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1. Introduccién

La apicoformacion es un tratamiento odontolégico, especificamente en dientes
que no han terminado su desarrollo radicular o con apice abierto, induciendo
artificialmente una barrera 0 tapon apical. La interrupcion de desarrollo
radicular y/o cierre apical esta asociado a varios factores pero principalmente
se suscita en dientes jévenes con traumatismos dentales esencialmente en
dientes anteriores, también es causado por caries dental principalmente en
primeros molares, ya que erupcionan a la edad de los 6 afios teniendo poca
consideracion con su cuidado debido a que se confunden con dientes
temporales y otro factor asociado aunque en menor proporcion son las
anomalias del desarrollo dentario, dando como resultado a necrosis pulpar y

la detencién del desarrollo radicular.

Las caracteristicas de un diente permanente inmaduro joven es que presenta
paredes delgadas y divergentes, y un foramen abierto, generando una via
amplia y directa para bacterias, lo cual se vuelve un reto para el tratamiento

de conductos, y sera necesario generar un tapon o cierre apical.

Para el uso odontologico existen diversos materiales para crear un tapon
apical; entre los mas destacados son; el hidroxido de calcio y el mineral de
tribxido agregado (MTA). Ambos materiales logran su objetivo, que es inducir

un cierre apical.




2. Objetivos

Este trabajo realiz6 una revision sistematica de la literatura, sintetizando la
informacion de lo que se conoce hasta el momento con respecto al tratamiento

de apexificacion en dientes permanentes.

Dar a conocer las propiedades del hidroxido de calcio como inductor de una

barrera apical y sus vehiculos para favorecer el tratamiento de apexificacion.

Conocer las cualidades del Agregado de Tridéxido Mineral (MTA), y sus
aplicaciones en odontologia. Su principal uso en dientes inmaduros con apice
abierto; es su capacidad de formar una barrera apical y conferirle propiedades
bacteriostaticas, entre otros; sellar perforaciones radiculares como
consecuencia de reabsorciones internas y accidentes durante el tratamiento

de conductos; proteccion directa de la pulpa dental.

Llevar a cabo una comparacion entre el Hidréxido de Calcio (CaOH) y el
Agregado de Trioxido Mineral (MTA), con respecto al tratamiento de

apicoformacion.




3. Definicidn apicoformacion o apexificacion

La muerte del tejido pulpar en dientes jovenes representa un desafio para el
clinico en odontologia debido a que la anatomia radicular se encuentra
parcialmente formada, con &pices abiertos, paredes radiculares finas y
fragiles, asi como la longitud radicular reducida. Es por ello que el tratamiento
de apicoformacion provee una solucidbn para mantener estas piezas,
restituyéndoles la salud y la funcion. (Imagen 1).

La apicoformacion segin Canalda es el tratamiento que se efectla en un
diente con rizogénesis incompleta y necrosis pulpar, con la finalidad de inducir
o permitir la formacion de una barrera calcificada que oblitere el orificio apical
o que permita el desarrollo radicular completo”. *

También en la literatura se encuentra como Apexificacion definiéndolo como
un método alternativo para inducir una barrera calcificada en un diente que no
ha completado su desarrollo y con un apice abierto o el desarrollo de apical
de una raiz completamente formada, en los dientes con pulpa necrética. 2
Segun Cohen la apicoformacién se define como un método para inducir una
barrera calcificada en una raiz con un vértice abierto o el desarrollo apical
continuo de una raiz formada incompleta en el diente con tejido pulpar

necrotico. 3

Figura 1. Representacion de un diente
con 4pice abierto con un tapoén artificial.




4. Desarrollo de las estructuras radiculares

Para el odontdlogo es importante el conocimiento del apice radicular puesto
que, las etapas de formacién radicular y el tipo de tejido presente dentro de

la raiz del diente, tienen gran influencia en la practica endodontica y de la
permanencia del diente dentro de la boca.

El desarrollo radicular comienza cuando la formacion de esmalte y dentina han
llegado a la futura union cemento —esmalte. En esta etapa, el epitelio interno
y externo del esmalte ya no estan separados por el estrato intermedio y reticulo
estrellado, si no que se desarrollan como una pared de dos capas epiteliales
para formar la vaina radicular epitelial de Hertwig.

Luego de este periodo, las células de la capa interna inducen la diferenciacion
de las células del tejido conjuntivo en odontoblastos y se depositara la primera
capa de dentina.® (Figura 2).

Posteriormente la vaina radicular de Hertwig comienza a fragmentarse y a
perder continuidad, asi como la estrecha relacion con la superficie radicular.
Sus restos persisten como una red epitelial de fibras o tabulos cerca de la
superficie externa radicular.®

La vaina radicular epitelial de Hertwig es responsable de determinar la forma
de laraiz o las raices. El diafragma epitelial rodea la abertura apical de la pulpa

y, finalmente se convierte en el foramen apical.

Los dientes con raices en desarrollo presentan un apice abierto, el cual se

produce 3 afios después de la erupcion en diente en boca.3®




Figura 2. Formacion del desarrollo de la raiz. VRE Vaina radicular epitelial de Hertwig, PD:

pulpa dental. SD: saco dental. 3

4.1 Clasificacion de Patterson.

Patterson en 1958 publico una clasificacidén de los dientes permanentes segun

su desarrollo radicular y apical dividiéndolo en 5 grados.? (Figura 3)

Grado 1:

¢ Lumen apical mayor que el diametro del conducto
e 50 % de la longitud total de la raiz
e Apice abierto

Grado 2:

e Lumen apical mayor que el conducto




e 66% de la longitud radicular total

e Paredes divergentes
e Conducto en forma de embudo

Grado 3:
e Desarrollo casi completo
¢ Lumen apical igual al diametro del conducto
e 75% partes de longitud total
e Apice de paredes paralelas

Grado 4

e Desarrollo radicular completo
e Diametro a pica mas pequefio que el conducto
e Conducto de forma cilindrica

Grado 5
e Desarrollo completo de la raiz con tamafio microscopico apical
e Conducto de forma conica.

/2 ralz 2/3 ralz 3/4 ralz Ralz completa cierre apical

Figura 3. Clasificacién de Patterson de dientes permanentes segun su desarrollo radicular y

apical.®




4.2 Clasificacion de Nolla

Carmen M. Nolla (1952-1960) ideo un método para evaluar el grado de
desarrollo dental de los dientes de la mandibula y del maxilar. (Exceptuando
el tercer molar), clasificandolo en 10 estadios de desarrollo dental. (Tabla 1)

En cada diente se le asigna una puntuacion, convirtiéndose en una puntuacion

media; todos los valores son sumados y el resultado corresponde a la edad

dental.1-®
Clasificacion de Nolla'®!! (Tabla 1)
Estadio O Ausencia de la
cripta
Estadio 1 Presencia de la
cripta
Estadio 2 Calcificacion inicial
o e e B
Estadio 3 1/3 de la corona
® e © & fomaa
Estadio 4 2/3 de la corona
D99 -
Estadio 5 Corona casi
000 =
Estadio 6 @ 6 G D Corona completa




Estadio 7 1/3 de la raiz
Estadio 8 2/3 de laraiz
completa
Estadio 9 Raiz completa-
apice abierto
Estadio 10 g g g g Apice formado
5. Etiologia

La rizogénesis es el proceso que da lugar a la formacion de la parte radicular
de las piezas dentarias. Se habla de rizogénesis incompleta cuando por ciertas
causas una pieza dentaria no ha completado la formacion de su raiz como

veremos a continuacion.

5.1 Caries dental:

La caries dental, es una de las enfermedades mas prevalentes, afectando al
97% de la poblacion en todo el mundo durante su vida.
Segun Cohen “la caries dental es una infeccion localizada, destructiva y

progresiva de la dentina”. 312




Una caries dental no tratada en dientes permanentes jovenes puede tener
consecuencias irreversibles como el resultado de una necrosis pulpar,
originando una raiz poco desarrollada, debido a que la pulpa sufre estimulos,

produciendo una respuesta inflamatoria.31314

5.2 Lesiones traumaticas dentales:

Un trauma dental es un impacto fuerte sobre las estructuras bioldgicas
dentales o estructuras adyacentes de las cuales se derivan cualquier tipo de

lesion. 12

Las lesiones dentales traumaticas (LDT)!>16 (Tabla 2), son muy frecuentes a
la edad de 8 a 12 afios, segun Andreasen y cols. Afecta al 30% de los nifios.
Estos incidentes son producidos antes de la formacion completa radicular y

pueden resultar en inflamacién o necrosis pulpar. 34

a) Clasificacion de las LDT en los tejidos mineralizados y pulpares.t41’
(Tabla 2).

Involucracién del esmalte Fractura incompleta (grieta o

agrietamiento) del esmalte, sin
pérdida de la estructura dental.
Fractura coronaria e involucracién Fractura coronaria involucrando

del esmalte. solo el esmalte, con pérdida de la
(fractura coronaria no complicada) estructura dental.
Fractura de esmalte-dentina Fractura con pérdida de estructura

(fractura coronaria no complicada) | dental que involucra esmalte y la
dentina, sin exposicion pulpar.
Fractura complicada de la corona Fractura que involucra, esmalte-
dentina-pulpa.




Fractura corono radicular no
complicada. Fracturas que se
extiende por debajo del margen
gingival.

Fractura que involucra, esmalte-
dentina y cemento sin exposicion
pulpar.

Fractura complicada de la corona.
Fractura corono-raiz.

Fractura que involucra, esmalte-
dentina y cemento con exposicion

pulpar.
Fractura que involucra dentina,
cemento y pulpa.
Pueden ser horizontales, verticales
0 combinadas.

Fractura radicular

Es importante mencionar que no todas las lesiones traumaticas dentales
pueden afectar la formacion del desarrollo radicular, los traumas que

comprometen a la pulpa y a la estructura radicular son?*3:

e Fractura complicada de la corona; involucra, esmalte, dentina y pulpa

e Fractura corono radicular no complicada; involucracién de esmalte,
dentina y cemento sin exposicién pulpar

e Fractura corono raiz con exposicion pulpar; involucracion de: esmalte,
dentina y cemento con exposicion pulpar

e Fractura radicular; involucracién de: dentina, cemento y pulpa.

Debido a la exposicion de tabulos dentinarios y tejido vasculo nervioso, que

puede ser colonizado por bacterias del medio exterior.

b) Tratamiento para los tejidos mineralizados y pulpares®®1’ (Tabla 3)

En pacientes donde aun no se ha
desarrollado por completo la raiz,
sera importante conservar la pulpa,
realizando una pulpotomia.

Fractura esmalte-dentina con
exposicion pulpar.
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Fractura corona-raiz (no

complicada) sin exposicion pulpar.

No se debe realizar ningun
tratamiento sin antes dejar sin
movilidad dental a el y /o los dientes
afectados (ferulizacion).

Si la pulpa no se encuentra
expuesta, debe ser considerado la
eliminacion del fragmento coronal,
colocar una restauracion a base de
resina.

Cubrir la dentina expuesta con
ionébmero de vidrio.

Plan de tratamiento a futuro:
Extrusion ortoddntica, seguido de
una restauracion.

Extrusion quirargica.

Tratamiento de conductos
radiculares si existe una infeccién o
necrosis pulpar.

Reimplantacion intencional de la
raiz.

Extraccion.

Fractura corono-raiz con
exposicion pulpar.

Estabilizacion temporal de los
dientes afectados.

En dientes inmaduros preservar la
pulpa (pulpotomia).

Colocacion de hidréxido de calcio
en la herida pulpar.

11




En dientes maduros con raiz
completa realizar tratamiento de
conductos.
Realizar una restauracion
temporal.

Plan de tratamiento a futuro:
Finalizar el tratamiento de
conductos y restauracion.

Extrusion ortodoncica del
segmento apical, considerar una
cirugia periodontal de

remodelacion después de la
Extrusion.
Extraccion

Fractura radicular

Si existe un desplazamiento del
fragmento coronal, debe ser
reposicionado lo antes posible.
Estabilizar los dientes afectados
durante 4 semanas. Si la fractura
se localiza cervicalmente la
estabilizacidén sera por mas tiempo
(4 meses de ser necesario). Vigilar
la cicatrizacion de la fractura al
menos 1 afo

Se puede desarrollar necrosis
pulpar e infeccion.

Solo esta indicado el tratamiento de
conductos en fracturas
horizontales.

Apexificacion.

Extrusion ortoddncica.

12




c) Lesiones del tejido periodontal que afectan la formacion del desarrollo
radicular.1®'" (Tabla 4)

En las lesiones del tejido periodontal existe un desplazamiento parcial o total
del diente provocando la ruptura de las fibras del ligamento periodontal y el

paquete vasculonervioso, impidiendo el aporte sanguineo al diente.*®

Luxacién extrusiva Desplazamiento parcial del diente
(desplazamiento o avulsién hacia al exterior del alvéolo.
parcial)
Luxacion lateral Desplazamiento del diente en otra
direccién, acompafada de fractura
del alvéolo.
Luxacién intrusiva Desplazamiento del diente hacia el
interior del alvéolo, acompafada
de fractura del alvéolo.

Tratamiento para lesiones del tejido periodontal que afecta la formacion del

desarrollo radicular®3. (Tabla 5).

Luxacién extrusiva. Reposicionar el diente  bajo
anestesia local.

Estabilizar  (ferulizar) el diente
durante 2 semanas.

Monitoreo de la pulpa dental.
Realizar tratamiento de conductos si
existe necrosis pulpar e infeccion.
Realizar tratamiento  adecuado
dependiendo en donde se encuentre
la formacion del desarrollo radicular.

13



Luxacion lateral

Reposicionar el diente hacia al alvéolo.
Método: palpar la encia para sentir el
vértice del diente.

Usar un dedo para empujar hacia abajo
sobre el extremo apical del diente,
inmediatamente usar el pulgar u otro
dedo para empujar el diente de nuevo
al alvéolo.

Estabilizar el diente durante 4 semanas.
Monitorear el estado de la pulpa.
Aproximadamente 2 semanas de la
lesion, realizar una  evaluacion
endododntica.

Dientes con formacién radicular
incompleta:

Revascularizacion.

Realizar tratamiento de conductos si
existe una necrosis pulpar o infeccion.
Procedimientos adecuados para
dientes inmaduros.

Dientes con formacion radicular
completa:

Tratamiento de conductos radiculares,
utilizar hidréxido de calcio como
medicamento intra-conducto.

Luxacion intrusiva

Dientes con formacién radicular
incompleta:

Permitir la erupcion sin intervencién
(reposicionamiento espontaneo) para
los dientes intrusivos. Si el diente no
erupciona en 4 semanas, se necesitara
reposicionamiento ortodontico.

14




Monitorear la condicién de la pulpa

En dientes con formacion radicular
incompleta  puede  ocurrir  una
revascularizacion espontanea, pero Si
se observa que la pulpa se encuentra
necrotica y existe una infeccion pulpar,
inmediatamente se debe de iniciar los
protocolos para una apexificacion.
Dientes con formacién radicular
completa:

Permitir la erupcién sin intervencién si
el diente se encuentra dentro del
alvéolo menos de 3mm. . Si no existe
erupcion dentro de 8 semanas realizar
un reposicionamiento con una férula
durante 4 semanas.

Si el diente se encuentra dentro del
alvéolo de 3 a 7 mm, volver a colocarlo
quirdrgicamente o con ortodoncia.

Si se encuentra el diente mas de 7 mm.
volver a colocarlo quirdrgicamente
Realizar tratamiento de conductos si
existe necrosis pulpar con medicacion
intra-conducto, el propésito del
tratamiento es prevenir el desarrollo de
reabsorcion externa inflamatoria.

5.3 latrogenia dental:

Durante los procedimientos operatorios restaurativos se puede producir la
generacion de calor y la desecacion de los tubulos dentinarios lesionando el
tejido pulpar, produciendo alteraciones vasculares e iniciando una inflamacién

por liberacion de neuropéptidos y citocinas. 2

15



Se puede llegar a producir alguna patologia pulpar como consecuencia de un
raspado periodontal, al seccionarse una arteriola que transcurre por un

conducto lateral, y por movimientos ortodéncicos bruscos. 2

5.4 Alteraciones del desarrollo:

Existen anomalias de desarrollo dental que pueden presentar afeccidén pulpar
las mas comunes son:

Dens invaginatus: es el resultado de la invaginacion del érgano del esmalte
dentro de la papila dental. Aparece como una hendidura profunda cerca de la
region de los cingulos de los incisivos. Esta alteracion es muy frecuente
encontrarla en dientes incisivos laterales y centrales superiores e incisivos

inferiores.1” (Figura 4)
Clinicamente esta anomalia es dificil de hallar, radiograficamente se visualiza
una masa de esmalte alargada, dentro de la dentina. (Su incidencia oscila de

1 a 5% de la poblacién). 1718 (Figura 5)

Dentro de la hendidura es propenso a desarrollar caries dental.

16



Figura 4 y 5. 4. Representacion de un Dens invaginatus, 5. Radiografia periapical que

muestra dens invaginatus en un incisivo lateral. 2021

Dens evaginatus: es una anomalia de desarrollo del diente, en la cual se
caracteriza por una cuspide, o tubérculo accesorio. Esta anomalia es
relativamente rara, y puede ocurrir en cualquier diente, pero es mas frecuente

en dientes premolares, su prevalencia esta entre 0,5%y el 4,3%. 22 (Figura 6)

Figura 6. Representacion de un Dens evaginatus con una cuspide accesoria.

17



Los tubérculos de DE suelen estar desgastados o fracturados por el diente
antagonista, produciendo una inflamacion o infeccion pulpar.

En ambos casos si esto ocurre durante el desarrollo de la formacion radicular
dard como resultado un apice abierto y paredes delgadas del conducto

radicular.

6. Valoracién del estado pulpar.

Para poder brindarle al paciente un buen tratamiento es indispensable conocer
la historia clinica, obtener informacién con preguntas objetivas,
realizar un examen clinico meticuloso y por ultimo auxiliarnos mediante

examenes complementarios.

6.1 Antecedentes.

Para lograr un diagnostico sera necesario recopilar los siguientes datos: 2

e La historia clinica: conocer las enfermedades sistémicas actuales o
pasadas del paciente, asi como conocer si se encuentra bajo
tratamiento médico.

e La anamnesis: es el proceso de la exploracion clinica, que se logra por
medio de un interrogatorio odontélogo-paciente, para conocer la causa
del dolor.

e Elexamen clinico: es una recopilacion de datos previos. (historia clinica,
examen dental y complementarios) para poder determinar un
diagnéstico.

e Examenes complementarios.

18



Las preguntas sobre los antecedentes dentales, durante el interrogatorio
son'?:

- Localizacion:

- Comienzo

- Intensidad

- Provocacion

- Duracién

6.2 Exploracion clinica

Durante la exploracion se debe ser sistematico con el paciente, tomando en

cuenta las maniobras exploratorias. (Inspeccioén, palpacién y percusion) 3

e Examen extraoral:
Se recaudan datos sobre: simetria facial, tumefacciones, cicatrices por
traumatismos y cambios de color en la piel. 3

e Examen intraoral:
Se realiza una inspeccién en los tejidos de soporte de los dientes;
observando que no existan alteraciones como: cambios de color,

aumento de volumen o forma. 13

6.3 Exploracién radiogréafica

Una vez finalizado el examen clinico, se podra hacer uso de una radiografia
dental, una radiografia intraoral, solo es utilizada como un auxiliar, para poder

determinar un diagndstico.

19



En algunas ocasiones sera necesario la obtencion de varias radiografias con
diferente angulacion y/o tomar una radiografia interproximal.
Durante la exploracion radiogréafica en dientes con apices inmaduros es muy

evidente que no existe un cierre apical. (Figura 7 y 8).

Figura 7. Representacion radiografica de un premolar inferior con lesion apical, con paredes
delgadas y divergentes y un foramen muy amplio. %2

3/3

2/3

1/3

Figura 8. Estadio 6: Dos tercios de formacion radicular y paredes divergentes. Estadio 7: Dos
tercios de formacion radicular y paredes paralelas. Estadios 8: Dos tercios y tres tercios de la

20



raiz formada y un dpice muy amplio. Estadio 9: casi tres tercios de la raiz formada y apice

abierto. Estadio 10: raiz formada y apice cerrado. 24

6.4 Pruebas de vitalidad pulpar.

Nos ayudan a identificar la respuesta de las fibras nerviosas a un determinado

estimulo; es necesario aplicar las pruebas de vitalidad pulpar a un diente

antagonista, para hacer una comparacion.

Las pruebas de vitalidad pulpar térmicas y eléctricas solo evalidan la

sensibilidad pulpar e indican la respuesta de las fibras nerviosas por medio de

un estimulo. 3

Sin embargo, se ha comprobado que existen métodos alternativos, para

realizar pruebas pulpares que resultan ser mas eficaces.

Modo de empleo para el uso de las pruebas térmicas®: (Tabla 6)

Prueba
térmica

frio.

a

e Se utiliza cloruro de etilo 26.2 °C. Con la ayuda de un
algodon, sobre la superficie coronaria del diente con
aislamiento relativo, por 1 o 2 segundos. (Figura 9)

e Estimula a las terminaciones de las fibras alpha y beta.
(Figura9 ayb)

Figura 9 ay b. a) Uso del cloruro de etilo en una torunda de algodon. b)

Colocacion del algodén en la parte vestibular del diente.?>
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e Se calienta a la llama un trozo de gutapercha y se
coloca sobre la superficie dental, el diente previo a la
prueba de calor debe ser lubricado con vaselina.
(Figura 10)

e Estimulacion fibras C.13

Prueba
térmica a

caliente

Figura 10. Representacién de la prueba de calor con una

gutapercha en la parte vestibular del diente. 26

6.4.1 Pruebas complementarias:

6.4.1.1 Prueba eléctrica:

Se aplica corriente eléctrica a un diente mediante dispositivos (vitalometro)

(Tabla 7). La prueba eléctrica estimula las fibras sensoriales pulpares,
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especialmente las de conduccion rpida o mielinicas, (alphay delta). Las fibras

amielinicas (C) pueden o no responder ante la prueba. 3

El vitaldmetro es el dispositivo que se usa para generar
un estimulo al diente mediante corriente eléctrica. (Figura
11)

Se coloca un electrodo en el diente del paciente,
colocando una sustancia conductora (pasta dental), la
goma o punta conductora se coloca en el tercio medio de
la superficie vestibular.

Con un reostato se va incrementando la intensidad de la
corriente, hasta que el paciente nota una sensacion de
hormigueo.

Evallan la respuesta alpha y Beta.

Prueba eléctrica

Figura 11. Vitalémetro dispositivo para valorar la pulpa dental.?”
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6.4.1.2 Oximetria de pulso:

Un oximetro de pulso convencional es un dispositivo que utiliza una sonda que
contiene dos diodos emisores de luz (LED): transmite una luz roja
(aproximadamente 660 nm) y el otro transmite luz infrarroja (900 a 949 nm),
para medir la absorcion de la hemoglobina oxigenada y desoxigenada y
determinar los niveles de saturacién de oxigeno. 28

La prueba de la oximetria de pulso, y su uso en endodoncia es eficaz para su
diagnéstico; evaluando la vascularidad de la pulpa.?® (Tabla 8)

Es especialmente aplicable en un evento de traumatismo dental reciente,
porque existe una parestesia temporal de los nervios reduciendo la eficacia y
la confiabilidad de los métodos de prueba de sensibilidad pulpar.

Se refleja una luz a través del diente y para detectar la absorcion de la luz se
utiliza la espectrofotometria (cantidad de radiacion o luz emitida y controlada
hacia un objeto, para la medicion de absorcion o transmision de

luz) de doble longitud de onda, la fotopletismografia (medicion de los cambios
de volumen en cualquier parte del cuerpo como resultado de las pulsaciones
de sangre que ocurre en cada latido, se mide por ml de sangre/minuto) y la

oximetria de pulso. 3 (Figura 12) (Tabla 9)

Figura 12. Representacion de
oximetria de pulso, por medio
de luz roja. Mide el flujo

sanguineo. Método no
invasivo. 30
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Ventajas v desventajas de la oximetria de pulso (Tabla 8)

-No genera molestia o dolor
durante las pruebas de vitalidad
pulpar

-No se requiere una respuesta
subjetiva del paciente

-Precision durante la prueba pulpar
-Util en el diagnéstico en dientes

permanentes inmaduros.

Pueden dar lecturas falsas si el

paciente presenta alguna
alteracion como:

-Aumento de pulsaciones
-Hipotension

-Trastornos de hemoglobina
-Movimientos del cuerpo
Interferencias extrinsecas:
-Movimiento de la sonda

-Lampara de xenon (interferencia
electromagnética)

restauraciones

-No apto para

extensas.

Velayutham y cols. encontraron que la sensibilidad de la oximetria de pulso
fue de 1 en comparacién con 0,81 en la prueba de frio y 0,71 con la prueba
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eléctrica. La especificidad de la oximetria de pulso fue de 0,95 en comparacion
con 0,92 en las pruebas de frio y eléctricas. 3!

i Modo de empleo de la oximetria de pulso: 32° (Tabla 9)

Se realiza la técnica de aislamiento relativo, con ausencia de
luz del reflector del reflector del sillén dental, se coloca el
sensor al diente a evaluar, de manera de que el LED (emisor)
y el fotodetector estén paralelos entre si, permitiendo que el
dispositivo lea y registre el nivel de saturacion.'32° (Figura 13)

Oximetria

de pulso

Figura 13. Colocacion del sensor el LED y el fotodetector se encuentran

paralelos para evaluar la oximetria. 32
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6.5 Percusion:

Es el acto de golpear sutilmente en la parte incisal, oclusal, y las caras labial o
lingual de un diente, con la ayuda de un mango del espejo bucal. (Tabla 10)

El dolor a la percusion es un signo de inflamacién en el ligamento periodontal.
Cuando se extiende una patologia hacia el ligamento periodontal, el paciente
ya es capaz de localizar el dolor con mayor precision. *

6.5.1 Modo de empleo para realizar las pruebas de percusion dental. »3(Tabla
10)

Si la respuesta a la percusion es positiva, el problema es

periodontal.2® (Figura 14)

Prueba de
percusion

Horizontal

Figura 14. Prueba de percusion horizontal en un diente incisivo central

con el extremo de un mango de espejo. 33
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Si la respuesta es positiva, su alteracion es de origen

endododntico.'3 (Figura 15)

Prueba de percusion.

Vertical

Figura 15. Prueba de percusion vertical en la zona incisal en un

diente central. 34

7. Indicaciones para el tratamiento de apexificacion.

El tratamiento de apexificacion es indicado a pacientes con dientes
permanentes con una formacion incompleta de la raiz radicular y pulpa

necrotica. 38

8. Contraindicaciones

e Dientes que presenten raices cortas.

Para que sea considerado una raiz corta 0 enana, la raiz es menor o igual al
tamafio de la corona dental. La relacién corona-raiz es 2:1. %

e Diente con fractura radicular horizontal desfavorable (cerca del margen
gingival)
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e Diente con fractura radicular vertical
e Diente muy cariado que no pueda ser restaurado.
e Dientes adultos con conductos estrechos y apices calcificados %3

9. Necrosis pulpar

Como lo hemos mencionado la muerte del tejido vasculonervioso es la causa
para que se produzca el cese del desarrollo y cierre radicular, debido a
diversos factores (quimicos, fisicos) siendo el resultado de una pulpitis
irreversible; produciendo una descomposicién, séptica o no, del tejido
conectivo pulpar que cursa con la destruccion del sistema micro vascular y
linfatico, de las células y, en ultima instancia de las fibras nerviosas. 3
Enlatabla 11, presenta de forma resumida; la etiologia, caracteristicas clinicas

y caracteristicas radiogréaficas y tratamiento de la necrosis pulpar. 3513

Tabla 11.

Etiologia Traumatismo dental
Alteracion del desarrollo
Pulpitis irreversible (no tratada)

Caracteristicas
Asintomatico, mientras no afecte a
los tejidos periapicales.

A las pruebas térmicas y eléctricas
son negativas.

Cuando las bacterias se extienden
hacia el espacio del ligamento
periodontal, el diente puede
comenzar a ser sintomatico a la
percusion o mostrar un dolor
espontaneo.
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Radiograficamente Ensanchamiento del espacio del
ligamento periodontal y puede
presentar una lesion radioltcida
periapical.

Tratamiento Necropulpectomia

10. Tratamiento.
Se realiza una limpieza, desinfeccion y preparacion del conducto radicular;
posteriormente se induce o se crea una barrera apical. 34

11. Materiales

11.1 Hidréxido de calcio

En 1920 Herman implemento el uso del hidréxido de calcio en endodoncia, el
CaOH2, es el material mas utilizado para el tratamiento de apicoformacion.?
El hidréxido de calcio es un medicamento intraconducto antiséptico de accion
lenta que necesita un periodo de 24 horas para eliminar por completo los
estreptococos y un periodo de contacto de 1 semana, para lograr una tasa de
reduccion bacteriana de 92,5 % 37

La tasa de éxito de la formacién de la barrera apical con hidroxido de calcio es
del 74-100%. 2

El tiempo requerido para que se logre un cierre apical en un tratamiento de
apexificacion con el hidroxido de calcio es de 5 a 20 meses, y es necesario su
recambio cada 3 meses; asegurando su cierre apical, segun diversos

estudios.!?
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Existen desventajas por el uso prolongado del hidroxido de calcio, entre ellas

son 22:38;

e Riesgo de re contaminacion
e Fracturas de los dientes
e Mdltiples visitas al odontélogo para concluir el tratamiento.

11.2 Indicaciones para el hidréxido de calcio:

e Forro o recubrimiento indirecto: se coloca sobre la dentina donde no
exista comunicacion con la pulpa.

e Forro o recubrimiento indirecto: sobre la dentina donde existe
comunicacién con la pulpa.

¢ Medicacién intraconducto.

e Cierre bioldgico del foramen apical.

e Resorciones radiculares. 11238

11.3 Composicién
Constituye una base fuerte (pH 12,6), poco soluble en agua, obtenida del

calentamiento de del carbonato de calcio hasta su transformacion en 6xido de

calcio. Con la hidratacion del 6xido de calcio se llega al hidroxido de calcio.
13,38

11.4 Propiedades

En el hidroxido de calcio ocurre una disociacion idnica en iones de calcio e
iones de hidroxilo, favoreciendo sus propiedades antimicrobianas e inductor

de tejido mineralizado. 12
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11.5 Mecanismo de accidn

Causan dos tipos de efectos sobre los microrganismos: 13
generando
-Inhiben la reproduccion celular un efecto antimicrobiano y facilita
el proceso de reparacion del tejido.
-Inducen a la actividad celular la mineralizacion
(fosfatasa alcalina)
favoreciendo
Se expresan en la sintesis de la pared celular, en la estructura de la membrana
celular, en la sintesis de las proteinas, en la replicacion cromosémica Yy en

el metabolismo intermedio. 13

Kodukula menciona que en condiciones elevadas de pH, la actividad
enzimatica de las bacterias es inhibida por la liberacién de iones de hidroxilo
del hidréxido de calcio alteran la integridad de la membrana citoplasmatica.
Mediante la destruccion de fosfolipidos o acidos grasos insaturados, durante

el proceso de peroxidacion lipidica, causando una reaccién de saponificacion.

Safavi y Nichols estudiaron el efecto del hidréxido de calcio sobre el
lipopolisacéarido bacteriano, demostrando que los iones de hidroxilo, hidrolizan

el LPS de la pared celular de las bacterias. 3

Para mejorar sus propiedades fisico-quimicas del hidréxido de calcio durante

el tratamiento de apexificacion; las citas son forzosamente prolongadas, es por
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ello que necesitamos un vehiculo ideal para mezclarlo con el hidréxido de

calcio y actué liberando poco a poco los iones de hidréxilo.13.13. 38

11.6 Caracteristicas de los vehiculos para el hidréxido de calcio

Estas combinaciones reciben el nombre de pastas alcalinas por su elevado
pH. Los vehiculos para la mezcla con el hidroxido de calcio son: acuoso,
viscoso y aceitoso. Algunos vehiculos pueden alterar el pH del hidréxido de

calcio. 13123840 (Tabla 12)

Clasificacion de los vehiculos de las pastas alcalinas (Tabla

12)

Acuoso Viscoso Aceites
En esta mezcla Disminuye la Su objetivo es
ocasiona una solubilidad y prolonga retardar aun mas su
liberacion mas rapida su liberacion. liberacion iGnica
de iones, se Ejemplo: durante tiempos
solubiliza en los -Glicerina prolongados.
tejidos. -Polietilenglicol Ejemplo:
Ejemplo: -Propilenglicol -Aceite de oliva y
-H20 silicona
-Solucioén salina Paramonoclorofenol
-Sol. Metilcelulosa alconforado (PMCF).

Acidos grasos como:

-Oleico y linoleico
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Descripcion de los vehiculos. 135394041

e H20:
Es el disolvente acuoso més utilizado como vehiculo para el hidréxido
de calcio, ya que es compatible fisiolégicamente y no presenta
toxicidad.

e Solucién salina:
Es una solucion estéril de cloruro de sodio al 0.9%. Funciona como
vehiculo con el hidréxido de calcio y su disociacion idnica es
considerablemente rapida.
No produce dafios en el tejido removiendo los detritos de forma débil en
el interior de los conductos radiculares (minimiza la irritacion y la
inflamacion de los tejidos), es una solucion biocompatible, produce
desbridamiento y lubricacion.

e Glicerina:
O glicerol es un liquido mas viscoso que el propilenglicol, posee
caracteristicas higroscopicas.

e Propilenglicol: El propilenglicol (1,2-propanodiol), un alcohol dihidrico,
es un vehiculo que tiene potencial para su uso en el tratamiento
radicular. Liquido incoloro, baja toxicidad, actividad antimicrobiana,
higroscépico.

e Paramonoclorofenol alcanforado (PMCF):
Presenta doble accién antiséptica, contiene fenol y cloro, que es
liberado lentamente. El alcanfor disminuye la accion irritante del fenol,
resultado de bajo poder de agresion para los tejidos vivos. Al contacto
con material organica se neutraliza la pasta.

Es importante mencionar que la mezcla de algunos vehiculos con el hidroxido
de calcio poseen mejora en las cualidades del pH, el Dr Estrela y

colaboradores estudiaron su comportamiento durante un periodo de 0 a 160
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dias. Los resultados fueron que las pastas con vehiculos no fendlicos (agua
deionizada, propilenglicol, lauril dietileno éter, sulfato de sodio y tween 80)
arrojaron resultados de pH arriba de 12, mientras que el PMCC, durante la

observaciéon obtuvo un pH de 7,8; finalizando en un pH de 5. 12

Por otro lado el PMCF tuvo un pH de 7,0 y con la mezcla del vehiculo fue un
pH de 10. *? (Figura 16).

Figura 16. Grafica de pH de diversos vehiculos con el hidréxido de calcio (pastas

alcalinas)?2.

Safavi y Nakayama analizaron como vehiculos a la glicerina y propilenglicol en
la disociacion iénica con el hidréxido de calcio, obteniendo como resultados
gue el uso a elevadas concentraciones de estos vehiculos pueden decrecer la

efectividad del hidroxido de calcio como medicamento intraconducto. 12
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11.7 Pastas antibidticas:

El antibidtico tetraciclina ha sido combinado con una pasta antibacteriana
intracanal (ledermix). Donde existen casos favorables para una correcta
desinfeccion. 44

La pasta ledermix; ha sido utilizado como un compuesto glucocorticoesteroide
antibiotico, su uso en odontologia es reducir la resorcion radicular inflamatoria

externa y como medicamento intraconducto.**

Ciprofloxacina + Metronidazol + Minociclina = Pasta triple
200 mg 500 mg 100 mg Antibiotica

Composicion:

= Demeclociclina al 3.2%
=  Triamcinolona 1%
= En una base de polietilenglicol.

Realizando una mezcla 50:50 de pasta Ledermix e hidréxido de calcio, la pasta
antibiotica se encuentra indicado para antes del tratamiento de apexificacion,
para una correcta desinfeccion.

La indicacion para el uso de esta pasta es la desinfeccién del conducto, sin
instrumentar.

Se deja la mezcla en el conducto radicular en un lapso de 4 semanas para
asegurar gque el diente permanezca libre de bacterias y desinfectar tejidos
necréticos antes de crear un tapon apical o la formacién de un coagulo de

sangre.

La pasta Ledermix posee un efecto antiinflamatorio y es un buen agente

antimicrobiano frente a bacterias gram negativas en pulpas necroticas.*?
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12. Silicato tricalcico o agregado de trioxido mineral
(MTA)

Torabinejad en 1999 recomendo el uso de agregado de trioxido mineral (MTA),
como un material para diversos usos dentro de los cuales esta la formacion de
una barrera apical artificial, previniendo la extrusion de material de
obturacion.124346 Desde entonces se ha convertido en un material de eleccién
para el tratamiento en apexificacion.

El uso de MTA se puede realizar en tres visitas y complementarlo con el
hidréxido de calcio como medicamento intraconducto para disminuir la carga

bacteriana.13:45:48.49

12.1 Composicion:

El MTA es un polvo que consta de pequefias particulas hidréfilas que fraguan
en presencia de humedad. La hidratacion del polvo forma un gel coloidal que
produce una estructura dura. 1348 (Tabla 13)

Tabla 13.

75% Silicato tricalcico: 3 CaO — SiO,
Aluminato tricalcico: 3 CaO — Al, 04
Silicato di calcico: 2 CaO — SiO,
Aluminato férrico tetra célcico: 4 CaO —

Al,05Fe,04
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20% Oxido de bismuto: Bi,0; (radiopacidad)

4,4% Sulfato de calcio di hidratado: CaSO, —
2H,0
0,6% Silice cristalina

Oxido de calcio

Sulfato de potasio y sodio
Residuos insolubles

12.2 Propiedades.

12.2.1 Alcalinidad

Es un cemento muy alcalino. Después de su hidratacion con agua bidestilada

su pH es de 10,2 y a las 3 horas se estabiliza en 12,5.13

12.2.2 Radiopacidad:

Una caracteristica importante de un material de obturacion es que debe ser
radiopaco. EI MTA presenta mas radiopacidad que la dentina y la gutapercha.
El 6xido de bismuto es quien le brinda la radiopacidad al MTA.134%4%(Imagen
18).

Figura 17. Radiografia periapical de un diente central con un

tapén apical de MTA. Zona radiopaca a nivel apical.*®
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12.2.3 Tiempo de endurecimiento.

La hidratacion de MTA resulta en un gel coloidal que solidifica de 3 a 4 horas.
Las caracteristicas del agregado dependen del tamafio de la particula, la
proporcion polvo-liquido, temperatura, presencia de agua Yy aire

comprimido.134%

12.2.4 Solubilidad:

Es resistente a la disolucion o la descomposicion por parte de los fluidos

tisulares. 13

12.2.5 Manipulacion:

El polvo debe almacenarse en contenedores sellados herméticamente y lejos
de la humedad. El polvo (idealmente un gr por porcion) debe ser mezclado con
agua estéril en una proporcion 3:1 en una loseta o en bloc de papel con una

espatula de plastico o metal. Si el area de aplicacion estda muy humeda se

puede limpiar con una gasa o algodén. 13

12.2.6 Mecanismo de accion:

Se ha demostrado que el MTA, produce la liberacion de iones de calcio, induce
a la mineralizacion ésea, produce una reparacion de los tejidos

perirradiculares, induce la neoformacién de cemento perirradicular, activa a los
cementoblastos, induce el reclutamiento y proliferacion celular para formar un
puente dentinario, reduce la inflamacion y al colocarlo en contacto con las

células de la pulpa dental, la diferencia en odontoblastos.34°
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Estimula la liberacién de las citocinas de los osteoblastos, promoviendo la

formacion de tejido duro. 12

13.

Duracioén
tratamiento.

Manipulacion

Comparacion de acuerdo entre el nUmero de visitas

al consultorio dental, manipulacidon, costos y tiempo

de endurecimiento del Hidréxido de calcio y MTA

durante el tratamiento de apexificacion.

Hidréxido de calcio

del 10 a 12 citas
9 meses, citas cada 3

semanas.

El hidréoxido de calcio debe

ser mezclado con un
vehiculo ideal, para el
tratamiento de

apicoformacion, la mezcla
debe ser espesa. Se
pueden utilizar
instrumentos endoddnticos
o aplicadores especiales,
para su colocacién y para
conseguir una maxima
efectividad, se debe llenar
el conducto radicular, hasta
la longitud de trabajo.

Agregado de Triéxido Mineral
(MTA)
3 citas.
Cada 4 semanas, desde la
primera visita.

En la primera cita deber ser
acondicionado con hidroxido de
calcio.

El polvo se mezcla con agua
destilada en proporcién 3:1 sobre
una loseta de vidrio o papel,
durante 30 segundos, con una
espatula de plastico o metal hasta
obtener una consistencia pastosa.
El material se introduce en la

region apical por medio de
instrumentos especiales, 0
materiales  endodonticos.  Se

coloca 3 mm. Del limite apical. Se
debe comprobar por medio de una
radiografia periapical. Sobre el
material del MTA se debe colocar
un algodén humedecido, vy
restaurar el diente.
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Fraguado Depende el vehiculo para 4 horas
realizar la pasta.

Costo Econdmico No econdmico

Instrumentos para -Acondicionado en tubos -Porta amalgama de punta fina.
la colocacion de la de  anestesia  (formula -Map system (Figura 19)

barrera apical. Endo-FOA, 1986). Con una -Aplicador de MTA (angelus)
jeringa carpule y agujas -Instrumentos de endodoncia
gauge 27. punta roma
-Limas endodonticas -Condensadores
-Léntulo -Puntas de papel

-Aplicadores de hidroxido
de calcio. (Figural8)

p— )
LW Buiacy Fore y - :S & : N

5.

Figura 19. Dispensador Map
Figura 18. Aplicador de CaOH: System para la infiltracion del MTA.

comercial 48 49
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14. Técnicas en el tratamiento de apexificacion.

14.1 Formacién de un coagulo de sangre en el tercio apical.

a)

b)

d)

f)

9)

Primera cita; realizar una historia clinica y dental, y establecer un
diagnéstico.

No es necesario administrar anestesia; se realiza aislamiento absoluto
y se elabora la cavidad de acceso a camara y conductos.

Irrigar con hipoclorito de sodio al 5.25%, se seca con puntas de papel
estériles y se coloca una mezcla de ciprofloxacina (200 mg),
metronidazol (500 mg) y minociclina (100 mg) en una base de
macrogol/propilenglicol en la parte apical con un léntulo. Sellar con una
restauracion provisional. (Imagen 20 A)Toma de radiografia.

Segunda cita: se cita al paciente en 4 semanas después.

Se anestesia localmente con 3% de mepivacaina sin vasoconstrictor.
Se realiza aislamiento absoluto. Se vuelve abrir el acceso a la camara
pulpar y se irrigan los conductos radiculares con solucion salina esteéril
para eliminar la pasta del antibiotico triple, posteriormente con solucion
de hipoclorito de sodio a 5.25%, se mantiene en el conducto radicular
aproximadamente 3 minutos, se seca el conducto con puntas de papel
estériles.

Se introduce una lima K#40 en el conducto radicular a través del
foramen apical, para estimular el sangrado de los tejidos periapicales
hacia el conducto radicular y camara pulpar. Con una torunda de
algodén estéril se aplica presion en la cAmara de la pulpa durante 15
minutos hasta obtener hemostasia y permitir la formacion del coagulo

de sangre en el conducto radicular.
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h) Se sella con MTA a una distancia aproximadamente de 5mm a nivel
apical antes de obturar con una restauracion provisional; se coloca una
torunda de algodon humedo de 3 mm sobre la MTA. Se toma radiografia
de control. (Imagen 20 B)

i) Tercera sesion: se cita al paciente una semana después. Se obtiene
una radiografia, si el diente se encuentra asintomatico, se remueve la
restauracion y se reemplaza por una restauracion de resina definitiva.

1235051 (Jmagen 20 C)

Se sugiere seguimiento del caso de 6, 12, 18 y 24 meses.

SCAP
Formacion
d eAc':xguwlg - e raiz: longitud
de sangre Nue Y §rO808
invadido x de pared
SCAP -
o pulpar
Sellado
con MTA
Seltado ! |
coronal con | - -
unnposln\& \( -\
f \ / \
) -
N/ e/
A B C
Diente inmaduro
con pulpa necrotica

Imagen 20. Representacion de la regeneracién pulpa. A, diente con apice abierto, no vital,
en la zona apical se encuentran células madre de la papila apical SCAP (stem cells from
apical papila). B, después de medicar el conducto con pasta antibiética triple, 4 semanas

después se estimula el sangrado a nivel cervical. Se cubre el coagulo de sangre con MTA 'y
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una restauracion provisional. C, Se mantiene bajo observacion y esperar a que la

9)
h)

)
K)

regeneracion pulpar permita la formacion de la raiz del diente. 52

14.2 Apexificacién con hidréxido de calcio.

Realizar una historia clinica y dental, y establecer un diagndstico.
Primera cita: establecer medidas de asepsia con aislamiento absoluto.
Eliminar la caries de la corona y de restauraciones defectuosas.
Preparacién de acceso cameral y eliminar el tejido.

Localizar el orificio de entrada del conducto radicular.

Establecer en la radiografia inicial la longitud aparente de trabajo. Se
utilizara la técnica radiografica, ya que esta contraindicado el uso del
localizador de éapice electronico en dientes inmaduros (no existe un
foramen apical y se puede introducir la lima hacia los tejidos). Eligiendo
como referencia el extremo mas corto de la pared radicular. Situandola
a 1-2 mm menos para no lesionar el tejido periapical.

Irrigar la camara pulpar con hipoclorito de sodio al 5.25%

Obtener la longitud real de trabajo.

Preparacion del conducto con limas K o H de calibre elevado, se efectia
un limado circunferencial, ampliando la zona mas estrecha del conducto
en la zona cervical, removiendo los restos presentes en el conducto,
alisando sus paredes, pero sin querer ampliarlas, ya que se podrian
debilitar alin mas. Irrigar con hipoclorito de sodio al 2.5%.

Secar el conducto con puntas de papel absorbentes de calibre elevado.
Mezclar el hidréxido de calcio con el vehiculo ideal. La pasta se
introduce hasta el limite de la instrumentacion mediante léntulos o
compactadores, y es condensada hacia apical mediante

condensadores. Se introduce mas pasta, hasta conseguir una
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consistencia densa. Se obtura la cAmara con un material temporal que
produzca un sellado marginal hermético, con un grosor de 2mm.

[) Segunda cita: aplicar nuevamente el protocolo de limpieza y
desinfeccidn, preparar y conformar en lo posible el conducto radicular.

m) Depositar hidroxido de calcio; siguiendo los pasos anteriores y colocar
una obturacién temporal.

n) Cada 30 dias se citara al paciente con el fin de cambiar el hidroxido de
calcio, obtener una radiografia y valorar el estado de la longitud
radicular y el cierre apical.

0) Una vez que se ha completado el desarrollo radicular y el &pice ha
cerrado (pueden transcurrir 12, 18 0 24 meses), se realiza la limpieza,
desinfeccién, remocién de hidroxido de calcio y se realizara la

p) obturacion definitiva del conducto radicular con gutapercha y cemento
sellador.

g) Se mantiene al paciente en control al menos por 24 meses mas.
(Imagen 22 a,b y c tratamiento de apexificacion con CaOH2%3813:3857

Imagen 21 a, b y c. Radiografia periapical de un incisivo permanente inmaduro con necrosis
pulpar, con tratamiento de apexificacion tratado con hidroxido de calcio. a. en la radiografia

se muestra una lesién apical y un apice abierto. b. Radiografia 9 semanas después del
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tratamiento. Se puede apreciar el relleno en el conducto radicular y una cicatrizacion parcial

en la zona apical. c. radiografia 10 semanas después del tratamiento inicial, se realizo

tratamiento de conductos y se obturo con gutapercha en el conducto radicular. En la

radiografia existe una barrera apical. >3

14.3 Apexificacion con Agregado de Triéxido Mineral (MTA).

a)
b)
c)
d)
e)

f)

9)
h)

)
K)

Realizar una historia clinica y dental, y establecer un diagnadstico.
Primera cita: establecer medidas de asepsia con aislamiento absoluto.
Eliminar la caries de la corona y de restauraciones defectuosas.
Preparacion de acceso cameral y eliminar el tejido.

Localizar el orificio de entrada del conducto radicular.

Establecer en la radiografia inicial la longitud aparente de trabajo. Se
utilizara la técnica radiografica, ya que esta contraindicado el uso del
localizador de apice electronico en dientes inmaduros. Eligiendo como
referencia el extremo mas corto de la pared radicular. Situandola a 1-2
mm menos para no lesionar el tejido periapical.

Irrigar la camara pulpar con hipoclorito de sodio al 5.25%

Obtener la longitud real de trabajo.

Preparacion del conducto con limas K o H de calibre elevado, se efectia
un limado circunferencial, ampliando la zona mas estrecha del conducto
en la zona cervical, removiendo los restos presentes en el conducto,
alisando sus paredes, pero sin querer ampliarlas, ya que se podrian
debilitar alin mas. Irrigar con hipoclorito de sodio al 2.5%.

Secar el conducto con puntas de papel absorbentes de calibre elevado.
Colocacion de hidroxido calcio por 7 dias, mezclarlo con un vehiculo
viscoso ya que su liberacién de iones es lenta, la pasta se introduce

hasta el limite de la instrumentacién mediante léntulos o
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compactadores, y es condensada hacia apical mediante
condensadores. Se introduce mas pasta, hasta conseguir una
consistencia densa. Se obtura la camara con un material temporal que
produzca un sellado marginal hermético, con un grosor de 2mm.

[) Segunda cita: colocar el sello apical de MTA, con ayuda de un porta
amalgamas, condesandolo en la zona apical con base a su longitud de
trabajo real.

m) Ya que se ha formado un sello apical de entre 4-5 mm, se coloca una
punta de papel impregnado en agua para favorecer el endurecimiento
del MTA.

El MTA endurece después de 4 horas, se concluye el tratamiento obturando
con la técnica de gutapercha termoplastificada.
Seguimiento de un caso clinico:

» Paciente masculino de 11 afios de edad.

= ASA1

» Dens Evaginatus en diente tubérculo fracturado.
* Movilidad OD 45 Grado 1.

» Tratamiento de apexificacion con MTA.

= (Imagen 23 a, b, ¢, d, e y f) 12313454648

47



Imagen 23. Radiografias periapicales. a) Radiografia inicial, se observa una gutapercha en el
seno bucal del diente 45, lesién apical, se observan paredes divergentes en las paredes
radiculares y un foramen abierto. Se aprecia dens evavinatus en dientes 44 y 45. b) colocacién

del MTA a 5mm a nivel apical. c) radiografia que muestra resina compuesta en el conducto

radicular. d y e) raradiografias de seguimiento a los 3 y 6 meses. Se observa una cicatrizacion
Osea. f) radiografia de seguimiento de 1 afio. No se observan lesiones apicales.5*

15. Histologia de la apicoformacion

Histolégicamente el cierre apical de &pices inmaduros y necrosis pulpar
después del tratamiento de apexificacion se puede clasificar en: %9

e Tejido mineralizado similar al cemento: se produce la formacion de un
tejido mineralizado que converge desde los bordes de la raiz hacia el
centro, hasta que se complete el cierre.
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Tejido mineralizado similar al hueso: el tejido 6seo recién formado
ayuda a la reparacion periapical formando una barrera fisica a la altura
del foramen, donde puede ajustarse el limite apical de la obturacion
endodontica definitiva.

Tejidos formados en el conducto radicular: existe la posibilidad donde
el tejido periodontal se invagine hacia el interior del conducto radicular
y genere el depoésito de calcificaciones que formardn la barrera.
(foramen amplio).

Con formacion de un &pice radicular de crecimiento irregular: existen
condiciones en donde existe un depdsito irregular de tejido mineralizado
sobre la zona apical de la raiz que simula un crecimiento radicular

amorfo.
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16. Discusion

Se realizd una revision bibliografica sobre la eficacia de los materiales;
hidroxido de calcio y el Agregado de Trioxido Mineral (MTA), en las técnicas
del tratamiento de apexificacién y se comprobd que ambos materiales inducen
y forman una barrera apical para posteriormente realizar la obturacion del
conducto radicular.

La apicoformacion es el tratamiento de eleccion para dientes inmaduros
necréticos que aun su desarrollo radicular no se encuentra completo.
Generalmente la apexificacién es un tratamiento para nifios y adolescentes ya
gue debido a diversos factores como la caries dental, lesiones dentales
traumaticas y anomalias de desarrollo; afectan al desarrollo radicular y con
base a los estudios la formacion del desarrollo radicular termina 3 afios
después de la erupcion dental permanente.

Tanto el MTA y el hidroxido de calcio logran un cierre apical pero existen casos
donde el hidroxido de calcio requiere mas visitas al consultorio dental para
lograr su objetivo, pero es mas accesible en cuanto a costo de materiales e
instrumentos. Mientras que el MTA requiere menos visitas para finalizar el
tratamiento.

El hidroxido de calcio inhibe la reproduccion celular generando un efecto
antimicrobiano, y por otro lado induce la actividad celular favoreciendo la
mineralizacion de los tejidos, donde existe una disociacién i6nica en iones de
calcio e iones de hidroxilo. También promueve la barrera apical por medio de
las células osteoclastos.

Diversos estudios sefialan el uso adecuado de vehiculos para las pastas
alcalinas, y sefialan que los vehiculos acuosos son los ideales para un

tratamiento de apexificacién. Otros sugieren el uso de pastas antibiéticas antes
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de realizar el tratamiento, para mantener desinfectado el conducto radicular y
tener un mejor prondstico durante la apexificacion.

El tejido similar al cemento es el tipo de cierre apical ideal después de una
apicoformacion, ya que puede favorecer un cierre completo. Se considera que

existe un cierre apical, mas no existe un incremento de la longitud de la raiz.

17 .Conclusiones
Es importante obtener un buen diagnostico para poder determinar un plan de
tratamiento favorable en el caso de dientes inmaduros con &pice abierto es
necesario actuar rapido y mantener un tratamiento conservador antes de
someter a una extraccion dental.
El uso del MTA en el tratamiento de apexificacion induce la formacion de tejido
duro apical en dientes inmaduros. Gracias a sus propiedades antibacterianas.
Con el MTA las citas se vuelven mas cortas en comparacion con el hidroxido
de calcio, no existe un recambio de material constante, pero en la primera cita
se puede auxiliar del hidréxido de calcio para disminuir la carga bacteriana.
Con base en los hallazgos que encontramos en esta revision el hidroxido de
calcio puede tener un mal prondstico debido a los recambios constantes de
este material y en el caso de tratamiento con apexificacion es recomendable
el uso de un vehiculo viscoso de liberacion prolongada que permite una
disociacion idnica lenta durante 30 dias y también permitirle al paciente menos
citas a la consulta dental. Hay que considerar que durante el tratamiento de
apexificacion pueden existir complicaciones como fracturas coronales y
apicales debido a que ya no existe un aporte vascular y el diente se encuentra
muy fragil.
Sera necesario explicarle al paciente las ventajas y desventajas de cada
material y los procedimientos durante y después del tratamiento para que él

pueda hacer una eleccion responsable. Ya que el tratamiento requiere un

51



compromiso del paciente para obtener un buen prondstico y por parte del
odontdlogo la obligacién es realizar una buena historia clinica que nos lleve a
un adecuado diagnéstico y asi poderle ofrecer diferentes alternativas de

tratamiento para brindarle una mejor salud dental.
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