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INTRODUCCION

El tratamiento de dientes permanentes con apices inmaduros representa un
reto para los odontélogos, ya que la anatomia radicular de estas piezas
dentales presenta paredes fragiles siendo susceptibles a la fractura,

ademas de la falta de un tope apical.

El tratamiento de dichos dientes estd enfocado principalmente, en
generar una barrera apical, siendo los procedimientos convencionales mas
utilizados la apicogénesis y la apicoformacion; procedimientos que han
evolucionado gracias a la aparicibn de nuevos materiales bioceramicos
como el Mineral de Triéxido Agregado (MTA) y el Biodentine®, los cuales,
por su biocompatibilidad con la zona 6sea, hace posible crear una barrera

apical inmediata.

En la actualidad los avances en reingenieria tisular han hecho
posibles la introduccion de nuevos tratamientos como la revascularizacion y
la regeneracion endodontica, las cuales se basan en la regeneracion de
células odontoblasticas para estimular el adecuado cierre apical
permitiendo la reparacion y regeneracion del complejo dentino-pulpar.

El objetivo del presente trabajo es describir la efectividad de las
técnicas alternativas para el tratamiento endodéntico en dientes no vitales

con apice incompleto, y mostrar su efectividad en el cierre apical.



ﬁ;; atd
WLN\MW

1904

1. PATOLOGIA PULPAR EN DIENTES PERMANENTES
JOVENES

Los dientes permanentes jovenes son susceptibles al dafio pulpar
ocasionado por caries, lesiones endo-periodontales, traumatismos,
exposicibn pulpar mecénica, tratamiento ortodéntico o anomalias
congénitas que conducen a la pérdida de la vitalidad y desarrollo radicular

incompleto. !

Las patologias pulpares y periapicales son la inflamacién del tejido
pulpar y de los tejidos periapicales de un diente, como consecuencia de
una agresion externa, que comprometen la pulpa. Inicialmente se presenta
el dafio a nivel pulpar y si no se realiza una intervencion oportuna progresa

hasta los tejidos periapicales del diente. 2

1.1 PULPA SANA

Término referido a una pulpa libre de enfermedades, vital, asintomatica que
da una respuesta de intensidad débil a moderada frente a diferentes
estimulos. La respuesta cesara cuando cese el estimulo y demorara de 1 a

2 segundos.

Clinicamente se deben observar estructuras conservadas.
Radiograficamente no se observa reabsorcion radicular, la lamina dura se
ve intacta, el conducto o los conductos se ven bien delineados y sin

evidencia de calcificacion. 3



1.2 PULPITIS REVERSIBLE

Pulpa inflamada que mantiene su capacidad de reparacion y vitalidad lo
suficiente como para recuperar su salud si cesa el estimulo o el agente
irritante que lo causa. Se caracteriza por la presencia de dolor agudo,
localizado que aparecen por la presencia de estimulos osmoticos o
térmicos y que desaparece al quitar dicho estimulo, no presenta cambios

de coloracion, pero si una dentina esclerética. * Cuadro 1

Etiolégicamente encontramos afecciones por caries, dentina
expuesta o0 deshidratada, traumatismos, preparaciones cavitadas sin

refrigerante, restauraciones sobre contorneadas o defectuosas. 4

Durante las pruebas de vitalidad la respuesta es mas rapida al frio
que al calor y en la percusién la respuesta es negativa.
Radiograficamente se observan normales la lamina dura y el ligamento

periodontal. 3

Provocado
HISTORIA DEL DOLOR A cambios térmicos (frio)
Intermitente
CAMBIO DE No presenta
COLORACION Dentina esclerética
TEJIDOS BLANDOS Aparentemente Normal
SENSIBILIDAD A LA No
PERCUSION
EVALUACION .
RADIOGRAFICA Préximo a |a pulpa .
(IRL: Hasta 2/3 de dentina)

Cuadro 1. Caracteristicas de Pulpitis Reversible. 2
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1.3 PULPITIS IRREVERSIBLE

Esta patologia radica de la inflamacion definitiva del 6rgano pulpar, sin
capacidad reparativa después de la eliminacion de la causa. Su etiologia
proviene de pulpitis reversibles no atendidas, caries que comprometen la

pulpa, fracturas a nivel de la corona o irritacién quimica mecanica. *

El diagnéstico se basa en hallazgos que indican que la pulpa
inflamada vital no tiene posibilidad de repararse, esta condicion se puede
dividir en pulpitis irreversible sintomatica y asintomatica. No presenta
cambios en la coloracién, pero si hiperplasia pulpar (Cuadro 2). En ambos

casos se debe realizar tratamiento endodontico. ®

Espontaneo
HISTORIA DEL DOLOR Agudo / Nocturno
Constante
CAMBIO DE COLORACION No presenta
TEJIDOS BLANDOS Hiperplasia pulpar
SENSIBILIDAD A LA PERCUSION No

Aparente compromiso
pulpar (IRL: Mas 2/3 de
dentina)

EVALUACION RADIOGRAFICA

Cuadro 2. Caracteristicas de Pulpitis Irreversible. 2

Pulpitis irreversible sintomatica: Se caracteriza por el dolor
espontaneo, difuso, irradiado, pulsatil y de larga duracion producido por
cambios posturales o térmicos que no cesan al quitar el estimulo. Ante
pruebas térmicas, cuando progresa la inflamacién la respuesta se
intensifica con el calor mientras que en fases avanzadas el frio alivia el

dolor. 3
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Radiograficamente se observan estructuras periapicales normales y
algunas veces un ensanchamiento ligero del espacio periodontal. Ademas,

puede haber indicios de calcificacion extensa de la camara pulpar. 35

Pulpitis irreversible asintomética: Estos dientes no presentan
sintomatologia incluso aunque la caries clinica y radiograficamente haya
avanzado hasta la pulpa, si estos dientes no son tratados se puede

convertir en una pulpitis irreversible sintomatica o simplemente necrosarse.
5

1.4 NECROSIS PULPAR

La necrosis pulpar es el cese de los procesos metabdlicos de este 6rgano
con la consiguiente pérdida de vitalidad de su estructura, asi como sus

defensas naturales. 8

Al examen clinico se puede observar el cambio de color en la
corona, que normalmente es matiz pardo, verdoso o gris; también se pierde
la traslucidez y el tono opaco se extiende a la corona. Hay un evidente
compromiso pulpar. 7 Cuadro 3

Normalmente no responde a las pruebas de sensibilidad, en algunos
casos genera falsos positivos en dientes multirradiculares, en donde no
presenta necrosis en la totalidad de los conductos. En algunos casos hay

presencia de dolor a la percusién y movilidad dental.

Radiograficamente se observa un ligero agrandamiento del espacio
periodontal. ’



WO A1 ,,,/,
'& (.
=) o

f‘h-; ol
w UN/\M W

1904

HISTORIA DEL DOLOR Siavacaso
A cambios térmicos (calor)
CAMBIO DE COLORACION Presenta
SENSIBILIDAD A LA PERCUSION No
EVALUACION RADIOGRAFICA
Evidente compromiso pulpar
PATOLOGIA INTERRADICULAR Si

Cuadro 3. Caracteristicas de Necrosis Pulpar. ?

2. CARACTERISTICAS PULPARES EN DIENTES
INMADUROS

Un diente permanente joven es aquel que ha erupcionado recientemente
en la cavidad bucal y presenta una formacion incompleta de sus apices.
Figura 1

La pulpa de un diente joven con forAmenes amplios se caracteriza
por poseer:
* Intensa actividad calcificadora para seguir produciendo dentina adventicia
junto a la existente, la cual formara con el cemento el tercio apical radicular.
» Gran vascularizacion y potencial de diferenciacion celular, que determina:
a) mayor capacidad de reaccion ante agentes externos, y

b) mayor aporte nutricional.

10
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Figura 1. ForAmenes inmaduros de un premolar, una molar superior y una molar

inferior permanente. Villena H. Endodoncia Pediatrica. 2005. °

2.1 ANATOMICAS

La pulpa es un tejido blando laxo especializado; que alberga un gran
namero de elementos tisulares, incluidos los nervios, el tejido vascular,
fiboras de tejido conectivo, sustancia fundamental, liquido intersticial,
odontoblastos, fibroblastos y otros componentes celulares menores. Esta
localizada en el centro del diente, forma, soporta y estd rodeada por

dentina. &7 Figura 2

Corona

Raiz

Hueso
alveolar

Fotografia de germen dental, estadio de tejidos Esquema diente in situ
mineralizados. Céatedra de Histologia y Embriologia, FOUBA

Figura 2. Pulpa dental. 1°

11
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Morfologicamente, la pulpa dental puede dividirse en varias capas.

a) Capa de odontoblastos: es la mas externa y se localiza
inmediatamente por debajo de la predentina. Esta constituida por los
cuerpos de los odontoblastos y algunos capilares sanguineos y fibras
nerviosas. En la porcion coronaria de una pulpa joven los odontoblastos
adoptan una configuracion cilindrica alta, lo que determina un aspecto de
empalizada. A medida que se acercan al 4pice radicular, los odontoblastos
presentan una forma cada vez mas aplanada. Entre odontoblastos existen
uniones celulares especializadas que permiten una transmision de

estimulos més rapida.

b) Zona con escaso contenido celular: es una zona estrecha libre de
células, cuyo contenido principal consiste en vasos sanguineos, fibras
nerviosas amielinicas y prolongaciones de los fibroblastos. Esta zona
practicamente no se observa en pulpas jévenes, que forman dentina con

rapidez.

c) Zona rica en células: es una capa con muchos fibroblastos,
macréfagos, linfocitos y plasmocitos. Esta capa celular intervendria en la
regeneracion de la capa de odontoblastos.

d) Pulpa propiamente dicha: es la masa central de la pulpa; contiene
los vasos sanguineos y fibras nerviosas de mayor tamafio. Ademas,

existen fibroblastos, fibrocitos y una red de fibras colagenas. "8

La dentina es el tejido mesenquimatico calcificado que forma la
mayor parte del diente. La dentina primaria es la que se produce durante la
formacion del diente. La dentina que se desarrolla fisiolégicamente

después que la raiz se encuentra totalmente mineralizada se denomina

12
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dentina secundaria. La predentina es la matriz organica no mineralizada de
la dentina, situada entre la capa de odontoblastos y la dentina

mineralizada. " Figura 3

1.Predentina
2.Dentina
3.Zona oligocelular
4.Zona
odontobléastica
5.Zona rica en
células

6.Vasos
sanguineos
7.Zona central:
tejido conectivo

laxo

Figura 3. Capas de la pulpa dental. *

La dentina primaria se caracteriza por la presencia de tabulos que se
forman alrededor de las proyecciones de los odontoblastos, atravesando
todo el espesor, desde el limite amelodentinario o amelocementario hasta
la pulpa. Estos tubulos son ligeramente afinados y su porcion mas ancha
estd situada hacia la pulpa. La permeabilidad de la dentina aumenta a
medida que los tdbulos convergen sobre la pulpa, debido a que presentan
mayor diametro en ese lugar. 8

13
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Por lo tanto, la dentina que se forma debajo de una cavidad profunda
es mas permeable que la ubicada debajo de una cavidad superficial. La
dentina de un diente permanente joven es mas permeable debido a que los
tubulos presentan un didametro mayor, lo que determina una mayor difusion

de agentes nocivos hacia la pulpa y periodonto. &

El cemento es el tejido mesenquimatico calcificado que forma la

capa externa de la raiz anatdmica del diente.

Morfologicamente, pueden describirse dos tipos diferentes de
cemento: acelular (primario) y celular (secundario). La formacion del
cemento comienza con la mineralizacion de la trama de fibrillas coladgenas
dispuestas irregularmente, dispersas en la sustancia fundamental. Su
espesor aumenta por aposicion de la matriz, efectuada por cementoblastos.
El depdsito de cemento continda una vez que el diente ha erupcionado,

principalmente en los apices y zonas de furcaciones.

El hueso alveolar esta constituido por el hueso alveolar propiamente
dicho (compacto), el hueso alveolar de sostén (trabéculas esponjosas), y
las laminas vestibular y lingual. Esta compuesto por una matriz calcificada
con osteocitos encerrados dentro de espacios denominados lagunas. Los
osteocitos extienden prolongaciones dentro de canaliculos que forman un

sistema anastomosado dentro de la matriz intercelular del hueso. 8

El ligamento periodontal es la estructura de tejido conectivo que
rodea la raiz y la une con el hueso. Sus elementos mas importantes son las
fibras principales, que son colagenas y estan dispuestas en haces. Los
elementos celulares del ligamento periodontal son los fibroblastos, células
endoteliales, cementoblastos, osteoblastos, osteoclastos, macrofagos y

células epiteliales de la denominada vaina de Hertwig. Una de las

14
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funciones del ligamento periodontal es la formativa, tanto de hueso como

de cemento. 8

El cemento, periodonto y hueso alveolar, constituyen el complejo

biolégico apico-periapical. &

2.2 FISIOLOGICAS

La formacion de la raiz dentaria es posterior a la formacion de la corona.
En su configuracion, y en la del apice radicular, interviene la vaina de
Hertwig, que es una consecuencia del epitelio reducido del esmalte.
Mientras los odontoblastos producen dentina en la parte interna, la vaina de
Hertwig se fragmenta. Entre sus células epiteliales crecen elementos
celulares procedentes del mesénquima del foliculo dentario, que iniciaran la
aposicion de la matriz cementaria por fuera. Estas células reciben el
nombre de cementoblastos. Los cementoblastos elaboran colageno y este
forma la matriz organica cementaria. Una vez depositada cierta cantidad de

matriz, se inicia la mineralizacién del cemento.  Figura4y 5

Cementodiastos

Cemento, \
A T
\

radiculares

Lo Hueso dveolar

>
Fp ~Cemento

Figura 4. Vaina radicular de Hertwig. ° 15
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Figura 5. Etapas de la cementogénesis. 1°

Los dientes con raices en desarrollo presentan un apice abierto, el
cual completa su formacién radicular hasta aproximadamente 3 afios

después de su erupcion.

Segun el desarrollo radicular y apical los dientes inmaduros pueden
presentar desarrollo radicular:

a. Parcial, con diametro apical mayor que el didmetro del conducto.

b. Casi completo, pero con didmetro apical mayor que el didmetro
del conducto.

c. Completo, con didmetro apical igual al del conducto.

d. Desarrollo radicular completo, con diametro apical mas pequefio
que el del conducto.

e. Completo, con tamafio apical microscopico. *?

La pérdida de vitalidad pulpar en dientes permanentes jévenes crea

problemas especiales. Dado que la pulpa es necesaria para la formacion

16
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de la dentina, si claudica antes de completar la longitud radicular el diente
tendra una relacion corono-radicular deficiente. Si esto se produce antes de
que finalice la aposicion dentinaria en la porcion radicular, la raiz sera fina 'y

mas propensa a la fractura en caso de traumatismo. *?

3. TRATAMIENTOS DE DIENTES PERMANENTES CON
APICE INMADURO

La eleccion y el empleo de técnicas endoddnticas en piezas permanentes
jovenes constituyen un tema amplio y delicado, debido a que intervienen
varios factores en la determinacién del tratamiento a efectuar, tales como:

el grado de desarrollo radicular y el estado pulpar. *?

Las afecciones pulpares estimadas como reversibles deben ser
tratadas mediante terapias conservadoras. Los estados irreversibles
pueden llegar a determinar la utilizacion de técnicas inductoras,
dependiendo del desarrollo radicular. Ante pulpas necroticas siempre se

recurre a tratamientos inductores.

Las terapias inductoras utilizadas actualmente son apicogénesis

(apexogénesis) y apicoformacion. 12

17
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3.1 APICOGENESIS

La Apexogénesis consiste en la eliminaciéon de la pulpa afectada y la
colocacion de hidroxido de calcio sobre el tejido pulpar remanente sano,
para evitar la inflamacion total de la pulpa y promover la salud pulpar y la
nueva formacion de dentina radicular. Solo el tejido inflamado debe ser
removido pero la dificultad para determinar la separacion entre tejido

inflamado y tejido sano es aun desconocida. % 1314

La pulpa remanente, debidamente protegida y tratada, continta de
forma indefinida en sus funciones sensoriales, defensivas y formadora de
dentina. Esta Ultima de basica importancia cuando se trata de dientes

jovenes en los cuales no ha culminado la formacion radicular.

Esta técnica favorece al desarrollo de la dentina radicular y a la
formacién del conducto cementario, permitiendo que el conducto radicular

adquiera la forma y la longitud ideal. 12

3.1.1 OBJETIVOS

Segun Webberson los siguientes:

a. Mantener la vaina radicular epitelial de Hertwig, permitiendo el
desarrollo continuo de la raiz a una relaciobn corona-raiz mas
favorable.

b. Mantener la vitalidad pulpar, permitiendo que los odontoblastos
restantes generen apositos de dentina, formandose una raiz mas
gruesa y disminuyendo la probabilidad de una fractura.

c. Promover el cierre apical, creando asi una constriccion apical

natural para la obturacién del conducto radicular. *?

18
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d. Generar un puente dentinario, no es esencial para el éxito del
procedimiento; pero, se sugiere que asi la pulpa mantendra su

vitalidad.

El tiempo total para la consecucion de los objetivos de la
apexogénesis oscila entre 1 y 2 afios, dependiendo del grado de desarrollo
del diente en el momento del procedimiento. El paciente debe acudir a sus
controles a intervalos de 3 meses con el fin de determinar la vitalidad

pulpar y el grado de desarrollo apical. 12 13 14

Una vez logrado el cierre apical, se debe realizar la endodoncia
convencional.

3.1.2 INDICACIONES

Dientes inmaduros con formacion radicular incompleta.

b. Dientes con lesion en la pulpa coronaria, pero con una pulpa
radicular sana.

c. Dientes que presenten la corona casi intacta y con posibilidad de

restauracion. 1214

3.1.3 CONTRAINDICACIONES

. En dientes permanentes maduros.

. Dientes avulsionados, reimplantados o muy luxados
. Fractura corona-raiz grave.

. Diente con fractura radicular horizontal desfavorable.

. Muy cariado que no pueda ser restaurado.

-~ 0o o O T D

Dientes maduros con conductos estrechos y apices calcificados.

. Procesos inflamatorios pulpares. 12

«

19
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3.1.4 TRATAMIENTO

Pulpotomia parcial superficial o técnica de Cvek.

Pasadas las 24 hrs. y hasta una semana de la exposicion, se
considera que la inflamacion del tejido pulpar expuesto es solo superficial, y
se observa clinicamente a la pulpa de color rojo brillante, con una

hemorragia que se cohibe rapidamente.

La técnica consiste en:

1.-Realizar un corte de tejido pulpar de 2 a 3 mm con una fresa
redonda de tamafio ligeramente mayor a la exposicion, con turbina y

abundante refrigeracion.

2.- Colocar sobre la pulpa una pasta de Ca (OH)2 preparada con
agua destilada, o agua de cal para promover la cicatrizacion y la formacion
de una barrera dentinaria que permita la conservacion de la vitalidad
pulpar, para que continie con la funcion dentinogenética, engrose las
paredes del conducto y se produzca el cierre apical. Puede utilizarse como
material de recubrimiento pulpar el compuesto de trioxido mineral (MTA)
cuya principal ventaja es que no se reabsorbe como el hidréxido de calcio,
sino que permanece estable en el tiempo, por lo cual se considera un

tratamiento definitivo. Esquema 1

Ademas del tiempo transcurrido de la exposicion, se debe tener en
cuenta otros aspectos clinicos subjetivos como: el color del tejido pulpar, si
es de aspecto brillante y una hemorragia que se cohiba en segundos son
datos que ayudan a definir la posibilidad de realizar éste tratamiento, por el

contrario una pulpa rojo vinosa y con hemorragia abundante, indica un

20
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tejido pulpar con graves alteraciones vasculares que indicaria la necesidad
de realizar un tratamiento parcial con eliminacion completa de la pulpa

cameral. 1®

PULPOTOMIA PARCIAL

l

Anestesia y aislamiento
absoluto.

l

Lavado del tejido con
solucion salina

l

Remocion de 2mm de
tejido con fresa de
diamante, alta velocidad
e irrigacion.

l

Lavado con solucién
salinay
hemostasia con algodén
estéril.

l

Aplicacién de material
en la superficie de la
herida.

Capa de hidréxido de
calcio puro/pasta o MTA.

A

Selle coronal (ionémero
de vidrio) hasta
superficie fracturada.

l

Restauracion

Esquema 1. Pulpotomia. &7

21
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Pulpotomia profunda o Cameral.

Es un tratamiento que consiste en la extirpacion completa de la
pulpa cameral y posterior recubrimiento a la pulpa remanente con un
aposito de pasta de Ca (OH)2 o con MTA. Los tratamientos realizados con
Ca (OH)2 se consideran transitorios; una vez que se logra el objetivo
(cierre y maduracién apical) se realiza el tratamiento total para evitar la
calcificacion de los conductos o la reabsorcion dentinaria interna. Si se
emplea compuesto de trioxido mineral (MTA) y no se observan cambios

regresivos se le puede considerar un tratamiento definitivo. 1> Esquema 2

PULPOTOMIA PROFUNDA
O CAMERAL

4

Anestesia

- Eliminacién del tejido cariado.

Etana coronasia » | - Aislamiento y asepsia del campo
P operatorio.

l ) - Abordaje

Eta l ] - Eliminacién del techo cameral.
pa camera ' - Eliminacién de la pulpa cameral
ﬁ—» con fresa redonda de tamafio
similar a la camara pulpar o con
cucharillas de Black.
- Cohibicién de la hemorragia con
agua de cal o solucion fisiolégica.

Etapa final l

- Recubrimiento del remanente
pulpar con pasta de Ca(OH)2 o con
MTA.

- Obturacién con resinas.

Control clinico-radiografico
alos 3,6y 12 meses

Esquema 2. Pulpotomia profunda. *°
22




3.2 APICOFORMACION

La apicoformacion es un método que permite crear una barrera apical
artificial en un diente con &pice abierto (Figura 6), o inducir la continuacion
del desarrollo apical en una raiz con formacion incompleta y pulpa
necrotica; la barrera calcificada que se forma oblitera el orificio apical y
evita la sobre obturacion del conducto o la falta de sellado. En la ejecucion
de este método es fundamental la preparacién adecuada del conducto y la
mejoria del estado de la regidén apical para posibilitar la reanudacién del

proceso de desarrollo radicular y la calcificacion apical. 1318 19

Figura 6. Diente permanente con apice inmaduro. *°

La técnica fue descrita por Frank en 1966. Antes de ese periodo, el
manejo clinico de un conducto, conocido como en forma de “trabuco”, por
lo general requeria de un abordaje quirdrgico para la colocacion de un

sellado apical en un fragil y amplio apice. 13
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3.2.1 OBJETIVOS

Este procedimiento debe inducir el cierre del 4pice radicular (apexificacion)
o barrera apical en &pices inmaduros, evidenciados por evaluacion

radiografica.

Signos o sintomas clinicos como sensibilidad, dolor o edema no
deben ser evidentes después del tratamiento. No debe haber evidencias
radiograficas de reabsorcion radicular externa, patologia radicular lateral o

colapso de los tejidos perirradiculares de soporte durante o después de la

terapia. 2°

3.2.2 INDICACIONES

a. Dientes permanentes no vitales con rizogénesis incompleta.

3.2.3 CONTRAINDICACIONES

a. Fracturas radiculares verticales y horizontales
b. Reabsorcion por reemplazo.

c. Raices muy cortas. 16

24



3.2.4 TRATAMIENTO

Tratamiento de pulpa no vital obturado con pastas alcalinas (a base de
Ca(OH)2 o compuesto de trioxido mineral (MTA).

Revitalizacion pulpar (tratamiento de pulpa no vital), regenerando

nuevas células. 4 2% 22

Técnica convencional

Primera visita

1. Anestesia y aislamiento absoluto del campo operatorio.
2. Apertura y preparacion del acceso.

3. Establecer la conductometria mediante la radiografia

dentoalveolar.

4. Realizar preparaciéon de o los conductos con gran suavidad y
minima eliminacién de la dentina, irrigar el conducto constantemente con

suero fisiolégico.
5. Secar el conducto.

6. Preparar una pasta espesa de hidroxido de calcio y colocarla

correctamente en el conducto. Figura 7

7. Colocar una torunda de algodon, seguida de un sellado duradero
(IRM, ionémero de vidrio o resina). 2> 2 Figura 8

25
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Figura 7. A) Cavidad y acceso. B) Apertura y preparacion del acceso. C)

Conductometria. D) Colocacién de hidréxido de calcio. %

Cierre apical por
continuacion del
desarrolio de la raiz

Hidréxido
de caiclo

Torunda de - Tejido calciticado de

. 2 reparacion
Cemento de $
ionémerode |

vidrio

N

Figura 8. Colocacion de torunda de algodén y sellado con ionémero de vidrio. 24
Segunda visita (de 4 a 6 meses mas tarde):

8. Tomar una radiografia para hacer una valoracibn comparativa
del apice. (Si no se ha desarrollado suficientemente, repetir el proceso de

la primera visita).

9. Hay que realizar una radiografia para restablecer la longitud del

diente.

26
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10. Citar al paciente a intervalos de 4 o 6 meses hasta que se
evidencie un cierre radiografico. El cierre se verifica abriendo el conducto y
probando con instrumentacion; hay que encontrar un tope definido. Figura
9

Figura 9. Cierre apical radiografico. 2°

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

cinco condiciones tendra que encontrarse:

a) No hay cambio radiografico aparente, pero si se inserta un

instrumento, un bloqueo en el &pice del diente sera encontrado.
b) Evidencia radiografica de un material calcificado en él o cerca del

apice. En algunos casos el grado de calcificacion puede ser

extenso y en otros puede ser minimo.

c) El &pice radicular cierra sin ningin cambio en el espacio del

conducto.

d) El &pice continta su formacion con cierre del conducto radicular.

27
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e) No hay evidencia radiografica de cambios y no se presenta
sintomatologia y/o se desarrollan lesiones periapicales. Figura 9
y 10

Figura 10. Sintomatologia ausente en diente con tratamiento de apexificacion. 16

No es necesario obtener un cierre completo para proceder a la
obturacion permanente. Es necesario tener un apice mejor disefiado que
permita la colocacion y ajuste de una punta para proceder a la técnica de
condensacion. Si el grado o la calidad del apice continla dudoso, se debe

repetir el proceso de la primera visita. 2% 22
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4. TECNICAS ALTERNATIVAS PARA INDUCIR CIERRE
APICAL EN DIENTES CON NECROSIS PULPAR.

El manejo de piezas dentales con apice inmaduro y pulpa necrotica se
considera uno de los retos mas complejos para el odontélogo.
Historicamente, el manejo conservador de este tipo de casos se limita a
crear una contencién en la porcion terminal de la raiz que facilite la

posterior adaptacion del material de obturacion. 26

La apexificacion es una modalidad de tratamiento convencional en
los que se utiliza la pasta de hidréxido de calcio para inducir una barrera
apical, Trioxido Mineral Agregado (MTA) y Biodentine®, lo cual
generalmente estimulan la mineralizacion a nivel apical para evitar que las
toxinas y bacterias entren en el tejido perirradicular y asi ayudar a

desinfectar el conducto radicular. 27

Actualmente se estan implementando procedimientos de
regeneracién endodontica en dientes inmaduros con necrosis pulpar
disefiados para reemplazar estructuras dafiadas, incluyendo dentina y
estructura radicular ademas de células del complejo dentino-pulpar,

llamada revascularizacion. 1627

41 MTA

El Agregado de Trioxido Mineral, MTA, es un material bioceramico derivado
del cemento Portland, desarrollado en la Universidad de Loma Linda,

California a principios de los afios 90. %/

29



Se describié por primera vez en 1993 por Mohamoud Torabinejad,
como un cemento utilizado para sellar las vias de comunicacion entre el

sistema de conductos radiculares y los tejidos perirradiculares.

Esta compuesto de una mezcla mecanica de tres ingredientes en
polvo; cemento Portland, constituido por un 75% en peso, 20% de 6xido de

bismuto y 5% de yeso. 2728 Tabla 1

ISilicato tricalcico,

IAluminio tricalcico, 75%  Cemento

IOxido tricalcico, Portland
Silicato dicélcico
Oxido de bismuto 20%
Sulfato de calcio Dihidratado en forma de Yeso 5%

Tabla 1. Composicion del MTA. %

e

Figura 11. Presentacion comercial del MTA PRO ROOT®. #°
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Originalmente, se comercializa el MTA gris (Grey ProRoot® MTA)
(Figura 11), el cual se modifica en 2002 MTA White (tooth-colored MTA o

WMTA) con el objetivo de evitar los potenciales cambios de coloracion.

Recientemente se han introducido nuevos materiales como el MTA
flow de Ultradent®, este permite la proliferacién de fibroblastos, formacion
de colageno y la regresion del proceso inflamatorio en tejido subcutaneo a
los 60 dias. 2728

Se muestran las propiedades fisicas y quimicas del Tridéxido de
Mineral Agregado (Tabla 2); asi como las indicaciones ventajas y
desventajas (Tabla 3).

Propiedades fisicas y quimicas del MTA

REREEIEN ¢ MEguEte Esta compuesto por particulas hidrofilicas que se

endurecen en presencia de humedad. Al hidratar
el polvo se crea un gel coloidal con un pH medio
de 12.5 que demora al menos 4 horas en

solidificarse.

Biocompatibilidad Su pH alcalino, es propicio para la inhibicion
bacteriana, sobre algunas bacterias anaerobias.
Torabinejad y col. (1995), en un estudio “in vivo”
demostraron que el MTA en contacto con los
tejidos es capaz de promover regeneracion

pulpar y de los tejidos perirradiculares.
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El MTA a los 21 dias resiste fuerzas compresivas

Fuerza comprensiva de 70 Mpa (megapascales)

Radiopacidad La medida de radiopacidad del MTA es de

7.17mm, equivalente al espesor del aluminio.

Microfiltracién .
Buena capacidad de sellado, de acuerdo con

Torabinejad.

AEITIeET Su pH alcalino, ayuda a eliminar la presencia de
Antibacteriana y P  ay P
Antifungica bacterias en los tejidos perirradiculares vy
disminuye el riesgo de infecciones
endododdnticas producidas por algin complejo
polimicrobiano.
Tabla 2. Propiedades fisicas y quimicas del MTA. 27-28.30
Agregado de Triéxido de Mineral (MTA)
Indicaciones Ventajas Desventajas
I.  Proteccién I.  No es téxico. l. Costo elevado
pulpar directa Il.  Es biocompatible con - Extensc;
- tiempo de
(Recubrimiento) i
| B los tejidos. fraguado
: uipotomia . Excelente capacidad de |i|. Puede causar
Al Denies sellado decoloracién

32
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VI.

VII.

permanentes
con apices
inmaduros
Perforacion
Obturacion de
conducto.
Reabsorcion
dental.
Fractura

radicular.

VI.

VII.

VIII.

XI.

Fragua en presencia de
humedad sin perder sus
propiedades

No es mutagénico.

Su alta radiopacidad,
nos facilita poder
observar mejor en la
radiografia.

Facil de eliminar
excedentes.

Promueve la
regeneracion tisular
Tiene propiedades
hidrofilicas.

Insoluble en fluidos
tisulares

Es de facll

manipulacion.

1904

de la
estructura
dental.

Tabla 3. Indicaciones, ventajas y desventajas del MTA., 283031

4.1.1 TECNICA

La manipulacién del MTA depende de las recomendaciones del fabricante.

El polvo se mezcla con el agua destilada que viene con el producto, (en la

proporcion de 3:1) en una loseta estéril con la ayuda de una espatula de

cemento, esta proporcion puede modificarse segun el lugar en el que se

utilizara el material y asi obtener mayor fluidez en caso de ser necesario. 2’
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PRIMERA CITA

1.- Anestesia local y aislamiento absoluto.

2.- Preparar un acceso adecuado. % 16. 27,32

3.- Establecer conductometria.

4.- El sistema de conductos radiculares se debe preparar utilizando
instrumentos de gran calibre (80 o 100 mm) para retirar el tejido
pulpar e irrigar con hipoclorito de sodio.

En dientes necréticos, para desinfectar el conducto radicular, se
introduce el hidroxido de calcio como medicamento intraconducto

por una semana.

5.- Irrigar el conducto radicular con NaOCI para eliminar el Ca(OH)a.
6.- Secar con puntas de papel absorbente.

7.- Mezclar el polvo del MTA con agua estéril en una loseta estéril y
llevar la mezcla al conducto con un aplicador MTA, creando un tapon
apical de MTA de 3 a 5 mm (comprobar su extensién
radiograficamente).

Si la colocacion de la barrera apical falla en el primer intento, lavar el
MTA con agua estéril y repetir el procedimiento.

8.- Colocar una torunda algodén humeda en el conducto y cerrar el
acceso con un material de restauracion temporal, ya que este

material tarda en fraguar de 2 horas y 45 minutos en medio humedo.

SEGUNDA CITA

9.- Obturar el resto del conducto radicular con gutapercha o con

resinas compuestas.  16.27.32 Figura 12
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10.- Sellar la cavidad de acceso con una restauracion definitiva y

evaluar clinica y radiograficamente. % 1627, 32

..
N
-‘\

Figura 12. Técnica de Apicoformaciéon con MTA. °

4.2 BIODENTINE®

Biodentine® es un cemento bioceramico a base de silicato de calcio (Figura
13), bioactivo que promueve la dentinogénesis estimulando las células de
la pulpa para formar una dentina reactiva. Sus propiedades son similares a
las de la dentina sana, y puede reemplazarla tanto a nivel coronario como a
nivel radicular. 33

35



 Biodentine
) | &
= © o
§ I \ ' ' W

Figura 13. Presentacion comercial del Biodentine®. 28

El Biodentine®, pertenece a la misma familia del MTA (basado en
silicato de calcio), surge para obtener las caracteristicas favorables que
otorgaba éste, pero sin sus desventajas: pobres propiedades mecéanicas,
cambio de coloraciéon tras la exposicién a la luz, tiempo de fraguado

prolongado, alto costo y dificil manipulacion.

Durante el desarrollo de este nuevo material, se determind que lo
gue causaba las fallas de fragilidad y fracaso a largo plazo del MTA era la
presencia de impurezas metalicas y de aluminio, por lo que decidieron

utilizar la tecnologia disponible para purificar sus componentes.

Esta compuesto por particulas puras de un polvo consistente en
silicato tricélcico (que regula la reaccién de fraguado), silicato dicalcico,
carbonato de calcio (relleno), 6xido de zirconio (otorga radiopacidad al
cemento) y un liquido con cloruro de calcio dihidratado (acelerador) mas un
polimero hidrosoluble. Este ultimo reduce la viscosidad del cemento para
lograr alta resistencia a corto plazo, disminuir la cantidad de agua requerida

para la mezcla y facilitar su manipulacion. 28 33 Tabla 4
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Powder Percentage
Tricalcium silicate (3Ca0.5i0,) (main core material) 80.1
Dicalcium silicate (2Ca0.5i0,) (second core material
Calcium carbonate (CaCO, )filler) 1490
Zirconium Oxide (ZrO.) -jradAx?-:fna/f.fw; 5
iron oxide(colouring agent)

[Table/Fig-1]: Composition of Biodentine.

Tabla 4. Composicién de Biodentine®. 28

Se muestran las propiedades fisicas y quimicas del Biodentine®

(Tabla 5); asi como las indicaciones ventajas y desventajas (Tabla 6).

Propiedades fisicas y quimicas del BIODENTINE®

REECEIOI S/E EgLEEE Se inicia cuando el silicato tricalcico (C3S) se

hidrata y se transforma en un gel de silicato de
calcio hidratado (CSH) e hidroxido de calcio.
El tiempo de fraguado inicia en 6 minutos y

termina de 10 a 12 minutos.

: I Es capaz de estimular la formacion de dentina
Biocompatibilidad
reparadora y de tejido duro, luego de su

aplicacion.

Resistencia

. Su resistencia el primer dia es de 131,5MPa y
comprensiva

aumenta a 300MPa al mes de utilizado, momento

en que este valor se estabiliza y se asemeja al de

37



la dentina (297MPa)

Radiopacidad

diferencia del MTA).

Microfiltracion

3,5 mm de aluminio (menor radiopacidad a

Forma una "zona de infiltracion mineral" a lo

largo de la interfaz dentina-cemento dando un

mayor sellado.

Actividad
Antibacteriana y
Antifungica faecalis.

Tabla 5. Propiedades fisicas y quimicas del Biodentine®. 28 33

BIODENTINE®

Indicaciones

Indicado a nivel coronario para:
I. Restauracion no definitiva del
esmalte, dentinaria definitiva.
II. Restauracion de
lesiones cariosas coronarias pr
ofundas y/o voluminosas

(técnica sandwich).

Ventajas

Estabilidad
dimension

al

. Costo

accesible
Presenta
caracteristi

cas

Efecto antimicrobiano significativo contra E.

Desventajas

Falta
de
estud
[}
clinic
0S.
Uso
de
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Restauracion de lesiones
cervicales  y/o radiculares
profundas.

. Recubrimiento pulpar

pulpotomia

Indicado a nivel radicular para:

4.2.1

. Obturacion

Reparacion de perforaciones
radiculares, de perforaciones
del techo de la camara pulpar.
Reparacion de reabsorciones
internas perforantes.
Reparacion de reabsorciones
externas apexificacion.

apical en
endodoncia quirdrgica

(obturacién a retro

Tabla 6. Indicaciones, ventajas y desventajas del Biodentine®. 28 33. 34

TECNICA

mecanicas
similares a
la dentina

humana

. Facil

manipulaci
on y en
comparaci
on con
otros
cementos
su tiempo
de
fraguado
es

superior.
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Biod

entin

Para la manipulacién del Biodentine® se debe tomar una capsula y agitarla

ligeramente para asentar el polvo, colocar 5 gotas exactas en la capsula y

posteriormente introducirla en el amalgamador durante 30 segundos con

una velocidad de 400 a 4200 oscilaciones/minuto aproximadamente. (Se

comprueba la consistencia del material y si se requiere mas espeso dejarlo

por mayor tiempo). 272832
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PRIMERA CITA

1. Anestesia local y aislamiento absoluto.

2. Preparar un acceso adecuado.

3. Establecer conductometria.

4. El sistema de conductos radiculares se debe preparar utilizando
instrumentos de gran calibre (80 o 100 mm) para retirar el tejido pulpar e
irrigar con hipoclorito de sodio.

En dientes necréticos, para desinfectar el conducto radicular, se
introduce el hidroxido de calcio como medicamento intraconducto

por una semana. % 1627

5. Irrigar el conducto radicular con NaOCI para eliminar el Ca (OH)-.

6. Secar con puntas de papel absorbente.

7. Colocar la capsula de Biodentine® en el amalgamador y llevar la
mezcla al conducto con un porta amalgama, creando un tapon apical de
Biodentine® de 3 a 5 mm (comprobar su extension radiograficamente).
Figural4d

8. Esperar el tiempo de fraguado final (de 10 -12 minutos) y obturar
el resto del conducto radicular con gutapercha o con resinas compuestas.

9. Sellar la cavidad de acceso con una restauracién definitiva y

evaluar clinica y radiograficamente. 9 16,27, 32

Figura 14. Forma de preparacion del Biodentine®. %
40
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4.3 REVASCULARIZACION

La revascularizacién es una nueva opcion de tratamiento para dientes no
vitales que aun no han concluido su formacion radicular. Es un tratamiento
con bases bioldgicas que permite la regeneracion de la dentina y de la
pulpa, logrando un completo desarrollo radicular y cierre apical. Se basa en
la estimulacion de las células madre y factores de crecimiento presentes en
la papila apical de los dientes con apice abierto, que se conservan vitales

aun cuando hay necrosis pulpar. 3

Se ha demostrado, que la porcion apical del tejido pulpar de estos
dientes (papila apical), asi como la vaina epitelial de Hertwig, permanecen
vitales, y contienen células mesenquimales indiferenciadas (células madre
pulpares) que pueden proliferar y diferenciarse en neo-odontoblastos o
dentinoblastos. 32

En la regeneracion pulpar se necesita que existan células madre
(Tabla 7 y Figura 15), factores de crecimiento que permitan la
diferenciacion de las células madre (Tabla 8), y un medio adecuado para

ello. 36.37

Células madre

(SCAPSs) Células madre que permanecen vitales en la
papila apical
Por influencia de las células de la vaina epitelial
de Hertwig, podrian proliferar y diferenciarse en

odontoblastos.
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(DPSCs)

(PDLSCs)

(BMSCs)

Células madre de la pulpa dental
Presentes en la pulpa dental de los dientes
permanentes.

Pueden diferenciarse en odontoblastos.

Células madre del ligamento periodontal
Proliferan a nivel de la regiéon apical de la pulpa e
invaden el conducto radicular y las paredes
dentinarias.
Células madre del hueso medular
periradicular

La induccion del sangrado abundante en el
conducto radicular necrético ya desinfectado
transportaria células madre Oseas al lumen del

conducto.

Tabla 7. Células madre presentes en diente y tejidos vecinos. 32 3%

(

|§MSQ§

/ PDLSCs _d

DPSCs /
/ rl / TGPCs /s
\ v

|
/ /
o ‘.,- oFsds
'\SCAP y
@ "\'PAPcs

Figura 15. Distintas fuentes potenciales de células madre. 2
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Los factores de crecimiento son un amplio grupo de proteinas que
se unen a los receptores celulares con el fin de inducir la proliferacion y
diferenciacion celular mediante la union a receptores en la superficie

celular. 3637 Tabla 8

Factores de crecimiento

PDGF Factor de crecimiento derivado de plaquetas

VEGF Factor de crecimiento del endotelio vascular

Factor de crecimiento Estimulan la diferenciacion y maduracion de

tisular fibroblastos, odontoblastos y cementoblastos
TGF Factor de transformacién de crecimiento
BMP Proteina morfogenética 6sea

Aplicadas directamente sobre la pulpa estimulan
la diferenciacion de células madre progenitoras
en odontoblastos, asi como la formacion de

dentina.

FGF Factor de crecimiento fibroblastico

Estimula a las células madre pulpares.
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VEGF y FGF-2 Factor de crecimiento endotelial vascular.
Juegan un papel muy importante en la

neovascularizacion de los tejidos dafiados.

Tabla 8. Factores de crecimiento. %2

Un espacio vacio en el conducto no favorece el crecimiento de
nuevo tejido desde el area de la papila apical. Es necesario una matriz de
andamiaje que actlue como guia sobre la que se promueva el crecimiento
del nuevo tejido y la diferenciacion celular, ademas de permitir la

adherencia de las células.

La matriz debe ser biodegradable, para que pueda ser reemplazada
por el tejido regenerado, debe ser porosa para permitir la penetracion y
colocacioén de las células, y biocompatible con el tejido huésped.
Las matrices pueden ser naturales (colageno, fibrina, seda, y alginato) o
sintéticas (varios polimeros como PLA, PGA, entre otros).

Como matriz sobre la que prolifere el nuevo tejido se ha utilizado el
coagulo sanguineo, gel de colageno, plasma rico en plaquetas (PRP) y

fibrina rica en plaquetas. 16 32

Las condiciones necesarias para que se produzca la
revascularizacion pulpar son:

a) Tejido pulpar vital a nivel apical.

b) Células madre.

c) Desinfeccion profunda del canal radicular y colocacién de pasta

triantibidtica.
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d) Formacion de una matriz en el interior del espacio pulpar que

sirva de andamio para la proliferacion del nuevo tejido.

e) Factores de crecimiento.

f) Sellado coronario:

Debe ser biocompatible y no se recomienda materiales como

amalgama, resina compuesta o iondmero de vidrio en contacto directo con

el tejido pulpar. Solo se deben usar éstos, una vez que estos tejidos sean

cubiertos con un material biocompatible como MTA. 1632

Indicaciones

Dientes
permanent
es jovenes
con @pice
inmaduro

no vitales.

REVASCULARIZACION

Ventajas

VI.

VII.

VIII.

Engrosamiento de las paredes
del conducto radicular
Elongacion radicular

Tiempo de tratamiento corto:
Una o dos sesiones
Recuperacion de la irrigacion

y la inervacion

Neoformaciéon  de  tejidos
dentarios similares a los
originales

Cierre apical: Stop apical

natural

Desventajas

IX. Los
resultados
clinicos a
largo  plazo
aun son

X.

controversial
es
Desconocimi
ento de la
naturaleza
del

formado

tejido

Tabla 9. Indicaciones, ventajas y desventajas de la revascularizacion.
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4.3.1 TECNICA

Numerosos trabajos cientificos proponen diversos protocolos para la
regeneracion endodontica, con ligeras variantes entre ellos; sin embargo,
se resumen en el siguiente protocolo:
PRIMERA CITA
1. En la primera sesion se recomienda el uso de anestesia con
vasoconstrictor, como lidocaina al 2% con 1:100.000 de
epinefrina. En la segunda sesion, se indica el uso de anestesia
sin vasoconstrictor, como mepivacaina al 3% sin vasoconstrictor,
(el vasoconstrictor impide la hemorragia intraconducto), se debe
colocar en una zona lo més alejada del diente problema.
2. Colocar aislamiento absoluto.
3. Realizar el acceso coronario y radicular.
4. Obtener conductometria.
5. lIrrigacion con Hipoclorito de sodio al 1%.

6. Medicacion intraconducto con Ca (OH)2 por 24 Horas.

7. Medicacion intraconducto con pasta triantibiética por 2 a 5 dias.
Figura 16y 17
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Mezcla de 3 antibioticos: Metronidazol, Minociclina y Ciprofloxacina.
La minociclina pertenece al grupo de las tetraciclinas la cual causa
pigmentacion de la corona dentaria, estéd puede ser sustituida por
amoxicilina de 500 mg.

En caso de que el paciente sea alérgico a la penicilina se debe

utilizar 1 tableta de azitromicina 500 mg o clindamicina 300 mg.

SEGUNDA CITA

1. Estimular el sangrado periapical con lima K #25 hasta que se

llene el conducto radicular en su totalidad.

2. Colocar una torunda de algodoén estéril pequefia en la entrada del
conducto radicular hasta que se forme el coagulo sanguineo (3

minutos aproximadamente). 16 32, 35,38

3. Colocar MTA en el tercio cervical del conducto radicular y encima
de él colocar una torunda de algodon estéril pequefia humeda

por 24 horas para que se realice su fraguado adecuado.

4. Colocar restauracion temporal de ionémero de vidrio entre cada

cita.

5. A las 24 horas se retira la restauracion temporal y la torunda de
algodon que recubre el MTA y se coloca la restauracion

permanente (resina 0 amalgama).
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6. Control radiogréafico cada 3 meses.

7. En caso de presentar sintomatologia retirar el MTA y continuar
con tratamiento de apicoformaciéon convencional. 6 32 3% 38 Figura
16y 17

Blood clot scaffold

o invaded by cells Regenerated
Periapical area and growth Root
factors Regenerated g .~
l )
permanent X !
coronal =———»
restoration
& Mt B. Stimulating C. Blood D. Sealing the tooth E. Root
tocthiswith bleeding by flows in by placing a pulp formation
necrotic pulp  overinstrumentation ¢@nal to form Spage bermer and
blood clot permanent coronal
restoration

Figura 16. Regeneracion apical. °
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TECNICA DE REVASCULARIZACION

Conductometria

Secado Colocacion de pasta triantibiética

Retiro de pasta triantibiética Formacion de coagulo sanguineo

Colocacion de MTA/Biodentine Cierre apical

Figura 17. Técnica de revascularizacion. %
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La revascularizacién es un procedimiento que restablece la vitalidad
de un diente no vital, permitiendo la reparacion y regeneracion del complejo

dentino-pulpar.
Se basa en la existencia de una matriz de tejido estéril a la cual se le

proporcionan nuevas ceélulas, las que pueden crecer y restablecer la

vitalidad pulpar. 16: 32 35,38
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CONCLUSIONES

La afectacion pulpar producida por diferentes etiologias que estan
presentes en dientes permanentes que no han culminado el desarrollo
radicular provocan dientes que no tienen una proporcion corono radicular
adecuada, presentan una raiz corta, con paredes muy delgadas las cuales

conllevan a una futura fractura del diente afectado.

La técnica por realizar en una pieza inmadura va a depender del
diagnéstico pulpar, sin embargo, el objetivo de tratamientos realizados con
cementos bioceramicos como el MTA o el Biodentine®. es el mismo,
conseguir un tope apical para luego continuar con el tratamiento

endodontico.

Biodentine® tiene mejores propiedades en comparacién con el MTA
en términos de fraguado. La presencia del acelerador en Biodentine® da
como resultado un fraguado més rapido, mejorando asi propiedades de

manejo y resistencia.

Los procedimientos de endodoncia regenerativa con células madre y
factores de crecimiento, consisten en reemplazar estructuras dafiadas y su

fin es regenerar el complejo dentino-pulpar.

Las desventajas de los procedimientos de regeneracion incluyen un
mayor numero de citas y tiempos de tratamiento mas largos en

comparacion con la técnica de barrera apical de MTA o Biodentine®.

Los procedimientos de endodoncia regenerativa pueden convertirse

en el tratamiento estandar base para tratar dientes permanentes con apice
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abierto y necrosis pulpar. Es la Gnica opcién de tratamiento que promueve
el desarrollo continuo de la raiz, lo que reduce el riesgo de futuras fracturas

radiculares obteniendo de esa manera una mejor proporcion corona-raiz.
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