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INTRODUCCION.

La pulpa es una estructura dental de gran importancia para terminar el
desarrollo radicular, junto con la vaina epitelial de Hertwig, éstas estan
encargadas  de la formacion radicular fortaleciendo las paredes del
conducto para lograr la longitud radicular adecuada.

Las raices de los dientes permanentes completan su formacion 3 o 4 afos

después de que el diente a erupcionado.

En éste lapso de tiempo los nifios y adolescentes son susceptibles a sufrir
traumatismos faciales que afectan los 6rganos dentales, en especial los
dientes anteriores del maxilar superior, sobre todo cuando hay factores
predisponentes como una proteccién labial deficiente o un over jet mayor

a3 mm.

Los traumatismos y la caries dental son la principal etiologia de dafios
pulpares significativos.
En éste trabajo se muestran las diferentes guias de tratamiento pulpar

para dientes que presentan formacion radicular incompleta.

Cuando se presenta una agresion pulpar en dientes con formacién
radicular incompleta, lo primero que se debe valorar es la vitalidad para

dar un buen diagndstico y plan de tratamiento.

Lo mas importante en el tratamiento es conservar la vitalidad pulpar, si

aun la hay.

Si el diente ha sido movido del alveolo y existe riesgo de haber perdido
irrigacion se debe reposicionar y mantenerlo en observacion para saber si

ocurre una revascularizacion.



Cuando la pulpa cameral ha sido dafiada el tratamiento de eleccion es la
pulpotomia, es decir, la extirpacion de la pulpa cameral y la conservacion

de la pulpa radicular para inducir el cierre apical.

Si se da un diagndstico de pulpa necratica, el tratamiento se va a enfocar
a retirar todo el tejido, si aun existe; la limpieza y desinfeccion del
conducto y la aplicacion de un medicamento a nivel apical que nos
proporcione un tapén en el apice para una posterior obturacion del

conducto de forma convencional.



1. ANTECEDENTES HISTORICOS.

El britanico Hunter publicé a finales del siglo XIX un articulo en donde
describi6 una mezcla de maleza de sorgo con excremento de gorrion
inglés, hasta formar una pasta firme y plastica, con la que preconizaba un
éxito del 98% en los tratamientos de apicogénesis y apicoformacion.

Actualmente es altamente cuestionable. !

En el pasado las técnicas para dirigir el tratamiento de dientes no vitales
con apice abierto fueron limitadas a usar pastas como material de

relleno.?

Algunos autores han descrito el uso de conos de gutapercha para llevar a
cabo la apexificacion, pero esto no es recomendable porque la porcién
apical de la raiz de un diente con apice inmaduro, es frecuentemente mas
ancha que la porcion coronal, lo cual hace imposible la condensacion de
la gutapercha. Suficiente ensanchamiento de la porcién coronal para
llegar al diametro de la porcion apical, significaria debilitar demasiado la

raiz e incrementar el riesgo de fractura.

Los limitados éxitos en el tratamiento resultaron de gran interés en cuanto
al fendmeno del continuo desarrollo del apice o una barrera apical

estable, estos resultados fueron propuestos por primera vez en 1960.2

Una gran variedad de materiales han sido propuestos para la induccion y

formacion de una barrera apical.

La introduccién del hidréxido de calcio en odontologia fue hecha por
Hermann en 1920. 3

El uso de hidroxido de calcio fue introducido por primera vez por Kaiser en
1964, quien propuso este material mezclado con paramonoclorofenol

alcanforado (CMCP) para inducir la formacion de una barrera calcificada a



través del apice. Este procedimiento fue popularizado por Frank quien
enfatizo la importancia de reducir la contaminacién del canal radicular por
medio de la instrumentacion, la medicacién y reduciendo los espacios
dentro del canal con una pasta para sellar reabsorbible (Técnica de
Frank). Para reducir la toxicidad del CMCP se recomienda el uso de
hidroxido de calcio con agua salina, agua estéril 0o agua destilada.
Heithersay y otros han mezclado el hidroxido de calcio con metilcelulosa
para obtener menor solubilidad al contacto con fluidos titulares y una

consistencia mas firme.?

El mecanismo de accion biolégica del hidréxido de calcio en pulpas

dentarias fue estudiado por Holland en 1966.3

Lieberman y Trwbridge han demostrado que la barrera apical formada con

esta técnica no es compacta, sino porosa.*

Ghose L J, Bragdady en 1987, describe la barrera de tejido duro que se
forma en el apice como una capa, puente o porcidn en crecimiento que
puede estar compuesta de cemento, dentina, hueso u osteodentina. Esta
osteodentina aparece para ser formada por tejido conectivo en los apices.
Torneck en 1973 reporta que el tejido 6seo formado en los canales
radiculares muestra un puente calcificado que es identificado
histologicamente como cemento. Steiner y VanHassel estudiaron el
material como cemento y observaron una serie de secciones que dan la
impresién de que la formacion del cemento viene de la periferia del apice

original hacia el centro en forma de circulos concéntricos decrecientes.??

El mineral de triéxido agregado MTA fue descrito por primera vez por Lee

y cols en 1993.



Este material es empleado para el tratamiento de apexificacion y
apicogénesis el cual ha dado buenos resultados, aunque inicialmente fue

realizado para sellar perforaciones radiculares.*



2. EMBRIOLOGIA.

El epitelio de la lamina dentaria prolifera en las zonas locales y forma
varios engrosamientos redondos o alargados, los botones o gérmenes
dentarios, que se extienden hacia el mesénquima subyacente y
representan el comienzo del desarrollo de los dientes deciduos. Los
botones dentarios se invaginan en el mesénquima, que penetra en la
invaginacion y se denomina papila dentaria, de donde desarrollaran la
dentina y la pulpa. En la invaginacion el boton dentario epitelial adopta
gradualmente la forma de casquete denominado 6rgano del esmalte, en el
estadio de casquete. La capa celular externa del 6rgano de esmalte se
denomina epitelio externo del esmalte, mientras que la capa interna se
designa epitelio interno del esmalte. Las células epiteliales del interior del
interior del 6rgano de esmalte estan separadas por una sustancia
intercelular compuesta de glucosaminoglucanos producido por las células
epiteliales que se diferencian hasta formar un reticulo celular, el reticulo
estrellado. Las células del epitelio externo del esmalte son cubicas,
mientras que las células del epitelio interno del esmalte se transforman en
cilindricas, dado que se diferencian a ameloblastos. La constante
invaginacion del 6rgano del esmalte le confirié forma de campana, estadio
de campana. Las células mesenquimaticas de la papila dentarias
cercanas al epitelio interno del esmalte se diferencian poco después del
desarrollo de los ameloblastos a una capa de células cilindricas altas, los
odontoblastos, que forman una capa densa semejante a un epitelio.

Luego de la formacion de la corona dentaria comienza el desarrollo de la
raiz. A la altura del futuro cuello se pliegan los epitelios externo e interno
del esmalte y forma la vaina radicular epitelial, que da origen a la raiz. La
vaina radicular crece y penetra en el mesénquima donde induce el
desarrollo de odontoblastos productores de la dentina radicular. A medida
que se forma la dentina de la raiz, desaparece la vaina radicular epitelial y
da lugar a la formacién de una capa de cemento alrededor de la dentina.

El cemento es producido por cementoblastos que se diferencian del



mesénquima circundante y se pueden considerar osteoblastos
modificados. El mesénquima circundante se ha diferenciado ahora a una
estructura semejante a una capsula que rodea todo el primordio dentario,
el saco dentario y, ademas de los odontoblastos, da origen a la

membrana periodontica.®

Después de la formacion de la corona de un diente, el interior y el exterior
del epitelio del esmalte forma una pared epitelial con doble capa, la vaina
radicular del epitelio de Hertwig (HERS). La cual inicia la diferenciacion de
los odontoblastos. Cuando la primera capa de dentina ha sido colocada,
la vaina radicular del epitelio de Hertwig inicia su desintegraciéon y
Unicamente las células de los restos epiteliales de Malazes persisten en el
ligamento periodontal. En algunos casos, la vaina radicular del epitelio de
Hertwig progresa en direccion apical completando la formacion

radicular.”®
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3. CRONOLOGIA DE LA ERUPCION.

Cuando un diente erupciona tiene formado unos 2/3 de la longitud total

gue tendra su raiz, alcanzando su longitud final al afio de la erupcion. En

los primeros meses sus paredes son delgadas y divergentes, son los

dientes en trabuco y son los de peor pronéstico a la hora de ser tratados.

Posteriormente sus paredes se hacen paralelas, tornAndose la raiz mas o

menos cilindrica y se va conificando por la aposicion de cemento hasta

formar la constriccién apical entre 2 y 4 afios después de la erupcién.*?

Desarrollo cronolégico normal de los dientes permanentes

Diente Iniciacion Empieza la | Corona Erupcién Raiz

(mes) calcificacion | completa (afo) completa
(afo) (afo)

Maxilar

Incisivo 5-5% in| 3-4meses 4-5 7-8 10

central Utero

Incisivo 5 -5 % in|1afio 4-5 8-9 11

lateral Utero

Canino 5 % - 6 in | 4-5 meses 6-7 11-12 13-15
Utero

Primer Nacimiento 1 % -1 % |5-6 10-11 12 - 13

premolar afios

Segundo 7% -8 2-2% afios | 6-7 10-12 12-14

premolar

Primer molar | 3 %2 - 4 in | Nacimiento 2% -3 6-7 9-10
Utero

Segundo 8%-9in 2% -3afios | 7-8 12 -13 14-16

molar

Tercer molar | 3%2-4 7 - 9 afios 12- 16 17 - 25 18 -25

Mandibular

Incisivo 5 -5%in|3—-4meses |4-5 6-7 9

central Utero

Incisivo 5 -5%in|3—-4meses |4-5 7-8 10

lateral Utero

Canino 5% -6 in|] 4—5meses |6-7 9-11 12 -14
Utero

Primer Nacimiento 1 1/3 - 2]5-6 10-12 12 - 13

premolar afios
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Segundo
premolar

Primer molar

Segundo
molar

Tercer molar

7% -8

3% -4 in
Utero
81-9

3%-4

2 Yo - 2 W
anos

Nacimiento

2 ¥ - 3 afios

8 — 10 afos

12 -16

11-12

6-7

11-13

17-25

13-14
9-10
14 -15
18-25

De Gorlin RJ, Pindborg JJ, Cohen MM. Sindromes de cabeza y cuello. Toray. Barcelona

1979.°
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4. CARACTERISTICA DE DIENTES CON DESARROLLO
RADICULAR INCOMPLETO.

Los dientes que no han completado su formacion radicular, aun después
de su erupcion, presentan las siguientes caracteristicas:

- Apice abierto

- Ausencia de constriccién apical

- Paredes finas

- Paredes fragiles

- Paredes, frecuentemente, divergentes.”

13



Las formas de las paredes de un diente con apice abierto son clasificadas
como:

Paredes convergentes (CAW). Se logra un cierre apical parecido al
del diente antagonista que tuvo un desarrollo normal.

Paredes paraleles apicalmente (PAW). Se logra un cierre apical
parecido al del diente antagonista que tuvo un desarrollo normal.

Paredes en forma de trabuco (DAW). Estos casos requieren mas
recambios de hidroxido de calcio cuando se elige el uso de este para la

apexificacion.®

Después del tratamiento para inducir el cierre apical, este se puede dar
como:

Cierre fisioldgico o algo parecido

Cierre alrededor del apice

Formacion de un puente de tejido duro.

14



5. APICOGENESIS.

5.1 Definicion.

Mas que un tratamiento, la apicogénesis significa la creacién de un
entorno para que la pulpa dental pueda continuar con su formacion apical
y lateral de la raiz. Por ello, es esencial la preservacion de la pulpa dental
radicular en presencia de una exposicién coronal a caries o traumatica. El
mantenimiento de la viabilidad de la vaina radicular epitelial de Hertwig es
esencial para la formacion de la dentina y del cemento, asi como la
formacion apical continua de la raiz. La dentina viable dentro de la raiz
asegurara la formacién lateral de ésta. Es importante que haya una
dentina viable, ya que el diente con paredes delgadas y grandes espacios
de conducto tiende a fracturarse, incluso si se puede formar una barrera

apical con la intervencién.*

La apicogénesis se realiza en dientes con pulpa vital. Es el procedimiento
terapéutico que se lleva a cabo para estimular el crecimiento fisiologico y

la formacion del &pice radicular.?

5.2 Indicaciones.

La fase de desarrollo radicular es un factor decisivo para elegir el
tratamiento conservador. En una etapa temprana del desarrollo, el
procedimiento de seleccion debera ser el que permita la apicogénesis,
removiéndose apenas la porcion afectada de la pulpa coronaria
(pulpotomia), de forma que continde la formacion fisiolégica de la dentina
a lo largo de las paredes del conducto, ademas de la complementacion
del cierre del apice radicular. Debe hacerse todo el esfuerzo posible por
mantener el tejido vital en el interior del conducto radicular. El tratamiento

conservador tiene por finalidad eliminar la fuente de infeccion, obtener

15



una barrera de tejido mineralizado en lugar de la exposicion y permitir la
continuidad del desarrollo radicular, con maduracion de la dentina con los

odontoblastos en actividad.®

Las ventajas de llevar a cabo la apicogénesis son :

- Longitud y forma radicular: son factores trascendentales para su
resistencia y fijacion en la arcada dentaria. Con el avance de la edad
del paciente, posibles problemas periodontales con pérdida Osea
podrian poner en peligro la estabilidad de los dientes con raices
cortas.®

- Formacion apical: la formacién correcta del apice incluye légicamente
el cierre paulatino del foramen hasta llegar a su tamafio normal. En
estas circunstancias ante la necesidad futura del tratamiento
endododntico radical (pulpectomia), se tendra la posibilidad de
confeccionar un stop o tope apical adecuado, lo que facilita los
procedimientos de preparacién y obturacién.®

- Grosor de las paredes del conducto radicular: con la presencia de
pulpa vital estara asegurado el depoésito de dentina sobre las paredes
del conducto radicular, lo que aumenta en grado considerable la

resistencia mecanica del diente tratado.®

La induccién de la apicogénesis se obtiene, teniendo cuidados con los
organos dentales para que éstos puedan tener un desarrollo radicular
normal, evitando traumatismos, fracturas o caries dental; o realizando
tratamiento de pulpotomia en los casos en que la pulpa cameral esté
afectada y sea posible mantener vital la pulpa radicular para inducir una

completa formacién radicular y una constriccién apical adecuada.’
La constatacion clinica de que la pulpa vital es la mejor obturacion del

conducto radicular sugiere que su conservacion, en su totalidad o en

parte, es una alternativa valida y necesaria.?

16



También pueden ser usados otros tratamientos para mantener vital la
pulpa radicular y permitir el cierre apical adecuado, estos tratamientos son
conservadores como: proteccion pulpar indirecta, curetaje o raspado
pulpar, que se realiza cuando hay una comunicacién pulpar por caries o
traumatismo con exposicion pulpar, se curetea la porcion expuesta de la
pulpa cameral; y el recubrimiento pulpar directo, que se realiza cuando
hay una comunicacion pulpar accidental. Estos dos dltimos
procedimientos no son recomendables en ningln caso, puesto que no

han mostrado buenos resultados.®®

Si estos tratamientos son exitosos, mantiene la vitalidad pulpar y la
integridad de la vaina epitelial de Hertwig, lo que posibilita un desarrollo

radicular normal desde el punto de vista anatémico e histoldgico

6 meses después del tratamiento para apicogénesis (8)

17



5.2.1 Traumatismos

El traumatismo dentario ataca nifios en edad escolar y afecta

principalmente los incisivos centrales superiores.

Los traumatismos en la region oral ocurren frecuentemente y comprenden
el 5% de todos los casos por los cuales las personas requieren

tratamiento.*?

Desafortunadamente los traumatismos en dientes jévenes son comunes y
se presentan en un 30% en nifios. La mayoria de estos incidentes ocurren
antes de que la formacion radicular sea completada y pueden resultar en
una inflamacion o una necrosis pulpar. La vaina radicular de Hertwing es
comunmente sensible al trauma por su grado de vascularidad y

celularidad en la regién apical.?

El 18% de todos los traumatismos lo constituyen nifios en etapa

preescolar.

De los traumatismos que ocurren en la region facial, los que se presentan
con mayor frecuencia son los dentales, de los cuales las fracturas

coronales Yy las luxaciones son los mas comunes.*?

Después de los traumatismos, los dafios a la pulpa de dientes jovenes,
generalmente, progresan en una necrosis pulpar.*® Esto ocurre con mayor

frecuencia en los dientes incisivos del maxilar.™®
Los pacientes que sufren traumatismos en dientes con formacion radicular

incompleta y con necrosis pulpar, son del sexo masculino en un 73%

aproximadamente.*®

18



Estudios han demostrado que el overjet mayor a 3mm y una proteccion
labial deficiente son factores predisponentes para sufrir traumatismo

dental anterior entre nifios y adolescentes.?

Cuando un diente sufre un traumatismo y es avulsionado, causa un dafio
a las células del periodonto, debiéndose conservar en un medio humedo
adecuado por un periodo de tiempo corto para intentar preservar su
vitalidad y permitir la favorable recuperacién del ligamento periodontal una

vez que es reimplantado el diente.*

En un diente avulsionado, la pulpa pierde su irrigacion y aunque la
revascularizacién es una posibilidad, puede causar una infeccién en el
canal, haciendo al diente susceptible a la reabsorcién. En dientes jévenes,
este proceso puede ocurrir rapidamente porque los tubulos dentinarios

anchos permiten la facil penetracion de los irritantes bacterianos.*

La pérdida de la vitalidad pulpar es una consecuencia indeseable de la
avulsion de un diente. Algunos autores sugieren que un diente con apice
incompleto que es avulsionado, si es reimplantado en un periodo menor a

3 horas puede ser revascularizado.*

Aungue esto no es posible en un tejido que es altamente susceptible a la
contaminacion bacteriana. Cuando ocurre una necrosis es necesaria la
desinfeccion del canal radicular y simultaneamente la formacién de una
barrera apical que permita una adecuada obturacion de éste, es decir, un

procedimiento de apexificacion.**
Cuando un diente sufre un traumatismo 0 presenta un proceso carioso

avanzado, es necesario valorar su estado pulpar y dar un diagnostico

para elegir el tratamiento adecuado.
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Las condiciones a evaluar son:

Clinicamente: tomar en cuenta signos Yy sintomas, como:
caracteristicas biofisicas del diente (signos que denotan la cavidad abierta
con exposicion pulpar; cavidad cerrada); sintomatologia presentada
(presencia o ausencia de dolor y si hay dolor, saber si es provocado o
espontaneo). Conocer la intensidad del dolor, si este se presenta; con que

estimulo se presenta, en caso de no ser espontaneo, duracién del dolor

Radiograficamente: se deben hacer varias proyecciones para que
estas sirvan como auxiliar en el diagndéstico. Radiografia con un angulo de

90°, con vista oclusal y con vista lateral de mesial a distal.

Examen de sensibilidad: este se refiere a las pruebas térmicas (frio y
calor) y las pruebas eléctricas que se realizan sobre el o los dientes en
cuestion, para determinar las condiciones de la pulpa dental.
Inmediatamente después del dafo pulpar, los exdmenes dan respuesta
negativa, pero esto solo puede indicar una falta de respuesta pulpar
transitoria. Para alcanzar un diagndéstico definitivo se deben seguir

realizando los examenes periédicamente.*?
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Guia de tratamiento para fracturas dentales y hueso alveolar

Hallazgos clinicos

Hallazgos
radiogréaficos

Tratamiento

Fractura coronal no
complicada: esta fractura
involucra esmalte 0]
esmalte y dentina, sin

ex?icién pulpar.
' ,

)
El examen de sensibilidad
puede ser negativo

inicialmente, indicando un
dafo pulpar transitorio

La 3 angulaciones
radiograficas ayudan
a descartar
desplazamiento o]
fractura radicular.
Tomar radiografia en
el labio o llevar a
cabo una exploracion
es util para encontrar
fragmentos dentarios
o0 material externo
incrustado

Es urgente cubrir la
exposicion dentinaria con
un  material como el
ionbmero de vidrio o una
restauracion  permanente
usando adhesivo y resina.

Fractura coronal
complicada: involucra
esmalte, dentina y hay
exp?sici()n pulpar.

No estan indicadas las
pruebas de sensibilidad,
ya que la vitalidad pulpar
puede ser visualizada.

Se deben tener citas de
control para realizar
pruebas de sensibilidad y
monitorear el estado
pulpar

Se pueden observar
fractura o]
desplazamiento

radicular y el estado

de desarrollo
radicular.

También se
recomienda la
radiografia en el
labio.

En dientes jovenes con
desarrollo radicular
incompleto. Es ventajoso

preservar la vitalidad pulpar
realizando una pulpotomia.

a7

es el

también
tratamiento de elecciéon en

Este

dientes jévenes con
formacion radicular
completa.

En pacientes adultos, el
tratamiento de conductos
radiculares puede ser el
tratamiento de eleccion, una
pulpotomia podria ser una
opcion.

En dientes con lapsos de
tiempo prolongados entre el
accidente y el tratamiento o
con pulpas necroticas, el
tratamiento de conductos
radiculares esta indicado
para preservar el diente.
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En fractura coronal extensa
debe ser tomada una
decision que podria ser la
extraccion.

Fractura de corona y raiz:
involucra esmalte, dentina
y estructura radicular, la
pulpa puede o0 no estar
expuesta. Puede haber
pérdida de fragmentos
dentales.

El examen de sensibilidad
es inusualmente positivo

En las fracturas

radiculares, la
radiografia angulada
es para detectar las
lineas de fractura en
la raiz.

Las recomendaciones del
tratamiento son las
anteriores.

Adicionalmente, se

estabilizan los fragmentos
dentales y se adhieren, esto
es una medida temporal.

Fractura radicular: el
segmento coronal puede
estar movil o desplazado.
El diente es muy sensible
a la percusion

Las pruebas de
sensibilidad pueden dar
resultados negativos
inicialmente, indicando un
dafo pulpar transitorio o
permanente, es
recomendable monitorear
el estado de la pulpa.
Puede ocurrir un cambio

Las fracturas se
pueden dar en un
plano horizontal o
diagonal. Las
fracturas que son en
un plano horizontal
usualmente son
detectadas con una
proyeccion de 90° en
el centro del diente. .
normalmente son
fracturas en el tercio
cervical de la raiz. Si
el plano de fractura

Reposicion, si el
desplazamiento es en el
segmento  coronal  del
diente, lo mejor posible.
Checar la posicion
radiograficamente.
Estabilizar el diente con una
férula  flexible por 4
semanas. Si la fractura
radicular es en el tercio
cervical del diente, es
benéfico estabilizar por mas
de 4 semanas.

Se debe monitorear el

22




de color transitorio en la
corona (rojo o gris)

es diagonal, el cual

es comun en
fracturas del tercio
apical, una vista

oclusal es mejor para
indicar la localizacion

de la fractura.

diente para determinar el
estado de la pulpa. Si hay
necrosis pulpar es
necesario el tratamiento de
conductos del segmento
coronal del diente a la linea
de fractura esta indicado
para conservar el diente

Fractura del hueso
alveolar: involucra el
hueso alveolar y puede
extenderse a estructuras

adyacentes a este.
Segmentos moviles y
dislocados son
comunmente
encontrados

—d A

i 4 A
El examen de sensibilidad
puede o no ser positivo.

Las lineas de fractura
pueden ser
localizadas desde el
hueso alveolar hasta
el apice radicular. La

radiografia
panoramica es de
gran ayuda para

determinar el curso y
la posicibn de las
lineas de fractura

Reposicion de los
segmentos desplazados y
ferulizar.  Estabilizar los

segmentos por 4 semanas

3,12
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Guia de tratamiento para luxaciones

Hallazgos clinicos

Hallazgos radiograficos

Tratamiento

Concusion: el diente es
muy sensible al tacto o a
la percusién. Este no ha
sido desplazado, ni ha
aumentado su movilidad.

No hay anormalidades
radiogréficas

No es necesario ningln
tratamiento. Monitoreo
pulpar por 1 afio.

Las pruebas de

sensibilidad

frecuentemente dan

resultados positivos

Subluxacion: los dientes | Radiograficamente las | Una férula flexible para
son sensibles al tacto y la | anormalidades son | estabilizar el diente, puede
percusion y tiene | inusuales o no existen | ser usada por 2 semanas
incremento en su b para el confort del

movilidad. Estos no han
sido desplazados. Se
puede notarse una encia
sangrante en cervical.

A

o

Las pruebas de
sensibilidad pueden ser
negativas inicialmente,
indicando un dafio pulpar
transitorio. Se debe
monitorear la respuesta
pulpar para hacer un

diagnéstico definitivo

paciente.

Luxacion  extrusiva: el
diente parece elongado y
es excesivamente movil.
Las pruebas de
sensibilidad podrian dar
resultados negativos. En
dientes maduros algunas
veces ocurre
revascularizacion pulpar.
En dientes con desarrollo
radicular incompleto, la
revascularizacion  pulpar
usualmente ocurre.

Incremento del
espacio del ligamento
periodontal en apical.

Reposicion  del diente
gentiimente en el alveolo.
Estabilizar el diente por 2
semanas usando una
férula flexible. Monitorear
las condiciones de Ila
pulpa es esencial para
diagnosticar resorcion
radicular. En dientes con
desarrollo inmaduro, la
revascularizaciéon  puede
ser confirmada
radiograficamente, con la
evidencia de desarrollo
radicular completo,
obliteracion del conducto y
normalmente vuelven a
dar respuesta a las
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pruebas de sensibilidad. Si
el diente esta
completamente  formado,
la falta de respuesta a las
pruebas de sensibilidad
debe ser tomado como
evidencia de necrosis,
junto con alteraciones
periapicales y/o cambio de
color en la corona.

Luxacion lateral: los
dientes estan
desplazados, usualmente

hacia palatino/lingual o en
direccion labial. Estos
dientes pueden estar
inmaoviles y responder a la
percusion  con  sonido
metalico (anquilosis). Las
pruebas de sensibilidad
daran resultados
negativos. En dientes con
desarrollo radicular
incompleto, la
revascularizacion  ocurre
usualmente.

El ensanchamiento del
espacio del ligamento

periodontal puede
verse mejor en
proyecciones
excéntricas u
oclusales.

Reposicion  gentil  del

diente con forceps, para
colocarlo
original.

en su lugar

Estabilizar los dientes
usando férula flexible por
4 semanas.

e

la condicion

Monitorear
pulpar. Si ocurre necrosis
pulpar, esta indicado el
tratamiento de conductos
para prevenir resorcion
radicular. En dientes con
desarrollo radicular
incompleto, la
revascularizacion  puede
ser confirmada
radiograficamente con la
completa formacion
radicular y la obliteracién
de los conductos vy
posiblemente responda
positivo a las pruebas de
sensibilidad. En dientes
con formaciéon completa,
una continua falta de
respuesta a las pruebas
de sensibilidad pulpar
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indican necrosis pulpar,
junto con alteracion
periapical y algunas veces
cambios de color en la

corona
Luxaciébn intrusiva: el | El espacio del | Dientes con formacién
diente es desplazado | ligamento periodontal | radicular incompleta:
axialmente dentro de su
hueso alveolar. Si este es
inmévil y a la percusion
dan un sonido metalico
refiere anquilosis.

! S s
Los examenes de

sensibilidad pueden dar
resultados negativos. En

puede estar ausente
en toda la raiz o en
algunas partes.

permitir reposicionamiento
espontaneo para tomar su
lugar. Si no se observa
movimiento en 3 semanas
se recomienda
reposicionamiento

ortoddntico rapido.

Dientes con formacion
radicular completa. Los
dientes deben ser
reposicionados

ortodonticamente 0]

guirargicamente, lo mejor
posible. La pulpa puede
estar necrotica y el
tratamiento de conductos

dler_1tes con _desarrollo es recomendado, usando
radlc'ular |n_comp|eto un llenado temporal con
podria _ocurnir la hidroxido de calcio para
revascularizacion preservar el diente.

3,12
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5.3 Materiales y técnica.

5.3.1 Pulpotomia

La pulpotomia se ha convertido en el procedimiento de eleccion para el
tratamiento de dientes permanentes jévenes con exposicion pulpar

cariosa o traumatica.”®

Se define como la extirpacion quirdrgica de toda la corona pulpar, dejando
intacto el tejido vital en los conductos. Luego se coloca un medicamento o
curacion adecuado sobre el tejido remanente para tratar de fomentar la
cicatrizacion y la retenciéon de ese tejido vital. Los puentes de dentina

pueden cubrir la pulpa amputada.™

El principal objeto de la técnica de la pulpotomia es retirar el tejido pulpar
inflamado e infectado en el sitio de la exposicion, y permitir la cicatrizacion

de la pulpa vital en los conductos radiculares.*

La seleccién de revestimiento biolégico que se va a poner sobre el
remanente pulpar y su influencia en el proceso de reparacion es de gran
discusion. Varios materiales han sido probados como protectores
pulpares, entre los mas estudiados actualmente se encuentran: el
hidroxido de calcio, el mineral de trioxido agregado, el 6xido de zinc y

eugenol, el iondmero de vidrio, los sistemas adhesivos dentinarios, etc.’
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5.3.2 Hidroéxido de calcio

Hace 40 afios, Holland estudio y posteriormente publicé el mecanismo de
accion bioldgica del hidroxido de calcio en el tejido conjuntivo.

Se cree que el hidréxido de calcio ha destacado entre los farmacos
endodonticos debido a sus importantes propiedades, entre ellas:
inhibicion de enzimas bacterianas a partir de la accién a nivel de su
membrana citoplasmatica, la cual conduce al efecto antimicrobiano y la
activacion enzimatica del tejido, que motiva al efecto mineralizador,

observada a partir de su accion sobre la fosfatasa alcalina.’

El hidroxido de calcio se constituye una base fuerte (pH 12.6), poco

soluble en agua.®

Se concluye que la aplicacion de hidroxido de calcio en el conducto
radicular podria influenciar en las areas de reabsorcién, imposibilitando la
actividad osteoclastica y estimulando el proceso de reparacion. La
presencia de iones calcio es necesaria para la actividad del sistema
complemento en la reaccion inmunolégica, y la abundancia de los iones
de calcio activa la ATPasa calcio dependiente, la cual esta asociada a la

formacion de tejido duro.®

La tension superficial del hidroxido de calcio fue comparada usando varios
vehiculos como glicerina, salina isotdnica y solucidn anestésica. Los
resultados expresan que la menor tension superficial fue observada con

la solucidon anestésica utilizada como vehiculo.?
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Actividad enzimatica irreversible para determinar in vitro el efecto
antimicrobiano directo del hidroxido de calcio sobre diferentes
microorgasnismos (M. luteus; S. aureus; P. aeruginosa; F. nucleatum; E.

coli y Strptococcus sp) y en cultivos mixtos.>

Efecto Antimicrobiano Directo del Ca(OH),

= L ] o

et ol e— — s —
Streptococcus E. coli P. aeruginosa F. nucleatum

M. luteus S. aureus

i

z Ausencia de crecimiento Crecimiento

R e

Mistura | istura Mistura

# Ausencia de crecimiento Crecimiento

(3)
Otra forma de accion antimicrobiana del hidroxido de calcio es el efecto de

este sobre el lipopolisacarido bacteriano, se demostré que los iones de
hidroxilo pueden hidrolizar el LPS presente en la pared celular de las
bacterias, degradando el lipido A y neutralizando su efecto residual
después de la lisis celular.?
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Esta propiedad del hidroxido de calcio de hidrolizar el LPS es fundamental

como agente antimicrobiano.?

El pH del hidréxido de calcio debe mantenerse lo més alto posible, por lo
que es importante utilizar un vehiculo que posibilite esta caracteristica,
este debe ser hidrosoluble (como el agua destilada o la solucién

fisiologica).’

En el momento en que el hidroxido de calcio entra en contacto directo con
el tejido, ocurre una disociacion en iones de calcio e iones de hidroxilo.
Esos iones de hidroxilo, a su vez, producen una desnaturalizacion
proteica, dado su elevado pH. La profundidad de esa actuacion varia
segun el tipo de hidréxido de calcio y también del vehiculo utilizado. Junto
con los iones hidroxilo penetran los iones de calcio, que en el limite entre
el tejido desnaturalizado y el tejido vivo, se precipitan en forma de
carbonato de calcio (reaccién de los iones de calcio con el diéxido de
carbono del tejido), responsables por la accién del carbonato de calcio,
birrefringente a la luz polarizada. Esas granulaciones de carbonato y
calcio, bajo la forma de calcita, pueden ser detectadas dos horas después

del contacto del hidréxido de calcio con el tejido.?

Granulaciones de calcita 2 horas después de una pulpotomia con hidréxido de

calcio. (3)
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Granulaciones de calcita 48 horas después de una pulpotomia con hidréxido

de calcio. (3)

Se observan también complejos calcio-proteinas bajo esas granulaciones
de sales de calcio, amorfas, caracterizando un area de calcificacion
distréfica. En ese local estd presente el material aprisionado, o sea, las
células, los vasos y las fibras. De esta manera se puede caracterizar cinco
zonas como resultado del contacto del hidroxido de calcio con el tejido

pulpar:

1) zona de necrosis de coagulacion (correspondiente al éarea de
desnaturalizacion proteica de | tejido pulpar);

2) zona granulosa superficial (constituida por granulaciones groseras de
carbonato de calcio);

3) zona granulosa profunda (exhibe finas granulaciones de sales de calcio
y representa un area de calcificacion distréfica). En intervalos de 2 a 48
horas, las granulaciones de carbonato de calcio aumentan en numero y
tamafio. En la zona granulosa profunda, las sales de calcio siguen siendo
depositadas. Es posible que con la desnaturalizacion proteica de la zona
de necrosis ocurra la liberacién de radicales activos que atraigan de forma
electrostatica sales de calcio para su proximidad, contribuyendo de esa
manera para la precipitacion de sales de calcio en la zona granulosa
profunda. Dos dias después de la aplicacion del hidréxido de calcio en la
zona granulosa profunda e inmediaciones, las fibras del tejido pulpar se
disponen paralelamente a lo largo del eje del diente. Debajo de la zona

granulosa profunda surgen numerosas células jovenes en proliferacion,
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siendo visibles las células en mitosis. A los 7 dias, las fibras paralelas a lo
largo del eje del diente aparecen torcidas, recordando las fibras de Van
Koff. Algunos odontoblastos jévenes pueden ser visualizados, dispuestos
de modo irregular. A los 30 dias la reparacion estd completa, estando
presente la dentina, la predentina y la capa odontoblastica organizada. El
puente de tejido duro formado presenta tres capas:. granulaciones de
carbonato de calcio, area de calcificacion distrofica y dentina;

4) zona de proliferacion celular;

5) zona de pulpa normal.

Barrera de tejido mineralizado después de la pulpotomia con hidroxido de calcio.?
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Se considera que la fosfatasa alcalina, siendo una enzima hidrolitica,
actia mediante la liberacion de fosfato inorganico de los ésteres de

fosfato. Se cree en su relacién con el proceso de remineralizacién.®

El pH excelente para la actuacion de la fosfatasa alcalina varia segun el
tipo y la concentracidén de sustrato con la temperatura y con la fuente de

enzima, siendo que los limites estan alrededor de un pH 8.6 a 10.3.°

Esta enzima puede separar los ésteres fosféricos liberando los iones
fosfatos que quedan libres, los cuales reaccionan con los iones de calcio
(provenientes de la circulacién) para formar un precipitado en la matriz
organica, el fosfato de calcio, que es la unidad molecular de la
hidroxiapatita.®

El hidroxido de calcio activa la fosfatasa alcalina a partir de su elevado
pH, lo que puede iniciar o favorecer la mineralizacion. Ademas de esa
enzima, hay otras dos, (la adenosina trifosfatasa y la pirofosfatasa) calcio
dependientes que favorecen el mecanismo de la reparacion del tejido. El

hidréxido de calcio también puede activarlas.®

5.3.3 Pulpotomia con hidroxido de calcio.

1) Radiografia inicial.

2) Anestesia, aislamiento absoluto y antisepsia del campo operatorio.
3) Abertura coronaria, con completa retirada del techo de la cdmara

pulpar.
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Con cuidado y usando fresas esféricas eliminar la dentina que cubre la
porcidn coronaria de la pulpa. Procurando no dilacerar el tejido pulpar con
la fresa. Cuanto menor sea el traumatismo provocado a la pulpa, mejor

sera la posibilidad de evaluar sus condiciones clinicas.

®3)

Una pulpa despedazada no permite la evaluacién de su consistencia.®
4) Retirada de la pulpa coronaria con curetas muy afiladas y largas.®

©) (8)

5) Abundante irrigacidén-aspiracion de la camara pulpar con solucion
fisioldgica.

6) Compresién pulpar por 5 minutos con una torunda de algodén estéril.?
7) Irrigacién-aspiracion con solucién fisiolégica, secando con mecha de
algodon esterilizado y examen de la superficie del remanente pulpar, que

debera presentar las siguientes caracteristicas.
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Aspectos clinicos fundamentales para la indicacion de la pulpotomia

SIGNOS FACTORES FACTORES

FAVORABLES DESFAVORABLES

Sangrado Normal: después del | - Ausente
corte del tejido - Muy oscuro
pulpar - Muy claro (amarillo)
Sangre: color
rojo/vivo

Remanente pulpar Pulpa - Pulpasin

consistente/cuerpo
(resistencia a la
accion de la cureta)

consistencia que
degrada facilmente
Aspecto
cremoso/licuefaccion

Corona dentaria

Casi integra o con
paredes espesas y
resistentes

Grande destruccion
coronaria
necesitando
colocacién de
retenedor
intraconducto

®3)

8) Aplicacion de corticoesteriode-antibiético (otosporin), manteniendo una

mecha de algodén esterilizado embebido en este medicamento.®®

9) Sellado doble con una capa de gutapercha y cemento.®

®3)

Otros autores recomiendan dejar el algodon con antiinflamatorio y sobre

éste una ldmina de gutapercha y restaurar el diente de forma provisional.

Esta restauracion es fundamental para el éxito del tratamiento, ya que de

producirse una filtracion, la contaminacion determinaria el fracaso. La

lamina de gutapercha aplicada sobre el antiinflamatorio impedira que

fragmentos del material utilizado en la restauracion provisional pueda caer

sobre el remanente pulpar. EI material usado para restaurar el diente de

manera provisional debe tener una 6ptima capacidad de sellar.
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Pulpotomia con colocacion Pulpotomia con CaOH con colocacion

de hidrocorticoide (3) de hidrocorticoide por 10 minutos (3)

10)EIl paciente o sus responsables deben recibir informacién sobre el
tratamiento que se realiza, sobre la remota posibilidad de dolor v,
sobre todo, acerca de la necesidad de proteger la restauracion
provisional evitando la masticacion de alimentos muy duros

11)Pasados de 2 o 3 dias, se remueve el sellado, se irriga mucho con
solucion fisiolégica, retirandose cualquier coagulo presente.®

Algunos autores refieren que se puede citar al paciente a los 7 dias.?

Secuencia de pasos para realizar una polpotomia en la 12 sesion (8)

12)En la segunda sesién se anestesia, se coloca aislamiento absoluto,
remocion de la restauracién provisoria, retiro de la lamina de

gutapercha y de la bolita de algodoén.
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13) Al inicio de la 22 sesidn debe presentarse especial atencion a la
integridad de la restauracién provisional. Toda fractura, fisura o
rotura del material sellador posibilita la contaminacién y reduce en
gran forma el porcentaje de éxito, por ello la posibilidad de concluir
el tratamiento deberéa reevaluarse.™

14) Después de la remocion del algodon irrigar copiosamente la

camara pulpar con suero fisiolégico.>®

Si el caso fue seleccionado adecuadamente y la técnica bien
ejecutada, la porcion visible de pulpa radicular tendra un aspecto

normal y estaran aptos para recibir el material de recubrimiento.®

15) Se coloca con suave presion sobre el remanente pulpar, la pasta
de hidroxido de calcio con solucién fisiolégica, en fina capa,
adaptada por mecha de algodén, se retira el exceso de pasta de
las paredes de la cavidad y se coloca sobre esta capa una fina
capa de cemento de hidroxido de calcio (Dycal) como
revestimiento, con la finalidad de protegerlo.®

©)) (8)
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La literatura médica muestra que el hidréxido de calcio es el farmaco que
proporciona mayores indices de reparacion, por estimular y crear las
condiciones biolégicas favorables para el tejido pulpar.®
16)Se coloca iondmero de vidrio como base protectora para la
restauracion o se realiza directamente el sellado coronario,

verificandose la oclusion.

2t SESION Restauracién

®)

17) Las evaluaciones clinicas y radiograficas deben hacerse a los 7,
30, 60 y 90 dias y posteriormente cada afio hasta observar el cierre
apical y posteriormente realizar el tratamiento endoddntico
convencional.®>® En estos examenes es importante evaluar: la
vitalidad pulpar, la presencia de tejido duro, la ausencia de
reabsorcion interna y la normalidad de los tejidos periapicales. La

sumatoria de estas observaciones sera la garantia del éxito del

tratamiento.®

(8) Control radiogréfico de 6 afios
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18)Cuando se observa un cierre apical completo se procede a realizar
el tratamiento de conductos de forma convencional y se obtura el

conducto con gutapercha.

Cuando existe la imposibilidad de una segunda cita, se realiza la
pulpotomia en sesidn Unica. En este caso, se deja el corticoesteroide-
antibiético por 5 minutos sobre el remanente pulpar y se coloca la
pasta de hidroxido de calcio y se mantienen todos los cuidados antes
mencionados. No obstante, se alcanza un mayor indice de éxito

cuando la pulpotomia se realiza en dos sesiones.?

Esquema de pulpotomia con Esquema de pulpotomia con
CaOH a las 48 horas (3) CaOH a los 7 dias (3)

Esquema de pulpotomia con Microfotografia de pulpotomia con
CaOH a los 30 dias CaOH a los 30 dias

Pulpotomia con CaOH después de 30 dias. Ausencia de inflamacién y puente de tejido

duro, completamente formado (8)
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5.3.4 Mineral de triéxido agregado MTA.

El mineral de trioxido agregado es un polvo fino, inicialmente de color gris
y actualmente de color blanco, formado por particulas hidrofilicas que
fraguan en presencia de humedad. La hidratacion del polvo genera un gel

coloidal que tarda algo menos de 4 horas en solidificarse.*

Estd compuesto de silicato tricalcico, silicato dicélcico, aluminio férrico
tricélcico, 6xido tricalcico y Oxido de silicato, se le incorpora éxido de
bismuto que le da una radiopacidad ligeramente superior a la de la
dentina y sulfato de calcio dihidratado, que en un ambiente himedo éste
endurece en aproximadamente 4 horas. Aunque sus principales

compuestos son iones de calcio y fésforo.****

El MTA es un polvo agregado, contiene 0xido de minerales, no presenta
citotoxicidad y tiene una buena accion bioldgica y estimula la reparacion
porque permite la adhesion celular, el crecimiento y proliferacion sobre su

superficie.™

Después de su endurecimiento se constituye de 6xido de calcio en forma
de cristales discretos y de fosfato de calcio, con una estructura amorfa,
con apariencia granular. La composicion promedio de los prismas es: el
87% de calcio, el 2-74% de silice y el resto de oxigeno.?

Componentes fundamentales del MTA

Silicato tricalcico: 3Ca0-5i0;

Alurminato tricalcico: 3Ca0-Al204

75% |Silicato dicalcico: 2Ca0- Si0;

Aluminato férrico tetracalcico: 4Ca0-Al05-Fe.04
20% |Oxido de Bismuto: Biz04

4 4% |Sulfato de calcio dihidratade: CaS0-2H,0
Silica cristalina

Residuos

0,6 % insolubles Dxido de calcio

Sulfato de potasio v sodio

(16)
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La medida de radio- opacidad del MTA es de 7.17 mm equivalente al
espesor de aluminio. Entre las caracteristicas ideales para un material de
obturacion, encontramos que debe ser mas radio- opaco que sSus
estructuras limitantes cuando se coloca en una cavidad. En cuanto a la
radio- opacidad de materiales de obturacion retrégrada, se encontré que
la amalgama es el material mas radio- opaco (10mm equivalentes al
espesor del aluminio). La radio- opacidad de otros materiales es la
siguiente: gutapercha 6.14mm, IRM 5.30mm, Super-EBA 5.16mm, MTA
7,17mm y la dentina 0.70mm. Por lo que el MTA es mas radio- opaco que
la gutapercha convencional y la dentina siendo facilmente distinguible

sobre las radiografias.*®

El depodsito continuo de cemento nuevo sobre la superficie del MTA ha
sido descrito previamente. En la formacion del puente dentinario después
del recubrimiento directo en la camara pulpar, la pulpotomia y en el
tratamiento de perforaciones. El depésito de cemento debido al MTA
puede ser por varios factores como su capacidad de relleno, su

biocompatibilidad y el pH alcalino.

El oxido de calcio en el MTA reacciona con agua o tejidos tisulares,
formando hidréxido de calcio que puede estimular el depésito de tejido
duro. Esta aseveracion es soportada por la presencia de granulaciones
birrefringentes en luz polarizada, cuando se usa MTA, las cuales son
similares a los cristales calcicos observados con el uso de hidroxido de

calcio.’

Entre las indicaciones clinicas del MTA se encuentran no sélo las
apicoformaciones sino también los recubrimientos pulpares, las
pulpotomias, las perforaciones radiculres y de furca, las reabsorciones
internas, algunas fistulas radiculares y en cirugia periapical. Otros autores

afiaden a estas indicaciones la fractura radicular vertical aunque de
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acuerdo con la experiencia en estos casos no se obtienen buenos

resultados.”

Un estudio para comparar la capacidad del MTA y el hidréxido de calcio,
como materiales de recubrimiento pulpar directo; el MTA demostré inducir
una respuesta mas favorable sobre el tejido pulpar remanente.
Histomorfométricamente se evidencia menos inflamacién en el grupo con
MTA con respecto al grupo con hidroxido de calcio. Ademas, se observo
un puente dentinario continuo con algunas irregularidades en las pulpas
con MTA, se evidencian tubulos dentinarios en dicho puente. En tanto que
se reportd la presencia de tuneles y/o defectos en los puentes de las

pulpas cubiertas con hidréxido de calcio.*®

Otro estudio que constata al MTA como material de recubrimiento pulpar
directo, realizado por Abedi y col. (1996), evidencié la formacién de un
puente calcificado significativamente mayor y menor inflamacion en el
grupo con MTA, en comparacion con el el hidroxido de calcio. Basado en
estos resultados, el MTA, se presenta como un material que puede ser

utilizado como un agente de recubrimiento pulpar directo.*®

Cuando el MTA es usado sobre pulpas radiculares se observd después
de un tiempo un puente de tejido duro completo y pulpa exenta de

inflamacion.*

Se ha analizado la respuesta pulpar ante el MTA en comparacion con el
hidroxido de calcio en pulpotomias y se observo que la formacién de una
barrera de tejido duro en el 91.66% y 96.43% de los dientes tratados con

hidréxido de calcio y MTA, respectivamente.?

Microfotografia del puente de dentina resultante de una pulpotomia con MTA (8)

43



5.3.5 Pulpotomia con mineral de trioxido agregado MTA.

Torabinejad y Chivian (1999), indican el procedimiento clinico en los

casos de tratamiento con MTA en pulpas vitales:

1)
2)
3)

4)

5)
6)

7

8)

9)

Radiografia inicial

Anestesia y aislamiento con dique de goma

Eliminar caries con fresa redonda e irrigacién constante, en caso
de ser necesario.

Se remueve la pulpa coronaria con una fresa larga de diamante e
irrigacion constante,*® o con curetas largas v afiladas.®

Se lava abundantemente la cavidad con solucion fisiolégica.

Se hace presién suave y constante sobre la cavidad, con una bolita
de algodén estéril.®

Mezclar el polvo de MTA con agua estéril en proporciéon 3:1y se
coloca la mezcla en la cavidad de acceso con un portamalgadas

grande.’®

(18)

Rellenar con la mezcla los sitios de exposicién con una torunda de
algodén himeda.'® La presién sobre la pulpa radicular debe ser
muy suave.®

Colocar una torunda de algodon humeda sobre el MTA vy sellar la

cavidad con un material temporal.®

10) Colocar una gasa humeda entre el diente tratado y el antagonista,

e indicarle al paciente que evite masticar por ese lado de 3 a 4

horas.!®
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11)Como el MTA tiene una fuerza compresiva baja y no puede ser
usado como material de obturacion permanente, se cita al paciente
1 semana después y se remueve el material de obturacion
temporal.'®

12) Se coloca la restauracion definitiva sobre el MTA.*8

13)Hacer un seguimiento de la vitalidad pulpar, clinica vy
radiograficamente de 3 a 6 meses segun sea necesario.*®

14) EIl tratamiento de conductos podra o no realizarse, dependiendo
del criterio del clinico y siguiendo las pautas de un tratamiento de

conductos de un diente con pulpa vital.*®
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Caso clinico de apicogénesis con MTA

Colocacion de MTA. 9/15/06

Formacion de puente calcificado. Cierre de la pared lateral del
1/19/07 conducto radicular 7/23/07

Revision 19 meses después. 3/3/08

Fuente: CD Jaime Vera Cuspinera
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Puente dentinario en una pulpotomia realizada con MTA, 60 dias después (3)

Microfotografia de pulpotmia con MTA , 60 dias después (3)

Pulpotomia con MTA, 60 dias después (3)

Microfotografia de pulpotomia con CaOH, 60 dias después. (3)
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6. APEXIFICACION.

6.1 Definicion.
Es la induccion del cierre apical en dientes con pulpa necrética. Esta
induccion es promovida por la estimulacién de la formacién de tejido
mineralizado (osteocemento) para el cierre apical, con o sin el crecimiento
radicular. Este tratamiento tiene como objetivos: permitir el cierre apical y
promover el crecimiento radicular, siempre que la vaina epitelial de

Hertwig no haya sido dafiada irreversiblemente.®

Los factores mas importantes para conseguir una apexificacion son:
- Limpieza y preparacion de los conductos radiculares (sobre todo
para eliminar el tejido pulpar necrotico)
- Colocacion de un medicamento o pasta en el conducto hasta el
apice
- Sellado de la cavidad de acceso del diente, para prevenir la

filtracion de bacterias y sustrato.*®

Sintomatologia que se puede observar antes del tratamiento de
apexificacion:

- Sin sintomatologia

- Dolor provocado

- Dolor espontaneo

- Fistula

- Absceso

- Movilidad

- Imagen apical que se observa radiograficamente

- Ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal.*
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6.2 Materiales y técnica.

6.2.1 Hidréxido de calcio.

El hidroxido de calcio tiene un pH alcalino, entre 12.74 y 12.77, lo que
confiere una accién bactericida; posee una gran capacidad osteogénica,
pues estimula el paso de células mesenquimatosas indiferenciadas a
cementoblastos, que son las responsables de la cementogénesis; ademas
activas las ATPasas y las fosfatasas alcalinas por lo que induce la
formacion de tejido duro; neutraliza la toxicidad de los tejidos necréticos,
ademas de que neutraliza los &cidos producidos por los osteoclastos. Esta
alcalinidad parece ser también la responsable de su efecto neutralizante
en reacciones inflamatorias, favoreciendo asi la cicatrizacion 6sea y la
capacidad inductora de la formaciéon de tejido duro. Sin embargo se han
utiizado otros productos igualmente alcalinos (hidroxido de bario,
hidréxido de amonio, etc) y no se han logrado resultados satisfactorios

con ninguno de ellos.**

También se evalud la disminucion del proceso inflamatorio periapical
durante la aplicacion de hidroxido de calcio en periodos de 7, 30, 45y 60
dias y se concluy6 que se puede pensar en el aumento de los periodos de
cambio de las pastas de hidréxido de calcio por intervalos de 60 dias para

obtener mejores resultados.?

Varios trabajos evidenciaron la participacion activa de los iones de calcio
del hidréxido de calcio en mineralizaciones (barrera de dentina)
osteocementarias (sellado biolégico apical) en los conductos radiculares y

en otras areas envueltas en mineralizaciones.®
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Granulaciones de calcita en apice de diente de perro vistas con luz polarizada (3)

Los iones de calcio del hidroxido de calcio pueden reducir la
permeabilidad de nuevos capilares en tejido de granulacion de dientes
despulpados, disminuyendo la cantidad de liquido intercelular. También
aclara que una alta concentracion de iones calcio puede activar la
aceleracion de la pirofosfatasa, miembro del grupo de enzimas fosfatasas,
que también constituyen funcion importante en el proceso de

mineralizacion.®

Tapon apical en tratamiento de apexificacion realizado con hidroxido de

calcio. (3)

50



Estudios del efecto de hidroxido de calcio en la permeabilidad dentinaria
evidenciaron que ocurre aumento de la concentracion de iones de calcio
provenientes del hidroxido de calcio, en el interior de los conductos
radiculares y este bloqueo fisico causa la reduccion de la permeabilidad

dentinaria.®

Kleiner y Barr proponen que la formacion del tapdn apical con hidroxido

de calcio se da entre 5y 15.9 meses.!

En promedio se requieren de 3 a 4 sesiones de tratamiento, lo cual

tomaria un tiempo de 12.9 meses.*

En una revisién de 10 estudios, Sheehy and Roberts en 1997, reporta que
el uso de hidroxido de calcio para la formacion de una barrera apical fue
exitoso en un 74 — 100% de los casos cuando es usando de forma

correcta.?

En lo que se refiere al pH, existe pocas especies que en pH menor que 2
o mayor a 10 pueden crecer. La mayoria de las bacterias patégenas
crecen mejor en un medio neutro. De esta forma, segun el pH ideal al
crecimiento, estas bacterias pueden clasificarse en tres categorias:

acidéfilas, neutréfilas y alcaléfilas.®

6.2.2. Técnica con hidroxido de calcio.

1) Se debe tomar una radiografia preoperatoria para verificar el
estadio de desarrollo radicular y el estado del periapice.®

2) La técnica se realiza sin necesidad de anestesiar (el tejido
neurovascular esta necrético). Algunos autores aplican anestésico

antes de iniciar el tratamiento.*°
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3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

Aislar el diente que se va a tratar y realizar una apertura amplia. El
tamafio y la forma de la camara pulpar dictan la apertura del
acceso. El diente inmaduro posee una camara pulpar grande. En
consecuencia dicho orificio debe ser mayor para eliminar todo el
tejido necrético. También es necesario quitar las capas dentinarias
linguales a fin de obtener un acceso en linea reta.'”

Si hay remanente pulpar en la corona se retira con una fresa de
bola de tugsteno de baja velocidad y con la ayuda de limas.
Eliminar toda la masa de la pulpa necrética o una porcién grande
de la misma entrelazando y rotando dos tiranervios grandes.’
Estimar la longitud de trabajo de 2 a 3 mm menos que la distancia
hasta el apice radiogréfico, para proteger lo mas posible el tejido
periapical.’

Para determinar la longitud de trabajo (conductomeria) se utilizan
limas K 25-30."

Para remover salientes de dentina en las inmediaciones de la
entrada del conducto y facilitar la accion de los instrumentos
endodonticos en todas las paredes del conducto, se utilizan, si
fuera necesario, fresas Gates Glidden de tamafio compatible con
las dimensiones originales del conducto. Se debe evitar la
remocién innecesaria de dentina.®

La limpieza del conducto sigue una técnica biomecanica en la que
se utilizan limas Hedstroem 70 y 80 usadas subsecuentemente
1mm antes del apice radiogréafico (o limas K 60 y 70) con extremo
cuidado pues las paredes radiculares son muy finas y fragiles, es
decir, con movimientos suaves y gentiles.”*” Hay otras opiniones
gue sugieren la limpieza con limas K sin el previo uso de las limas
Hedstréem para evitar perforar las fragiles y delgadas paredes de

dentina apical con las estrias filosas.”

10)La conformacién y limpieza del conducto con limas GT files.?°

11)La limpieza se realiza coadyuvados de una copiosa irrigacion de

hipoclorito de sodio.® La limpieza se consigue béasicamente
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irrigando con hipoclorito de sodio calentado a 37° durante un
tiempo no inferir a 30 minutos, teniendo cuidado de no proyectarlo
al espacio periapical, por su gran efecto irritante.* Hipoclorito de
sodio al 5%'%"%' al 5.25%°, clorhexidina®, con hipoclorito de
sodio al 5.25 % y EDTA al 17%%, hipoclorito de sodio al 1%,

hipoclorito de sodio al 2.5%%°.

Durante la irrigacion no se debe profundizar en exceso la aguja.
Hay que tener en cuenta que el diente es mas corto de lo normal y
tiene el foramen amplio. Para no correr el riesgo se calibra la aguja
con topes de goma 2 o 3 mm antes de la longitud de trabajo
radiogréfica.®

12)Se seca el conducto cuidadosamente con algodén o puntas de
papel estéril.!

13)Se introduce pasta de hidroxido de calcio quimicamente puro en el
conducto hasta llegar al apice y se absorbe el excedente de liquido
del conducto radicular con una punta de papel."* Para llenar el
conducto con una pasta de hidroxido de calcio se puede escoger
una pasta industrializada (Pulpdent TempCanal, Calen, etc.) o

prepararla en el momento del uso.®

PULPDENT TempCanal

PULPDENT

TempCanal” Kit
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Al realizar la mezcla, se debe poner sobre una loseta de vidrio esterilizada
un poco de hidréxido de calcio puro y algunas gotas de propilengicol. Se
mezclan con una espatula los componentes, llevando en forma paulatina
el polvo al liquido, hasta obtener una mezcla homogénea, cremosa y
fluida. El hidréxido de calcio también puede ser vehiculizado con agua
destilada, suero fisiolégico, paramonoclorofenol alcanforado, liquido
anestésico, glicerina, clorhexidina, etc. Con el propdsito de aumentar su

radiopacidad se puede agregar iodoformo, estroncio u 6xido de zinc.®

Mezcla de hidroxido de calcio y agua destilada (3)

Los autores sugieren la pasta de hidroxido de calcio y propilenglicol, por
ser de facil manipulacion y colocacién.®

Entre la diversas técnicas utilizadas para llevar la pasta de hidréxido de
calcio y propilenglicol al conducto, el uso de una jeringa da excelentes

resultados.®

Se utiliza una jeringa desechable de 3 mL, con aguja de 25 x 8. Se
lubrica la jeringa y el émbolo con 2 golas de propilenglicol, con la espatula
se lleva la pasta a la jeringa. Se calibra la aguja con topes de goma,
segun la longitud de trabajo, reduciendo 1-2 mm. Se introduce la aguja en
el conducto y se presiona el émbolo con suavidad. Retirar lentamente la
aguja del interior del conducto a medida que éste se llena. Al percibir la
pasta en la camara pulpar se retira la aguja. Para asegurar un buen
sellado es conveniente compactar la pasta en direccion apical, usando
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compactadores digitales o condensadores de Shilder. No ejercer presion

excesiva por la debilidad de las paredes dentinarias.®

Condensadores de Shilder utilizados para colocar la pasta de hidroxido de calcio en el

interior del conducto (3)

La pasta se puede introducir con la técnica de pistola Messing; es muy

eficaz y se emplea para empacar el hidroxido de calcio seco.

o
o
\D
3
3

e

O -
4 1,60 mm

Jeringas messing

También se puede usar el léntulo espiral, aunque puede ser peligroso por

la extrusién de pasta fuera del apice. Puede suceder o mismo con el

condensador Mc Spaden. También se utiliza para la apicoformacion las

técnicas para la barrera apical artificial, que utilizan un tapén de células

dentinarias, polvo seco de Ca(OH)z2, o fosfato tricalcico.>*
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14) Se toma una radiografia de control para la comprobaciéon de la
longitud y del espesor aproximados que se han alcanzado, si estos
no son satisfactorios se puede seguir colocando hidroxido de calcio

en el conducto hasta lograr la longitud y el espesor 6ptimos.

Colocacion correcta del hidroxido de calcio en el interior del conducto. (8)

15) A continuacion se coloca cavit de unos 4 mm y encima un cemento
provisional de tipo fosfato de zinc para cubrir mecéanicamente el
cavit. Algunos autores manejan un sellado de resina en dientes
anteriores o amalgama en dientes posteriores.>*

16) Para facilitar las sesiones siguientes se coloca una torunda de
algoddén y se coloca IRM o ionédmero de vidrio y finalmente el
diente debe ser restaurado con un material de obturacion
permanente para evitar filtraciones.

17) Si es necesario hacer recambio de hidroxido de calcio, este debe
ser removido con soluciones de hidroxido de calcio al 5% y EDTA
al 17% (OGNA).*

18)Se deben hacer controles radiogréaficos cada 6 6 12 meses y seran
siempre comparados con las radiografias previas.” Algunos
autores recomiendan hacer las revisiones periddicas al mes la
primera y después cada tres meses.*'® Una vez que se observa
radiograficamente la formacion de tejido calcificado que oblitera el
extremo apical, se debe esperar entre 1 y 2 meses para obturar el
conducto con gutapercha, ya que el cierre apical en sentido

vestibulo lingual es mas tardio que en sentido mesiodistalmente.**°
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No existen consenso relativo al tiempo de renovacion del hidréxido de
calcio del interior del conducto aunque tal vez esta relacionado con el tipo
de vehiculo utilizado, ya que algunos autores sugieren cambiarlo al mes,
otros a los 3 meses, a los 6, a los 12 o cuando se reabsorba del tercio
apical. Otros no lo renuevan a menos que existan signos y/o sintomas,
tales como dolor, absceso, trayecto fistuloso o no se compruebe

radiograficamente la formacién del puente osteocementario.®

Cvek, dice que el hidroxido de calcio debe ser cambiado cada 3 o 4
meses porque después de este tiempo el hidroxido de calcio
aparentemente pierde su propiedad antibacterial y su capacidad de formar

una barrera apical.™

El hidroxido de calcio que se deja en el diente se debe cambiar cada 3 —

6 meses en un intento de aumentar la respuesta tisular.™*

Los dientes con 4pices abiertos que han tenido pulpas necréticas durante
un largo periodo con o sin fistulas, deben ser tratados inicialmente para
erradicar bacterias, que pueden asentarse en los tubulos de la dentina y
sus toxinas incrustarse tanto en la dentina como en el cemento. Puede
ser complicado retirar estas entidades, por lo que puede estar indicada
una aplicacibn méas prolongada de hidréxido de calcio mezclado con
clorhexidina, junto con el uso de mezcla de tetraciclina, &cido y
detergente. Finalmente, puede hacerse necesaria una intervencion
quirdrgica, incluso tras el llenado de la porcién apical del conducto con
MTA.M

El grado de solubilidad del hidroxido de calcio en los fluidos de los tejidos
periapicales y la velocidad de reabsorcion del mismo por los macréfagos
existentes en dichos tejidos vienen dados por el tipo de vehiculo utilizado

en la pasta.’
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Fava y Saunders clasifican las pastas de hidroxido de calcio segun el tipo
de excipiente en tres grupos: 1) Incluyen las sustancias acuosas como el
agua destilada, el suero salino, el anestésico local sin vasoconstrictor, la
solucién acuosa de metilcelulosa, etc; 2) sustancias de tipo viscoso, como
la mezcla con glicerina o propilenglicol, y 3) los compuestos oleaginosos
del tipo el aceite de oliva, los acidos grasos como el linoleico o incluso el
mismo paramonoclorofenol alcanforado (CMCP).

Algunos afiaden a la composicion de la pasta sulfato de bario en relacién

de 8:1 0 10:1 para obtener mayor opacidad radiografica.*

Apexificaciéon con hidroxido de Cierre del conducto principal 7 dias
calcio. (13) después de colocar el CaOH (3)

Completo cierre del conducto principal 14 dias después de colocar CaOH (3)
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6.2.3. Mineral de triéxido agregado MTA

Uno de los objetivos de rellenar el canal radicular completamente, es
prevenir una reinfeccién. En dientes con desarrollo radicular incompleto
como consecuencia de una necrosis pulpar por trauma o caries, causa la
ausencia de la constriccion apical de forma natural, lo que hace mas dificil

el control de los materiales de relleno.?!

El tratamiento de apexificacion con hidroxido de calcio se complica por el
largo tiempo que se debe tener al paciente controlado, por esta razon,
una visita de apexificacion ha sido sugerida por Morse et al. 1990. El
mineral de trioxido agregado (MTA) ha sido propuesto como un material
para el uso de la apexificacibn en una visita, como un material
biocompatible, y con accidn bacteriostética, con una habilidad favorable
para la reparacién radicular y perforaciones de la camara pulpar o como
un material de relleno apical. EIl MTA ofrece una barrera al final del canal
radicular en dientes con necrosis pulpar y apices abiertos, este permite la
condensacion vertical o el uso de gutapercha termoplastica dentro del

canal radicular.?*
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CIMENTO REPARADOR

acidentes e
licages
| endodinticas.

El mineral de trioxido agregado MTA ha sido sugerido para la
apexificacion porque este provee un adecuado sellado en el canal
radicular y aparentemente ofrece un sustrato biol6gicamente activo que

estimula las células de produccién del periodonto.**

Fue desarrollado con la especificacién de rellenar comunicaciones entre el

diente y la superficie externa.’’

Algunos estudios revelaron que el uso de MTA causa menos inflamacion
periapical, presencia de una cépsula fibrosa y formacion de nuevo

cemento en contacto con la superficie del material en muchos casos.!’

La habilidad del MTA para reducir la inflamacion periapical es
probablemente debido a su naturaleza hidrofilica y la expansion en
contacto con un ambiente hiumedo, lo cual previene significativamente la

filtracion microbiana y de endotoxinas.*’

Entre las ventajas del uso del MTA estan que se reduce el niumero de
citas y el nimero de radiografias, en comparacién con la apexificacion
mediante hidréxido de calcio. Por otra parte se sabe que el tapén apical

creado es mas resistente que el que se forma con el hidréxido de calcio,
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lo que facilita la obturacion de conductos con gutapercha y cemento

sellador.*

El tapon apical no es poroso, lo asegura un cierre completo al colocar el
cemento sellador sobre el MTA.*

No tiene hidréxido de calcio, pero contiene Oxido de calcio. Se cree que
este puede reaccionar con los fluidos tisulares y dar lugar al hidroxido de
calcio, por lo que el MTA tendria igual mecanismo de accién que éste, con
la diferencia de que ademas el MTA endurece y crea un sellado

definitivo.*

Las ventajas del MTA son multiples:
1) Reduccion del tiempo de tratamiento.
2) Posibilidad de restaurar el diente con minimos contratiempos de
este modo se previenen las fracturas radiculares.
3) Evita los cambios en las propiedades mecénicas de la dentina por

el prolongado uso de hidréxido de calcio.’

Las caracteristicas del MTA dependen del tamafio de sus particulas, de la
proporcién polvo-agua que incorporemos, de la temperatura, de la
existencia de aire atrapado y de su manipulacion. Entre sus
caracteristicas, las que mas interesan para utilizarlo en apexificaciones

son las siguientes:

- Tiempo de fraguado entre 3 y 4 horas. Una vez fraguado, se cree que
es una barrera fisica firme.

- pH muy alcalino aproximadamente de 12.5, de ahi su efecto
antibacteriano.

- Es un material biocompatible, no mutagénico y no citotdxico

- Tiene escasa solubilidad en agua
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- Presenta un excelente sellado, probablemente debido a su naturaleza
hidrofilica y a la ligera expansion que sufre cuando fragua en medio
himedo.® La capacidad de sellado del MTA es superior a la de la
amalgama y del super EBA.*

- Tiene una buena adaptacién marginal.

- Favorece la formacion de cemento y de hueso y puede facilitar la
regeneracion del ligamento periodontal.

- Fragua en presencia de humedad. Esta caracteristica es muy
importante en dientes con pulpa necrotica y lesion inflamatoria
periapical, porque uno de los problemas con los que nos encontramos

en estos casos es la presencia de exudado en el apice.*

La preparacion del MTA se sugiere que sea polvo con agua estéril en
proporcion de 3:1 sobre una loseta de vidrio. Se debe espatular de 3 a 4
minutos hasta conseguir una consistencia que sea manejable. No se debe
interrumpir el espatulado hasta el momento de colocarlo en el diente y se
debe ir afiadiendo agua si observamos que la mezcla se seca demasiado

y pierde integridad.*

El MTA hay demostrado ser inductor de tejido duro. EI MTA puede

colocarse utilizando diferentes técnicas.

Las porciones de material se mezclan cuidadosamente para obtener una
consistencia maleable, y después se mide su longitud para determinar la
cantidad que hay que colocar en el conducto. A continuacién, se coloca el
MTA y se compacta con condensadores medidos. Este procedimiento
parece ser el mejor. Tras la colocacion, el clinico dispone de dos
porciones: a) colocacién de un ionémero de vidrio en el extremo superior
de MTA, seguido de composite adhesivo o poste adhesivo, y b)
colocacion de materiales adhesivos directamente sobre el MTA tras haber
dejado que fraguara durante un minimo de 2 a 4 horas. En estos casos, la

adhesion a las paredes del conducto es la eleccidén correcta para prevenir
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fracturas. El uso de pernos metdalicos esta contraindicado. El uso de
materiales de obturacién de resina adhesiva mas reciente puede ser una
eleccion, ya que estos materiales aumentan la fuerza de la raiz. No se

dispone, sin embargo, de buenos resultados clinicos a este respecto.™

El inconveniente fundamental del MTA es su dificil manejo. Se aplica
utilizando un transportador o porta-amalgamas pequefio y se condensa
con una punta de gutapercha de calibre elevado.”

6.2.4.Técnica con mineral de trioxido agregado MTA.

1) Tomar una radiografia preoperatoria.”

(14)

2) Anestesia.*

3) Restauracion del diente, si es necesario.’

4) Aislar el diente con dique dental

5) Retirar toda la caries, si es necesario y hacer el acceso.***

6) Determinar la longitud de trabajo radiograficamente con limas K-
file.”
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7) Limpiar, conformar y desinfectar el sistema de conductos
radiculares en un punto en el que la porcion apical de la raiz

empiece a divergir.

La limpieza y conformacion del conducto se hace con limas K y se irriga
con hipoclorito al 5% y se seca con puntas de papel.*

8) Desinfectar la zona con clorhexidina.*

9) Colocar hidréxido de calcio si la pulpa se ha necrosado durante un
periodo de tiempo prolongado y existe una gran lesién*. Se coloca
de 7 a 14 dias con la finalidad de desinfectar el espacio pulpar,
aungue esto no parece ser necesario, dado que el MTA por tener
un pH alcalino, es bactericida.”

10)Retirar el hidroxido de calcio en 7-10 dias y colocar MTA.*

El uso de hidréxido de calcio como medicacion intraconducto, antes de la
colocacion del tapon apical con MTA es controversial.

Los remanentes de hidroxido de calcio sobre las paredes del conducto no
tienen un efecto significativo sobre la porosidad del MTA o su resistencia,

por el contrario.

Otros autores sugieren que los remanentes del hidréxido de calcio sobre
las paredes del conducto pueden reaccionar para formar carbonato de
calcio, que interfiere con el sellado del MTA, por lo que sugiere limpiar el

hidroxido de calcio con hipoclorito de sodio al 5% y EDTA 17%.

Datos recientes sugieren que la combinacion de MTA con hidroxido de
calcio en el procedimiento de apexificacion, es muy favorable ya que
influye en la regeneracion del periodonto.?

11)Si la pulpa no tiene largo tiempo necrosada, se puede considerar

un procedimiento de apexificacién en una sesion utilizando MTA.
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12)ElI MTA debe ser colocado en la porcion apical de los canales con

un espesor de 3 a 5 mm, como recomienda el fabricante, usando

empacadores digitales de acuerdo con el diametro apical.?*

(7
La compactacion del MTA al final del conducto radicular puede ser

(14)

manual, mediante condensadores. En dientes con apices abiertos la
dentina irregular de la pared y los apices divergentes hace que la
adaptacion del MTA sea dificil. Se ha sugerido el uso de la compactacion
por ultrasonido. Mejor aun el uso del microscopio, puede permitir el
mayor control de la colocacién del MTA al final del conducto radicular.?*

Se transporta al conducto con la ayuda de un portamalgamas y se
condensa suavemente utilizando puntas de gutapercha o condensadores,

hasta crear unos 3 0 4 mm de barrera apical.®

Algunos autores recomiendan colocar una matriz para evitar la extrusion

del MTA a los tejidos periapicales.”

El MTA se puede colocar dentro de los canales con un léntulo-espiral
introducido 3 mm antes del &pice radiografico y condensarlo en la porcion

apical, gentilmente, con puntas de papel.*®

Para ello se pueden utilizar materiales biocompatibles como colageno
absorbible, hidroxiapatita, polvo de hidréxido de calcio, etc. Algunos creen
gue con esto se elimina la accion benéfica del MTA sobre el periapice, por
ello se cree que es mejor colocarlo cuidadosamente para evitar empacar

grandes cantidades hacia el periapice.*
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13)Se coloca una esponja o torunda de algodoén, estéril, humedecida
con agua estéril sobre el orificio del canal radicular y el acceso es
sellado temporalmente.”*® La bolita de algodén humedecida se
coloca por un plazo de 24 a 48 horas que es el tiempo en el que se
produce la mayor captacién de agua por parte del MTA.*

14)La correcta colocaciéon del MTA se verifica radiograficamente

15)Segun algunos autores, la obturacién se puede realizar a las 3 0 4
horas de haber preparado el MTA puesto que éste es el tiempo que
tarda en endurecer. Sin embargo, lo ideal es dejar transcurrir entre
24 y 48 horas, que es el tiempo durante el que este material capta
més cantidad de agua.”

16)El conducto radicular se obtura con gutapercha termoplastificada

con compactacion vertical.”
DAY

(14) (7)
17)Restaurar el diente, si procede, preferentemente con un composite

adhesivo.!*

La restauracién coronal puede ser con IRM y amalgama.*?
18)Observar el diente en cuanto a signos o sintomas adversos y a la
formacién de un puente apical de tipo osteoide u osteocemento, y a

la curacion de cualquier lesién perirradicular.™

En chequeos clinicos y radiograficos de 12 meses después de la
colocacién del tapén apical con MTA, se han observado la desaparicién
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de sintomas y signos y la solucion parcial de la lesion periapical que se

observa radiograficamente.

A los 24 meses se observa que los dientes estan saludables clinica y
radiograficamente y el espacio del ligamento periodontal se observa

normal.?

El tapdn apical creado con MTA puede ser interpretado como una barrera
artificial para la condensacion subsecuente del material de relleno en el
conducto, para prevenir la reinfeccion del sistema de conductos. Algunos
autores han postulado que la posible filtracion del MTA puede ser
influenciada por la cantidad de MTA en el tapén apical. Un reciente
estudio reporté que el uso ortégrado del MTA provee un sellado adecuado
en contra de la infiltracion bacteriana, sin tener influencia significativa la
cantidad del tapon apical. En diferentes estudios se manejan porciones de
MTA como tapon apical de 3 a 5 mm. En dientes con canales radiculares
cortos las porciones del tapon apical se reducen a 3 mm para permitir el
subsecuente llenado de la mayor porcién superficial del canal con

resinas.?!

Varios estudios mostraron de forma clara entre MTA e hidroxido de
calcio. Aungue el primero presente una excelente capacidad de estimular
la formacion de tejido mineralizado, se trona oportuno aclarar que la
capacidad antimicrobiana del hidréxido de calcio es superior a la del
MTA.®
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7. MECANISMOS DE  CICATRIZACION EN LA
APEXIFICACION.

Un estudio con microscopio electrénico y andlisis histologico demuestra
gue fuera de la superficie del apice se encuentra una topografia irregular,
con indentaciones y convexidades, lo cual demuestra que este denso
compuesto acelular parecido al cemento, es mas parecido a una mezcla
de tejido conectivo fibrocolagenoso denso e irregular que contiene mineral
extraio con fragmentos irregulares altamente mineralizados vy

calcificados.?

El tejido duro que finalmente se forma no es dentina, debido a que los
odontoblastos rara vez, o nunca, sobreviven a la necrosis pulpar. Los
estudios han demostrado que el material es un tipo de osteocemento
nudoso. A menudo es poroso, y su formacion, grosor y localizacion

frecuentemente son de naturaleza irregular.**

El tejido mineralizado formado en los &pices radiculares esta formado por
osteocemento, osteodentina o hueso o por una combinacién de los tres.*
Este tejido puede ser duro, irregular y/o poroso, y se forma al final de la
raiz o en el 1/3 del &pice de la misma.*

El cierre apical con tejido mineralizado puede producirse de diferentes

maneras:

Con tejido similar al hueso: en estas circunstancias el tejido 6seo
neoformado que repara la complicacion periapical forma una especie de
barrera fisica a la altura del foramen, donde puede ajustarse el limite

apical de la obturacién endodéntica definitiva.®
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(8)

Con tejido similar al cemento: se produce la formacion de un tejido
mineralizado que converge desde los bordes de la raiz hacia el centro,
hasta completar el cierre.?

Microfotografia donde se observa una barrera de tejido mineralizado con aspecto de

cemento. (8)
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8. CONCLUSIONES.

Conservar la vitalidad pulpar de los organos dentales durante su
desarrollo radicular es de gran importancia para permitir un cierre apical
completo.

Cuando se realiza una pulpotomia, como tratamiento, para conservar la
vitalidad de la pulpa radicular, se debe elegir con cuidado el
medicamento que se va a colocar sobre el remanente pulpar, con la
finalidad de que se forme un puente de tejido mineralizado que lo cubra y
le permita mantener la vitalidad para continuar con su funcién, que es la

de formar dentina para la completa formacién radicular.

Los medicamentos que han mostrado mejor respuesta en contacto con la
pulpa radicular son el hidroxido de calcio y el mineral de tribxido agregado
MTA.

Gracias al pH elevado de ambos medicamentos, se les confiere un
potencial antiséptico e inductor de tejido duro por la estimulacion de la
fosfatasa alcalina y la ATPasa, enzimas encargadas de la formacion de

tejido mineralizado.

Lo importante es hacer un buen manejo de cada caso, desde un
diagnéstico adecuado, determinar un buen plan de tratamiento y tomar en
cuenta que la principal causa de fracaso es dejar contaminado el

remanente pulpar o el conducto radicular.
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