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INTRODUCCION

Entre las principales funciones del complejo pulpo-dental se encuentra la de
guiar el crecimiento de las estructuras dentales. Entre las afecciones pulpares
mMAas comunes se encuentra la necrosis pulpar, cuya terapéutica suele ser la
limpieza, desinfeccion, conformacion y obturacion del sistema de conductos. Sin
embargo, en dientes jévenes con necrosis pulpar, al producirse un cese en el
desarrollo dental y dando lugar a un apice abierto, dicha obturacién se vuelve un
procedimiento complejo y con ciertas desventajas: la instrumentacion mecénica
da lugar a una alta probabilidad de fractura a causa de paredes dentinarias
delgadas, y la falta de constriccion apical dificulta el sellado de los conductos.

El tratamiento tradicional indicado en estos casos es la apexificacion, que
consiste en la colocacion continua de medicacion intraconducto, a lo largo de un
tiempo indefinido, con la intencion de producir una barrera mineralizada que

permita facilitar la posterior obturacion endodontica.

Durante los ultimos afos la medicina regenerativa ha tenido un gran progreso, y
en el area odontolégica se han aplicado los mismos principios: restaurar la
funcidén dely/o los tejidos dentarios que han sido dafiados o perdidos. En ese
sentido, entre las alternativas que proporcionan un buen prondstico figura la
endodoncia regenerativa, que se basa en el uso de factores de crecimiento
provenientes del plasma autdlogo. Se presenta como un tratamiento mas
conservador, donde se reducen al minimo las maniobras necesarias para la
desinfeccion y restauracion del érgano dental, y por lo tanto, un menor niamero
de citas operatorias. Sin mencionar, la posibilidad de la continuacion del

crecimiento longitudinal radicular.

En la presente revision bibliografica, se incorpora el caso de un paciente
femenino de 8 afios de edad que acude a las Clinicas Odontoldgicas de la ENES
Ledn, con diagndstico presuntivo de necrosis pulpar y apice inmaduro; ademas
se expone el abordaje terapéutico que consta de la utilizacién de plasma rico en

factores de crecimiento (PRGF), con el objetivo de demostrar su eficacia.
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MARCO TEORICO

Desarrollo embriolégico de las estructuras dentales

Los dientes se desarrollan en sentido antero-posterior, lo que se relaciona con el
crecimiento del maxilar y la mandibula; los molares se desarrollardn hasta que
se disponga de un espacio para ellos. Inicialmente se desarrolla la denticion
primaria, y hasta que esta sea funcional, la denticion permanente se desarrollara,
formandose de manera gradual por debajo de las coronas primarias. Tanto

denticion decidua como permanente, se desarrollan a partir de brotes eptiteliales
(€N

El primer signo del desarrollo dentario aparece cuando se presenta una
proliferacion de epitelio ectodérmico, engrosandose en el reborde inferior del
proceso maxilar y en el reborde superior del proceso mandibular @. En términos

histoldgicos, la odontogénesis se divide en las siguientes etapas (1,3):

e Etapa de boton o yema: Entre finales de la tercera semana y la sexta
semana de vida fetal, se da dicho engrosamiento de la capa epitelial, por
la rapida proliferacion de algunas células de la capa basal.
Histologicamente consiste en células cilindricas bajas periféricas y células
poligonales centralmente localizadas ©).

El epitelio ectodérmico y el ectomesénquima (células de tejido conectivo
provenientes de la cresta neural) comienzan a invaginarse. Las células
del epitelio ectodérmico, daran lugar a la denominada lamina dental, la
cudl es la base para el desarrollo de las arcadas dentales. En el borde
anterior de la lamina aparecen 20 areas de engrosamiento, que forman

los brotes o yemas dentarias para los 20 dientes primarios (Fig. 1).
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Figura 1. Desarrollo de las yemas dentales en proceso alveolar

En este estadio inicial, las yemas dentarias ya han determinado la
morfologia de su corona, ya sea la de un incisivo o la de un molar. Esto
se debe a una serie complicada de expresion génica que alterna entre el
epitelio y el tejido mesenquimatoso.

Después de que los dientes primarios se han desarrollado a partir de las
yemas, el borde anterior de la lamina continlia creciendo para desarrollar
los dientes permanentes, que suceden a los 20 dientes primarios.

Mientras tanto, las células de tejido ectomesenquimatoso, encontradas

alrededor y por debajo de la lamina dental, comienzan a condensarse.

F
Etapa de yema Epitelio bucal

™

2 .: ‘. '|"
= .
B : rlﬁy\———f— Yema dentaria

% \ \,': \ . . '_.. ./ l,'
N\ B . J

TR \ = 2 W0

Ne! L&y - J /) o
N (7 et L. Condensacion de
N — — / /  células ectome-

o Sl e senquimatosas

Figura 2. Desarrollo embrionario dental, Iniciacion: etapa de yema ©
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Etapa de casquete/capuchon: Alrededor de la novena semana, la division
celular origina una proliferacion desigual de parte del epitelio,
observandose una figura de capuchdn. La proliferacion epitelial se fija a
la ldmina dental por un tramo de epitelio que sigue creciendo y
proliferando hacia el tejido conjuntivo. Por la parte inferior del casquete, el
ectomesénquima condensado se torna fibroso y dara lugar a la papila
dental, cuyas células en un principio son grandes y redondeadas o
poliédricas, con un citoplasma palido y nucleo grande.

La superficie profunda del botdbn comienza a invaginarse y varias capas
se hacen evidentes, éstas son el epitelio dental interno, la cual es una
capa de células epiteliales altas a nivel de la concavidad; y el epitelio
dental externo, que es una capa sencilla de células epiteliales cortas sobre
la superficie exterior. En el centro de éstas se separan las células por
aumento del liquido intercelular mucoide, rico en glucégeno y unidas por
hemidesmosomas, a su conjunto se le conoce como reticulo estrellado. A
la agrupacion de estas tres estructuras, se le denomina organo del
esmalte.

El tejido ectomesenquimatoso seguira condensandose alrededor del
organo del esmalte y la papila dentaria. Este tejido se llamara saco dental
y envolvera a todas las estructuras previas, denominandose en su
conjunto germen dental.

Las células de dicho saco dental posteriormente formaran los tejidos del

periodonto: el ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar.
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Figura 3. Desarrollo embrionario dental, Proliferacion: etapa de capuchon
(temprana) ©

Lamina dental

Saco dentano

— Epitelio externo del esmalte
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N\ \ N
0
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Figura 4. Desarrollo embrionario dental, etapa de capuchon (avanzada) ©

e Etapa de campana / histo-morfodiferenciacion: Alrededor de la semana
18, el érgano del esmalte asume una forma de campana a medida que la
invaginaciéon del capuchdn contindia y los margenes crecen mas largos.
Se consideran cuatro diversas capas:

o Elepitelio externo del esmalte se aplana a células cuboideas bajas,
su funcién sera la de organizar una red capilar que nutrira a los
futuros ameloblastos.

o Elreticulo estrellado se extendera mas y las células se tornaran
estrelladas. A través de él, se filtraran los nutrientes desde el

epitelio externo.
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o Una nueva capa de células conocidas como estrato intermedio
aparece entre el epitelio interno y el reticulo estrellado. Su funcion
es ayudar al ameloblasto en la formacién del esmalte

o Las células del epitelio interno del esmalte permanecen como
células cilindricas altas, posteriormente se convertirdn en los

ameloblastos que formaran el esmalte de la corona dental.

Al profundizarse la invaginacion ocurre una serie de intercambio de
informacién inductiva entre las células epiteliales y
ectomesenquimatosas, a traves de la membrana basal. Esto dara origen
a la diferenciacion de las células del 6rgano del esmalte en células
columnares altas, llamadas ameloblastos. Estos contribuiran a formar el
esmalte mediante proliferacion celular, diferenciacion y posterior
mineralizacion.

Las células de la papila dental, que se encuentran por debajo de los
ameloblastos, se diferencian en odontoblastos y daran lugar al complejo

dentino-pulpar.

Lamina dental

Epitelic externo del esmalte

De—— Yama dentaria permanente
Reticulo estrefado

— Estrato intermedio

Paplia dentana

Epitelio intemo del esmalte
Asa cervical

Figura 5. Desarrollo embrionario dental, etapa de campana ©
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Después de que los odontoblastos se alargan, pasan a ser cilindricos y se
polarizan. Forman una matriz extracelular (MEC) de un 90% de fibras de
colageno tipo | y un 10% de proteinas no coldgenas, denominada
predentina. Después de 24 horas este incremento de la matriz se calcifica

y se convierte en dentina.

Saco dentario

Restos celulares de serre

Epitelio externo del esmalte

Esmalte Reticulo estrellado

(colapsado en areas)

Ameloblastos
Odontoblastos
Yema dentaria permanente

Estrato intermedio

Vaina radicular
epitelial de Hertwigs

Epitelio interno del esmalte

Espacio pulpar Dentina

(papila dentaria)

Figura 6. Desarrollo embrionario dental, etapa de campana (avanzada) /

morfo- histodiferenciacion @

Cuando se han producido varios incrementos de dentina, los
ameloblastos diferenciados depositan una matriz de esmalte. La

dentinogénesis siempre precede a la amelogénesis -

La mineralizacion de la denticidon decidua comienza alrededor de la catorceava

semana de vida intrauterina y ocurre primero en los incisivos centrales. Las

yemas dentarias permanentes aparecen alrededor del cuarto al quinto mes de

vida intrauterina y su mineralizacién se inicia en el nacimiento, comenzando con

el primer molar permanente ©

Desarrollo radicular

La formacion radicular no comenzara sino hasta que la amelogénesis haya

terminado. A medida que se desarrolla la corona, la proliferacion celular contindia

en la region cervical. La corona se encuentra envuelta por epitelio reducido del

organo del esmalte. En la zona de reflexion de los epitelios dental interno y

12|Pagina



externo, desprovista de esmalte, se forma un mufén epitelial que prolifera y se
invagina dentro del tejido conectivo subyacente, llamado rodete o asa cervical.

A medida que esta porcion va creciendo (en forma cénica y en direccion apical)
sera la responsable de guiar el crecimiento, forma, tamafio y el nimero de las
raices dentarias. Esta prolongacion, se denomina vaina epitelial de Hertwig 4.
La capa celular interna de la vaina epitelial de Hertwig se forma a partir del
epitelio interno del esmalte; e inducira a la papila dentaria a formar los primeros

odontoblastos y asi a su vez, a formar la dentina radicular @.

estrellado
Denlina

f— Odontoblastos ——# Dentina
Estrato
¥  intermedio Pul
Amaioblastos p&
Foliculo
vaina Union !
¥ radicutar  amelodentinaria B
epitelial % Odonto-
Preodontoblastos blastos
3 Zona de proliferacion pulpar Diafragma
/ epitelial
Fioras del

) -" 3
WS 96, Sewy  ligamento
o ”;D periodontal

o - \ N

WA o (b . h

Zona de proliferacion en la vaina radicular % V ”;:i 0 P e ‘ a -[;
Zona de proliferacién de |a pulpa s 3 e . a 5'

Figura 7 y 8. Histologia de la formacion radicular

Conforme se produce la dentina radicular, las células externas de la vaina
epitelial depositan cemento intermedio, una fina capa de cemento acelular
compuesta por una proteina similar a la queratina, cubriendo los extremos del
tubulo dentinario y sellando la superficie radicular.

En el extremo en proliferacion, la vaina radicular se dobla en un angulo cercano
a los 45°. Esta area se denomina diafragma epitelial. El diafragma epitelial rodea
la abertura apical de la pulpa dental en la cual se produce una proliferacién
celular. A esta zona se le denomina papila apical. Se cree que esta area produce
células madre progenitoras, entre las cuales se encuentran las necesarias para

la elongacion de la raiz.

A medida que los odontoblastos se diferencian a lo largo del borde de la pulpa,
la dentinogénesis radicular prosigue y la raiz se alarga. La dentinogénesis
contindia hasta que la raiz alcanza la longitud adecuada.
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Las paredes dentinarias de la raiz se obliteran hasta que la abertura apical se
restringe a alrededor de 1-3 mm, suficiente para permitir una comunicacién
vascular y nerviosa entre la pulpa y el periodonto.Con el aumento de longitud de
la raiz, el diente empieza a realizar movimientos de erupcion que proporcionan
espacio para una prolongacion subsiguiente de la raiz. Esta se alarga a la misma

velocidad que tienen lugar los movimientos eruptivos.

La vaina epitelial de Hertwig, permanecera como una capa continua hasta que
la dentina de la raiz se ha formado, posteriormente ira desintegrandose y
perdiendo continuidad y nutricién por parte de la papila dental, lo que da lugar a
la formacion de fragmentos epiteliales llamados restos de Malassez (REM) ©)

Los estudios referentes a la poblacion de células madre a partir de los REM aun
son escasos; sin embargo se demostré que los REM son considerados células
madre debido a que entran en una transformacion epitelial-mesenquimatica
porque comparten atributos tanto fenotipicos como funcionales similares a los de
las células madre mesenquimales y expresan marcadores de células madre
embrionarias. Por lo tanto, pueden diferenciarse en células tanto de origen
ectodérmico como mesodérmico con caracteristica multilineal, es decir, con la
capacidad de diferenciarse en osteoblastos, condrocitos, adipocitos,
cementoblastos y otros; la diferenciacién se puede hacer de forma in vivo como

in vitro €7

Alteraciones en el desarrollo radicular

La pulpa dental es un factor imprescindible para la formacién de dentina, el
crecimiento radicular y cierre apical @9, Si el tejido pulpar sufre algin dafio
durante el proceso de desarrollo, como traumatiSmos 0 procesos cariosos,
tendremos como resultado diente inmaduro: apice abierto, paredes dentinarias
delgadas (fig. 9), longitud de la raiz alterada y consecuentemente, un mayor

riesgo de fractura 1019,
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A)

B)

Figura 9. A) Apice abierto B) Paredes dentinarias delgadas *?

Es de suma importancia intentar mantener este tejido vital el mayor tiempo
posible. En caso de que el tejido pulpar se encuentre inflamado irreversiblemente
0 necrdtico, es necesario removerlo Y, pero para realizar un tratamiento
endoddntico convencional hay que considerar que la limpieza y conformacion del
sistema de conductos implica un riesgo, debido a que las paredes dentinarias
son mas delgadas y el apice no estda completamente desarrollado; esto se
resume a la probabilidad de realizar una incorrecta limpieza del conducto como
su posterior sellado %, ademas de una alta probabilidad de fractura durante o

después del tratamiento 0,

Aspectos terapéuticos
Segun el grado de afectacion pulpar, diferenciamos dos técnicas terapéuticas:
apicogénesis y apexificacién/apicoformacion:

e Apicogénesis: Conjunto de procedimientos que se llevan a cabo en
dientes con pulpa vital y tiene como finalidad mantener esta vitalidad, con
el objetivo de conseguir el desarrollo fisiolégico de la raiz y cierre apical
(13- Se describen tres terapéuticas que pueden incluirse en la
apicogénesis 1):

- Recubrimiento pulpar directo: al haber exposicion pulpar de
pequeiio tamafo y/o un tiempo transcurrido de escasas

horas.
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- Pulpotomia parcial superficial: al haber exposicion pulpar de
tamafio mediano, y/o un tiempo transcurrido entre 15y 18
horas.

- Pulpotomia parcial coronal o cervical: al haber exposicion
pulpar de gran tamafo y/o un tiempo transcurrido superior a
las 18-24 horas.

e Apexificacion: Es el conjunto de tratamientos efectuados en un diente con
necrosis pulpar, con el fin de crear las condiciones necesarias para una
posterior obturacién del sistema de conductos y la misma restauracion del
diente. Estos procedimientos permitiran:

= Inducir la continuacioén del desarrollo apical o la formacion
de una barrera apical de tejido calcificado. Esta barrera
puede ser constituida por dentina, cemento, hueso, u
osteodentina 1. Para obtener el estimulo necesario para la
formacion de la barrera apical, deben ser colocados
materiales inductores dentro del conducto radicular.
Ocasionalmente se puede producir el cierre apical de
manera natural, con aumento de la longitud radicular previa
y estrechamiento de la luz del conducto. Sin embargo, es
mas comun que se produzca la formacion de dicha barrera
calcificada, con lo que la longitud radicular es casi la misma
con la que se inicia el tratamiento; sin modificaciones en las
dimensiones de la luz del conducto ni del grosor de las
paredes dentinarias radiculares ®V; o

= Crear una barrera apical artificial que, de igual manera,
permita un adecuado tratamiento de conductos y su

obturacioén.

Se retomara el tema de apexificacion posteriormente, adentrandose mas en el

tema.
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Materiales bioactivos en odontologia

Cuando una sustancia se pone en contacto con tejido vital y resulta un efecto
positivo sobre el mismo, se denomina material bioactivo. En el &rea endodontica,
estos materiales son empleados con una aplicacion especifica en la proteccion
del complejo dentino-pulpar por la capacidad de generar tejido calcificado en la
zona de contacto entre el material y el tejido dental 4.
Los requisitos que deben cumplir es estos materiales para su empleo son (419

e Ser biocompatible

e Estéril

e Insoluble y no reabsorbible

e Bactericida y bacteriostatico

e Mantener la vitalidad pulpar

e No ser afectado por la sangre

e Estimular la formacion de dentina reparativa

e Adhesion a la dentina y materiales de restauracion

e Resistir a las fuerzas de compresion y traccion

e Ser radiopaco y de facil manipulacion

e Proveer un buen sellado contra bacterias y liquidos, asi como evitar la

filtracion al situarse en un entorno humedo.

Actualmente existen diversos materiales empleados en odontologia que

efectlan estas propiedades.

Hidroxido de Calcio [Ca(OH)»]
La descripcion mas antigua de su uso se atribuye a Nygren en 1838, para el uso

de fistulas dentales; pero fue hasta 1952 cuando las suspensiones con hidroxido
de calcio ganaron mayor aceptacion debido al estudio del dentista aleman

Bernhard Hermann (14 16),
El hidréxido de calcio es una mezcla de 6xido de calcio con agua, éste es un

polvo blanco que se obtiene por la calcinacion del carbonato célcico. Es poco

soluble en agua, su pH es alcalino, aproximadamente de 12.4 — 12.6 17,
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Usado en diferentes escenarios clinicos, sus propiedades y aplicaciones clinicas
en endodoncia abarcan *7: 18):

= Agente antimicrobiano y antibacteriano

= Control de la inflamacién/edema

» Inductor de la calcificacion (activacién osteoblastica)

= Control de exudado del sistema de conductos

= Equilibrada toxicidad

= Disminucion de la sensibilidad

» Favorece la disolucion del tejido pulpar, al combinarse con irrigacion de

hipoclorito de sodio.
= Previene la reabsorcion inflamatoria radicular

= Su accion alcanza conductos radiculares con anatomia compleja

Se puede afirmar que el mecanismo de accion del hidroxido de calcio es
directamente atribuido a su pH elevado y a su capacidad de disociarse en iones
calcio e hidroxilo (&)

Tronstad, en 1981, demostré que el pH de la pulpa necrotica oscilaba entre 6 -
7.4y al ser tratada con hidréxido de calcio, se presentaba un cambio de 7.4 - 9.6
en la dentina mas lejana del conducto principal y de 8 - 11.1 en la dentina mas
préxima al medicamento; por lo cual se concluye que la aplicacion del hidroxido

de calcio genera un ambiente mas alcalino (9

Los iones calcio actian disminuyendo la cantidad de liquido intercelular,
controlando la formacion de exudado, significando en una disminucion de dolor.
Ademas, estimulan el sistema inmunitario y tienen un efecto mitogénico 7:18)
Los iones hidroxilo actian sobre la membrana citoplasmatica de las bacterias,
alterando su integridad (dafio a componentes organicos, transporte de los
nutrientes, destruccion de los fosfolipidos o &cidos grasos insaturados) y
provocando una ruptura de esta y por consiguiente la muerte de la bacteria;
dandose asi la accion antibacterial.

Para que los iones hidroxilo puedan lograr una accién antibacteriana de manera
efectiva deben ser capaces de difundirse a través de la dentina de manera

constante y durante un tiempo prolongado *7:18:

18|Pagina



Los materiales a base de hidroxido de calcio son los de primera eleccion en
cuanto a terapia pulpar se refiere. Sin embargo, estos materiales también
presentan dos principales desventajas ?:

= Solubilidad en los fluidos tisulares

» Defectos de tuneles que se producen en la formacion de puentes

dentinarios

Diversas sustancias han sido adicionadas al hidréxido de calcio con el propdsito
de fungir como vehiculo y mejorar sus propiedades, como seria la accion
antibacterial, la fluidez o la manipulacion. Los factores que repercuten en la
velocidad de disociacién y difusion, son la hidrosolubilidad del vehiculo
empleado, las caracteristicas de acido-base, la permeabilidad dentinaria y el
grado de calcificacion 7,
El vehiculo ideal debera permitir una gradual y constante liberacion de iones
calcio e hidroxilo. Los vehiculos sugeridos pueden ser clasificados como acuosos
0 Viscosos; si bien los vehiculos acuosos promueven una disolucién mas rapida
de iones, reflejandose en una accion antibacterial mayor y mas rapida, ésta sera
menos duradera. Por otro lado, los vehiculos viscosos liberan los iones con
mayor duracién, pero de una manera mas lenta 7:18),
Entre los vehiculos mas utilizados tenemos: anestésico, solucion fisioldgica,

agua destilada, hipoclorito de sodio, clorhexidina.

Bioceramicos

Se denomina como biocerdmicos a los materiales constituidos por solidos
inorganicos, no metalicos y biocompatibles, disefiados para uso médico y
odontologico. En sus componentes se incluyen silicato de calcio, 6xido de
bismuto, fosfato de calcio, dioxido de silicio, principalmente 9, y otros
secundarios como la alimina, zirconio, vidrio bioactivo, ceramica de vidrio e

hidroxiapatita.

Gracias a la cualidad hidrofilica que poseen los bioceramicos, utilizan el agua
presente en los tabulos dentinarios para su hidratacion: el silicato de calcio al
pasar por este proceso, forma un hidrogel de hidroxido de calcio. Posteriormente,
los iones fosfato presentes, reaccionan con este hidrogel produciendo una

precipitacion de hidroxiapatita (proceso denominado biomineralizacién) en la
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interfase dentina/material; creando una unién ademas de fisica, quimica. Cuando

la hidroxiapatita formada por este proceso tiene contacto con tejido éseo, se

produce un efecto osteoconductivo ?V. Algunas de sus caracteristicas son 1):

Estabilidad dimensional: no presentan contraccion, experimentan una
ligera expansion de fraguado.

pH superior a 12,4 las primeras 24 horas

Resistencia a la fractura, compresion y flexion, superior a la de otros
materiales.

Biocompatibilidad: inocuos para los tejidos y permiten la proliferacion de
fibroblastos y osteoblastos en su superficie.

Bioactividad y Biomineralizacion: la bioactividad es la capacidad para
inducir una respuesta bioldgica especifica.

Capacidad Antibacteriana: adquieren propiedades antibacterianas tras la
reaccion de precipitacion durante el fraguado. La hidratacion produce
hidroxido de calcio que eleva el pH, con efecto bactericida continuo.
Capacidad de promocion de diferenciacion de células madre

mesenquimales, lo que induce la reparacion periapical

La bioactividad de los materiales con base en silicato de calcio, se atribuye a la

capacidad de liberar iones de calcio y producir precipitados cristalinos de tipo

apatita cuando estan en contacto con fluidos fisiologicos que contienen fosfato.

Los usos clinicos de los bioceramicos incluyen:

Reparacién de perforaciones

Reparacién de reabsorciones
Recubrimiento pulpar

Apexificacion

Obturacion ortégrada del sistema radicular

Cemento sellador

Actualmente los bioceramicos mas utilizados en odontologia, especificamente

en el area de endodoncia son el Agregado de tribxido mineral (MTA) y el

Biodentine.
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Agregado de triéxido mineral

El primer biocerdmico fue el agregado de tribxido mineral, mejor conocido como
MTA. Fue desarrollado en 1993 y patentado por Torabinejad y Chivian en 1995.
Aprobado por la FDA (Food and Drugs Administration) para uso odontolégico en
1998 y entrando al mercado en 1999 con el nombre de PROROOT® MTA
(Dentsply) @2, Inicialmente era una mezcla de cemento portland (75 %), 6xido
de bismuto (20 %) y yeso (5 %) con una tonalidad grisacea; hasta que, en el afio
2002, el MTA blanco se desarroll6 con el objetivo de mejorar la estética respecto
a su uso restaurativo 2324, Los estudios concluyeron que la diferencia de color
entre estas dos versiones se debe a la falta de compuestos de hierro en la

formula.

=

|Figura 10. Presentacion comercial del MTA (Maillefer-Dentsply; Ballaigues

Suiza)

Su principal componente es el silicato de calcio, al cual se le ha agregado 6xido
de bismuto para efectos de radiopacidad ?®. Las caracteristicas del MTA
incluyen 29;

e Biocompatibilidad

e Actividad antimicrobiana y prevencion de contaminacion bacteriana

o Citotoxicidad baja

e Induccion de la proliferacion y adhesion celular
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e Inductor de la liberacion de citocinas, para la promocién de formacién
de tejido duro
e Capacidad de induccion de proliferacién de fibroblastos periodontales,

ademas permite la diferenciacion de células de la pulpa dental V.

Sus diversos usos en el area endoddntica son 29:

Manejo conservador de fracturas radiculares

Sellado de perforaciones

Recubrimiento pulpar

Tapon apical en apexificacion

Material de relleno en cirugia periapical (obturacidn retrograda)

Obturacion coronal para revascularizacion

La introduccion de MTA significO un gran avance en lo que a terapia pulpar se

refiere, ya que, en comparacion con el Hidréxido de calcio, posee ventajas como

(@)-

Menor inflamacion
Formacion de tejido duro predecible
Liberacion de proteinas bioactivas de la matriz de dentina

Ausencia de cualquier defecto en los puentes de dentina

La literatura reporta una menor probabilidad de fracaso en dientes tratados con
MTA (19.7 %), al compararlo con hidréxido de calcio (31.5 %) 3,

Sin embargo, hay que considerar que entre las desventajas que posee el MTA

se encuentra la manipulacion y aplicacion en el sitio clinico, ya que se torna un

tanto complicada debido a la consistencia granular que tiene 3, ademas el

tiempo de fraguado es de alrededor de 4 horas @®); y la contaminacion con sangre

reduce la liberacion de los iones de calcio, sin mencionar que también puede

cambiar la coloracion del material e interferir en su radiopacidad a lo largo del

tiempo 9,
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Biodentine® %

Biodentine®, desarrollado por el laboratorio Septodont, es un sustituto bioactivo
que posee propiedades mecanicas similares a la dentina sana y puede
reemplazarla a nivel coronal y radicular. Segun el fabricante, ofrece un sello
hermético en la superficie dentinaria, reduciendo el riesgo de sensibilidad
postoperatoria y garantiza la durabilidad de las restauraciones.

Debido a su bioactividad, crea un ambiente 6ptimo para la formacién de dentina
reactiva. Los puentes de dentina se forman con mayor rapidez y son mas
espesos que los creados con materiales equivalentes, una condicién necesaria
para lograr una cicatrizacion excelente de la pulpa. Tiene accién mitogénica, es

decir, provoca el aumento en niimero de division celular 4,

El polvo esta compuesto por silicato tricalcico, 6xido de calcio, 6xido de circonio
(elemento de radiopacidad), carbonato de calcio (relleno) y colorantes. La
solucion acuosa esta compuesta por cloruro de calcio y policarboxilato. El tiempo
de fraguado es de 12 minutos, desde el comienzo de la mezcla. Es un producto
de un solo uso. La forma de presentacion de la Biodentine® es en caja de 15

capsulas y 15 monodosis.
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Figura 11. Presentacién comercial de Biodentine (Septodont)
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INDICACIONES:

A nivel coronario:

 Restauracion permanente de la dentina mediante el uso de resinas compuestas
o de protesis dentales Inlay/Onlay.

* Restauracion temporal de la dentina-esmalte

» Restauracion de lesiones cariosas coronarias profundas y/o voluminosas
» Restauracion de lesiones cervicales

En la pulpa:

* Recubrimiento pulpar directo e indirecto

* Pulpotomia para sintomas diagnosticados de pulpitis reversible

A nivel radicular:

* Reparacién de perforaciones radiculares y de techo de la camara pulpar.
* Reparacién de reabsorciones internas y externas.

* Apexificacion

 Obturacion apical en endodoncia quirdrgica (obturacion a retro)

Advertencia: La contaminacion con agua reduce el fraguado del material. Se
debe evitar cualquier contacto con esta u otros fluidos durante la fase de

fraguado inicial del material.

Se han realizado diversos estudios 32739 para realizar un comparativo entre las
caracteristicas de Biodentine® y el MTA, teniendo tasas de éxito similares entre
ambos materiales en lo que a su funcionalidad refiere. Sin embargo, se menciona

gue Biodentine® posee ciertas ventajas sobre el MTA:

e Facil manipulacién

e Tiempo de fraguado mas rapido

e Mejor resistencia a la compresion

e Mayor microdureza

e Porosidad disminuida

e Mayor fuerza de adhesion a dentina

e Mayor estabilidad de color a través del tiempo
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¢ Sintesis temprana de dentina reparativa

e Mayor viabilidad en células de la pulpa dental, y células madre derivadas
del LP

e Menor costo

Con estos datos, la eleccion del material dependera de las caracteristicas
clinicas del caso, el resultado deseado, ademas del criterio y destreza del

profesional.
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Necrosis pulpar y 4pice abierto: alternativas terapéuticas

En casos de necrosis pulpar, el tratamiento indicado suele ser la terapia de
conductos @V, sin embargo, en casos de dientes con rizogénesis incompleta,
considerando que el tiempo que aproximadamente se requiere para que una raiz
complete su desarrollo y se considere madura, es de 3 a 5 afios ¢2; el tratamiento
endodontico tradicional suele ser mas complejo: una infeccion bacteriana previa
y la necesidad de una instrumentacion mecénica aplicada en paredes dentinarias
delgadas y ausencia de constriccion apical, implicaria la debilitacion al diente,
afectando su prondstico.

Existen distintas técnicas para este tipo de casos, entre los cuales como ya se
menciono previamente, se encuentra la apexificacion y ademas, las terapias de

endodoncia regenerativa.

Apexificacion

Se define como el conjunto de procedimientos que tienen como fin, la induccién
de una barrera calcificada en un diente con apice inmaduro/abierto; o bien, la
implementacion artificial de dicha barrera % 1315 33,34 con el fin de evitar el
paso de toxinas y bacterias hacia los tejidos periapicales %, ademas de su
posterior obturacion. Esta barrera puede estar compuesta por dentina, cemento,
hueso, u osteodentina, pero para obtener el estimulo necesario para la formacién
de esta barrera deben ser colocados materiales inductores dentro del conducto
radicular 9; o bien, dicha barrera puede ser creada de manera artificial.

La apexificacién es una alternativa que ha demostrado su efectividad, ademas
de ser la mas tradicional y mayormente estudiada. Esta engloba diversos
meétodos, pero es suma importancia resaltar que independientemente del método
utilizado, un paso critico es conseguir una correcta limpieza y desinfeccién del
conducto radicular; es importante apoyarse en un protocolo terapéutico con

irrigacion con propiedades antimicrobianas y medicacion intraconducto.
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Medicacion intraconducto (MIC)
La medicacién intraconducto a base de hidréxido de calcio, es una opcién
bastante comun para apexificacion, por sus cualidades antibacterianas y por su
pH alcalino, que promueve la calcificacion apical 3. Es la técnica mas estudiada
y menos costosa a corto plazo, con una tasa de éxito de 74 — 96 %. Como ya se
mencioné anteriormente, el hidroxido de calcio puede estar asociado con
diferentes vehiculos: los de indole viscosa prolongaran en tiempo su accion, sin
embargo, con un efecto antibacterial menor a los vehiculos acuosos. Estos por
su parte, tendran una duracién menor 3 17.18) | 3 eficacia del uso de la
medicacion intraconducto se vera determinada segun el grado disociacion y
difusion de los iones calcio e hidroxilo, asi como del tiempo de permanencia
dentro conducto radicular *3).
e Renovacion periédica de MIC *3)
Usualmente, la primera renovacion se da posterior a 30 dias de la primera
colocaciéon, seguido de renovaciones cada 3 - 6 meses, hasta que
radiograficamente se pueda observar la formacion de la barrera de tejido
mineralizado. La mayor desventaja de esta forma de MIC, es la necesidad
de multiples renovaciones significando un largo e indefinido tiempo
necesario, sumado a la imprevisibilidad del cierre apical y el debilitamiento
de las ya fragiles paredes de la raiz, esto como resultado de las
renovaciones. Otro efecto no deseable es la naturaleza irregular y porosa
de la barrera mineralizada formada cuando se utiliza hidroxido de calcio.
e MIC sin renovacion 3
Utilizando una mezcla de hidroxido de calcio con gel de clorhexidina al 2%
y oxido de zinc, esta opcion de MIC es de bajo costo y facil de usar. Esta
combinacién mantiene las propiedades del hidréxido de calcio, y gracias
a la clorhexidina, existe un aumento de la accién bactericida y un efecto
antibacteriano residual (accién por tiempo prolongado). Adicionalmente,
este tipo de MIC tiene la capacidad de difundirse a través de la dentina,
siendo posible penetrar hasta la superficie externa de la raiz. La funcion
del 6xido de zinc es aumentar la consistencia de la mezcla y darle
radiopacidad para mantener un control de su colocacién en el conducto
radicular. Es inorganico, quimicamente inerte, insoluble en alcohol y en

agua, es ligeramente antiséptico y biocompatible.
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Con la permanencia de la MIC dentro del conducto radicular por largos
periodos de tiempo sin la necesidad de renovacion, se elimina la
posibilidad de debilitar la estructura por causas mecanicas, que implicaria

dicho recambio.

Tapon apical con bioceramicos

Diversos autores 8 37 proponen una técnica de apexificacién “en una cita” (de
una a tres), colocando un material bioceramico en los ultimos 5 mm del conducto
como tope ®8 y una posterior obturacion del sistema. Estos materiales, como ya
se describieron previamente, presentan caracteristicas fisicas y quimicas que les
permiten ser los indicados para ser utilizados como tapon o plug apical (fig. 12).
Esta implementacion, en lugar del uso de Hidroxido de calcio, tiene como mérito
la reduccion del nimero de citas para completar el tratamiento, ademas de que
por si mismos, estos materiales pueden inducir a la formacion de una barrera
apical y de una manera mas predecible. Los materiales mas utilizados en esta

técnica son el MTA y el Biodentine®.

Figura 12. Comparativa: A) Radiografia inicial B) Tapon con MTA @9

No obstante, segin Agrafioti ¢%; los tratamientos de apexificacion a largo plazo
presentan porcentajes de cierre apical mas altos, en comparacion a los
tratamientos de tapon apical con bioceramicos. Sin embargo, se ha asociado el
uso prolongado de Hidréxido de Calcio precisamente, a una mayor fragilidad de
la dentina radicular, debido a la desnaturalizacién del carboxilato y los grupos

fosfato en la dentina 49,
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Es importante destacar que, la desventaja que poseen los tratamientos de
apexificacion en cualquiera de sus formas, es que en la mayoria de los casos no
se estimulard la continuacién del desarrollo de las raices, dejando las paredes
con una longitud deficiente y con paredes débiles (113234 propensas a fractura.

Endodoncia Regenerativa

Los origenes de la endodoncia regenerativa, se remontan alrededor del afio
1952, cuando el Doctor B. W. Hermann reporto la utilizacién de hidréxido de
calcio en un caso de “amputacion en pulpa vital” @6 41, pero el concepto como
tal, data de 1961, introducido por Nygaard Ostby y Hjortdal “? bajo el nombre de
revascularizacion, y englobaba a todas aquellas técnicas “basadas en procesos
biologicos destinados a reemplazar el complejo dentino-pulpar enfermo, alterado
o traumatizado”. Estos personajes investigaron los efectos del sangrado
provocado por la instrumentacion, y observaron que se producia una reparacion
de los tejidos, pero sin evidencia de revascularizacion. Aunado a esto, la
aparicion de infecciones por no usar antibiéticos y la complejidad del protocolo,
provoco que se descartara esta técnica.

Fue hasta 1993 cuando Robert Langer y Joseph Vacanti “3 desarrollaron
investigaciones en el area de ingenieria de tejidos; ellos la definian como “campo
interdisciplinario que aplica los principios de la ingenieria y ciencias de la vida,
encaminado hacia el desarrollo de sustitutos biologicos, que restauren,
mantengan o mejoren la funcién de un tejido”. Esto causoé un resurgimiento del
interés por la regeneracion en el tratamiento endodontico, y tuvo mayor auge tras
las publicaciones de Iwaya (2001) “¥, Banchs y Trope (2004) “* quienes

estandarizaron un protocolo.

Revascularizacion pulpar

El tratamiento consiste béasicamente en la desinfeccion del sistema de
conductos, posterior a esto y a la ausencia de sintomatologia, se debe inducir el
sangrado por medio de una estimulacion apical: sobrepasando
aproximadamente 2 mm del foramen con limas endoddnticas K/H o un
explorador endodontico, con lo que deberé llenarse el conducto de sangre hasta
el nivel de la uniébn cemento-esmalte, de manera que resten de 2 a 3 mm para la

colocacién de un material para recubrimiento y seguido de un material
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restaurativo para el sellado coronario. Este sangrado debera dar lugar a la
formacién de un codgulo, que fungird como una matriz/zandamio, promoviendo el
crecimiento del tejido “647). Nos referimos a matriz, como una estructura de
tejido de configuracion tridimensional en la que se posicionaran las células y las
moléculas bioactivas, con el objetivo de incentivar la proliferacion, migracion,
diferenciacioén, unién e interaccién celular; ademas de proporcionar un entorno
adecuado @9, El tipo de matriz tiene una importante funcién en la diferenciacion
celular, pues se ha observado que segun la clase se favorece o perjudica

determinada variedad celular 49,

La correcta implementacion de una revascularizacion pulpar, se dara segun el
microambiente, que abarca tres puntos clave “7:

. Correcta descontaminacion. La remocion de microorganismos y

tejido es un factor determinante para la formacion de nuevo tejido. Para la
desinfeccion de los conductos, el irrigante mas usado es el hipoclorito de
sodio, gracias a su efecto bactericida. No obstante, para controlar la
citotoxicidad en los tejidos, debera usarse en una concentracion de 1.5 “6)
— 2%. Las concentraciones elevadas de hipoclorito de sodio incrementan
la citotoxicidad de células, pues al entrar en contacto se desencadena una
respuesta inflamatoria con un perjuicio grave para ese tejido “9- Estudios
in vitro ®9 han demostrado que la exposicion de la dentina a una alta
concentracion de hipoclorito de sodio a largo plazo, puede tener un efecto
perjudicial sobre su modulo de elasticidad y fuerza flexible, de manera que
la irrigacién con hipoclorito provoca una desnaturalizacion sobre esta, y

en algunas situaciones puede aumentar el riesgo de fractura.

Ademas, del uso de hipoclorito de sodio, posterior a éste se recomienda
la utilizacion de EDTA, el cual permite una mejor permeabilidad de los
tibulos dentinarios y limpieza del barrillo dentinario “9. Hashimoto et al
1) consideran que la descalcificacion de la dentina que produce el EDTA
conduce a la exposicion de las fibrillas de colageno, lo que favorece la
unién celular de las células madre con la matriz. Los protocolos de
irrigacion que incluyen EDTA de 3 - 17 %, parecen generar la

supervivencia de las células y su adherencia a las paredes del conducto
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radicular. Algunos autores ©2 evaluaron el efecto del EDTA residual en la
conformacién del codgulo sanguineo, comprobando que inactiva las
plaguetas y la formacién de fibrina; por ello se sugiere la irrigaciéon de
EDTA y seguido, solucion salina durante 5 minutos.

Asimismo, es necesario el uso de medicacién intraconducto para la
correcta descontaminacion. En 1996, Hoshino ©3 propuso la utilizacién de
una combinacion de antibidticos: metronidazol, ciprofloxacino y
minociclina (1:1:1, concentracion final de 0.5 — 1.0 mg/ml), teniendo la
capacidad de eliminar bacterias Gram positivas y negativas. Sin embargo,
el uso de esta pasta en altas concentraciones podria ser perjudicial para
las células madre y genera discromia en el diente ¢+ 5%, Se menciona que
también puede usarse hidroxido de calcio como MIC, ya que no afecta la
vitalidad de las células madre, independiente de la concentracion que se
utilice, ademas de incrementar la proliferacion y supervivencia de las
mismas 9,

El uso de agentes téxicos puede generar un medio desfavorable en la
migracion, adherencia y proliferacion de las células implicadas en los
procesos de regeneracion tisular.

. Calidad del coaqulo: Es necesario conseguir un volumen de sangre

suficiente para llenar el, o los conductos, hasta la union cemento esmalte.
En ocasiones, no se logra inducir este sangrado en la cantidad deseada
(56) 0 no en todos los conductos, cuando se trata de multiples canales. En
estos casos es posible transferir una porcion del volumen sanguineo de
otro(s) conductos; sin embargo, esta es una solucion practica en el
supuesto, que el sangrado en esos otros conductos sea abundante; y sélo
aplica para molares, presentando un problema en dientes con un solo
conducto. Asimismo, debe observarse que el sangrado resulte en un
coagulo estable.

. Sellado hermético del conducto: La obturacién del sistema de

conductos tiene como objetivo desinfectar y mantener el interior del
conducto sellado tridimensionalmente 1112y asi evitar una contaminacion
proveniente del apice ©®, sin embargo, para separar el sistema de

conductos del medio bucal, es imprescindible la existencia de un sellado
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coronario. El tratamiento endododntico ideal, debera considerar tanto
sellado apical como restauracion coronal, asi se evitara el ingreso de
bacterias hacia el interior del conducto, lo que provocaria que el
tratamiento endodontico fracase a largo o corto plazo.

Este microambiente puede darse de manera endbégena, como lo seria con
colageno, dentina, fibronectina, acido hialurénico, entre otros. O bien, de origen
exégeno como con hidrogeles, MTA, acido polilactico (PLA), &cido poliglicélico
(PGA), policaprolactona (PCL), plasma rico en plaquetas (PRP) o plasma rico en
fibrina (PRF) 48,

Se sugiere realizar tratamientos de revascularizacion en dientes cuyo apice
tenga diametro superior a 1.1 mm 347 siguiendo el principio de que mientras
mas reducido sea el foramen apical, mas limitado sera el flujo sanguineo.

La revascularizacion pulpar permite el desarrollo de la formacion radicular,
mediante células madre autologas del paciente a través del coagulo que se
induce. Diversos reportes en la literatura ©7- 58 59 afirman que, en casos tratados
por revascularizacion se observo un progreso respecto al desarrollo radicular:
aumento de la longitud, engrosamiento de las paredes y ademas una notable

disminucién en el tamarfio de la lesion periapical, en los casos donde la habia.

Segun la AAE “9), el grado de éxito de la revascularizacion se basa en medida
en que se alcancen los objetivos primarios, secundarios o terciarios:

. Objetivo principal: Eliminacion de sintomas y evidencia de recuperacion
Osea (lesiones).

. Objetivo secundario: Engrosamiento de las paredes dentinarias y
aumento en la longitud de la raiz.

. Objetivo terciario: Respuesta positiva a vitalidad pulpar (de haberla,

significa tejido pulpar vital mayormente organizado).
Ademas, propone a la revascularizacion pulpar como primera opcién de

tratamiento para dientes permanentes con necrosis pulpar y desarrollo radicular

incompleto/apice abierto 0,
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Sin embargo, se menciona que existen “otras técnicas de revascularizacion
pulpar o tratamientos endododnticos, como lo son el uso de Plasma rico en

plaquetas (PRP), que han demostrado resultados similares” 3.

Diversos autores (11334561 consideran la revascularizacién como sinénimo de
endodoncia regenerativa y a los tratamientos de endodoncia regenerativa (RET)
como variantes de la revascularizacion pulpar; mientras que algunos otros (3947
mencionan que a diferencia de la revascularizacion, la endodoncia regenerativa
incluye otros aspectos ademdas del vascular: factores de crecimiento
moduladores de migracion, proliferacion y diferenciacion de las células; y un
andamio que provea un ambiente tridimensional para el crecimiento de tejido
nuevo 2 ) Tomando en cuenta lo anterior, tomaremos la definicion de
endodoncia regenerativa como los ‘procedimientos biologicos que se aplican en
dientes permanentes inmaduros no vitales con el fin de sustituir los tejidos
dafiados del complejo pulpo-dentinario ©Y por un tejido conectivo laxo,
constituido por elementos vasculares, celulares y nerviosos, y guiado por una
compleja interaccion entre las ceélulas madre, factores de crecimiento y

biomateriales, con el microambiente donde se desarrolla dicho proceso” 9.

Al momento de elegir un RET como procedimiento a seguir, es indispensable
considerar el tiempo que la infeccion tiene, ya que mientras mayor afectacion
haya, son menores las probabilidades de que la pulpa y las células madre,

sobrevivan.

Células madre

Se les nombra a aquellas células indiferenciadas que pueden dividirse
simultdneamente para mantener, por un lado, su autorrenovacion mediante la
produccion de mas células madre semejantes a ésta; y por el otro, para generar
células hijas con un potencial de diferenciacion en células especializadas, no
solo morfolégicamente sino también funcionalmente 9,

En el cuerpo humano existen diferentes zonas desde donde se pueden aislar.
Las células madre dentales destacan por su elevado potencial de
multidiferenciacion @9, Estas se encuentran en nichos especificos del complejo
dental (6);
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e Células madre de la pulpa dental (DPSC)

e Células madre de dientes temporales recientemente exfoliados
(SHED)

e Células madre del ligamento periodontal (PDLSC)

e Células madre del foliculo periapical (PAFSC)

e Células madre de la papila apical (SCAP)

Estas ultimas, las SCAP, como su nombre lo indica, se encuentran en la papila
apical, y debido a que se encuentran estrechamente involucradas en el
desarrollo del apice, se consideran como la base para la regeneracion de tejidos,
particularmente para la induccion del cierre apical ®9. Se ha demostrado que
poseen un mayor efecto de proliferacion que la de las células madre de la pulpa
dental (DPSC), y tienen un elevado potencial de diferenciacion
osteodentinogénico ©7. Asimismo, se ha comprobado que la papila apical
sobrevive a la necrosis pulpar incluso cuando la infeccibn ha comprometido el
peridpice 8. Las SCAP se encuentran en los dientes permanentes inmaduros,
los cuales, a pesar de haber brotado y alcanzado el plano oclusal, no presentan
su apice radicular completamente formado 9.

Al desarrollarse por completo la raiz, la papila apical ya no se encuentra presente
en pacientes adultos; por lo que estas células madre son provistas por los demas

tejidos periapicales: médula ésea, ligamento periodontal y/o sangre ©3),

Plasma rico en plaquetas

Las plaquetas son células anucleadas, cuyo diametro se sitla de 2 - 4
nanometros. Son generadas en la médula ésea por fragmentacion de los bordes
de los megacariocitos que se encuentran en la sangre periférica, su papel
principal es la hemostasia. Un adulto sano produce cada dia una media de
alrededor de 1 x 10! plaquetas. La expectativa de vida de las plaguetas es de 7
a 10 dias. En condiciones fisiolégicas, las plaguetas circulan en forma inactiva
(69).

El plasma rico en plaquetas (PRP) es la fraccion de la sangre periférica tras su
centrifugacion, con una concentracién plaquetaria por encima del nivel basal

(150,000-300,000/uL); es decir, siendo hasta cinco veces mayor.

34|Pagina



La terapia con PRP ha tenido distintas aplicaciones durante mas de 30 afios,
dando lugar a un interés considerable en la medicina regenerativa 9. Su
fundamento se basa en la inyeccion de concentrados plaquetarios en los sitios
de lesién, para asi iniciar la formacion de nuevo tejido a través de la liberacion
de agentes bioactivos, que se definen como “compuestos o moléculas que tienen
accion sobre un organismo vivo, tejido o célula”. La finalidad de estos
compuestos es llevar a cabo diferentes destinos celulares, es decir,
diferenciacién, proliferacion y migracion; mediante la regulacion del
comportamiento celular. Entre los agentes bioactivos del PRP encontramos a los
factores de crecimiento, citocinas y lisosomas (/% 71, que participan en la curacién

de lesiones cronicas y aceleran el proceso de reparacion de lesiones agudas (9,

La principal ventaja del PRP se confiere a su seguridad: al ser autélogo, es decir,
proveniente del mismo paciente en el que se aplicara, no se reportan efectos
adversos (€8,

Su utilizacién ha sido propuesta como una terapia prometedora en la endodoncia
regenerativa debido a la capacidad de liberar de manera los factores de
crecimiento, ademas de fungir como matriz/andamio en lugar del coagulo de
sangre gque se induce en la revascularizacion, ya que contiene un concentrado

mayor de factores de crecimiento que los que se presentan en dicho coagulo.

Factores de crecimiento
Su descubrimiento data de 1952, cuando se identifico por primera vez el factor
de crecimiento nervioso (NGF) ("), Desde entonces se han seguido investigando,

con la finalidad de tener un mejor entendimiento de su funcionamiento.

Los factores de crecimiento son proteinas secretadas por la estructura
plaquetaria como respuesta de dafio tisular y vascular @, funcionan como
sefiales bioquimicas con la capacidad de modular el comportamiento celular:
crecimiento, migracion, diferenciacion, etc. (/® Se dice, que ademas tienen un
impacto sobre los procesos de reparacion y regeneracion, considerandose

iniciadores en la cicatrizacion.
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Se puede afirmar que los FC son el estimulo necesario para iniciar una cadena
de eventos celulares que tienen como resultado las funciones que ya se han
descrito.

Su mecanismo de accion comienza con la unién del FC a receptores especificos
en membrana celular. Para cada clase de factor de crecimiento existe un
receptor o conjunto de receptores especificos localizados en la superficie de las
células diana, activando asi las vias de sefalizacion intracelulares que
transmiten la sefial al nacleo. Por lo que, las células responderan a un factor de
crecimiento solo si disponen de la proteina receptora apropiada 3.

Debido a este mecanismo, se controla la liberacién de los factores de crecimiento
y liberandolos localmente “®. Ademas, este proceso estd mediado por un
sistema de segundos mensajeros, de manera que su accion en el lugar de la
lesion continda, aunque hayan desaparecido los mismos del medio, ya que han

activado el sistema de segundos mensajeros (273:74, 75)-

Los factores de crecimiento se pueden categorizar segun tengan especificidad
amplia o reducida. Los de especificidad amplia actian sobre muchas clases de
células; y los de especificidad reducida solo actGian sobre un tipo de células ("3,
Entre los tipos celulares productores de los factores de crecimiento estan los
fibroblastos, osteoblastos, células endoteliales, leucocitos, monocitos y

macraéfagos (73 74,

Se dice que los factores de crecimiento, como agentes bioactivos, promueven la
proliferacion y diferenciacion de células madre a células capaces de secretar
tejido mineralizado (™, ademas de su capacidad para actuar como un medio de
andamiaje "% 77), Los factores de crecimiento juegan un papel importante en los

procesos de mitosis, quimiotaxis, diferenciacion y metabolismo celular (3 73),

36|Pagina



SIGLAS NOMBRE CARACTERISTICAS

Regula la proliferacion y diferenciacion celular
Influye en la secrecién de matriz por los osteoblastos
y en la produccidn de proteoglicanos, colédgeno y
otras proteinas no colagenas

1 IGF - 1 Factor de crecimiento
seudoinsulinico

TGF - B Factor de crecimiento Estimula la produccidn de colageno tipo | y IlI,
transformado B angiogénesis y reepitelizacion
VEGF Factor de crecimiento Estimula la angiogénesis mediante la regulacién
vascular endotelial de la proliferacién y migracién celular
PDGF Factor de crecimiento Estimula la proliferacion, quimiotaxis
derivado de plaquetas diferenciacion celular y angiogénesis
. Estimula la angiogénesis
Factor de crecimiento Favorece la diferenciacién de células madre y

bFGF fibroblastico basico proliferacién celular
Favorece la produccién de coldgeno y reparacién tisular

Influye en la proliferacién celular y citoproteccién
Factor de crecimiento Acelera la reepitelizacion
epidérmico Aumenta la resistencia a la traccion en las heridas
Facilita la organizacién del tejido de granulacién

EGF

Tabla 1. Diferentes factores de crecimiento y sus caracteristicas ('®

Existe un gran numero de sistemas para la obtencion de plasma rico en factores
de crecimiento (PGRF = plasma rich in growth factors), entre uno y otro puede
variar el volumen de recoleccion de PRP, el protocolo de su preparacion y
numero de ciclos de centrifugado; asi como las composiciones obtenidas y sus
propiedades distintivas. Sin embargo, las técnicas disponibles para la obtencién
de PRGF comparten ciertas caracteristicas: la sangre del paciente se colecta en
tubos con anticoagulante y es inmediatamente centrifugada. Esta centrifugacion
separa a los glébulos rojos del plasma, éste puede contener diversas
concentraciones de plaquetas con o sin glébulos blancos. Las plaquetas pueden
ser activadas posteriormente usando trombina, cloruro de calcio, gluconato de
calcio; y consecuentemente, inyectar en el area de la lesion cuando aun esta en
estado liquido o en su defecto, en algin otro estado segun lo requiera el caso "%
4, Este procedimiento brinda una preparacion activada, directamente en el lugar

del dafio y con una liberacion inmediata de los factores de crecimiento.
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BTI Biotechnology Institute fue fundada en 1999 por el Dr. Eduardo Anitua, actual
presidente y director cientifico de la compafiia, la cual tiene como campo de
trabajo el area de la implantologia y rehabilitacion oral, asi como la aplicacion de
terapias regenerativas en diferentes areas de la medicina, desde el ambito de la
cirugia oral a especialidades como la traumatologia, dermatologia, oftalmologia,
medicina deportiva, cirugia cardiovascular, medicina estética y medicina
reproductiva, entre otras. BTI, es la encargada del desarrollo de la Tecnologia
Endoret® (/). La tecnologia Endoret® tiene como objetivo la regeneracion tisular
por medio de la aplicacion de proteinas autdlogas que aceleran la migracion
celular (fig. 13,14 y 15), mediante la obtencién de plasma rico en factores de
crecimiento a partir de la sangre, y de esta manera aplicarse de la manera mas

adecuada en el sitio deseado (€9,

4

‘f BTl 81o1échnqtogy,irié,ﬁmfe

Figura 14. Migracion celular, control a 24 horas @9
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Figura 15. Migracion celular con Endoret a 24 horas ©?

Ventajas

Concentracion Optima de plaquetas, lo que condiciona la eficacia final.

Formulacion libre de leucocitos. La inclusion de leucocitos aumenta el

dolor, la inflamacion y acelera la degradacion de la fibrina.

Activacion controlada. Permite la formacion in situ de la matriz de fibrina y
la liberacion gradual de factores de crecimiento, manteniendo la eficacia en el

tiempo.

Autélogo. A partir de la sangre del paciente, por lo que no se han descrito

efectos adversos.

Reproducible. Protocolo estrictamente definido y testado para el proceso de

preparacion y su aplicacion clinica.

Versatil. Distintas preparaciones obtenidas en el mismo proceso permiten

adaptar el producto a las necesidades clinicas.

Tabla 2. Ventajas del uso de Endoret ©?
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Liquido Codgulo

Aglutinando un injerto con biomaterial Matriz de fibrina

Figura 16. Diferentes usos clinicos €9

Aplicaciones ©9):
e Tratamiento de alveolitis seca
e Reduccion del riesgo de osteonecrosis
e Tratamiento de osteonecrosis del maxilar asociada a bifosfonatos
(BRONJ).
e Preparacion de injertos
e Aumento 0seo lateral
e Elevacion del seno
e Regeneracion 6sea cervical
e Regeneracion periodontal

e Endodoncia regenerativa

El Kit Endoret® contiene:
e 4 tubos de extraccién de 9 ml que contienen citrato de sodio al 3.8%
(anticoagulante), estériles y libres de endotoxinas
e Vacutainer (palomilla de extraccion sanguinea)

e 2 tubos de fraccionamiento de 9 ml, estériles

40|Pagina



Plasma Transfer Device (Sistema de aspiracién y fraccionamiento
monouso, estéril)

Jeringa de activacion de 0.5 ml, estéril.

Ampolla de 1 ml de cloruro de calcio al 10% (activador PRGF)

Goma elastica (compresor)

El protocolo PRFG Endoret® se considera accesible y de facil preparacion ©2:

EXTRACCION

Se coloca ligadura compresora a 6 - 8 cm por encima de la fosa
antecubital, se localiza via venosa y se realizan las medidas de asepsia
en la zona; se realiza puncion (fig. 17) obteniendo un volumen de 9 ml de
sangre, la cual se almacena directamente, a través del Plasma Transfer
Device, en tubos con interior estéril que contienen citrato de sodio al 3.8%

como anticoagulante (fig. 18).

Figura 17. Puncién antecubital con Vacutainer &V
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Figura 18. Recoleccion en tubos estériles de con Citrato de Sodio al 3.8% ®b

CENTRIFUGADO

Los tubos con la sangre previamente extraida son colocados en una
maquina centrifugadora (figs. 19 y 20). El tiempo de centrifugado sera de
8 minutos a 1800 RPM, a 20°C aproximadamente. Al terminar el tiempo
de centrifugado se extraen cuidadosamente los tubos para evitar la

mezcla de fracciones.

Figuras 19 y 20. Colocacién de tubos en centrifugadora €%
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OBTENCION DE LAS FRACCIONES PLASMATICAS

Se observa la separacion de las diferentes fracciones contenidas en la
sangre (fig. 21); las plaguetas se concentran en la zona inmediatamente
superior a la serie roja, y los leucocitos se sedimentan en una fina capa
por encima de la banda blanca leucocitaria.

La porcion plasmética a su vez se divide en dos fracciones:

0 La fraccion uno (F1) contiene un nimero de plaquetas similar a la
sangre periférica y se utiliza en casos donde es necesario una preparacion
con soporte de fibrina. Esta fraccion también se conoce como plasma
pobre en factores de crecimiento, consta de menos de 2 ml.

0 La fraccion dos (F2) es la correspondiente al PRFC, se obtienen

aproximadamente 2 ml.

F1 Plasma pobre en '“

factores de crecimiento g [

rf

F2 Plasma rico en factores £ ﬁ
?

de crecimiento
Placa blanca leucocitaria e

Serie roja de eritrocitos

Figura 21. Fracciones plasmaticas €%

ACTIVACION

Se recolecta el PRFC mediante pipeteado meticuloso (fig. 22), evitando
turbulencias y de esta manera, la contaminacion con leucocitos. A
continuacion, se traslada a un nuevo tubo de fraccionamiento estéril, la
activacioén se realiza con cloruro de calcio al 10% (fig. 23) inmediatamente
antes de la infiltracién intraconducto, manteniendo de esta manera la

forma liquida util.
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Figura 22. Recoleccion de PRGF por pipeteado @Y

Figura 23. Activacion con Cloruro de Calcio al 10% previa a infiltracion €2

e INFILTRADO
El PRFC activado, se traslada a una jeringa estéril de insulina de 100Ul o
jeringa para irrigar intraconducto, segun sea el caso. Con previa asepsia

de la zona a tratar, se procede a la inyeccion del PRFC liquido.
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ANTECEDENTES

En 2017 Shivashankar et al, realizaron un estudio ") para comparar el efecto
entre el plasma rico en plaguetas (PRP), plasma rico en fibrina (PRF) y el
sangrado inducido en la revascularizacion, en casos de dientes con pulpa
necroética y 4pice abierto. Los principales objetivos del estudio fueron:
(A) Evaluar radiograficamente la continuacion del desarrollo radicular, aumento
del espesor de la pared dentinaria y estrechamiento del espacio del canal, cierre
apical y resolucion de lesion periapical, en donde la habia.
(B) Evaluar clinicamente la respuesta a pruebas de sensibilidad pulpar, pruebas
de percusion y palpacion.
Se realiz6 un ensayo controlado durante un afio: sesenta pacientes sanos y
libres de enfermedades sistémicas con dientes anteriores con pulpa necrotica y
apice inmaduro >/=1 mm, aleatoriamente categorizados en tres grupos:

- Grupo A: tratados con plasma rico en fibrina

- Grupo B: tratados con técnica de revascularizacion

- Grupo C: tratados con plasma rico en plaquetas
Todos los grupos fueron tratados con el mismo protocolo para la fase de
desinfeccion, que incluia, bajo aislamiento absoluto y minima instrumentacion,
irrigacion con hipoclorito de Sodio al 5.25% y la aplicacion de pasta triple
antibidtica. En la segunda sesion se siguié el protocolo establecido de cada
tratamiento, para cada grupo.
En todos los grupos se obtuvieron resultados positivos respecto al crecimiento
longitudinal del diente y el engrosamiento de las paredes dentinarias sin

diferencias significativas entre los tres grupos.

Caleza ®2 realizé un estudio clinico en el que buscaba evaluar la efectividad de
la apexificacion y el tratamiento de endodoncia regenerativa, como terapéutica
para dientes permanentes con apice abierto, y asi determinar qué estrategia
ofrece la mayor tasa de éxito basandose en una medicién radiogréfica.

La muestra seleccionada fue de 18 casos, los cuales fueron aleatorizados a dos

grupos de nueve pacientes cada uno: tapon apical con MTA o RET.
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Todos los casos fueron tratados por el mismo operador; y en el grupo de
revascularizacion, se observan algunas similitudes con otros protocolos:
instrumentacion, irrigacion con hipoclorito de sodio al 2.5 % y EDTA al 17 % e
insercion de pasta triple antibidtica. En la segunda visita, se indujo a la formacion
de coagulo de sangre y aplicacion coronal de MTA con un espesor aproximado
de 2-3 mm y restauracion de resina compuesta.

En el grupo de apexificacion se utilizo irrigacion con hipoclorito de Sodio al 2.5%
y MIC con hidréxido de calcio. Posteriormente, se colocé MTA como tapon apical
y en la cita subsecuente, se obturd el conducto con gutapercha inyectable.

A ambos grupos tuvieron resultados positivos, demostrando la curacion del
periapice, engrosamiento de las paredes dentinarias y aumento en la longitud de
las raices; resultando en un incremento a los seis meses de 12.76% en el grupo
de revascularizaciéon y en un 0.29% en el grupo de apexificacion con tapon

apical.

Boufdil “?) reporta un caso clinico, con la intencién de comparar la tradicional
técnica de apexificacion con MIC de hidroxido de Calcio y la revascularizacion,
en un mismo paciente, el cual sufri6 de un traumatismo en ambos centrales
superiores, 3 semanas atras. El OD 11 sufrié una luxacion lateral y el OD 21 una
subluxacion. Radiograficamente, ambos presentaban una formacién radicular
incompleta. Se menciona que previo a la atencion brindada por el autor, el
paciente habia recibido un tratamiento de emergencia en el OD 11,
reposicionandolo y estabilizando con férula flexible, posteriormente, a la semana
se inici6 el tratamiento endodontico a base de MIC con hidroxido de Calcio, por
lo que Boudfil decide continuar con dicha terapéutica.

Seis meses después, observa una lesion radioltcida en el peridpice del OD 21
(fig. 24), y se confirma necrosis pulpar, por lo que se opta por intervenir el diente
con un tratamiento de revascularizacion; de tal manera que es mas féacil

colacionar un tratamiento con el otro.
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Figura 24. Se observa lesion periapical en OD 21 “4

Utilizando la misma concentracion de hipoclorito de sodio (2%), la Unica
diferencia de otros autores fue la utilizacion de hidroxido de calcio como
medicacion intraconducto.

A las cuatro semanas, al observar el diente clinica y radiograficamente
asintomatico, se indujo al sangrado con limas manuales tipo K, situadas a 2 mm
por encima de la longitud de trabajo. Una vez formado el coagulo, se coloco MTA
en el tercio cervical y se sello la cavidad con iondmero de vidrio. Tres meses
después, se observo una disminucion de la lesion radicular, engrosamiento de
las paredes dentinarias de la raiz (fig. 25) y calcificacion del canal.

Respecto al OD 11, se renovaba la MIC una vez que fuera absorbida.

Figura 25. Edificacion radicular de OD 21 ¢4
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Kahler ®3) reporta el caso clinico de una paciente con dos premolares inferiores
en distintos cuadrantes, con diagnostico de necrosis pulpar, apice inmaduro y
lesion periapical (figs. 26A Y 27A); se lleva a cabo el mismo tratamiento de
endodoncia regenerativa en ambos dientes; segun los principios de desinfeccion,
medicacion con pasta triple antibidtica, y posteriormente, induccion del sangrado.
Ademas, realiza el sellado coronal con MTA y encima de éste, cemento de
iondmero de vidrio (figs. 26B Y 27B). Se dio seguimiento cada medio afio durante
18 meses, el cual incluia una evaluacion de la maduracién radicular (longitud y
grosor), estado periapical y vitalidad pulpar. Los dos primeros aspectos
presentaron resultados favorables, ademas se pudo observar la desaparicion de
la lesién. Por otra parte, no hubo respuesta positiva ante estimulos eléctricos
para la vitalidad pulpar sino hasta 8 afios después, ya que se dio seguimiento

con una cita de control anual (figs. 26C -1y 27 C —1).

Figura 26. Seguimiento OD 35 A) Radiografia preoperatoria realizando

fistulografia. B) Radiografia postoperatoria a RET. C-1) Radiografias control

anuales €D
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Figura 27. Seguimiento OD 45 A) Radiografia preoperatoria realizando

fistulografia. B) Radiografia postoperatoria a RET. C-I) Radiografias control

anuales ©

Topguoglu ®4 describe 3 casos abordados con RET, los cuales fueron tratados
bajo los mismos principios: acceso endodontico bajo anestesia local y
aislamiento absoluto, obtencion de longitud de trabajo; NO instrumentacion de
los conductos y utilizacion de hipoclorito de sodio al 2.5% como irrigante, seguido
de solucion salina y posteriormente EDTA 17%. A diferencia de los casos
previamente mencionados, se intentd producir un proceso de revascularizacion,
estimulando el foramen apical, pero en ninguno de los casos se observé un
sangrado adecuado; por lo que se optd por la utilizacion de PRGF como
tratamiento secundario. Se obtuvieron 10 ml de sangre de cada paciente, la cual
fue centrifugada a 2400 rpm durante 10 minutos para dividir las fracciones
plasmaticas de la serie roja, y una segunda centrifugacion para separar el PRP
del plasma pobre en plaquetas. Dicha obtencion de PRGF fue inyectada en el
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conducto hasta la union cemento-esmalte, posterior a unos minutos se observo
Su precipitacion. Se colocaron 3 mm de Biodentine directamente sobre dicho
concentrado, y posteriormente se restaurd con resina.

Se dieron citas de seguimiento cada 3 meses durante un periodo total de 18
meses, durante los cuales los dientes tratados no obtuvieron una respuesta
positiva a la percusion, palpacion, estimulos térmicos y eléctricos. Sin embargo,
se observé un engrosamiento de las paredes dentinarias, y un cierre apical en

todos los dientes.

Figura 28. Radiografias de los 3 casos. A1-C1 Radiografias preoperatorias.

A2-C2 Radiografias postoperatorias. A3-C3 Radiografias de seguimiento a los

18 meses @2
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
e Identificar las caracteristicas clinicas asociadas a la terapia de

endodoncia regenerativa.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Desarrollar un ambiente apropiado dentro del conducto radicular, y asi
promover el cierre apical.
e Identificar las caracteristicas del uso del PRFC en Endodoncia, como

alternativa al tratamiento tradicional de Hidroxido de Calcio.
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 8 afios de edad, acude a Clinica Integral Avanzada de
Odontologia, de la Escuela Nacional de Estudios Superiores Unidad Ledn,
UNAM. La madre de la paciente refiere como motivo de consulta el “interés por
una revision general de la nifia”. Se refiere a Clinica Integral avanzada, en el
area Odontologia Pediatrica. Se realiza anamnesis a la madre de la paciente y
exploracion clinica a la menor. No se refieren antecedentes heredofamiliares de
relevancia; antecedentes personales patoldgicos y no patolégicos, cuestionados
y negados. El examen clinico develd la presencia de placa dentobacteriana,

multiples lesiones cariosas y restos radiculares:

e Caries OD 16, 54, 64, 65, 36, 85, 46.
e Resto radicular OD 74y 75.

Se observé que el primer molar inferior izquierdo presentaba una extensa
cavidad que se desplegaba desde la cara oclusal, y completa destruccion de la
pared lingual. Se refiere a la paciente a interconsulta con el area de Endodoncia.
Se realizaron pruebas de vitalidad y percusion, resultando ambas negativas. En
el examen radiografico se observé que las raices presentaban apices abiertos
(fig. 29).

Basados en estos datos, se establecid el diagndstico de Necrosis pulpar y Apice
inmaduro de OD 36.

Figura 29. adiografl' eriapical e diagndstico, enero 2019.
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Ruta clinica

e Endodoncia:
Alternativas de tratamiento
Como primera opcion se sugiere la utilizacion de PRGF intraconducto en OD 36;
en segundo lugar, se propone la apexificacion con hidroxido de Calcio. Se
informa a la madre en qué consisten ambos tratamientos, sus ventajas,

desventajas y puntos a considerar.

e Odontopediatria:

Diagnéstico Plan de tratamiento
Caries OD 16,54 y 46 Restauracion con resina
Caries OD 64 y 65 Restauracion con ionomero de Vidrio
Caries OD 36 Corona acero-cromo*
Resto radicular OD 74y 78 Odontectomia y colocaciéon de arco
lingual
Caries OD 85 Aplicacion de Saforide

Tabla 3. Estado dental general y plan de tratamiento correspondiente.

*En caso del uso de PRGEF intraconducto en OD 36

Justificacion del uso de PRGF

La madre indica que viven en una zona alejada a la institucion, por lo que la
disminuciéon de citas que presenta el uso de PRGF, le parece mas adecuado.
Ademas, se considera que la paciente se presenta cooperadora, y la madre

comprometida con el tratamiento.
La madre opta por la utilizacion del PRGF y el plan de tratamiento del area de

odontopediatria propuesto. Se firma consentimiento informado de ambas areas
(Anexo 1y 2).
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Procedimiento clinico del tratamiento endodéntico

Primera cita operatoria (07 de febrero del 2019)

La obtencion de la longitud aparente se realiza a través de la opcion Medicion,
en el sistema de radiografias digital ClinicView, solo se observan dos conductos
radiculares.
Tomando como referencia la cispide mesiovestibular se obtiene:

- Conducto mesial: 16 mm

- Conducto distal: 17 mm
Se establece como longitud de trabajo, 2 milimetros menos de la longitud
aparente.

- Conducto mesial: 15 mm

- Conducto distal: 18 mm

Bloqueo de nervio alveolar inferior con lidocaina con vasoconstrictor al 2% y
aislamiento absoluto. Eliminacion de caries con fresa de carburo y cucharilla de
dentina, limpieza y conformacién de la camara pulpar. Se confirma la presencia
de dos conductos, uno mesial y uno distal. Se realiza preparaciéon quimico-
mecanica de estos, realizandose en los tercios cervical y medio ejerciendo
movimientos circunferenciales utilizando limas K #15 y #20 (Dentsply Maillefer®),
respectivamente. Las limas se introducian libremente por los conductos. Se
confirma longitud de trabajo con limas posicionadas, mediante radiografia

periapical (fig. 30).

Se utilizé hipoclorito de sodio al 2% y posterior a este, suero fisioldégico. Seguido,
se irrigé con EDTA y suero fisiolégico nuevamente. Secado de los conductos,
utilizando conos de papel estéril.

Se coloco medicacion intraconducto de Hidréxido de Calcio con ayuda de limas

K #15, borla de algoddn y restauracion provisional con Cavit™ W (3M ESPE).
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Figura 30. Radiografia Longitud de trabajo

Segunda cita operatoria (19 de marzo del 2019)

Anestesia local con lidocaina con vasoconstrictor al 2%. Se sigue el protocolo
PRGF Endoret de BTI, siguiendo el Manual Uso de factores de crecimiento
derivado de plaquetas ©°):

% Extraccion: 9 ml de sangre, puncion en fosa antecubital

% Centrifugado: 8 minutos a 1800 RPM, a 20°C aproximadamente.

% Obtencién de fracciones plasmaticas: separacion de PRGF.

% Infiltrado intraconducto: Bajo aislamiento absoluto, se retira restauracion
provisional. Se irriga la cavidad con EDTA, posteriormente con suero
fisioldgico y finalmente con el PRGF cargado en la jeringa de insulina, en un
intercambio constante. Concluir con la inyeccion del PRGF en los conductos
hasta nivel de union cemento-esmalte. Se prepara Biodentine™ y se coloca
sobre el PRGF, en la entrada de conductos y camara pulpar, con un grosor
de 3 mm. No se reconstruye la morfologia del molar en su totalidad; en su

lugar, recubrir con lonémero de Vidrio.

Se toma radiografia periapical para verificar un correcto sellado (fig. 31)
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Figura 31. Radiografia control, posteribr a sellado de RET con Biodentine.

Tercera cita operatoria (01 abril del 2019)

Al no presentar sintomatologia, se continta el tratamiento con la colocacion de
corona de acero cromo. Anestesia local con lidocaina con vasoconstrictor al 2%.
Se realiza preparacion del diente con fresas de diamante de rueda de carro para
superficie oclusal, y fresa punta de lapiz para contornos. Se eliminan los angulos
de la preparacién. Se prueba y comprueba que el ajuste de la corona sea 6ptimo
y haya un adecuado sellado a nivel cervical. Se cementa utilizando Ketac™ Cem
Easy Mix (3M ESPE) (fig. 32).

Figura 32. Radiografia periapical: cementacion de corona acero-cromo

56 |Pagina



Cuarta cita operatoria (22 de abril del 2019)

Se prueba arco lingual previamente confeccionado. Anestesia local con lidocaina
con vasoconstrictor al 2%, odontectomia de OD 74 Y 75 y se cementa arco
lingual con Ketac™ Cem Easy Mix (3M ESPE) (fig. 33)

Figura 33. Radiografia periapical de Arco lingual cementado
Se indican citas control cada 6 meses para observacion clinica y radiogréfica.
Se deberd evaluar sintomatologia, estado periapical, desarrollo radicular

longitudinal, engrosamiento de paredes dentinarias y vitalidad pulpar.

Citas control posteriores

e Primera cita control: 24 de junio del 2020 (fig. 34). No se observaron
anomalias clinicas ni radiograficas. Se cuestiona a la paciente, que dice
no presentar ninguna molestia hasta el momento.

e Segunda cita control: 03 de febrero del 2022 (fig. 35). Se observa que el
mantenedor de espacio ya no se encuentra en boca, la paciente refiere
gue se cayo semanas antes de lacita. No se observaron anomalias
clinicas ni radiograficas. La paciente aludid6 no presentar ninguna

molestia.
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Figura 34. Radiografia control 24/06/2020

Figura 35. Radiografia control 03/02/2022
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RESULTADOS

A lo largo del tiempo transcurrido desde la implementacién del tratamiento, la
paciente no refirié ningun tipo de sintomatologia.

Clinicamente no se observaron signos de infeccion o alteracion; al realizar
pruebas de percusion, palpacion y movilidad, no se present6 ninguna anomalia.
No hubo respuesta positiva a las pruebas de vitalidad pulpar.

Se observa la restauracion con CAC en buen estado, sin embargo ya no se
encuentra en oclusion.

Radiograficamente, se aprecia el engrosamiento de las paredes dentinarias y
obliteracion del sistema de conductos, cierre apical y un aumento en la longitud

de las raices (fig. 36)

Figura 36. Comparativa:
A) Radiografia final del tratamiento (abril 2019)
B) Ultima radiografia control (febrero 2022)

Ya que no se presentan signos ni se refieren sintomas, se opta por mantener el
diente en observacion; se refiere a la paciente al area de odontopediatria para

evaluacion de la corona de acero-cromo y su posible cambio.
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Se aconseja mantener las citas de revision por lo menos cada 6 meses, para

control general del estado bucal de la paciente y monitoreo del RET.

Los resultados de este trabajo, en lo que a endodoncia regenerativa confiere,
confirman la eficacia y ventajas de la aplicacion de PRGF intraconducto para la
induccion del cierre apical, aportando evidencia que se integra a la literatura ya

existente.

Los tratamientos regenerativos y tradicionales de endodoncia siempre deben de
ir acompafados de rehabilitacion inmediata, por esto, se reafirma la importancia
de la odontologia integral como base en la practica profesional; ya sea publica
y/o privada, dando asi mejores resultados que se ven reflejados en la calidad de

vida del paciente.
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DISCUSION

La maduracion dental se da alrededor de 3 afios posteriores a la erupcion de
cada o6rgano dental ¢285 86) por lo que, en promedio, la denticion permanente
estard desarrollandose entre los 6 - 16 afios aproximadamente (sin contar
terceros molares), por lo que un diente inmaduro, suele presentarse en pacientes
jovenes entre estas edades.

La afectacion pulpar que se relaciona comunmente, pero no Unicamente, a
dientes inmaduros, es la necrosis pulpar. La necrosis pulpar en nifios y

adolescentes, suele presentarse debido a traumatismos o caries ©3.

Los traumatismos dentales suelen tener origen por situaciones como peleas,
practica de algun deporte, accidentes en auto, y considerando a las caidas o
tropiezos como la principal causa para ambos sexos. Se reporta que alrededor
del 80% de los dientes mas propensos a lesionarse por un traumatismo son los
incisivos centrales superiores, seguido de los incisivos inferiores y laterales

superiores (©6.87),

Por otro lado, la caries es una patologia de etiologia multifactorial de origen
infeccioso, que afecta a las piezas dentarias. Sin embargo, esta comienza a partir
del ambiente bucal, es decir, iniciando en esmalte; y no del tejido pulpar, como
los traumatismos. Estudios reportados a nivel mundial sobre su prevalencia,
mencionan entre un 60 - 90% en escolares y casi el 100% en adultos ©®. La
Organizacion Mundial de la Salud reporta que en paises latinoamericanos como
México afecta a un 48% de preescolares y un 93% en escolares ©®9, Su
incidencia no distingue sexo o edad como tal, sin embargo, factores como el nivel
socioeconémico, acceso a la educacion en el cuidado bucal, hdbitos de higiene,
alimentacién alta en azucares o atencion parental, afectan de manera
significativa en su aparicién en determinados grupos.

Debido a que los primeros molares inferiores, son los primeros en erupcionar ©°

es el diente permanente mas afectado por la caries dental en la edad escolar 9,
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Asi pues, relacionando esta informacion con los casos aqui mencionados,
coincidimos con que la etiologia de la necrosis pulpar, esta relacionada con la
localizacion del diente en boca, es decir, en dientes anteriores probablemente a
causa de traumatismos; mientras que, en dientes posteriores, por caries. A pesar
de ello, debemos recalcar que esto no es una regla estricta, ni aplicara
absolutamente en todos los casos, ya que puede su etiologia puede variar, sin
haber relacion con el tipo de diente que sea.

En nuestro caso, la causa de la necrosis pulpar era evidente; existia una cavidad
que abarcaba més de I/4 de la porcion coronal, siendo precisamente, un primer

molar inferior.

Es preciso destacar, que la finalidad de este trabajo es demostrar la
funcionalidad de los tratamientos regenerativos en endodoncia, especificamente
la utilizacion de plasma rico en factores de crecimiento; y, por otro lado, resaltar
las ventajas que tiene sobre las otras opciones terapéuticas para dientes con

diagnostico de pulpa necrética y apice abierto.

Tradicionalmente el tratamiento empleado para este tipo de casos ha sido la
apexificacion; inicialmente utilizando hidroxido de calcio y modernizandose con
la utilizacidon de bioceramicos para la creacion un tapén apical; es decir, la

formacion artificial de la barrera apical que busca formarse.

Boudfil “"), observa la formacion de una barrera apical en su caso tratado con
apexificacion, sin embargo, al comprobar la dureza de esta barrera, fue
facilmente perforada por una lima (fig. 36), lo cual confirma la formaciéon de
tuneles en la dentina como defecto; significando la necesidad de implementar un
segundo plan de tratamiento: la colocacion de un tapén de MTA y obturacion con
gutapercha (fig. 37). Respecto al diente tratado con revascularizacion en ese
mismo paciente, se observé que el conducto estaba obliterado y que hubo un
crecimiento en la longitud de la raiz (fig. 37).

Este resultado es muy similar al que nosotros obtuvimos, ya que se observa una
casi completa obliteracion de los conductos radiculares sin  mostrar

sintomatologia, esto significa la continuacion del desarrollo dental, reflejandose
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en una menor probabilidad a la fractura, y por lo tanto se considera que posee

un prongdstico favorable.

Figura 36. Barrera apical formada en OD 11, facilmente traspasable por lima
endoddntica “¥

Figura 37. Tapén apical y obturacién de OD 11. Obliteracién del conducto
radicular de OD 21 “4

Se puede notar que, aunque la apexificaciéon ha demostrado buenos resultados
a lo largo del tiempo, en este caso especificamente el resultado respecto a la
formacion de la barrera apical, no fue el deseado; a diferencia del diente tratado
con revascularizacién, donde no se presentaron contratiempos. A esto hay que
sumar el hecho de que las citas necesarias se reducen en numero, por lo que

los RET son mas faciles de cumplir, refiriéndonos al paciente.
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Si bien las terapias de apexificacion, llamese medicacion intraconducto o tapon
apical con bioceramico, resultan en la eliminacion de la infeccién y control de los
sintomas, la desventaja que tienen estos procedimientos es que en la mayoria
de los casos no se estimulara la continuacion del desarrollo de las raices,
dejando las paredes dentinarias delgadas y fragiles, propensas a fractura y con

una longitud deficiente 2 34

Un estudio retrospectivo realizado por Pereira ¢4 compara la tasa de éxito de

tratamientos de apexificacién y RET en distintos aspectos. La diferencia entre

uno y otro grupo, respectivamente, fue:

Curacion de lesiones: 86.36% y 95.45%

- Aumento en la longitud radicular: = 0.21 mm/6.7% y 0.03
mm/0.99%

Shivankar (/") aconseja establecer la técnica de revascularizacion descrita por
Banchs y Trope 454647 como el procedimiento endodéntico estandar para tratar
dientes no vitales con apice inmaduro, esto debido a que “no requiere extraccion
de sangre del paciente y ningin manejo bioquimico de la misma, y por lo tanto
€S un proceso menos engorroso” sin embargo, en nuestro caso, el kit y protocolo
con el que se trabajo presenta, desde extraccion de la sangre hasta su
procesamiento, un método sencillo y rapido.
Cabe recalcar que la paciente fue bastante cooperadora, por lo que resaltamos
gue, para la contemplacién de este procedimiento como opcion de tratamiento,
debe considerarse:

e Edad del paciente

e Cooperacion/comportamiento del paciente

e Compromiso de los padres

e Prondstico protésico
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Los tratamientos de endodoncia regenerativa, especificamente hablando del uso
de PRGF, operatoriamente se manejan como una cita endodéntica tradicional,
es decir, bajo anestesia local y aislamiento absoluto. Cualquier paciente que
pueda ser atendido bajo estas condiciones, sera apto para estos procedimientos.
Sin embargo, es de suma importancia recalcar que, al tratarse de pacientes
jovenes, debe analizarse si son lo suficientemente cooperadores y sobre todo
considerar pacientes con tripanofobia, es decir, con miedo a las agujas (debido
a la puncion para la obtencién de la sangre).
No existe alguna contraindicacion especifica para la implementacion de un RET,
ya que como se menciond previamente, se hace uso de proteinas autologas que
no causarian efectos adversos en el paciente.
A pesar de ello, se deben considerar situaciones, mismas que en un tratamiento
endododntico convencional ®V, en las que no es recomendable realizarlo:

o Enfermedad periodontal generalizada no tratable

o Fractura vertical

o Diente no restaurable

Todos los autores examinados coinciden en la importancia de una primera fase
de desinfeccidn. De acuerdo a los estudios analizados, esta fase debe incluir por
lo menos:

- Aislamiento absoluto

- lrrigacién con hipoclorito de sodio (1.5 — 5%)

- Medicacion intraconducto

- Sellado coronal del sistema de conductos con un bioceramico

- Restauracién con materiales definitivos

La mayoria de la literatura describe el uso de la instrumentacion de los
conductos, pero autores como Torabinejad 2, lwaya “4, Nosrat ¢ y Topguoglu
84) prescinden de ella; sin embargo, ambas partes coinciden en hacer uso del
hipoclorito de sodio como irrigante y medicacion intraconducto, la mayoria
mediante el uso de pasta triple antibiética; sin embargo, Ruparel y colaboradores
%) mencionan que la medicacion antibidtica usada en una concentracion

inadecuada, conduce a la muerte del 50% de las células.
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Fundamentados en estos datos, la metodologia empleada en nuestro caso
clinico fue el no realizar una instrumentacion manual como tal, sino una limpieza
de los conductos a través de movimientos circunferenciales sin ejercer fuerza,
con el fin de no debilitar las ya delgadas paredes dentinarias. Ademas, se uso
hipoclorito de sodio al 2% para la disolucién de materia organica, ya que como
menciona Escobar @49, una concentracion mas elevada incrementa la
citotoxicidad de las células madre y desnaturaliza los factores de crecimiento
derivados de la dentina.

Apoyamos el uso de EDTA (17%) como irrigante posterior al uso de hipoclorito
de sodio, con el objetivo de dejar una superficie limpia y libre de barrillo
dentinario, seglin lo que mencionan Escobar y Hashimoto ¢ 5, de manera que
la dentina sea mas permeable y de esta manera la desinfeccion con la
medicacion intraconducto que se aplique, pueda alcanzar capas mas profundas.
Concordando con Ruparel ©®, quien menciona que el hidréxido de calcio no
causa efectos negativos respecto a la vitalidad de las células madre, incluso
pudiendo aumentar su proliferacién, se optd por su uso como medicacion
intraconducto, entre la primera y segunda cita, difiriendo de los autores ©% 76.82),

gue sugieren el uso de pasta triple antibiotica.

A grandes rasgos, el protocolo de irrigacion y medicacion intraconducto fue
siguiendo las aseveraciones de Escobar “®  Hashimoto ©Y,
Taweewattanapaisan ®2 y Ruparel ®9; con el fundamento de minimizar los
posibles perjuicios en lo que respecta a la supervivencia de las células madre y

factores de crecimiento.

En los 18 meses posteriores a la implementacion del RET, Kahler 2 observé un
continuo desarrollo radicular. Sin embargo, obtenia una respuesta negativa a los
estimulos eléctricos; fue hasta 8 afios después donde se presentd una respuesta
positiva; ademas observo la calcificaciéon total del conducto, sin signos
patolégicos. Estos resultados son semejantes a los producidos en el caso
presentado: una respuesta negativa a pruebas de vitalidad pulpar y una

calcificacion progresiva de los conductos.
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Segun Song ©2 una calcificacién intraconducto es comun en dientes con terapia
de endodoncia regenerativa, denomindndose Calcificacion intraconducto
asociada a revascularizacion (RAIC). En su estudio menciona que es mas
prevalente en casos donde se utiliz6 medicacion intraconducto de hidréxido de
calcio (76.9%), comparado con medicaciéon de pasta triple antibidtica (46.2%),
por lo que la calcificacion en nuestro caso no es de sorprender.

Hay que tomar en cuenta que en el supuesto de que en un futuro se presente
una infeccion, estas calcificaciones podrian complicar el retratamiento

endodontico; sin embargo, éste sigue siendo posible.

Segun lo indica la AAE “9), la respuesta positiva a las pruebas de vitalidad pulpar,
es un requerimiento para considerarse un tratamiento de éxito en su mayor
expresion. Sin embargo, Law 3 y Torabinejad Y mencionan que una respuesta
negativa a estas pruebas, no necesariamente significa que no exista dicho tejido,
ya que el tejido regenerado puede afectar tal respuesta.

Podemos observar que en el caso de Kahler, esta respuesta a la vitalidad no se
presentd sino hasta varios afios después, por lo que no hay un momento
determinado para confirmar el éxito del tratamiento en su totalidad; por lo tanto,
en nuestro caso existe la posibilidad de obtener una respuesta positiva en un

futuro.

Con todo lo anterior, se ratifica la importancia de dar un seguimiento; en primer
lugar, para vigilar y en caso de presentarse sintomatologia, actuar de una
manera temprana; y segundo, para monitorear algun posible cambio en la

respuesta a las pruebas de vitalidad pulpar.
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CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos se verifica que la aplicacion de tratamientos
enfocados hacia la endodoncia regenerativa, son una opcion terapéutica
eficiente para dientes con necrosis pulpar y apice inmaduro. La disminucion en
el nimero de citas, en comparacion con el método de apexificacion, se presenta
como una de sus principales ventajas, ya que reduce la probabilidad de una
contaminacién bacteriana y, sobre todo, facilita el cumplimiento por parte del
paciente, y en su defecto, disminuye las posibles consecuencias a causa del
incumplimiento por parte del mismo.

El protocolo aqui empleado, demuestra ser de facil manipulacion en relacion a
otros procedimientos, como el uso de tapén apical con MTA. Ademas de tener

un costo accesible.

El microambiente jugara un papel esencial para la regeneracion de tejidos, por
lo que el éxito del tratamiento anteriormente descrito se baso en:
- Una correcta desinfeccion; manual, quimica y medicamentosa.

- Lainmediata y adecuada restauracion protésica del diente.

Hay que tomar en cuenta que, para este tipo de casos, se requiere observacion
constante.

Si bien no hay reglas Unicas para el uso de PRGF y se han sido descritos
distintos protocolos, se debe alentar su incorporaciéon en la odontologia desde
niveles académicos.

Es necesaria la aplicacion de los conocimientos en avances meédicos y
tecnoldgicos, sin embargo, sera responsabilidad del odontélogo elegir el
tratamiento mas adecuado segun las condiciones y posibilidades del paciente.
Es nuestra responsabilidad como personal del sector salud brindar soluciones

eficaces y alcanzables.
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Nombre y firma del paciente o tutor Nombre y firma dél fycultativo a cargo m

Estoy enterado y acepto que para iniciar el plan de tratamiento, deberd integrarse previamente un EXPEDIENTE CLINICO UNICO, radiografia, plan de

dios que se en necesarios para dicho di Estoy c i y do de que la informacién que se
aporta en el mtenogamdo del EXPEDIENTE CLINICO UNICO es completa y veraz y que cualquier dato que no fuera aportado a esta, no involucra ninguna
responsabilidad para la Escuela | de P s, Unidad Ledn, UNAM.
Que he sido cl fi do sobre mi di i cual es:
@ Gy UL Y ape \mvodwo de op 36
Que se me ha explicado detallad. el plan de tr para atender mi padecimiento, el cual consiste en:

_ANCGUn  de Pllome an on thuee & Gerimealt e 0ndIAa ¢ ve (oW AR
(A Bucenrine de 0D 236

Entiendo del procedimiento a realizar, los riesgos que implica y la posibilidad de las | me han sido por el alumno y el facultativo
a cargo y compr do perfi la y consecuencias del pi dimi se me ha explicado que las posibles complicaciones pueden ser:
H én, mala cicatrizacié N nod.

fi pérdld- de é paro o ible o no, d deé

Que cuento con la mlormaclbn suficiente sobre los riesgos y beneficios durante mi tratamiento, y sé que puede cambiar de acuerdo a las circunstancias
clinicas que surjan durante el mismo.

Que no se me ha garantizado ni dado szgundad alguna acerca de los resultados que se podrdn obtener.

Que puedo requerir de tr alos que previ me han ionado, con el objeto de mejorar el curso de mi padecimiento.

Que se me ha informado que el personal médico que me atiende, cuenta con experiencia y con el equipo necesario para mi tratamiento y, aun asi, que
no me exime de presentar complicaciones.

Consiento para que se me administre anestesia local, si asi lo requiere el tratamiento.

Autorizo a mi médico tratante a que conserve con fines cientificos o didacticos aquellos tejidos partes y 6rganos d les como resultado del tr

Ademds, permito la toma de radiografias y fotografias, asi como la toma de muestras de sangre y tejidos, para los propésitos de diagndstico, plan de
tratamiento, por razones de educacion cientifica, asi como la demostracion o publicacién de las mismas de ser necesario.

Acepto que la atencion esté sujeta a las disposi de la Escuela Nacional de Estudios Superiores, Unidad Ledn, UNAM y me comprometo a respetar a
estas disposiciones, asi como al personal académi y diantil que aqui laboran y cuidar las instalaciones y equipos.

Estoy de acuerdo que cualquier pago que se realice por concepto de la atencién en clinicas deberd realizarse al inicio de cada actividad, con el recibo
corr do por acl con el docente a cargo en el caso de las repeti de algun procedimi

Acepto que la atencién esté sujeta a los tiempos y hovauos en que las Cllmcas Odontolégicas laboren y que las citas pueden ser modificadas por
situaciones imprevistas durante el servicio, comp d de esto a asistir puntualmente a ellas, en caso de que no asista a
tres consultas sin previo aviso, se medard de baja de las Clinicas Odontoldgicas.

Estoy consciente que dentro de mi tratamiento puedan ser prescritos algunos medicamentos en beneficio del mismo y que serdn anotados en el formato
oficial que para este efecto existe, que debera ser firmado Unicamente por el personal docente asignado a la clinica, tomando como propia dicha
responsabilidad, por ser personal titulado y con registro ante la SSA.

Escuela | de Estud p Unidad Leén, UNAM, no se hace ble de ningun tr fi do fuera de las instalaciones
de nuestras clinicas.
Acepto que soy ble de ¢ mi decisién y lo antes infe do a mi familia,

Ogi12.

¥ frma del alumno
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