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INTRODUCCION

Es necesario el conocimiento completo de la formacion normal del diente
para poder comprender el proceso implicado darle tratamiento a dientes
permanentes con 4pices inmaduro, el ciclo vital de los 6érganos dentarios
comprende a una serie de cambios quimicos, morfolégicos y funcionales
gue comienzan en la sexta semana de vida intrauterina y que contindan a
lo largo de toda la vida del diente, una vez que el diente erupciona en la
cavidad bucal, lo hace con una formacion radicular incompleta por lo que

se denomina diente inmaduro o con apice abierto.

La patologia pulpar como secuela de caries o de lesidon traumatica puede
interferir en la vitalidad pulpar, lo que conlleva a una interrupcion de la
formacién normal de la raiz creando un problema en diversas areas de la

odontologia, especificamente en endodoncia.

La pulpa es necesaria para la formacién de dentina. La pérdida de la
vitalidad pulpar en un diente permanente juvenil antes de concluir la
formacion radicular trae como consecuencia una raiz de paredes
delgadas y propensas a la fractura, en estos casos, la forma del conducto
y sus dimensiones dificultan mucho los procedimientos endodénticos
convencionales, necesarios debido a que su foramen abierto no
proporciona una barrera anatomica de la raiz y es muy dificil mantener el
tratamiento endodontico dentro de los limites del conducto; sobre todo se

hace imposible obturarlo de manera tridimensional.

Se deben realizar todos los esfuerzos necesarios para mantener la
vitalidad pulpar de los dientes incompletamente formados para lograr su
completo desarrollo radicular, el recubrimiento pulpar indirecto, el

recubrimiento directo y la pulpotomia son habitualmente convenientes en

Cadaval R. Villa A. Biologia de la pulpa y de los tejidos periapicales. En: Canalda C. Brau
E. editores. Endodoncia. Técnicas clinicas y bases cientificas. Editorial Masson.2001:4-
29.



estos dientes; porque ellos reciben un aporte sanguineo excelente a
través del apice abierto. Sin embargo, cuando el tejido pulpar se necrosa
o se desarrolla una patologia periapical, el tratamiento de eleccién en

estos dientes es la induccion del cierre apical o apicoformacion.

Como justificacion se observa con frecuencias que los nifios pequefios en
edad escolar, sufren accidentes cuando juegan con pelotas, andan en
patines o bicicletas, que muchas veces traen consecuencias de diversas
indoles. Si se golpean los dientes, estos pueden fracturarse o conservar
sus estructuras dentarias normales pero el impacto provocaria la lesion

del paquete vasculonervioso ocasionandole la muerte pulpar

El objetivo de este trabajo es determinar la técnica MTA(agregado de
tribxido mineral) para estimular el cierre del &pice de los incisivos
centrales superiores inmaduros en nifios escolares ya que es con mayor

frecuencia en este caso.

De los materiales utilizados para esta investigacion nos valdremos de la
revision bibliografica y de los documentos que encontramos en revistas
odontologias extraidos desde internet, los resultados esperados de esta
investigacion servira de un gran apoyo para la comunidad odontologia de
la Facultad Piloto de Odontologia, para que nuestro futuros colegas
tengan un referente bibliografico para realizar este procedimiento de la
manera correcta, conocer el protocolo, manejo clinico, saber su

diagnéstico y sus complicaciones en general



CAPITULO |
EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Identificacidn del problema

Niflos en edad escolar sufren accidentes que lesionan sus piezas
dentales anteriores produciéndose necrosis pulpar estando aun el pice
en formacidn; circunstancia que podria ocasionar la pérdida de las piezas
dentarias, esto permite que desarrolle el siguiente problema de
investigacion: aplicar técnicas endodonticas para apicoformacion en

piezas inmaduras de nifios escolares.

Relacion existente en la técnica MTA (agregado de trioxido mineral) para
estimular el cierre del apice de los incisivos centrales superiores

inmaduros

Los dientes permanentes jovenes que aun no han completado la
formacion de sus raicespresentan una abertura apical mayor que la
existente en los dientes maduros, la pérdida de la vitalidad pulpar origina
problemas especiales, debido que la pulpa dental es necesaria para la
formacion de la dentina.

La caries y los traumatismos dentarios constituyen las causas mas

frecuentes de lesiones pulpares en dientes permanentes jovenes.

Se produce una respuesta inflamatoria o degenerativa, la cual se
caracteriza por el aumento de volumen de la pulpa y por consiguiente la
compresion de sus elementos estructurales lo que determina la aparicion
de las alteraciones pulpares. La patologia pulpar puede variar desde
unalnflamacién temporal o pulpitis reversible, hasta una inflamacién grave

y progresiva o pulpitis irreversible que evolucionara hacia la necrosis.



Por tal motivo formulamos el siguiente problema de investigacion:

¢ Qué técnicas endodonticas es mejor para la apicoformacion en piezas

inmaduras de nifios escolares?

A diferencia de las técnicas convencionales de apicoformacion, el uso de
MTA (agregado de triobxido mineral)es el cemento que presenta mayor
eficacia creando una barrera rigida contra la que se pueda compactar el
material de obturacion sin tener que esperar la formacion de la barrera de
osteocemento y a su vez induce la formacion de dicha barrera después de
finalizado el procedimiento.

Formulacion del problema
¢ Qué técnicas endodonticas es mejor para la apicoformacion en piezas

inmaduras de nifios escolares?

Delimitacion del problema

-Tema:Aplicar técnicas MTA (agregado de trioxido mineral) para estimular
el cierre del apice de los incisivos centrales superiores inmaduros en
nifios escolares

-Campo de accion:los incisivos centrales superiores inmaduros en nifios
escolares

-Area: Pregrado.

-Lugar: Facultad Piloto de Odontologia

-Periodo: 2012 — 2013

1.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢ Definicion de apicoformacion?

¢, Cual estudios clinicos realizados sobre la apicoformacion?

¢, Cual Terapia pulpar de dientes incompletamente formados?

¢, Cual es la técnica aplicada de MTA(agregado de triéxido mineral)en

incisivos centrales superiores?



1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 OBJETIVO GENERAL
Establecer las técnica endodontica para inducir el cierre apical en incisivo

centrales superiores de niflos escolares.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Prevenir la perdida de los dientes inmaduros por necrosis.
-Conceptualizar las técnicas para ayudar al cierre apical en dientes
inmaduros.

-Evitar la contaminacion bacteriana del apice en formacion por causa de

un accidente en etapas escolares.
1.4 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La presente justificacion basa su desarrollo en los aportes tedricos -
practico, metodologia, biopsicosocial y legal.

Trowbridges y Kimdescriben la formaciéon de los gérmenes dentarios
COmo un proceso continuo que es conveniente dividirlo en tres etapas
para establecer distinciones claras entre ellas. La etapa de céliz o
casquete se alcanza cuando las células de la lamina dental han
proliferado y permiten una invaginacion del ectomesénquima, que
constituye la papila dentaria la cual dard origen al complejo dentino-
pulpar.Para Steiner. 1968, para el momento que publicaron su trabajo, no

se conocia con exactitud la identidad histolégica del apice recién formado

Luego de este momento se establece un proceso de induccion reciproca
en el cual la maduracién celular se inicia y es mas rapida en la capa del
epitelio interno del esmalte o preameloblastos, que en la de los
predentinoblastos, diferenciandose en primer lugar los ameloblastos que
los dentinoblastosPor ello, se deben realizar todos los esfuerzos
necesarios para mantener la vitalidad pulpar de los dientes inmaduros

para lograr su completo desarrollo radicular.



Asi mismo durante los tres ultimos afios de la carrera de odontologia,
consta en el pensum académico la materia de Endodoncia teoria la cual
ha sido desarrollada con docentes expertos en el tema por ende esta
presente investigacion presta un valor tedrico por ser un gran apoyo para
los futuros Odontdlogos ya que tiene contenido literario de los libros de la
biblioteca de la facultad de odontologia y paginas de internet con
informaciones actualizadas destacando la importancia de la técnica de la

apiconformacién a base de MTA (agregado de trioxido mineral).

Los aportes practicos de la presente investigacion es de dar a conocer los
casos en los cuales se podra aplicar la terapia de apiconformacion a
base de MTA (agregado de trioxido mineral) ya que este cemento es el
mas confiable y el mas usado en la actualidad, evitando asi una invasion

bacteriana que provocara dafios irreversibles en la pieza dental.

Los aportes metodolégicos son desarrollados en el tercer capitulo de la

presente investigacion, sus resultados se evidencian en las conclusiones.

Los aportes biopsicosociales estan interrelacionados con el objetivo de
estudio, campo de accidén, vale resaltar que en el perfil de la carrera de

odontologia esta inscrito este proceso.

Vale resaltar que la presente investigacion basa su desarrollo en los
aspectos legales que a continuacién expresamos.
Los Principios Legales, basan su desarrollo en la Constitucién de la

Republica del Ecuador Seccion quinta.

-Art.27.- La educacion se centrara en el ser humano y debera garantizar
su desarrollo holistico, el respeto a los derechos humanos, aun medio
ambiente sustentable y a la democracia; seria laica, democratica,

participativa, de calidad y calidez; obligatoria, intercultural.



-Art.28.- Es derecho y obligacion de toda persona y comunidad interactuar
entre culturas y participar en una sociedad que aprenda.

-Art.29.-La educacidén potenciara las capacidades y talentos humanos
orientados a la convivencia democrética, la emancipacion, el respeto a las
diversidades y a la naturaleza, la cultura de paz, el conocimiento, el
sentido critico, el arte, y la cultura fisica. Prepara a las personas para una
vida cultural plena, la estimulacion de la iniciativa individual y comunitaria,

el desarrollo de competencias y capacidades para crear y trabajar.

Esta investigacion es muy importante y seria un gran aporte a la justicia
del punto de vista ya que a llevarlo a cabo se podria obtener un estudio
de Aplicar técnicas MTA (agregado de trioxido mineral) para estimular el
cierre del apice de los incisivos centrales superiores inmaduros en nifios
escolares.

Esto seria un gran aporte a los odont6logos ya que incrementaria su
conocimiento entre las Aplicar técnicas MTA para estimular el cierre del
apice de los incisivos centrales superiores inmaduros en nifios escolares,
ademas se beneficiaran los odontdlogos Endodoncista, ya cuales lo
mismo desempefiara mejor labor en el momento de cierre del apice de los

incisivos centrales superiores inmaduros en nifios escolares.
1.5 VIABILIDAD

La presente investigacion es viable, ya que cuenta con las herramientas
técnicas de las clinicas de la Facultad Piloto de Odontologia asi como el

talento humano para ser llevada a cabo adecuadamente.



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

Los dientes se desarrollan a partir de brotes epiteliales que comienzan a
formarse en la porcion anterior de los maxilares y luego avanzan en
direccion posterior, estos poseen una forma determinada de acuerdo al
diente que darén origen y una ubicacion estratégica en los maxilares, pero
todos tienen un desarrollo comun el cual se realiza de forma gradual y
paulatina, la formaciéon de los dientes comienza como una proliferacion
localizada del ectodermo, asociada con los procesos de los maxilares

superior o inferior.

De acuerdo a esta actividad proliferativa trae como resultado la formacién
de dos estructuras en forma de herradura, una sobre cada proceso, las
cuales son denominadas banda epitelial primaria. Simultdneamente, en el
ectomesénquima subyacente se origina una condensacion de células las
cuales inducen a la proliferacién del epitelio, formando laminas que lo
invaden en profundidad y constituyen las laminas dentales o liston
dentario, a partir de este momento se establece una induccion epitelio
mesenquimatosa reciproca que permitira el desarrollo de las estructuras
gue se forman del epitelio ectodérmico (esmalte) y del ectomesénquima,

como la dentina, pulpa, cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar.

Trowbridges y Kimdescriben la formaciéon de los gérmenes dentarios
cComo un proceso continuo que es conveniente dividirlo en tres etapas
para establecer distinciones claras entre ellas. De acuerdo a su
morfologia se denominan: etapa de brote o yema, etapa de casquete o
caliz y etapa de campana, la etapa de brote es la etapa inicial en el
desarrollo dentario, en la cual las células epiteliales de la lamina dental
proliferan y producen una proyeccion en forma de "brote" en el

ectomesénquima adyacente, el cual se condensa y forma el saco o



foliculo dentario, los brotes es simple; en la periferia se identifican células
cilindricas y en el interior son de aspecto poligonal con espacios
intercelulares muy pequefios, y seran los futuros 6rganos del esmalte que
daran lugar al Unico tejido de naturaleza ectodérmica del diente, el

esmalte.

La etapa de caliz o casquete se alcanza cuando las células de la lamina
dental han proliferado y permiten una invaginacion del ectomesénquima,
que constituye la papila dentaria la cual daréa origen al complejo dentino-
pulpar. Para Steiner. 1968, para el momento que publicaron su trabajo, no
se conocia con exactitud la identidad histolégica del apice recién formado,

gue podia ser dentina, cemento, huesos o tejido fibroso calcificado.

Tomado de Castellucci, 1993.Al desarrollarse la raiz comienza una vez
gue se ha completado la formacién del esmalte, y las células cilindricas
del epitelio interno del esmalte y las células cubicas del epitelio externo
que conforman la curva cervical, comienzan a proliferar y forman una
estructura conocida como la vaina radicular epitelial de Hertwig,
responsable de la formacion de la raiz dentaria. Determinara el tamafio,
namero y forma de las raices posteriormente, las células de la capa
interna inducen la diferenciacién de las células del tejido conjuntivo hacia

odontoblastos y se deposita la primera capa de dentina.

Se han publicado diversos tipos de cierre apical. Heithersay; publicé un
estudio sobre 21 casos de dientes con apices inmaduros y pulpa necrotica
que fueron tratados con hidroxido de calcio y metilcelulosa en un periodo
de 14 a 75 meses. Este autor realiz6 los hallazgos histopatol6gicos y
encontré: que el nuevo tejido se formd tanto dentro como fuera del
conducto y consistié en tejido pulpar, dentina interglobular, cemento y
fibras de la membrana periodontal. Amplias capas de cemento celular y
acelular, cubriendo no solamente el tejido neoformado sino que se

extendian mas alla de la unién con la raiz primitiva. Rara vez existe la



oportunidad de estudiar la fina estructura del tejido que se forma como

consecuencia de un procedimiento de apicoformacion.

Es asi como Baldassari. En su estudio describen los componentes
histologicos y el analisis de la ultraestructura de una barrera calcificada
que se formo sobre el apice. La superficie externa parecio extenderse de
una manera parecida a una cubierta en el apice radicular, mostrando la
topografia irregular con indentaciones y convexidades en toda la
superficie. Las secciones histolégicas mostraron un efecto de capas, la
capa externa parecio ser densa y de cemento acelular.

Otros estudios como Lasala afirman que es indiscutible que la reparacion
de los tejidos se produce cuando los tejidos periapicales "perciben" que
ha desaparecido la infeccién, que no existen microorganismos, sustancias

extrafias o toxicas, ni proteinas degradadas.

Es posible que a pesar del éxito conseguido con el hidroxido de calcio, lo
basico e imprescindible sea eliminar del conducto aquello que hostiga y
perturba, para que asi esos grandes colaboradores del odontélogo
denominados vaina de Hertwig, cemento, hueso o tejido conjuntivo poco
diferenciado, puedan reparar especificamente la lesién y desarrollar la

apicoformacion.?
2.1 FUNDAMENTOS TEORICOS

2.1.1 Desarrollo Dentario

El conocimiento completo de la formacién normal del diente para poder
comprender el proceso implicado en el tratamiento de dientes
permanentes con apices inmaduro.

El ciclo vital de los érganos dentarios comprende una serie de cambios
guimicos, morfologicos y funcionales que comienzan en la sexta semana
de vida intrauterina y que contintan a lo largo de toda la vida del diente,

los dientes se desarrollan a partir de brotes epiteliales que comienzan a

’Lasala A. Endodoncia. 4ta Edicién. Editorial Salvat.1992
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formarse en la porcion anterior de los maxilares y luego avanzan en
direccion posterior, estos poseen una forma determinada de acuerdo al
diente que daran origen y una ubicacion estratégica en los maxilares, pero
todos tienen un desarrollo comun el cual se realiza de forma gradual y

paulatina.®

Entre el epitelio externo e interno del 6rgano del esmalte existe una red de
células denominadas reticulo estrellado debido a su disposicion reticular
ramificada de los elementos celulares. La etapa de caliz o casquete se
alcanza cuando las células de la lamina dental han proliferado y permiten
una invaginacién del ectomesénquima, que constituye la papila dentaria la
cual dara origen al complejo dentino- pulpar, en esta etapa se observa un
epitelio periférico externo constituido por células cubicas que rodean a
células epiteliales poligonales en el interior y que constituyen el epitelio

externo del esmalte.

El margen del érgano del esmalte donde se une el epitelio interno y
externo es denominado curva cervical, a medida que las células forman la
curva, continua la proliferacion del esmalte y se produce una invaginacion
mas pronunciada del 6rgano del esmalte en el mesénquima el cual
adquiere forma de campana, durante la etapa de campana, en el epitelio
periférico se pueden distinguir dos areas, una en relacién con la papila
dental, que es el epitelio interno del esmalte y otra en relacion con el saco
dentario que es el epitelio externo del esmalte.

El epitelio interno del 6rgano del esmalte se encuentra separado de las
capas de células mesenquimatosas indiferenciadas por una membrana
denominada membrana basal dental. Las células mesenquimatosas de la
papila dental emiten prolongaciones largas y delgadas que atraviesan la
zona celular y contactan con las de epitelio interno del esmalte quedando
entre ambos tipos una membrana basal, a partir de este momento se

establece un proceso de induccion reciproca en el cual la maduracion

*Ten Cate. Histologia oral. Desarrollo, estructura y funcion. 2da edicién. Buenos Aires.
Médica panamericana. 1986:191-251.
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celular se inicia y es més rapida en la capa del epitelio interno del esmalte
o preameloblastos, que en la de los predentinoblastos, diferencidndose en

primer lugar los ameloblastos que los dentinoblastos.

Ya que en la maduracion de las células formadoras de esmalte ocurra
primero, éstas no inician su formacion hasta que no se haya formado la
primera capa de matriz organica extracelular de predentina inicial, la cual
una vez mineralizada constituye la dentina, una vez que se constituye la
primera capa de dentina, los ameloblastos formaran la primera capa de
esmalte. Al iniciar la dentinogénesis la papila dental se convierte en la
pulpa dental, el comienzo de la diferenciacion y maduracion de los tejidos
dentarios comienza en los vértices cuspideos y bordes incisales de los

futuros dientes.*

Los extremos mas apicales del epitelio externo e interno del esmalte
estdn en intimo contacto, no existiendo células del reticulo estrellado
entre ellos, formando asi el ojal cervical. Todos estos elementos
estructurales de la etapa de campana constituyen el érgano del esmalte.
las células cilindricas del epitelio interno del esmalte y las células cubicas
del epitelio externo que conforman la curva cervical, comienzan a
proliferar y forman una estructura conocida como la vaina radicular

epitelial de Hertwig, responsable de la formacion de la raiz dentaria.

Esta determinara el tamafio, numero y forma de las raices.
Posteriormente, las células de la capa interna inducen la diferenciacién de
las células del tejido conjuntivo hacia odontoblastos y se deposita la
primera capa de dentina. La diferenciacion de los odontoblastos y la
formacion de dentina siguen al alargamiento de la vaina radicular. Al
mismo tiempo, el tejido conjuntivo del saco dentario que la rodea, prolifera
y divide a la capa epitelial en una malla de bandas continuas, luego que
mineraliza la primera capa de la matriz de dentina, las células

mesenquimaticas del saco dental se mueven hasta hacer contacto con la

“Lasala A. Endodoncia. 4ta Edicion. Editorial Salvat.1992
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dentina recién formada, estas células se diferencian en cementoblastos y
depositan la matriz del cemento en la dentina radicular. Cuando la vaina
epitelial radicular de Hertwig ha alcanzado su longitud maxima, se dobla
hacia dentro en cada lado para formar el diafragma epitelial dicha
estructura establece la longitud del diente y delimita el foramen apical por

el cual entran y salen nervios y vasos sanguineos de la camara pulpar.

Durante la formacion y desarrollo de la vaina epitelial de Hertwig se
pueden originar pequefas interrupciones que dan origen a los conductos
laterales o accesorios, el remanente epitelial no desaparece por completo
al comenzar la dentinogénesis. Algunas de estas células permanecen en
el ligamento periodontal, conocidas como restos epiteliales de Malassez,
los cuales persisten cercanos a la superficie radicular y se presentan
como fuente de revestimiento de los quistes periapicales que se forman

como reaccién a la inflamacion crénica de la pulpa o tejidos subyacentes.”
2.1.2 CRONOLOGIA DE LA DENTICION TEMPORAL.

La cronologia de la Erupcion Dentaria el desarrollo dentario u ontogénesis
del diente es un conjunto de procesos muy complejos que permiten la
erupcion de los dientes debido a la modificacion histolégica y funcional de
las células.

Los temporales surgen en la cavidad oral a las seis semanas
aproximadamente y se completan hacia los dos o tres afos.

Hacia el sexto mes, el primero en erupciona es el incisivo central inferior,
seguido del lateral inferior.

7-9 meses el incisivo central y lateral superior.

12 meses, el primer molar mandibular.

14 meses, primer molar maxilar.

16 meses, canino mandibular.

18 meses, canino maxilar.

20 meses, segundo molar mandibular.

°Dahlen G, BergenholtzG.Endotoxic activity in teeth with necrotic pulps. J Dent Res 1980
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24 meses, segundo molar maxilar.
2.1.3 CRONOLOGIA DE LA DENTICION PERMANENTE.

Comienza con la erupcion de los primeros molares hacia los seis afios por
esto se denominan los molares de los seis afios. Primero erupciona el
mandibular, seguido del maxilar.

6-7 afnos, incisivo central mandibular.

7-8 afos, incisivo central maxilar y lateral mandibular.

8-9 afos, incisivo lateral maxilar.

9-10 afios canino mandibular.

10-11 afios, primer premolar maxilar.

10-11 afos, segundo premolar maxilar y primer premolar mandibular.
11-12 afos, segundo premolar mandibular y Camino maxilar.

12-13 afios, segundo molar maxilar, que se denomina molar de los doce
anos.

Las muelas del juicio surgen hacia los diecisiete afios en las personas que

les emergen aungue pueden aparecer a edades muy superiores.
2.1.4 CLASIFICACION DEL DESARROLLO RADICULAR Y APICAL

Patterson en 1958 publicé una clasificacibn muy didactica de los dientes
permanentes segun su desarrollo radicular y apical dividiéndolos en las

siguientes cinco clases:

a. Desarrollo parcial de la raiz con lumen apical mayor que el diametro del
conducto.

b.Desarrollo casi completo de la raiz, pero con lumen apical mayor que el
conducto.

c.Desarrollo completo de la raiz con lumen apical de igual diametro que el
del conducto.

d.Desarrollo completo de la raiz con diametro apical mas pequefio que el
del conducto.

e.Desarrollo completo radicular con tamafio microscépico apical.
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2.15 PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL DEL DIENTE
INCOMPLETAMENTE FORMADO

Los dientes permanentes joévenes son aquellos que adn no han
completado la formacion de sus raices, estos presentan una abertura
apical mayor que la existente en los dientes maduros. El desarrollo del
organo dentario, no solo depende de la edad cronoldgica de la misma; las
diversas patologias pulpares que pudieran haberla afectado también
inciden en la aceleracion de su proceso de envejecimiento, en los dientes
permanentes joévenes, la pérdida de la vitalidad pulpar origina problemas
especiales, debido que la pulpa dental es necesaria para la formaciéon de

la dentina.

Su pérdida antes de finalizado el crecimiento longitudinal de la raiz
ocasiona una mala relacidon corona-raiz. El crecimiento se detiene en
aguellos casos en los que la pulpa ha sufrido lesiones irreversibles

formando como consecuencia una raiz poco desarrollada.

La pulpa reacciona frente a cualquier agente patégeno sea fisico, quimico
o bacteriano cuyos estimulos superen el limite de tolerancia fisioldgica,
aun considerando que este limite puede estar alterado como en los casos
de presencia de caries. Ante estos factores imitativos se produce una
respuesta inflamatoria o degenerativa, la cual se caracteriza por el
aumento de volumen de la pulpa y por consiguiente la compresion de sus
elementos estructurales lo que determina la aparicion de las alteraciones

pulpares.

En funcién de la intensidad y duraciéon de los irritantes y de la resistencia
del huésped, la patologia pulpar puede variar desde una inflamacion
temporal o pulpitis reversible, hasta una inflamacion grave y progresiva o
pulpitis irreversible que evolucionard hacia la necrosis, la caries y los
traumatismos dentarios constituyen las causas mas frecuentes de

lesiones pulpares en dientes permanentes jovenes. La densidad de
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células inflamatorias y la intensidad de la lesién pulpar aumentan
conforme la caries avanza en profundidad y amplitud la capacidad de la

pulpa para soportar la lesién se relaciona con la gravedad de ésta.®

Con el avance de la lesion cariosa por la suma de agentes irritantes,
incluyendo factores fisicos y quimicos en razén de mayor exposicion de
dentina al medio bucal, se presentan las primeras alteraciones vasculares
de la pulpa dental, que caracterizan un proceso inflamatorio incipiente en
el cual se produce una congestibn sanguinea, un estado inflamatorio
reactivo, considerandolo como un periodo inicial inflamatorio que
representa una sefial de alerta, indicando que la resistencia normal de la
pulpa esta llegando al limite de tolerancia fisiologica, por lo tanto, esta
debe ser considerada como una situacién reversible siempre que sea

eliminada su causa.

Al definen la pulpitis reversible como la inflamacién de la pulpa con
capacidad reparativa; es la primera respuesta inflamatoria pulpar frente a
diversos irritantes, la pulpa esta inflamada hasta el punto de que
estimulos térmicos, habitualmente el frio, causa una respuesta de
hipersensibilidad rapida, aguda que cesa tan pronto desaparece el
estimulo; la lesibn es de predominio crénico y la inflamacion se

circunscribe a la base de los tibulos afectados.

Se dice que si el irritante es eliminado y ademas se evitan nuevas
agresiones mediante el sellado de los tabulos de la dentina quecomunican
con la pulpa inflamada, ésta recupera un estado asintomatico sin
inflamacion. Por el contrario si éste persiste los sintomas se pueden
prolongar por un tiempo indefinido o hacerse mas extensa y conducir a
una pulpitis irreversible. La penetracion franca de bacterias en la pulpa

suele ser el punto crucial para la pulpitis irreversible. Esto no significa que

®Pumarola J, Canalda C. Patologia de la pulpa y el periapice. En: Canalda C, Brau E,
editores. Endodoncia técnicas clinicas y bases cientificas. Editorial Masson,2001:56-69.
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ésta no pueda ocurrir antes de la exposicion, las bacterias son los

principales agentes implicados en la aparicién de esta alteracion pulpar.

La pulpitis irreversible es la inflamacion de la pulpa sin capacidad de
recuperacion, a pesar de que cesen los estimulos externos que han
provocado el estado inflamatorio. La pulpa no cicatrizard y poco a poco
degenerard y ocasionard necrosis destruccion reactiva, la pulpitis
irreversible puede ser aguda, subaguda o crénica; puede tener caracter

parcial o total y acompafiarse de infeccion o ser estéril.

Desde el punto de vista clinico, la pulpa con inflamaciéon aguda es
sintomatica, mientras que la pulpa con inflamacion cronica es
asintomatica en la mayoria de los casos. La extension apical de la pulpitis
irreversible no se puede determinar clinicamente, hasta que el ligamento
periodontal se afecta por la cascada de mediadores inflamatorios, cuya
consecuencia clinica suele ser que el diente presenta sensibilidad a la
percusion, una variante de la pulpitis irreversible asintomatica es el
crecimiento del tejido pulpar, de color rojizo y en forma de coliflor,

alrededor de una exposicién cariosa.

La naturaleza proliferativa de este tipo es atribuida a una irritacién cronica
de bajo grado denominada pulpitis crénica hiperplasica y a una generosa
vascularizacién hallada de forma caracteristica en individuos jovenes en
ocasiones, esta situacion puede causar dolor transitorio y ligero durante la

masticacion.

Las pulpitis agudas y cronicas, asi como los estados degenerativos, de
acuerdo con las condiciones intrinsecas pulpares y la intensidad del
agente agresor, podran evolucionar, lenta o rapidamente, hacia la muerte
pulpar, lo que significa la cesacién de los procesos metabdlicos de este
organo con la consiguiente pérdida de su vitalidad, de su estructura, asi

como de sus defensas naturales.’

"Pumarola J, Canalda C. Patologia de la pulpa y el periapice. En: Canalda C, Brau E,
editores. Endodoncia técnicas clinicas y bases cientificas. Editorial Masson,2001:56-69.
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La necrosis pulpar es la descomposicion, séptica o no, del tejido
conjuntivo pulpar que cursa con la destruccion del sistema microvascular
y linfatico, de las células y, en dltima instancia de las fibras nerviosas.

Y al describirse la necrosis pulpar como una condicién histologica
originada por una pulpitis irreversible no tratada, una lesion traumética o
cualquier circunstancia que origine la interrupcién prolongada del

suministro sanguineo de la pulpa.

La necrosis pulpar puede ser parcial o total, la necrosis total es
asintomatica antes de llegar a afectar el ligamento periodontal, puesto que
los nervios de la pulpa carecen de funcion, esta dada la falta de
circulacion colateral y la rigidez de las paredes de la dentina, hay un
drenaje insuficiente de los liquidos inflamatorios, lo que ocasiona alzas
circunscritas en las presiones en los tejidos, y da lugar a destruccién
progresiva e inadvertida, hasta que la pulpa se necrosa. Las pulpas de
dientes en los cuales las células pulpares murieron como resultado de

coagulacion o licuefaccion se clasifican como necroticas.

La region de necrosis contiene irritantes provenientes de la destruccion de
los tejidos y microorganismos tanto aerobios y anaerobios. Estos factores
irritantes establecen contacto con el tejido vital periférico y contintdan
ejerciendo dafio, las bacterias penetran hasta los limites de la necrosis
pero no se observan en el tejido inflamado adyacente. Sin embargo, en
todo momento las toxinas y enzimas bacterianas penetran a los tejidos
circundantes y estimulan la inflamacion. La inflamacion perirradicular tal
vez no se desarrolle, sino hasta que la pulpa este casi completamente
necrotica, sin embargo a veces hay pulpa vital inflamada y pulpa radicular
histolégicamente normal con signos radiograficos de inflamacion

perirradicular.

Sin  embargo, aunque no se ha demostrado en condiciones

experimentales, los factores irritantes deben difundirse desde los tejidos
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coronales, pasar a traves de la pulpa radicular, y desencadenar una
respuesta inflamatoria perirradicular con resorcion reactiva. Esta entidad
clinica suele observarse en nifios, adolescentes o adultos jovenes y
pueden plantear problemas diagndsticos. La inflamacion periapical de
origen pulpar se debe a la llegada de toxinas bacterianas e incluso
bacterias al periodonto a través del orificio apical.

De igual forma puede suceder en otras zonas del periodonto, a través de
un conducto lateral y en la zona de la bifurcacion, a través de
comunicaciones frecuentes entre el suelo de la camara pulpar y el
periodonto. Cuando la cascada de irritantes sale del conducto radicular
muchas veces se produce enfermedad periapical. El periapice del diente
se involucra cuando las bacterias invaden la pulpa, produciendo necrosis
parcial o total, asi se demostrd con el estudio clasico de Kakehashi. En
ratas gnotobidticas (libres de gérmenes), en el cual se expusieron las

pulpas de ratas normales y las dejaron abiertas al medio bucal.

Se produjo necrosis pulpar, seguida de inflamacion periapical y la
formacién de una lesion en la zona. Sin embargo, cuando se realiz6 ese
mismo procedimiento en ratas libres de gérmenes, las pulpas no sélo
permanecieron vitales y sin apenas inflamacion, sino que los orificios
dejados por la fresa se repararon a los 36 dias. El estudio demostré que
sin bacterias y sus productos, las lesiones apicales de origen
endoddnticos no se producen.

La inflamacion periapical puede empezar antes de que la pulpa esté
totalmente necroética. Esto puede explicar la posible presencia de
radiolucencia periapical, existiendo todavia algun tejido vital remanente en
el conducto radicular. La patologia periapical es el resultado de las
bacterias, sus productos y la respuesta del huésped a los mismos; dentro
de las cuales tenemos: la periodontitis apical aguda, absceso apical

agudo, periodontitis apical cronica.®

®Dahlen G, BergenholtzG.Endotoxicactivity in teethwithnecroticpulps. J Dent Res 1980
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La periodontitis apical aguda es un proceso inflamatorio agudo alrededor
del apice (periodontitis). Esta situacion puede confundir el resultado de la
extension de la inflamacion de la pulpa en el tejido periapical, el
traumatismo mecanico o quimico causado por instrumentos o materiales
endodonticos o el traumatismo de las superficies oclusales provocado por
hiperoclusion o bruxismo, ya que ésta puede ocurrir en dientes con y sin
vitalidad pulpar. Cuando la pulpa ha experimentado necrosis y no se trata
de una periodontitis apical aguda, pueden aparecer sintomas conforme la
enfermedad avanza hacia la siguiente fase el absceso perirradicular

agudo.

Se puede producirse un absceso apical agudo cuando un gran nimero de
bacterias pasan al apice y provocan una respuesta inflamatoria grave. El
absceso se define como una coleccion de pus localizada,
microscépicamente  compuesta por células muertas, detritos,
polimorfonucleares y macrofagos. Clinicamente los grados de inflamacion,

son con o sin dolor, son variables.

La periodontitis apical crénica es una respuesta mantenida en el tiempo y
de relativo o de bajo grado debido a las bacterias del conducto y a los
irritantes. Clinicamente, esta lesion suele ser asintomética y se detecta
con radiolucencia apical. Esta lesidn se caracteriza por el predominio de
linfocitos, células plasmaticas y macrofagos rodeados por una capsula
fibrosa apenas inflamada compuesta por colageno, fibroblastos y brotes

capilares.®

°Dahlen G, BergenholtzG.Endotoxic activity in teeth with necrotic pulps. J Dent Res 1980.
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2.1.6 TERAPIA PULPAR DE DIENTES INCOMPLETAMENTE
FORMADOS

La patologia pulpar como secuela de caries o de lesion traumatica puede
interferir en la formacion normal de la raiz y crear un problema especial en
endodoncia. Como la pulpa es necesaria para la formacion de dentina, la
pérdida de vitalidad en un diente permanente juvenil antes de finalizar la
formacion radicular deja una raiz fragil y débil propensa a la fractura. Las
técnicas endodonticas habituales son insuficientes para obturar los
grandes conductos que presentan estos dientes. Aunque se han
desarrollado procedimientos para tratar estos dientes, el pronostico de
retencién permanente de los mismos es limitado cuando se compara con

el diente totalmente desarrollado.

Las modalidades de tratamiento actual de dientes inmaduros en los que
se ha expuesto la pulpa son conservadoras, y su objetivo principal es
mantener la vitalidad de la pulpa radicular para permitir que termine de
formarse la raiz. El acierto en la eleccion y oportunidad del empleo de
técnicas endoddnticas en piezas permanentes jévenes constituyen un
tema amplio y delicado, debido a que intervienen varios factores en la
determinacién del tratamiento a efectuar, tales como: el grado de

desarrollo radicular y el estado pulpar.*®

Basrani. Sefialan que las afecciones pulpares estimadas como reversibles
deben ser tratadas mediante terapias conservadoras. Los estados
irreversibles pueden llegar a determinar la utilizacion de técnicas
inductoras, dependiendo del desarrollo radicular. Ante pulpas necréticas

siempre se recurre a tratamientos inductores.™*

YArens D. Treatment of the incompletely formed tooth. Journal Indiana dental association
1997

Basrani E, Di NalloR.Endodoncia en dientes permanentes jévenes. En: Basrani E.
Endodoncia Integrada. Actualidades medicas odontol6gicas.1999
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2.1.6.1 El recubrimiento pulpar indirecto.

El recubrimiento pulpar directo y la pulpotomia son utiles en estos dientes

Porque reciben un aporte sanguineo excelente a través del apice abierto.

Si el diente pierde la pulpa o se desarrolla una patologia periapical el
tratamiento preferido es la apicoformacion, ya que el éxito del tratamiento
endodontico en los dientes con apice inmaduro va a depender en gran
medida de la realizacion de un buen sellado del conducto radicular, pero
conseguir un sellado adecuado en estos dientes es muy complicado, ya
que al no existir cierre apical y dada la fragilidad de las paredes, no se

puede condensar la gutapercha adecuadamente.

También se han realizados resultados excelentes con la utilizacion de un
nuevo agente biocompatibles de recubrimiento pulpar; el Agregado
Triéxido Mineral (MTA). Al compararlo con el hidroxido de calcio, el MTA
(agregado de trioxido mineral) indujo la produccion de un nimero mayor
de puentes de dentina en un periodo de tiempo menor y con menos

inflamacion.

La desventaja del procedimiento de este material es que después de su

colocacion han de pasar 3 a 4 horas para lograr que el material fragiie.*
2.1.7 APICOFORMACION

El tratamiento endodoncico de los dientes permanentes sin pulpa y con un
apice abierto, amplio y en forma de trabuco ha constituido desde siempre
un reto para los odont6logos. Antes de la introduccion de las técnicas de
cierre apical, el tratamiento habitual de este problema era quirurgico.
Aunque éste podria tener éxito, la existencia de consideraciones
mecanicas y psicoldgicas implicaba numerosas contraindicaciones, en los
dientes sin pulpa y con un apice incompletamente formado, las delgadas y

fragiles paredes dentinarias dificultan la formacion de un sellado apical.

“Arens D. Treatment of theincompletelyformedtooth. Journal Indiana dental association
1997
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La permeabilidad del orificio apical es variable, desde casi cerrado hasta
un tipo divergente o en "trabuco". Cuando para conseguir un sellado se
eliminaba parte de la raiz, la relacion corona-raiz resultante era adversa

para la restauracion coronaria subsecuente.

Como esta situacion se presentaba generalmente en nifios, era de desear
un abordaje menos traumatico. Las consideraciones tedricas sugieren que
el crecimiento de la raiz con dentina y cemento histolégicamente solo es
posible en los casos en que conserva su funcién la vaina epitelial radicular
de Hertwig. Por lo tanto, cuando se trata un diente inmaduro con infeccion
cronica, el Unico tipo de cierre del extremo de la raiz que puede

anticiparse es la oclusién calcificada.™
2.1.7.1 Definicién de apicoformacién

De acuerdo a la AAE (Asociacion Americana de Endodoncia),
laapicoformacion es un método que induce la formacion de una barrera
calcificada en un diente con 4&pice abierto o la continuacion del
desarrolloapical de una raiz incompletamente formada en dientes con
pulpa necrética. La apicoformacion es el tratamiento que se realiza en un
diente incompletamente formado y con necrosis pulpar, con la finalidad de
inducir o permitir la formacion de una barrera calcificada que oblitere el
orificio apical o que permita el desarrollo radicular completo se define
como un método de induccion de cierre apical a través de la formacion de
un tejido mineralizado en la region apical de la pulpa de un diente sin
vitalidad pulpar con una raiz incompletamente formada y sin cierre

apical.**

Soares y Golberg sefialan que en los dientes con desarrollo radicular
incompleto y con un diagndstico de necrosis pulpar es muy importante la

limpieza adecuada del conducto radicular y el relleno tridimensional del

¥*schumacher J, Rutledge R. An alternative to apexification.JEndod 1993 Oct;19(10)
“Borao E, Bravo D, Moreno J, Arias Jr, Garcia E. apicoformacion: MTA versus hidréxido
de calcio. Endodoncia 2003 Dec
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espacio existente con materiales que proporcionen las condiciones o
induzcan el cierre de la apertura apical con un tejido mineralizado que

permita, en el futuro, el tratamiento endodéntico definitivo.*®

Canalda afirma que en ocasiones se puede producir el cierre apical, con
aumento de la longitud radicular previa y estrechamiento de la luz del
conducto, sin embargo, lo més habitual es que se produzca la formacion
de una barrera calcificada en el orificio apical, quedando la longitud similar
a la existente en el momento de iniciar el tratamiento y sin modificaciones
en las dimensiones de la luz del conducto.Por estos motivos se desarrollo
la técnica de apicoformacion, con la que se pretende estimular la
formacion de una barrera apical de tejido duro que sirva como tope para
realizar una buena compactacion de la gutapercha en el conducto

radicular.'®
2.1.7.2 Histologia de la apicoformacion

Aunque se conoce el hecho clinico de la apicoformaciéon y su
comprobaciéon instrumental y radiografica, son pocos los trabajos
publicados sobre la histopatologia de reparacion. Para Steiner. 1968, para
el momento que publicaron su trabajo, no se conocia con exactitud la
identidad histolégica del apice recién formado, que podia ser dentina,

cemento, hueso o tejido fibroso calcificado.

Varios autores afirman que si la pulpa se encuentra necrética pero la
vaina epitelial de Hertwig no esta destruida, el desarrollo radicular
continuo, por lo tanto se puede realizar el tratamiento de conducto
convencional sin colocar medicacion intraconducto previamente. En

contraposicion, Canalda sugiere que la reparacion histologica del apice se

Soares, I. Golberg,F. Tratamiento de los dientes con
rizogenesisincompleta.Endodoncia Técnicas y Fundamentos.Editorial. Panamericana.
Buenos Aires. 2002

®Cadaval R. Villa A. Biologia de la pulpa y de los tejidos periapicales. En: Canalda C.
Brau E. editores. Endodoncia. Técnicas clinicas y bases cientificas. Editorial
Masson.2001.
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debe a la presencia de las células periodontales, cementoblastos y

osteoblastos, sin la intervencion de la vaina epitelial.

Los estudios histoldgicos informan repetidamente sobre la ausencia de la
Vaina epitelial. Por regla general, tras una apicoformacion no ocurre un
desarrollo radicular normal. Por el contrario, al parecer las células del
tejido conjuntivo adyacente se diferencian y convierten en células
especializadas, asimismo también ocurre un depdsito de tejido calcificado
junto al material de obturacion, morfologicamente, se pueden distinguir
dos tipos de reparacion después de una apicoformacién: un apice
anatomico y una barrera apical. Dentro de lo que él denomina un apice
anatomico se observa la formacidbn de un apice con las mismas
caracteristicas que el diente contralateral, con alargamiento de la longitud

radicular inicial. *’

Esto es factible conseguir cuando existe concordancia entre el desarrollo
radicular y la edad del paciente, siempre que no se haya producido una
infeccion del peridpice y no se haya destruido los restos de la pulpa y la
vaina epitelial de Hertwig. Por el contrario, en la formacioén de la barrera
apical se observa el desarrollo de un tejido calcificado, de mayor o menor
grosor, obliterando la zona apical del conducto radicular, manteniéndose

la longitud radicular inicial.

Esta se produce al desaparecer la infeccion del interior del conducto. Por
debajo de la zona de necrosis histica producida por el hidréxido de calcio,
se produce la proliferacion de fibroblastos que segregan colageno. A su
mineralizacion contribuyen los cristales de carbonato calcico, que
precipitan en la zona lesionada al liberarse los iones de calcio.
Posteriormente, los iones de calcio y fosfatos plasmaticos son la fuente

para la calcificacion de la matriz colagena segregada.

"Borao E, Bravo D, Moreno J, Arias Jr, Garcia E. apicoformacion: MTA versus hidréxido
de calcio. Endodoncia 2003 Dec
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Con el tiempo, a nivel de la periferia del orificio apical, proliferan
cementoblastos y osteoblastos que segregan matriz cementoide vy
osteoide que luego se calcificara. La barrera apical que cierra el apice,
esta formada por una masa de tejido calcificado a la que se acostumbra
denominar osteocemento, por presentar caracteristicas histologicas poco

definidas.®

Sin embargo, Soares y Golberg sefialan que el cierre apical puede
producirse de cuatro diferentes maneras:

Con tejido similar al hueso: el tejido 6seo neoformado que repara la
complicacion periapical forma una especie de barrera fisica a la altura del
foramen, donde puede ajustarse el limite apical de la obturacion

endodontica definitiva.

Con tejido similar al cemento: se produce la formacién de un tejido
mineralizado que converge desde los bordes de la raiz hacia el centro,
hasta que se completa el cierre. Con tejido formado en el interior del
conducto: estos casos corresponden generalmente a forAmenes muy
amplios, en los que existe la posibilidad de que el tejido del ligamento
periodontal se invagine hacia el interior del conducto radicular y genere el
depdsito calcificaciones que formaran la barrera. Con formacion de un
apice radicular de crecimiento irregular: en ciertas condiciones, hay un
deposito irregular de tejido mineralizado sobre la zona apical de la raiz

que simula un crecimiento radicular amorfo.*

®Borao E, Bravo D, Moreno J, Arias Jr, Garcia E. apicoformacion: MTA versus hidréxido
de calcio. Endodoncia 2003 Dec

YSoares, I. Golberg,F. Tratamiento de los dientes con
rizogenesisincompleta.Endodoncia Técnicas y Fundamentos.Editorial.Panamericana.
Buenos Aires. 2002

26



2.1.7.3 Evolucién y prondéstico de la apicoformacion

Se a sefiala que el hecho de que se consiga el cierre apical y el posterior
tratamiento de conductos no siempre es sinébnimo de éxito completo, ya
gue estos dientes son mucho mas fragiles y cualquier nuevo traumatismo
puede ocasionar un dafo irreparable. A largo plazo este procedimiento
puede fracasar al fallar el tratamiento restaurador, por lo que se realizaran

evaluaciones periodicas cada tres meses.

Es por ello que algunos autores recomiendan técnicas de refuerzo
intracoronario radicular con resinas adhesivas de ultima generacion con la
finalidad de aumentar criterios de resistencias en la reconstruccion de
estos dientes, tal es el caso de espigas de plasticos transparentes
denominadas Luminex (dentaus USA, Nueva York, NY) que, al permitir la
trasmision de la luz a través del conducto radicular se consigue el curado
de toda la resina. Soares y Golberg sefialan que en el tratamiento de los
dientes con apices incompletamente formados y diagnéstico de necrosis
pulpar, el control de la infeccidén es un paso fundamental para la obtencién
del cierre y al mismo tiempo, la reparacion de la lesion periapical. Hay
factores como la amplitud del conducto, su morfologia y el grado de
desarrollo apical que son importantes en la evaluacion del pronéstico del

tratamiento.

Si las medidas terapéuticas fueron satisfactorias es muy probable el éxito
del tratamiento. Sin embargo, Pitt Ford. Afirma que los casos con éxito se
caracterizan por lo siguiente: ausencia de signos o sintomas de lesion
apical y una barrera calcificada a través del apice segun aparece
radiograficamente, o con mayor frecuencia con el sondeo tactil cuidadoso
mediante una lima. Casi siempre la raiz esta corta y con punta mas roma

de lo normal.?°

“*Torabinejad M, Chivian N. Clinical applications of mineral trioxide aggregate. J Endod
1999 March;25(3)197-205.
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2.1.7.4 Indicaciones de la Apicoformacién

Breillat y Laurichesse distinguen dos situaciones clinicas en las cuales
sepuede aplicar un tratamiento de apicoformacion:

Dientes en donde la edad del paciente y el grado de desarrollo radicular
coinciden, formandose un 4pice anatomico semejante al normal.

Dientes en los que el estado de su evolucion es menor a la edad del
paciente; en ellos se formara una barrera calcificada en el apice,
guedando la longitud radicular en el mismo nivel en el que se hallaba

antes de iniciar el tratamiento y sin disminuir la luz del conducto.

Por su parte, Pitt Ford sefiala que la apicoformacion o induccion al cierre
apical se encuentra indicada en dientes permanentes incompletamente

formados, con pulpa necrética.?
2.1.7.5 Técnica de apicoformacion.

Radiografia preoperatoria, para verificar el grado de desarrollo radicular y
el estado periapical del diente.

La anestesia del diente esta indicada cuando existe tejido pulpar vital en
la zona media o apical del conducto, sin embargo, Soares. Sefialan que si
se diagndstica necrosis pulpar, la anestesia tendria por finalidad reducir la
sensibilidad y las molestias provocadas por la grapa durante el

aislamiento.

a) Aislamiento del campo operatorio con el dique de goma.

b) Apertura y acceso pulpar, proporcionados al didametro del conductos.

c) A veces es preciso ampliarla un poco sobre todo en dientes anteriores
para adaptar los instrumentos necesarios para la limpieza de los

conductos radiculares.

Determinacion de la longitud de trabajo. Los localizadores apicales no son

confiables para utilizarlos en estos dientes. Se prefiere determinarla con la

?'pitt Ford T. Apexificacion y Apexogénesis. En: Walton R, Torabinejad M, editores.
Endodoncia.Principios y Practica. México. McGraw-Hill Interamericana, 1997
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técnica radiografica, eligiendo como referencia el extremo mas corto de la
pared radicular, situandola de 1 a 2mm menos para no lesionar el tejido
periapical, el cual es la base de la reparacion. La ausencia de un tope
apical favorece a la sobre instrumentacion. Preparacion del conducto con
limas de gran calibre, Soares y Golberg sugieren que en la preparacion
del conducto radicular de estos dientes a veces es necesario emplear
limas de la tercera serie (# 90 a #140).Se debe efectuar un limado
circunferencial hasta la longitud determinada sin ejercer una accion
intensa sobre las paredes dentinarias ya que estas son muy delgadas y
poco resistentes.

La limpieza del conducto se consigue basicamente, mediante la irrigacion
con soluciones de hipoclorito de sodio al 2,5%. Durante la irrigacion no se
debe profundizar en exceso la aguja ya que el diente es mas corto de lo
normal y tiene el foramen mucho mas amplio. Se recomienda colocar a la

aguja un tope de goma para no correr riesgos.

Secado del conducto con puntas de papel absorbente del mismo calibre.

Colocacion de una medicacion intraconducto. La mayoria de los autores
eligen como material el hidroxido de calcio. Para preparar la pasta se
debe colocar sobre una loseta de vidrio estéril hidroxido de calcio puro y
un vehiculo el cual podria ser.agua destilada, suero fisioldgico,
paramonoclorofenol  alcanforado, liquido  anestésico, glicerina,

clorhexidina, etc.

Hasta el presente no hay evidencias clinicas de la superioridad de un
vehiculo sobre otro. También, si se prefiere aumentar su radiopacidad se
puede agregar iodoformo, estroncio, oxido de cinc. La pasta se debe
introducir hasta el limite de la instrumentacion llenando el conducto
radicular por completo Se obtura la camara con un material temporal que

produzca un sellado marginal hermético.
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Se debe realizar una radiografia de control inmediato, para verificacion de
la obturacién del conducto que se aprecia mas opaco de la poca
radiopacidad del hidroxido de calcio.

Sin embargo, Soares y Golberg sugieren que es importante un control
clinico y radiografico al primer mes y luego cada 3 meses en el cual se
debe evaluar, la homogeneidad de la obturacion con la pasta de hidroxido

de calcio y la condicién de los tejidos apico-periapicales. %

Cuando la radiografia de control muestre areas vacias en el conducto se
debe volver a colocar el medicamento. Si es necesario volver a colocar el
hidroxido de calcio se recomienda, después de realizar el aislamiento
absoluto y la remocién de la restauracion provisional, colocar una jeringa
con solucién fisiolégica calibrando la aguja 2mm menos de la longitud de
trabajo, utilizar una lima tipo K # 35 0 40 para ayudar en la remocioén del

hidroxido de calcio.

Si por el contrario, se observan signos de fracasos (fistulas, tumefaccion,
persistencia 0 aumento de tamafio de la lesiébn) se debe reevaluar el
tratamiento realizado, mejorar la preparacion del conducto y volver a
colocar hidréxido de calcio. Al ser evidente el cierre apical, se procede a
aislar el diente y a eliminar la pasta del interior del conducto con irrigacion
abundante. Luego se procede a comprobar de forma tactil la presencia de
la barrera calcificada con una lima de grosor méaximo # 20,sin embargo
otros autores para mayor seguridad sugieren realizar este procedimiento
con una punta de papel invertida y minimizar el riesgo de romper el

puente neoformado.

Luego se procede a secar el conducto y se obtura de manera definitiva
con la técnica de cono hecho a la medida, ésta técnica, Segun Somer. Se
elabora un cono grueso de gutapercha calentando varios conos pequefios

y arrollandolos entre dos losetas de vidrio, se obtura con la parte mas

*’Schumacher J, Rutledge R. An alternative to apexification. J Endod 1993 Oct;19(10)529-31.
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ancha hacia el apice y la mas estrecha hacia incisal, es decir, en sentido
invertido, y luego se condensa lateralmente con conos adicionales. Hoy
en dia también se pueden utilizar otras técnicas como la gutapercha

termoplastificada. (anexo # 1)

Otros estudios afirman que para el éxito del cierre apical es critico un
sellado temporal eficaz entre citas, si este se pierde, las bacterias tienen
acceso al conducto y recurre la inflamaciéon apical y fracasa el
procedimiento de apicoformacién. Fernandez. El sefialan que la formacién
de tejido calcificado que oblitere la apertura apical se produce, en general,
en un periodo entre 9 y 18 meses.

En muchas ocasiones, se aprecia en la radiografia la formacién de una
barrera calcificada apical. Hay que tener en cuenta que el cierre mas
tardio es el vestibulo palatino y en la radiografia solo se observa el diente
en sentido mesiodistal, por esto se recomienda después de observar el
cierre en la radiografia esperar entre 1 y 2 meses mas para asegurar la

formacion de una barrera completa.

Lasala afirma que no es necesario lograr un cierre completo apical para
obturar de forma definitiva el diente; basta conseguir un mejor disefo
apical que permita una buena obturacibn con conos de gutapercha.
Lasala refiere que la direccion y desarrollo apical es variado, y cabe
destacar los siguientes tipos clinicos:

No hay evidencia radiografica de desarrollo en el periapice o conducto.
Sin embargo al introducir un instrumento dentro del conducto se detiene al
encontrar un impedimento cuando llega al apice, lo cual sugiere que se ha
desarrollado un delgado puente calcificado. Se ha formado un puente
calcificado, exactamente coronando el apice, visible radiograficamente, se
desarrolla el &pice obliterado sin ninglin cambio en el conducto, el aspecto

apical continGia su desarrollo con un apice aparentemente obliterado.*

#schumacher J, Rutledge R. An alternative to apexification. J Endod 1993
Oct;19(10)529-31.
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2.1.8 MATERIALES UTILIZADOS PARA LA APICOFORMACION

Son multiples los materiales que aplicados en el interior del conducto
radicular que persiguen la consolidacion de una barrera apical con el fin
de evitar la extrusion de material de obturacion durante el tratamiento
endododntico en los dientes con apices inmaduros. Se ha descrito la
colocacion de diversos medicamentos en el conducto para inducir el cierre
del extremo radicular, como el tricresol y formalina, pastas antibioticas,

fosfato tricalcico, hidréxido de calcio.?*

Lasala afirma que desde 1964, la terapia de los dientes inmaduros, con el
foramen abierto y divergente que necesitan tratamiento endododntico,
consiste en emplear la técnica de apicoformacién, mediante la induccién

de pastas alcalinas de hidroxido de calcio.

Aguilar a mediados de la década de los 50, observo experimentando el
ocaléxico que, en algunos dientes inmaduros y a lo largo de las sucesivas
curas con el hidroxido de calcio recién sintetizado o puro, se formaba una
barrera apical de cemento o tejido duro que permitia la obturacion
convencional del conducto con gutapercha. Por su parte, Marmasse
menciona el empleo de pastas reabsorbibles (Calxyl, pasta de Walkhoff)

con el objeto de conseguir la apicoformacion.®

En 1960, Cooke. Comprobaron que los apices inmaduros de dientes con
pulpa necrdtica podrian continuar su desarrollo después de colocar una
cura temporal de una pasta de 6xido de zinc y eugenol. Moodnik sugiere
qgue las enzimas del tejido de granulacion promueven la calcificacién del
conducto con la previa eliminacién de los irritantes presentes, a pesar de
una infeccion apical, la invaginacion periodontal dentro del conducto

puede ayudar secundariamente a la formacion de neocemento. También

*Schumacher J, Rutledge R. An alternative to apexification.JEndod 1993 Oct;19(10)529-
31.
*Lasala A. Endodoncia. 4ta Edicién.Editorial Salvat.1992.
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utilizé una pasta poliantibitica radiopaca en el interior de un conducto
para inducir el cierre apical y, el resultado fue exitoso ya que detectd
material calcificado cerca del apice. El cierre apical se observd cinco

meses después del inicio del tratamiento.

Kaiser y Bazler presentaron casos de apicoformacion de dientes con
pulpa necrética empleando una mezcla de hidroxido de calcio vy
paramonoclorofenol alcanforado. Por otra parte Maisto y Capurro
publicaron el mismo afio analogos resultados. Utilizando una mezcla de
yodoformo, hidroxido de calcio y agua con metilcelulosa. Por su parte,
Frank desde 1965 a 1968 ha comunicado en infinidad de trabajos su
técnica de apicoformacion utilizando la mezcla de hidroxido calcico-

paraclorofenol alcanforado.?®

Dylewskydeseaba comprobar el desarrollo radicular en dientes no vitales
incompletamente formados, utilizando una pasta de hidréxido de calcio
con paramonoclorofenol alcanforado, observando solo una reparacion
apical, caracterizada por una actividad proliferativa del tejido conectivo

que se diferencié en osteodentina.?’

Javelet. Estudiaron el efecto del pH en la formacion de una barrera

apical en dientes inmaduros de monos y, concluyeron que, la alta
alcalinidad del hidroxido de calcio induce el desarrollo de barreras
calcificadas, por el contrario un pH bajo se da poco o ausencia del
desarrollo de la barrera apical en dientes donde se utilizé cloruro de sodio
el cual su pH es de 4,4. El elevado pH del hidroxido de calcio podria
activar las ATP asas y las fosfatasas alcalinas por lo que induce la

formacion de tejido duro; disuelve los tejidos necréticos y cierra los

*®Cooke C,Rowbotham T. Root canal therapy in non vital teeth with open apices. Br Dent
J 1960
*’Dylewsky J. Apical closure of nonvital teeth. Oral Surg 1971
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conductillos dentinarios por lo que se reduce la permeabilidad

dentinaria.?®

Por su parte, Leonardo afirma que el hidréxido de calcio mantiene la
vitalidad de los tejidos periapicales e induce y acelera el cierre apical
mediante la deposicion de material calcificado. Durante afios, el hidréxido
de calcio ha sido considerado el material de eleccion ya que tiene gran
potencial osteogénico y un alto porcentaje de éxito. Sin embargo, la
terapia con hidroxido de calcio tiene algunas desventajas como la
variabilidad del tiempo del tratamiento y la impredecibilidad del cierre
apical. Esto ha producido la busqueda continua de técnicas y materiales
que podrian permitir el cierre apical continuo en dientes con apices

inmaduros.?®

Nevins, En su estudio evaluaron la induccién de tejido duro en dientes de
monos con &pices inmaduros utilizando un substrato resorbible de un gel
fosfato colageno-calcio. Ellos observaron la formacién de un nuevo tejido
muy parecido a cemento o hueso el cual fue depositado en la dentina del
conducto radicular cerrando el espacio del mismo. La estructura del
ligamento periodontal fue reformada a nivel apical y no fue observada
anquilosis entre el diente y el hueso circundante. Las proteinas 6seas
morfogenéticas han sido utilizadas recientemente para promover la

formacién de hueso.

Se Realizaron un estudio de comparacion utilizando la proteina
osteogénico hidroxido de calcio y MTA (agregado de tribxido mineral)
para inducir el cierre apical de dientes inmaduros en perros.La evaluacion
histologica de las muestras tratadas con MTA (agregado de tridxido
mineral) demostraron que 13 de 14 (93% raices tratadas con éste material

8Javelet J, Torabinejad M, Bakland L. Comparison of two pH levels for the induction of
aJJicaI barriers in immature teeth of monkeys. J Endod 1985

*Leonardo M, Leal J, Esberard R, Lia R. Tratamiento de conductos radiculares de
dientes con rizogénesis incompleta estudio clinico, radiografico e histologico. Rev
AsocOdont Argent 1978 Abril;

34



tenian un cierre apical con la formacion de una barrera calcificada en las
secciones estudiadas. Por el contrario, solo 5 (38,5%) de 13 raices
tratadas con hidroxido de calcio y OP-1 exhibieron un cierre apical. Sin
embargo, las raices tratadas con MTA (agregado de trioxido mineral) y
OP-1 indujeron un area de formacién de tejido duro que fue una ventaja
en ambos sobre los dientes tratados con hidroxido de calcio.

2.1.9 APICOFORMACION EN DIENTES CON APICES INMADUROS EN
NINOS ESCOLARES.

El agregado de tribxido mineral (MTA) cuyas primeras referencias en la
literatura aparecen en 1993, se introduce como un cemento con gran
diversidad de usos dentro de los cuales se encuentra como un material de
obturacion de conductos radiculares, diversos estudios. Han demostrado
regeneracion de los tejidos periapicales tales como: ligamento
periodontal, hueso y cemento cuando éste material (MTA)agregado de
tribxido mineral se ha utilizado en procedimientos endoddnticos.

Recientes investigaciones han podido constatar que el agregado de
trioxido mineral induce la formacién de tejido apical y su uso esta
asociado con una menor inflamacién de la zona que otros materiales

probados.

Otro estudio que sustenta la utilizacién del MTA(agregado de triéxido
mineral), es el realizado por Tittle. Donde se comparo la efectividad del
agregado de trioxido mineral como barrera de obturacién apical, con
capacidad para estimular el cierre apical de tres factores de crecimiento
0seos. Los autores concluyen que los factores de crecimientos 0seos
juegan un papel importante en la formacidén y resorcion 0sea, pero sus
efectos en un éarea inflamada son escasamente conocidos, donde se
utiizé MTA (agregado de tribxido mineral) las lesiones eran

significativamente mas pequefias, por lo que el MTA (agregado de trioxido
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mineral) puede utilizarse como material de obturacién en una sola sesion

en dientes con &pice abierto.*

A diferencia de las técnicas convencionales de apicoformacion, el uso de
MTA (agregado de triéxido mineral) busca crear una barrera rigida contra
la que se pueda compactar el material de obturacion sin tener que esperar
la formacién de la barrera de osteocemento y a su vez induce la
formacion de dicha barrera después de finalizado el procedimiento.

El procedimiento clinico recomendado por Torabinejad y Chivian. En la
utilizacion del MTA (agregado de triéxido mineral) en dientes permanentes
con necrosis pulpar y apices incompletamente formados, es el siguiente:
después de anestesiar, aislar con dique de goma, y preparar un acceso
adecuado, el sistema de conductos radiculares, se debe desinfectar,

utilizando instrumentos e irrigacion con NaOCI.

Para desinfectar el conducto radicular, se introduce el hidréxido de calcio
como medicamento intraconducto por una semana. Después de irrigar el
conducto radicular con NaOCI y eliminar el hidréxido de calcio, se seca
con puntas de papel absorbente, se mezcla el polvo del MTA (agregado
de tribxido mineral) con agua estéril y se lleva la mezcla con una porta
amalgama grande al conducto. Posteriormente, se condensa el MTA
(agregado de tribxido mineral) hacia el apice radicular de la raiz con
condensadores o puntas de papel. Creando un tapdn apical de MTA
(agregado de trioxido mineral) de 3 a 4 mm. Y se controla su extension

radiograficamente.

Al-Kahtani. Realizaron un estudio in Vitro en el cual evaluaron la
capacidad de sellado del MTA (agregado de trioxido mineral) en
diferentes espesores colocados en dientes como retroobturacion y sus
resultados demostraron que el espesor ideal fue de 5mm debido a que se

evito completamente la filtracion bacteriana.

*Rule D, Patel S. Endodoncia en nifios. En: Pitt Ford. Endodoncia en la practica
clinica.1999
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Si la colocacion de la barrera apical no se logra en el primer intento, lavar
el MTA (agregado de trioxido mineral) con agua estéril y repetir el
procedimiento. Colocar una torunda de algodon hiumeda en el conducto y
cerrar el acceso preparado de la cavidad con un material de restauracion
temporal por lo menos de tres a cuatro horas. Obturar el resto del
conducto con gutapercha o con resina en dientes con paredes delgadas,
como esta indicado y sellar la cavidad de acceso con una restauracion
definitiva. = Evaluar la  cicatrizacion  perirradicular  clinica vy

radiogréaficamente.®

2.1.10 EL MECANISMO DE FORMACION DE CEMENTO SOBRE EL
(MTA) AGREGADO DE TRIOXIDO MINERAL

Como material de obturacion apical, no estd claro. Basado en los
resultados de estudios del material en retro obturaciones y en reparacion
de perforaciones; al parecer el MTA (agregado de trioxido mineral) es
probablemente capaz de la activacion de los cementoblastos al producir la
matriz de la formaciéon del cemento. Posiblemente, por su capacidad de
sellado, su alto pH, o a la liberacion de sustancias que activan los

cementoblastos para formar una matriz para la cementogénesis.

Sin embargo. Banchs y Trope reportan un caso en el cual aplican una
nueva alternativa para la revascularizacion de dientes permanentes
inmaduros con periodontitis apical. Ellos realizaron la desinfeccion del
conducto sin instrumentacion mecanica solo con una irrigacion copiosa y

la combinacién de tres antibidticos.

Después de que el protocolo de desinfeccion es completado, el apice es
irritado mecéanicamente para iniciar un sangramiento en el conducto

radicular y producir un coagulo de sangre al nivel de la unibn cemento-

$'Al-Kahtani A, Shostad S, Schifferle R, Bhambbani S. In-Vitro evaluation of
microleakage of an orthograde apical plug of mineral trioxide aggregate in permanent
teeth with simulated immature apices. J. Endod.2005 Feb
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esmalte, el cual actia como una matriz de crecimiento de un nuevo tejido
dentro del espacio pulpar similar a la pulpa necrética después de un
traumatismo o injuria. Luego se realiza un sellado profundo del acceso
coronario con Cavito (ESPE, seefeld, Germany) y MTA (agregado de

trioxido mineral).

En este caso, los autores hacen referencia que aun cuando una lesion
apical grande estuviera presente, es probable que algun tejido de pulpa
vital y vaina epitelial radicular de Hertwig permaneciera. Cuando la
desinfeccibn del conducto y las condiciones inflamatorias se han
eliminado, estos tejidos pueden proliferar, este caso tiene un seguimiento
de 2 afios el cual se ha considerado exitoso ya que las paredes
radiculares formadas son fuertes y el apice se ha desarrollado de una
manera normal, en cuanto a la predictabilidad de este procedimiento y el
tipo de tejido formado en este caso deberia ser estudiado.

Sin embargo, los autores refieren que los beneficios son grandiosos
comparados con las finas paredes susceptibles a fracturas que se forman
con las otras técnicas, pero si con éste procedimiento no se ve ningun tipo
de desarrollo radicular a los 3 meses, los procedimientos mas

tradicionales apicoformacién entonces pueden ser comenzados.>?

2.2 ELABORACION DE LA HIPOTESIS

Si aplicamos una buena técnica de apiconformacion a base de MTA
(agregado de trioxido mineral) para estimular el cierre del apice de los
incisivos centrales superiores inmaduros se evitara complicaciones debido

a la invasion bacteriana.

*’Rocamora M, Teixido M, Roig M. obturacién apical por via ortograda con MTA en un
diente con apice abierto. Endodoncia 2001;19(1)17-20.
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2.3 IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE
Aplicar una buena técnica de apiconformacion a base de MTA (agregado
de trioxido mineral) para estimular el cierre del apice de los incisivos

centrales superiores inmaduros.

VARIABLE DEPENDIENTE

Evitar complicaciones debido a la invasion bacteriana.
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2.40PERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Definicidn
Variables Definicién operacional Indicador items
conceptual Aspectos/
dimensiones
La
apicoformacié | Esta técnica va | Efecto de
Aplicar nesun a influir a un | influencia Datos sociales
técnicas método que | cierre del apice | -Densindes
MTA(agregad induce la de los incisivos Sexo: mas
o de triéxido formacion de | centrales -Caries comun en nifios
mineral) para una barrera | superiores para | -Perdidas de que en nifias.
estimular el calcificadaen | no tener wuna | los dientes
cierre del un diente con | perdida -Mal aliento Edad: en un
apice de los apice abierto | prematura  de promedio de 5-9
incisivos ola estos dientes. anos
centrales continuacion
superiores del desarrollo | Los nifios deben Alumnos
inmaduros en | apical de una | tener un mejor
nifios raiz control en la Padres de
escolares incompleta. | escuela para un familia
Para dar una | menor riesgo de
buenatécnica | accidente en comunidad
y aplicacion | esta etapa
existe la escolar.
necesidad de
familiarizarse
con este tipo
de problemas
y no incurrir
en estudios
innecesarios.
Devolver a
Evitar estos El conocimiento
complicacion pacientes: de los
, Accién clinica - Dar una resultados en el
es debido ala Inducir a una | con fines: mejor calidad tratamiento.
invasion mejor - Aplicar de vida
bacteriana. pronunciacion | Técnicas Podemos
permitiendo | devolviendo a -Una mayor optar por un
una insercion | los dientes su confianza 'y diagnéstico muy
enla funcion: seguridad en concreto y de
sociedad -Control en el esta area de excelente
area escolar. nifios resultado
- charlas de escolares

prevencion en
estos casos.
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CAPITULO Il
METODOLOGIA

3.1 LUGAR DE LA INVESTIGACION

Universidad de Guayaquil Facultad Piloto de Odontologia.

3.2 PERIODO DE LA INVESTIGACION.

Esta investigacion fue realizada en el periodo 2012 - 2013

3.3 RECURSOS EMPLEADOS.
3.3.1 RECURSOS HUMANOS.

Investigador: Christian Francisco Manjarrez Becerra

Tutor: Dr. Holger Anrango Bonilla.

3.3.2 RECURSOS MATERIALES.
Libros, internet, computadora, revistas cientificas, foto copiadora, hojas,

pluma, dinero, caso practico y medicamentos.

3.4 UNIVERSO Y MUESTRA.

El presente trabajo de investigacion cuenta con un universo y muestra ya
que se ha realizado en el area bibliografica y practica realizada en la
Facultad Piloto de Odontologia. .

3.5 TIPO DE INVESTIGACION.
-Practico.

-Bibliografica, Descriptiva y cualitativa.

3.6 DISENO DE LA INVESTIGACION.

El disefio de investigacion se define como el plan global de la
investigacion que intenta dar una respuesta a las preguntas planteadas en
la misma de modo que se acentla el énfasis en la dimension estratégica
del proceso de investigacién, ademas es una actividad creativa que tiene

como objetivo establecer las cualidades multifacéticas de los objetivos,
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procesos Y servicios de sus sistemas en sus sitios de vida completos para
encontrar resultados confiables sugeridos de las hipotesis.

3.7 PRESENTACION DE LOS RESULTADOS.

Se realiz6 el tratamiento integral de un paciente en la facultad Piloto de
Odontologia en la clinica integral. En unNifio de 9 afos con fractura del

tercio incisal por traumatismo con pulpa necrotica. (anexo # 3)

Los pasos clinicos fueron:

-Radiografia Diagnostico, presenta falta del cierre apical. (anexo # 4)
-Aislamiento relativo.

-Apertura de la cavidad.

-Radiografia Conductometria, presenta falta del cierre apical.(anexo # 5)
-Instrumentacion con las limas de la primera serie.

-Lavado secado del conducto.

-Colocacién del MTA (agregado de trioxido mineral). (anexo # 6)
-Radiografia Condensacion definitiva, conos de gutapercha. (anexo # 7)

-Radiografia de la Conometria donde se observa el cierre apical.

(anexo # 8)
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En base a los objetos propuestos en el presente trabajo de investigacion
expresamos

4.1 CONCLUSIONES

-El objeto a estudio estuvo constituida por los casos que es comun en el
area escolar atendidos con un mayor porcentaje de casos ubicados en
escolar rurales edades entre los 7 — 9 afilos para ambos sexos. Ya que al
recibir terapias endoddnticas para dientes incompletamente formados, las
cuales independientemente de la técnica empleada tienen como objetivo

principal permitir la formacién radicular completa.

-En primer lugar se concluye que:

La pulpa es necesaria para la formacién de dentina. La pérdida de la
vitalidad pulpar en un diente permanente juvenil antes de concluir la
formacion radicular trae como consecuencia una raiz de paredes
delgadas y propensas a la fractura, en estos casos, la forma del conducto
y sus dimensiones dificultan mucho los procedimientos endodénticos
convencionales

-Se debe saber que:

El desarrollo del érgano dentario, no solo depende de la edad cronoldgica
de la misma; las diversas patologias pulpares que pudieran haberla
afectado también inciden en la aceleracion de su proceso de
envejecimiento, en los dientes permanentes jovenes, la pérdida de la
vitalidad pulpar origina problemas especiales, debido que la pulpa dental

es necesaria para la formacion de la dentina.

-Los incisivos anterosuperiores son los dientes tratados con mayor

frecuencia con estas terapias, en su estudio en estos casos son mas
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comunes los incisivos centrales superiores, en este estudio el Incisivo

central superior representd una mayor incidencia de los casos.

-A diferencia de las terapias endododnticas empleadas en dientes
completamente formados, en los casos de dientes que no han culminado
su formacién radicular resulta importante tomar en cuenta el diagnostico,
la asistencia inicial oportuna, la calidad del tratamiento, la evaluacion de
control y el cuidado son componentes importantes para lograr resultados

exitosos a largo plazo.

4.2 RECOMENDACIONES

En este estudio se recomienda lo siguiente:

-Tiene que siempre tener en cuenta el grado de desarrollo radicular junto
con la condicion del tejido pulpar constituye uno de los factores
determinantes al seleccionar el tratamiento endodontico en dientes
incompletamente formados. Si la raiz estd en desarrollo y la pulpa esta
vital entre los posibles tratamientos.

-Se recomiendaque el recubrimiento pulpar indirecto, el recubrimiento
pulpar directo y la pulpotomia vital, por el contrario; si el tejido se
encuentra necrético se indica la apicoformacion. En estas terapias se
indican en la historia de endodoncia como alternativas de tratamientos en
los dientes incompletamente formados, de acuerdo con los resultados de
este estudio que fueron tratados con este caso.

-Se recomienda una charla de prevencion a los nifios en edad escolar y a
sus padres para que tengan un mayor control en estos casos ya que lo
mas comun es por traumatismo. En estos casos se realizaron la
apicoformacion, cuyo fin es la induccion del cierre apical mediante la
aposicion de un tejido calcificado que permita la formacion de una matriz
contra la cual se puede compactar el material de obturacion del conducto

radicular.
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-Es procedimiento va a destacar que el desarrollo radicular tras la
apicoformacion suele dar lugar a una configuracion algo diferente a la que
la raiz adquiere tras un desarrollo normal de la raiz puede ser mas corta,
el conducto mas amplio y las paredes laterales finas o incluso con un
estrechamiento invertido, siempre tenemos que tener un diagnostico
presuntico para que no haya complicaciones.

-Todo este trabajo bibliografico y practico destaca que la terapia en este
casos de dientes incompletamente formados en el recubrimiento pulpar
directo (RPD), cuyo objetivo es sellar la pulpa para evitar la filtracion
bacteriana, fomentar que la misma encapsule el sitio expuesto al iniciar un
puente de dentina y mantener la vitalidad de regiones subyacentes del

tejido pulpar.
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Anexo # 1: colocacion del MTA (agregado de trioxido mineral)
Fuente: ARENS D. (1997) Treatment of the incompletely formed tooth.

Journal Indiana dental association.

Anexo # 2: MTA (agregado de trioxido mineral)
Fuente: WEBBER R. (1984) Apexogenesis versus Apexification. Dent Cllin
North Am.
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CASO CLINICO

Anexo # 3: Nifio de 9 afios con fractura del tercio incisal por traumatismo
con pulpa necrotica.

Fuente: Propio del autor Clinica Integral Facultad Piloto de Odontologia
2012 — 2013.

%,

Anexo # 4: Radiografia Diagnostico, presenta falta del cierre apical
Fuente: Propio del autor Clinica Integral Facultad Piloto de Odontologia
2012 — 2013.
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Anexo # 5: Radiografia Conductometria, presenta falta del cierre apical
Fuente: Propio del autor Clinica Integral Facultad Piloto de Odontologia
2012 — 2013.

Anexo # 6: Colocacion del MTA( agregado de trioxido mineral)
Fuente: Propio del autor Clinica Integral Facultad Piloto de Odontologia
2012 — 2013.
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Anexo # 7: Radiografia de la Conometria donde se observa el cierre
apical

Fuente: Propio del autor Clinica Integral Facultad Piloto de Odontologia
2012 - 2013.

Anexo # 8: Radiografia Condensacion definitiva, conos de gutapercha
Fuente: Propio del autor Clinica Integral Facultad Piloto de Odontologia
2012 — 2013.
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