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RESUMEN

Hasta que un diente erupcionado no ha terminado su desarrollo se le denomina diente
con rizogénesis incompleta, inmaduro o con el apice abierto. El tratamiento
endodontico de dientes necréticos inmaduros con formacion radicular incompleta es
extremadamente desafiante.

Esta claro que el tratamiento endoddntico exitoso requiere un sellado adecuado en
toda la longitud del conducto radicular, que incluye el sellado coronal, lateral y
apical. Por eso es importante la obturacion del espacio restante del conducto
radicular por encima del tapon apical.

En este trabajo se describe el tratamiento realizado en un elemento 21 con necrosis
pulpar, sin stop apical y conducto amplia, ralizando una obturacién con barrera
apical de bioceramico y cono personalizado

Por lo tanto el objetivo de este trabajo es describir un caso clinico en donde se realizd
la obturacién del conducto radicular con barrera apical de bioceramico y cono
personalizado

Las estrategias de manejo para el tratamiento estos elementos estan cambiando desde
los procedimiento de apexificacion con hidroxido de calcio o la técnica de barrera

apical hacia procedimientos de endodoncia regenerativa.



INTRODUCCION

El desarrollo radicular comienza cuando la formacion de esmalte y dentina ha
alcanzado la futura unién cemento-esmalte. En esta etapa, el epitelio interno y
externo del esmalte ya no estd separado por el estrato intermedio y el reticulo
estrellado, sino que se desarrollan como una pared epitelial de dos capas para formar
la vaina epitelial de la raiz de Hertwig. Cuando se ha inducido la diferenciacion de
las células radiculares en odontoblastos y se ha depositado la primera capa de dentina,
La vaina epitelial de la raiz de Hertwig comienza a desintegrarse y perder su
continuidad y estrecha relacion con la superficie de la raiz. Sus restos persisten como
una red epitelial de hebras o tdbulos cerca de la superficie externa de la raiz (Bhasker,
1991). La vaina epitelial de la raiz de Hertwig es responsable de determinar la forma
de la raiz o raices. El diafragma epitelial rodea la abertura apical de la pulpa y
eventualmente se convierte en el agujero apical. Se encuentra un apice abierto en las
raices en desarrollo de dientes inmaduros hasta que se produce el cierre apical
aproximadamente 3 afios después de la erupcién (Bhasker, 1991).

Nolla establecid, mediante radiografias, una serie de estadios (de 0 a 10) en el
desarrollo de los dientes. Cuando un diente erupciona, presenta una raiz con un
desarrollo de unos dos tercios de su longitud (estadio 8). Al cabo de un afio se
desarrolla hasta alcanzar su longitud total (estadio 9). Haran falta ain unos 3-4 afios
para considerar que su dapice estd maduro, es decir, que se ha formado una
constriccion apical en la proximidad de la unién de la dentina con el cemento
(estadio 10), existiendo pequefias modificaciones cronoldgicas en los diferentes
grupos dentarios y en cada individuo. Al mismo tiempo que se desarrolla en longitud,
las paredes del diente se van engrosando por aposicion de dentina y la zona apical se
va estrechando formandose una constriccion o estrechamiento cerca del foramen
apical.

Hasta que un diente erupcionado no ha terminado su desarrollo se le denomina diente
con rizogénesis incompleta, inmaduro o con el &pice abierto. (Sahali, 2014)

No hay consenso en la literatura sobre el diametro minimo del extremo apical de la
raiz para clasificarlo como apice abierto y varios autores recomiendan el uso de una
lima de tamafio ISO #40 - #100 para medir el apice (Kim; Chandler, 2013). La
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Asociacion Americana de Endodoncia (AAE) clasifico los dientes con diametro
apical mayor a 1,5 mm como casos con alto nivel de dificultad basado en el indice de
evaluacion de la dificultad del caso, y su manejo requiere habilidades endoddnticas
especializadas (American Association of Endodontics, 2020).

Cuando la pulpa sufre cambios patologicos antes del desarrollo completo de la raiz,
cesan la formacién de dentina y el crecimiento de la raiz. El estado pulpar y el grado
de desarrollo radicular son los factores principales en la planificacion del tratamiento
de dientes con patologia pulpar (Holland et al., 2009).

El primer objetivo es permitir el desarrollo radicular manteniendo, si es posible, la
vitalidad de la pulpa, de modo permanente o temporal, para que la raiz complete su
formacion, formandose la constriccion apical y aumentando de grosor sus paredes
(Sahali, 2014). Si el diagnéstico pulpar es pulpitis reversible, el tratamiento de
eleccion es la terapia pulpar vital que incluye recubrimiento pulpar y pulpotomia
(Igbal; Kim, 2007). Si por el contraro se diagnostica una patologia irreversible,
dependiendo de la vitalidad de la pulpa afectada, son posibles dos enfoques
terapéuticos: apexogénesis o apexificacion. La apexogénesis es "un procedimiento de
terapia pulpar vital que se realiza para estimular el desarrollo fisiol6gico continuo y
la formacién del extremo de la raiz" (American Association of Endodontists, 2003).
La apexificacion se define como "un método para inducir una barrera calcificada en
una raiz con un apice abierto o el desarrollo apical continuo de una raiz incompleta
en dientes con pulpa necrética” (American Association of Endodontists, 2003)

La necesidad de ejecucién de procedimientos distintos para los dientes con pulpa
viva y con pulpa mortificada exige un diagndstico preciso de su estado.

Algunos sintomas, como las caracteristicas del dolor (sordo o agudo; localizado o
difuso; fugaz o persistente; continuo o intermitente), unidos a un examen clinico
cuidadoso (inspeccion, palpacion y percusion) ayudan en este diagndstico.

Pueden usarse las pruebas térmicas, y la prueba eléctrica, pero sus resultados tienen
que interpretarse con cautela. Si el apice es inmaduro, la capa parietal de nervios
(plexo de Raschkow) no estd desarrollada por completo y la pulpa, ain poco

inervada, no responderd a estos estimulos en la forma habitual.



El examen radiogéfico debe ser muy cuidadoso. No es raro confundir la imagen del
saco dentario, que es una estructura embrionaria que origina los tejidos periodontales
y que circunda el apice de los dientes en formacion, con una lesion periapical.

Del mismo modo, es posible confundir un apice inmaduro con uno reabsorbido. La
edad del paciente, las dimensiones de la cavidad pulpar (en los dientes inmaduros
siempre son amplias) y la comparacion del diente afectado con su homologo,
posibilitaran el diagndstico diferencial.

Por proporcionar una imagen bidimensional, el examen radiografico también podra,
en algunos casos, dar la idea de una formacidn radicular completa, lo cual no siempre
es verdad. Esto se produce porque en la radiografia la formacion radicular se
identifica en primer término y con facilidad en el sentido del menor diametro
(mesiodistal). En el sentido de mayor didmetro (vestibulolingual), la formacion
necesita mas tiempo y no es visible en la radiografia. EI conocimiento de que en
condiciones normales el diente estard formado por completo 3 o 4 afios después de
erupcionar, es un auxiliar importante (Goldberg, 2002)

Klein, (1978) sefiald6 que las pruebas de vitalidad en dientes inmaduros son
inherentemente poco confiables ya que estos dientes proporcionan respuestas
impredecibles a las pruebas pulpares. Antes de que se complete la formacion de la
raiz, el plexo sensorial de los nervios en la region subodontoblastica no estd bien
desarrollado y como la lesién en si misma puede conducir a respuestas erraticas.

La interpretacion radiografica puede resultar dificil. Normalmente, un é&rea
radiolcida rodea el apice abierto en desarrollo de un diente inmaduro con una pulpa
sana. Es dificil diferenciar entre este hallazgo y una radiolucidez patoldgica
resultante de una pulpa necrotica. Puede resultar util la comparacion con el periapice
del diente contralateral (Rafter, 2005).

Las técnicas de imagen tridimensionales ofrecen nuevas oportunidades para entender
la complejidad de los extremos radiculares que pueden tener una conformacion
diferente en las dimensiones mesiodistal y vestibulolingual (Cohen; Hargreaves,
2011)

Este trabajo se enfocard en los casos de elementos que no han terminado su

formacion radicular y son diagnosticados con necrosis pulpar. Con el objetivo de



describir las peculiaridades a tener en cuenta para el abordaje endoddntico 6ptimo de
los elementos dentarios con conducto y apice amplios

Hay varias causas de la necrosis pulpar de los dientes permanentes inmaduros,
incluidos traumatismos, caries dental y anomalias dentales: dens invaginatus y dens
evaginatus (Chen et al., 2013).

El trauma puede cortar total o parcialmente el suministro de sangre apical del diente
traumatizado mediante el desplazamiento o aplastamiento de los vasos sanguineos
circundantes. Si el suministro de sangre apical no puede restablecerse o es
inadecuado, se producira necrosis pulpar. El trauma entre los 8 afios y los 10 afios es
importante ya que el desarrollo radicular de los dientes permanentes suele ser
incompleto y la necrosis pulpar impide el desarrollo continuo de la raiz (Rafter, 2005;
Chenetal., 2013).

Lamentablemente, las lesiones traumaticas en los dientes permanentes jovenes no
son infrecuentes y se dice que afectan al 30% de los nifios (Andreasen; Andreasen,
1994). La mayoria de estos incidentes ocurren antes de que se complete la formacion
de la raiz (Andreasen; Ravn, 1972) y pueden resultar en inflamacion pulpar o
necrosis. La vaina radicular de Hertwig suele ser sensible al traumatismo, pero
debido al grado de vascularizacion y celularidad en la region apical, la formacién de
raices puede continuar incluso en presencia de inflamacion pulpar y necrosis
(Andreasen; Hjorting-Hansen, 1967; Pindborg, 1956).

La mayoria de los incidentes traumaticos en los nifios involucran incisivos maxilares
permanentes inmaduros (Andreasen; Kahler, 2015)

Borum et al. encontraron que la probabilidad de necrosis pulpar varia con el tipo de
traumatismo dental de la siguiente manera: infraccion del esmalte (0%), conmocion
cerebral (3%), extrusion (26%), luxacion lateral (58%), avulsion (92%), intrusion
(94%) (Borum; Andreasen, 2001)

La caries es una enfermedad multifactorial que involucra bacterias y sus
subproductos, que pueden penetrar la pulpa causando inflamacion y fibrosis del
tejido pulpar. Si no se eliminan las bacterias, se puede desarrollar una inflamacién
cronica y parte del tejido pulpar morird. La inflamacién prolongada o las lesiones
repetidas reducen la capacidad de la pulpa para repararse a si misma y, finalmente, la

necrosis se extendera a todo el canal (Abbott; Yu, 2007).



Otras causas incluyen las anomalias dentales dens evaginatus y dens invaginatus
(Hargreaves et al., 2013; Cameron et al., 2008). En los casos de dens invaginatus, a
menudo sélo una fina capa de estructura de tejido duro protege la pulpa, y la necrosis
puede ocurrir poco después de la erupcién del diente, a menudo como resultado de
caries (Cameron et al., 2008). El dens evaginatus se presenta con una proyeccion de
tejido duro (tubérculo cubierto de esmalte) desde la superficie oclusal o cingulo del
diente afectado. En el 43% de los casos hay tejido pulpar que se extiende hacia el
tubérculo. Si el tubérculo se fractura, lo que puede ocurrir debido a un traumatismo
oclusal, es probable que la pulpa quede expuesta (Cameron et al., 2008).

Los procedimientos restaurativos también pueden afectar el tejido pulpar (Braden,
1964). La lesion térmica puede ocurrir como resultado de procedimientos de
preparacion o acabado dental que utilizan corte en seco, fresas sin filo, curetaje
periodontal profundo, movimiento ortodoncico, calor generado por la contraccién
por polimerizacién de materiales compuestos de resina o laseres y dispositivos de
abrasion por aire (Langeland 1981; Spierings et al., 1987). Los irritantes quimicos de
la pulpa incluyen limpiadores de cavidades como alcohol, cloroformo, peréxido de
hidrdgeno, sustancias esterilizantes y desensibilizantes, asi como algunas de las
sustancias presentes en diversos materiales de restauracion y revestimientos de
cavidades (Spangberg et al., 1973; Caviedes et al., 2008).

El tratamiento endodontico de dientes necroéticos inmaduros con formacion radicular
incompleta es extremadamente desafiante.(Xie et al., 2021)

En los dientes con rizogénesis incompleta, la raiz no est4 formada. El conducto tiene
forma troncocénica, con la base vuelta hacia apical, es exageradamente amplio y el
foramen, todavia no formado, tiene un didmetro muy grande. En estos casos, la
forma del conducto y sus dimensiones dificultan mucho los procedimientos
endodonticos convencionales. El foramen abierto no proporciona la defensa
anatomica, es muy dificil mantener el tratamiento endoddntico dentro de los limites
del conducto vy, sobre todo, es imposible obturarlo en forma tridimensional (Goldberg,
2002).

La pérdida prematura de una pulpa funcionante produce un diente fragil con

afectacion de la relacion coronoradicular, paredes delgadas de dentina y una raiz



ancha y con frecuencia de divergencia apical que plantea importantes desafios
endodonticos y restauradores (Cohen; Hargreaves, 2011)

Un diametro apical grande y una relacion coronoradicular descoordinada aumentan
la dificultad del tratamiento pulpar y la posterior restauracion, lo que puede conducir
a una baja tasa de retencion. (Xie et al., 2021)

Las bacterias penetran a través de mas tObulos dentinarios y avanzan mas
profundamente en los dientes de individuos mas jovenes (Kakoli et al., 2009). Por lo
tanto, la eliminacion bacteriana en dientes inmaduros infectados es un desafio
importante (Xie et al., 2021)

Las paredes dentinarias delgadas y fragiles dificultan la eliminacion de bacterias
mediante desbridamiento mecénico. En consecuencia, la desinfeccion de los
conductos radiculares infectados depende mas del uso de soluciones de irrigacion y
medicamentos intracanal (Lovelace et al., 2011)

Los resultados ideales del tratamiento de dientes permanentes inmaduros son curar
cualquier patologia apical, obtener la resolucion clinica de los sintomas, promover el
desarrollo radicular continuo con cierre apical y restaurar la competencia funcional
del tejido pulpar (Hargreaves et al., 2013). Es deseable el desarrollo continuo de la
raiz ya que reduce el riesgo de fractura de la raiz y mejora la relacion coronaraiz del
diente. Es importante intentar retener estos dientes por razones funcionales y
estéticas y porque los implantes generalmente estan contraindicados hasta que se
haya completado el crecimiento craneofacial (Hargreaves et al., 2013). ElI manejo
inoportuno o incorrecto puede provocar la pérdida de dientes permanentes, trastornos
del crecimiento mandibular y de la funcién masticatoria, e incluso del habla,
alteraciones y deterioro cosmético facial (Hargreaves et al., 2013; Shabahang, 2013).
En el pasado, las técnicas para el manejo del apice abierto en dientes no vitales se
limitaban al ajuste personalizado del material de obturacion (Stewart, 1963; Friend,
1966), obturaciones en pasta (Friend, 1967) y cirugia apical (Ingle, 1965). Varios
autores (Stewart, 1963; Friend, 1966) han descrito el uso de conos de gutapercha
hechos a medida, pero esto no es aconsejable ya que la porcion apical de la raiz es
frecuentemente méas ancha que la porcion coronal, lo que imposibilita una
condensacion adecuada de la gutapercha. Un ensanchamiento suficiente del

segmento coronal para que su diametro sea mayor que el de la porcion apical
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debilitaria significativamente la raiz y aumentaria el riesgo de fractura. Las
desventajas de la intervencion quirargica incluyen la dificultad de obtener el sellado
apical necesario en el diente joven sin pulpa con sus paredes delgadas, fragiles e
irregulares en el apice de la raiz. Estas paredes pueden romperse durante la
preparacion de la retrocavidad o la condensacion del material de relleno. El agujero
ancho da como resultado un gran volumen de material de obturacion y un sellado
comprometido. La apicectomia reduce ain mas la longitud de la raiz, lo que da como
resultado una relacion corona-raiz muy desfavorable (Rafter, 2005).

Actualmente existen tres opciones de tratamiento principales para los dientes
permanentes con sistemas de conductos radiculares infectados y apices abiertos.
Estos incluyen apexificacion con hidréxido de calcio, formacién de barrera apical
con agregado de tribxido mineral (MTA) y procedimientos de endodoncia
regenerativos (Flanegan, 2014).

La apexificacion es un método que promueve la formacién de una barrera apical
calcificada y permite la colocacion y compactacion del material de obturacion del
conducto radicular (Huang, 2009). El procedimiento implica el desbridamiento
quimiomecénico del canal hasta un punto justo antes del apice, seguido de la
colocacion de un material biocompatible para inducir una barrera de tejido duro y
facilitar el relleno radicular (Aggarwal et al., 2012, Jyothi, 2012).

Se han descrito muchos materiales que estimulan la apexificacién con éxito. El uso
de Ca(OH)2 sin fraguar fue descrito por primera vez por Kaiser en 1964. La técnica
se popularizd con el trabajo de Frank y, desde entonces, el Ca(OH)2 solo o
combinado con otros farmacos pasoé a ser el material mas aceptado para favorecer la
apexificacion hasta el desarrollo del MTA vy el potencial de formaciéon de barrera
rapida y artificial (Cohen; Hargreaves, 2011).

El hidroxido de calcio fue el material original utilizado en la apexificacion debido a
su accion antibacteriana para erradicar la infeccién intrarradicular y su capacidad
para inducir la formacion de una barrera de tejido duro apical (Jyothi, 2012,
Thomson; Kahler, 2010). Ha sido reportado como el material de eleccion debido a su
desempefio biologico favorable, accion antibacteriana y bajo costo (Rafter, 2005). La
barrera de tejido duro apical producida por el hidroxido de calcio se describe como

una capa, puente o cufia encarnada formada por necrosis multicapa con
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mineralizacion posterior. A menudo es poroso, no continuo y estd formado por
cemento, dentina, hueso u "osteodentina" (Rafter, 2005; Aggarwal et al., 2012;
Jyothi, 2012). En dientes inmaduros infectados donde la vaina epitelial de la raiz de
Hertwig puede haber sido destruida, se ha postulado que los cementoblastos viables o
los fibroblastos indiferenciados en los tejidos periapicales y el ligamento periodontal
pueden diferenciarse para producir la barrera de tejido duro apical que se observa en
la apexificacion (Jyothi, 2012). La apexificacion convencional con hidroxido de
calcio se ha estudiado ampliamente y parece ser una opcion de tratamiento eficaz y
confiable (Aggarwal et al., 2012; Shin et al., 2009). Una revision de 10 estudios
informd éxito en 74-100% de los casos utilizando apexificacion con hidréxido de
calcio (Rafter, 2005)

Después del desbridamiento completo, el conducto se seca y medica con una pasta
liquida de Ca(OH)2, transportada en el conducto con un Iéntulo o inyectada con una
jeringa de pasta patentada (Cohen; Hargreaves, 2011). El polvo de hidroxido de
calcio puro se puede mezclar con solucidn salina estéril (0 solucion anestésica) hasta
obtener una consistencia espesa. También son aceptables las preparaciones
comerciales premezcladas de hidroxido de calcio (Trope, 2010). No hay pruebas
suficientes para recomendar una pasta comercial de Ca(OH)2 u otra en esta
aplicacion (Cohen; Hargreaves, 2011). Se coloca un relleno temporal que selle bien
en la cavidad de acceso. Se toma una radiografia y el canal debe aparecer radiopaco,
lo que indica que todo el canal se ha llenado con hidroxido de calcio (Trope, 2010).
Debido a que el lavado del hidroxido de calcio se evalta por su radiopacidad relativa
en el conducto, es prudente utilizar una mezcla de hidroxido de calcio sin la adicién
de un material radiopaco como el sulfato de bario. Estos aditivos no se eliminan tan
facilmente como el hidroxido de calcio, por lo que si estan presentes en el conducto,
no es posible evaluar el lavado. A intervalos de 3 meses, se expone una radiografia
para evaluar si se ha formado una barrera de tejido duro y si el hidroxido de calcio se
ha eliminado del canal. Se determina que esto ha ocurrido si el canal puede verse
nuevamente radiograficamente. Si el lavado con hidroxido de calcio es visto, se
reemplaza como antes. Si no se observa ningun lavado, se puede dejar intacto
durante otros 3 meses (Trope, 2010). En la medida de lo posible, se deben evitar los

cambios de apdsitos de hidréxido de calcio porque se cree que la toxicidad inicial del
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material retrasa la curacion (Lengheden et al., 1991). Si se elimina la pasta de
Ca(OH)2 se puede inspeccionar clinicamente (con la ayuda de gutapercha o una
punta de papel o por inspeccidn visual por microscopio) y radiolégicamente para ver
la formacion de una barrera calcificada (Cohen; Hargreaves, 2011). Se puede utilizar
una lima de un tamafio que pueda alcanzar facilmente el apice para sondear
suavemente hasta encontrar un tope en el apice. Cuando radiolégicamente aparece
una barrera de tejido duro y se puede palpar con un instrumento, el conducto esta
listo para el llenado. Esta barrera de tejido duro se formaréa en el sitio de curacion del
tejido de granulacion periodontal. Este sitio no siempre se ajusta al &pice radiografico
del diente. Por lo tanto, cuando ese tejido duro se palpa con una punta o una lima, es
posible que esté por debajo del apice radiografico del diente. Es importante no forzar
la lima hacia el apice radiografico, destruyendo asi la barrera apical (Trope, 2010).
La apexificacion con hidroxido de calcio tiene varias desventajas. En primer lugar,
las paredes del canal del diente inmaduro permanecen delgadas y cortas como tejido
duro la formacién de barrera solo ocurre apicalmente, sin elongacion ni maduracion
de la raiz (Aggarwal et al., 2012; Chen et al., 2012; Shin et al., 2009; Nosrat et al.,
2012). No hay mas desarrollo de la raiz y la longitud y el ancho de la misma
permaneceran practicamente sin cambios al finalizar el tratamiento (Shin et al.,
2009). Se plantea la hipotesis de que el alto pH del hidréxido de calcio destruye
potencialmente cualquier célula con potencial regenerativo que podria permitir una
mayor maduracion de las raices o la regeneracion de la pulpa (Aggarwal et al., 2012).
La ausencia de desarrollo radicular continuo aumenta el riesgo a largo plazo de
fractura radicular y la relacion coronaraiz sigue siendo desfavorable, lo que puede
tener secuelas protésicas y periodontales futuras (American Academy of Pediatric
Dentistry, 2011; Hargreaves et al., 2013; McTique et al., 2013).

El tratamiento suele durar entre 9 y 24 meses, con las exigencias de cumplimiento
evidentes para el paciente y los padres, y con el riesgo de debilitamiento del diente y
de fractura radicular cervical después de la medicacion a largo plazo con Ca(OH)2
(Cohen; Hargreaves, 2011)

Varios estudios han sugerido que el uso de Ca(OH)2 para el tratamiento de
endodoncia podria provocar un debilitamiento de la dentina (Rosenberg et al., 2007;

White et al., 2002; Andreasen et al., 2006). La dentina es un tejido conectivo
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mineralizado y el 22% de su contenido son materiales organicos. Esta matriz
orgénica contien grupos fosfato y carboxilato que funcionan como un agente de
unién entre la hidroxiapatita y fibras de colageno. El uso de una sustacia quimica
alcalina como el hidroxido de calcio como medicamento intracanal puede disolver,
desnaturalizar o neutralizar estos componentes orgéanicos acidos en el tejido
dentinario, que actian como agentes adhesivos entre cristales de hidroxiapatita y
fibrillas de colageno, lo que resulta en el debilitamiento de la dentina (Rosenberg et
al., 2007) y haciendo que el diente sea mas susceptible a las fracturas (Andreasen et
al., 2002)

Los apositos de hidroxido de calcio a largo plazo hacen que la dentina radicular se
vuelva quebradiza debido a su acciéon higroscopica y proteolitica, aumentando
también el riesgo de fractura radicular (Chen et al., 2013; Aggarwal et al., 2012;
Jyothi, 2012; McTique et al., 2013; Hargreaves et al., 2008)

Andreassen et al. (2002) demostraron una reduccion de hasta el 50% en la resistencia
a la fractura de raices maduras sometidas a una aplicacion de hidréxido de calcio
intracanal durante 1 afio (Cehreli et al., 2011; Aggarwal et al., 2012). En otro estudio,
Cvek encontro que la frecuencia de fractura radicular estaba relacionada con la etapa
de desarrollo, oscilando entre el 77% (dientes menos desarrollados) y el 28% en los
dientes més desarrollados (Camp, 2008).

También, la apexificacion con hidroxido de calcio requiere cambios frecuentes de
medicamento y un largo periodo de tratamiento. La duracion del tratamiento varia
dependiendo de factores como la edad del paciente, la presencia de radiolucidez
perirradicular y el ancho apical (mas corto para un ancho apical inicial méas estrecho,
mas largo para una apertura apical amplia) (Andreasen et al., 2002; Rafter, 2005;
Huang, 2009; Jyothi, 2012; Shabahang, 2013). Se informa que los tiempos de
tratamiento para la formacion de la barrera apical varian entre 3 y 24 meses, con un
promedio de 12 meses (Thomson; Kahler, 2010; McTique et al., 2013). El largo
tiempo de tratamiento y las maultiples visitas requeridas no sélo reducen el
cumplimiento del paciente y dificultan su seguimiento, sino que también aumentan la
vulnerabilidad de la restauracion coronal y permiten que los canales se reinfecten
(Mohammadi, 2011; Jyothi, 2012; Shin et al., 2009; McTique et al., 2013).
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Aungue la técnica de apicoformacion con Ca (OH)2 ha tenido un éxito considerable
en la preservacion del diente, las muchas desventajas de este tratamiento prolongado
han justificado la basqueda de alternativas (Cohen; Hargreaves, 2011)

El agregado de triéxido mineral (MTA) se ha recomendado como una alternativa
eficaz al Ca (OH)2 para la apexificacion, ya que ha demostrado buenas tasas de éxito
que van del 77% al 100% (Simon et al., 2007; Holden et al., 2008; Sarris et al., 2008;
Witherspoon et al., 2008; Pace et al., 2014). Se ha convertido en el material de
eleccion para esta técnica debido a numerosas ventajas sobre el hidroxido de calcio
(Aggarwal et al., 2012). EI MTA permite una duracion mas corta del tratamiento
(Simon et al.,, 2007; Witherspoon et al., 2008), llenado inmediato del canal
(Economides et al., 2003; Felippe et al., 2006) y un mejor cumplimiento por parte
del paciente (Thomson; Kahler, 2010). Tiene buena capacidad de sellado
(Torabinejad et al., 1995; Al-Kahtani et al., 2005), su capacidad para fraguar en
ambientes humedos es ventajosa (Cehreli et al., 2011; Tselnik et al., 2004), tiene
capacidad antibacteriana (Eldeniz et al., 2006), biocompatibilidad y bioactividad
(Mitchell et al., 1999; Tomson et al., 2007). Su biocompatibilidad ademas esta
respaldada por estudios que han demostrado que el MTA extruido no produce una
respuesta adversa del huésped ni afecta la curacion periapical (Cehreli et al., 2011).
La técnica de apexificacion de dientes permanentes inmaduros se ha realizado con
MTA en un procedimiento también conocido como técnica de barrera apical o tapon
apical MTA (Jyothi, 2012; McTique et al., 2013) Después de secar el conducto con
puntas de papel medidas grandes, a veces invertidas, se obtura gradualmente con
MTA, aplicado con un transportador especifico de MTA o depositado en pequefias
bolitas con una pistola de amalgama. El material luego puede compactarse en el
conducto con condensadores medidos y se dejan 1-3 mm por debajo del extremo
radicular, a menudo con la ayuda de energia sonica o ultrasonica para depositar el
material (Yeung et al., 2006). Se considera éptimo un tapon apical de 4-5 mm de
grosor. La idoneidad del tapon apical se comprueba radiolégicamente (Cohen;
Hargreaves, 2011).

Esta claro que el tratamiento endoddntico exitoso requiere un sellado adecuado en

toda la longitud del conducto radicular, que incluye el sellado coronal, lateral y
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apical. Por eso es importante la obturacion del espacio restante del conducto
radicular por encima del tapdn apical (Tabrizizade et al., 2014).

En la apexificacion en un solo paso, después de la colocacion del tapon apical,
existen diferentes métodos para llenar el espacio restante del conducto. La
compactacion lateral, como método de obturacion més utilizado, puede ser la primera
opcion. Sin embargo, con este método puede resultar dificil lograr una obturacion
densa y homogénea en un espacio amplio del conducto de un diente con apice abierto.
Ademas, las fuerzas aplicadas por el espaciador pueden provocar la fractura de la
raiz de los dientes inmaduros (Giovarruscio et al., 2013; Kumar et al., 2011).
Ademas, usar mas sellador para llenar los huecos aumenta el riesgo de que el sellador
se disuelva posteriormente (Vizgirda et al., 2004).

La gutapercha termoplastificada es otra opcion para llenar el espacio restante del
conducto que da como resultado un llenado més homogéneo del espacio amplio del
conducto sin extrusion de los materiales de obturacion en presencia de un tapon
apical. Sin embargo, requiere equipos especificos que pueden no estar disponibles en
todos los centros dentales.

La obturacion de todo el conducto radicular con material de tapén apical es otra
opcion para la obturacion de los dientes de apice abierto (Annamalai; Mungara,
2010). EI MTA como material bioactivo confiable tiene aplicaciones ampliadas en
endodoncia, que incluyen la obturacion del espacio del conducto radicular. Los
informes de casos clinicos han documentado los resultados clinicos después de la
aplicacion de MTA como material de obturacion en diferentes circunstancias y han
demostrado su eficacia para resolver la periodontitis apical (Bogen; Kuttler, 2009;
Asgary et al., 2013).

Los estudios clinicos han demostrado buenas tasas de éxito para la técnica de barrera
apical MTA para producir apexificacion de la raiz y curacion periapical. En varias
investigaciones se han informado altas tasas de éxito del MTA como tapdn apical en
dientes con pulpas necréticas, apices abiertos y lesiones apicales después de
diferentes periodos de seguimiento (Mente et al., 2009, 2013; Annamalai; Mungara,
2010; Moore et al., 2011; Pace et al., 2014; Bonte et al., 2015; Bucher et al., 2016).
Por ejemplo, Pace et al. (2014) informaron una tasa de éxito del 94% para MTA

después de 10 afios. ProRoot MTA del color del diente, MTA Angelus blanco y
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Bioaggregate tuvieron resultados similares cuando se usaron como tapén apical en
dientes con pulpas necroéticas y apices abiertos (Moore et al., 2011; Tuloglu; Bayrak,
2016).

Mendoza et al. demostraron una tasa de fracaso del 7,1% para dientes permanentes
inmaduros tratados con apexificacion con MTA durante un periodo de 2 afios
(Abbott; Yu, 2007; Nygaard-Ostby, 1961; Mendoza et al., 2010). La técnica de
barrera apical con MTA ha demostrado una mejor tasa de curacion apical, una mayor
tasa de supervivencia y un riesgo reducido de fractura radicular en comparacién con
la apexificacion con hidréxido de calcio en algunos estudios (Cehreli et al., 2011;
Chen et al., 2013; Chen et al., 2012). Algunos estudios también encontraron que el
MTA produce una formacion de barrera apical mejor y mas predecible que el
hidroxido de calcio, mientras que otros demuestran resultados similares (Cehreli et
al., 2011; Hargreaves et al., 2013; Garcia-Godoy; Murray, 2012; Shabahang, 2013).
La formacion de una barrera natural de tejido duro apical en la superficie del tapon
apical es una cuestion importante porque tiene el potencial de proporcionar un sello
bioldgico.

Dos revisiones sistematicas y metanalisis concluyeron que el tratamiento de dientes
con pulpas necroéticas y apices abiertos utilizando hidréxido de calcio o MTA no fue
significativamente diferente en términos de éxito clinico y formacién de barrera de
tejido duro apical (Chala et al., 2011; Lin et al., 2016); sin embargo, el tiempo
necesario para la formacion de la barrera apical en dientes tratados con MTA fue
significativamente méas corto (Lin et al., 2016). ProRoot MTA se asocidé con
resultados significativamente mejores en comparacion con la apexificacion con
hidroxido de calcio en términos de tiempo medio para la formacion de la barrera de
tejido duro apical y la formacion de la ldamina dura en radiografias (Damle et al.,
2012), ademas de consumir menos tiempo clinicamente (Damle et al., 2016; Lin et
al., 2016). Se informé un resultado clinico y radiografico significativamente mejor
cuando se utiliz6 MTA como tapdn apical en dientes con pulpas necréticas y dientes
con apices abiertos en comparacion con varias otras modalidades de tratamiento
(Nicoloso et al., 2017). También hay evidencia de que el MTA redujo las fracturas
dentales a largo plazo en comparacién con el hidroxido de calcio (Parirokh;

Torabinejad, 2010b), como observaron Bonte et al. (2015).
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Se han reconocido como desventajas del MTA la posible decoloracién de los dientes
(Parirokh; Torabinejad, 2010b; Hutcheson et al., 2012; Krastl et al., 2013), su tiempo
de fraguado prolongado (3 a 4 hs) y dificil manipulacion (Chng et al., 2005)

Otra de sus desventajas es la dificultad de eliminar el material durante el
retratamiento, ya que no tiene disolvente conocido (Parirokh; Torabinejad, 2010b).
Eliminar completamente el MTA del espacio del conducto radicular cuando se utiliza
como empaste radicular o como tapon apical es dificil, si no imposible.Varias
investigaciones han evaluado la eliminacion de los cementos bioceramicos y el
efecto de diferentes disolventes sobre la microdureza de los materiales (Nandini et al.,
2010; Butt; Talwar, 2013; Neelakantan et al., 2013; Saghiri et al., 2013; Carpenter et
al., 2014; Kim et al., 2015; Uzunoglu et al., 2015)

El alto costo del MTA también es un factor limitante en su uso como material de
apexificacion (Garcia-Godoy; Murray, 2012; Thomson; Kahler, 2010)

Otro biomaterial para este propdsito es el cemento de mezcla enriquecida con calcio
(CEM), que consta de diferentes compuestos de calcio (Asgary et al., 2008). El
cemento CEM tiene buena capacidad de sellado como material de obturacién
retrograda (Asgary et al., 2006) y ha mostrado una respuesta pulpar satisfactoria
como agente de recubrimiento pulpar directo (Asgary et al., 2008b).

Un factor importante para el éxito del tratamiento endoddncico en dientes con apice
abierto es la capacidad de sellado del tapdn apical. Pocos estudios han comparado la
capacidad de sellado del cemento MTA y CEM como materiales de obturacion del
extremo de la raiz o de reparacion de perforaciones furcales. ElI cemento CEM ha
demostrado una capacidad de sellado similar, si no superior, en comparacion con el
MTA (Moradi et al., 2013; Sahebi et al., 2013].

La comparacion de las respuestas del tejido subcutaneo al cemento CEM, con
ProRoot MTA blanco y gris (Dentsply, Tulsa Dental, Tulsa, OK, EE. UU.) mostro
gue CEM no induce necrosis tisular y la observacion histoldgica ilustré que ProRoot
MTA vy el cemento CEM fueron bien tolerados por los tejidos subcutaneos (Parirokh
etal., 2011).

Las evaluaciones antimicrobianas han revelado que el cemento CEM es un potente
agente antibacteriano como el Ca(OH)2 y ambos son significativamente superiores al

MTA en este sentido (Asgary et al., 2007). En evaluaciones fisicas, CEM mostr6 un
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tiempo de fraguado méas corto, mas fluidez y un espesor de pelicula
considerablemente menor que MTA (Asgary et al., 2008c).

En algunos casos se informd el cierre apical y el crecimiento continuo de las raices
(Moore et al., 2011) con la técnica de barrera apical con MTA, pero la mayoria de
los estudios revelan que esta técnica no permite un desarrollo radicular continuo ni
una mejora en la relacion coronaraiz (Cehreli et al., 2011; Nygaard-Ostby, 1961).
Las raices cortas y delgadas permaneceran en un diente permanente inmaduro y el
MTA no fortalece ni refuerza el diente. Como resultado, el riesgo de futura fractura
radicular también existe con la técnica de barrera apical MTA, aunque puede ser
menor que con el tratamiento con hidroxido de calcio (Chen et al., 2013).
Recientemente se ha producido un cambio de paradigma en la forma en que se tratan
los dientes permanentes inmaduros e infectados hacia la endodoncia regenerativa.
Los procedimientos de endodoncia regenerativa (RET) se definen como
"procedimientos de base bioldgica disefiados para reemplazar de manera predecible
estructuras, incluida la dentina, las estructuras radiculares y las células del complejo
dentinopulpar" (Garcia-Godoy; Murray, 2012). EI concepto fue desarrollado por
Nygaard-Ostby en 1961, aunque con un éxito limitado (Jyothi, 2012; Thomson;
Kahler, 2010; Nygaard-Ostby, 1961).

El objetivo de RET es estimular el crecimiento de tejido en el conducto radicular y la
posterior deposicion de tejido duro (Andreasen; Bakland, 2012; AAE, 2016; do
Couto et al., 2019).

La endodoncia regenerativa se basa en la triada de ingenieria de tejidos: células
madre, factores de crecimiento y un andamiaje proteico, como plasma rico en
plaquetas, dentro del espacio del conducto radicular para permitir la repoblacion de
células madre, la regeneracion de tejido pulpar y continuacion del desarrollo
radicular con cierre apical (Lovelace et al., 2011; Aggarwal et al., 2012; Nygaard--
Ostby, 1961). La principal ventaja de los procedimientos regenerativos es el
desarrollo continuo de las raices, un resultado que no se produce con las técnicas de
apexificacion (Shin et al., 2009).

El procedimiento generalmente consta de tres etapas: (I) desbridamiento del canal y
aposito triple con pasta antibiotica; (II) induccion del sangrado y colocacion de MTA

en la unidon cemento esmalte (UCE); y (III) restauracion del diente, horas o dias

19



después (McTique et al., 2013). La induccion del sangrado libera células madre
mesenquimales multipotentes e indiferenciadas al espacio del conducto radicular
(Hargreaves et al., 2013; Garcia-Godoy; Murray, 2012). También puede
proporcionar factores de crecimiento para la proliferacion y diferenciacion de células
madre y un andamio proteico en forma de plasma rico en plaguetas para la
regeneracion de tejidos (Rafter, 2005; Mohammadi, 2011; Thomson; Kahler, 2010).
La supervivencia de estas células madre se ve facilitada por un buen suministro de
sangre apical y contribuye a la revascularizacién pulpar (Shin et al., 2009). Los
estudios de histologia humana de Hargreaves et al. usando la reaccion en cadena de
polimerasa con transcripcion inversa en tiempo real confirmaron que al invocar el
sangrado intracanal se administraban células madre a los conductos radiculares y que
los niveles de sus marcadores moleculares (CD73 Y CD105) eran hasta 400 a 600
veces mayores que los niveles sistémicos (Hargreaves et al., 2013; Lovelace et al.,
2011). Si bien se desconoce la fuente exacta de las células madre, las células madre
de la papila apical se consideran la fuente mas probable (Aggarwal et al., 2012).
Otras posibles fuentes de tejidos locales incluyen células madre del ligamento
periodontal, foliculo dental, pulpa dental, hueso alveolar o, menos probablemente,
sangre sistémica (Lovelace et al., 2011; McTique et al., 2013). La desinfeccién del
conducto radicular es esencial antes de provocar sangrado y generalmente se logra
con irrigacion con hipoclorito de sodio al 2,5-5,25% Yy el uso de una pasta triple
antibidtica altamente efectiva (ciprofloxacina, metronidazol y minociclina) como
aposito entre citas (Huang, 2008; Aggarwal et al., 2012; Kim; Chandler, 2013;
Thomson; Kahler, 2010; McTique et al., 2013; Hargreaves et al., 2008). Los tiempos
de desinfeccion con antibioticos han variado en los estudios de 1 a 11 semanas
(Nygaard-Ostby, 1961). No se recomienda o debe ser minima la instrumentacion
mecanica y no se recomienda el hidroxido de calcio debido a la posibilidad de matar
células pulpares viables o células madre necesarias para la maduracion de la raiz y su
potencial de causar calcificacion del canal pulpar (Huang, 2008; Aggarwal et al.,
2012; Thomson; Kahler, 2010; Nygaard-Ostby, 1961).

También se han utilizado como irrigantes clorhexidina y perdxido de hidrogeno; sin
embargo, se prefiere el hipoclorito de sodio debido a su buena accion antimicrobiana

y efectos de disolucion de tejidos organicos (Nygaard-Ostby, 1961; McTique et al.,
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2013). Se plante6 también el enjuague con EDTA después del enjuague con
hipoclorito de sodio debido a sus efectos positivos sobre los factores de crecimiento
en la dentina y la adhesion de las células madre dentales a las paredes de la dentina
(Lin; Kahler, 2017; Galler et al., 2016; AAE, 2016).

Los estudios recomiendan el uso de anestésicos locales sin vasoconstrictores al
inducir sangrado en el canal, que no debe realizarse hasta que el diente esté
asintomatico (Garcia-Godoy; Murray; 2012, Nygaard-Ostby, 1961; McTique et al.,
2013). Una vez que se ha inducido el sangrado del canal, se permite que se forme un
coagulo de sangre cerca del nivel de la UCE vy esto se cubre luego con una capa de 3
a 4 mm de MTA blanco (hasta la UCE) (Garcia-Godoy; Murray, 2012; McTique et
al., 2013; Lawley et al., 2004). No se requiere obturacion del conducto radicular y el
diente se restaura con una restauracion adhesiva (Jyothi, 2012). Esto tiene como
objetivo revascularizar y continuar la formacion de la dentina, lo que lleva al
engrosamiento de las paredes de la dentina y finalmente a la obliteracion del espacio
pulpar. Sin embargo, también puede ocurrir crecimiento de ligamento periodontal,
cemento y/o hueso (Andreasen; Bakland, 2012; AAE, 2016).

En numerosos estudios se ha demostrado que los procedimientos regenerativos
alivian los sintomas, aumentan el ancho de la pared del canal y promueven el
desarrollo continuo de la raiz (Lovelace et al., 2011; Kim; Chandler, 2013; Thomson;
Kahler, 2010). El desarrollo continuo de la raiz es menos predecible que el
engrosamiento de las paredes del conducto (Kim; Chandler, 2013). Otros resultados
positivos incluyeron la resolucion del tracto sinusal y la periodontitis apical y la
curacion apical (Lovelace et al., 2011). Algunos estudios han demostrado respuestas
positivas a las pruebas de sensibilidad pulpar a pesar de la presencia inicial de un
tracto sinusal de drenaje (Thomson; Kahler, 2010). Un estudio retrospectivo de 30
casos seguidos durante hasta 1 afio enumerd sélo dos casos con complicaciones
menores después de la endodoncia regenerativa, que incluyeron molestias o
decoloracion (Garcia-Godoy; Murray, 2012). Un estudio de McTique et al. de 32
dientes con signos radioldgicos y/o clinicos de patologia apical mostraron curacion
apical en 31 dientes, cierre del apice radicular en 23 dientes, paredes radiculares
engrosadas en 22 dientes y aumento de la longitud de la raiz en 21 dientes (McTique

et al., 2013). El diente que no logrd sanar habia sido nuevamente traumatizado y se
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perdié la restauracion coronal (McTique et al., 2013). Otros dos analisis
retrospectivos encontraron que los procedimientos regenerativos tuvieron una mejor
supervivencia de los dientes en comparacion con la apexificacion con hidréxido de
calcio (100% frente a 77%, respectivamente) y un aumento significativo en la
longitud y el ancho radiograficos de la raiz en comparacion con la técnica de barrera
apical MTA (Gaitonde; Bishop, 2007; Jeeruphan et al., 2012).

Las desventajas de los procedimientos regenerativos incluyen un mayor nimero de
citas y tiempos de tratamiento mas prolongados en comparacion con la técnica de
barrera apical MTA (Nygaard-Ostby, 1961). Es de destacar la incidencia
significativamente mayor de efectos adversos como dolor intraoperatorio o
posoperatorio, brotes, tinciones o la necesidad de blanqueamiento interno,
reinfeccién y fractura en los protocolos de revitalizacion en comparacion con los
dientes que recibieron tapones apicales de MTA (Alobaid et al., 2014). Ademas, no
todos los estudios han informado resultados favorables para el desarrollo continuo de
la raiz, observandose ausencia de un aumento de la longitud o del grosor de la pared
de la raiz y falta de cierre apical (Nygaard-Ostby, 1961).

Las ventajas de la revitalizacion en comparacién con la colocacion de tapones
apicales de MTA han sido descritas por Narang et al. (2015) quienes identificaron un
cierre apical mejorado, un mayor alargamiento radicular y un engrosamiento de la
pared dentinaria en los dientes como consecuencia de la revitalizacion con coagulos
sanguinos, fibrina rica en plaquetas y plasma rico en plaquetas.

Con mas evidencia que lo respalde, los procedimientos de endodoncia regenerativa
pueden convertirse en el tratamiento estandar de oro para los dientes permanentes
inmaduros infectados. Es la Gnica opcidn de tratamiento que promueve el desarrollo
continuo de la raiz, reduciendo el riesgo de futuras fracturas de la raiz y mejorando la
relacion general entre corona y raiz del diente tratado. Afortunadamente, en el caso
de que un procedimiento regenerativo no sea eficaz para aliviar los sintomas, no
excluye un tratamiento adicional y se puede iniciar la apexificacion con hidroxido de
calcio o MTA (Huang, 2008).

Independientemente de la etiologia, un diente inmaduro con apice muy abierto y
paredes dentinarias delgadas y fragiles oscurece el uso de técnicas de conducto

radicular convencionales(Trope, 2010) E independientemente de si el elemento
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inmaduro se tratara con un procedimiento de apexificacion o uno regenerativo, el
abordaje endodontico de ellos deberd ser especial y cuidadoso en varias instancias
del protocolo de tratamiento, desde la exploracion, la determinacion de la longitud de
trabajo, la instrumentacion, la irrigacion, la obturacion del conducto y la restauracion
posterior.

En razén de que en muchos casos haya tejido vital en la porcion apical, la
exploracion debe hacerse con cuidado. La presencia de hemorragia como
consecuencia de la exploracion servird como indicador de la necesidad de conservar
la vitalidad del tejido remanente. La preservacion de esta pequefia cantidad de tejido
podria mantener la integridad de las células epiteliales de la vaina de Hertwig,
responsables de la formacién radicular. Si estas células se preservan la formacion
radicular podréa alcanzar un tamafio normal. (Goldberg, 2002)

La instrumentacion debe hacerse sin ejercer una accién intensa sobre las paredes
dentinarias. Es preciso recordar que en estos casos, esas paredes son muy delgadas y
poco resistentes. Se debe controlar en forma constante la relacion del tope de goma
con el borde de referencia, manteniendo la longitud de trabajo. La ausencia de un
stop apical favorece la sobreinstrumantacion. Debe actuarse con precaucion para no
instrumentar excesivamente en unas paredes radiculares ya delgadas y relativamente
fragiles. Los clinicos tampoco deben engafarse si piensan que pueden girar los
instrumentos contra todas las paredes del sistema de conductos para el
desbridamiento completo, especialmente en conductos que divergen apicalmente
(Goldberg, 2002).

Con recomendaciones de instrumentacion minima en dichos dientes, la desinfeccion
se basa en la accion del irrigante y del medicamento intracanal (Trope, 2010) por lo
que debemos poner hincapié y mejorar todo lo que sea posible el protocolo de
desinfeccion en estos elementos.

Goldberg también sefiala que la irrigacion es basica en el desbridamiento de dientes
inmaduros y, con precauciones adecuadas, los clinicos no deben dudar y beneficiarse
de las propiedades antimicrobianas y disolventes de tejido del NaOCI. Los
dispositivos sonicos, ultrasénicos y vibratorios capaces de activar el irrigante en el

conducto pueden ser ventajosos (Goldberg, 2002)

23



El hipoclorito de sodio (NaOCI) es el irrigante més utilizado en el tratamiento de
endodoncia (Wright; Walsh, 2017) ha sido considerado el principal irrigante
endoddntico debido a su efecto antimicrobiano y su capacidad para disolver el tejido
blando y los residuos pulpares en el conducto radicular. (Rahimi et al., 2014,
Mohammadi, 2008) Sin embargo, la actividad citotoxica del NaOCI puede causar
lesiones agudas en el conducto periapical cuando el compuesto se extruye més alla
del apice, causando hemadlisis, ulceraciones y destruccion de células endoteliales y
fibroblastos, lo que resulta en enfisema, trismus y defectos sensoriomotores.
(Guivarc’h et al., 2017)

Inmediatamente después de un accidente de NaOCI, algunos pacientes sienten un
dolor intenso y muestran hinchazén en la cara (Zhu et al., 2013). Ademas, debido a
la vasodilatacion, pueden producirse hemorragias en el tejido intersticial (equimosis)
y edema. Otros sintomas descritos en los informes de casos incluyen, entre otros,
Ulceras en la piel, hinchazon que se expande hacia la regién periorbitaria o hacia el
esternon, areas de piel anémicas, olor a cloro en la nariz, irritacion de la garganta y
dificultades respiratorias (Becker et al., 1974; Sabala; Powell, 1989). En la mayoria
de los casos, estos signos y sintomas se resuelven en un mes, pero los pacientes
pueden experimentar parestesia persistente o pérdida permanente de la funcion
sensorial cuando el accidente de NaOCI provocoé dafio a los nervios (Bosch-Aranda
et al., 2012; Kleier et al., 2008; Pelka; Petschelt, 2008). Ademas, el dafio a las
células madre en la region periapical por el hipoclorito de sodio extruido puede tener
un efecto perjudicial en los procedimientos regenerativos (Martin et al., 2014).
Aproximadamente el 42 % de los endodoncistas describieron la ocurrencia de al
menos una extrusién de NaOCI mas alla del apice durante su carrera. (Kleier et al.,
2008)

La eficacia del desbridamiento quimico de un protocolo de irrigacion depende de la
anatomia del conducto radicular, la presencia de biopelicula y tejido necrético, el
tipo de solucién de irrigacion y el método de administracion dentro del conducto
radicular. La jeringa y la aguja son los dispositivos de irrigacion mas utilizados en
endodoncia. El tipo de aguja (abierta o cerrada) y el nivel de colocacion de la punta
determinan su seguridad y eficacia (Boutsioukis et al., 2010). Se ha recomendado la

irrigacion ultrasdnica pasiva para la eliminacion de residuos necréticos y
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medicamentos intracanal para lograr conductos radiculares limpios y desinfectados
(Gu et al., 2009). Sin embargo, se puede observar cierta extrusion periapical
independientemente del sistema o técnica de irrigacion utilizada, cuando el conducto
radicular se prepara hasta la constriccion apical y se preserva la permeabilidad apical
(Tanalp; Glingor, 2014). La ausencia de constriccidn apical proporciona a la solucion
de irrigacion un acceso sin obstaculos a los tejidos periapicales en los dientes
maduros. El riesgo de extrusidbn aumenta ain mas en dientes inmaduros con
conductos radiculares divergentes o paralelos con ausencia de constriccién apical y
agujero apical ancho. (Sharma et al., 2020)

Los factores que desempefian un papel en la extrusion del irrigante apical son
innumerables. Por ejemplo, acufiar la aguja de irrigacion puede promover la
extrusion de NaOCI (Psimma et al., 2013). Ademas, se cree ampliamente que la
reabsorcion de la raiz apical y un agujero apical grande aumentan el riesgo de
extrusion del irrigante (Hilsmann; Hahn, 2000). Mathew (2015), también planted
que la cantidad de irrigante extruido podria estar relacionada con la aplicacion de alta
presidn sobre las jeringas, el acufiamiento de la aguja y el gran tamafio del apice, que
se observa con mayor frecuencia en dientes inmaduros. Para reducir la probabilidad
de incidentes de extrusion, se recomiendan cénulas con ventilacion lateral para
administrar irrigantes a la porcion apical de un conducto radicular (Bowden et al.,
2006). Esta recomendacion se basa en la observacidn de que las presiones apicales
disminuyen cuando se utilizan canulas con ventilacion lateral en lugar de cénulas
abiertas (Shen et al., 2010). Ademas, los factores relacionados con el operador, como
la fuerza aplicada al émbolo de una jeringa y la profundidad de insercién de la aguja
de irrigacion, tienen una influencia determinante en la presion apical y, por tanto, en
el riesgo de extrusion del irrigante (Becker et al., 1974; Shen et al., 2010).

La colocacion de la aguja cerca del apice de la raiz se asocia con una mayor
extrusién en los dientes maduros. Sin embargo, un estudio que investigé el efecto de
la profundidad de insercion de dos agujas para la extrusién de irrigacion en dientes
inmaduros no encontré ninguna diferencia significativa entre 2 y 4 mm cuando el
didmetro apical era de 1,70 mm (Aksel et al., 2014). También se ha informado que la
accion del irrigante se limita a 2 mm desde la punta de la aguja durante la irrigacién

con presién positiva (Boutsioukis et al., 2010Db).
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El caudal de la irrigacion con jeringa convencional lo controla el médico, quien,
como consecuencia, desempefia un papel importante en la administracién segura de
las soluciones de irrigacion (Boutsioukis et al., 2007). Los odont6logos deben tener
cuidado al administrar irrigantes con fuerza excesiva: la irrigacion con jeringa debe
realizarse con una presion baja y constante (Bosch-Aranda et al., 2012). Para evitar
la extrusién apical, el caudal debe ajustarse al tamafio y disefio de la aguja (Shen et
al., 2010). Con una canula G30, la administracion de 5 ml de NaOCI debe durar al
menos 38 segundos (<8 ml/min)

Un estudio basado en el modelo de dindmica de fluidos computacional (CFD) reveld
que un irrigante extruido con una aguja de extremo abierto ejerce una mayor presion
media en el apice de la raiz en comparacion con una aguja de ventilacion lateral,
insertada a la misma profundidad (Boutsioukis et al., 2009)

Se recomienda una técnica de irrigacion con presion negativa en elementos con apice
abierto para minimizar la extrusion periapical (Velmurugan et al., 2014). Los
resultados de un estudio in vivo reciente sugieren que la irrigacion ultrasonica pasiva
0 activada por laser Er, Cr: YSGG es segura de usar en dientes con apice abierto
(Peeters et al., 2018).

Endovac es un sistema de irrigacion por presion negativa desarrollado para
minimizar la extrusion. Este sistema simultdneo de administracién y evacuacion
contraviene el efecto de blogueo de vapor y facilita la administracion de la solucién
en el tercio apical (Velmurugan et al., 2014)

También se encontr6 que la fuerza gravitacional tiene un impacto en la cantidad de
irrigante extruido cuando se utilizan técnicas de irrigacion con presién positiva. La
utilizacion de la macrocanula del sistema EndoVacTM (EV) (Discus Dental, Smart
Endodontics, Culver City, CA, EE. UU.) en dientes inmaduros es un enfoque mas
confiable durante la irrigacion, ya que previene la extrusion de irrigante relacionada
con la gravedad. (Namsoy et al., 2022)

La eficacia de las soluciones de irrigacion podria aumentarse mediante el uso de
técnicas de activacion de irrigantes que promuevan una mejor limpieza y
desinfeccion en areas anatomicamente complejas (Sabins et al., 2003; Keskin et al.,
2017). Existen varios dispositivos que permiten realizar la agitacion por diferentes
métodos (Baldasso et al., 2007).
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El uso de estos dispositivos de agitacion en dientes inmaduros genera preocupacion
debido al posible riesgo de extrusion del irrigante (dos Reis et al., 2020)

Un estudio reciente (dos Reis et al., 2020) evalué el volumen de extrusion de
irrigante en dientes inmaduros utilizando diferentes técnicas de irrigacion (presion
positiva y sin agitacion, agitacion con Irrisonic, Irrisonic Power, Easy Clean, XPendo
Finisher y Eddy). Todas las técnicas dieron como resultado la extrusion de irrigante;
solo se mostro una diferencia estadisticamente significativa (P < 0,05) para el grupo
de agitacion sénica con Eddy, con valores de volumen mas altos que los de los otros
grupos. A diferencia de los otros grupos, la forma en que funciona este instrumento
puede justificar su mayor potencial de extrusion porque presenta un amplio
movimiento oscilatorio, mejorando la cavitacion y la transmision acustica
(Donnermeyer et al., 2019). Ademas, tiene un cono mas grande que puede dificultar
el escape del irrigante en direccion coronal. Los otros instrumentos no mostraron
diferencias estadisticamente significativas entre ellos, incluso considerando el grupo
sin agitacion; todos los grupos presentaron valores maximos inferiores a 0,1 mL.
Este hecho es relevante en endodoncia regenerativa porque permite utilizar un
método de agitacion con el mismo patron de extrusion que el de la irrigacion
convencional pero con un potencial de limpieza y descontaminacién optimizado.

El resultado de este estudio también planteé que cuando se usan activadores en
rotacion continua, los instrumentos con una conicidad mas baja probablemente
favorezcan menores volimenes de extrusion por presentar un area de escape mayor
en direccion coronal.(dos Reis et al., 2020)

Otras investigaciones demostraron la eficacia del gel de hipoclorito de sodio como
irrigante intracanal; Al Sudani y Al Omar (2011) demostraron su eficacia para
eliminar la capa de barro a una concentracion del 2,5% en comparacion con una
solucion de NaOCI a la misma concentracion. Este resultado fue consistente con el
estudio realizado por Zand et al. (2016), quienes no observaron diferencias
significativas entre Gel y solucién de NaOCI al 2,5% para la eliminacion de la capa
de barrillo. Ademaés, Nejad Shamsi et al. (2017) reportaron el mismo efecto del gel
de NaOClI sobre el crecimiento de E. faecalis que en el caso de la solucion de NaOCI
a la misma concentracion, por lo que lo consideran seguro como irrigante. Un estudio

reciente también concluyd que el gel de hipoclorito de sodio es mas seguro que la
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solucion cuando se irrigan dientes inmaduros con un diametro apical <2,5 mm (Al-
Nesser; Bshara, 2019)

Es bastante dificil preparar o desbridar incisivos de apice abierto sin dafar la fina y
quebradiza pared dentinaria para realizar el procedimiento de apexificacion. Ademas,
el limado manual excesivo puede dafiar los restos de la vaina radicular de Hertwig y
la papila Apical (Huang et al., 2008), impidiendo una mayor formacion del &pice
radicular. Ademas, el limado manual excesivo puede debilitar aun mas los dientes
permanentes inmaduros con pared dentinaria delgada, lo que resulta en fracturas de
los dientes después del tratamiento. El limado ultrasénico tiene un alto potencial para
reemplazar el limado manual convencional, porque tiene una alta eficacia en la
limpieza del conducto radicular infectado (Richman, 1957; Ahmad et al., 1987). Si
se combina con una solucién de irrigacion antibacteriana, el ultrasonido puede
promover la rapida penetracion de agentes antimicrobianos en los tubulos dentinarios
produciendo posteriormente un efecto sonosinérgico para desinfectar el sistema de
conductos radiculares (Martin, 1976). Una pequefia lima utilizada ultrasonicamente
sin contacto directo con la pared del conducto radicular puede crear una mayor
transmision acustica, mayor velocidad, més potencia y mejor eficiencia para limpiar
la superficie del conducto radicular que una lima grande en contacto directo con la
pared del conducto radicular (Ahmad et al., 1987). La irrigacion activada por
ultrasonidos por si sola puede romper la pared celular bacteriana y proporcionar una
limpieza eficaz del sistema de conductos radiculares infectado, incluidos los tGbulos
dentinarios infectados (Martin, 1976; Ahmad et al., 1987, Walmsley, 1987). Si se
combina con una solucion de irrigacion antibacteriana, los ultrasonidos pueden
promover la rapida penetracion de agentes antimicrobianos en los tubulos dentinarios,
produciendo posteriormente un efecto sonosinérgico para desinfectar el sistema de
conductos radiculares (Martin, 1976). Una pequefia lima utilizada ultrasonicamente
sin contacto directo con la pared del conducto radicular puede crear una mayor
transmision acustica, mayor velocidad, mas potencia y mejor eficiencia para limpiar
el conducto radicular superficie que una lima grande en contacto directo con la pared
del conducto radicular (Ahmad et al., 1987).

Estudios epidemioldgicos muestran evidencia sobre el buen control de la longitud de

trabajo (WL) como requisito previo para un resultado endodéntico exitoso [Ng et al.,
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2008; Sjogren et al., 1990]. La evidencia histologica ha establecido una curacién
Optima cuando hay un minimo contacto del material de obturacion radicular y los
tejidos periapicales (Ricucci; Langeland, 1998).

El punto de referencia mas favorable para terminar la WL es la constriccion apical.
Sin embargo, ésta se pierde en casos de &pice inmaduro (Swati Srivastava et al., 2022)
Steiner et al. (1968) sugirieron que se debe evitar la instrumentacion de la porcion
apical de estos conductos para evitar el adelgazamiento de sus fragiles paredes
dentinarias. Por lo tanto, existe la necesidad de directrices clinicas para la
determinacion de WL en dichos dientes (Aguiar et al., 2017) La evaluacion
predecible de WL ha sido posible con la invencion de los localizadores apicales
electronicos (EAL). A pesar de tener una precision del 80-90% en la mayoria de los
conductos radiculares (Gordon; Chandler, 2004), su rendimiento puede verse
limitado por multiples factores como el tipo de electrolitos en los conductos y la
ausencia de constriccion apical.Varios estudios han sefialado que los EAL dan
resultados poco fiables en dientes con apices abiertos (Huang 1987; Hilsmann;
Pieper, 1989). Se ha reportado en la literatura que los EAL pueden dar resultados
impredecibles en diversas condiciones como presencia de restauraciones metalicas
que conducen a descargas eléctricas cortocircuito, tamafio del agujero apical, tipo y
tamafio de la lima de medicién, solucion de irrigacion utilizada vy
electroconductividad de la pulpa (Herrera et al., 2011)

Deducible de sus limitaciones, el uso de EAL vy radiografias debe mejorarse con
diferentes  estrategias, particularmente al tratar terminaciones apicales
extremadamente anchas. En los dientes con rizogénesis incompleta, al no estar
formada por completo la porcion apical de la raiz, la imagen radiografica del apice es
poco definida. Para facilitar la odontometria, se puede considerar una linea
imaginaria que una los extremos de la imagen radiogréafica de la raiz. A partir de esta
linea, se resta al rededor de 1mm. (Goldberg. 2002). La tomografia computada de
haz cénico Cone Beam (CBCT) esté validada como una herramienta para explorar la
morfologia del conducto radicular en 3 dimensiones y, en algunos estudios, también
se utilizd para estimar la WL. Las mediciones CBCT en combinacién con EAL

también pueden ser tiles para determinar la WL (Jeger et al., 2012)
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También, el médico puede aprovechar de cualquier exploracion CBCT preexistente
de pacientes que pueda ayudar en la estimacion de una WL precisa. Sin embargo en
realidad, la disponibilidad de unidades CBCT en todos los establecimientos dentales
en todo el mundo podria ser un desafio. Ademas es posible que los pacientes con
apice abierto no tengan ningun registro de CBCT preexistente. Siguiendo el principio
ALARA (tan bajo como sea razonablemente posible) (Farman, 2005; Jaju; Jaju,
2015), solo se pueden utilizar en casos en los que se hayan realizado exploraciones
CBCT preexistentes para el diagnéstico. (Swati et al., 2020)

Una punta de secado constante, determinada con puntas de papel, puede aportar
informacion adicional util de la longitud (Baggett et al., 1996).

Una medicion EAL inexacta puede dar lugar a mediciones cortas o largas. Si los
procedimientos de conducto se realizan antes de la WL en casos vitales, no se
esperan consecuencias negativas.(Sjogren et al., 1990) En casos infectados, a veces
los tejidos apicales son vitales (Langeland, 1976) y la WL corta probablemente no
influira en los resultados posteriores al tratamiento. Si se retienen tejidos necroticos e
infectados en la zona apical, esto puede tener consecuencias negativas (Sundgvist,
1992; Siqueira, 2003). Las mediciones largas son mucho mas peligrosas, ya que
pueden provocar una sobreinstrumentacion y una sobreextension de la obturacion
(Gluskin, 2007; Gutmann, 2016). Traumatismos mecanicos y quimicos directos (por
ejemplo, irrigacion con hipoclorito de sodio méas alla del apice), junto con la
extravasacion masiva de desechos, pueden provocar brotes y dolor posoperatorio
(Gesi et al., 2006; Yildirim et al., 2017), asi como prolongar significativamente el
proceso de curacion (Fristad et al., 2004) o impedir la curacion por completo (Yusuf,
1982). En algunos casos, las estructuras anatdmicas vecinas también pueden verse
involucradas y lesionadas, incluido el seno maxilar (Khongkhunthian; Reichart,
2001), y los nervios mentoniano (Barkhordar; Nguyen, 1985) y mandibular (Lvovsky
etal., 2018).

El efecto del sobrellenado involuntario de los conductos radiculares con MTA
durante la colocacion como tapon apical o como material de reparacion de
perforaciones en la furca o reabsorcion interna ha sido evaluado en varios informes
de casos (Tahan et al., 2010; Tezel et al., 2010; Comin Chiaramonti; Cavalleri ,2011;
Brito-Junior et al., 2012; Nosrat et al., 2012b; Chang et al. 2013, Nagmode et al,.
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2016). En raices inmaduras con paredes paralelas o convergentes, MTA podria
colocarse en una posicion “ideal” mucho mas a menudo se compara con un conducto
radicular divergente (Moore et al., 2011). EI MTA extruido puede ser absorbido y
por lo tanto, no interfiere con la curacién del tejido perirradicular, o provocar
sintomas persistentes que requieren tratamiento adicional, como cirugia apical para
brindar alivio y asistencia. (Nosrat et al., 2012Db).

Mente et al. (2013) informé que el efecto negativo de la extrusién de MTA en la
region periapical sobre el resultado del tratamiento fue marginalmente significativo
cuando el material se utiliz6 como tapon apical en dientes con &pices abiertos. Se han
introducido varias técnicas e instrumentos novedosos para facilitar el tratamiento
clinico con MTA (Pannkuk, 2011). Se han formulado varias recomendaciones para
evitar la extrusion de MTA, como el uso de un Matriz de fibrina rica en plaquetas
antes de colocar un tapon apical (Yadav et al., 2015). Y se ha intruducido una técnica
novedosa para colocar MTA en dientes con apices de gran diametro. (Giovarruscio et
al., 2013). En conclusion, el MTA y la mayoria de los cementos bioceramicos (BEC)
son biocompatibles. Hay un namero limitado de investigaciones con bajos niveles de
evidencia sobre el sobrellenado de BEC.

La extrusion de excesivo material en los tejidos perirradiculares no es deseable y
debe evitarse. Por lo tanto, los profesionales deben evitar la sobreextension excesiva
de los materiales mediante la implementacion de una técnica de colocacién
meticulosa durante el tratamiento. (Torabinejad et al., 2018b)

Se puede utilizar una matriz en los procedimientos de apexificacion contra la cual se
puede colocar y condensar MTA. El uso de una matriz apical permite la colocacion
predecible y el uso juicioso de este costoso material. Se han recomendado varios
materiales para crear una matriz, incluidos sulfato de calcio, hidroxiapatita, colageno
reabsorbible y fibrina rica en plaquetas. (Alhadainy et al., 1998; Bargholz, 2005;
Yadav et al., 2015)

La seleccion del cono maestro de gutapercha y del sellador son factores muy
importantes para obtener un sellado hermético de la obturacion del conducto
radicular. Durante la seleccion del cono maestro de gutapercha, la retencion o el
retroceso del cono en el extremo del canal apical no garantiza un ajuste apical ideal,

lo que ocurre sélo cuando la seccién transversal del cono coincide con la seccion
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transversal del canal. La falta de precision en el proceso de fabricacion del cono,
sumada a una eleccion incorrecta del tamafio del cono, podria permitir una sensacion
de retroceso sin un ajuste real del cono maestro al conducto radicular, lo que deja
espacios y pone en peligro el sellado apical de la obturacion (Souza et al., 2009,
Cunningham et al., 2010). Aunque no se realiza de forma rutinaria en la practica
clinica, el cono de gutapercha puede sumergirse durante dos o tres segundos en agua
caliente o disolvente para plastificar, insertarse en el tope apical y luego retirarse
varias veces para tomar una "impresion” de la porcién apical del canal. La
gutapercha plastificada puede rellenar los conductos de manera mas eficiente,
especialmente aquellos con una anatomia mas compleja (Wu et al., 2002; Peeters et
al., 2010b).

Debido a las delgadas paredes dentinarias, existe una alta incidencia de fracturas
radiculares en los dientes después de la apexificacion. Se ha descrito por ejemplo,
que del 28 al 77% de los dientes inmaduros sufrieron una fractura radicular cervical a
los 3 afios de medicacion con Ca(OH)2 a largo plazo y obturacion de la raiz con
gutapercha (Cvek, 1992). El grado de desarrollo dental parece ser una variable clave.
Los esfuerzos restauradores deben dirigirse a fortalecer la raiz inmadura (Rafter,
2005). Varios estudios han demostrado que el uso de las nuevas técnicas de union
dentinaria puede aumentar significativamente la resistencia a la fractura de estos
dientes a niveles cercanos a los de los dientes intactos (Hernandez et al., 1994).
Goldberg et al. (2002) han demostrado el efecto reforzante de un ionémero de vidrio
de resina en la restauracion de raices inmaduras.

Clinicamente, los autores piensan que las técnicas rapidas con tapén de MTA junto
con la colocacion interna de composite parecen haber eliminado practicamente las
fracturas radiculares verticales. Muchos de los estudios son de laboratorio y utilizan
dientes simulados en vez de dientes inmaduros reales, pero se ha observado que las
técnicas de adhesion dentinaria actuales refuerzan los dientes tratados
endoddnticamente hasta niveles cercanos a los de los dientes intactos (Guelmann et
al., 2004; Hernandez et al., 1994; Katebzadeh et al., 1998). En un estudio de 2004
(Lawley et al., 2004) se demostrd una resistencia significativamente mayor a la

fractura radicular después de colocar un tapén apical de MTA de 4 mm de grosor
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seguido de composite intraconducto en comparacion con MTA seguido de
gutapercha y sellador. (Cohen; Hargreaves, 2011)
Por lo tanto el objetivo de este trabajo es describir un caso clinico en donde se realizo

la obturacién del conducto radicular con barrera apical de bioceramico y cono
personalizado
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CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 17 afios de edad que concurre a la carrera de
Especializacion en Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la UNCuyo
derivado de la guardia de la Facultad. EI motivo de consulta fue la pérdida de la
restauracion coronaria antigua en un incisivo central superior.

Se realizé la historia clinica médica, la cual no arrojé resultados relevantes, el
paciente se encontraba en buen estado de salud, sin enfermedades sistémicas actuales
ni antecedentes de ellas. Al examen bucal se observo fractura horizontal del tercio
medio coronal del elemento 21, con exposicion de la camara pulpar hacia el medio
bucal. Al examen de la mucosa ésta se observo normal, sin tracto sinusal ni cicatriz
del mismo, si se observo gingivitis marginal generalizada. El paciente refirié no tener
ningun tipo de sintomatologia en el elemento dentario ni haberla tenido nunca, haber
sufrido un traumatismo a los 8 afios en una caida y haber recibido en ese momento
atencion profesional en la que se le restaurd la corona del elemento fracturado. El
paciente refirid no tener conocimiento sobre si recibi6 algin tratamiento endodontico.
Luego de esa oportunidad, el paciente no asistié a otras consultas odontoldgicas en la
que se haya evaluado el elemento dentario, hasta que se despeg0 la restauracion que
portaba, en la actualidad, siendo ese el motivo de su consulta. A la percusién vertical
el paciente refirié no tener sintomatologia, al igual que a las pruebas de sensibilidad
térmicas, a las cuales no hubo respuesta.

En el examen bucal también se observo resto radicular del elemento 12 con fractura
vertical mesio distal, con movilidad del segmento palatino, por lo que este elemento
se descart6 como candidato a recibir un tratamiento endodontico.

Al examen radiografico del elemento 21 (Fig. 1) se observo canal radicular amplio y
zona de foramen apical poco definida, ensanchamiento del ligamento periodontal en
la zona apical y también por distal del elemento, y moderada radiolucidez del hueso
apical. Se comunico al paciente los hallazgos radiograficos encontrados, las opciones
de tratamiento y su pronostico y se decidio intentar un tratamiento de apexificacion
en una sola visita, por lo que se comenzo el tratamiento con la infiltracion de
anestesia (Anescart Forte, Sidus, Argentina). Se complet6 la apertura y el acceso al

conducto, se aislé el elemento mediante aislamiento absoluto con dique de goma 'y se
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realizaron lavajes con hipoclorito de sodio (NaOCI) al 5,25% en el tercio coronal y
medio del conducto. Luego se realizd la conductometria (Fig. 2) introduciendo en el
conducto una lima K n° 55 (K-File Dentsplay Maillefer) conectada a un localizador
electronico apical (Endo-Radar, Woodpecker DTE) hasta llegar a una longitud de
20,5mm desde un punto de referencia sobre el borde incisal fracturado, longitud

marcada como “apex” por el localizador electronico.

Fig. 1- Radiografia preoperatoria Fig. 2- Conductometria

A pesar de no ser muy claros los limites radiculares en las imagenes radiograficas
obtenidas hasta el momento, se determiné que la lima se encontraba sobrepasando el
limite apical, por lo que se decidio restar Imm y medio a la longitud marcada por el
localizador para evitar una sobreinstrumentacion, y determinar entonces la longitud
de trabajo a 19mm. Se instrumentd de forma manual el tercio apical con limas K (K-
File Dentsplay Maillefer) progresivamente hasta la lima nimero 80, y los tercios
medio y coronal con las mismas limas ejerciendo una leve presion contra las paredes
del conducto. Entre lima y lima se irrigé con hipoclorito de sodio (NaOCI) al 2,5%
luego se realizo un lavaje con EDTA (Endo-Quim Tedequim) y otro con NaOCI al
2,5% nuevamente. Los irrigantes se agitaron con ultrasonido Woodpecker (Fig. 3) y
se intercalaron con solucion fisioldgica estéril.
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Fig. 3- Woodpecker Modelo UDS-P. Frecuency 28 kHz+3 kHz

Se secd el conducto con conos de papel absorbente (Meta Biomed) y se coloc6 un
tapon de Bioceramico (Bio- C Repair, Angelus, Brasil) condensandolo hasta el
extremo apical con un condensador manual n° 4 (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Suiza) (Fig. 4), el cual bajaba hasta 4mm antes de la longitud de trabajo. Luego se
limpid el excedente de bioceramico de las paredes del conducto dejandolo limpio y
seco para un buen cementado posterior (Fig. 5), y se colocd una punta de papel
absorbente humedecida con solucion fisiologica en el conducto para ayudar al
fraguado del biocerdmico apical. Se confirmd la densidad y el grosor del tapon

mediante radiografia (Fig. 6).

Fig. 4- Condensacion de Bio C Repair Fig. 5- Conducto limpio y seco
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Fig. 6- Verificacion radiografica de tapon de Bio C Repair

Se decidié terminar de obturar el conducto mediante condensacion lateral de
guttapercha, por lo que mientras terminaba de fraguarse el tapon de Bio C repair, se
confecciond un cono maestro individualizado debido al gran tamafio del resto del
conducto, mediante la union con calor de tres conos de guttapercha n° 80. Luego se
termoplastifico la punta del cono para tomar una impresion del conducto,
adaptandolo lo mejor posible al tapon apical y a la forma apical del conducto,
verificando su adaptacion radiologicamente (Fig.7 y 8). Se cementd el cono maestro
con MTA Fillapex (Angelus, Brasil) y se terminé la obturacion con condensacién
lateral de conos accesorios FM (Meta Biomed). Se cortartaron los conos, se
condenso verticalmente y se limpid y secé la cdmara pulpar con torunda de algodon
y alcohol (Fig. 9 y 10).

Fig. 7- Cono maestro individualizado Fig. 8- Conometria
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Fig. 9 y Fig. 10 - Camara pulpar limpia y seca

Se sell6 la camara pulpar con ionémero vitreo (Riva selfcure SDI, Australia) (Fig. 11)
Y por ultimo se confirmd el final de tratamiento mediante una radiografia periapical
(Fig. 12), y se derivo al paciente para realizar la posterior restauracion coronaria del

elemento tratado y para realizar exodoncia del elemento 12.

Fig. 11- Camara sellada con lonémero Vitreo Fig. 12- Radiografia postoperatoria
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DISCUSION

El MTA se ha convertido en el material de eleccion para la técnica de apexificacion
debido a numerosas ventajas sobre el Ca (OH)2 (Aggarwal et al., 2012). MTA
permite una duracion mas corta del tratamiento y un mejor cumplimiento por parte
del paciente (Thomson; Kahler, 2010). MTA tiene buena biocompatibilidad,
respaldada por estudios que han demostrado que el MTA extruido no produce una
respuesta adversa del huésped ni afecta la curacion periapical (Cehreli et al., 2011).
El MTA también tiene buena capacidad de sellado y su capacidad para fraguar en
ambientes humedos es ventajosa (Cehreli et al., 2011, Tselnik et al., 2004). Basado
en éstas y en las muchas otras evidencias sobre las ventajas del MTA, éste fue el
material de eleccion para generar la apexificacion en el elemento de nuestro paciente.
También hay evidencia de buenos resultados en la técnica de apexificacion con
hidréxido de calcio, una revision sistematica y un metandlisis que compar6 la
apexificacion con Ca (OH)2 versus MTA concluyé que el éxito clinico de los
procedimientos (evaluado como resultado clinico y formacion de la barrera apical)
fue el mismo y las diferencias en el éxito no alcanzaron significacion estadistica
(Chala et al., 2011). Sin embargo, la técnica de barrera apical MTA sigue siendo
preferible a la apexificacién con Ca (OH)2 incluso si los resultados son similares
debido al tiempo reducido de tratamiento y el mayor riesgo de fractura con apositos
de Ca (OH)2 a largo plazo.(Garcia-Godoy; Murray, 2012)

En la mayoria de los casos de apexificacion con MTA, el procedimiento puede ser
completado en un méaximo de dos sesiones, lo que posibilita restaurar los dientes sin
afectar adversamente las propiedades mecéanicas de la dentina radicular (Thomson;
Kahler, 2010) En nuestro caso clinico pudimos completar todo el tratamiento en una
sola cita, algo que creemos muy valioso lograr. Sobre todo por la historia del
paciente referida a no asistir a consultas odontol6gicas desde los 8 afios. Aunque
haber hecho una sesién intermedia con colocacion de hidroxido de calcio como
medicacion intraconducto para optimizar la desinfeccion podria haber sido ventajoso.
Al no tener signos ni sintomas de una infeccion aguda ni de una gran lesion

periapical se decidié omitir este paso.
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Ademaés de su bien documentada biocompatibilidad (Mitchell et al., 1999; Oviir et
al., 2006), la produccion de la proteina 2 morfogenética 6sea (BMP-2) y factor de
crecimiento transformante beta-1 (TGF RB-1) podrian ser dos contribuyentes
importantes a los beneficios bioldgicos que estimulan la respuesta por MTA en
tejidos periapicales humanos (Guven et al., 2007). También se ha demostrado que la
estimulacion de produccion de interleuquina por el MTA puede permitir crecimiento
excesivo de cemento y facilitar la regeneracion del ligamento periodontal y
formacion de hueso (Mitchell et al., 1999; Oviir et al., 2006; Koh et al., 1997; Al-
Rabeah et al., 2006). Por lo que podemos esperar también en nuestro caso clinico,
que se produzca mas formacion de tejido duro apical. Moore et al. (2011) indicaron
que se informo el cierre apical y el crecimiento continuo de las raices en algunos
casos tratados con la técnica de barrera apical con MTA.

En muchos ensayos clinicos se ha informado que la terapia de revascularizacion es
un nuevo tratamiento con buena eficacia para promover el desarrollo continuo de las
raices (Bonte et al., 2015; Holden et al., 2008).A pesar de la alta tasa de éxito cuando
se utiliza MTA como tapon apical en dientes con apices abiertos y pulpas necroticas,
los procedimientos regenerativos deben considerarse como una alternativa ya que
ofrecen varias ventajas bioldgicas en términos de aumentar la longitud y el espesor
de la pared radicular (Galler et al., 2016). Sin embargo, una revision sistematica y un
metanalisis recientes informaron que tanto la revitalizacion como la colocacion
apical con MTA tuvieron una alta tasa de supervivencia y resultados exitosos sin
diferencias significativas entre los procedimientos (Torabinejad et al., 2017). Un
nimero limitado de ensayos clinicos aleatorios y de cohortes compararon la
colocacion de tapones apicales con procedimientos de revitalizacion (Alobaid et al.,
2014; Nagy et al., 2014; Silujjai; Linsuwanont, 2017) e informaron mayores tasas de
éxito para los tapones apicales; sin embargo, los resultados no fueron
significativamente diferentes (Alobaid et al., 2014; Nagy et al., 2014; Silujjai; Lin-
suwanont, 2017; Torabinejad et al., 2017). Nagy et al. (2014) indicaron que se
observaron mas eventos adeversos y menores tasas de éxito con la terapia de
revascularizacion, concluyendo que la terapia esta terapia no fue superior a otras
técnicas apexificacion. En la mayoria de los casos de apexificacion (AP), después de

la desinfeccion quimiomecéanica del espacio del conducto radicular, se colocd un
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material inductor con propiedades antibacterianas (hidroxido de calcio o MTA)
(Damle et al., 2012). Por lo tanto, si quedan bacterias residuales, se cree que su
nimero es minimo y se cree que el relleno radicular minimiza su acceso para
sostener la lesion periapical, creando un ambiente propicio para la curacién
(Fabricius et al., 2006; Refaei et al., 2020). Por el contrario, en los casos tratados con
tratamiento de endodoncia regenerativa (RET), se elimind la medicacion intracanal
cuando se preparaba para inducir el sangrado o inyectar estructuras. En la etapa de
regeneracion, dejar el conducto radicular sin rellenar a medida que se desarrolla el
tejido regenerativo puede favorecer la proliferacion bacteriana si quedan bacterias
residuales. Como resultado, el grupo RET tenia méas probabilidades de fracasar en el
tratamiento de la inflamacidén periapical que el grupo AP. La eficacia de la
regeneracion pulpar en la curacion de la periodontitis periapical requiere un mayor
nivel de desinfeccion. Los protocolos de irrigacion del conducto radicular y
medicacion intracraneal son dos componentes cruciales de la terapia endoddntica
regenerativa (Fouad, 2011). Ademas, los procedimientos de revitalizacion
endoddntica son técnicamente desafiantes y a menudo se asocian con decoloracién
de los dientes, la necesidad de mas visitas de tratamiento en comparacion con la
colocacion de tapones apicales y mas dolor y malestar después del tratamiento
(Alobaid et al., 2014). Ademaés de estas posibles desventajas, no consideramos lo
suficientemente necesario, en nuestro caso clinico, intentar un alargamiento de la raiz
y ensanchamiento de las paredes de la misma mediante un tratamiento de
regeneracion, debido a que el desarrollo radicular en este caso no habia sido
interrumpido tan tempranamente y la relacion coronoradicular seguia siendo
favorable, simplemente con lograr un buen sellado apical, consideramos que tendria
un buen pronostico sin necesidad de realizar un procedimiento mas complejo,
arriesgado y duradero.

Ademas, una consideracion importante para los procedimientos de endodoncia
regenerativa es el tamafio del agujero apical y los dientes permanentes inmaduros
con un didmetro del agujero apical de 1,1 mm o mas son los mejores candidatos para
endodoncia regenerativa (Garcia-Godoy; Murray, 2012). Es probable que una
apertura apical menor que esta se asocie con un flujo sanguineo limitado hacia el

diente, un crecimiento de tejido obstaculizado y peores resultados clinicos (Garcia-
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Godoy; Murray, 2012; Thomson; Kahler, 2010). En nuestro caso, el tamaiio del
agujero apical no fue el méas favorable en este sentido, en cuanto a probabilidades de
éxito si se hubiera elegido un tratamiento regenerativo. La gravedad y duracion de la
periodontitis apical, la edad del paciente, la etapa de desarrollo radicular, tiempo de
seguimiento y el trauma son factores que pueden influir en el éxito de RET (Saoud et
al., 2014; Lin et al., 2017; Kim et al., 2018)

También, los resultados a largo plazo en tratamientos de endodoncia regenerativa son
inciertos, ya que no hay muchas series de casos con tiempos de seguimiento
prolongados y las revisiones no muestran evidencia clara de su éxito. El uso de
diferentes protocolos y su cambio a lo largo del tiempo dificulta la realizacién de una
revision sistematica y/o un metanalisis (Tong et al., 2017). Se comenz0 a tratar a
nifios con RET en 2009 y muchos de los estudios sobre protocolos de tratamiento son
mucho mas recientes (Nazzal et al., 2013; AAE, 2016; Tong et al., 2017). Como se
muestra en el estudio de Hameed et al. (2019), a lo largo de los afios se han utilizado
muchos materiales y métodos diferentes en el procedimiento RET. Se necesita mas
investigacion para obtener evidencia sobre el mejor protocolo de tratamiento
(Hameed et al., 2019). A pesar de los resultados prometedores, las dudas con
respecto a la secuencia ideal del tratamiento de esta terapia permanecen (Kontakiotis
et al., 2015). Una de las preguntas predominantes es si el procedimiento debe
considerarse un tratamiento permanente. En general, la literatura se limita a la
sugerencia que estos dientes desarrollaran la obliteracion de la luz del canal y deben
tener seguimiento clinico-radioldgico, ya que siguen siendo funcionales y libre de
enfermedades durante muchos afios (Wigler et al., 2013). Sin embargo, esta
aseveracion es abierta a discusion debido a la falta de evidencia de estudios de nivel
superior confirmando el éxito a largo plazo de este tratamiento (Hargreaves et al.,
2013; Kontakiotis et al., 2014). Nygaard @stby, 1961 mostraron en humanos algunos
casos de varios grados de reabsorcion del canal radicular después de 10 meses,
aunque se observaron hallazgos clinicos y radiograficos. Estos resultados podrian
estar relacionados a la biopelicula bacteriana residual intracanal, que puede
comprometer el éxito a largo plazo (Nair, 2014). Ademas, deberiamos considerar esa
obliteracion del canal de la raiz siguiendo el procedimiento de RR, podria conducir a

futuras complicaciones endoddnticas y protésicas.
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Se sabe que un factor importante para la falla del tratamiento el conducto radicular
convencional es la microfiltracién coronal de la saliva (Gillen et al., 2011). Por ello,
utilizamos iondémero vitreo como restauracion coronaria provisoria y llenado de la
camara pulpar, garantizando un sellado hermético para proteger el tratamiento. A
pesar de que el fracaso debido a este factor en el contexto de la terapia de endodoncia
regenerativa ain no se inform6 que sea una posibilidad latente. Sin embargo, un
canal radicular obliterado también obstruye el adecuado tratamiento ortogrado de
esta nueva infeccion endodontica (Amir et al., 2001; McCabe; Dummer, 2012) que
comunmente conduce a complicaciones tales como perforacion de la raiz o rotura del
instrumento. Ademas, independientemente de la edad o el género del paciente, el
riesgo de un trauma dental tardio que comprometa la estructura coronal restante y la
posterior colocacion obligatoria intraradicular de un poste estd siempre presente
(Lauridsen et al., 2012), lo que implica una alta posibilidad de complicaciones
endodonticas en dientes previamente tratados con técnica de RR. Hasta donde
sabemos, solo hay cuatro informes en la literatura en el tratamiento con la técnica de
RR y el llenado intracanal posterior; Sin embargo, estos estudios de casos se
realizaron debido a complicaciones durante el seguimiento y no se entendieron como
un tratamiento integral. Torabinejad y Faras (2012), llenaron un segundo premolar
superior con sellador y mezcla de gutapercha debido a sintomas de una pulpitis
reversible. Nosrat et al. (2013) adaptaron MTA en el canal principal de un incisivo
central superior debido a la respuesta negativa a la prueba de vitalidad. Glassman
(2014), informé el llenado accidental del conducto radicular, realizado por un
dentista quien desconocia la técnica de endodoncia regenerativa, con un sellador y
gutapercha mezclado en un segundo premolar inferior. Zizka et al. (2016), llevaron a
cabo un procedimiento de apexificacion (barrera apical MTA) en un incisivo central
superior debido a la aparicion del tracto sinusal después de 3 meses al protocolo de
endodoncia regenerativa.

Este es otro motivo importante para la eleccion, en nuestro caso, de no intentar un
tratamiento de regeneracion. Aunque el sellado de la camara fue hecho
correctamente, la filtracion por falta de compromiso del paciente puede suceder y

necesitarse realizar la endodoncia, o suceder esta necesidad por algin otro motivo.
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Un sellado hermético a las bacterias y la integridad del relleno del conducto radicular
en el tercio apical se considera uno de los criterios m&s importantes para un
tratamiento exitoso del conducto radicular (Yildirim et al., 2009; Pusinanti et al.,
2013). Al igual que un sellado adecuado en toda la longitud del conducto radicular,
incluyendo el sellado coronal y lateral también (Tabrizizade et al., 2014)

La condensacion lateral de gutapercha fria se considera como técnica mas efectiva y
simple que se aplica ampliamente y es ensefiada en escuelas dentales de todo el
mundo (Withworth, 2005; Smith et al., 2000; Peng et al., 2007). La técnica del cono
Unico incluye un gran cono conico de gutapercha y ha sido propuesto como un
procedimiento mas facil y mas rapido (Schéfer et al., 2013; Romania et al., 2009).

En nuestro caso clinico, colocamos un tapon de MTA bien condensado y de un
grosor suficiente para lograr un buen sellado apical y luego, para terminar el sellado
del canal, se eligioé hacerlo mediante la confeccién de un cono termoplastificado e
impresionado para tomar la forma del canal, maximizando la cantidad de guttapercha
y minimizando la cantidad de espacios rellenos sélo con sellante. Luego de colocar
dicho cono maestro que ocupaba el mayor espacio posible del canal, se completé la
obturacion mediante condensacion lateral, dejando asi un conducto prolijamente y
completamente sellado, como se pudo comprobar en las radiografias de verificacion
del tapon apical, conometria y radiografia final, donde se ve un relleno del canal
uniforme sin iméagenes radiollcidas compatibles con espacios o burbujas en el
material de relleno.

Un ndmero limitado de articulos evaltan el sello apical de la técnica condensacion
lateral en frio de gutapercha, técnica de cono unico y técnicas de obturacién con
gutapercha caliente en el mismo estudio (Pommel; Camps, 2001; Mahera et al.,
2009). Pommel y Camps (2001) informaron la mayor filtracion para la técnica de un
solo cono, mientras que no hubo diferencias significativas entre la condensacion
lateral y las técnicas de gutapercha caliente. Por el contrario, la filtracidn apical de la
técnica de condensacién lateral fria y la técnicas de obturacion de un solo cono
fueron comparados, y no se encontraron diferencias, especialmente cuando los conos
estandarizados y de una sola conicidad se usaron con el sistema de instrumentacion
(Mahera et al., 2009; Kocak, 2012). Mahera et al. (2009), sugirieron que solo el cono

se puede usar en canales simples y tan eficaces como la condensacion lateral y las
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técnicas de gutapercha caliente. Ademas, en un estudio reciente, la gutapercha
caliente y la condensacion lateral en frio se evaluaron y mostraron los mismos
valores de filtracion bacteriana (Balto, 2016)

Vizgirda et al. (2004) compararon tres métodos de obturacion y no encontraron
diferencias significativas en la fuga entre el método de compactacion lateral y el
método de gutapercha termoplastificada. Una evaluacion de las fugas asociadas con
tres técnicas de obturacion radicular en conductos radiculares grandes y
extremadamente grandes no mostré diferencias significativas entre la condensacion
lateral fria y la compactacion termopléstica (Mente et al., 2007).

Vizgirda et al. (2004) también compararon la calidad del sellado apical mediante
obturacién lateral y termoplastificada con gutapercha, con la obturacién con MTA.
Los resultados sugirieron que gutta-percha puede proporcionar un sellado apical
superior al MTA. La técnica elegida para nuestro caso, fue una mezcla de todas ellas,
que no esta descrita en investigaciones pero comparte muchos de los beneficios de
cada una estudiados por separado. Es importante poder usar los recursos que se
tienen en la mayoria de los consultorios, y adaptar las técnicas conocidas,
manteniendo o mejorando la calidad del tratamiento, segin los objetivos que
necesitemos cumplir en cada caso.

De todos modos, la gutapercha no proporciona un sellado hermético a los fluidos
debido a la falta de enlace quimico entre el material, la pared de dentina y el sellador.
Aunque hay una variedad de las técnicas de obturacién de gutapercha, ninguna de
estas puede proporcionar un sellado a prueba de filtraciones (De Bruyne; De Moor,
2009). Los pasos clinicos que conducen al llenado de los conductos radiculares
incluyen tres habilidades separadas: conformacién del canal, seleccién y ajuste del
material de relleno (cono maestro u obturador), y la insercion y compactacion del
relleno radicular. La obturacion en una sola visita de dientes de &pice abierto con
cemento MTA puede ser una alternativa adecuada para la colocacion de tapones
apicales y la obturacion con gutapercha. No requiere equipos especiales y no tiene
problemas potenciales asociados con fuerzas laterales en el método de condensacion
lateral. Sin embargo, no se debe pasar por alto la dificultad de retirar el material de

obturacién en casos de retratamiento o colocacién posterior y también la posible
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decoloracion (Parirokh; Torabinejad, 2010; Adel et al., 2012) en los dientes
anteriores.

El efecto de la edad de los pacientes sobre el resultado de la apexificacion es
controvertido. Se ha informado que la apexificacion esta indicada en nifios pequefios
(Lin et al., 1986) y proporciona resultados mas favorables, como se muestra en un
estudio en animales (Weinstein; Goldman, 1980). Sin embargo, la apexificacion
bioldgica exitosa con Ca (OH)2 en adultos se ha informado en varios informes de
casos (Rotstein et al., 1990; Gutmann; Fava, 1992; Caliskan; Tiirkiin, 1997), incluso
en dientes previamente sometidos a cirugia apical (Caliskan, 2005). En el caso de
nuestro paciente, el elemento traumatizado y necrosado detuvo la formacion de su
raiz y no fue tratado endoddnticamente en el momento en el que sufrio el
traumatismo. El tratamiento de apexificacion estuvo demorado 9 afios, sin embargo,
esta evidencia nos indica que, aunque hubiera sido mejor haberlo tratado en el
momento, de todas formas podemos esperar un buen resultado en cuanto a la
respuesta bioldgica para la formacién de un buen cierre apical. Aunque la evidencia
se refiere a tratamientos con hidroxido de calcio, podria ser de la misma forma o
incluso mejor en elementos tratados con MTA

Varios estudios han sefialado que los EAL dan resultados poco fiables en dientes con
apices abiertos (Huang 1987; Hilsmann; Pieper, 1989). Se ha reportado en la
literatura que los EAL pueden dar resultados impredecibles en diversas condiciones
como presencia de restauraciones metalicas que conducen a descargas eléctricas
cortocircuito, tamafio del agujero apical, tipo y tamafio de la lima de medicion,
solucion de irrigacion utilizada y electroconductividad de la pulpa (Herrera et al.,
2011) En nuestro caso clinico tuvimos la experiencia de haber obtenido una longitud
de trabajo errada, tomada con localizador electrénico, por lo cual confirmamos la
necesidad de corroborar la longitud obtenida en elementos con apices amplios,

mediante otros métodos, prestando especial cuidado a este paso.
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CONCLUSIONES

Durante la etapa de desarrollo, un apice abierto puede permanecer como una secuela
de la necrosis pulpar despues de un traumatismo o caries. También puede crearse
iatrogénicamente debido a la sobreinstrumentacion o reseccion radicular.

El tratamiento de estos elementos presenta un importante desafio clinico debido a las
paredes dentinarias delgadas resultantes, la falta de cierre apical y la relacion corono-
radicular desfavorable. El desbridamiento del conducto radicular y la obtencién de
un sello hermetico apical es dificultoso y es necesario tomar precauciones especiales
en varias instancias y detalles del protocolo de trabajo para determinar el éxito del
tratamiento y la mejora del prondstico.

Las estrategias de manejo para el tratamiento estos elementos estdn cambiando desde
el procedimiento de apexificacion con hidroxido de calcio o la técnica de barrera

apical hacia procedimientos de endodoncia regenerativa.
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