UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI.

FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA.

TRATAMIENTO PULPAR DE DIENTES PERMANENTES JOVENES.

APICOGENESIS 'Y APICOFORMACION

TRABAJO RECEPCIONAL QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANO DENTISTA

PRESENTA:

CLAUDIA EDITH DAVILA PEREZ

SAN LUIS POTOSI SLP. AGOSTO 1992



¢D
3Ty
12

EX- LIBRIS

Mo. Adf. umt = oy

-

Focha

Nuinr.:l*b:-_-: - ___‘f_'_h_l__ @ (
Lo
" %% “




INDICE

PAGINA

1. INTRODUCCION. 1
2. TRATAMIENTO DE APICE ABIERTO CON PULPA VITAL. 4
2.1. HISTORIA. 5

2.2. RECUBRIMIENTO INDIRECTO PULPAR. 6

2.3. RECUBRIMIENTO DIRECTO PULPAR. 7

2.4. PULPOTOMIA. 9
2.4.1. ANALISIS. 19

2.4.2. RESTAURACION. 21

3. TRATAMIENTO DE APICE ABIERTO CON PULPA NO VITAL. 23
3.1. TECNICA DE IMPRESION. 23

3.2. TECNICA CORTA DE OBTURACION. 24

3.3. CIRUGIA PERIAPICAL. 24

3.4. APICOFORMACION. 26
3.4.1. HISTORIA. 26

3.4.2. GENERALIDADES. 27

3.4.3. APICOFORMACION CON HIDROXIDO DE CALCIO. 35
3.4.4. APICOFORMACION CON OTROS MATERIALES. 42
3.5. APICOFORMACION EN UNA CITA. 53

3.6. RESUMEN DE TECNICAS DE APICOFORMACION (TABLA). 66
4. CONCLUSIONES 67
5. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. 70



ASESOR:

DESARROLLO DE ESTE TRABAJO.



Loo deales sen come fas eotrellas:
_ nunca tes alcangames,
| nere, al iguold que foo morines en alle mar,

thazames NUesing coming odguléndeles.

& Diso qulern me nenmniils {legan o ente legre.

g min padnes, @ue e 6w eMe y aheye me han  inopdrads o
seguin adelante.

g mio Aermoanes, nen sus npefebros de aliends.

A Maunricie, pen ou vallese ayuda.



INTRODUCCION

Una consideracidn primaria para asegurar el éxito del
tratamiento endoddntico demanda que el conducto esté total y
densamente sellado con un material obturador, para que el
sellado apical sea mejor, es necesario que haya una constriccidn
apical para permitir la presidn necesaria de condensacidn para

. e ! 23,84
la obturacidn tridimensional

Por muchos afios uno de los problemas mis conocidos al que
se ha enfrentado la endodoncia, es el tratamiento de los dientes
permanentes jdvenes que por una razdn u otra requieren terapia
endoddntica, el inconveniente de esos dientes es que presentan
un 3pice abierto, referido como Apice inmaduro o divergente, con
una forma directamente opuesta a los requerimientos para un
sellado apical adecuado, ya que la dimensidn apical es mayor que
la del conducto y resulta obvia la dificultad inherente de 1la
utilizacidn de los procedimientos de ensanchado y obturacidn,
ademis que esta desventaja anatdmica hace imposible la obtencidn
de un sellado apical con alto riesgo de exceder el material de
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obturacidn dentro del area periapical.

Cuando el diente inicia su erupcidn, el dpice radicular se
presenta ampliamente abierto en forma de embudo y el tejido
conectivo del periodonto invade el conducte radicular, en este
tiempo el diente incompletamente formado tiene solo del 60 al

80% de su desarrollo total con respecto a la deposicidn de



dentina vy su altimo alargamiento radicular, pero la
calcificacidn del 3pice continua, con la formacidn de dentina vy
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cemento.

Esti establecido que normalmente la formacidn del 2dpice
radicular es consecuencia de la proliferacidn terminal de 1la
vaina de Hertwig y las perturbaciones regresivas que en las
mismas se producen, posteriormente a la época en que el diente
entra en oclusidn. La accidn masticatoria sobre el extremo de la
vaina de Hertwig en el final de su evolucidn normal contribuye a
su desaparicidn, entonces la proliferacidén epitelial y su
consiguiente profundizacidn, cesa recién cuando la propia parte
apical comienza a formarse, dejando de si, como Unico vestigio y
desiminados por toda su trayectoria los restos epiteliales de
Halassezq5 A partir de este momento solo se forma cemento en la
parte externa de la raiz, el foramen apical suele estrecharse a
expensas de este tejido, hasta dejar pasar por orificios muy
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estrechos los vasos y nervios de la pulpa.

La vaina de Hertwig que desempefia un importante papel como
guia en el desarrollo de la rai z dentaria, crece en sentido
apical alrededor de la papila dental, entre ella vy el saco
dental. Las cédlulas del epitelio interno inducen la
diferenciacidn de odontoblastos a partir de células de la papila
dental, los odontoblastos forman una capa de dentina radicular.
Al mismo tiempo, la vaina epitelial crece en direccidn apical y
a la vez se fragmenta en su porcidn mds superficial por la
penetracidn de cementoblastos procedentes del estrato interno
sacular. Los cementoblastos elaboran cemento que se deposita
encima de la dentina y de este modo se va conformando la

. 12,78
raiz.



Existen varios factores para que 1los dientes jdvenes
inmaduros estén mds vulnerables a wuna lesidn pulpar, por
ejemplo:

-La gran actividad de los nitios y adolescentes hacen que
el diente, especialmente incisivos superiores sean mi s
susceptibles a tréuma.

-E1 tamanio relativamente amplio de la cdmara pulpar ante
procedimientos operatorios, aumenta la posibilidad de exposicidn
mecdnica.

El diente recién erupcionado no tiene el esmalte a su

s ; F A : - : a
mdxima mineralizacidn, y estid mds susceptible a la caries.

Resulta innegable que el tratamiento de 1los dientes
jdvenes inmaduros requiere de especial atencidn, a fin de
realizar el mids indicado, que pueda permitir la conservacidn del

diente en condiciones adecuadas para su buen funcionamiento.



TRATAMIENTO DEL APICE ABIERTO EN DIENTES CON PULPA VITAL.

Cuando un diente joven inmaduro sufre alguna lesidn
pulpar por cualquier causa es conveniente que haya una
intervencidn inmediata para la determinacidn del diagndstico y
poder establecer el tratamiento, tratando de agotar todas las
posibilidades para preservar la vitalidad pulpar‘tp especialmente
en estos dientes en los cuales la pulpa tiene una gran capacidad
reaccional y el rico contenido celular puede ser respetado por
el mecanismo de defensa y cicatrizacién?ﬁademés el
abastecimiento vascular abundante de un diente inmaduro provee
un buen potencial de recuperacidne‘

Se ha reportado que después de una exposicidn pulpar por
trauma comienza una reaccidn inflamatoria aguda y la infeccidn
es inevitable. Sin embargo la extensidn de la inflamacidn y 1la
virulencia de los microorganismos que la pulpa puede tolerar es
impredeciblef‘

La APICOGENESIS incluye todos aquellos procedimientos que
tratan de preservar la vitalidad pulpar y estimulan a 1la pulpa
para que termine su funcidn de completar la formacidn apical.

La apicogénesis se puede definir como el desarrollo y la
formacidn fisioldgica final del Apice radicular:®

Evidentemente para que la apicogénesis se lleve a cabo se
requiere que exista tejido pulpar normal en 1la porcidn apical
del conducto radicular y que la vaina de Herwig mantenga su
vitalidad.®

El tratamiento de eleccidn para realizar 1la apicogenesis
es la pulpotomia. También se han sugerido el recubrimiento

indirecto y el recubrimiento directo, segin el estado que guarde



la pulpa.

HISTORIA

La historia de 1la apicogénesis por pulpotomia est3
vinculada a la del hidrdxido de <calcio. Fué practicada por
Hermann, Zander y otros investigadores en la dédcada de 1930 a
1940, pero en la postguerra fue cuando se popularizd en el mundo
entero.

En 1930 se utiliza el hidrdxido de calcio como medicamento
de proteccidn pulpar.

En 1938, Codman utiliza el hidrdxido de calcio en
amputaciones radiculares de pulpas vitales.

El hidrdxido de calcio se conceptda como un polvo blanco e
inodoro, que se obtiene por calcinacidn de carbonato c3lcico,
qui micamente inestable y que, en contacto con el aire si es
expuesto por largo periodo de tiempo, forma carbonato de calcio,
carbonatandose y perdiendo su efectividad terapeutica, ya que el
carbonato de calcio no estimula la deposicidn de tejido duro tan
facilmente como el hidréxido de calcio.'”’®*

El pH del hidrdxido de calcio puro, oscila entre 12.4 para
algunos investigadores como Lasala y Goldberg, y 12.8 para
Barrani y Malsto.

El hidrdxido de calcio es soluble en agua e insoluble en
alcohol. Algunos de 1los preparados comerciales tienen la
capacidad liberadora de iones c3lcicos, variando su potencial
liberador segin el tipo comercial. Se puede encontrar en forma
qui micamente pura, en soluciones acuosas, suspensidn, spray,
barnices modificados, pastas y cementos?4

Con respecto a la procedencia del calcio de 1la barrera
dentinaria, Pisanti en 1964, decia que el calcio entra a formar

parte de la barrera y procede solo de los fluidos tisulares.



Holland en 1982, discrepa de esta teoria, y demostrd
mediante la aplicacidn de Ca, Ba y St radioactivos sobre las
pulpas vitales de perros, la incorporacidn de estos compuestos
en la barrera mineralizada. En 1987 Kawakami y Nakamura,
coinciden, ya que al colocar calcio radioactivo de forma
subcutinea en ratas, demuestran que ese calcio inyectado, entra
a formar parte del hueso, incorporindose a los procesos de
calcificacidn distrdfica de la barrera mineralizada, a nivel
apical, siendo eliminadﬁ el resto por el tracto digestivo, ¥y
desapareciendo del punto de inoculacidn a los 40 dias.d4

Aunque el hidrdxido de calcio es aceptado actualmente como
el fidrmaco ideal en la pulpotomia . se han usado
experimentalmente otros productos como: El hidrdxido magnésico,
hueso anorgidnico, el glutaraldehi do y la asociacidn
antibidtico-corticosteroide aunados al hidrdxido de calcio®”

Una técnica que también se ha utilizado es con el empleo

de dxido de zinc y eugenol con gotas de formocresol.

RECUBRIMIENTO INDIRECTO PULPAR O PROTECCION PULPAR INDIRECTA.

Definicidn: Es la terapedtica y proteccidén de la dentina
profunda prepulpar para que esta a su vez proteja a la pulpa45

En dientes anteriores la cantidad de barrera dentinaria a
la pulpa es insignificante en un diente joven y puede
considerarse un dafio a la dentina como un dafio a la pulpa.

Indicacidn:

-Cuando radiogrifica y clinicamente la lesidn cariosa se
aproxime a la pulpa, y se anticipe una exposicidn pulpar.

Es esencial que el diente a tratar presente historia
negativa a:

-Dolor espontidneo.



-Dolor prolongado a estimulos térmicos.

-Percusidn.

Tal diente tiene tejido pulpar vital cuando es
asintomitico, responde normalmente a los procedimentos de
sensibilidad pulpar, y no muestra evidencia radiogrdfica de
destruccidn dsea o morfologla pulpar anormal, como resorcidn
interna o calcificacidn distrdfica severag3

La prueba eléctrica no se realiza usualmente ya que no es
confiable en dientes con raiz incompletamente formadai.4

Es esencial que al remover el tejido cariado, toda la
dentina reblandecida sea eliminada para permitir una evaluacidn
clinica del tejido mineralizado subyacente. Si sucede que la
dentina cariada est3 en contacto con la pulpa a pesar de la
ausencia de sintomas, 1la pulpa puede estar inflamada e

5 . § ¢ ¢ 2,
infectada. En esta situacidn esta indicada la pulpotomia.

RECUBRIMIENTO DIRECTO PULPAR O PROTECCION PULPAR DIRECTA.

Definicidn: Es la proteccidn directa de una herida o
exposicidn pulpar, para inducir la cicatrizacidn y
dentinificacidn de la lesidn, conservando la vitalidad pulpard.'5

En este procedimiento, la curacidn protectora es colocada
directamente en el tejido pulpar en el sitio de 1la exposicidn{
Indicaciones:

-Cuando existe una exposicidn pulpar pequeria por causa
mecdnica ocurrida en un campo aseéptico.

-En exposicidn traumitica pequenia de solo pocas horas de
duracidn (no mds de dos horas) y de un didmetro menor de 1

milimetro.

La pulpa que ha sido mecdnicamente expuesta tiene un buen



prondstico, por el potencial de recuperacidn de una pulpa joven
en la ausencia de contaminacidn®’
No se recomienda el recubrimiento directo pulpar en
exposicidn por caries, ya que la extensidén de la inflamacidn y
contaminacidn pulpar no puede ser determinada clinicamente. En
este caso se recomienda la pulpotomia.
No se debe tratar por recubrimiento directo pulpar, una
exposicidn traumdtica pulpar mayor de 1 milimetro de didmetro,
ya que entre mayor sea el area de exposicidn hay mds hemorragia

53 g 5 ; (1]
y tejido daflado, resultando una reaccidn inflamatoria severa.

El hidrdxido de calcio se ha recomendado generalmente como
el agente de eleccidn para el recubrimiento pulpar directo e
indirecto, de un diente inmaduro.

El hidrdxido de calcio es el medicamento de eleccidn para
ser colocado sobre la exposicidn pulpar, de tal forma que el
medicamento quede en contacto intimo con el tejido pulpar vital.

La preparacidn de hidrdxido de calcio conteniendo base
de resina, ha mostrado un gran potencial como agente de
recubrimiento pulpar, en la formacidn de tejido de reparacidn.

Cuando se aplica el material esta contraindicada la
presidn porque porciones del material pueden ser
inadvertidamente empujadas dentro del tejido pulpar, produciendo
islas de calcificacidn distrdfica. Esto puede comprometer el
abastecimiento sangul neo de la porcidn pulpar y eventualmente
llevar a una necrosis pulpar masiva?.5

Un intermediario a base de dxido de zinec y eugenol, se
coloca sobre la curacidn de hidrdxido de calcio para protegerlo
en caso de un desalojo oclusal y para proveer una superficie

resistente, en la cual la restauracidn permanente pueda ser



construida.

Si el recubrimiento pulpar directo o indirecto es exitoso
puede ser considerado el final del tratamiento.

Sin embargo existen varios factores que hacen mis deseable
un tratamiento de pulpotomia a un recubrimiento directo pulpar
en exposiciones pulpares traumiticas en dientes anteriores, como
son:

1.- En la exposicidn pulpar traumitica suele haber wuna
gran contaminacidn bacteriana. Esta superficie contaminada queda
cuando se hace la proteccidn pulpar, pero probablemente sea
eliminada si se hace la pulpotomia.

2.- Es dificil restaurar un diente con proteccidn pulpar
sin alterar esta.

3.- Suele ser dificil obtener retencidn del material de
restauracidn cuando se hace proteccidn pulpar,mientras que es
mis ficil hacerlo en 1la camara pulpar una vez hecha la
pulpotomi a.

4.- En la proteccidn pulpar, la obturacidn temporal puede
llegar a aflojarse o perderse por la poca retencidn. En la
pulpotomia el recubrimiento se coloca m3 s profundamente
impidiendo su desplazamiento.

5.- El1 éxito de la pulpotomia se compara favorablemente

con el de proteccidn pulpar.

PULPOTOMIA

Definicidn: Es la remocidn parcial de la pulpa viva (parte
coronaria o cameral, generalmente), complementada con la
aplicacidn de firmacos, que protegiendo y estimulando la pulpa

residual favorecen su cicatrizacidn y 1la formacidn de una
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barrera calcificada de neodentina, permitiendo 1la conservacidn

de la vitalidad pulpar®> (Fig.1).

T
NS

Figura 4

Cuando la pulpa vital de un
diente es expuesta pero no se
encuentra inflamada irrever-
siblemente, con el cilerre y
el desarrollo apical incom-

pleto, el tratamiento de e-
leccidn es la pulpotomia.

En el diente- permanente joven inmaduro, la pulpotomia
implica la remocidn de tejido pulpar coronal afectado,
permitiendo que el remanente radicular se conserve sano y pueda
continuar la formacidn y desarrollo normal del 3pice.

Es de primordial importancia, una terépedtica inmediata
para evitar un dafio pulpar mayor, ya que la pulpotomia temprana
es de mejor prondstico para el mantenimiento de la vitalidad
pulpar radicular.

Indicaciones:

- Exposicidn pulpar de 1 mm. o mds de didmetro (de no mis
de 72 horas) producidas ya sea por traumatismo o caries.

- Fracturas coronarias que alcanzan la dentina profunda

prepulpar en dientes permanentes jdvenes.

En estos casos la pulpa debe responder normalmente a las
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pruebas de vitalidad pulpar, sin embargo, estas pruebas no son
fidedignas en dientes traumatizados jdvenes, por lo que se deben
considerar otros indicios de vitalidad como son:

a.- La pulpa expuesta debe ser roja y sangrar ficilmente
al punzarla con el extremo de un instrumento.

b.- Al realizar 1la apertura coronaria, la pulpa debe
presentar un aspecto macroscdpico vital: consistencia, color
rosa-rojizo, con hemorragia abundante y con sangre color

brillante.

Contraindicaciones:
- Procesos inflamatorios pulpares irreversibles.
- Necrosis pulpar.

Presencia de tracto sinuoso (fistula).

- Calcificacidn distrdfica.

TECNICA DE PULPOTOMIA CON OXIDO DE ZINC Y EUGENOL CON
FORMOCRESOL.

Esta técnica de pulpotomia wutilizando d&xido de zine ¥y
eugenol con gotas de formocresol, ha sido defendida por muchos
investigadores en el tratamiento de dientes deciduos y tambien
se ha utilizado en dientes permanentes jdvenes inmaduros, con
resultados favorables de la continuacidn del desarrollo
radicular.

Massler y Mansulhani reportaron detalladamente investigacidn
histoldgica del efecto de torundas de algoddn embebidas en
formocresol, en pulpas de 43 dientes primarios y permanentes. En
la superficie de la pulpa inmediatamente debajo del formocresol
se formaron fibras blancas acid&filas unos pocos minutos después
de la aplicacidn. Despues de 60 dias a un afio de contacto con el

formocresol, la pulpa se fijd progresivamente hasta una fibrosis
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completa. Uno a tres afios de contacto la pulpa entera se cubrid

por fibras de material estructural en el centro del conducto.

En otro estudio realizado por Armstrong, compara y evalda
los efectos de la pulpotomia con Dycal y formocresol en dientes
vitales permanentes jdvenes, en consideracidn a:

~-Reaccidn pulpar.

-Formacidn del puente dentinario.

-Continuacidn del desarrollo radicular.

Las pulpotomi as con Dycal y formocresol se realizaron en
40 dientes permanentes inmaduros de tres monos adultos jdvenes.

El efecto del formocresol en la pulpa fud completamente
superficial y limitado al Area de la pulpa en contacto con el
medicamento.

De acuerdo a los resultados del estudio, la pulpotomia con
formocresol es realizado como una forma de terapia pulpar vital
basindose en la continuidad del desarrollo radicular adn cuando
el puente de calcificacidn se formd en el 4Jdrea afectada con
formocresol.

El factor de que el hidrdxido de calcio estimula 1la
formacidn del puente cdlcico, ha sido ampliamente reconocido.

Los resultados mostraron que 12 de 20 dientes tratados con
Dycal y 17 de 20 dientes tratados con formoeresol se
consideraron como exitosos en base a evidencias observadas como:

a) Continuacidn del desarrollo radicular.

b) Continuacidn de dentinogénesis.

c) Ausencia de patosis periapical.

d) Ausencia de inflamacidn pulpar.

Se observd también ocurrencia de metamorfosis calcica de
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la pulpa por continuacidén de aposicidon de dentina en las paredes
laterales de los conductos, observadas con igual frecuencia en
pulpas tratadas con formocresol y con Dycal. Por lo tanto se
enfatiza la importancia del examen radiogrifico periédico para
interceptar esta condicidn y tratar el diente endodonticamente
antes de que tenga lugar la obliteracidn completa.

Este estudio concluye que el patrdn.de la continuacidn del
desarrollo y crecimiento radicular es indiferente al material
usado por lo tanto la decisidn del uso del Dycal o formocresol
‘para procedimientos de pulpotomia en dientes permanentes
inmaduros es una cuestidn de preferencia del odontdlogo.

Sin embargo muchos investigadores han establecido que el
tratamiento con formocresol requiere un mejor anilisis, ya que
es un material altamente tdxico para los tejidos.

En posterior estudio experimental realizado por Holland,
se estudiaron las reacciones de la pulpa y de los tejidos
periapicales de dientes de perros con 3&pices incompletamente
formados, posteriormente a la pulpotomia y proteccidn pulpar con
hidréxido de calcio y despuéds del empleo de 1la técnica del
formocreéol.

De 20 dientes tratados con formocresol, 16 tenian formado
el foramen apical despuds de un afio del tratamiento, siendo el
andlisis histoldgicamente. Aunque ademis de las formaciones
apicales, un tanto irregulares en algunos casos, se observaron
13 granulomas y dos quistes. Por lo tanto estas alteraciones
histopatoldgicas no aconsejan el empleo de formocresol y estan
de acuerdo con la conocida accidn tdxica de este fiarmaco.

El resultado mds caracteristico en el tratamiento con
hidrdxido de calcio, fue la presencia de un puente de tejido
duro completo protegiendo una pulpa vital y sin inflamacidn. Los

apices radiculares de estos dientes, y de los otros con puentes
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parciales, presentaron una completa y normal formacidn. For lo
tanto, estos resultados, mejores gue los obtenidos con
formocresol, estimulan el empleo del hidrdxido de calcio para la
obtencidn del desarrollo apical.

Los distintos resultados obtenidos en este iltimo estudio
y en el estudio realizado por Armstrong en relacidn al hidrdxido
de calcio, pueden ser explicados por la técnica ¥y matefiales
empleados. En el estudio de Holland se utilizd el hidrdxido de
calecio puro, manipulado con agua destilada, mientras gue en el
estudio de Armstrong se empled el Dycal.

Tambidn 1la discordancia de 1los resultados de estos
estudios en relacidn al formocresol, puede haber ocurrido en
funcidn de las diferentes especies de animales empleadas. Es
posible que la pulpa de los dientes de monos sea mis resistente
que la del perro. En estudios realizados se han observados
distintos resultados de reaccidn tisular en los dientes de monos
y humanos. La pulpa del mono resultd mids resistente que la
bumana. Lo mismo podria ocurrir entre perros y monos, una vez
gque las reacciones de la pulpa de monos ha mostrado mucha

similitud con la del humano.

Es necesario enfatizar gque el empleo del formoeresol en
dientes permanentes jdvenes, ern la actualidad esti3
contraindicado, debido a su alta citotoxicidad, siendo el

hidrdxido de calcio el material de eleccidn.

TECNICA DE PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO

El factor de gue el hidrédxido de calcio estimula la

formacidn de un puente calcificado y favorece el desarrollo

radicular, estd bien reconccido, por lo cual esta técnica de

pulpotomia con hidrdxido de calcic es aceptada por la mayoria de



15
los investigadores.

PROCEDIMIENTO OPERATORIO

Después de la evaluacidn clinica y radiogriafica apropiada
se procede a realizar el tratamiento de pulpotomia.

1.—- ANESTESIA.

La anestesia local es necesaria, colocando regional en
maxilar inferior, y supraperidstica y en palatino en maxilar
superior.

2.- AISLAMIENTO.

Se aisla con dique de goma el diente involucrado. La
técnica aséptica es importante emplearla para prevenir un darfio
pulpar irreversible por introduccidn y establecimiento de
colonizacidn bacteriana en la pulpa residual.

3.- APERTURA DE LA CAVIDAD.

El acceso endoddntico adecuado es 1llevado a cabo,
utilizando agua-aire con una fresa de alta velocidad, para
minimizar el dafio a la pulpa subyacente.

4 .- REMOCION PULPAR.

Una cucharilla afilada es utilizada para amputar la
pulpa cornal al nivel del tejido sano, teniendo cuidado de no
llevar fibras de la pulpa o virutas de dentina al sitio de 1la
amputacidn.

Se sugiere la remocidn del codgulo sanguineo de la
superficie, va que puede evitar que la curacidn esté en contacto
con la pulpa.

La fragmentacidn de 1la pulpa en el sitio de 1la
amputacidn, hard mds dificil el control de la hemorrogia. Un
ﬁuﬁén que contimie el sangrado despuds de cinco minutos es
indicador de que el tejido pulpar est3d afectado

irreversiblemente, en ese caso se puede realizar una amputacidn
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m3s apical, en la posibilidad de encontrar tejido sano.B4

Los agentes causticos o guimicos no pueden usarse para el
control de la hemorragia porque cuando es aplicada 1la curacidn
de hidrdxido de calcio, siempre debe guedar en contacto con el
tejido pulpar, a fin de mantener su vital.idad?4

En dientes multirradiculares, se realiza wuna amputacidn
coronal a nivél del orificio del conducto a través del piso
pulpar. Se toma cuidado de no dafiar la delgada pared del piso
pulpar con la fresa, evitando una posible perforacic‘in.84

5.- LAVADO DE LA CAVIDAD.

Se realiza con suero fisioldgico o agua de cal
{solucidn saturada de hidrdxido de calcio en agua). Las paredes
de la cAmara pulpar pueden ser limpiadas con torundas de algoddn
embebidas en agua estéril. Por lo general 1la limpieza de la
cavidad, la eliminacidn de los restos pulpares y de la
hemorragia se hace simplemente con suero fisioldgico.

6.~ CONTROL DE LA HEMORRAGIA.

Se hace presidn sobre el mufidn pulpar, con una torunda
de algoddn estéril durante 3 o 5 minutos para el control de 1la
hemorragia. Se ha observado que en la torunda de algoddn seca se
puede incorporar el codgulo sanguineo, y al removerla reiniciar
1a hemorragia{4 Si la hemorragia no cede en breves minutos se
puede aplicar trombina en polvo o una torunda de algoddn
humedecida con solucidn a 1la mildsima de adrenalina. Se ha
utilizado también agua oxigenada al 3 Zssy creosota de haya

; : o 42
aplicada sobre el mundn pulpar.

Sin embargo como se menciond anteriormente si la pulpa no
cesa de sangrar es un indicativo de gque se encuentra alterado
este tejido, por lo tanto debera de profundizarse hacia el

interior del conducto para esperar mejores condiciones tisulares
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y lograr la coagulacidn indispensable para la reparacidn.

7.—- COLOCACION DE LA PASTA DE HIDROXIDO DE CALCIO.

El hidrdxido de calecio es mezeclado con un vehicuilo
fisioldgico como el agua estéril o suero fisioldgico, obteniendo
una pasta delgada y cremosa. Puede ser ariadido sulfato de bario
para aumentar la opacidad, a razdn de una parte por cuatro
partes de hidrdxido de calcio.a¢

Se puede usar polvo que se introduce en pequefias porciones
con un portaamalgama, condensando ligeramente sobre el mufidn

pulpar con un empacador de amplio didmetro (Fig. 2).

Figura 2

Lo pasta o polve de hidréxide
de calcio ez condensada li-
geramente con presidn ver-
tical a un espesor de 2 o

3 mm.,

Se han empleado patentados comerciales del hidrdxido de

calecio, para disminuir la dificultad de 1la aplicacidn de la

‘pasta, debe quedar completamente en contacto y cubriendo el

mutidn pulpar, algunas de estas fdrmulas no han producido los
resultados deseados.

FEl Dycal produce una respuesta pulpar lenta y un puente de
dentina irregular.

El Hydrex produce necrosis e inflamacicdn superficial con
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pocas pruebas de formacidn dentinaria. Segin estudios realizados
este medicamento tiene efectos indeseables vy ba sido eliminado
del mercado, sustituyendose por el Reniu.

1 Pulpdent produce ripida organizacidn pulpar y un
consistente puente de dentina, se puede considerar é&ste un
producto de eleccidn.

Pueden ser tambiédn empleados otros productos comerciales

de m3s reciente aparicidn como son el Alka Limer o el Life.

La preparacidn comercial con jeringa tiene una consistencia

muy fluida y aparte de ser dificil su colocacidn adecuada en la
cavidad, hay un atrapamiento de burhujas.94

8.- COLOCACION DE BASE PROTECTORA.

Una mezcla de IRM es condensada ligeramenite sobre la pasta
de hidrdxido de calcio, como_base protectora, la cual permitir3d
la condensacidn de un material de restauracidn permanente.

La restauracidn de amalgama esta indicada en dientes
posteriores, v en dientes anteriores es preferible un material

. ; : 84
de restauracidn del mismo color del diente.

POSTOPERATORIO.

El curso postoperatorio acostumbra ser asintomdtico. Puede
haber dolor leve durante uno o dos dias despuds de 1la terapia
inicial que cede con analgdsicos habitua]es.

Se condidera prondstico reservado para la pulpa cuando hay
dolores intensos ¢ continuos despuss del tratamiento.45

Despueés de 3 o 4 semanas puede iniciarse la formacidn del
puente de neodentina, pero en ocasiones puede demorar 1 a 2
meses su formacidn.®”
| Se deben hacer controles a los 6, 12, 18 y 24 meses
despuéds de la terapia inicial, verificando:

1.- Ausencia total de sintomas dolorosos.
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2.~ Presencia del puente de dentina de diversas formas ¥y
espesores, apreciable facilmente en la radiografia, como una
zona radiopaca transversa de 1 o 2 mm. de espesaor Yy separada
ligeramente del limite de la zona obturada de hidrdxido de
calcio.

3.- Estrechamiento progresivo en el lumen de los conductos

y terminacidn de la formacidn radicular y apical?’®
ANALISIS DE LA TECNICA DE APICOGENESIS POR PULPOTOMIA.
Los objetivos de la apicogénesis por pulpotomia son:

1.- El sostenimiento viable de la vaina radicular
epitelial de Hertwig, de tal forma permitiendo la continuacidn
del desarrollo radicular y llevar a wuna favorable proporcidn

corona-~ral z.

2.- Mantenimiento de la vitalidad pulpar, permitiendo de
esta forma, la conservacidn de los odontoblastos de la capa baja
de la dentina y paredes laterales, produciendo una ralz menos

delgada y disminuyendo el riesgo de fractura radicular.

3.~ Promoviendo el cierre radicular, de tal forma gue se
lleve a cabo una natural constriccidn apical para obturacidn con

gutapercha.

4.- Generar un puente de tejido calcificado en el sitio de
la pulpotomia, sin embargo este no es esencial para el £xito del
tratamiento, va que se ha demostrado que la pulpa mantiene su

vitalidad.84
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El tiempo total para llevar a cabo los objetivos de Ila
apicogénesis tiene un rango entre uno y dos afios, dependiendo de
la extensidn del desarrollo del diente en el tiempo de realizada

la pulpotomia (Fig.3).

Figura 2

Maduracidn esperada una wvez
completada la terapia de a-
plecgenests.

El tratamiento de la apicogénesis difiere del tratamiento
de la apicoformacidn, ademis de la presencia de vitalidad, en
que la pasta no tiene que ser renovada, el paciente puede ser
llamado en un intérvalo minimo de tres meses despuéds de la
terapia inicial, a fin de determinar la vitalidad pulpar y 1la
extensidn de la maduracidn apical.

La ausencia de sintomas no necesariamente refleja el
verdadero estado de la pulpa. En instancias de un recubrimiento
pulpar v la pulpotomia alta (oclusalmente), las pruebas pulpares
pueden ayudar en la determinacidn de la vitalidad pulpar.' Sin
embargo, en la evaluacidn de la pulpotomia, ia interpretacidn
radiogrifica de patosis periapical o sintomas clinicos de dolor
ésponténeo, inflamacidn, malestar inusual a la percusidn y
palpacidn y/o formacidn de tracto sinuoso son el mejor medio de

evaluacidn del estado pulpar. Debe tomarse precaucidn al

625490
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observar en la interpretacidén de la radiolucidez normal de la
vaina radicular asi como el medio periapicalq4

Existe siempre la posibilidad de que la pulpa estéd en un
estado inflamatorio crdnico persistente. La resorcidn interna
puede ocurrir como resultado de una dano del tratamiento inicial
de la pulpotomia y la colocacidn del hidrdxido de calcio en la
pulpa.84

Si se determina que la pulpa estd afectada
irreversiblemente o necrdtica, o si la resorcidn interna es
evidente, la pulpa tiene gque ser inmediatamente extirpada y debe

iniciarse una terapia de apicoformacidn.

RESTAURACION

Existen dos conceptos diferentes en cuanto al Gltimo
manejo clinico de la api.cogénesis:a4

1o.- Una vez que los objetivos del alargamiento radicular
se han llevado a cabo (con cierre apical y deposicidn suficiente
en la pared dentinal), el conducto debe ser tratado y obturado
con gutapercha. En esta etapa, el puente dentinal formado en 1la
pulpotomi a es perforado con una pequefia fresa de boia antes de
llevar a cabo la instrumentacidn. En el tratamiento de un diente
posterior tan pronto como el cierre apical se ha detectado
radiograficamente, debe iniciarse la pulpectomia, para prevenir
el puente dentinal coronal.

20.~ La terapia inicial de pulpotomia puede ser sellada
permanentemente con una restauracidn, porgque el remanente de
tejido pulpar es vital y no necesariamente debe ser removido.
Este concepto propone que solamente cuando es determinado que la
calcificacion del conducto es extrema y/o la pulpa esta afectada

irreversiblemente, la obturacidn permanente del conducto puede
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ser realizado.

La opinidn general es que muchos de esos dientes sufren
eventualmente calcificacidn del conducto. FEl dafo traumdtico
puede ser el responsable para que ocurra 1la calecificaciédn
completa del conducto.

El prdblema en muchos casos es que el paciente no estd
disponible para acudir a citas de valoracidn por muchos afios,
después del tratamiento de la pulpotomia, especialmente aguellos
pacientes que creen que la pulpotomia es un procedmiento
permanenie.

Se debe realizar preferentemente en dientes posteriores un
tratamiento de obturacidn del conducto después de la
apicogénesis, aunque la mayoria de los dientes tratados con este

procedimiento son dientes anteriores.

l.as consideraciones que se deben tomar en cuenta para
decidir la obturacidn de los conductos radiculares despugs de la
apicogénesis son:

a) Si la pulpotomlia estuve indicada originalmente, no
existe suficiente estructura sana del diente para soportar las
fuerzas traumdticas y de masticacidn que ocurren a lo largo de
la vida del diente.

b) Si el trauma fué la causa del dafio pulpar inicial,
frecuentemente la corona, presenta fracturas y grietas diminutas
que pueden comprometer la integridad de la corona.

Los dientes en estos casos pueden en un futuro necesitar
un poste para retencidn de la corona. Es extremadamente dificil
el preparar el espacio para el poste en un sistema de conducto
que puede estar calcificado y se corre el riesgo de perforacidn

, 84
de la ra:z.
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TRATAMIENTO DE DIENTES CON APICE ABIERTO CON PULPA NO VITAL

Los métodos mds discutidos para el tratamiento de dientes

incompletamente formados con Apice abierto y pulpa necrdtica

incluyen:
1.~ Técnica de impresidn.
2.- Téecnica corta de obturacidn.
3.- Cirugia periapical (con o sin sellado retrdgrado).
4.- Apicoformacidn.
5.- Apicoformacidn en una cita.’

TECNICA DE IMPRESION

Llamada también técnica del cono invertido o del foramen
abierto y se expone a continuacidn: ™"

a) Se elabora un grueso cono de gutapercha, calentando
varios de los pequefios v enrrolldndolos entre dos losetas de
vidrios, cortindolo nitidamente en su parte mis ancha.

b} Se obtura con este cono el diente, pero colocando la
parte mids ancha en apical y la parte mids estrecha en incisal, o
sea, en sentidoc invertido, condensando luego lateralmente con
conos adicionales. Actualmente en los contados casos que se
emplea esta técnica, es preferible utilizar lLos conos
estandarizados de gutapercha de los nimeros 120 y 140
procurando, en la obturacidn sujetar o fijar el cono al borde
incisal para evitar que se deslice y pueda sobreobturar.

Inconvenientes:

- Evita la apropiada_condens&cién de la gutapercha.

- Bvita la apropiada preparacidn del conducte debilitando
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al diente considerablemente.

- S8e dificulta la evaluacidn del punto de desarrollo
radicular radiograficamente porque la formacidn radicular en el
aspecto bucolingual es mids avanzado que en el aspecto

: ; 54,66
mesiodistal’.

TECNICA CORTA DE OBTURACION

Propone la remocidn del tejido necrdtico vy 1la obturacidn
del conductq radicular corta del d4pice con gutapercha?SSe ha
sugerido el uso del Diaket, un componente de beta-cationes vy
4dxido de zinc, en 1lugar de la gutapercha. Sin embargo una
obturacidn incompleta traen consigo varios inconvenientes:

- Los microorganismos pueden subsistir en la parte apical
del sistema del conducto radicular.

~ La cicatrizacidn puede no llevarse a cabo.

3 ; oAl T
-~ 8e puede producir una fractura periapical.

CIRUGIA PERIAPICAL

El acceso gquirdrgico con sellador/gutapercha. Esta técnica
presenta varios inconvenientes:

~ E1 corte relativo de la ralz, favorece su reduccidn vy
puede resultar en una inadecuada proporcidn corona-raiz.

= La cirugia puede ser traumdtica, fisica y
psicoldgicamente para el paciente joven.

- K] paciente ioven no estd apto para ser cooperador en
este tipo de tratamiento.

~ Las paredes apicales son delgadas vy pueden destruirse
cuando sea utilizada la fresa de rotacidn.

~ Las paredes delgadas dificultan la condensacidn de un
material retrdgrado, lo cual puede 1llevar a un selladao

inadecuado.



Por lo anterior, muchos clinicos no recomiendan el uso de
este mitodo de tratamiento.  ©

Sin embargo, para casos en los cuales un acceso
conservador no sea posible, se tiene evidencia que la obturacidn
del conducto radicular con gutapercha termoplistica, seguida por
un curetaje apical puede ser clinicamente exitoso,ZB

Ademis cuando el tratamiento de apicoformacidn no es
exitoso y el paciente experimenta exacerbacidn de la infeccidn,
la cirugia puede ser necesaria, para sellar el final de la ralz

y el 3pice es preparado cuidadosamente para una obturacidn

3
retrdgrada.
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APICOF ORMACION

La apicoformacidn es un método de induccidn de cierre
apical completo con la formacidn de tejido mineralizado en 1la
regidn apical de un diente no vital con raiy incompletamente

3 | 1
formada (3pice abierto).

HISTORIA.

La complementacidn del dpice de dientes con rizogénesis
incompleta ha sido descrita despuds de la obturacidn del
conducto con penicilina asociada a 1la estreptomicina (Kelsten
1950), empledndose despuéds dxido de zine asociado a cresol,
yvodoformo y timol (Cooke y Rowbotham 1960), pasta de Grossman
(Stewart 1963, Rule y Winter 1966), pasta poliantibidtica (Ball
1964), hidrdxido de calcio (Malsto y Capurro 1964, Frank 1966,
Day 1967), Diaket (Friend 1966), Gutapercha (Vijk 1967), dxido
de zinc y eugenol (Holland y Leonardo 1968). Tambiédn se ha
estudiado la accidn del hidrdxido de bario (Smith 1974), fosfato
tricdlcico cerdmico (Heller, Koenings 1975), gel coldgeno
fosfato de calcio (Nevins 1976,1978).

Hasta la actualidad se ha presentado una gran cantidad de
investigaciones para establecer el mejor material, la tédcnica
mis adecuada y los factores predisponentes a la formacidan de
tejido duro.

Muchos estudios se han realizado tanto en monos, perros y
en humanos, para esclarecer el mecanismo de la formacidn del
tejido duro y para la identificacidn de este tejido.
| El material mds frecuentemente utilizado hasta ahora es el
hidréxido de calcio, con éxito relativamente aceptable.

El hidrdxido de calcio es uno de los medicamentos mis



utilizados en la odontologia para multiple fines. Ya en el afio
de 1838 Nygren preconizaba su uso. Codman utiliza el hidrdxido
de calcio en amputaciones radiculares de pulpas vitales, pero no
es hasta 1920 cuando Hermann, comienza a utilizarlo, primero
como material de relleno en pulpectomias totales vy, en 1930 como
medicamento de proteccidn pulpar.

Teuscher y Zander, en 1938, demostraron la formacidn de un
puente de dentina secundaria, al aplicar el hidrédxido de calcio
Frank y RKaiser presentaron en la reunidn anual de la Asociacidn
Americana de Endodoncia en 1964, la técnica de introduccidn del

hidrdxido de calcio en el interior de los conductos radiculares.

GENERALIDADES

La apicoformacidn se define como un método de induccidn de
cierre apical por la formacidn de osteocemento, o un tejido
similar, o la continuacidn del desarrolleo de la ralz de un

diente incompletamente formado, en el cual la pulpa no es

vital.'
INDICACIONES:
1.- Dientes jdvenes de amplios conductos que no han

terminado su formacidn apical, en 105 cuales algun trastorno
interrumpe la funcidn normal de la pulpa y la 1lleva a una
evolucidn de necrosis, como pueden ser:

a} Fracturas coronarias con herida pulpar.

b) Caries profunda.

} 2 ! Gia
c) Tratamiento previo incorrecto.

2.- Presencia de abscesos o fistulas que pueden ser

~ ¢ ol 5 7 3 G4
acompanadas de imagen radioldcida periapical.
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CONTRAINDICACIONES:

1.-No disponibilidad del paciente y familiares al
tratamiento.

2.-Foramen muy abierto.

" 60
3.-Resorcidn externa.

EDAD DEL PACIENTE.

La técnica de apicoformacidn puede ser empleada tanto en
adultos como en nifios.

Si ocurre un trauma a un diente, en un paciente de 9 a 12
anos de edad, teniendo un Apice inmaduro con necrosis pulpar,
debe de ser tratado por el procedimiento de apicoformacidn?‘

En un estudio se evaluaron los resultados de 1la terapia
endoddntica en 166 incisivos traumatizados de pacientes entre 9
y 18 anos, reportindose que el grupo de dientes tratados primero
por el procedimiento de apicoformacidn tuvieron un 95% de éxito
comparado con el grupo de dientes tratados por me todo
convencional de terapia endoddntica, el cual tuvo un 60% de
éxito. En el grupo tratado con apicoformacidn, solo la calidad
del sellado en el final de la ralz, mostrd tener una influencia
significativa en el €xito del tratamiento. Concluyendo que la
técnica estandarizada original es preferida en tratamiento de
pacientes de 13 a 18 atos de edad. Por lo tanto, en pacientes de
9 a 12 aflos de edad el tratamiento de apicoformacidn antes de la

. . ) . 84
tédcnica de obturacidn convencional es mds exitosa.

Se considera que a mayor edad disminuye la capacidad del

; . Gd
organismo para formar tejido duro.

En todos los casos con afeccidn pulpar irreversible de

. . . ; , G4
dientes inmaduros el tratamiento serd el siguiente:
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a) Una limpieza biomecdnica esmerada, tratando de alisar

lo mis posible los conductos radiculares.

b) Obturacidn con hidrdxido de calcio, u otro medicamento

que se tendrd o no que renovar periddicamente.

¢) Obturacidn definitiva con gutapercha, una vez formada

la barrera de tejido duro a nivel apical.

LIMPIEZA BIOMECANICA.

Se ha confirmado la importancia de 1la correcta limpieza
del conducto radicular en una apicoformacidn, y se ha demostrado
que la presencia de restos necrdticos en el interior de los
conductos radiculares inhibe la formacidn de una barrera de
tejido duro que es imprescindible para una posterior

- 24,38
obturacidn’

La limpieza de 1los restos necrdticos del conducto
radicular en un diente inmaduro tiene caracteristicas

importantes que se deben de tomar en cuenta, como son:

a) La fragilidad de las paredes y el grosor del conducto
que condiciona una preparacidn biomecdnica poco agresiva para no

destruir dentina y no debilitar mis las paredes.

b) La inexistencia de una estrechez apical nos impide
trabajar a una longitud de trabajo convencional, por el riesgo
de lesidn de los tejidos periapicales, bien mecinicamente o por

impulsidn de restos o de liquidos de irrigacidn.
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Esta situacidn de no querer alterar las paredes del
conducto, ni irritar el peridapice nos pueden conducir a una
insuficiente 1limpieza y, por tanto, a un fracaso del
tratamiento‘?4 El conducto en estas instancias estd ocupado por
tejido necrdtico y/o en vias de necrosis, microorganismos,
toxinas y productos de degradacidn de las proteinas tisulares.
Todos ellos son sumamente irritantes y posiblemente dafiosos para
los tejidos del periépicei.4 por lo tanto 1la limpieza del
conducto radicular debe realizarse con una biomecdnica muy

cuidadosa, pero exhaustiva.

La apertura del acceso debe estar en proporcidn correcta
al didmetro del conducto para permitir una buena instrumentacidn

) 3
y obturacidn>

IRRIGACION.

Se recomienda el uso del hipoclorito de sodio al 5 ¥ para
la irrigacidn por su capacidad para disolver el tejido
necrdticoli’64 y su capacidad bactericida, teniendo sumo cuidado
de no proyectarlo al espacio periapical por su gran efecto

. 42
tdxico.

Algunos autores preconizan la utilizacidn del hipoclorito
de sodio en la primera visita, como en la ayuda en la disolucidn
y desinfeccidn del tejido necrdtico residual, pero aconsejan en
las sesiones siguientes la utilizacidn de soluciones tales como
el agua estéril o el suero fisioldgico para evitar quemar

; : & - 84
qui micamente los tejido periapicales.

El empleo en estos casos de suero fisioldgico a saturacidn

con hidrdxido de calcio es una alternativa a emplear, ya que su
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pH inhibe el crecimiento bacteriano y predispone el medio para
una mejor reparacidn.
&

Se ha intentado solucionar los problemas del control de
irrigacidn, proteccidn de las paredes dentinarias y la limpieza,
con el empleo de ultrasonidos. Se trata de lograr una limpieza,
exclusivamente quimica a traves de hipoclorito de sodio. El
factor que hace mids potente esta capacidad disolutiva del
hipoclorito de sodio es su agitacidn mecdnica, lo que se puede

. . . 12,64
consequir con el empleo de ultrasonidos.

Esta técnica combinada de ultrasonido e hipoclorito de

sodio tiene las siguientes ventajas:

- La punta ultrasdnica no pasa de la mitad del conducto,
con lo que se disminuye el riesgo de impulsidn del material.

- Por esta razdn, tampoco afecta mecdnicamente al tejido
periapical.

- No disminuye el grosor dentinal.

- Elimina el barro dentinario de forma mds completa que la

forma convencional.

OBTURACION

La obturacidn del conducto sera dependiendo del material a
utilizar (Fig.4). El hidrdxido de calcio que ha sido hasta ahora
el material que mis €xito ha tenido, se puede llevar al conducto

: Gé
de diversas formas:

1.- Un procedimiento es la utilizacidn de jeringas.
Existen preparados comerciales de hidrdxido de calcio en el

interior de las jeringas, que mediante un mecanismo de rosca o
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presidn permiten depositar el preparado en el interior del

conducto radicular. T

N

Figura 4.

Cuando hay una continua se-
crecidn de fluide tisular de
log tejidos periapicales, una
punta de papel ze introduce
en el conducte hasta la colo-
cacidn del hidrdxido de cal-
cte a fin de minimizar la di-
luctdn de la pasta con esos

fluidos

2.- También se pueden usar jeringas de tipo ''meesing'',
de las que se utilizaban para amalgamas retrdgradas, como
transportador del hidrdxido de calcio en polvo. A este polvo se
ha sugerido anadirle sulfato de bario en una proporcién 8-10/1,
para obtener una buena radiopacidad del materialfmﬁ4

3.-0tros procedimientos se basan en la confeccidn de una
pasta de hidrdxido de calcio puro y agua destilada o suero
fisioldgico isotdnico, o

. . < 14,23,84
4.- Anestésico, sin vasoconstrictor, ’

batido en wuna
loseta. La forma de llevar este hidrdxido de calcio al interior
del conducto puede ser:

- Con léntulo, si la pasta es muy fluida.

- Con un portaamalgama que es la forma mds iddnea, ya que
.permite rellenar el conducto con pasta de hidrdxido de calcio,

lo suficientemente dura como para poder condensarla, obteniendo

asi una obturacidn mis completa, evitando espacios vacios y
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burbujas de aire que son tan frecuentes en las pastas fluidas.
Una vez relleno el conducto con hidrdxido de calcio nos podemos
ayudar de atacadores finos, para empaquetar y condensar el
hidrdxido de calcio 1o mejor posible en el interior del

conducto (Fig. 5).

Figura 5 A) Se selecciona un condesador que ocluya el
conducte a  una distancia de 2 a 3 mm. antes del dpice
radiogrdfico. B) EL  hidrdéxide de calelo se introduce @n pequefias
porciones utilizando un portaamalgama. (o] Se presiona
verticalmente. D EL espacio se rellena gradualmente hasta que

el conducto es obturado.

5.- Ultimamente han aparecido cementos a base de hidrdxido
de calcio mezclado con eugenol, eucaliptol, dxido de =zinc,
sulfato de bario, resinas plastificantes, en 1los cuales 1la
interaccidn quimica de sus componentes, al mezclarlos conducen
el fraguado. La caracteristica fundamental es la rapidez del

P . G4
endurecimiento, incluso mayor que los cementos cldsicos.

RENOVACION DEL HIDROXIDO DE CALCIO.

Como regla general, el paciente es llamado a las 6 semanas
-y se renueva el hidrdxido de calcio, el tiempo para la prdxima
cita y la recolocacidn de la pasta es en base a los siguientes

. . B4
criterios:
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1.- Si la pasta estd seca en el 3Apice, el paciente sera
llamado hasta 2 o 3 meses despuds para la renovacidn del
hidrédxido de calcio.

2.- Si la pasta estid hdmeda en el 3pice se renovard en 6
semanas.

3.- Si en la segunda reobturacidn se obstruye mis alld del
3dpice es indicador de que la pasta se renovarid en la prdxima
cita.

Cuando se renueve la obturacidn temporal se penetra la
pasta con un explorador endoddntico o una lima, para verificar
si la pasta estd adn seca.

Si el paciente desarrolla un tracto sinuoso y/o desarrolla
si ntomas a pocos meses del tratamiento, es indicador de que 1la
pasta necesita ser renovada.a4

Otro factor para la renovacidn del hidréxido de calcio es
que pierde su actividad por carbonatarse y combinarse con las
proteinas plasmiticas al entrar en contacto con los tejidos
vivos®?

Se aconseja también renovar el hidrdxido de calcio cuando
el nivel de este se aproxima al tercio coronal del
conducto{S’Gicuanto mis amplia sea la apertura apical, tanto mids
rapidamente desaparece el hidrdxido de calcio, estabilizdndose
cuando el 3pice esté cerradoS’

La pasta puede ser removida con un instrumento endoddntico
aproximadamente de la mitad del didmetro del conducto (lima 40 o
70).

Un ligero movimiento es necesario para penetrar y
desalojar la pasta del conducto, el <cual subsecuentemente se
lava con copiosa irrigacidn de agua estéril, solucidn salina o
agua de cal.

La instrumentacidn debe recapitularse para remover toda la
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pasta. Para prevenir un dafio al tejido de cicatrizacién apical,
el hidrdxido de calcio debe ser removido a un nivel de 1 mm
aproximadamente menor a la longitud de trabajo previa
(Fig.6). Este llevard a una nueva longitud de trabajo en las
sesiones posteriores. Una pasta de hidréxido de calcio nueva es
condensada verticalmente, teniendo cuidado de no excederse de la
nueva longitud de trabajo. La formacidn de tejido duro en el

dpice a 1 mm es considerada.

Figura &

Los instrumentogs endoddn-
ticos para la remocidn del
hidréxido de calecio, se in-
troducen a 1 © 2 mm. antes
de la longitud de trabajo

inicial.

El tiempo total de las sesiones es de un anno, pero esto
puede variar de 6 meses a 2 ahos dépendiendo del desarrollo del
Adpice en el tiempo del tratamiento inicial.

La colocacidn del hidrdxido de calcio no estd limitada a 1
o 2 sesiones, sino que la pasta puede ser recolocada cuantas

. B4
veces sea necesario.

APICOFORMACION CON HIDROXIDO DE CALCIO.
Como se menciond anteriormente el hidrdxido de calcio
utilizado para inducir el cierre apical (Fig.7), fud introducido

en 1964 por Frank y Kaiser, cuando propusieron que el hidrdxido
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de calcio mezclado con paramonoclorofenol alcanforado puede
inducir la formacidn de una ripida barrera calcificada en el
dpice.

Este procedimiento fué popularizado en 1966 por Frank
quien describid la técnica paso a paso.

“ {\5§F3 oA 8 Ror
R N2
RN e
LD
s, Rele)i
Figura 7. . 0{
; . = =) &
El uso mds comin del hidré- _-_"__=_“ '09\%)@
xido de calcio es en el tra- 19 @g
tamiente de dpices inmaduros %
cuando la pulpa comienza a % &aﬁz
necrogarse o invelucrarse ==y
irraversiblemaente por trau-
ma & caries.

El mecanismo {ntimo de accidn del hidrdxido de calcio no
es conocido ampliamente. Los factores que crean una situacidn
favorable para la respuesta del cierre apical, parecen ser, la
limpieza quimico-mecdnico del conducto y 1la obturacidén del

hidrédxido de calcio, con sus caracteristicas de:

Alta concentracidn de iones hidroxilo.

Alto pH.

Alta concentracidn de iones de calcio.
- Aumento de la accidn enzimitica en la formacidn de coldgeno.

- Accidn bactericida.

Con el fin de mejorar las propiedades del hidrdxido de
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calcio, muchos autores preconizan usarlo generalmente asociado a

otros productos como son: paramonoclorofenol alcanforado
23,76 ; - ., 52 :
(CMCP)’, agua destilada, salina estéril, solucidn
. ; : ; B4
anestésica (preferiblemente sin vasoconstrictor), con

clorotymonal, cresatina,ag cresanol (Premier Dental Products.),
mezcla de CMCP y cresatina, solucidn Ringer, metil celulosa,

iodoformo.Bp glicerina y sulfato de bario.

HIDROXIDO DE CALCIO CON PARAMONOCLOROFENOL ALCANFORADO.

Técnica clinica:>*

-Primera sesidn. El procedimiento inicial consiste en 1lo
siguiente:

1.- Tomar una radiografia exacta, para tenerla como
referencia en lo futuro.

2.- Colocar el dique de goma para aislar el diente
involucrado.

3.- Se prepara una cavidad de acceso dptima dentro de
cdmara pulpar. Es importante gque esta sea abierta en una
proporcidn correcta al conducto para permitir los procedimientos
de preparacidn biomecdnica y obturacidn.

4.- Se irriga bien el conducto con hipoclorito de sodio vy
se coloca una lima para establecer la conductometria inicial.

5.— E1 conducto es preparado biomecinicamente hasta el
dpice determinado en conductometria. Es necesario que al 1limar
con una presidn lateral en el instrumento, asegurar que esté
frecuentemente holgado. Se continfa la preparacidn, hasta que el
material necrdtico sea removido, apareciendo solo dentina limpia
y blanca. El conducto es irrigado frecuentemente y generosamente
éon hipoclorito de sodio.

6.- Se seca el conducto. Usualmente, las puntas de papel

son inadecuadas, siendo necesario usar un instrumento con
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algoddn alrededor.

7.- Una delgada pasta de hidrédxido de calcio y
paramonoclorofenol alcanforado se prepara, y se empaca en el
conducto con un obturador largo. Se evita una gran presidén para
no sobre obturar.

8.- Se coloca una torunda de algoddn seca sobre la pasta,
y se cubre con dxido de zinc y eugenol provisional, se coloca
también una capa abundante de cemento de fosfato de zinc o
cemento de ©policarboxilato. Es imperativo que el sellado
temporal quede intacto hasta la préxima cita del paciente, que
seria de 3 a 6 meses mis tarde, pero si no se presentan

complicaciones (Figura 8).

| ca(0H);
Figura 8 1!

El gellado temporal es remo- !

vido después de que se efec- Cotton fibers

tda el cierre apical. >
Zinc oxide~eugenol

=== Zinc oxyphosphate cement

Tratamiento de complicaciones postoperatorias:

a) Si ocurren sintomas después de la primer cita, la
curacidn es removida y el conducto queda abierto. Luego wuna
semana mas tarde, los procedimientos que se realizaron en la
primera sesidn se repiten.

b) Si una fistula reaparece antes de la prdxima cita, el

procedimiento de la primer sesidn se repite.

Segunda sesidn: Los siguientes procedimientos se realizan

de 3 a 6 meses despuéds de la primera sesidn:
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a) Se toman radiografias para comparar la evolucidn del
dpice. Si el Apice no ha cerrado suficientemente, se repiten los
procedimientos de la primera sesidn.

b) Se necesita hacer una nueva conductometria, ya que
probablemente la raiz habra crecido aunque no haya cerrado. Se
registra esta nueva longitud y se compara con la anterior.

c) El paciente es llamado a intédrvalos de 3 a 6 meses
hasta que el cierre del 3pice sea evidente en 1la radiografia.
Este cierre es verificado introduciendo un instrumento dentro
del conducto, encontrando un tope apical.

Aunque el cierre total es lo ideal, no es necesario que el
Apice se calcifique completamente. Es posible condensar una
obturacidn definitiva contra esta nueva barrera si hay wuna
abertura del tamatio de un orificio natural.

Este cierre apical como se menciond anteriormente puede
tardar de 6 meses a dos anios en formarse.

Los resultados clinicos bdsicos que han sido observados
son los siguientes:z3

1.- E1 cierre apical definido, con minima recesién del
conducto radicular. El aspecto apical continua su desarrollo con
un Apice aparentemente obliterado.

2.- La obliteracidn del dpice sin ningdn cambio en el
espacio del conducto radicular.

3.- No hay evidencia radiogrifica de algin desarrollo en
el peridpice, ni en el conducto radicular, sin embargo al
insertar un instrumento dentro del conducto se encuentra un
tope definido que puede permitir procedimientos de obturacidn.

4 .- Un puente calcificado.

5.- No hay cambios visibles radiogridficamente y existen

si{ ntomas clinicos y/o desarrollo de una lesidn periapical.
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Si se presenta cualquiera de las cuatro primeras
condiciones (Figura 9), se llevard a cabo un procedimiento
endoddntico de rutina, obturando el conducto hasta el Jdpice
formado o hasta la barrera calcificada. Si se encuentra la

quinta condicidn podri volverse a intentar la apicoformacidn.

A
Figura 9
A) Crerre apical definido. '
B) Sin ningln cambio.
¢ 8in evidencla radiogrd-

fica de desarrollo en peri-

dpice, perc se confirma to-
pe apical con instrumento.
D Puente calcificado.

/ N\

¢ D

ANALISIS DE LA TECNICA.

Se han realizado estudios en los que se muestra presencia
de irritacidn en el tejido periapical, después del uso
paramonoclorofenol alcanforado, y se ha opinado que no debe
agregarse al hidrdxido de calcio, ya que ejerce una accidn
irritante innecesaria, dado que la alcalinidad del medio inhibe
ia vida bacteriana.

Sin embargo, la accidn antimicrobiana del clorofenol

aportaria una mayor eficacia al mezclarlo con el hidrdxido de
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calcio, produciendo una reaccidn quimica formdndose
paraclorofenol-calcio.

En estudio realizado en monos no se muestra evidencia de
irritacidn quimica, después del uso de paraclorofenol
alcanforado.ip

La alcalinidad del hidrdxido de calcio neutraliza los
Adcidos producidos por los osteoclastos, ademis que es una
caracteristica significativa para inducir la formacidn de tejido
durq.

También el idn calcio puede ser necesario para disminuir
la via capila; y la constriccidn de los esfinteres capilares, y
afectar a la enzima pirofosfatasa, la cual es dependiente del
calcio, y estd implicada en la sintesis de coldgeno, y por lo
tanto, la estimulacidn de esta enzima puede incrementar los
mecanismos de reparacidn y defensa.

Se ha concluido que la reduccidn de los contaminantes del
conducto y 1la obturacidn del espacio con un material
reabsorbible, no importando tanto el material wutilizado, es
necesario para que se produzca el cierre apical. Por lo gque la
ﬁasta del hidrdxido de calcio se utiliza solamente como material.
de obturacidn temporal y por su facilidad de remocidn.

HIDROXIDO DE CALCIO Y METIL CELULOSA (PULPDENT):%*"

El pulpdent tiene la ventaja de disminuir' la solubilidad
en el fluido tisular y dar una consistencia fisicamente firme.

Se ha utilizado el pulpdent, en una tédcnica en que la
punta maestra es fijada tres milimetros del 4&dpice y la
obturacidn a tres milimetros es rellenada con pulpdent.
HIDROXIDO DE CALCIO Y CRESATINA. "**

Se ha inducido el cierre apical exitosamente utilizando el
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hidrdxido de calcio y cresatina (Premial Dental Products), que
es un metacresilactato.

Se ha demostrado que 1la cresatina tiene un mi nimo
potencial inflamatorio como medicamento del conducto radicular y
una minima citotoxicidad, comparada con el CMCP.

Cuando la cresatina es mezclada con el hidrdxido de calcio
ocurre una reaccidn quimica y se produce la formacidn de sales
de cresilato de calcio, y después de dos semanas se observa el
hidrdxido de calcio y 1la cresatina como Jcido acdtico, 1% %?
Estos componentes son dificiles de remover de 1los conductos
radiculares. Tambiédn se ha demostrado que el pH de la
combinacidn de cresatina e hidrdxido de calcio disminuye mds que

el pH de la combinacidn CMCP y el hidrdxido de calcio.”

En algunas otras fdrmulas se ha agregado la glicerina para
mejorar la consistencia de la pasta.

El sulfato de bario aumenta 1la radiopacidad de la
pasta.34'5g Se ha sugerido el uso de componentes de Diatrizoate
(iodine orgidnico soluble),70 como substituto del sulfato de
bario, ya que los componentes del Diatrizoate son resorbibles vy

no obstruyen el peridpice si la pasta es obstruida

periapicalmente.

APICOFORMACION CON OTROS MATERIALES.

PASTAS CON ANTIBIOTICOS.

Se han utilizado diversas pastas con antibidticos para
inducir el cierre apical, tales como pastas antisépticas
conteniendo dxido de zinc, cresol, aceite, iodoformo y timol®
- Se ha comparado el uso del hidrdxido de calcio con una

83,53

pasta de iodoformo 1llamada Chumsky (30 g. de fenol, 30  g.

de canfor, 110 g. de alcohol absoluto), estableciendo que hay
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mds tejido calcificado y un cierre mds completo con hidréxido de
calcio. Se cree que esto es, porque aunque es necesaria una
estimulacidn de cdlulas de tejido de granulacidn, la pasta
antiséptica es mds irritante de lo necesario.

Otros materiales se han utilizado con algin grado de
éxito, como son: Calosept (Scania dental)25 y pasta conteniendo
iodoformo,10 hypocal y pasta conteniendo cloromycetin y pasta
con ZOE.%

Un estudio en el que se analizd histoldgicamente, un caso
de complementacidn apical después de la obturacidn con dxido de
zinc y eugenol, demostrd lo siguiente: Aposicidn exclusiva de
cemento y presencia, dos anos después del tratamiento, de un
tejido conjuntivo con un intenso infiltrado inflamatorio de
naturaleza crdnica, que se extendia del material obturador hasta
los tejidos periapicales. La presencia de esas células
inflamatorias fueron relacionadas con las propiedades irritantes
del dxido de zinc y eugenol.

Cooke y Rowbotham (1960) describieron una técnica valuable
para el tratamiento de dientes no vitales con 4dpices abiertos,
usando una pasta antiséptica en el conducto radicular, evitando
interferencia en apical de dos a tres milimetros. En muchos de
los casos la formacidn radicular se completd y 1la obturacidn
permanente con gutapercha fud colocada. Se estableciéd que por
este método se evita la irritacidn a los tejidos apicales y la
vaina de Herwig es estimulada para efecto de reparacidn y
posteriormente el incremento de la raiz. También aclararon que
el riesgo del paciente a sensibilidad del medicamento,
_contraindica el uso de antibidticos en el Apice abierto de un

conducto radicular.

Waterson y Chapman (1957) establecieron que lo esencial
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del control de 1la infeccidn apical es por el pasaje de
antibidticos a los tejidos apicales por deliberacidn a través

del foramen apical.

MATRIZ OSEA COLAGENA DESCALCIFICADA.55

Se han utilizado injertos de matriz dJsea alogénica
descalcificada, implantados quirdrgicamente dentro del conducto
radicular y del tejido periapical de dientes de monos,
observandose la formacidn de nuevo cemento en los dpices y fuera
de las cavidades dseas formadas quirdrgicamente.

La propiedad morfogendtica de la matriz dsea
descalcificada ha sido bien establecida. El componente coldgeno
del implante contribuye significantemente a esta respuesta
osteogendtica. la células mesenquimatosas del recipiente tisular
migran hacia el implante y se diferencian en osteoblastos, 1lo
cual produce nuevo hueso.

Esta técnica tiene las siguientes desventajas:

- Se requiere el uso de un material no purificado.

- Es requerido un procedimiento quirdrgico.

- E1 implante no conforma a la forma del conducto.

El coldgeno derivado de piel y la matriz dsea coldgena han
mostrado ser similares estructural y quimicamente.
GEL COLAGENO FOSFATO DE CALCIO. **°°

Debido a algunos inconvenientes que se han obtenido al
inducir el cierre fisioldgico radicular con tratamiento de
hidrdxido de calcio; como es el tiempo que requiere para
-formarse el puente de tejido duro que es generalmente de 9 a 18
meses, y que también que el puente calcificado es porosc y

limitado a la porcidn apical, se ha creado un material de gel
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coldgeno con fosfato de calcio, que tiene los siguientes
objetivos:

- Inducir un cierre radicular fisioldgico en menos tiempo.

- Lograr la formacidn de estructuras calcificadas tanto
dentro como fuera del conducto.

- Estimular la invaginacidn del tejido periodontal hacia

el interior del conducto radicular.

Composicidn del gel: solucidn de coldgeno coloidal como
matriz, sales de calcio y fosfato como apatita, e ioduro de

potasio (solucidn lugol al 5%) como bacteriostdtico.

En un estudio realizado en ratas adultas Sprague-Dawley,
usaron implantes de tubo de polietileno subcutdneos para simular
dientes despulpados con Apice abierto, los cuales se obturaron
con mezcla de gel coldgeno fosfato de calcio conteniendo ioduro
de potasio, y como control se obturaron tubos con hidrdxido de
calcio.

Los resultados mostraron una encapsulacidn de cada tubo
con tejido conectivo del hudsped. Los orificios de los tubos se
ocluyeron con una cicatrizacidn fibrdtica calcificada.
Demostrindose que el gel coldgeno fosfato de calcio produce una
formacidn cicatrizal mineralizada de mejor aceptacidn que la
pasta de hidrdxido de calcio.

La diferenciacidn del mesénquima a cédlulas fibrobldsticas
con la elaboracidn de fibras finas de coldgeno pueden ser una
respuesta al gel coldgeno calcificado. La inmediata aparicidn de
tales fibras adyacentes y fusiondndose con 1la superficie de
cdlulas sintetizando coldgeno, es wuna caracteristica de la
matriz orgdnica de osificacidn intramembranosa.

La reorientacidn de las fibras del gel que se observd en
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el implante, es similar a las vistas durante .los estadios de
cicatrizacidn temprana de heridas.

La calcificacidn de las fibras puede ser incrementada por
la elaboracidn de mucopolisacdridos en el gel por el tejido
conectivo del huésped.

Estos datos sugieren que la mezcla del gel coldgeno
fosfato de calcio conteniendo ioduro de potasio puede estimular
la formacidn de tejido cicatrizal mineralizado e inducir Ila
diferenciacidn celular, y puede ser de un gran valor cuando este
gel altamente purificable es depositado cerca del dpice, en el
tratamiento de dientes despulpados con 3pice abierto.

Esta técnica no quirdrgica puede servir para aumentar el
prondstico y predictibilidad en el tratamiento de tales casos.

Hasta la fecha se han realizado numerosos estudios, usando
este material experimentalmente en dientes de monos jdvenes.

En un estudio,sﬁ los dientes incisivos centrales maxilar y
mandibular de 4 monos de dos y medio afos de edad, se
seleccionaron como modelos experimentales de dientes con 3dpices
abiertos. Todos los dientes se debridaron biomecidnicamente y se
irrigaron con solucidn salina normal. Se obturaron con el gel
coldgeno fosfato de calcio, de tal forma que hiciera contacto
con los tejidos periapicales.

Se tomaron radiografias a las 4, 8 y 12 semanas, y también
se tomaron muestras de sangre para determinar 1la formacidn de
anticuerpos al gel coldgeno fosfato de calcio. A las 12 semanas
se sacrificaron los animales, y se tomaron secciones de los
dientes para la evaluacidn histoldgica.

Los resultados indican que el gel coldgeno fosfato de
calcio, tiene la capacidad de inducir revitalizacidn de dientes
con 3pice abierto, debridados biomecdnicamente. La moléculas - de

tropocoldgeno polimerizan espontinemente a la temperatura
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corporal para formar fibras de coldgeno, matriz normal de hueso,
el cemento y la dentina. Los conglomerados de fosfato de calcio
que se hallan en el interior del gel se transforman de un estado
amorfo en una fase de hidroxiapatita estable.

La cicatrizacidn inicial en el dpice consiste en una
atraccidn quimiotdctica de 1los fibroblastos hacia el gel
coldgeno. Las fibras del gel forman en el conducto una matriz
tridimensional, capaz de soportar la proliferacidn de tejido
conectivo periapical.

A las 12 semanas en el conducto se observa tejido
conectivo nuevd que contiene vasos sangul neos grandes. El nuevo
tejido conectivo que reemplaza al gel coldgeno quimico también
deposita en el Apice un nuevo tejido semejante al cemento, asi
como una insercidn interna de tejido conectivo neoformado en una
reparacidn interna semejante a la que produce el cemento.
Empleando este nuevo coldgeno coloidal sintético, se logréd en
cuestidn de semanas la neoformacidn apical total en dientes de
monos.

La ausencia de antigenos al coldgeno indica 1la débil
antigenicidad de esta proteina insoluble.

En otro estudio realizado en perros ''beagle'', se
establecid que el gel coldgeno fosfato de calcio inhibe el
proceso de reparacidn de 1la lesidn inflamatoria inicial,
conduciendo a la destruccidn extensa de los tejidos
periapicales, inhibiendo también el proceso de apicoformacidn.

Se establecié también que el gel coldgeno fosfato de
calcio fracasd en la resolucidn del trauma por instrumentacidn e
inhibid el proceso de reparacidn.

- Se ha determinado que los fracasos obtenidos por el uso de
este gel se pueden atribuir a la contaminacidn bacteriana

durante el debridamiento, insuficiente sellado coronal e
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incorporacidn del codgulo sanguineo en el gel, por lo que soOn
realizadas pruebas para corregir estos fracasos en futuros

experimentos.

CERAMICO REABSORBIBLE DE FOSFATO TRICALCICO.™**

Este es otro material que se ha experimentado, con el fin
de encontrar un material mds efectivo, eliminando los resultados
indeseables que se han obtenido con el hidrdxido de calcio, como
son casos que en dos anos no responden al tratamiento Yy en
dpices de muchos dientes persiste inflamacidn periapical, debido
a que existe tejido necrdtico en torno al puente.

El funcionamiento de este material es el siguiente:

1.- Actfia como una matriz para la invasidn de células
blidsticas.

2.- Permite la diferenciacidn y proliferacidn celular.

3.- Permite la deposicidn de tejido duro.**

En un estudio se estimularon condiciones de dpice abierto
en 24 dientes de primates adultos, realizando una preparacién
endoddntica con una lima 80 y de 3 a 4 mm. de apical, se
obturaron 20 de esos dientes con el cerdmico reabsorbible de
fosfato tricdlcico. Los 4 dientes faltantes se wusaron como
control. Todos los dientes se obturaron cortos al 4dpice con
gutapercha, usando técnica de condensacidn lateral.

En intérvalos de 2,8,16 y 24 semanas, los animales se
sacrificaron v se obtuvieron secciones de cada diente para
evaluacidn histoldgica.

La interpretacidn histoldgica de 6 meses mostrd que la
forma del cerdmico reabsorbible de fosfato tricdlcico altamente
purificado, y especialmente preparado y procesado, induce el

puente de tejido mineralizado en el dpice abierto.
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Histoldgicamente el puente no fué completo. Se observd un
pequefio conducto que contenia tejido conectivo y vasos
sangul neos, lo cual probablemente fud necesario para sostener la
vitalidad del tejido mineralizado que ocluyd el 2dpice del
conducto.

Ocurrid regeneracidn del ligamento periodontal con
orientacidn normal de 1las fibras. Existid wuna respuesta
inflamatoria minima en el 3rea periapical asociada al uso del
cerdmico.

El cerdmico reabsorbible de fosfato tricidlcico parecid
actuar como una matriz, seguida de una invasidn de tejido
mesenquimatoso con subsecuente diferenciacidn de tejido duro,
después de que el cerdmico se reabsorbid.

Los resultados llevan a la conclusidén de que el cerdmico
reabsorbible de fosfato tricdlcico induce el cierre apical de
dientes vitales de primates, tratados endodinticamente para
simular 4dpice abierto, pero aun no est3d bien establecido que el
cerdmico sea efectivo en el tratamiento de dientes permanentes
no vitales con 3pices abiertos de humanos.

La comparacidn entre los dientes tratados con el cerdmico
reabsorbible de fosfato tricdlcico y los tratados con hidrdxido
dé calcio muestran una diferencia en el factor tiempo y wuna
relativa efectividad para inducir el cierre o crear un sellado
fisioldgico.

En otro estudio en el que se realiza la comparacidn del
cierre apical inducido, entre el cerdmico reabsorbible de
fosfato tricdlecico (Tri Ca [P0]4) (pH = 8.6) y el hidrdxido de
calcio (Ca [OH]Z), lleva a la conclusidn de que ambas sustancias
-son relativamente exitosas y el uso de un material altamente
alcalino es innecesario para inducir el cierre apical.

Para evaluar comparativamente el efecto de las
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obturaciones con Ca(OH)2 y con (Tri Ca [P0]4), se realizd otro
estudio en incisivos humanos con Apices inmaduros y diagndstico
de mortificacidn pulpar. Los casos se controlaron eclinica y
radiogridficamente, y 1luego de 9 meses de tratados, ambos
materiales mostraron resultados semejantes. La obturacidn con
(Tri Ca [90]4) se presentaba mis compacta debido a que el tamafio
de la particula es mayor que la de Ga(OH)z. (150 a 425 py 1 a

18 1 la segunda).

APICOFORMACION CON INDUCCION DE COAGULO SANGUINEO.

Se ha sugerido la laceracidn del tejido periapical con una lima
hasta que ocurre el sangrado, postulando que nuevo tejido
vascularizado vital estd formado en el dpice y puede fomentar el
desarrollo del Zpice radicular. ">

La vascularidad de la regidn apical facilita y favorece la
estimulacidn del desarrollo radicular por 1la vaina radicular,
una vez que los tejidos han sanado.

Sin embargo, la wutilizacidn del codgulo sanguineo es
controversial. En otro estudio se reportd que con el codgulo
sangul neo y el estado de inflamacidn inicial, no se forma el
puente de tejido duro en el &pice.

En un estudio realizado por Ham (1973), no reportan muchos
éxitos con la induccidn del codgulo sanguineo. Es su estudio
realizado en monos, utiliza un inductor de codgulos sanguineos
para estimular el cierre apical en dientes inmaduros
despulpados. El método implica la limpieza y esterilizacidn de
los conductos, despudés de lo cual con una lima estéril se lacera
el tejido periapical hasta que se produce el sangrado. ' La

porcidn coronal de los conductos es obturada con puntas de
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gutapercha.

Los resultados indican que la formacidn de tejido cZlcico
apical, si puede llevarse a cabo por este mdtodo, mis sin
embargo la respuesta inflamatoria severa en el J4pice puede
impedir una calcificacidn mis adecuada.

También en el caso de que se obture el conducto con
hidrdxido de calcio, la presencia del codgulo sanguineo puede
ser condicidn desfavorable para la accidn del hidrdxido de
calcio en el tejido periapical, ya que se ha demostrado que su

funcidn es mds apropiada en contacto con los tejidos.

APICOFORMACION SIN TERAPIA PULPAR O CON TEJIDO PULPAR RESIDUAL.

Se ha reportado que en la ausencia de una terapia del
conducto radicular, puede ocurrir la continuacidn del
crecimiento radicular. Se sostiene que el puente calcificado en
el dpice parece en algunos casos estar mids relacionado al
crecimiento interior de hueso trabecular, vy se afirma que la
presencia de tejido pulpar en la porcidn apical del conducto,
indica la capacidad regeneradora de este tejido y la dificultad
para removerlo mecinicamente en forma eficaz.

Se han reportado varios casos de cierre radicular sin 1la
terapia endoddntica, sin embargo también se ha reportado que al
intentar retener un mufidn de pulpa residual en el tercio apical
del conducto radicular, ocasiona la formacidn de un absceso

periapical.

APICOFORMACION CON LIMPIEZA BIOMECANICA SOLAMENTE.

Se ha obtenido cierre apical con el solo wutilizar 1la
limpieza biomecdnica, considerando que no hace falta colocar
activador quimico alguno en el conducto para estimular la

Z . . - a
produccidn de cemento y la memoria gendtica del diente." Se
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afirma que si simplemente se eliminan los residuos y las
bacterias del conducto, las células se reactivardn y cumplirdn
su obligacidn original de completar la ralz del diente.

Se han reportado estudios en los cuales los conductos que
fueron completamente limpiados y preparados, tenian una menor
incidencia de la formacidn de la ralz en comparacidn de los
conductos que no se instrumentaron completamente.

Por .lo tanto, se puede considerar la limpieza del conducto
radicular como un factor primario para que se lleve a cabo el
cierre apical. Conéiderando que la pasta catalistica no es
necesaria para inducir el cierre apical.

En un estudio que se llevo a cabo en 15 nifios, de 7 a 12
afios de edad, se incluyeron 21 dientes no vitales con Zpice
abierto teniendo como objetivo evaluar el indice de é€xito del
tratamiento de estos dientes y el tiempo requerido para llevar a
cabo la apicoformacidn, sin el uso de la pasta catallstica.

Después de las preparaciones preoperatorias de rutina, se
instrumentaron los conductos radiculares tratando de no lesionar
los tejidos periapicales y alternando con irrigacidn de solucidn
de hipoclorito de sodio al 5 %. Despuds del debridamiento
completo se irrigd también con solucidn de perdxido de hidrdgeno
al 5%. Se colocd torunda de algoddn y se selld el acceso coronal
con 4xido de zinc y eugenol. Esta curacidn se cambid de 6 a 8
semanas. La formacidn de 1la barrera calcificada se evalud
clinicamente en cada curacidn y radiogrificamente después de
tres meses.

Los resultados que se obtuvieron fueron: 11 de 17 dientes
(64.70% ) tratados mostraron cierre del 3dpice. 3 ocurrieron en
menos de 6 meses, y en 8 dientes en 6 a 12 meses.

Los €xitos obtenidos en este estudio y en varios casos

reportados por otros investigadores, conducen a la presuncidn de
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que el tejido pulpar vital, la capa odontobldstica y la vaina de
Herwig, reasumen sus funciones despuds del dafio, asegurando que
la formacidn de la matriz y la subsecuente calcificacidn ocurre
cuando la infeccidn es eliminada y 1la bacterioestasis es
mantenida, sin la necesidad de wutilizar pasta catalistica.
Establecieron que en los casos en que se utilice la pasta de
hidrédxido de calcio, seria solamente como obturacidn temporal

del conducto y porque no lo bloquea, debido a que no endurece.

APICOFORMACION EN UNA CITA.

Es un procedimiento con condensacidn en el 4dpice de un
material bioldgicamete aceptable, seguida por una obturacidn en
el resto del conducto con gutapercha y sellador.

Es el desarrollo mis reciente en el tratamiento de dientes
con pulpa necrdtica y el 4pice abierto, se define como la
condensacidn no quirdrgica de un material biocompatible, hasta
el dpice del conducto radicular, con el fin de establecer un
tope apical que pueda permitir la obturacidn permanente del
conducto radicular inmediatamente.55

Esta tédcnica llamada también inmediata, tiene las
siguientes ventajas:‘d

-Es prdctica (libera al paciente en un tiempo menor de

atencidn).

-Es simple.

-Es objetiva.

Se han utilizado diversos materiales para la realizacidn
de esta tdcnica:**
| a) Cerdmico reabsorbible de fosfato tricdlcico.

Con esta técnica, se ha comparado el uso del cerdmico con

el hidrdxido de calcio. Ambas sustancias tienen €xito, pero en
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contraste con la técnica comunmente utilizada, el hidrdxido de
calcio puede ser mis necesario para crear el tope apical, debido
probablemente al tamario de la particula.

b) Surgicel (celulosa de regeneracidn iodizada).‘&sa

Se ha utilizado el surgicel en la técnica inmediata junto
con amalgama. El surgicel que es una celulosa de regeneracidn
iodizada, no es irritante y es reabsorbible.

Después de la preparacidn del conducto radicular, el
surgicel es insertado y empacado apicalmeqte. Después se inserta
la amalgama, utilizdndose el surgicel como base o matriz.

c) Dentina y cortical de !fu.tesr:o.""?"'ﬁ2

Se ha utilizado dentina y cortical de hueso deshidratadas
por congelamiento, para crear un tope apical en 1la técnica
inmediata. Estableciendo que ambos materiales son biocompatibles
con los tejidos periapicales.

Los procedimientos de deshidrataciédn por congelamiento
parecen inactivar los antigenos histocompatibles. El uso de
restos de dentina como obturacidn del conducto radicular se
describid en 1937, estableciendo que son bien tolerados por los
tejidos periapicales e incrementan la formacidn de osteocemento

— 53
en el peridpice.

d) Hidrdxido de calcio.

El hidrdxido de calcio se ha utilizado en la técnica
inmediata como tope apical, obturando el resto del canducto con
gutapercha y sellador.

Sin embargo, esta técnica ha mostrado serios
inconvenientes a través de la experiencia clinica, y control

. . . : . 38,47
clinico radiogrifico postratamiento de hasta cinco afios.
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Se ha observado que adn cuando radiogrificamente exista
una complementacidn radicular, persiste un J3rea radioltdcida
inmediatamente despuds del material obturador definitivo, en la
porcidn anteriormente ocupada por el hidrdxido de calcio,
probablemente solubilizado por Ila presencia de posibles
microcomunicaciones apicales. Los grandes inconvenientes que
crean los espacios vacios, es que permiten la penetracidn
estancamiento y descomposicidn de exudados periapicales, y la
invaginacidn de tejido de granulacidn que es generalmente
persistente y con intenso infiltrado inflamatorio.‘¢4g

Por lo tanto, se sugiere el empleo del hidrdxido de calcio
en los casos de tratamiento de dientes con raiz incompletamente
formada, entre cita y cita, y solamente después de la
verificacidn clinica y radiogrifica del completo sellado apical,

estaria indicada la obturacidn definitiva y convencional del

conducto radicular.46
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MECANISMO DEL CIERRE APICAL

Se encuentra bien establecido el hecho clinico de la
apicoformacién y su comprobacidn instrumental y radiogrifica,
pero el mecanismo como se produce el cierre apical ha sido muy
discutido.

El tejido de reparacidn calcificado que parece ocluir vy
causar que el ZJpice inmaduro se desarrolle. ha sido
invariablemente descrito'® como una invaginacidn de tejido
conectivo y hueso trabecularfodentina interglobular cubierta por
cemento%?calcificacidn distrdfica por cédlulas mesenquimatosas,
combinaciones de cemento, hueso y dentina con inclusiones de
particulas de hidrdxido de calci%zy osteodentina "

Las cédlulas hibiles relacionadas con la formacidn de este
tejido incluye: odontoblastos, cementoblastos, osteoblastos,
restos epiteliales de Malassez, cdlulas del mesé nquima
perivascular, cédlulas de la vaina de Hertwig y fibroblastos
indiferenciados. Todas estas c€lulas pueden ser estimuladas por
diversos factores como son: los mediadores inflamatorios, pH,
permeabilidad capilar, tamafio de la particula del material de
obturacidn, limaya dentinaria y material necrdtico, actuando
para la calcificacidn®®

En un estudio histoldgico del cierre apical, realizado por
Heithersayﬁ?se utilizaron 21 casos de dientes con Apice inmaduro
y pulpa necrdtica, que fueron tratados con un producto
conteniendo hidrdxido de calcio y metil celulosa, (pulpdent)
obturdndose en la misma sesidn con cavit y amalgama. Los
.resultados que se obtuvieron después de un periodo de
observacidn de 14 a 75 meses fué el siguiente, apicoformacidn

completa de 14 dientes, parcial en 5 y nula en 2, con un total
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de 19 €xitos clinicos de 21 dientes tratados.

Los hallazgos histopatoldgicos encontrados fueron los
siguientes:

a) El nuevo tejido se formd tanto dentro como fuera del
conducto y consistid en tejido pulpar, dentina interglobular,

cemento y fibras de la membrana periodontal.

b) Dos capas de dentina interglobular se formaron dentro

del conducto primario y junto a &1.

c) Amplias capas de cemento celular y acelular cubriendo
no solamente el tejido neoformado sino que se extendlan mds allid

de la unidn con la ralz primitiva.

En este estudio se considera a la vaina de Hertwig con un
importante papel en el desarrollo radicular, y para muchos
investigadores es de importancia bisica en la apicoformacidn, y
aunque se creia que podia destruirse con las lesiones
periapicales, ahora se ha especulado que el epitelio es
resistente a los cambios inflamatorios, vy es posible dque, en
estos casos, la vaina de Hertwig sobrevive y queda con capacidad
de continuar su funcidn de organizar el desarrollo radicular
cuando se elimina el proceso inflamatorio, ademds se afirma que
en un diente joven, las cdlulas formativas de la vaina de
Hertwig son altamente resistentes a la infeccidn e
inflamacidn> ¥29%%

Se ha supuesto también que los restos epiteliales de
Malassez, persisten en duracidn suficiente y son relacionados
"con la formacidén de cemento.

Otro criterio es que la formacidn incompleta del 2Jpice

continda por cédlulas del saco dental que guardan el cddigo
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gendtico que predisponen a la diferenciacidn en cementoblastos,
estableciendo que el desarrollo radicular podria ser un fracaso
de la fase crdnica de 1la enfermedad y no necesariamente un
resultado del tratamiento?5

Se ha establecido tambien que el tejido mineralizado puede
ser compuesto de osteocemento, osteodentina o alguna combinacidn
de las tres y el cierre apical puede tomar varias formas:53

~Puede ser completo o incompleto.

-El1 puente de tejido duro puede estar a pocos milimetros
corto del final de la raiz.

-Puede ser una masa irregular de calcificacidn atravesando
el tercio apical.

-En mds de los casos, el cierre apical toma wuna forma

aberrante.

En un estudio realizado por Holland en 1971?4para
determinar el proceso de reparacidn del cierre apical en dientes
inmaduros, se trataron con hidrdxido de calcio conductos de
dientes de perros con rizogénesis incompleta, después de la
pulpectomia y diez dias de exposicidn del conducto radicular al
medio oral. Observindose los siguientes resultados: presencia de
tejido duro aislando el material obturador del tejido conjuntivo
laxo subyacente, ausencia de infiltrado inflamatorio.

La barrera de tejido duro, abajo del material obturador,
que se extiende de una pared de dentina a otra, es constituida
por cemento o dentina y se localiza de 1 a 4 milimetros del
Apice dental, dependiendo de 1la naturaleza de esa barrera,
(dentina o cemento) se observa aposicidn subyacente y lateral de
dentina o cemento.

Cuando la barrera de tejido duro es constituida de dentina

ocurre aposicidn lateral de dentina y sellamiento apical con
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cemento, quedando todavia, comunicacidn entre los tejidos
periapicales, y el tejido conjuntivo laxo semejante a la pulpa
dental, que permanece luego debajo del puente de dentina.

Cuando la barrera de tejido duro es subyacente al material
obturador, hay aposicidn lateral de cemento y, en general, el

Apice permanece abierto (Fig.10).

\

B C

Figura 10. Formae diferentes an que la reparactdén puede
ocurrir despues del tratamiento endoddntico de dientes
inmaduros. H- Hidrdxido de calelo. D-Dentina. B-Dentina
depositada despuses del tratamiento. C-Cemento depositado despuss

del tratamiento.

En determinados casos, cuando hay una gran destruccidn de
tejido y el material obturador (hidrdxido de calcio) incluye’una
regidn muy apical, ocurre apenas sellamiento con cemento.

Este proceso de reparacidn es semejante en dientes
humanos, segin estudio experimental que se realizd
posteriormente.

Se ha determinado tambiédn que cuando se produce la
formacidn de un absceso es poca o nula la actividad odontogénica
ulterior, entonces la oclusidn del foramen es el resultado de
una proliferacidn de tejido conectivo apical con  su

calcificacidn posterior. La presencia de células de tipo
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odontobldstico, origina 3reas aisladas de tejido calcificado
tubular irregular, denomindndose este tejido osteodentina. Este
material de reparacidn calcificado forma una continuidad con el
dpice y en las radiografias aparece como una continuacidn del
desarrollo radicular, pareciendo asi un proceso de reparacidn
que puede ocuparse de la oclusidn de un dpice inmaduro y es
independiente de la vaina epitelial de Hertwig.

Considerdndose la reparacidn histoldgica del dpice debida
a cédlulas del periodonto: cementoblastos y osteoblastos sin la
intervencidn de la vaina de Hertwigl.2

Se ha opinado también que 1la formacidn cdlcica es el
resultado de 1la estimulacidn de células mesenquimatosas
indiferenciadas de la pulpa y tejido periapical, para formar una
capa odontogénica?2

Podemos observar por lo tanto, que el mecanismo por el
cual se produce el cierre apical de un diente inmaduro, tiene
una diversidad de opiniones, pero la gran mayoria consideran que
la vaina de Hertwig, tiene un gran potencial de recuperacidn del
dafio y es resistente a los cambios inflamatorios, ademds que las
células en la regidn periapical de un diente incompletamente
desarrollado se consideran pluripotenciales y estdn sujetas a
diferenciacidn celular, lo cual puede formar tejido

e ; ; . 24,30,37
calcificado, despuds de la reaccidn inflamatoria’ '

CRECIMIENTO RADICULAR

Por el dafio a los tejidos responsébles del crecimiento
radicular, no puede esperarse un desarrollo radicular normaliay
se ha afirmado que en realidad en la técnica de apicoformacidn
no se produce crecimiento radicular, pero la evidencia

radiografica de una masa calcificada en el 2Apice causa esa
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impresidn, y tal parece que, en muchas instancias, el cierre
apical es una barrera calcificada sin alargamiento radicular,
pero si el tejido periapical ha sido restaurado a un medio
favorable, dado por el propio tratamiento endoddntico, es
posible que se realize el alargamiento natural de la raiz y el
cierre apical, llevado a cabo por la vaina epitelial de Hertwig.
Por lo que la falta de crecimiento normal de la ralz se deber3
entonces a que la irritacidn o la infeccidn mds alld del &dpice

ha datiado a la vaina de Hertwig.

TIEMPO TOTAL DE TRATAMIENTO

El tiempo total del tratamiento de 1la apicoformacidn,
oscila de 12 a 18 meses, pero puede variar de pocos meses a
varios atios, dependiendo del estadio del cierre apical en el
tiempo del tratamiento inicial®*En 1la mayoria de los casos se
completa dentro de los 6 meses a un afio como maximo, sin embargo
se han publicado casos en que la formacidn del 3pice requirid de

4 aos de tratamiento'>
COMPLEMENTACION DEL APICE

La realizacidn de la complementacidn del Apice dental debe

mantener estricta relacidn con diferentes factores tales como:
-Estadio de desenvolvimiento de la raiz del diente.
~-Condicidn de los tejidos periapicales.

~-Tipo del material empleado en la obturacidn del conducto.

Se puede considerar finalizada la apicoformacidn cuando se

i o ; ; G4
rettnan las siguientes circunstancias:
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a) Cuando desaparezcan los sintomas clinicos, como el
cierre del trayecto fistuloso, si es que existia, desaparicidn

del dolor a la percusidn o a la presidn a nivel apical.

b) Cuando por instrumentacidn en el interior del conducto
se aprecie una barrera de tejido duro a nivel apical. Se
aconseja no forzar estas maniobras o realizarlas con puntas de
papel, tratando de no provocar hemorragia. Signo negativo de 1la
formacidn del tope apical es que 1las puntas de papel, o el
hidrdxido de calcio del interior del conducto salga mezclado con
secreciones, lo que nos indica la existencia de un fluido entre

el conducto radicular y el periodonto.

c¢) Cuando radiogrificamente haya evidencia de la formacidn
de un tejido calcificado que cierra el dpice, con un depdsito
dseo en la lesidn periapical o lateral, si existia.
Frecuentemente la calcificacidn no ocurre hasta después de la
curacidn osteogénica, la cual provee una matriz para la

3 s 84
deposicidn de tejidos duros.

El cierre apical se realiza antes en sentido mesiodistal
que en el vestibulo lingual y en este tiltimo sentido no podemos
constatar radiogrificamente el cierre apical, por 1lo que se
recomienda alargar un tiempo, despuds del cierre radiogrdfico
aparente, para la obturacidn definitiva con gutapercha?‘Lo
anterior se recomienda tambien, porque la deposicidn cdlcica es
de naturaleza porosa y la extrusidn de cemento del conducto
radicular es frecuente, como resultado de 1la presidn ejercida
para la apropiada condensacidn de la obturacidn con gutapercha.
Por lo que es obvio que el puente cdlcico confinard - 1la

gutapercha en el conducto radicular, si es permitido un tiempo
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suficiente para la deposicidn cdlcica.
OBTURACION FINAL

La mayor dificultad que se tiene una vez que se ha
inducido el cierre apical, es el relleno del conducto resultante
que es demasiado ancho y en ocasiones con paredes divergentes
hacia apical.

La obturacidn final con gutapercha puede ser con las

? . " " B4
técnicas siguientes:

-Técnica de gutapercha caliente (vertical de Shilder). EI1
sistema amplio del conducto en muchos de los dientes tratados
con el procedimiento de apicoformacidn, indica que la técnica

incremental con gutapercha caliente es la mis conveniente.

-Técnica de condensacidn lateral. Debido a que la mayoria
de los dientes tratado por el procedimiento de apicoformacidn,
tienen conductos irregulares y mis amplios que 1la punta de
gutapercha mds gruesa (140) estandarizada, se tendrd que
fabricar un cono de gutapercha, con dos o m3s conos enrrollados
entre dos losetas de vidrio, con objeto de preparar un cono de
gutapercha a la medida, el cual se adaptara lentamente a la
morfologia del conducto-’

En algunas situaciones en que el conducto estd mis ancho a
nivel apical que en el tercio coronario, resulta muy dificil 1la
adaptacidn del cono principal, y aunque se reblandezca con
cloroformo y se compruebe la adaptacidn a las paredes en sentido
-mesiodistal por medio de una radiografia, hay que tener en

cuenta que la imagen radiogridfica es una interpretacidn en dos

planos de un objeto tridimensional, y el conducto puede ser



64

ancho en sentido vestibulolingual y no vemos la adaptacidn del
cono en las tres dimensionesz.8

Por lo que también se ha recomendado la técnica de
inyeccidn de gutapercha, que es un método sencillo para
introducir suficiente gutapercha como para obturar el sistema
del conducto radicular, a la vez que reduce el tiempo de
trabajo, lo cual hace que resulte una técnica mis eficaz sin
sacrificar su calidadz:B

No hay que considerar 1l1la utilizacidn de gutapercha
reblandecida, si existe alguna duda sobre la integridad del tope
apical, ya que es muy dificil el control longitudinal ~del
material de relleno y es muy ficil provocar sobreobturaciones.
por lo tanto wuna vez que se observa radiogriaficamente la
formacidn de una barrera apical y se comprueba 1la consistencia
de la misma, introduciendo puntas de papel gruesas o bien por
medio de una lima podemos proceder a 1la obturacidn definitiva
del conductoz.8 .

En estudio realizado, se compard la técnica de
condensacidn lateral y la gutapercha termopldstica en 60 caninos
recién extraidos observando que no habia diferencia en el
sellado producido por ambas técnicas, y se vid gran incidencia
de sobreobturacidn, cuando se condensd verticalmente la
gutaperchaz.E

También se han comparado la obturacidn con gutapercha
termopldstica con la condensacidn lateral, la técnica de Shilder
y la cloropercha, viendo que la adaptacidn de 1la gutapercha a
las paredes dentinarias era similar.

En otro estudio se compararon las técnicas de condensacidn
lateral, una combinacidn de la condensacidn lateral y
compactacidn termomec3dnica, condensacidn lateral con Endotec vy

gutapercha termopldstica a baja temperatura, siendo el grupo de



65

la gutapercha termopldstica a baja temperatura de mayor
filtracidn.

Se ha establecido que las jeringas Ultrafil para el
relleno de conductos con gutapercha termoplistica a baja
temperatura, es un método muy atil en los casos de

. . 2 " y 2
apicoformacion, una vez conseguida la barrera apical.
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RESUMEN DE TECNICAS PARA TRATAMIENTO DE DIENTES NO
VITALES CON APICE ABIERIO

liofolizado.

TECNICA CIERRE RESPUESTA CITAS PRONOSTICO
RADICULAR HISTOLOGICA
FINAL
No tratado Si, pero solo casos Cuestionable Ninguna Pobre
reportados
Instrumentacion 8i, pero en menor Cuestionable 1-2 Cuestionable
solamente cantidad,
Cono invertido No Desfavorable. 2-3 Pobre.
Obturacion corta. Si, pero solo casos Cuestionable 23
reportados
Cirugia periapical No. Desfavorable 1 Regular
Apicoformacion.
Hidréxido de calcio Si. Favorable. 6-7. Generalmente
bueno.
Hidroxido de No., Cuestionable. 6-7 Pobre.
magnesio
Hidroxido de Bario. No. Desfavorable. 6-7 Pobre.
Oxido de zinc. Cuestionable. Desfavorable. 6-7 Pobre.
Oxido de Calcio. Si. Cucstionable. 67 Regular
Gel colageno Cuestionable, Cuestionable 67 Cuestionable.
fosfato de calcio.
Apicoformacién
en una cita,
Ceramico No. Favorable. L Regular.
reabsorbible.

Foslato tricalcico. No. Favorable. 1 Regular
Hidréxido de calcio. No. Favorable. 1. Regular.
Surgicel/amalgama No. Cuestionable. 1 Regular.

Hueso o dentina No. Favorable 1 Regular,
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CONCLUSIONES

Los procedimientos de apicogénesis y apicoformacidn, se
consideran la eleccidn mds adecuada para el tratamiento
endoddntico de dientes permanentes jdvenes, que por una razdn u
otra han sufrido lesidn pulpar.

El procedimiento de apicogénesis que es el indicado cuando
la pulpa se encuentra en estado de vitalidad, la pulpotomia es
el tratamiento mids adecuado en base a las siguientes
circunstancias:

1.- En exposicidn  pulpar traumdtica existe gran

contaminacidn bacteriana que es eliminada con la pulpotomia.

2.- Una restauracidn con retencidn adecuada es mas

factible en una cdmara pulpar, al realizar la pulpotomia.

3.- Existe un mayor éxito de cierre apical al realizar el

tratamiento de pulpotomia.

El medicamento que se considera capaz de permitir que la
pulpa continde su funcidn de desarrollo radicular, es el

hidrédxido de calcio, cumpliéndose los siguientes objetivos:

a) Sostenimiento wviable de la vaina de Hertwig,
permitiendo continuacidn del desarrollo radicular y favorable

proporcidn corona-rajiz.

b) Conservacidn de odontoblastos de la capa baja de

dentina (paredes laterales), produciendo una raiz menos delgada.

c) Promocidn del cierre radicular con constriccidn apical,



68

permitiendo la adecuada obturacidn con gutapercha.

Estos objetivos se cumplen en un rango de tiempo entre 1 o
2 arfios, dependiendo de la extensidn del desarrollo del diente en

el tiempo de realizada la pulpotomia.

Con respecto al tratamiento de apicoformacidn, todos 1los
materiales y técnicas empleadas se consideran que disfrutaron de
algdn grado de é€xito clinico. Sin embargo el material mds
frecuentemente utilizado hasta ahora es el hidrdxido de calcio,
teniendo un éxito relativamente bueno y es atribuido a uno o mis

de las siguientes propiedades:

a) E1 pH.
b) Idn calcio.
c¢) Id8n hidroxilo.

d) Efecto antibacteriano.

Los procedimientos comunes de todas las técnicas de
apicoformacidn se consideran que son:

1) Debridamiento.

2) Limpieza,

3) Reduccidn del espacio del conducto radicular con un

material, conduciendo a un medio periapical favorable.

Al parecer, como se aprecia en todos los estudios
experimentales publicados, 1la desinfeccidn del conducto es
condicidn indispensable para lograr el cierre apical.

Se considera la ausencia de irritantes y la capacidad
formativa del tejido conectivo, en primera y (ltima instancia

los responsables de la reparacidn apical.
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Una vez que la infeccidn ha sido eliminada y se reorganiza
el tejido periapical, el desarrollo cidlcico toma lugar por lo
que resulta innegable que cuando 1los tejidos periapicales
‘'perciben'' que ha desaparecido la infeccidn, que no existen
microorganismos, ni sustancias extrarfias o tdxicas, ni proteinas

degradadas, -1levan a cabo la reparacidn.

Independientemente del tratamiento que se elija, siempre
se tendra como finalidad el de conservar el diente en
condiciones bioldgicamente aceptables, para su buen

funcionamiento dentro de cavidad bucal.
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