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Introduccion

Cuando el proceso carioso expone la pulpa y la inflamacién se limita al area
pulpar que estd cerca de la caries, y la pulpa de los conductos radiculares no
esta afectada, el tratamiento indicado es la pulpotomia. El formocresol ha sido
el medicamento mas popular y efectivo desde hace 60 afios para realizar el
tratamiento de pulpotomia en dientes primarios, no asi en dientes permanentes
jovenes, pues el formocresol, en estos Ultimos, favorece la obliteraciéon de los
conductos, lo que complica un futuro tratamiento endodéntico convencional, por
lo que se utiliza el hidroxido de calcio. Debido a que se sabe de la toxicidad y el
potencial carcinogénico del formocresol, se han buscado alternativas para
sustituir este medicamento. Estas incluyen la electrocirugia, el iaser, el
glutaraldehido, el sulfato férrico, las proteinas éseas morfogenéticas y el 6xido
de zinc y eugenol. Recientemente, las propiedades fisicas y quimicas del
Agregado Mineral de Tres Oxidos (MTA, segun sus siglas en inglés Mineral
Trioxide Aggregate) descritas por Torabinejad y col., indican que el MTA tiene
habilidad de promover la osteogénesis, cementogénesis y la formacién de
dentina de reparacion. Dichas propiedades son: biocompatibilidad, excelente
habilidad de sellar el conducto radicular, su endurecimiento en 4 horas incluso
en presencia de humedad con un pH de 12.5, con una resistencia a las fuerzas
compresivas de 70 megapascales. Por lo anterior, el MTA se propone como un
medicamento favorable para los tratamientos de recubrimiento pulpar directo,
pulpotomia, apexificacién, para reparar perforaciones radiculares y para
detener resorciones internas y externas.

El MTA, después de varios estudios in vitro e in vivo, fue aprobado en 1998
por la FDA para su uso en humanos. '

'Schmitt, D. y col. “Multifaceted Use of ProRooT™ MTA Root Canal Repair Material”, American
Academy of Pediatric Dentistry, 2001, 23: p. 326.



1. Materiales utilizados en ia terapéutica pulpar de nifios y
adolescentes

El recubrimiento pulpar, idealmente, no debe inducir ningiin cambio patolégico
en la pulpa residual, sino protegerla favorablemente induciendo la formacién de
tejido duro. Para conseguir este fin, contamos con los siguientes materiales:

Hidréxido de calcio

Es alcalino, con un pH de 12 y dafa quimicamente a la puipa. El efecto
cdaustico inicial del hidréxido de calcio sobre la pulpa expuesta consiste en que
desarrolla una necrosis superficial con tres estratos, con una zona de necrosis
firme adyacente al tejido pulpar vivo. La zona de necrosis firme genera irritacion
ligera y estimula la defensa y la reparacién pulpar. La respuesta tisular es
caracteristica del tejido conectivo herido. Comienza por una reaccién vascular e
inflamatoria destinada a controlar y eliminar al agente irritante; luego
sobreviene el proceso reparador incluidas la proliferacion celular y la formacion
de colageno nuevo. Cuando la pulpa es separada de la irritacién por la primera
capa de tejido semejante al hueso, los odontoblastos se diferencian y el nuevo
tejido adquiere la apariencia de dentina, o sea que se restaura la funcion
pulpar. La mineralizaciéon de ia barrera comienza con calcificacion distréfica de
la capa necrética, que lleva al depdsito del mineral también en el colageno
recién formado. Aun cuando la barrera de tejido duro no sea impermeable por
completo, aporta proteccibn mecanica a la herida y por ello es de gran
importancia clinica. Como el efecto del hidréxido de calcio sobre el tejido pulpar
se limita a la curacién de la herida por induccién de una barrera de tejido duro,
solo se le debe usar en casos con pulpa residual clinicamente sana. Para los
dientes temporarios no se usa el recubrimiento pulpar con hidréoxido de caicio,
ni el recubrimiento pulpar directo en una exposicién pulpar pequefia, se opta
por realizar pulpotomia y poner alglin otro apésito biolégico para cubrir la
herida, ya que se ha observado resorcion patolégica de la raiz del diente
temporario cuando se utiliza el hidroxido de calcio.?

2 Koch, G. Odontopediatria enfoque clinico, 1991, Ed. Médica Panamericana, Buenos Aires,
pp. 138-9.



Oxido de zinc-eugenol
Antes de que el hidréxido de caicio se convirtiese en material de uso corriente,

el 6xido de zinc-eugenol se usaba con mas frecuencia que cualquier otro
material para la proteccion pulpar. Aparentemente, muchos odontélogos
obtenian buenos resultados clinicos usando 6xido de zinc-eugenol, pero ya no
se recomienda como material para la protecciéon pulpar directa.

McDonald refiere a Glass y Zander y también a Seeling, Fowler y Tancher,
los que reportaron que el 6xido de zinc-eugenol en contacto con la pulpa viva
produce inflamacion crénica, formacion de abscesos y necrosis de licuefaccion.
Estos autores informaron que 24 horas después de recubrir una pulpa con
6xido de zinc-eugenol, el tejido vecino situado por debajo contiene una masa
de eritrocitos y de leucocitos polimorfonucleares. La masa hemorragica esta
separada de la pulpa ubicada debajo por una zona con células inflamatorias y
fibrina. Dos semanas después del recubrimiento con 6xido de zinc-eugenol
resulta evidente la degeneracion de la pulpa en el lugar de la proteccion y la
inflamacion cronica se extiende hasta la porcién apical del tejido pulpar.
Alrededor del sitio de exposicion o herida se ven linfocitos, células plasmaticas
y leucocitos polimorfonucieares. 3

McDonald también menciona a Zawawi, quien usé tejido conectivo
subcutaneo de rata para determinar los efectos relativos de irritacién y otros,
producidos por materiales empleados habitualmente para recubrir la pulpa.
Once productos comerciales conteniendo éxido de zinc-eugenol fracasaron en
cuanto a la estimulacién de la osteogénesis. En cambio, los materiales que
contenian solamente hidréxido de calcio promovieron la osteogénesis en el
breve lapso de dos dias. Es posible que la presencia de 6xido de zinc inactive
la capacidad de las sales de calcio para producir osteogénesis.

Glutaraldehido
El glutaraldehido ha merecido atencién como agente potencial de recubrimiento
pulpar en las técnicas de pulpotomia. Es un excelente agente bactericida y

3 McDonald, R. Avery D. Odontologia pediatrica y del adolescente , 5a edicion 1990, Ed.
I4Vledica Panamericana, p. 424,
b



parece que ofrece ciertas ventajas en comparacion con el formocresol.

McDonald menciona un estudio de Berson y Good, donde informaron que el
glutaraldehido aparentemente es superior a los preparados de formaldehido
para los tratamientos pulpares por los siguientes motivos:

1) El formaldehido es una molécula pequeiia que penetra en el foramen
apical mientras que el glutaraldehido tiene moléculas mas grandes que
no lo hacen.

2) El formaldehido requiere un tiempo de reaccion mas prolongado y un
exceso de solucion para fijar los tejidos, mientras que el glutaraldehido
fija instantaneamente los tejidos y los excesos de solucion son

innecesarios. ®

McDonald refiere a Dilley y Courts, quienes compararon las respuestas
inmunoldgicas a cuatro medicamentos pulpares inyectados subcutaneamente
en conejos. Dos de los medicamentos fueron el formaldehido al 19% y el
glutaraldehido al 5%. Los autores observaron que el glutaraldehido y el
formaidehido demostraron bajos niveles de antigenicidad en los conejos.
Hallaron también que el formaldehido produjo una respuesta inmunoldgica
humoral mayor que el glutaraldehido, y que ambos agentes produjeron
respuestas inmunes débiles mediadas por células. ©

McDonald hace referencia a Myers y col. (1986), quienes demostraron la
absorcion sistémica y la distribucion del glutaraldehido desde los sitios de
pulpotomia en perros. Hallaron que la unién del glutaraldehido absorbido a los
tejidos era relativamente baja, mientras que la parte remanente era
metabolizada y excretada. Ocurre un deterioro gradual de la microcirculacion
pulpar luego de la aplicacion de glutaraidehido al 2.5% durante 5 minutos.
Cuando compararon con la absorcién del formaldehido en estudios previos,
llegaron a la conclusibn de que sistémicamente se absorbia menos

51b p. 427.
SIb



glutaraldehido y que menos glutaraldehido absorbido se ligaba a los tejidos.”

McDonald menciona a Kopel y col., quienes aplicaron glutaraldehido al 2%
como medicamento para pulpotomia en dientes humanos temporarios con
resultados alentadores. Aunque el tamario de la muestra era bastante pequerio
en los grupos de 6 meses y de 1 ario, los investigadores hicieron las siguientes

observaciones:

1) El glutaraldehido en solucidn acuosa al 2% es biolégicamente aceptable
para mantener la vitalidad pulpar después de un procedimiento de
pulpotomia.

2) El tejido pulpar remanente no se parece al tejido pulpar tratado con
formocresol cuando se observa en cortes histolégicos.

3) La aplicacién de glutaraldehido produce una zona inicial de fijacién que
no migra hacia apical. El tejido que esta junto a la zona fijada tiene los
detalles celulares que se hallan en la pulpa normal y es probable que in
vivo permanezca vital.

4) La zona de tejido filada eventuaimente es reemplazada por tejido
conectivo denso por accién macrofagica que sugiere la vitalidad de todo
el tejido radicuiar. ®

McDonald hace mencion a cuarenta y nueve molares temporarios humanos
con exposicion pulpar por caries, tratados luego con pulpotomia y ia aplicacién
durante 1 a 3 minutos de giutaraldehido al 2% (con torunda de algodén
humedecida) sobre los muiiones pulpares, que fueron observados por Garcia-
Godoy (1986) durante 19 a 42 meses. Comunicé que no hallé signos de
fracaso clinico o radiolégico en el 98% de los dientes tratados durante el

periodo de observacion. °

"1b
%1b
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Yodoformo

Es una mezcla de yodo y detergente, su estado fisico sélido, en forma de
pequerios cristales o laminas hexagonales, de color amarillo limén con olor y
sabor caracteristicos, penetrantes y persistentes.’ En Odontopediatria se
aprovechan sus propiedades antisépticas y desinfectantes en los tratamientos
de conductos, donde hubo infeccion.

Proteinas éseas morfogenéticas

Pertenecen a un subgrupo de una familia de proteinas del colageno, conocidas
como Factor de Transformacién de Crecimiento b (TGB-b). Estas proteinas
estan implicadas en el desarrollo de diferenciacién celular, morfogénesis tisular
y regeneracion tisular. Estas proteinas se encuentran en la matriz 6sea y en
dentina, y pueden estimular células mesenquimatosas indiferenciadas para
diferenciarlas en condroblastos u osteoblastos. Debido a que inducen la
formacién de hueso, se han usado en el tratamiento de defectos dseos. '

Los amelobiastos y odontoblastos también pueden sintetizar estas proteinas,
produciendo la proliferacién y diferenciacién del epitelio odontogénico y células
mesenquimatosas. /n vitro, aumenta la actividad de la fosfatasa alcalina en las
células pulpares, por lo que las proteinas é6seas morfogenéticas pueden
producir la proliferaciéon y la diferenciacion de células pulpares humanas e
inducir la formacién de dentina al ser usadas como recubrimiento pulpar. 12

Sulfato férrico

Se puede utilizar como apésito en los tratamientos de pulpotomia, ya que los
iones de sulfato férrico producen aglutinacién de las proteinas de la sangre,

“1’ http://www.ceramosa.com
"' Dezan, E. “Tratamento conservador da polpa dental. Aspectos autais”, Mundo bucal-

Especialidades htm., 5 p.
12 b



produciendo hemostasia, y disminuyen la inflamacion del tejido y la resorciéon

pulpar interna.’®

Cotes hace referencia a Fei et al., quienes realizaron un estudio en dientes
primarios humanos, tratados con pulpotomia y aplicando como medicamento
formocresol o sulfato férrico, sin encontrar, a la exploracion clinica o
radiografica, grandes diferencias. '

Formocresol

El ingrediente desvitalizante del formocresol es el formaldehido. Esta sustancia
—solucién acuosa del formaldehido gaseoso- se usa para fijar tejidos en los
estudios histolégicos, ya que no los coagula, lo cual significa que el tejido
conserva su estructura. Se considera que in vivo ocurre el mismo proceso. El
grado de penetracion del formocresol demostré ser dependiente de la dosis y el
tiempo. Sin embargo, las investigaciones clinico—histolégicas muestran que el
efecto de este medicamento es mas a menudo inflamaciéon crénica o incluso
necrosis parcial de la pulpa residual. Estudios en animales mostraron que se
produce absorcién del formaldehido por via sistémica. Este tiene un conocido
potencial inmundgeno, téxico, mutageno y carcinégeno, lo cual también lo hace
cuestionable como apésito pulpar en dientes primarios. Los medicamentos que
contienen formaldehido no inducen la curacién en el sentido biolégico, sino
cambios patolégicos en la pulpa residual. Por esa causa debe restringirse el
uso de apésitos con formaldehido.'®

Vitapex

Es una pasta reabsorbible que se compone principalmente por: hidréxido de
calcio, yodoformo y aceite siliconado. Se utiliza para obturar conductos de
dientes primarios y secundarios. La adicion del yodoformo le provee

13 Cotes, O. * Pulpal tissue reaction to formocresol vs. ferric sulfate in pulpotomized rat teeth”,

The Journal of Clinical Pediatric Dentistry, 1997; 21, 3:247-8.
Ib p. 248.

% Kach, G. Ob. cit., p. 139.




radiopacidad, ademas de ser un buen agente antibacterial. Esta pasta
proporciona un buen sellado de los conductos pulpares. Es conveniente
utilizarse en dientes temporales, pues su resorcion se da a una buena

velocidad.®

2. Agregado Mineral de Tres Oxidos (MTA, segun sus siglas en
inglés, Mineral Trioxide Aggregate)

a) Composicion

Sus principales componentes son: silicato tricalcico, fosfato tricalcico y 6xido
tricalcico.'”

El MTA es comercializado y fabricado por DENTSPLY Tulsa Dental,
Oklahoma-USA, con el nombre Pro-Root™ MTA, cuyo instructivo indica que
estd compuesto en un 75% de silicato tricalcico (3Ca0-SiOz2), aluminato
tricalcico (3Ca0-AlOs), silicato dicalcico (2Ca0-SiO2), aluminato férrico
tetracalcico (4CaO-Al2-Fe203); 20% de 6xido de bismuto (BiO3); 4.4% de
sulfato de calcio dihidratado (CaS04,2H20) y 0.6% de residuos insolubles que
son silica cristalina, 6xido de calcio y sulfato de sodio y potasio.'® °

b) Presentacion

Pro-Root™ MTA viene en una caja que contiene 5 sobres de un gramo cada
uno con un aplicador, incluye microcapsulas de agua estéril y su costo

' http://www.diadent.com
7 Gemmain, L. P. *“Mineral Trioxide Aggregate: A New Meterial for the New Millennium”,

Dentistry Today, 1999; 18: pp. 66-71.
Nahmias, J.P. y Bery P. “Mineral Trioxide Aggregate (MTA) and its Uses",

http://www.endoweb.com/dentist/nah-, p. 1.
Di Giuseppe, E. “Aplicacion clinica del Agregado Triéxido Mineral (MTA) en Endodoncia®,
2000, carlosboveda@cariosboveda.com, p. 3.



aproximado es de trescientos délares.?’

e Roor

¢) Propiedades fisico-quimicas

Es un polvo de particulas hidrofilicas, que al mezclarse con agua estéril, forma
un gel coloidal, que en presencia de humedad endurece en aproximadamente
cuatro horas. Sus caracteristicas dependen del tamarfo de las particulas de la
proporcion polvo-agua, temperatura, presencia de humedad vy aire

comprimido.?'

Después de ser mezclado, su pH es de 10.2 y a las tres horas se estabiliza en
12.5. Es mas radiopaco que la gutapercha convencional y que la dentina,
distinguiéndose faciimente en las radiografias.??

La resistencia del MTA a las fuerzas compresivas es de 70 Mpa
(megapascales), la cual es comparable con la del IRM y del Super EBA, pero
significativamente menor a la de la amalgama que es de 311 Mpa.?® Debido a
que los materiales de obturacion apical no soportan la presién directa, la

20 Schmitt, D. y col., Ant. cit. p. 326.
Di Giuseppe, E. Art. cit. p. 2.
b
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resistencia a las fuerzas compresivas no es tan importante, como lo es en los
materiales usados para reparar la superficie oclusal.

La siguiente tabla nos muestra el tiempo de endurecimiento de diversos
cementos y el tiempo de cristalizaciéon de la amalgama:

Material Tiempo de endurecimiento
Amalgama 4 min. +/- 30 seg.
Super EBA 9 min. +/- 30 seg.
IRM 6 min. +/- 30 seg.
MTA 2 h. 45 min.

Esto nos indica que la amalgama tiene el tiempo de cristalizacién mas corto y
el MTA el tiempo de endurecimiento mas largo. Esta condici6n le brinda al MTA
una mejor estabilidad dimensional después de su colocacién, lo que le permite
lograr un mejor sellado y mayor tiempo de estar en contacto con el tejido vital.

Torabinejad y col. (1995) determinaron que no hay signos significativos de
solubilidad en agua para el Super EBA, {a amalgama y el MTA, mientras que si
se observan para el IRM. 24 25

Torabinejad y col. (1993) realizaron un estudio in vitro para comparar la
calidad del sellado que proporcionan el MTA, la amalgama y el Super EBA,
utilizando un colorante fluorescente de rodamina B y un microscopio
monofocal. Los resultados muestran casos retroobturados utilizando el MTA,
donde no hay microfiltracién del colorante, a diferencia de los que fueron
retroobturados con Super EBA, que muestran penetracion del colorante en su
interfase con la dentina y también el colorante se incorpora dentro del Super
EBA, y los especimenes retroobturados con amalgama muestran mas

24 En términos generales a mayor rapidez de endurecimiento, menor estabilidad dimensional.
2% Torabinejad, M. y col., “Physical and Chemical Propieties of a New Root-End Filling
Material” J Endod, 1995; 21, 7, pp. 349-53.
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microfiltracion que los que se retroobturaron con Super EBA.2°

Torabinejad y col. (1995) realizan una investigacion donde comparan la
penetracién del colorante en presencia y ausencia de sangre, aspecto
fundamental desde el punto de vista clinico, ya que la presencia de humedad y
sangre son factores que contaminan las preparaciones apicales a retro dando
como resuitado un sellado apical defectuoso que puede llevarnos al fracaso del
tratamiento; sin embargo, este estudio demostré6 que la penetracion del
colorante, cuando se utilizé MTA como seliador en la obturacién retrégrada del
apice tanto en presencia como en ausencia de humedad y sangre, fue
significativamente menor que con oftros materiales usados para
retroobturacion.?’” Son importantes estos estudios, pues si el MTA evita la
microfiltracién del colorante, nos demuestra que tiene potencial para evitar la
microfiltracion de bacterias que tienen un tamarno molecular mayor.

En 1995, Torabinejad y col. determinan in vitro el tiempo necesario para que
Staphylococcus epidermis penetre 3 mm de espesor en la amalgama, Super
EBA, el IRM y el MTA cuando se utilizan como materiales de obturacién
retrégrada. Ocho de diez especimenes retroobturados con MTA no mostraron
microfiltracién durante un periodo de 90 dias en contraste con los especimenes
retroobturados con los otros materiales, cuya microfiltraciéon comenzé desde los
6 hasta los 57 dias.?®

Tang y col. (1997) realizan un estudio donde se evalud la capacidad para
prevenir la microfiltracion de endotoxinas bacterianas en diversos materiales
de obturacion retrégrada, entre ellos el MTA, que demostré su superioridad en
todos los periodos de la prueba, frente a la amaigama y al IRM; también resultd

26 Torabinejad, M. y col. , “Sealing Ability of a Mineral Trioxide Aggregate When Used As a
Root End Filling Material’, J Endod, 1993; 19, No 12, pp. 591-5.

Z7 Torabinejad, M. y col. “Dye leakage of four root-end filling materials. Effects of blood
contamination”, J Endod, 1994; 20, pp. 159-63.

28 Torabinejad, M. y col. “Antibacterial effects of some root end filling materials.”, J Endod,
1995; 21, pp. 403-6.
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ser superior al Super EBA en los intervalos de tiempo de 2 y 12 semanas.?®

En cuanto a la biocompatibilidad, el MTA parece ofrecer un substrato propicio
en la activacidon de los osteoblastos y puede estimular la formacién de fosfato
de calcio que favorece la comunicacién con el contenido celular, ya que debido
a su pH alcalino y el hecho de que evite la microfiltracidon de bacterias, evita a
su vez la inflamacion de los tejidos favoreciendo la osteogénesis y la

cementogénesis. 30 3

TTSIC CON

FALLA DE ORIGEN

-

N 4

i ' - l’ h ./- S

Muestra la formacién de cemento, después de
obturar con MTA.

El MTA, tanto fresco como fraguado, es significativamente menos téxico que
el Super EBA y el IRM en todas sus fases, conclusion que se desprende
cuando se analiza utilizando métodos de extendido en agar y la liberacion de

2 Tang, H. M. y col. “Endotoxin leakage of four root end filling materials”, J Endod, 1997, Vol.
23, No 4, p. 259.

30 Germain, L. P. Art. cit. pp. 68-71.
*! Torabinejad, M. y col. , “Tissue Reaction to implanted Root End Filling Materials in the Tibia

and Mandible of Guinea Pigs.” J Endod, 1998; 24 No 7, pp. 463-71.
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cromo radioactivo.*?

En estudios realizados por Torabinejad en 1995, demuestran que el MTA,
IRM y Super EBA no son mutagénicos.*®

Torabinejad y col. (1995) realizan un estudio donde toman muestras de las
especies bacterianas que se encuentran en los 5 mm apicales de los
conductos radiculares infectados, qQue estan asociadas con lesiones
periapicales (donde el 68% de las bacterias son anaerobias estrictas) y
comparan los efectos antibacterianos de la amalgama, el éxido de zinc y
eugenol, el Super EBA y el Agregado Mineral de Tres Oxidos (MTA). Ninguno
mostré actividad antimicrobiana sobre alguna de las especies anaerobias,
aunque el MTA si puede causar ciertos efectos en algunas especies
facultativas. Esto se atribuye a su pH elevado.*

Segun Torabinejad y Chivian (1999), el MTA se debe preparar
inmediatamente antes de utilizarse. El polvo de MTA viene en sobres
herméticamente sellados; una vez abiertos, estos se deben guardar en
recipientes que cierren herméticamente para que lo protejan de la humedad. La
mezcla del polvo se realiza con agua estéril en una proporcién de 3:1 sobre
una loseta o papel para mezclado, con una espatula de plastico o metal. Una
vez que se obtiene una consistencia arenosa se lleva al area deseada con
algun aplicador adecuado, tomando en cuenta que no es necesario secar el
lugar donde se va a aplicar, incluso esta contraindicado, ya que el MTA
necesita de humedad para endurecer. Es suficiente retirar el exceso de
humedad con una torunda de algodén. °

%2 Torabinejad, M. y col. “Citotoxity of four root end filling materials” J Endod, 1995; 21, pp.489-

92,

* Torabinejad, M. y col. “Root end filling materials: A review.” Endod Dent Traumatol, 1996;
12, pp.161-78..

> Torabinejad, M y col. Art cit “Antibacterial effects...” pp. 403-6.

3% Torabinejad, M Chivian N. “Clinical Applications of Mineral Trioxide Aggregate”, American
Association of Endodontists 1999; 25, No 23, pp. 197-200.
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Polvo de MTA, agua estéril, espatula y
aplicador de amalgama para su

Poivo de MTA manipulacién

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

d) Aplicacién clinica del Agregado Mineral de Tres Oxidos (MTA) en

odontologia
Su aplicacién clinica abarca dos aspectos:

1 Terapia en pulpas vitales: recubrimiento pulpar directo, pulpotomia,

apicogénesis, perforacién de furca.

2 Terapia en pulpas necrdticas: perforaciones radiculares, oturacion

retrégrada, barrera para el blanqueamiento dental y apicoformacién o
36, 37

apexificacion.

36
Ib p. 203
3 Los tratamientos de pulpotomia, apexificacion entre otros seran tratados en el apartado

“Agregado Mineral de Tres Oxidos en la terapéutica pulpar de niftos y adolescentes

14
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.~ RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

REPARACION DE -
FURCA »

PERFORACIONES =~ RESORCIONES RADICULARES

. LATERALES

OBTURACION

RETROGRADA ~. APEXIFICACION
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it
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El MTA se propone como material para recubrimiento pulpar directo pues se
ha demostrado que es un material biocompatible; su capacidad de sellado es
superior al de 6xido de zinc y eugenol, Super EBA y algunos otros, evitando la
microfiltracion de bacterias. Es altamente alcalino, su pH esta entre 10.2y 12.5
(similar al del hidréxido de calcio), con la ventaja de que el MTA no se disuelve
por el agua presente en el diente como el hidréxido de calcio, facilitando asi la
formacion de dentina de reparacion.3®

La siguiente imagen muestra un corte histolégico de un diente incisivo central
de un mono, al que se le realizé exposicién mecanica de la pulpa y se le colocé
MTA, observandose la formacion de dentina de reparaciéon, sin datos de
inflamacioén. La tinciéon es de hematoxilina y eosina.

% Di Giuseppe, E. Ar. cit. p. 19
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Koh y col. reportan dos casos, donde el segundo premolar mandibular esta
afectado por dens evaginatus. Clinicamente observaron un tubérculo
prominente en la cara oclusal de estos dientes. Bajo anestesia local y
aislamiento absoluto, realizaron la pulpotomia parcial y colocaron Agregado
Mineral de Tres Oxidos. Después de seis meses se indicé su extraccion debido
al tratamiento de ortodoncia que se les realizaria a estos pacientes. En el
examen histolégico de estos dientes se observé la formacién de dentina de
reparacion y la pulpa libre de inflamacion. Estos casos demostraron que para el
tratamiento profilactico de dens evaginatus se puede usar el MTA como una
alternativa, pues cuando se utiliza el hidroxido de caicio no sella
adecuadamente, ademas de ser soluble, lo que provoca la contaminacion de la
pulpa.’®

Trere CON

FALLA DE ORIGEN

Rx inicial

* Koh, E. T. y col. “Prophylactic Treatment of Dens Evaginatus Using Mineral Trioxide
Aggregate”, J Endod, 2001, vol. 27, No. 8, pp. 540-2.
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Rx después de realizar pulpotomia con MTA Corte histolégico que muestra la formacion
de dentina de reparacion y tejido pulpar
normai

Al realizar tratamientos de conductos, una yatrogenia comuin es la perforacion
de la furca o perforaciones laterales o apicales de la raiz, o bien puede haber
perforaciones debidas a resorciones internas. Estas perforaciones pueden ser
reparadas intracoronalmente o mediante una cirugfa para descubrir la
perforacién radicular y obturarla con algtin material. Se recomienda et MTA, ya
que evita la microfiltracion de bacterias mas eficazmente que el IRM o la
amalgama, asegurando una mejor respuesta de los tejidos. Recordemos que el
MTA no produce inflamacién en los tejidos perirradiculares, por lo que favorece
la cementogénesis y la osteogénesis. *°

Muchas sustancias se han utilizado como materiales de obturaciéon
retrégrada. Sus principales desventajas han sido que no evitan la percolaciéon
de irritantes que infectan el conducto radicular y los tejidos perirradiculares, no
tienen una buena biocompatibilidad con los tejidos vitales y no promueven la
regeneracién de los tejidos perirradiculares. E! uso del MTA ha demostrado en
diversos estudios, en comparacion con la amalgama utilizada en la actualidad
como material para obturacién retrégrada, que produce menor inflamacién de
los tejidos perirradiculares, formacién de cemento luego de aplicar el MTA y
regeneracion de los tejidos perirradiculares.*'

:‘1’ Torabinejad, M y Chivian N. Art. cit. * Clinical Applications...” p. 202.
b
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Ly, T E,
.Corte histoldgico de un diente incisivo central superior de un mono, después de su
‘cirugfa periapical y retroobturacion con MTA, que muestra la fermacién de cemento
'por encima de la reseccién y del MTA. Nétese la presencia de ligamento periodontal

tnormal y hueso adyacente a la formacién de cemento.

El blanqueamiento dental interno puede causar resorcion radicular externa y
ningan material ha sido capaz de prevenir la filtracion de los agentes
blanqueadores. Debido a que el MTA provee un sellado efectivo en contra de la
penetracion de colorantes y bacterias y de sus metabolitos como endotoxinas,
se puede utilizar como material de barrera coronaria (3 a 4 mm) después de la
obturacién del conducto y antes del biangueamiento interno, dando un mejor

resultado.*?

3. Terapéutica pulpar de nifios y adolescentes

El tejido pulpar de los dientes primarios varia en diversos aspectos de la pulpa
de los dientes de la segunda denticion, incluyendo factores de desarrollo,
morfolégicos e histolégicos. Desde el punto de vista clinico, difieren por sus

“2 Di Giuseppe, E. Art. cit., p. 13
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reacciones a los estimulos adversos y a algunos medicamentos pulpares, por
ejemplo el hidréxido de caicio, el cual se utiliza en los dientes de la segunda
denticibn con ventajas en varias técnicas endododnticas, no asi en los
procedimientos pulpares de la primera denticion, donde causa resorciéon
radicular interna. La salud pulpar en los dientes primarios puede ser afectada
por varias causas: la caries dental, que atraviesa el esmalte y luego la dentina
de modo parcial o total y que provoca en ocasiones reacciones pulpares,
incluyendo cambios degenerativos e inflamacién aguda o crdénica; lesiones
traumaticas o traumatismo operatorio exagerado (sobrepreparacion yatrégenay.
En tales situaciones se debe diagnosticar con precisiéon la magnitud del dafio
pulpar y establecer un tratamiento que elimine el dolor y fomente Ia
cicatrizacion, a fin de conservar el diente hasta su exfoliacion. Mediante el
tratamiento pulpar adecuado es posible salvar muchos dientes primarios; en
algunas circustancias, la extraccién es correcta y necesaria, pero no debe
realizarse tan sélo como la solucibn mas sencilla, en especial cuando la
pérdida pudiera comprometer la forma del arco dental (pérdida de espacio). Un
diente bien tratado desde el punto de vista pulpar y con la corona bien
restaurada constituye un mantenedor de espacio excelente.*?

Los dientes permanentes jévenes se identifican por su erupcién reciente y un
cierre apical incompleto. La protecciéon y terapéutica de estos dientes, exigen
considerar muchos de los objetivos y técnicas necesarios para dientes de la
primera y de la segunda denticion madura. Asi mismo, otro interés primario por
el diente de la segunda denticién joven con pulpa enferma o traumatizada, es
fomentar o estimular el cierre apical atipico buscando garantizar el
establecimiento de una proporcién corona-raiz adecuada, y asfi poder terminar
con éxito un procedimiento endoddntico definitivo. Como el cierre fisiolégico
radicular normal puede tomar de 2 a 3 anos después de erupcionar, los
dientes permanentes jovenes se desarrollan de los 6 afos hasta mediados de
la pubertad. Numerosos factores pueden alterar la salud pulpar de estos

“* pinkham, J. R. Odontologia pediatrica, 3* ed. México, Interamericana-McGraw-Hill, 2001,
265-76 pp.
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dientes, pero principaimente la caries profunda, que afecta mas a los dientes
posteriores, en especial a los primeros molares de la segunda denticion, y las
lesiones traumaticas, que afectan con mas frecuencia a los dientes anteriores,
en particular a los incisivos superiores.**

Los tratamientos pulpares en nifios y adolescentes son:

Recubrimiento pulpar directo
Ha sido practicado durante afos para tratar exposiciones de pulpa vital en

dientes permanentes jévenes. Este procedimiento debe hacerse unicamente en
exposiciones pequefias producidas en forma accidental por traumatismo, o
durante la preparacion de cavidades, o en auténticas exposiciones por caries
del tamario de la punta de un alfiler rodeadas por dentina sana en dientes
asintomaticos, con la posible excepcion de dolor provocado por frio, calor o
alimentos dulces. Debe haber una falta de hemorragia en el sitio, como ocurre
con las exposiciones mecanicas, o bien un sangrado cuya cantidad puede
considerarse normal en ausencia de una pulpa inflamada o hiperémica. Para
llevar a cabo este procedimiento debe utilizarse anestesia local, aislamiento
absoluto, lavar la cavidad con agua estéril o suero fisiolégico, conservando
himeda la pulpa mientras se forma el coagulo antes de la aplicacién del
material de recubrimiento. Tradicionalmente se cofoca hidréxido de calcio*®

quimicamente puro unicamente en el lugar de la exposicion pulpar y se rellena

el resto de la cavidad con ZOE temporal.*® 4’

Recubrimiento pulpar indirecto
En una caries profunda donde permanece menos de 0.2 mm de dentina sana,

la pulpa puede o no estar en una condicion reversible de inflamacién. A

“ b pp. 415-24.
Recordemos que el hidréxido de calcio no va a sellar totalmente la exposicién pulpar, habiendo una
Lréterfase entre ésta y el medicamento, ademas de que se va a disolver por los liquidos ahi presentes.
McDonald,R. Avery D. Ob. cit. pp. 417-18.
4 Actualmente el recubrimiento directo en dientes de primera denticion no se utiliza, dado que el tejido
pulpar de estos es mas vascularizado y la respuesta no es igual que en los dientes permanentes, ademas
el hidréxido de calcio provoca resorcién radicular en los dientes primarios, por lo que se prefiere realizar
pulpotomia.
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menudo es imposible determinar por las pruebas disponibles si la inflamacién
del tejido pulpar es reversiblie o irreversible. El dafio de la exposicion de la
pulpa afadido a la ya intensa inflamacién, probablemente conducira a que casi
en forma invariable una porcién de la pulpa resulte irreversiblemente lesionada.
Una solucién que ha sido sugerida es el recubrimiento pulpar indirecto. En esta
situacién, toda ia dentina cariosa se elimina excepto la que esta mas préxima a
la pulpa dental. Casi toda la dentina reblandecida de esa area es removida
cuidadosamente con una cucharilla. Este procedimiento se basa en el principio
de que esta porcion descaicificada, pero estructurailmente sana, de la lesion
cariosa es relativamente estéril. La finalidad es prevenir un traumatismo ulterior
a la pulpa por su posible exposicién cuando se elimina la ultima parte de
dentina reblandecida, asi como disminuir un traumatismo operatorio adicional.

El procedimiento para los dientes permanentes, una vez que la caries ha sido
removida como se describié antes, es recubrir el area ya descalcificada con
6xido de zinc y eugenol o hidréoxido de calcio y restaurar el diente con un
material restaurativo intermedio. El diente debera permanecer asi por tres a
seis meses aproximadamente. Después de este tiempo, la preparacion debe de
abrirse de nuevo y si es necesario se eliminarda la dentina reblandecida
restante. Si no se encuentra exposicion pulpar, debera colocarse una nueva
base de 6xido de zinc y eugenol o de hidréxido de calcio y la cavidad se
restaurara con el material de eleccion. 48

Pulpotomia
Es Ila eliminacidn de la porcién coronaria de la pulpa, procedimiento aceptado

para el tratamiento de dientes primarios y permanentes jéovenes con exposicion
pulpar por caries. La justificacién del procedimiento es que la pulpa coronaria,
adyacente a la exposicién por caries, generaimente contiene microorganismos
y muestra evidencias de inflamacién y cambios degenerativos. El tejido
anormal puede ser eliminado, permitiendo que ocurra fa curacién a nivel de la
entrada de los conductos radiculares en una zona de pulpa esenciaimente
normal. También el procedimiento de pulpotomia puede dar un elevado

“¢ Barber, T.K. Odontologia pediatrica, 1985, Ed. El Manual Moderno, México D.F., pp. 190-1.
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porcentaje de fracasos si los dientes no son seleccionados cuidadosamente.*®

Pulpotomia con formocresol

El formocreso! fue presentado por Buckley (1905) y descrito por Sweet (1930).
La técnica fue reintroducida como un procedimiento en dos visitas por su hijo
Sweet (1963). Redig (1968) madificé la técnica para s6lo una visita.

Contenido del formocresol de Buckley: Formaldehido 19 %, Tricresol 35 %,
Glicerina 25 %, Agua 21 %.

Técnica:

1. Anestesia local

2. Aislado con dique de hule

3. Eliminacion de caries y acceso a la camara pulpar

4. Amputacion de la pulpa coronal a nivel del piso de la cAmara pulpar con una
cucharilia con filo o fresa redonda a baja velocidad.

5. Controi de la hemorragia

En la técnica de una sola visita:

6. La solucion de formocresoi se lleva al diente en una torunda de algodén y se
deja en contacto con la pulpa unos minutos (Algunos autores recomiendan 1
minuto, otros 3 y otros 5 minutos)

En la técnica de dos visitas:

6. Una torunda de algodén ligeramente humedecida en formocresol es sellada
dentro de la camara pulpar por un tiempo aproximado de 7 dias.

En ambas técnicas:

7. La torunda de aigodén es reemplazada por una capa de 6Oxido de zinc y
eugenol.

8. Esta capa se cubre con 6xido de zinc y eugenol de fraguado rapido

“S McDonald, R. Avery D. Ob. cit. pp. 418-422.
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9. El diente se reconstruye de inmediato con una restauracién permanente.*°

Pulpectomja
Es el procedimiento endoddntico para dientes de la primera denticién con pulpa

necrética.

Mientras que en los dientes permanentes el tratamiento de pulpas no vitales
es muy comin, en los dientes temporales varios autores no lo aconsejan
debido a la anatomia de los conductos radiculares y sus multiples conexiones
internas. También existe el peligro de danar el diente sucedaneo. %'

Indicaciones:

1. Ausencia del diente permanente, requiriendo la permanencia del diente
primario por lo menos hasta que se consiga una oclusién favorable.

2. El segundo molar primario debe permanecer presente cuando el primer
molar permanente no ha erupcionado (El diente, si se puede reconstruir, sigue
siendo un mejor mantenedor de espacio que un aparato protésico)

3. Cuando el tratamiento de pulpotomia fracasa

4. La condicién sistémica del paciente no aconseja la extraccion.

Contraindicaciones:

1. Resorcién radicular avanzada, indicando que el diente no permanecera en el
arco dentario mucho mas tiempo.

2. Corona clinica darfiada a tal grado que el aislamiento o la restauracion sea
imposible

3. Soporte periodontal inadecuado.

4. Evidencia de resorcion interna o dafo carioso en la bifurcacion

% Rivas, R. “Notas de endodoncia, apoyo académico por antologias”, www
iztacala. unam. mx pp. 1-3.

5! McDonald, R. Avery D. Ob. cit., pp. 422-4.
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Procedimiento:
(S6lo se anotaran las diferencias con el procedimiento en los dientes

permanentes)

1. Anestesia local. Se aconseja aun con pulpas totaimente degeneradas,
facilitando asi la colocacion correcta del dique.

2. Aislamiento con dique de hule. En algunos casos puede ser necesario
reconstruir la corona para aislar adecuadamente.

3. Eliminacion de caries y acceso a la camara pulpar. Para los dientes
anteriores el acceso es simiiar a los dientes permanentes. Sin embargo, en los
molares es necesario hacer algunas variaciones. El acceso a los orificios de los
conductos mesiales generalmente requiere una direccion mas distal, por lo
tanto, la cavidad de acceso debe extenderse mas bucal y mas mesialmente. A
veces es necesario remover hasta un tercio de la superficie bucal del primer
molar para llegar adecuadamente, particularmente en los inferiores. Otro
riesgo es la perforacidn de la furca porque el piso pulpar es poco profundo.

4. Determinacion de conductometria. La localizacion del limite apical del
conducto varia dependiendo del grado de maduracién o resorciéon. Cuando la
madurez es ya completa en una raiz, la uniéon del cemento con la dentina
tiende a coincidir con el final de la raiz. Pero en las raices con resorcion, la
terminacién radicular es rara vez perpendicular con el eje mayor del diente. Por
lo tanto, el término del conducto se localiza varios milimetros antes del apice
radicular.

5. Instrumentacion biomecanica. Las curvas pronunciadas de los molares
requieren un uso cuidadoso de los instrumentos para evitar perforaciones.
Generalmente las raices de los molares temporales no necesitan ser
instrumentados mas alla de limas numero 30.

6. Medicacion intradentaria y curacién temporal. El tratamiento en los dientes
primarios frecuentemente puede realizarse en una sola sesién. Si por alguna
circunstancia es necesario posponer el término del tratamiento, medicamentos
tales como formocresol y yodoformo pueden ser utilizados. Se aconseja el
empleo de fosfato de zinc para la curacién temporal ya que es tan efectivo
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como el Cavit, ademas de que endurece mas rapidamente disminuyendo el
riesgo de filtraciones.

7. Obturacion. Los dientes temporales deben ser obturados con substancias no
téxicas, no irritantes, radiopacas y reabsaorbibles, utilizando una jeringa de
presion. Puede obturarse con ZOE o con hidréoxido de calcio mas yodoformo
(Vitapex). Es preferible utilizar el Vitapex ya que se ha observado que en
muchas ocasiones la velocidad de reabsorcion del ZOE es mas lenta que la
resorcion radicular

8. Control postoperatorio. El dolor agudo postoperatorio es raro, asi que para
dolores moderados se prescriben analgésicos suaves por menos de una
semana. El éxito a largo plazo se asocia con la retencién del diente hasta su

exfoliacién fisiolégica.5?

Apexificacion o apicoformacioén

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

La apexificacion se define como el método de induccion del cierre apical por la
formacién de osteocemento o un tejido duro similar con la continuacién del
desarrolio apical, de un diente formado incompletamente, en el cual la pulpa no
esta vital. La mejoria del conducto y del entorno apical permiten la reanudacion,
una vez mas, del proceso interrumpido del desarrollo radicular y cierre apical.%?

Técnica de Frank

Como material de obturacién temporal se sugiere una pasta de hidroxido de
calcio, debido a su rapida disponibilidad, la simplicidad de preparacién y la
facilidad de eliminacién. El hidréxido de calcio también tiene la ventaja de no

52 Rivas, R. Art. cit. pp. 3-7.
Bibp. 7.
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provocar problemas si el exceso de material pasa hacia la zona periapical,
puesto que puede reabsorberse.

Es importante colocar la obturacion del conducto radicular tan pronto como se
han efectuado el desarrollo y el cierre apical. A pesar de que la pasta de
sellado absorbible es adecuada para reducir el espacio del conducto y sus
contaminantes, debe reemplazarse por una obturacion permanente para
prevenir la posible recidiva de patologia periapical. La gutapercha es la
obturacién no reabsorbible del conducto radicular de eleccién. La terapia no se
considera finalizada hasta que se ha logrado un desarrollo apical adecuado y
se ha colocado una obturacion permanente del conducto.

La utilizacion de este método no esta restringido a dientes unirradiculares. Se
han observado resultados similares en molares sin pulpa, en los que el
desarrollo radicular y el cierre apical eran incompletos. 54

Técnica de Maisto

Maisto propone cambios en la técnica de Frank consistente en la obturaciéon y
sobreobturacién del conducto con una pasta compuesta de:

Polvo: hidréxido de caicio puro, yodoformo en proporciones aproximadamente
iguales en volumen

Liquido: solucién acuosa de carboximetilcelulosa o agua destilada, cantidad
suficiente para una pasta de consistencia suave

Técnica de Lasala

Lasala modific6 ia técnica de Maisto en su ultimo 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;

Ibp. 8.
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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
objetivo de condensar mejor ia pasta reabsorbible y de que, cuando ésta se
reabsorba y se produzca la apicoformacion, quede el diente obturado

convencionalmente. 5

Apexogénesis o Apicogenesia

El éxito de la terapia endoddncica requiere que el apice esté total y
densamente sellado con un material de obturacién. Este seliado apical puede
realizarse mejor cuando hay una constricciéon apical adecuada o una zona en
forma coénica que disminuye graduaimente hacia apical para permitir las
técnicas de condensacion. El apice con una abertura amplia, llamado a veces
apice divergente o en forma de trabuco, presenta una forma apical
directamente opuesta a sus necesidades. Aqui la dimensiébn apical es mas
ancha que la del conducto, fo cual es una desventaja anatémica que hace
imposible conseguir un sellado apical sin empujar una gran cantidad de
material de obturacion sobrante hacia la zona periapical. 5

L.a apexogénesis se define como el desarrollo final radicular fisiol6gico y esta
indicada cuando la pulpa vital de un diente se expone y existen dos
condiciones especiales:

1. La pulpa no esta irreversiblemente inflamada
2. El desarrollo apical y el cierre es incompleto.

Esto involucra una remocién de la pulpa coronal afectada pero permite que la
pulpa sana remanente llegue a un desarrollo y formacion apical normal.

E! contenido celular rico y la vascularizaciéon de una pulpa joven deben
respetarse para la defensa y los mecanismos de curacion.

El procedimiento es el de la pulpotomia con hidréxido de caicio y cuanto antes

Ibp
b p.

%6 10.
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sea aplicada, mejor es el pronéstico de mantener la vitalidad de la pulpa
radicular y de esta forma permitir un normal desarrollo radicular.
Una pulpotomia con formocresol no se recomienda para los dientes
permanentes jovenes. Inclusive si la pulpa radicuiar joven remanente esta
comprometida (inflamada crénicamente), la pulpa puede también ser capaz de
depositar dentina antes de llegar a estar totalmente necrética.’’

Las metas de la apexogénesis son las siguientes:

1. Sostener un epitelio de Hertwig viable en la envoltura radicular, y de esta
forma permitir un desarrolio continuo de la longitud radicular para una relacion
mas favorable con la raiz.

2. Mantener su vitalidad pulpar, que permita a los odontoblastos remanentes
yacer en el fondo de la dentina, producir una raiz mas gruesa y disminuir la
posibilidad de fractura radicular.

3. Promover el cierre del final radicular y que de esta forma cree una
constriccion apical natural para la obturacién de gutapercha.

4. Crear un puente dentinario en el lugar de la pulpotomia, aunque el puente no
es esencial para el éxito del tratamiento.

Antes de considerar cualquier posibilidad de tratamiento, es importante
determinar la integridad y vitalidad de! contenidc del conducto. Se ha
establecido que la pulpotomia es el tratamiento de eleccién para un apice
divergente cuando existe pulpa vital remanente en el interior del conducto.

El tiempo total para conseguir las metas de la apexogénesis varia entre 1 o 2
anos, dependiendo en primer lugar de la extensién del desarrolio dentario en el
momento del procedimiento de la pulpotomia. El paciente debe ser revisado
con intervalos de 3 meses para determinar la vitalidad de la pulpa y la
extension de la maduracién apical.

Una vez que los apices se han cerrado o estan cerca del cierre, se
recomienda efectuar el tratamiento endoddéntico total, aunque es opinion de
algunos autores que si la pulpa permanece vital, asintomatica y se ha creado el

Tibp. 11.
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puente dentinario puede dejarse la pulpa radicular intacta y restaurar el diente

definitivamente.5®

4. Agregado Mineral de Tres Oxidos en la terapéutica pulpar de
nifios y adolescentes

a) Recubrimiento pulpar directo
En dientes jovenes de la segunda dentici6én se puede utilizar el recubrimiento
pulpar directo.

Torabinejad menciona a Cox y col., quienes investigaron la biocompatibilidad
de diversos materiales como el cemento de silicato, fosfato de zinc, amalgama
y composite en dientes de monos, con o sin colocar encima de estos cementos
oxido de zinc y eugenol. Sus resultados indican que la cicatrizacion de la
exposicion pulpar no depende en si del material, sino de la capacidad que éste
tenga para lograr un adecuado sellado y evitar la microfiltracion de bacterias.

Debido a que el MTA ha demostrado que previene la percolacion de
sustancias y la microfiltracién de bacterias, ademas de tener un aito nivel de
biocompatibilidad, se utiliz6 como recubrimiento puipar directo en exposiciones
pulpares de dientes de monos. Los resultados de este estudio mostraron que el
MTA estimula la formacion de dentina adyacente a la pulpa. La dentinogénesis
que se observo con el MTA, puede deberse a su capacidad como sellador, su
biocompatibilidad, su alcalinidad, o algunas otras posibles propiedades de este
material. El recubrimiento pulpar directo esta indicado en dientes permanentes
con el apice abierto y la pulpa vital, y estd contraindicado en dientes con
pulpitis irreversible. 5°

Schmitt refiere un estudio realizado por Matsuo y col., quienes anestesiaron y
aislaron un diente y removieron la caries; al retirarla por completo, lavaron y
colocaron una torunda estéril con hipoclorito de sodio al 5.25% de 5 a 10
minutos para cohibir fa hemorragia. Posteriormente, se colocd la mezcla de

58
b, p.11.
% Torabinejad, M. Chivian N. Art. cit. , “Clinical Applications of Mineral ...” p. 199.
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MTA en el lugar de la comunicacion puipar, se cubrié con una torunda estéril y
humeda e IRM como material de obturacion provisional. El paciente regresé por
su restauracion definitiva una semana después. Retiraron el IRM y la torunda
de algodén. Debido a que el MTA tiene la consistencia del concreto, no se
requiere una base, por lo que se colocé una restauracion definitiva de
composite encima de él, aunque se puede utilizar cualquier otra opcién de
restauracion definitiva. Al paciente se le tomé una radiografia a los 6 meses y
se le hicieron preguntas para determinar el estado vital de la pulpa. Diecisiete
meses después el paciente se encontré asintomatico.5°

Rx inicial Recubrimiento pulpar directo

. ———

i
FALLA DE ORIGEN

17 meses después del tratamiento

57 Schmiitt, D. y col. Art. cit. pp. 327-8.

30



b) Pulpotomia

Torabinejad y col. proponen que bajo anestesia local y aislamiento absoluto,
se remueva la caries y la pulpa coronal con una fresa de diamante en forma de
bola en una pieza de mano de alta velocidad y en constante irrigacién. Se lava
la cavidad con hipoclorito de sodio diluido y se puede controlar la hemorragia
con una torunda de algodén estéril y himeda con hipoclorito de sodio; se
coloca la mezcla de MTA con agua estéril en el piso de la cavidad sellando los
conductos, condensando suavemente el MTA con una torunda de algodén, y
se rellena el resto de la cavidad con material de restauracion temporal. Se pide
al paciente no masticar por ese lado en unas tres o cuatro horas. Una semana
después se retira el material de restauracién temporal y se verifica que haya
suficiente espacio para la restauracién definitiva. La vitalidad pulpar, tanto
clinica como radiograficamente, se debe de checar alos 3y alos 6 meses.5!

(A) Radiografia preoperatoria del primer molar inferior derecho, cuyos apices estan abiertos; no hay
sintomas de pulpitis irreversible. (B) Se eliminé !a caries, se realizé la pulpotomia, se colocé MTA y se
restauré con amalgama. (€) Muestra el cierre apical y ausencia de patologia periapical.

8" Torabinejad, M. Chivian N. Art. cit. * Clinical Applications...", pp. 199-201.
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Eidelman y col. realizaron un estudio comparativo de pulpotomia en dientes
primarios, donde 46 molares primarios de 26 nifios se trataron con una técnica
de pulpotomia convencional. Al grupo experimental, luego de retirar el tejido
pulpar de la cAmara y realizar hemostasia, se colocé un apdésito de MTA. Al
grupo control, se le colocé una torunda de algodén humedecida con
formocresol por 5 minutos y se retir6. Ambos grupos se obturaron con ZOE, y
se restauraron con coronas de acero-cromo. 32 dientes se evaluaron, clinica y
radiograficamente, entre los 6 y los 30 meses. De esta evaluacion
postoperatoria se desprendieron varias situaciones. A un molar primario
tratado con formocresol, se le detectd resorcion interna a los 17 meses. Los
que fueron tratados con MTA no presentaron patologia clinica ni se detecto en
la imagen radiografica. Se observé que en 9 de los 32 molares primarios
(28%), sus conductos radiculares estaban obliterados, de los cuaies 2 de 15
dientes habian sido tratados con formocresol (13%) y 7 molares de 17 con
MTA (41%). En conclusidon, el MTA, por los sucesos radiograficos y clinicos
encontrados, es un material que puede utilizarse en la pulpotomia de los

dientes primarios y ser un buen sustituto del formocresol.%?

Rx que muestra.las lesiones cariosas de los 9 meses después de la pulpotomia con MTA
molares primarios. que muestra la formacién de dentina de

reparacion en la raiz distal del segundo
molar primario.

2 Eidelman, E y col, “Mineral Trioxide Aggregate vs. Formocresol in pulpotomized primary
molars: a preliminary report”, Pediatric Dentistry, 2000; 23-1, pp. 15-18.

32

TES!S CON
FALLA DE ORIGEN




22 meses después, hay una total obliteracién de
los conductos del segundo molar primario inferior.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

c) Apexificacién

Torabinejad y col. proponen que bajo anestesia y aislamiento absoluto, se
prepare el acceso en el diente secundario joven, se prepare el conducto con
limas endododnticas y se irrigue suavemente con NaOCI. Por una semana el o
los conductos se deben dejar medicados con hidroxido de calcio con el fin de
desinfectarlos. En la siguiente cita se retira el medicamento, se lava con
hipoclorito de sodio y se seca con puntas de papel. La mezcla de MTA con
agua estérii se debe colocar con un instrumento largo en el conducto,
condensandolo hasta lograr un espesor de 3 o 4 mm por encima del apice, lo
que verificaremos con una radiograffa. Se coloca una torunda de algodén y se
restaura con algun material provisional por 3 o 4 horas. Finalmente se obtura el
resto del canal con gutapercha o composite, y se coloca la restauracion final e
indica la revision del diente clinica y radiograficamente.®?

E! MTA posiblemente actie como el hidréxido de calcio en la terapia de
dientes inmaduros, con pulpas no vitales por traumatismo o caries extensa.
Estos dos materiales poseen un pH alcalino; sin embargo, el MTA muestra una
excelente adaptacibn marginal y no es reabsorbible, caracteristica fisica
importante ya que los dientes a los que se les realiza apexificacion usando

63 Torabinejad, M. Chivian N. Art. cit. “Clinicat Applications...”, p. 201.
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MTA se pueden restaurar en aproximadamente dos semanas, a diferencia de
los que son tratados con hidréxido de calcio, donde la apexificacion requiere
varios meses.

Otra ventaja que han notado algunos autores utilizando MTA en este
tratamiento, es que radiograficamente se ha observado que la apicogénesis
continia en los Aapices inmaduros de los dientes permanentes jévenes. El
procedimiento comienza cuando se anestesia de manera local el diente a tratar
y se coloca aislamiento absoluto; se realiza el acceso, se extirpa la pulpa con
instrumentos endodénticos y se irriga con hipoclorito de sodio. % Se coloca
pasta de hidroxido de calcio en el sistema de conductos con el fin de
desinfectarlos, la cual se deja ahi por espacio de una semana. En la siguiente
cita se lava el sistema de conductos y se coloca MTA, condensandolo con una
torunda de algodon hasta sellar por arriba del apice 3 o 4 mm. Se verifica con
una radiografia, se coloca una torunda de algodén y se cierra el acceso con
material de restauracion temporal. El paciente se cita a consulta una semana
después para la obturacion del resto del conducto radicular. Se puede obturar
con gutapercha termopliastica y un sellador; o una forma de obturarlo mas cara
pero efectiva es colocar MTA en todo el conducto.®®

Rx inmediatamente después del Apexificacion 2 meses des- 16 meses después el
tratamiento pués paciente se encuentra
asintomatico

: Muchos autores recomiendan irrigar suavemente con suero fisiolégico o agua esteéril.
Schmitt, D. y col. Art. cit. p. 228.
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d) Pulpectomia
O’Sullivan reporta un caso de un segundo molar primario mandibular retenido,
en un paciente masculino de 20 afios, en quien el sucedaneo permanente no
se encuentra presente. Menciona que el paciente se presenta al odontélogo
general por dolor en el lado izquierdo de su cara. La exploracién clinica revel6
una fractura de la amalgama colocada en el segundo molar primario inferior
izquierdo. El dentista removié la amalgama y la caries presente en ese diente y
colocd IRM, pero 5 meses después el paciente regresé al consultorio y refirié
que la obturacién se habia caldo; a la exploraciéon clinica, se encontré un
absceso relacionado con el diente ya mencionado, lo que indicé que la pulpa
estaba necrética. Bajo anestesia y aislamiento absoluto se realiz6 el acceso en
el segundo molar inferior izquierdo. Cada uno de los conductos se instrumenté
con una lima #25 de 14 mm y se irrigd con una solucién de clorhexidina al
0.12%. Los conductos se dejaron medicados con Pulpdent, seguido por una
torunda de algodén y Ketacfil (restauracion temporal). Se le recetd al paciente
Motrin 800, una tableta cada 6 horas para el dolor. El paciente se presenté con
el endodoncista hasta después de 7 meses. El estudio radiografico del diente
en cuestion reveld la presencia del medicamento en los conductos, la falta del
sucedaneo permanente y la presencia de una pequeifia radiolucidez, a la altura
del apice de la raiz mesial. El paciente se encontraba asintomatico. Ei
diagnéstico del endodoncista fue un absceso periapical cronico. Se anestesio,
se aisl6 con dique, para localizar la entrada de los conductos. Ambos
conductos mesiales fueron instrumentados utilizando limas #40 como maestro
apical, para los otros conductos, se utilizaron limas #45 como maestro apical.
Se irrigé suavemente con clorhexidina al 0.12%. Se secé con puntas de
papel, y se obturé con MTA, controlando que no se extendiera mas alla del
apice, ya que el MTA se reabsorbe lentamente, si es que se reabsorbe. Cuatro
meses después, el analisis radiografico revelé la reduccién de ia lesion, en el
apice de ia raiz mesial.
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Este caso muestra el uso del MTA, que es biocompatible, en la obturacién del
sistema de conductos del molar primario, obteniendo una respuesta positiva. el

Radiografia inicial. Luego de iniciar el tratamiento en-
dodoéntico de emergencia.

Obturacién con MTA. 4 meses después. Notese que la
radiolucidez apical disminuyd.

e) Resorcién externa

Schmitt y col. reportan un caso donde un incisivo central superior inmaduro se
avulsiond por un traumatismo; fue reimplantado, reposicionado y estabilizado
con una feérula semi-rigida 2 horas después. Lo revisaron 4 semanas
posteriores al trauma y observaron radiograficamente resorcion externa en el
incisivo. Le colocaron hidréxido de calcio, pero cuando el paciente regreso6
después de tres semanas, la resorcién se habia incrementado, por lo que
decidieron remover el hidréxido de caicio y colocar MTA. Catorce semanas

% O‘Sullivan, S. M. y cols. “Obturation of a Retained Primary Mandibular Second Molar Using

Mineral Trioxide Aggregate: A Case Report”, _J Endod, 2001, vol 27.11, pp. 703-5.
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después del trauma, siete semanas luego de haber colocada el MTA, la
resorcion se detuvo. Diez meses después la resorcion cesé, la lesion periapicai

se detuvo y el paciente se encontré asintomatico.’

Reimplantacién del incisi-
vo central superior,

8 semanas después del
trauma. Colocacion del
MTA.

57 Schmitt, D. y col. Art, cit. pp. 328-329.

Un mes después del trau-
matismo. Notese 1a resor-
cién extema del incisivo
izquierdo central superior

10 meses despuds del trauma
1a resorcion y la lesion periapi-
cal se detuvieron.
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5. Conclusiones

El MTA es un medicamento cuyas propiedades fisicas y Quimicas parecen ser
de un material ideal para la terapéutica pulpar, excepto por su costo. Asimismo,
presenta la desventaja de que en México no esta ampliamente comercializado.

Es importante recalcar la excelente capacidad del MTA para sellar y no
permitir ta microfiltracion ni 1a percolacién de sustancias, bacterias o toxinas de
las bacterias; incluso va a actuar correctamente en presencia de sangre, factor
que cuando se trata de realizar obturaciones retrégradas, es dificil de controlar.

Ese excelente sellado es el que finaimente va a permitir ila recuperacién de
los tejidos.

Podriamos pensar en que el MTA representa una buena opcion para sustituir
al formocresol. Recordemos que el formocresol contiene formaidehido en su
férmula, el cual produce efectos nocivos, aun cuando se utilice una minima
cantidad. La ventaja de utilizar el MTA en pulpotomias realizadas en dientes
permanentes jovenes, es que se logra un buen sellado e incluso la formacién
de tejido duro, que con el hidréxido de calcio no se logra de la misma forma,
pues éste es soluble y no proporciona un buen sellado.

En cuanto a la apexificacién, el MTA resulta una mejor opcién que . el
hidréxido de calcio, ya que no es necesario cambiario constantemente por no
ser soluble.

El MTA es biocompatible y no produce inflamacion de los tejidos
perirradiculares, lo que permite {a formacién de un puente de tejido duro para el
cierre apical.
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