no inflamado.®®

Esta indicada en exposiciones pulpares traumaticas de gran tamario y en las
pequefias cuando el tiempo transcurrido es superior a las 24 horas y cuando
sospechemos de una pulpitis irreversible o cuando la comunicacion es grande.

Hay que intentar mantener la vitalidad pulpar lo mas que sea posible hasta que
se complete totalmente el desarrollo de sus raices, la pérdida de vitalidad previa a
la formacién de estas origina que las raices sean débiles y mas propensas a las
fracturas y compromete su longitud final.

Este tratamiento se considera temporal, una vez se termina la formacion apical,
se debe efectuar una Biopulpectomia total, que nos ofrece el mejor prondstico.

" La pulpa debe presenta un aspecto consistente, con un color rosado-rojizo y
una hemorragia leve de sangre roja, si apenas sangra hay que pensar que esta
en proceso de necrosis pulpar, si sangra en exceso indica la presencia de una
inflamacion serosa. Ambos fendmenos pueden obligarnos a modificar el
tratamiento elegido y tener que optar por apicoformacion.®”

96 Cohen. Op.cit. p.688-702

7 Canalda Op.cit. p.247
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La técnica utilizada es la siguiente:

Como en las anteriores es la toma de una radiografia, anestesia del diente
a tratar, aislamiento del campo operatorio con el dique de goma,
desinfeccion del diente con un antiséptico, preparacion de una cavidad de
acceso cameral.

Después debemos extirpar la pulpa con instrumental estéril ya sean
excavadores afilados, si se hace con fresa preferentemente de diamante y
con refrigeracién mediante suero fisioldgico estéril, Lavar la herida con
suero fisiolégico y esperar unos minutos hasta que cese la hemorragia, en
general, el lavado es suficiente para evitar la formacion de un coagulo.

Se recubre la herida con una pasta acuosa de hidroxido de calcio, se
absorbe el exceso de agua mediante una bola de algodoén, se colocan varia
capas para asegurar un total recubrimiento de la herida pero sin ejercer

mucha presion.

Restauracion del diente con un material temporal. Radiografia periapical
para comprobar el nivel de colocacioén del hidroxido de calcio (radidpaco).

Controles a distancia clinicos y radiograficos, al mes y luego cada tres
meses, transcurrido el mes podemos observar la formacion de una barrera
calcificada o puente dentinario (radidpaco) a una cierta distancia del

hidroxido calcico.%® %°

98 |b.p.247-250

99

Cohen. Op.cit. p.698-702
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Este procedimiento esta contraindicado en dientes multiradiculares ya que la
formacion de un puente dentinario podria impedir con posterioridad la localizacion

de los conductos en estos dientes el mejor tratamiento a seguir seria la
100

apicoformacion.

Tratamiento. A. Pulpa y apice abierto
B. hidroxido de calcio
C. curacién (resina, amalgama)
D. cierre apical®®’

El mecanismo de accién por el cual el hidroxido de calcio permite la reparacion
de los tejidos y su calcificacion no es aun muy conocido, es posible que el
mecanismo de accion del hidroxido de calcio sea indirecto, por el hecho de
favorecer la formacion de una zona de necrosis superficial, inhibir el crecimiento
bacteriano por liberar idnes hidroxilo, favorecer la liberacién de factores de
crecimiento, e inhibir la fagocitosis de los macréfagos.'©2

100
101

b.p728 " "
Tsukiboshi : Mitsuhiro,. Op.cit p34
? Canalda Op.cit.p.188" -~
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Tras depositar el hidroxido de calcio se observan tres zonas al paso de unas
semanas: 193104
. Una zona de necrosis histica superficial.
. Una zona subyacente, con presencia de numerosas fibras colagenas
y calcificaciones irregulares, (denominada fibrodentina por Boume y Holz).
o Por debajo del interior se halla una zona ocupada por ortodentina
tubular calcificada, elaborada por células diferenciadas semejantes a los

odontoblastos.

Tejido con respuesta inflamatoria

Capa necrotica osteo-odontoblastos

osteodentina odontobla " puente dentinario

Fig.18 Formacién del puente dentinario A,B,C,D' (se explica en la siguiente pagina)

103 ib. p.188,251

104 Tsukoshi Mitsuhiro . Op.cit p 33-34
105
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El mecanismo de la formacion del puente de dentina que produce el hidréxido de
calcio en una pulpa, como se observa en la fig. 11 es el siguiente:

A. Inmediatamente después de colocar el hidréxido de calcio se observa una
capa de necrosis debajo del hidroxido de calcio, y por debajo de esta una tejido
inflamatorio.

B. Después de una a dos semanas se observa un notable deposito de granulos
de carbonato de calcio y por debajo emergen osteo-odontoblastos los cuales son
células derivadas de la pulpa.

C. Después de 4 a 5 semanas los osteo-odontoblastos empiezan a formar
osteodentina y por debajo estan los odontoblastos, probablemente la osteodentina
estimula la disposicién de los odontoblastos después de varios meses.

D. Después de varios meses el puente de dentina esta formado y es compuesto

por dos capas: la osteodentina y la dentina con tubos dentinarios.'®®

COMPLICACIONES.- Las dos complicaciones mas frecuentes son la
calcificacion del conducto, misma que puede producirse por una formacién
exagerada de dentina en su interior, si hay inflamacion del tejido pulpar tras este
tratamiento puede ocasionar la aparicién de proceso reabsortivos sobre la dentina,
con frecuencia asintomaticos, que pueden llegar a comunicar al periodonto.'%” Si
este procedimiento no tuviera éxito se puede llevar acabo un procedimiento de
apexificacion.

PRONOSTICO.- Este suele ser mejor que el de la apicoformacién, ya que su
resultado es en esencia, de tamaro, forma y longitud normal. Cuando el diente
tratado no presenta signos o sintomas de enfermedad pulpar o periapical, falta de
dolor, tumefaccion 6 fistula. Existe un puente de calcificacion visto por medio de |a
radiografia, aunque no es regla, por debajo del hidroxido de calcio. Cuando se
observa crecimiento continuo de la raiz y maduracién del apice hablamos de un
tratamiento exitoso.'%®
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3.2.4 PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL

Existe una corriente de investigadores que sostiene que la pulpotomia con
formocresol es mejor a la realizada con hidroxido de calcio ya que con este ultimo
existe la posibilidad de calcificacién cosa que no sucede con el formocresol. Este
produce fijacion quimica del tejido que entra en contacto con el mismo y del
tercio medio radicular. Autores como Doyle, Law, Lewis, Spedding entre otros
describen la vitalidad de la pulpa apical y la normalidad de los tejidos periapicales
tras el uso de este producto. '°° '

Los informes sobre su eficacia en el tratamiento de pulpotomia en dientes
permanentes jévenes son contradictorios ya que en algunos estudios encuentran
la presencia de inflamacion y que es toxico para las células, como los fibroblastos,
ya que les provoca depresion de sus actividades operatorias y altera la sintesis de
matriz, crea degeneracion tisular y produce necrosis pulpar.*'°

También se ha sefalado que tiene una incidencia elevada de reabsorcion
interna, cuya gravedad aumenta a medida que pasa el tiempo. La gran mayoria
de los estudios realizados sobre la utilizacion de este medicamento se ha hecho
en animales y aun esta ubicado en el terreno experimental y que esto es solo una

manera de posponer la inevitable terapéutica radicular completa.'""

107 Canalda Op.cit. p.249
108

Walton Op.cit. p.p404
109 Braham Raymond, Merle E. Morris. Odontologia Pediatrica. Ed. Panamericana.1984. p.p. 308
1o Seltzer., IB. Bender. La Pulpa Dental. Ed. Manual Moderno. 1987. p.p.280
1 Cohen Op.cit p.p706
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3.3 TRATAMIENTO PARA LLEVAR ACABO EL PROCESO DE
APEXIFICACION

Durante el apexificacion, se elimina el tejido necrético y se coloca una
medicacion en la raiz para ayudar que se forme un tejido duro cerca del apice, o
extremidad de la raiz. Este tejido fino duro proporciona una barrera para la
obturacion permanente del conducto radicular. A pesar del tratamiento apropiado,
las paredes del conducto radicular de un diente tratado por este procedimiento el
diente sera susceptible a las fracturas de la corona o de la raiz. La restauracion
apropiada reducira al minimo esta posibilidad y maximizara la proteccién del
diente."'?> Camp en 1991 menciona que los factores mas importantes para el
apexificacion son limpieza del conducto de todo el tejido fino necrético, y el
sellado hermético temporal del diente para evitar la infiltracidon bacteriana.

Este tratamiento tiene los siguientes objetivos:

. Limpiar y proteger el conducto radicular de tejido blando y obturarlo
con hidroxido de calcio.

o Transformar en sustancia dura, el tejido contiguo al area del apice
radicular formando una barrera calcificada, esta sustancia proveera las
condiciones favorables para que la obturacion del conducto radicular sea
densa y compacta.

a) hidroxido de calcio
b) base de zoe
c) curacion permanente (resina)

d) inducir el cierre apical

Fig.19. Ingle, Terapéutica Endodéntica.''

12 Pinkhan Op.cit p.p496
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Se han mencionado numerosos materiales para estimular con éxito la
apexificacion como pastas de antiséptico y antibidtico, oxido de zinc vy
metacresilacetato-alcanforado paraclorofenol, fosfato tricalcico, gel de fosfato de

3 pero desde 1964 Kaiser publica por primera vez

colageno y calcio entre otros
sobre el hidréxido de calcio para la apexificacion asi pues esta técnica se
populariza bajo el trabajo del Dr. Frank, a partir de entonces este material solo o
combinado con otros farmacos, se ha convertido en el material mas utilizado en

este procedimiento.''4 115

El diagndstico de necrosis de la pulpa en dientes cuyo apice no esta totalmente
formado resulta a veces dificil, la causa mas habitual de afectacién endoddncica
en los dientes con desarrollo incompleto de la raiz son los traumatismos. (Fig. 12)

apice

abierto

necrosis Exposicion pulpar - e

Fig.20 El diente sufre una exposiciéon pulpar o algun traumatismo y sufre necrosis

13 Ingle y Bakland . Terapéutica Endodéntica Moderna. 4ta. Edicion. Ed. Mcgraw-Hill. México. p.847

Cohen Op.cit p.726

15 Schumacher, Rutledge. 1993, Journal of Endodontics.
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En el diagndstico se debe tener en cuenta la presencia de dolor agudo o
crénico, hipersensibilidad a la percusion, movilidad y cualquier cambio de
coloracion de la corona.

Hay que tener cuidado durante tratamiento ya que la agresion a los tejidos
periapicales, durante la preparacion biomecanica, también interfiere en el proceso
de reparacion, la longitud de trabajo en los dientes permanentes jovenes, con
necrosis pulpar, debe ser cuidadosamente determinada, situandola de 1 a 2 mm
antes del apice radiografico, toda vez que el limite del foramen apical se presenta
irregular. Si el paciente presenta sensibilidad en este limite o si hubiera
hemorragia, se debe disminuir la longitud hasta la eliminacion de ese sintoma.

La instrumentacién se realiza especialmente con limas y abundante irrigacion
con hipoclorito de sodio al .5%, esta evita que queden detritos en contacto con el
hidréxido de calcio impidiendo su accidén, también ayuda a la limpieza biomecanica
proporcionando una respuesta apical favorable. La irrigaciéon en la primera cita se
recomienda la utilizacidn de hipoclorito de sodio ya que nos va ayudar en la
disolucidn y desinfeccion del tejido necradtico. En citas posteriores se utilizara agua
estéril o suero.'” La barrera apical formada se puede verificar por medio de una
lima introducida suavemente en el conducto.

Limpieza del conducto

Fig. 21 Instrumentacién y limpieza. 117

118\ vebber Raymond. Clinicas Odontolégicas de Norteamérica. Ed. Interamericana.1985. p.p 674
"7|ngle Op.cit. p. 847
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Después del tratamiento el periodo de tiempo necesario para que tenga lugar la
apexificacion oscila entre 6 y 24 meses, siendo la media de 1 afio mas-menos 7
meses, entre los factores que provocan un aumento de este periodo de tiempo
encontramos la reinfeccion por perdida del sellado externo, o los sintomas entre

las sesiones terapéuticas.''®

REVISIONES Y CAMBIOS DE CURACION.

Después de colocar el hidréxido de calcio es necesario volver a ver al paciente
a las 6 semanas por que los liquidos del tejido periapical puede disolver a dicho
material. En esta primera cita a menudo se encuentra que la mitad incisal de la
pasta esta seca pero la mitad apical estda hiumeda, si esto ocurre se sugiere que el
paciente sea revisado para cambio a las siguientes 6 semanas pero si
encontraramos que la pasta esta seca la cita subsecuente sera alos dos o tres
meses asi hasta que el depbdsito de calcificacion se complete, el tiempo total del
tratamiento varia de 12 a 18 meses pero puede variar en meses o incluso un par
de arfios, dependiendo estado del estado del desarrollo radicular en que se

encuentre al momento del inicio del tratamiento. ''°

Las revisiones por tanto son recomendadas cada 3 meses para verificar la
evolucion del diente. En los primeros 3 meses se puede observar depdsito de
tejido duro pero esto puede no ser muy confiable, si se detecta algin signo o
sintoma patologico o de reinfeccidn, hay que volver a limpiar el conducto radicular
y obturarlo después con la pasta de hidroxido de calcio, se procedera a revisar al
paciente hasta observar signos radiograficos de apexificacion.

18 Cohen Op.cit p.726-729

ne Seltzer, |.B, Bender, pulpa dental. Manual moderno 1987 pag 679
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Algunos autores mencionan que es necesario el cambio de la obturacion con
hidroxido de calcio, mismo que debe llevarse acabo 7 dias después del
tratamiento y después cada mes, (Leonardo Leal y Silva) ya que esta pasta en
contacto con gas carbénico del tejido lo transforma en carbonato de calcio
alterando su capacidad inductora de calcificacion, entonces el depdsito de tejido
mineralizado puede no producirse o se interrumpe por el agotamiento de la
propiedad alcalina del hidroxido de calcio. Los osteoclastos en su accién de
reabsorcién actdan en pH acido y aumentan su produccidon de hidrolasa acida, en
caso de necrosis en donde el pH es acido asi que el hidréxido tiene pH alcalino,
debe ocurrir una accién neutralizadora disminuyendo la accidn osteoclastica.

La observacion radiografica y clinica del estado de la pasta en el conducto, asi
mismo la sintomatologia del paciente, determinan las necesidades del cambio de
curacién y las citas de revision.

La reparacién apical tras un tratamiento de apicoformacion se produce en un
periodo de tiempo variable, entre 9 a 18 meses por lo general. Morfolégicamente
existen 2 tipos de reparacion, es decir cuando se forma el apice anatdmico con
las mismas caracteristicas que el diente contralateral, pero esto ocurre cuando hay
concordancia entre el desarrollo radicular y la edad del paciente, siempre que no
se haya producido por algun tipo de infeccion en donde se hayan destruido los
restos de pulpa y vaina de Hertwig.

El otro tipo de reparacion es la de la formacién de una barrera apical, es decir,
la formacién de un tejido calcificado de mayor o menor grosor obliterando la zona
apical del conducto radicular, esta barrera se produce al desaparecer la infeccion
del interior del conducto por debajo de la zona de necrosis histica producida por el
hidroxido de calcio, produciéndose la proliferacion de los fibroblastos, que

producen colageno. '%°

120 Canalda Op.cit p.p.251, 252
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En la periferia del orificio apical proliferan los cementoblastos y los osteoblastos
que segregan la matriz cementoide y osteoide que después se calcificara. La
barrera apical que cierra el apice, esta formada por una masa de tejido calcificado

a la que se acostumbra a denominar osteocemento.'?! 122

tejido duro

Ca(OH)2

Curacion temporal

Fig.22 Tratamiento ( Treatment planning for traumatized teeth, Mutsuhiro Tsukiboshi)

121 Canalda Op.cit p.253

22 Gohen Op.cit b‘_729 B
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En tratamientos donde se realiza la apexificacién con hidroxido de calcio se
van a tener las siguientes variantes de la formacion del apice radicular.

el

Fig. 23

A. Crecimiento longitudinal avanzado de la raiz con puentes de tejido duro.

B. Raiz acortada, puentes de tejido duro en la entrada del conducto.

C. Puente de tejido duro muy fino, no es visible radiograficamente.'?

D. Crecimiento de tejido blando en el conducto, puente de tejido duro en el interior del conducto.

Segun Kinirons y col. en el 2001 el cambio del hidréxido frecuente no influye en
la posiciéon y localizacién de la formaciéon de la barrera de calcificacién.'?* El
hidréxido de calcio como ya lo hemos mencionado para la gran mayoria es el
medicamento para inducir el cierre apical mas utilizado. Este es insoluble en
alcohol y muy soluble en agua, Weeber recomienda el uso de este en polvo
quimicamente puro ya que este puede ser mezclado con un vehiculo variable
siendo el mas utilizado el paramonoclorofenol alcanforado. Un vehiculo deseable
es aquel que sea compatible con el tejido y no irrite los tejidos que lo rodean si se
sobrepasa el apice, también se sugiere el uso de agua estéril, suero salino o
anestésicos dentales pero sin vasoconstrictor.'?®

123 Hubertus Op.cit p.p 224
2 Kinirons MJ, Srinivasan y col. Int. J pediatr. Dent. 2001, nov 11(6) 447-51 “A _study in_two centers of variations in the
time of apical barrier detection and barrier position in nonvital immature permanent incisors.”

125126 Raymond Webber. Op.cit p.p 675-676
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El hidréxido de calcio se disuelve si no controlamos la humedad del conducto y
este es necesario para asegurar la generacidn de una barrera de calcificacion
apical. Avery propone el cambio de curaciéon solo si el paciente presenta algun
signo o sintoma desfavorable ya que el cierre apical segun los casos reportados
por €l ha tenido resultados favorables a los 6 meses de tratamiento, aunque esto
no es una regla, ya que el mismo también ha obtenido resultados hasta los dos

afios y medio.'?

127 Mcdonald/Avery . Odontologia Pedistrica y del Adolescente —5ta edicion. Ed. Panameriacana, 1990 p.p 494
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Existen varias técnicas para efectuar este procedimiento a continuaciéon se
describen las mas utilizadas.

Weine menciona que este tratamiento debe realizarse en dos sesiones.
Normalmente en la primera sesion se prepara la cavidad de acceso, se establece
la longitud de trabajo y se desbrida el conducto, se lava (con hipoclorito de sodio)
se seca y se pone curacion, (esta puede ser oxido de zinc y eugenol) para cerrar
el acceso; en la segunda sesién que serd en una o dos semanas, se vuelve a

128 129

irrigar el conducto se instrumenta y se puede obturar.

La pasta de hidréxido de calcio debe estar en contacto con los tejidos
periapicales para estimular la formacién de una barrera calcificada adecuada.

3.3.1 TECNICA DE FRANK

Como material de obturacion temporal se sugiere una pasta de hidroxido de
calcio debido a su rapida disponibilidad, la simplicidad de preparacién y la facilidad
de eliminacion. El hidroxido de calcio también tiene la ventaja de no provocar
problemas si el exceso de material pasa hacia la zona periapical puesto que
puede reabsorberse. No obstante, se han obtenido resultados satisfactorios
comparables con otras pastas y medicamentos, por lo tanto, es relativamente
poco importante qué medicacién o pasta se utilice.

Es importante colocar la obturaciéon del conducto radicular tan pronto como se
han efectuado el desarrollo y el cierre apical.

128 La irrigacién se alterna con hipoclorito de sodio y peréxido de hidrégeno, ya que el oxigeno liberado por la reaccién
entre ambos productos elimina los microorganismos anaerobios que podrian causar problemas mas adelante. Franklin S.
Wine Op.cit p.p 727

1b.725-727.
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A pesar de que la pasta de sellado absorbible es adecuada para reducir el
espacio del conducto y sus contaminantes, debe reemplazarse por una obturaciéon
permanente para prevenir la posible recidiva de patologia periapical.

La gutapercha es el material de obturacidon no reabsorbible de eleccion. La
terapia no se considera finalizada hasta que se ha logrado un desarrollo apical
adecuado y se ha colocado una obturaciéon permanente del conducto.

La utilizacion de este método no esta restringido a dientes unirradiculares. Se ha

observado resultados similares en molares sin pulpa, en los que el desarrollo

radicular y el cierre apical eran incompletos. 3 131

Pueden obtenerse cuatro diferentes resultados del cierre apical segun Frank:
1. Cierre continuado del conducto y del apice hasta una apariencia normal.
2. Cierre apical en forma de cupula conservando un aspecto de trabuco.

3. Falta aparente de cambios radiograficos pero con la existencia de topes

positivos en el area apical.

4. Tope positivo y evidencia radiografica de una barrera hacia coronario del

apice anatomico del diente. 132

Procedimiento:

Primera visita

Aislamiento
Preparar acceso.
Establecer la conductometria

Preparar y limpiar el conducto

oA e N o

Secar el conducto

130 Lasala. Endodoncia. Ed. Salvat. Barcelona. 574

131 \yalton Op. cit p.p 404-405
Mcdonald/Avery Op.cit p.p 494
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6. Preparar una pasta espesa de hidroxido de calcio
7. Introducir correctamente la pasta en el conducto

8. Colocar una bolita de algodén, seguida de un sellado duradero'3.

Tratamiento de las complicaciones

1. Si aparecen sintomas, repetir el proceso de la primera visita.
2. Si persiste o reaparece una fistula, repetir el proceso de la primera visita

Segunda visita (de 4 a 6 meses mas tarde):

1. Tomar una radiografia para hacer una valoracién comparativa del apice.
(Si no se ha desarrollado suficientemente, repetir el proceso de la primera
visita)

2. Hay que realizar una radiografia para restablecer la longitud del diente.

3. Citar al paciente a intervalos de 4 o 6 meses hasta que se evidencie un

cierre radiografico. El cierre se verifica abriendo el conducto y probando
con instrumentacioén; hay que encontrar un tope definido.

A los seis meses cuando se tome la radiografia una de las siguientes cinco

condiciones tendra que encontrarse:

1.  No hay cambio radiografico aparente, pero si se inserta un instrumento,
un bloqueo en el apice del diente sera encontrado.

2. Evidencia radiografica de un material calcificado en el o cerca del apice.
En algunos casos el grado de calcificacién puede ser extenso y en otros puede
ser minimo.

3. El apice radicular cierra sin ningéin cambio en el espacio del conducto.

4. El apice contintia su formacién con cierre del conducto radicular

5. No hay evidencia radiografica de cambios y se presenta sintomatologia

y/o se desarrollan lesiones periapicales. '**

133 Es imprescindible que el sellado permanezca intacto hasta la siguiente visita,
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No es necesario obtener un cierre completo para proceder a la obturacion
permanente. So6lo es necesario tener un apice mejor disefado que permita la
colocacion y ajuste de una punta de gutapercha para proceder a la técnica de
condensacion. Si el grado o la calidad del apice continua dudoso, repetir el

proceso de la primera visita. Completar el caso cuando se pueda realizar una
135

obturacion permanente con gutapercha.

Fig.24 Apexicoformacion.'®®

134 Lasala. Endodoncia. Ed. Salvat. Barcelona. 577-580
135 Ib

136 T5ukiboshi Mitsuhiro Op. clt. p.p52
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En la figura 25 observamos las imagenes que corresponden a un caso de

apexificacion en donde tenemos la presencia de fistula y necrosis.®
fistula apice abierto
necrosis

medicién

limpieza

E

Hidréxido de calcio

ausencia de fistula

Fig. 25

137 Habertus Op.cit 224-225

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

58



AISLAMIENTO

ACCESO

Fig.26 Tratamiento de apexicoformacién segun Frank., Caso clinico.
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3.3.2 TECNICA DE MAISTO
Maisto propone cambios en la técnica de Frank consistente en la obturacion y

sobreobturacion del conducto con una pasta compuesta de:
Polvo: hidréoxido de calcio puro / yodoformo
en proporciones aproximadamente iguales en volumen
Liquido: solucidén acuosa de carboximetilcelulosa o agua destilada.
Cantidad suficiente para una pasta de consistencia suave

La ventaja de esta técnica es que se realiza en una sola sesion, es sencilla.

La pasta sera preparada en el momento de utilizarla y se llevara al conducto por
medio de una espiral o lentulo, la pasta sobreobturada y parte de la del conducto
se reabsorben paulatinamente, al mismo tiempo que termina de formar el apice, si

después de un periodo de tiempo esto no sucede puede reobturarse el conducto
138

con la misma pasta

1853

Fa

i

-

Fig. 27 Proceso de apexificacion ',

,138 Lasala Op.cit p.p 581

138 Tsukiboshi Mitsuhiro Op.cit p.p 34
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En la figura 17 se muestra el mecanismo de apexificacion el cual consiste en:

A.Inmediatamente después del tratamiento, el hidroxido que queda fuera del
apice causa una degeneracion o necrosis en la membrana periodontal y en el
tejido 6seo.

B. Aproximadamente un mes después, la capa necrédtica y el deposito
calcificado se disipan.

C. Dos meses mas tarde se diferencian células de la membrana periodontal
en cementoblastos, y se va depositando un tejido duro (cemento).

D. Entre los tres y seis meses posteriores el apice se cierra por el deposito
del cemento y es rodeado por un tejido de la membrana periodontal.

140
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3.3.3 TECNICA DE LASALA
Lasala modificé la técnica de Maisto en su Uultimo paso.

1. Una vez sobreobturado el diente con la pasta de Maisto, se elimina la pasta
contenida en el conducto hasta 1.5 a 2 mm del apice; para actuar como barrera

para la gutapercha .

2. Se lava y se reobtura con la técnica convencional de cemento de conductos
no reabsorbible y condensacion lateral con conos de gutapercha, con el objeto de
condensar mejor la pasta reabsorbible y de que, cuando ésta se reabsorba y se
produzca la apicoformacion, quede el diente obturado convencionalmente.

El tratamiento se completa en una sola sesion terapéutica, se evallia por medio
140 141

de una radiografia.

a. hidréxido de calcio.
b. gutapercha

Fig. 28 Obturacion segun Lasala.

141

Lasala Op.cit p.p 582
142 : H

Holland Roberto y 'Sueli Satomi Murata. Journal of Endodontics. 1996, vol22, no.2
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COMPLICACIONES.- Las obturaciones que no estén bien colocadas
ocasionaran contaminacién de los conductos radiculares y agudizaciones;
normalmente el paciente no coopera al no observar resultados muy rapidos y deja
de asistir a sus revisiones, el hidroxido de calcio puede salir de los conductos por
el ingreso de liquido al tejido periapical provocando visitas repetidas para
sustituirlo, o simplemente después de varios meses o inclusive afios no ocurre el
cierre apical y la unica opcion es la cirugia periapical, situaciones que nos llevaran
al fracaso y repeticion del tratamiento.

PRONOSTICO.- Luego de la apicoformacion por lo regular, el crecimiento
radicular, no continlla ocasionando un apice aplanando con una desproporcién
entre corona y raiz. La falta de signos o sintomas de enfermedad, y un puente de
calcificaciéon a través del apice demostrado por las radiografias o el sondeo tactil
con una lima No. 30 nos dara una seifial de éxito.

Cuando existe una barrera apical, el conducto esta listo para la obturacién
definitiva con gutapercha por ejemplo, o algun material de obturacién permanente.
Luego de una terapéutica al parecer exitosa se revisara durante dos o cuatro afos

para evaluacion clinica y radiografica.'#?

Sheehy EC, Roberts, realizan un estudio en 1997 donde obtienen la formacion
de una barrera calcificada en el 74-100% de los casos, en un periodo de tiempo de
5 a 20 meses, pero siendo estrictamente importante la limpieza del conducto y el
control de infeccion si esta existiese.’**

143 Walton Op.cit p.p 408-409

144 Sheehy EC, Roberts GJ. “Use of calcium hydroxide for apical barrier formation and healing in_non-vital immature
permanent teeth: a review.” British Dental Journal. 1997, oct 11; 183(7): 241-6
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CRITERIOS PARA LA OBTURACION FINAL

La obturacion final se realiza cuando:

1. No hay sighos y sintomas, es decir, el diente se torna asintomatico.

2. Observamos una imagen radiografica de deposito de tejido duro o barrera
calcificada en apice.

3. La pasta de hidroxido de calcio debe estar seca cuando se explore con un
instrumento endoddncico, ya que esto nos sugiere que existe una cantidad
minima de fluido entre conducto radicular y periodonto.

Después de que se logran los objetivos del tratamiento se necesita la obturaciéon
definitiva del conducto la cual se efectua a una longitud de trabajo 1 0 2 mm mas
corta que la longitud inicial del tratamiento. "% .

RESTAURACION OCLUSAL TEMPORAL

Se sugiere la utilizacion de IRM o ZOE, la utilizacidon de cavit no se sugiere ya
que no es un sellado temporal aceptable para por su falta de resistencia al uso,
ya que los intervalos del tratamiento son largos. Después del tratamiento el
periodo de tiempo necesario para que tenga lugar la apexificacién oscila entre 6 y
24 meses, la media es 1 afo mas-menos 7 meses. Entre los factores que
provocan un aumento de este periodo de tiempo encontramos la reinfeccion por
peidida del sellado externo o los sintomas entre las sesiones terapéuticas.’’

145 Raymond Webber Op. cit p.p 680,681

148 Seltzer Op. cit p.p 677
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3.4 APICOGENESIS O APEXIFICACION EN UNA SOLA VISITA CON
COMPUESTO MINERAL DE TRES OXIDOS (MTA)

Tenemos la opcion de otra técnica conocida comunmente como Apexificacién en
una sola visita con la utilizacion de un nuevo material recientemente introducido
compuesto mineral de tres oxidos (MTA).

El procedimiento es el siguiente:

Después de anestesiar y aislar con el dique de goma, se elimina completamente
la caries con fresa redonda y turbina, con refrigeraciéon de agua constante. En
casos de pulpotomia, la pulpa coronaria se remueve con una fresa larga de
diamante montada en turbina con refrigeracion continua.

e Lavar la cavidad o sitio de exposicion con hipoclorito de sodio diluido. El
sangrado en el sitio de la exposicidn puede ser controlado con una torunda de
algodon impregnada con hipoclorito de sodio.

e Se mezcla el polvo del MTA con agua estéril y se coloca la mezcla en la
cavidad de acceso con un porta-amalgama. Se rellena con la mezcla el sitio de
exposicién con una torunda de algodén humeda.

e Después colocar una torunda de algodon sobre el MTA y rellenar el resto de la
cavidad con un material temporal o rellenar toda la cavidad con MTA, y colocar
una gasa humeda entre el diente tratado y el diente antagonista, e indicarle al
paciente que evite masticar por ese lado de 3 a 4 horas. Como el MTA tiene una
fuerza comprensiva baja y no puede ser usado como material de obturacidn
permanente, una semana después se remueve de 3 a 4 mm del MTA y se coloca
la restauracion definitiva final sobre el MTA.

Hacer un seguimiento de la vitalidad pulpar, clinica y evaluar radiograficamente
de 3 a 6 meses seglin sea necesario, después de obtener los resultados deseados

se obtura convencionalmente. 47148

147 Torabinejad, M. and N. Chivian, Clinical applications of mineral trioxide aggregate. J Endod, 1999. 25(3): p. 197-205.)
Canalda Op.cit p.p 250,251
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Y cuando es utilizado como medicamento para la apicoformacién la técnica a
seguir es la siguiente:

» El sistema de conductos radiculares, se debe limpiar utilizando instrumentos e
irrigacion con hipoclorito de sodio y para desinfectar el conducto radicular, se
introduce el hidroxido de calcio como medicamento intraconducto por una
semana.

¢ Después se elimina el hidroxido de calcio irrigando con hipoclorito el conducto,
se seca y se mezcla el polvo del MTA con agua estéril y se lleva la mezcla
con un porta amalgama al conducto y se condensa el MTA hacia el apice
radicular de la raiz. Creando un tapon apical de MTA de 3 a 4 mm. y se
checa su extension radiograficamente. Si la obturacidén de la barrera apical
falla en el primer intento, lavar el MTA con agua estéril y repetir el
procedimiento.

e Colocar una torunda de algodén humeda en el conducto y cerrar el acceso
preparado de la cavidad con un material de restauracién temporal por lo
menos de tres a cuatro horas.

e Obturar el resto del conducto con gutapercha o con resina en dientes con
paredes delgadas, y sellar la cavidad de acceso con una restauracién
definitiva.

e Evaluar y valorar la cicatrizacion perirradicular clinica y radiograficamente.’#®

Giuliani, Baccetti y col. en el 2002, proponen el tratamiento para inducir la
apexificacion e o el cierre apical cuando un diente permanente inmaduro sufre
un traumatismo y se ve detenido su desarrollo radicular, proponen que después
de hacer la limpieza del conducto se deje el Ca(OH). durante una semana.'s®

149
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Después se remueva este mediante irrigacion con agua estéril y se coloque
MTA en la porcién apical del conducto (4 mm) y se obture con gutapercha
termoplastificada, en los resultados que obtuvieron entre los 6 meses —un afo ya

se mostraba en la radiografia una resolucion en la region periapical.'®

150 Giuliani, Baccetti, col. Dent Traumatol ,2002 Aug, 18(4) 217-221 “The use of MTA in teeth with necrotic pulps and open
agices." .
Ib.
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IV COMPUESTOS QUE INDUCEN EL CIERRE APICAL

A través del tiempo se ha dado mucha importancia a los medicamentos usados
para inducir el cierre apical. El mas utilizado ha sido el hidréxido de calcio solo o
combinado con otros medicamentos y recientemente se ha introducido el MTA 6
compuesto mineral de tres 6xidos.

4.1 HIDROXIDO DE CALCIO

Se han recomendado diferentes materiales y técnicas para los procedimientos
de apicogénesis y apexificacion, como pastas de antiséptico y antibidtico, 6xido de
zinc y metacresilacetato alcanforado paraclorofenol, fosfato tricalcico, gel de
fosfato de colageno y calcio, fosfato tricalcico reabsorbible, hidroxido de calcio.

El hidroxido de calcio de acuerdo a investigaciones realizadas por diferentes
autores es el compuesto que mejores resultados ha ofrecido para la induccién del
cierre apical.'®?

A partir de la combustion del carbonato calcico se obtiene oxido de calcio y
anhidrido carbonico. Cuando la primera sustancia se combina con agua se
consigue hidréxido de calcio. Este es un compuesto inestable, susceptible de
combinarse con el anhidrido carbdnico del aire, transformandose de nuevo en
carbonato calcico. Actiia como agente catalizador en la modificacion del pH en fos
tejidos periapicales para favorecer el proceso de cicatrizacién.

El hidroxido de calcio se presenta en polvo de color blanco, con un pH de 12.5,
insoluble en alcohol y escasamente soluble en agua. Esta propiedad representa
una ventaja clinica ya que cuando se pone en contacto con los tejidos del
organismo, se solubiliza en ellos de forma lenta. %>

152 Cohen. Op.cit p.p
153 Canalda Op.cit p.p 186-187
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Actta como una barrera apical, cuando es colocado como un tapén dentro del
conducto radicular, para obtener el sellado apical y permitir la obturacion
convencional, tiene potencial osteogénico u osteoinductor como menciona
Simonette en 1997.

El uso de este material es el que tiene mayor soporte cientifico. Esta sustancia
es introducida en 1920 por Hermann y fue denominado Calxyl, en su articulo:
“Dentin obliteration of root canals using calcium hydroxide”. En 1930 introduce
este material para ser usado en pulpotomias. Para 1964 kaiser y Frank proponen
una técnica con este material, para 1972 Cvek reporta que en el 90% de dientes
anteriores sin vitalidad tratados con hidroxido de calcio se tiene éxito en el cierre
apical y salud periapical.

Andressen encontrd una barrera calcificada en un 74% al 94% de los dientes
tratados con hidréxido de calcio.

En 1988 Mackie y cols. reportaron que en la técnica de hidréoxido de calcio se
producia una barrera apical en el 96% de sus casos.'%®

Teuscher y Zender confirman histolégicamente la formacion completa de
puentes de dentina con pulpa radicular sana bajo capas de hidréxido de calcio.,
Muchos estudios han descrito diversas formas de hidroxido de calcio con un indice
de éxitos del 30% al 98%. Cuando se aplica directamente hidréxido de calcio
sobre el tejido de la pulpa, se produce necrosis del tejido pulpar adyacente e
inflamacion del tejido contiguo. Se observa formacion de un puente de dentina en
la union del tejido necrético y el tejido inflamado vital., otros compuestos con un
nivel pH 11 producen necrosis por licuefaccién cuando se aplican sobre el tejido

pulpar.'56

185 Gamza Erdogan,_The treatment of nonvital inmmature teeth eith calcium hvdroxide-sterile water paste: two case
reports. Quintessence international vol.28 no. 10, 1997, p.681-686

156 Cohen Op.cit p.p.729
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El hidréoxido de calcio mantiene el estado de alcalinidad local necesario para la
formacion de hueso o dentina. Bajo la capa de necrosis por coagulacién, las
células del tejido pulpar subyacentes se diferencian en odontoblastos y producen
una matriz de dentina.

Después de la necrosis se inicia la mineralizacion, de colageno recién formado
y es importante la presencia del ion Ca de la pasta a base de hidroxido de caicio
para el inicio de esa mineralizacion, toda vez que ese iGn contribuye a la
precipitacion del carbonato de calcio en el area lesionada. Con este proceso de
precipitacion de cristales de carbonato de calcio se inicia la mineralizacién del
colageno recién formado.

El pH del hidréxido de calcio, asi como la liberacidon del i6n Ca en las
preparaciones a base de esa sustancia, son determinantes en el proceso de
reparacion apical y de la induccién de la formaciéon de tejido duro, su importancia
se observa en trabajos donde las pastas y cementos son llevados a las mas
diferentes reacciones quimicas que muchas veces, llevan a una inactivacion de!
producto retardando e impidiendo el proceso de reparacion.

La mineralizacion de un tejido biolégico es un proceso dinamico, controlado
por la actividad de células especificas que forman una matriz organica dentro de la
cual se depositan sales de calcio insolubles. La fosfatasa alcalina parece ser una
de las responsables del inicio de la mineralizacion, los acidos provenientes de los
lisosomas de los osteoclastos pueden ser neutralizados, previniendo, la disolucién
de los componentes minerales, impidiendo la continuacidn del proceso de

reabsorcién y contribuyendo al proceso de reparacion apical.'®?

187 Leal y Silva. Endodoncia. Tratamiento de los conductos radiculares. Ed. Panamericana, 1994. p.p 536-538
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Como el hidréxido de calcio tienen pH alcalino, debe ocurrir una accién
neutralizadora en esa region de pH acido, cuando es puesto en contacto con ella,
sobre la base del hecho de que el hidroxido de calcio sufre la accidon de los fluidos
tisulares principalmente en los casos de necrosis con lesién periapical, se
recomiendan cambios de la curacidn para mantener esa accion neutralizadora en

la region disminuyendo la accion osteoclastica.'®®

El hidroxido de calcio se utiliza mezclado con diversos tipos de vehiculos
como:

Acuoso (agua, solucién salina, solucion de metilcelulosa, anestésicos). Esta
forma de preparaciéon permite una liberaciéon rapida de iones, se utiliza durante un
periodo breve, es decir, unas cuantas semanas con intenciéon antibacteriana,
siendo las que generalmente se utiliza en una periodontitis apical.

Viscoso (glicerina, polietilenglicol, y propilenglicol) este se utiliza cuando
requerimos que dure mucho tiempo, como en los tratamientos de apicoformacion,
ya que prolonga la liberacién idnica.

Oleoso (aceites de oliva, silicona, acidos grasos como oleico y linoleico) retarda
aun mas la liberacion idnica y permite esta accidén en el interior de los conductos
radiculares durante periodos prolongados sin necesidad de renovar la curacion.

Se denomind a estas combinaciones pastas alcalinas, por su elevado pH,
utilizandose principalmente en el tratamiento de conductos radiculares, como
medicacion temporal. '%°
Las principales caracteristicas de estas pastas son:

1. Estan compuestas principalmente por hidroxido de calcio, pero asociadas a
otras sustancias para mejorar sus propiedades fisicas o quimicas.

158 1, b.543.544

Canalda Op.cit. p.p. 187
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2. No endurecen

3. Se solubilizan y reabsorben en los tejidos vitales a mayor o menor
velocidad segtin el vehiculo con el que estan preparadas.

4. Pueden ser preparadas por uno mismo o utilizarse preparados
comerciales.

5. Se emplean como medicacion temporal dentro de los conductos.

La finalidad de las sustancias de hidroxido de calcio son:
1. Facilitar su uso clinico.
2. Mantener sus propiedades biolégicas como son un pH elevado, disociacion
idnica.

3. Mejorar su fluidez e incrementar su radiopacidad.'®®

El hidréxido de calcio es el medicamento que tiene mayor sostén cientifico, esta
sustancia a otros medicamentos con el objeto de mejorar sus condiciones clinicas
de uso. '

Como menciona Gamze Erdogan en 1997, el hidroxido de calcio es muy buena
opcién para inducir el cierre apical en pacientes jévenes por sus propiedades de
inhibiciéon del crecimiento bacteriano y su accién que favorece los procesos de
calcificacion.

La inhibicidn bacteriana se debe principalmente al incremento de pH
producido al liberarse iones hidroxilo, que impide el crecimiento bacteriano,
también altera las propiedades de los lipopolisacaridos, presentes en la pared
celular de muchas bacterias anaerobias, que actian como mediadores de la

inflamacion. %2

16°lb.
161

Leal y Silva. Endodoncia. Tratamiento de los conductos radiculares. 1994, p.p 541
162

Gamze Erdogan . Quintessence International, pediatric Dentistry, 1997
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Los idnes hidroxilo y de calcio pueden difundir a través de dentina y por tanto
ejercen una accion de inhibicion microbiana a distancia y se disminuye asi la
actividad osteoclastica en la superficie radicular.'®®

J. Ghose, S. Baghdady en 1987, mencionan que en los tratamientos llevados
acabo con hidréxido de calcio en 51 casos de apices inmaduros, después de 3 a
10 meses del tratamiento el 96% de elios se habia desarrollado una barrera
apical.'®*

Fig. 29 Presentacion del hidréxido de calcio comercial.

163 Canalda Op.cit. p.p. 188

164 Ghose Leora J, Virgin S. Baghdady: Apexification of immature apices of pulpless permanent anterior teeth with
calcium_hydroxide. Journal of endodontics. Vol.13(6)1987 pag.285-290
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Compuesto de pastas de hidroxido de calcio, segun diferentes autores:

1. Maisto y Capurro.

Hidroxido de calcio y yodoformo(partes iguales en volumen) en un vehiculo
de solucién acuosa de metilcelulosa al 3 %
2. Holland y col.

Hidroxido de calcio 5 g
Oxido de zinc 2g
Colofonia 4mg
Vehiculo: propilenglicol 5ml
3. Leonardo y col
Hidréxido de calcio 2.5 g
Oxido de zinc 0.5 g
Colofonia 0.05g
Vehiculo: polietilenglicol 400 1.75 ml

4. Law
Hidroxido de calcio

Polietilenglicol . El polvo se adiciona al vehiculo hasta que se adquiera la
consistencia adecuada.
5. Guades y Lesi
Crema: yodoformo 30%
Polietilenglicol 1.500 70%
Polvo: hidréxido de calcio
6. Pasta de Ham y col.

Hidroxido de calcio
p-monoclorofenol alcanforado, sulfato de bario'®®

165 Leal y Silva Op.cit p.p.540
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7. Pasta de Klein y Levy

Hidréxido de calcio

Metacresilacetato

8. Pasta de Berck
Hidroxido de calcio
Mitilcelulosa

9. Pastade Law y Lewis

Hidroxido de calcio
PMCC

Glicerina
10__Pasta calasept

Hidréxido de calcio 50g
Cloruro de calcio 8 mg
Cloruro de sodio 0.35mg
Bicarbonato de sodio 4 mg
Cloruro de potasio 8 mg :
Agua esterilizada agregada a la pasta 100 g 166

Henry Habert en 1996, menciona el uso de fosfato tricalcico (tricalcium
phosphate) para llevar a cabo el procedimiento de apexificacion, otros autores
como José G Wiscovitch, y Gustavo J. Wiscovitch en 1980 mencionan el uso de
cemento Super-EBA cuando se utiliza cirugia apical en el tratamiento de
apexificacion.'®’

Pueden emplearse pastas comerciales de hidroxido de calcio como Calasept,
Pulp-dent, Hypo-cal, Calyxl, Pulpdent, Ultrabend, Hidroxical, Sealapex, Apexit,

Vitapex etc.'®®

186 ),. 541
16

7 Harbert Henry: One-step Apexification without calcium hydroxide. Journal of Endodontics.vol.22(12),1996 pag. 690-693
168 :
Cohen Op.cit p.p1013
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El Vitapex pasta premezclada del hidroxido del calcio que contiene yodoformo,
y aceites de siliconas. Se utiliza en procedimientos temporales o permanentes en
donde se tiene que obturar la raiz.

La adicidon de yodoformo al hidréoxido del calcio mejora radiopacidad y agrega
un agente anti-bacteriano. Estimula la formacion de tejido duro y favorece a la
apexificacion. Se recomienda para el tratamiento de lesiones traumaticas y de
casos de resorcion de la raiz.

La pasta viene en jeringas, por lo que el material se inyecta dentro del
conducto, y si se llega a sobreobturar el material se reabsorbe.

Su ventaja es que es de uso rapido y simple, viene en forma accesible y facil
para la obturacion del conducto, es reabsorbible, radiopaco, Anti-bacteriano y
presenta caracteristicas bacteriostaticas. Promueve la apexificacion.

o
Vvitape®

Fig.30 Presetcié comerciat de Vitapex

‘El uso de hidroxido de calcio en endodoncia abarca diversas situaciones
clinicas como bases dentinarias, cementos selladores de conductos radiculares,
agentes recubridores pulpares, materiales de obturacién temporal del conducto
radicular entre otras. '5°

169 | asata. Endodoncia, Ed. Salvat, p.p 257,410

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN 76




Sus ventajas es que es un medicamento de facil manipulacion, favorable
influencia sobre el ambiente local por el cambio del pH acido a un pH alcalino,
primero al detener la actividad osteoclastica y segundo por la estimulacion del
proceso de reparacion de los tejidos.

El mecanismo por el cual el hidroxido de calcio genera un puente dentinario no
esta del todo claro, pero se le atribuye su efecto a su accidon caustica, debido a su
alto pH, cuando se solubiliza y a la induccion de una necrosis superficial
controlada. El recubrimiento pulpar asi como los procedimientos de pulpotomia
son procedimientos Uutiles en la apicogénesis de dientes permanentes jévenes
que no estan completamente desarrollados, muchos investigadores han realizado
diversas investigaciones para establecer cual material provee mejores resultados
en la preservacién pulpar y la formacion del puente dentinario, cuando éste sea
colocado en contacto directo con la pulpa expuesta.

En cuanto a su uso en técnicas de apexificacion el material induce o estimula
la formacién de una barrera calcificada apical, a través del apice abierto, después
de una necrosis pulpar.

Se han recomendado varias técnicas para la colocacién del hidroxido de calcio
y muchas de ellas estan relacionadas con la colocacion del mismo para
apicoformacion, donde el espacio del conducto es relativamente amplio, pero que
no son aplicables en conductos poco preparados.

Las pastas de hidroxido de calcio generalmente son usadas para la
apicoformacion, pero toma tiempo el confirmar radiograficamente la formacion de
la barrera. La formacion de un asiento apical es variable, algunas veces
impredecibles y ocasionalmente insatisfactoria, el hidroxido de calcio es removido
de las paredes dentinarias con agua, pero una desventaja es que el tapon apical

de hidroxido es debilitado al lavar el conducto radicular.'”®

170 1b.637-598
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Habert en 1996 expresé que la apicoformacién con el hidroxido de calcio con
un desarrollo lento puede ser clinicamente impractico en algunas circunstancias,
por lo que describié una técnica para el uso en un solo paso del fosfato tricalcico
como un tapdn apical, en un diente inmaduro. El método que se utilizé permitio la
obturacién inmediata del conducto radicular y que se colocara una restauraciéon
definitiva, se dio un seguimiento de 7 afios y confirmé que este tipo de

apicoformacion fue exitosa.'”"

Gupta, S. y Sharma, en 1996 y Sheehy, E.C. and Roberts, G.J. en 1997
mencionan en sus articulos que el hidroxido de calcio induce la formacion de una
barrera apical ayudando a los dientes permanentes jovenes a terminar su
desarrollo radicular ya que el tratamiento endodoéncico es complicado en este tipo
de dientes y se necesita de la ayuda de un medicamento que nos ayude a inducir
o estimular el cierre apical. Sheehy, E.C. and Roberts, G.J.en 1997 en el estudio
que realizaron obtuvieron un resultados favorables del 74%-100% de los casos
observados. La formacién completa de las raices de los dientes se observd entre

los 5 a los 20 meses después del tratamiento,'”? 173

7 Harbert Henry : One-step_Apexification without calcium hydroxide. Journal of Endodontics. vol.22(12),1996 pag. 690-
693

172 Gupta Shalini, Amita sharma.: apical brikging in_association with regular root formation following single-visit

agexiﬁcation: A case report. Vol.30(8) 1999 pag.560-562
Sheehy EC, Roberts GJ. Use of calcium hydroxide for apical barrier formation and healing in non-vital immature
permanent teeth: a review. British Dental Journal. 1997, oct 11; 183(7): 241-6
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4.2 COMPUESTO MINERAL DE TRES OXIDOS O MTA

Este material se comercializé con el nombre de pro root. Esta compuesto por
silicato tricalcico, aluminato tricalcico, éxido de silicio y otros éxidos minerales para
mejorar sus propiedades fisicas y quimicas, se presenta en forma de polvo y agua
estéril. Se han conseguido reparaciones exitosas aplicando este en protecciones
pulpares directas y en apicoformacién ya que favorece la aposicion 6sea y la
actividad de los cementoblastos para producir cemento.

El MTA es un material compuesto por diversos 6xidos minerales, donde el calcio
es el principal ion, este material consiste en un polvo de particulas finas
hidrofilicas que al hidratarse forman un gel coloida!l que fragua y se transforma en
una estructura sélida.

Witherspoon en el 2001, demuestra que el agregado mineral de tres oxidos
reacciona con los liquidos de tejido fino para formar una barrera apical del tejido
fino a duro. El MTA demuestra que como material para el uso en el tratamiento
del apexificacion en una sola visita, sobre todo para tratar los dientes no maduros
con pulpas necréticas, es adecuado. '™

Su mecanismo de accidén no es del todo conocido, el MTA se descompone en
o6xido de calcio y fosfato calcico, dando lugar al principio a la formacion de cristales
que luego dan paso a la formacién de una estructura amorfa.

Este posee 6xido de calcio que puede reaccionar con los fluidos histicos y
formar hidroxido de calcio, por esto se cree que el MTA tiene el mismo mecanismo
que el hidréxido de calcio, la diferencia entre ambos es que el primero endurece
y se emplea como terapéutica definitiva y el segundo no endurece y ademas se
debe utilizar como medicacién temporal. 7®

174 Witherspoon, D.E. y K. Ham, Apexificaciébn en una visita: técnica para inducir la formacién de la barrera_del apical.
Abolladura De Pract Proced Aesthet, 2001. 13 (6): p. 455-60; concurso 462.

75C:analda Op.cit p.p190
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Sus principales indicaciones son quirirgicas. En los dientes con necrosis pulpar
y el apice abierto, se realiza la preparacién del conducto radicular, para completar
la desinfeccidn, se coloca una pasta acuosa de hidroxido de calcio durante una
semana. Tras este periodo de tiempo, se irriga el conducto para eliminar la pasta y
se seca. Luego se prepara MTA y se introduce en el conducto, condensandolo en
la zona apical con la intencion de obtener un taponamiento de esta zona de unos 4
a 5 mm de grosor, se coloca después una bolita de algoddon estéril y una
obturacion provisional de la apertura cameral durante al monos 4 horas. Luego se
obtura el resto con gutapercha inyectada y una curacién permanente.’”®
Es el primer material restaurativo que permite constantemente el crecimiento
excesivo del cemento, y puede facilitar la regeneracion del ligamento periodontal
Schwartz presento cinco casos en los cuales el MTA fue utilizado para manejar
problemas clinicos. Estos incluyeron fractura de la raiz, el apexificacion, la
reparacion de la perforacion y la reparaciéon verticales de un defecto de resorcion.
En cada caso, el MTA permitid el hueso curativo y eliminacién de sintomas
clinicos.""”
En vista que el MTA presenta, un pH similar al cemento de hidroxido de calcio,
luego de aplicar esta sustancia como material de obturacion apical,
probablemente, este pH pueda inducir la formacion de tejido duro (Torabinejad

1995)'"®

176 Canalda Op.cit p.p190-191

1 Schwartz, R.S. , et al._Agregado mineral de! triéxido: un nuevo material para el endodontics. Abolladura Assoc, 1999 De
J. 130 (7): p. 967-75).

178 Torabinejad, M Falah.Ketterig. J:D:, Pitt Ford. T.R. Bacterial L eakage of mineral trioxide aggregate as a root end filling
material, J. Endodontics. 1995, 21: 109-121
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Aplicacién Clinica del Compuesto Mineral de Tres Oxidos.
En endodoncia se ha recomendado su utilizacién para:

1. Terapia en Pulpas Vitales: Recubrimiento Pulpar Directo,
Pulpotomia, Apicogénesis

2. Terapia en Pulpas Necréticas: Apicoformacion
Recientemente el MTA se ha propuesto como material de recubrimiento pulpar
directo, y se ha demostrado y sustentado por estudios bacteriolégicos que es un
material biocompatible, que su capacidad de sellado es superior a la amalgama, al
o6xido de zinc eugenol y al Super EBA '8, adicionalmente el MTA es altamente
alcalino, pH entre 10.2 y 12.5.

Torabinejad y Chivian, nos mencionan que el MTA se utiliza para diferentes
tratamientos como son perforaciones en la raiz, cirugia apical, y lo que es de
interés para nosotros procedimientos de apexificacion. Recientemente ha sido
investigado y se ha comprobado su potencial como alternativa de los tratamientos
antes mencionados.'®

El MTA es un nuevo material aprobado recientemente por el FDA para el uso
en terapia pulpar. Se ha divulgado, por tener capacidad de biocompatibilidad y ser
menos citotdéxico que otros materiales usados actualmente en la terapia pulpar.

Es un material restaurativo que permite constantemente el crecimiento
excesivo del cemento, y puede facilitar la regeneracién del ligamento periodontal.
Schwartz, en 1999 presentdé un articulo mostrando cinco casos en donde se
incluye el procedimiento de apexificacion, el MTA fue utilizado para manejar
problemas clinicos. En cada caso, el MTA permitié la eliminacion de sintomas
clinicos.

180 Abedi, Torabinejad, Pitt Ford, The use_of mineral trioxide aggreqate cement (MTA) as a direct pulp capping agent. ,
Abstrac N.44 J. Endod. 22:199

181 Torablne]aa, M. and N. Chivian ,Clinical applications of mineral trioxide agaregate. J Endod, 1999. 25(3): p. 197-205

81




Los materiales tales como cemento del 6xido de zinc y eugenol y resina se han
utilizado en el pasado para reparar defectos de raiz, pero su uso dio lugar a la
formacion del tejido fino conectivo fibroso adyacente al hueso. El compuesto
mineral de tres oOxidos, o el MTA, es un nuevo material desarrollado para
procedimientos endoddncicos y parece ser una mejora significativa sobre otros

materiales para los procedimientos en hueso.'%?

El MTA es biocompatible y promete regeneracion de los tejidos originales
cuando es puesto en contacto con la pulpa denta! y los tejidos periapicales.
Torabinejad y Chivian en 1999, reportan un caso de un primer molar inferior con
una caries extensa y apices abiertos; se realizd la remocién de la caries, se aplicd
el recubrimiento pulpar directo con MTA y se obturé con amalgama como
restauracion final. El control post-operatorio a los tres afios, evidencié el cierre de

los apices y la ausencia de patologias perirradiculares.’®3

Fig.31 Presentacion comercial de MTA

182 Schwartz, R.S. , et al. , Agregado mineral del triéxido: un nuevo material para endodoncia. Abolladura Assoc, 1998
De J. 130 (7): p. 967-75.

183 Torabinejad, M. and N. Chivian, Clinical applications of mineral trioxide aggreqgate. J Endod, 1999. 25(3): p. 197-205.)
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El MTA parece ofrecer un substrato propicio en la activacion de los osteoblastos
y puede estimular la formacion de fosfato de calcio que favorece la comunicacion
con el contenido celular.'®?

Un material ideal de obturacion debe producir un completo sellado apical, no ser
toxico, ser bien tolerado por los tejidos, no reasorbible, estable dimensionalmente
facil de manipular y radidpaco, adicionalmente deben proporcionar efecto
bactericida o bacteriostatico.

La induccién de una barrera apical usando hidroxido de calcio o ta colocacion de
una barrera apical artificial al final de la raiz son las técnicas mas comUnmente
empleadas para tratar los casos de induccidn de cierre apical, a pesar de sus
desventajas como son la variabilidad del tiempo de tratamiento, lo impredecible del
cierre apical y el tempo del tratamiento, el uso de un material mas eficaz que
induzca la formacién de una barrera calcificada puede reducir e! tiempo del
tratamiento esta opcién podria ser el MTA.

184 Torabinejad," Pitt Fdra. Brandy; McDonald F. Mineral trioxide aggregate_as a sustrate for osteoblasts, Endo. Dent

Traumatol 12: 161-178."...
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4.3 OTROS MEDICAMENTOS QUE INDUCEN EL CIERRE APICAL

4.3.1 FOSFATO TRICALCICO

El fosfato tricalcico es un polvo que cuando es hidratado se puede manipular
como la amalgama y condensarse hacia el interior del conducto formando un
. tapdon duro, el cual no es facilmente removido ni por el hipoclorito de sodio ni por
el agua, con dificultad puede ser removido de las paredes del conducto radicular
con limas Ko H.

La técnica utilizada es indolora, rapida, biocompatible, facilmente disponible y
permite un postoperatorio confortable.'®® Habert en 1996 reporta un caso utilizando
este material y describe una técnica para el uso de un solo paso del fosfato
tricalcico como tapén apical en dientes inmaduros, permitiendo la obturaciéon del
conducto radicular inmediatamente y colocando una restauracion definitiva. Dio un
seguimiento de 7 afios y se confirmo su éxito.

Comparada con la técnica del hidroxido de calcio, el fosfato tricalcico reduce el
tiempo de tratamiento, el niUmero de sesiones y radiografias y los contratiempos
en el tratamiento. %8

Este material ofrece una alternativa al tratamiento a largo plazo tradicional de

apexificacion.

185 Habert, Henry. One-Step Apexification without Calcium Hydroxide. Journal of endodontics. 1996, Vol.22(12) p.690-692

188 4, pag. 690-692
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4.3.2 ENZIMAS Y COMPONENTES DE LA MATRIZ

Experimentos hechos por Seitzer y Bender notd que la enzima fosfatasa alcalina
estimuld la diferenciacion de otras células pulpares en células parecidas a los
odontoblastos cuando se colocaron localmente sobre las pulpas expuestas
después, hubo elaboracién de matriz dentinaria. Probaron pastas que contenian
condroitin sulfato sobre exposiciones pulpares; sin embargo, no pudieron
identificar algin efecto estimulador de la formacidon dentinaria con tal
glicosaminoglicano, las pulpas pueden no recuperarse por completo de los efectos
de la exposicion y el recubrimiento, a pesar de la formacién del puente de dentina,
la inflamacion cronica puede persistir por periodos prolongados y causar en
ciertas ocasiones resorcion interna de la pared dentinaria del conducto radicular.
La necrosis ocurre tarde o temprano, la pulpotomia puede parecer exitosa y con la
obtencion de resultados radiograficos positivos y ausencia de dolor. 187

4.3.3 PREPARACIONES A BASE DE COLAGENA

Existen informes sobre algunos geles de colagena enriquecida que favorecen la
cicatrizacion de heridas, al fomentar la proliferacion fibroblastica, reduccién de
inflamacion y estimulo para la formacién de tejido soélido. Bimstein y Shoshan en
1981 informaron que el gel de colagena con fosfato de calcio produjeron
resultados favorables cuando se ha utilizaron para pulpotomias y recubrimiento
pulpar.'®

187 Seitzer. 1B. Bender, Op. cit p.p.277

188 p. p.p.278-279
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4.3.4 GLUCOCORTICOIDES Y GLUTARALDHEIDO

Los corticosteroides se incorporan a los materiales usados para el recubrimiento
pulpar, con la intencién de disminuir el dolor y la inflamacion, no obstante y al igual
que con otros medicamentos y técnicas nuevas, los argumentos propuestos a
favor de los efectos benéficos del recubrimiento pulpar no son validos en la
actualidad. Ya que se ha demostrado que estos causan tarde o temprano
degeneraciéon de la pulpa inflamada. No hay pruebas que nos indiquen que los
resultados son mejores que los obtenidos con soélo el hidroxido de calcio.'®®

El glutaraldehido es un agente que reacciona en forma cruzada con las proteinas
y se usa como fijador tisular, al parecer tiene limitada difusion a través de la
dentina y el cemento. Pero no se han realizado muchos estudios sobre estos
compuestos.?%°

4.3.6 PREPARACIONES A BASE DE FORMALDEHIDO

El formocresol y otros compuestos de formaldehido son recomendados para
procedimientos de pulpotomia, en denticidn primaria mas que en la permanente,
sin embargo los informes sobre su eficacia son contradictorios. Ya que se ha
encontrado células inflamatorias en la pulpa y elevada frecuencia de resorciones
internas. El formocresol es téxico para las células, en concentracién absoluta
deprime las actividades respiratorias de los fibroblastos y la sintesis de matriz, las
células no pueden recuperarse y crea signos de degeneracion celular.

Algunos estudios clinicos hechos en seres humanos, muestran que el
tratamiento con formocresol produce reacciones inflamatorias intensa o necrosis
pulpar.?®

199 ib.p.p 280

200,201 4y o.281-282
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4.3.7 OXIDO DE ZINC Y EUGENOL

El uso de 6xido de zinc y eugenol en el recubrimiento pulpar y la pulpotomia son
controversiales cuando se coloca directamente sobre la exposicion pulpar ya que
segun investigaciones la inflamaciéon cronica persiste por periodos prolongados y
es probable que sea la causa de resorcion interna. Por debajo del 6xido de zinc y
eugenol hay inhibicion en la formacién de puentes sobre el sitio expuesto. Pero
segun Tronstad en un estudio en dientes de monos encontré que los resultados
con este material aunque causaba inflamacion eran favorables.?%?

202 4 pag, 282-283
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CONCLUSIONES

En miultiples ocasiones se resta importancia al cierre apical de forma
natural o inducido, a sus técnicas y terapéutica de los dientes permanentes
jovenes.

Sabiendo que el periodo de tiempo de erupcion de estas piezas dentales es
amplio, abarcando de los 6 afios hasta los 14-15 afios. En donde el
paciente pudiera sufrir algin traumatismo dental o incluso una caries
profunda por varios factores y se necesitaria aplicar las técnicas y
tratamientos aqui citados o simplemente tratamientos preventivos para
mantener en salud el estado bucal del paciente, iogrando de forma natural
o atipica el desarrollo de estos dientes para que pueden permanecer en
boca y cumplir su funcion.

Han sido propuestas algunas técnicas y materiales que ayudaran ha lograr
estos objetivos. A pesar de la gran importancia que estos procedimientos
tienen para los cirujanos dentistas, algunos disminuyen su valor por
ignorancia o diferencia de conceptos.

Los procedimientos pulpares endodéncicos de exposicion pulpar en dientes
con apices desarrollados siguen siendo objeto de controversia, el empleo
de técnicas vitales y no vitales en dientes con apices desarrollados de
forma incompleta es una técnica universalmente aceptada.

Aunque se han utilizado numerosos materiales y farmacos como agentes
de recubrimiento pulpar, pulpotomia y pulpectomia el tratamiento de
eleccion sigue siendo la aplicaciéon de hidroxido de calcio para estimular la
formacién de una barrera calcificada en el apice radicular.
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Hay que intentar mantener a toda costa la vitalidad de estos dientes
inmaduros hasta que se complete totaimente el desarrollo de sus raices,
dado que la pérdida de vitalidad previa a la formacion completa de las
raices origina raices débiles y mas propensas a las fracturas, pero aln asi
hay que hacer lo posible por mantener las piezas dentarias el mayor
tiempo posible en boca.

Lievar la informacién adecuada a los padres y hacerles comprender lo que
son y lo que implican estas terapéuticas, ayudara a la cooperacién de
estos, ya que en estos casos suelen ser por un periodo prolongado de
tiempo en donde se requiera la paciencia y cumplimiento de las citas del
paciente ya que es incierto el resultado que al final obtendremos, cabe
mencionar que la edad y actitud del paciente son fundamentales para el
éxito o fracaso del dichos tratamientos, asi como un buen diagnodstico y
plan de tratamiento a seguir.
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APENDICE

FIGURA 1. Etapas iniciales de la Odontogénesis: Invaginacion y periodo de
caperuza. Fuente: Sapp Philipp. Patologia oral y maxilofacial, p.p. 128
FIGURA 2. Etapas iniciales de la Odontogénesis: Periodo de campana precoz
y tardio. Fuente: Sapp Philip. Patologia oral y maxilofacial, p.p. 128

FIGURA 3. Dibujo en que se muestra la vaina radicular de Hertwig y las
células de la membrana periodontal como odontoblastos, cementoblastos,
fibroblastos. Fuente: Tsukibosh Mitsuhiroi, Autotransplantation of Teeth.
Quintessence Publishing, 2001.p.p. 16

FIGURA 4. Clasificacion de las etapas de desarrollo de la raiz segun
Moorreess. Fuente: Tsukiboshi Mitsuhiro, Autotransplantation of Teeth.
Quintessence Publishing, 2001.p.p. 49

FIGURA 5. Clasificacién de las etapas del desarrollo dentario segun Nolla .
Fuente: Escobar. Odontologia Pediatrica. Universidad de Concepcién, Chile,
Ed. Universitaria.1992. p.p.298

FIGURA 6, 7, 8. Etapas tardias de la Odontogénesis: Formacién de la
corona y restos de la lamina dental, Formacion de la raiz, Formacion
completa del diente previo a la erupcion y restos de Malassez. Fuente: Saap
Philip, Patologia oral y maxilofacial, p.p 129

FIGURA 9. Fotografias de algunos alimentos altamente cariogénicos que se
consumen con frecuencia. Fuente: Hubertus J.M. Van Waes, Paul W. Stockli.
Atlas de odontologia pediatrica. 2002. P.p. 2098-211

FIGURA 10. Radiografia en donde observamos una lesién cariosa profunda y
una fotografia de un traumatismo dental del incisivo superior. Fuente: www.
lade-dentaltrauma.org
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FIGURA 11. Imagen donde se muestra la erupcién de los dientes, y se
ejemplifica como aldn cuando ya erupciono los dientes no esta completo el
desarrollo radicular. Fuente: Hubertus. Atlas de odontologia pediatrica. 2002.
P.p. 22

FIGURA 12. Imagen radiografica de un diente que no ha concluido su
desarrollo radicular. Fuente: www.endodontics.com

FIGURA 13. Esquema en el que se muestra el tamario de exposicién pulpar,
el nivel de extirpacion del tejido pulpar y la medicacion con hidréxido de calcio
en las tres modalidades de apicogénesis. Fuente: Canalda Sahi, Carlos.
Endodoncia Técnicas Clinicas y bases cientifica, 2001, p.p 246

FIGURA 14. Esquema donde se muestra una pequefia inflamacién pulpar.
Fuente: Tsukiboshi Mitsuhiro, Treatment Planning for Traumatized Teeth. p.p
33

FIGURA 15. Recubrimiento directo debido a una exposicién. Fuente:
Tsukiboshi Mitsuhiro, Treatment Planning for Traumatized Teeth. p.p 33
FIGURA 16. Caso clinico donde se realiza una pulpotomia parcial. Fuente:
Mitsuhiro Tsukiboshi, Treatment Planning for Traumatized Teeth. p.p 26
FIGURA 17. Ejemplificacion del tratamiento de pulpotomia parcial cervical.
Fuente: Tsukiboshi Mitsuhiro, Treatment Planning for Traumatized Teeth. p.p
34

FIGURA 18. Mecanismo formacion del Puente dentinario. Fuente: Tsukiboshi
Mitsuhiro, Treatment Planning for Traumatized Teeth. p.p 34-35

FIGURA 19. Terapéutica endoddncica para el proceso de apexificacion.
Fuente: Ingle y Bakland. Terapéutica Endodéntica Moderna. p.p 847

FIGURA 20. Al sufrir un traumatismo dental puede conducir a necrosis pulpar
aun estando el apice abierto. Fuente: www.endodontics.com

FIGURA 21. Se ejemplifica la instrumentacion y limpieza. Fuente: Ingle y
Bakland. Terapéutica Endoddntica Moderna. p.p 848

FIGURA 22. Tratamiento de apexificacion. Treatment planning for traumatized
teeth, Tsukiboshi Mutsuhiro.
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FIGURA 23. Variantes de la formacién del apice radicular en tratamientos
realizados con hidroxido de calcio. Fuente: Hubertus. Atlas de odontologia
pediatrica. p.p 224

FIGURA 24, Esquema donde se muestra el tratamiento de apexificoformacion.
Fuente: Tsukiboshi Mutsuhiro, Treatment planning for traumatized teeth. p.p 52
FIGURA 25. Caso clinico en donde se realiza un tratamiento para inducir el
cierre apical por apexificacion. Fuente: Habertus. Atlas de odontologia
pediatrica. p.p 224-225

FIGURA 26. Caso clinico del tratamiento de apexicoformaciéon empleando la
técnica de Frank. Fuente: www.aae.org

FIGURA 27. Proceso de apexificacion utilizando la técnica de Maisto. Fuente:
Tsukiboshi Mutsuhiro, Treatment planning for traumatized teeth. p.p 34
FIGURA 28. Esquema donde se muestra la obturacién segin la técnica de
L.asala. Fuente: Ingle y Bakland. Terapéutica Endoddntica Moderna. p.p 847
FIGURA 29. Productos comerciales del hidréxido de calcio. Fuente:
www.elodontologo.com

FIGURA 30. Presentacion comercial del Vitapex. Fuente: Internet dident.com
FIGURA 31. Presentacién comercial del MTA. Fuente: www.tulsadent.com
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