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TRATAMIENTO ENDODONTICO Y REHABILITACION DE UN DIENTE
PERMANENTE JOVEN NO VITAL

Resumen:

El tratamiento endoddntico y la rehabilitacion de un diente permanente joven

sin vitalidad pulpar es un desafio para el clinico.

Cuando un diente permanente joven (diente inmaduro) es despulpado o
desarrolla una patologia periapical, el tratamiento mas comudn es promover la
apexificacién o apicoformacién, método que induce al cierre apical. Aunque
diferentes materiales son usados para el procedimiento de apexificacién, el
hidréxido de calcio es el material de eleccién para la formacion de la barrera
apical. Una vez formada la barrera calcificada en el apice una obturacion
convencional de la raiz puede lograrse siendo viable el tratamiento de
conductos y asi lograr un sellado hermético del 4pice que mantenga la
esterilidad de los conductos radiculares. Actualmente es un consenso que el
tratamiento endodontico, se finaliza con la restauracion del diente, es decir,
con el sellado coronario definitivo. Por lo tanto un correcto tratamiento
endodontico culmina con una adecuada rehabilitacién de la pieza dentaria

con la finalidad de restituir su funcion.

Este reporte de caso clinico tiene como objetivo presentar los resultados del
plan de tratamiento aplicado en un diente permanente joven con diagnéstico

de absceso apical crénico, la premolar 15 en una nifia de 12 afios de edad.

El tratamiento consistiéo en promover la apexificacién donde fue utilizada una
medicacién intraconducto, pasta de hidroxido de calcio, la cual fue
reemplazada periédicamente. A los cinco meses post-tratamiento fue
observada la formacion de una barrera apical que permitié la obturacion

endoddntica definitiva y la restauracion postendodéntica de la pieza dental.

Palabras claves: Apice abierto, apexificacién, hidroxido de calcio,

restauracién posendododntica.



Abstract

Endodontic treatment and rehabilitation of a young permanent tooth with a

non-vital pulp is challenging.

When a young permanent tooth (immature tooth) is pulpless or develops
periapical pathology, the most common treatment is to promote apexification
method to induce the apical closure. Although different materials are used for
the apexification procedure, calcium hydroxide is the material of choice for
apical barrier formation. Once formed the hard calcific barrier at the apex a
conventional root filling can be achieved, being viable root canal treatment
and achieve a tight apex seal that maintains sterility of the root canal.
Currently is a consensus that endodontic treatment is ended with the
restoration of the tooth, ie, with the definitive sealing of the crown. Therefore
correct endodontic treatment culminates with a suitable rehabilitation of the

tooth in order to restore its function.

This case report aims to present the results of the treatment plan applied on
a young permanent tooth with chronic apical abscess diagnosis, the premolar

15in a 12-year-old girl.

Treatment consisted promote apexification where it was used intracanal
medication, calcium hydroxide paste, which was replaced periodically. At five
months post-treatment it was observed the formation of an apical barrier that
allowed the final endodontic obturation and the postendoddntica restoration

of the dental piece.

Keywords: open apex, apexification, calcium hydroxide, postendoddntica

restoration.



INTRODUCCION

Un diente permanente joven es aquel diente permanente erupcionado que

no ha completado su desarrollo radicular.

En los seres humanos completar el desarrollo de la raiz y el cierre del 4pice
ocurre tres afnos después de la erupcion del diente. Una lesion cariosa,
traumatismo, el mal empleo de una sustancia quimica y anomalias
morfolégicas del diente (dens evaginatus) son causas potenciales de la
necrosis de un diente permanente joven, que dara lugar al cese de la

formacion de raices.

El tratamiento de dientes permanentes jovenes que han perdido la vitalidad
pulpar ha sido siempre un desafio en la terapéutica endoddntica, pues es
dificil conseguir un apropiado sellado apical en dientes con pices abiertos
(sin stop apical) usando los métodos convencionales de tratamientos

endoddnticos.

La terapia pulpar en dientes con apices inmaduros puede ser: terapia en
pulpas vitales (apexogénesis) y terapia en pulpas no vitales (apexificacion,

procedimientos endoddnticos regenerativos).

Por lo tanto dependiendo del diagnostico pulpar y el grado de desarrollo

radicular se determinard el plan de tratamiento.

La apexificaciéon es una alternativa de tratamiento para dientes permanentes
jovenes con necrosis pulpar o lesién periapical, es un procedimiento que
promueve la formacién de una barrera apical para lograr el cierre del apice
abierto y permitir la obturacion y el sellado del sistema de conductos
radiculares. La apexificacién con hidroxido de calcio es una de las técnicas
mas difundidas. El hidréxido de calcio es una base fuerte, poco soluble,
biocompatible, con propiedades antibacterianas y con la capacidad de

formar una barrera mineralizada promoviendo la reparacién tisular.

El objetivo principal del tratamiento endoddntico es lograr un sellado

hermético del &apice, que mantenga la esterilidad de los conductos



radiculares lograda a través de la ejecucion de una serie de maniobras. Sin
embargo actualmente es un consenso que el tratamiento endodontico, se
finaliza con la restauracion del diente, es decir, con el sellado coronario
definitivo. Tan importante como el sellado de la regién apical, lo es el sellado

de la corona dental.

Un correcto tratamiento endodoéntico estd basado por una secuencia de
factores que se relacionan entre si y que culminan con una adecuada

rehabilitacién de la pieza dentaria con la finalidad de restituir su funcién.



. OBJETIVOS:

1.1. Objetivo General:

. Describir los resultados postoperatorios del plan de tratamiento
aplicado en un diente permanente joven no vital con una técnica de

apexificacién y restauracion directa con composite.

1.2. Objetivos especificos:

. Describir las diversas alternativas de tratamiento endoddntico en

dientes permanentes jovenes que han perdido la vitalidad pulpar.

. Describir las diversas opciones de restauracién disponibles para

tratar dientes endodonciados con resultados clinicos predecibles.

. Conocer las distintas variables que intervienen para alcanzar el éxito
en una restauracion adhesiva directa con composites en un diente posterior

con tratamiento endoddntico.



Il. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

Hermann (1920) introdujo el uso de hidréxido de calcio en endodoncia con la
intencién de favorecer los procesos de curacion, ya que sus principales
efectos son su actividad antibacteriana y su capacidad para favorecer la

aposicion de tejidos calcificados. (1)

Mitchell y Shankhwalker (1958) documentaron el potencial osteogénico del
hidréxido de calcio, que fue implantado en el tejido conectivo de ratas; se
observd material calcificado depositado, incluso en un area donde no
preexistia tejido duro. Aprovechando esta propiedad, la apexificacion con
hidréxido de calcio en un incisivo no vital fue documentada por Kaiser en
1962 y mas tarde popularizado por Frank. Desde entonces, la apexificacion
ha sido el protocolo de tratamiento estandar para dientes inmaduros no
vitales. (21,58)

Aunque el diente tratado con hidroxido de calcio necesita un periodo
prolongado para formar la barrera apical y los dientes tratados son
susceptibles a fractura durante el periodo de tratamiento, el hidroxido de
calcio es la medicacion mas ampliamente usada tradicionalmente para la
apexificacién/apexogénesis. Luego Torabinejad y cols. (1993) introdujeron el
uso del MTA en endodoncia, este material tiene una excelente
biocompatibilidad, asi como sellado, capacidad de osteogénesis vy
cementogénesis. (25)

En 1997 en una revision de diez estudios, Sheehy y Roberts reportaron que
el uso de hidroxido de calcio para la formaciéon de la barrera apical fue
exitoso en 74-100% de los casos, independientemente de la marca
patentada utilizada y que el tiempo promedio para la formacién de la barrera
apical va de 5 meses a 20 meses. Funicane y cols. (1999), sefialan que la
velocidad de la formacion de la barrera apical usando la terapia con

hidréxido de calcio varia de 3 a 24 meses. (63,64)



Shabahangs y Torabinejad (2000) demuestran en su trabajo que si la pulpa
dental se necrosa la colocacién de una barrera apical de MTA puede ser
utilizada para facilitar el cierre apical. (6)

Witherspoon y Ham (2001) describen una técnica de apexificacién usando
MTA, ellos aseguran que el MTA provee un andamiaje para la formacién de
tejido duro y el potencial de un mejor sellado biolégico. Ellos concluyen que
esta técnica es una opcion viable para tratamientos de dientes inmaduros
con pulpas necroéticas y deberia ser considerada como una alternativa a la
apexificaciéon con hidroxido de calcio. (14) Esta técnica tiene una tasa de

éxito alta y reduce el numero de sesiones clinicas requeridas.(7)

Nagaveni y cols. (2010) usando una simple tecnologia de apexificacion con
hidréxido de calcio, reportaron dos casos de cierre apical en incisivos
permanentes inmaduros no vitales. Concluyeron que una aplicacion de
hidréxido de calcio intraconducto es suficiente para inducir a la formacién de
una barrera apical en pacientes pediatricos jévenes en dientes despulpados

y con amplios apices abiertos. (22)

Yamauchi y cols. (2010) sefalan que actualmente los procedimientos
endoddnticos regenerativos para el tratamiento de dientes inmaduros con
pulpas necroticas y periodontitis apical han ganado gran atencién como
respuesta a los resultados alentadores en estudios basicos asi como
clinicos. La ventaja de los procedimientos regenerativos (como la
revascularizacion) sobre los procedimientos de apexificacion es que estan
disefados para permitir la continuacién del desarrollo radicular tanto en

longitud como en espesor. (17)

Jeeruphan y cols. (2012) en un estudio retrospectivo compararon resultados
radiograficos y de supervivencia de dientes inmaduros tratados con
procedimientos endodénticos regenerativos o de apexificaciéon, y
concluyeron que la revascularizacion se asocié con un mayor incremento en
la longitud y grosor de la raiz en comparacién con la apexificacion con
hidroxido de calcio y apexificacion con MTA ademds de excelentes tasas de

supervivencia total.(10)



Sin embargo, Nosrat y cols. (2012) sefialan en un reporte de caso que
existen inconvenientes y resultados desfavorables en tratamientos
endodonticos regenerativos de dientes inmaduros necroéticos que deben ser
considerados y concluyen que deben determinarse criterios para la seleccion

de casos en tratamientos endoddnticos regenerativos.(23)

Lee y cols. (2014) hacen una comparacién de resultados clinicos de 40
incisivos permanentes jovenes necroticos tratados con procedimientos de
apexificacion con hidréxido de calcio o MTA. Ellos notaron tres resultados
clinicos exitosos: todos los sintomas y signos asociados con los dientes
enfermos remitieron después del tratamiento, todas las lesiones periapicales
asociados con los dientes enfermos mostraron regresion completa o casi
completa después del tratamiento y el alargamiento del 4pice de la raiz con
la formacién de una barrera de tejido duro o el desarrollo radicular continuo

ocurrio después del tratamiento. (25)

Corbella y cols. (2014) realizan una revision de literatura limitada a estudios
en humanos y concluyen que el hidroxido de calcio es el material gold
standard usado en apexogénesis y apexificacién. Sin embargo las nuevas
tecnologias estdan promoviendo el creciente interés en las estrategias
utilizadas para la a preservacion de la vitalidad y regeneracién de la pulpa.
(27)

En lo que respecta a la rehabilitacion del diente con tratamiento endoddntico

Helfer y cols. (1972) concluyeron que la pérdida de la humedad del diente
con tratamiento endodéntico respecto del diente vital es del orden del 9%, lo
que implicaria que en este aspecto no hay diferencias clinicamente

significativas con un diente vital. (32)

Randow y cols. (1986) han demostrado que el diente con tratamiento
endodédntico tiene aumentado su umbral de tolerancia a la carga desde 57 a
100% con respecto a los dientes vitales. Es decir que para que un diente
tratado endodonticamente detecte una sobrecarga activando los

mecanismos de proteccion se necesitan cargas hasta dos veces mas intensa



que aquellas que detectaria un diente vital, esto deja en inferioridad de
condiciones al diente con tratamiento endodoéntico frente a las cargas
funcionales y mucho mas frente a las parafuncionales. (45)

Huang y cols. (1992) realizan un estudio para determinar si existen
diferencias significativas en las propiedades mecéanicas de la dentina
humana de dientes tratados endodoénticamente y la dentina de dientes
vitales normales. Los resultados de este estudio no apoyan la teoria que la
deshidratacion después del tratamiento endoddntico per se debilita la
estructura de la dentina en términos de resistencia a la compresion vy
traccidén. Sin embargo, otras propiedades mecanicas de la dentina de dientes
con tratamiento endoddntico sufren una variacion volviéndose mas rigida y
menos flexible. (59)

Davidson y cols. (1997) compararon la resistencia a la fractura de
premolares tratados endodonticamente restaurados adhesivamente.
Preparaciones MOD vy tratamiento endodontico se llevd a cabo en
premolares superiores sanos extraidos. Las cavidades fueron restauradas a
través de distintos métodos, empleando resinas compuestas con sistemas
de adhesion dentinaria, ionémeros de vidrio y resinas compuestas (técnicas
de sandwich) y amalgamas adheridas. Los resultados obtenidos senalaron,
que las restauraciones con resinas compuestas y sistemas adhesivos
brindaban una resistencia a la fractura similar a un diente sano, mientras que
cuando se emplearon los ionédmeros de vidrio con resina compuesta o la
amalgama adherida, fueron significativamente més débil en la resistencia a
la fractura de cuspide que los dientes naturales sanos, pero aun mucho mas
fuerte que el diente no restaurado. Fue estadisticamente evidente que varios
sistemas restauradores adhesivos podrian ser utilizados para restaurar

satisfactoriamente los dientes después de la terapia endoddntica. (60)

Rapeephan y cols. (2005) luego de estudiar la tasa de supervivencia de
molares tratados endodoénticamente en su porcibn coronaria con
restauraciones plasticas sin coronas, concluyen que, si bien las

restauraciones realizadas con composite, fueron de todos los materiales



empleados las de mejor rendimiento, su empleo (directo) deberia quedar
supeditado a la cantidad de estructura dentaria remanente. (61)

Dietschi y cols. (2008) realizan una revision sistematica de articulos y
concluyen en su publicacién sobre consideraciones biomecanicas para la
restauracién de dientes tratados endoddnticamente, que los dientes no
vitales restaurados con resina compuesta o0 resina compuesta combinado
con postes de fibra resistieron las pruebas de fatiga y actualmente
representan la mejor opcion de tratamiento. En comparacion con los postes
de metal rigido y/o postes de ceramica, cuando la resina compuesta o resina
compuesta/postes de fibra fallan, la ocurrencia de defectos de interfaces o la
ruptura severa del diente es menos probable. Los estudios de fatiga han
demostrado claramente la importancia de la conservacion de tejido y la
presencia del efecto ferrule para optimizar el comportamiento mecanico; por
tanto, cuando suficiente tejido esta presente no es necesario un poste. Sin
embargo, en los casos que se requiera un poste para incrementar la
estabilidad del cimiento, los postes de fibra con propiedades fisicas mas
cercanas a la dentina natural, cementados adhesivamente, parecen ser la
opcién mas apropiada. La conservacion de tejido y la adhesién seran los

elementos mas relevantes para mejorar el éxito a largo plazo. (29)

Trushkowsky (2014) sefala que la restauracibn de dientes
endoddnticamente tratados engloba una amplia variedad de materiales y
técnicas. Las indicaciones para un poste han sido modificadas en los ultimos
anos basados en las ventajas de las restauraciones adhesivas, las cuales
pueden obviar la necesidad de postes. Sin embargo los postes estan
indicados para retener la restauracion coronal en un diente tratado
endodonticamente que ha sufrido una pérdida extensa de la estructura
dental, no existe el poste ideal para todas las situaciones clinicas y la
seleccién de éste dependera de la posicion del diente en la arcada, posible
pilar y la oclusion. (54)



2.2. Bases Teodricas

2.2.1. DIENTE PERMANENTE JOVEN

Es aquel diente permanente erupcionado que no ha terminado su desarrollo

radicular, recordar que cuando un diente erupciona en la cavidad bucal, lo

hace con una formacion radicular incompleta, y hasta que un diente

erupcionado no ha terminado su desarrollo, se le denomina diente con

rizogénesis incompleta, diente inmaduro, diente permanente joven o diente

con el apice abierto. En los seres humanos el cierre apical se logra

aproximadamente a los tres afios después de la erupcién de los dientes. (1)

Figura 1. Radiografia periapical
de diente permanente joven.

(Fuente: Bordoni et al. Odontologia
Pediatrica: la salud bucal del nifio y el
adolescente en el mundo actual. 1ra
edicion, editorial Médica Panamericana
SA, Buenos Aires, 2010.)

Figura  2.Incisivos  permanentes que
muestren los apices incompletamente
desarrollados.

(Fuente: Bordoni et al. Odontologia Pediétrica: la salud
bucal del nifio y el adolescente en el mundo actual. 1ra
edicién, editorial Médica Panamericana SA, Buenos
Aires, 2010.)
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Nolla establecid, mediante radiografias, una serie de estadios del 0 al 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 ano, se desarrolla hasta alcanzar su longitud total (estadio 9). Haran falta
aun unos tres anos, para considerar que su apice esta maduro, es decir que
se ha formado una constriccion apical en la proximidad de la union de la
dentina con el cemento (estadio 10), existiendo pequefias modificaciones

cronolégicas en los diferentes grupos dentarios y en cada individuo. (1)

d ——
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b~ 1 4 4
\ ! |
n - - - -
Corona | Untercio 8 Dos tercuas J Raez can 10 Raz
completa radscular racsculares completa completa y

apice cemad

Figura 3. Estadios de Nolla.

(Fuente: Manual de ortodoncia interceptiva. Dr. Paulo Sandoval. 2004. Chile.)
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Un diente con apice abierto es totalmente normal, siempre que no existan

alteraciones pulpares o periapicales. (2)

La pulpa dental es necesaria para la formacion de dentina pues al mismo
tiempo que se desarrolla en longitud la raiz del diente inmaduro, se produce

el engrosamiento de las paredes del diente por aposicion de la dentina. (1)

El estado pulpar de un diente permanente joven puede afectarse por una
lesién cariosa, traumatismo, el mal empleo de una sustancia quimica o
anomalias morfolégicas del diente (dens evaginatus) que son causas
potenciales de la necrosis de un diente permanente joven y precisar de un
tratamiento endodéntico. Si la pulpa se necrosa antes de que se complete el
desarrollo radicular, deja de formarse la dentina y se detiene el desarrollo de
la raiz. La raiz resultante es corta y tiene unas paredes dentinarias delgadas
y, por consiguiente, muy débiles. Las paredes pueden ser: divergentes,
paralelas o ligeramente convergentes, dependiendo de la fase de desarrollo
radicular. El apice es comparativamente grande y no presenta la constriccion
normal. Por lo tanto dependiendo del diagnostico pulpar y el grado de
desarrollo radicular se determinara el plan de tratamiento. (1,2)

La presencia de un apice abierto complica considerablemente el tratamiento
de las lesiones pulpares. 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 presentando la constriccion
apical y aumentando de grosor sus paredes. Si la pulpa esta necrosada una
alternativa es efectuar un tratamiento de conductos radiculares pero estos no
se podran obturar sino existe una barrera calcificada en el apice que permita
confinar los materiales de obturacién en su interior. (1, 2, 3) Sin embargo
actualmente existen los procedimientos endoddnticos regenerativos, los

cuales seran abordados mas adelante en la presente monografia.

El diagnéstico de necrosis pulpar en un diente permanente joven puede
exigir desde un acucioso examen clinico hasta sofisticadas pruebas

complementarias. (4)
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La pérdida de la vitalidad pulpar en un diente permanente joven antes de
concluir la formacién radicular trae como consecuencia una raiz de paredes
delgadas y propensas a la fractura. (1,4,5) En estos casos, la forma del
conducto y sus dimensiones dificultan mucho los procedimientos
endoddnticos convencionales, necesarios debido a que su foramen abierto
no proporciona una barrera anatomica de la raiz y es muy dificil mantener el
tratamiento endodontico dentro de los limites del conducto; sobre todo se
hace imposible obturarlo de manera tridimensional. Dientes con apices
menores de 2mm de didmetro tienen un tiempo mas corto de tratamiento y

mejor prondstico a largo plazo. (4)

2.2.2. TERAPIA PULPAR EN DIENTES CON APICES INMADUROS

Por todo lo expuesto anteriormente, se deben realizar todos los esfuerzos
necesarios para mantener la vitalidad pulpar de los dientes incompletamente

formados para lograr su completo desarrollo radicular. (1)

El estado de la pulpa y el grado de desarrollo de la raiz son los principales

factores en la planificacion del tratamiento.

Si el diagnéstico pulpar es una pulpitis reversible el tratamiento de eleccion
es la terapia de la pulpa vital (apexogenesis) independientemente del grado
de desarrollo pulpar, entre los procedimientos tenemos: el recubrimiento
pulpar indirecto, el recubrimiento directo y la pulpotomia son habitualmente
convenientes en estos dientes; porque ellos reciben un excelente aporte

sanguineo a través del apice abierto. (1, 5)

Si el tejido pulpar del diente permanente joven se necrosa o se desarrolla
una patologia periapical, el tratamiento de eleccién en estos dientes es la

induccion del cierre apical o apexificacién (apicoformacion). (5,6)

Sin embargo, actualmente los procedimientos endoddnticos regenerativos
han ganado mucha atencion en lo que respecta a la terapia en pulpas no
vitales. (7,8)
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2.2.2.1. TERAPIA EN PULPAS VITALES

APEXOGENESIS:

Definido como el desarrollo y la formacién fisiolégica del apice, segun la
Asociacion Americana de Endodoncia (AAE). (3)

Es un proceso fisiologico natural del desarrollo de la raiz. Sin embargo, el
término es usado mas comunmente para describir el procedimiento
endodédntico de preservacion de la vitalidad pulpar en un diente traumatizado
con afectacion pulpar, de manera que el diente afectado pueda desarrollar
su pleno potencial de crecimiento.

La terminologia actual es la terapia de la pulpa vital. (3)

Procedimiento por el cual se induce la formacién de una barrera calcificada
en un diente con 4pice abierto y pulpa vital segun la AAE. (6)

Tratamiento de una pulpa vital en un diente inmaduro para permitir la
formacion continua de dentina y el cierre apical. (Walton y Torabinejad). (3)

OBJETIVO DE LA TERAPIA DE LA PULPA VITAL

Mantener la vitalidad de la pulpa radicular permitiendo el desarrollo de la raiz

y su apice.
Este objetivo se logra con tres procedimientos distintos.(3)

e Recubrimiento pulpar indirecto
e Recubrimiento pulpar directo

e Pulpotomia con cierre apical
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Formacion

continuada de la
raiz: longitud y
Tejido grosor de la pared
pulpar
sano
Formacion del
puente reparador

Recubrimiento

R de la herida |
Restauracion
U con
sellado

coronal

Figura 4. Representacion esquematica de la apexogénesis.

Tratamiento disefiado para preservar especialmente la porciéon apical del
tejido pulpar en un estado saludable para completar la formacion radicular.
A, Después de la pulpotomia profunda y hemostasia, la pulpa radicular se
recubre y se aplica una restauracién con sellado coronal. B, El éxito se
evidencia por el desarrollo continuado de la raiz y la formacién de una

barrera calcificada en respuesta al recubrimiento de la herida.

(Fuente: Hargreaves etal. Cohen Vias de la Pulpa. Editorial Elsevier,

10™ edicion, Espana, 2011.)

2.2.2.2. TERAPIA EN PULPAS NO VITALES

El tratamiento de dientes inmaduros con necrosis siempre ha sido un desafio
en la endodoncia. Debido a su dificultad para conseguir un apropiado
sellado apical en dientes con apice abierto mediante el uso de métodos
convencionales de tratamiento endoddntico. El desarrollo discontinuo de
paredes dentinales después de la necrosis de la pulpa también puede



15

conducir a una estructura de la raiz débil con paredes dentinarias delgadas
lo cual hace que el diente sea susceptible a fracturas en el futuro. (7)

La apexificacion ha sido una practica habitual, tradicional por muchas
décadas para los dientes permanentes inmaduros que han perdido la
vitalidad pulpar. Tradicionalmente la apexificacién en multiples visitas con
hidroxido de calcio fue el tratamiento de eleccién, el cual induce la formacion
de una barrera apical de tejido duro. Una alternativa a la técnica de
apexificacién con hidréxido de calcio es la apexificacion con agregado
trioxido mineral (MTA) denominado por algunos autores como método de la
barrera apical artificial, técnica que ha demostrado una tasa de éxito alta y
reduce el numero de sesiones clinicas requeridas. (7,9)

Recientemente los procedimientos endoddnticos regenerativos para el
tratamiento de dientes inmaduros con pulpa necrética y periodontitis apical
han ganado mucha atenciébn como consecuencia de resultados alentadores

en estudios basicos como clinicos.

. Uno de ellos implica un enfoque de revitalizacién para lograr la
generacion y regeneracion tisular. En este método, se espera que el nuevo
tejido vital se forme en el espacio del conducto desinfectado permitiendo la

continuacion del desarrollo tanto en términos de longitud y grosor.

. La otra es la busqueda activa de la regeneracion pulpa / dentina a
través de la tecnologia de ingenieria tisular para implantar o regenerar
pulpas. Aunque la tecnologia se encuentra todavia en su infancia, ésta tiene
el potencial para beneficiar dientes inmaduros despulpados, al permitir el

crecimiento continuo y la maduracion. (8)
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A. APEXIFICACION:

Es una alternativa de tratamiento para dientes permanentes jovenes con

necrosis pulpar o patologia periapical.

Segun la Asociacion Americana de Endodoncia apexificacion se define
como un método que induce la formacion de una barrera calcificada que
oblitera el orificio apical en un diente con apice abierto o la continuacion
del desarrollo apical de una raiz incompletamente formada en dientes

con pulpa necrotica. (3,4)

Método de induccién al cierre apical por la formacion de osteocemento o0
un tejido duro similar o por el desarrollo apical continuado de la raiz de

un diente permanente joven cuya pulpa ya no se encuentra vital. (3)

Este procedimiento puede emplearse en nifios y adultos. Un término mas
reciente es el “cierre apical”, introducido por Torabinejad (2002). Se define
como el proceso mediante el cual se crea un entorno dentro del conducto
radicular y los tejidos periapicales después de la muerte pulpar que permite
la formacion de una barrera calcificante a través del apice abierto. Se ha
caracterizado esta barrera como dentina, cemento, hueso, osteodentina,

osteocemento. (3)

Sabemos que existen numerosos desafios que enfrenta el clinico en el
tratamiento de infeccion pulpar en dientes permanentes inmaduros. La
limpieza y el modelado del sistema conductos de la raiz es un reto debido a
las paredes dentinarias delgadas. La obturacién también se complica debido
a que el apice no estd completamente desarrollado y tiene una forma
trabuco. Por otra parte, estos dientes pueden ser susceptibles a la fractura

durante o después del tratamiento (10).

a- Apexificacion con hidréxido de calcio

Tradicionalmente, éste procedimiento ha sido recomendado para el

tratamiento de un diente permanente inmaduro no vital. (10)
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La apexificacién con hidréxido de calcio de dientes inmaduros con pulpa
necrética que ha sufrido una injuria traumatica es un procedimiento cuyo
objetivo es inducir una barrera calcificada en el apice de manera que una

obturacién convencional de la raiz pueda ser lograda. (9)

Hidroxido de Calcio

Desde hace muchos anos, el hidroxido de calcio ha sido un material muy
usado en la terapéutica endododntica, con distintos fines, de forma muy
satisfactoria. Protecciones pulpares directas, indirectas, pulpotomias,
apexificaciones y tratamientos de fracturas radiculares, entre otros. (6)

El hidréxido de calcio se presenta como un polvo blanco, con un ph
alrededor de 12.5, insoluble en alcohol y poco soluble en agua, esta ultima
representa una ventaja clinica ya que, al ponerse en contacto con los tejidos

del organismo se solubiliza en ellos de forma lenta.

Con la combustion del carbonato de calcio (CaCQO3) se obtiene 6xido de
calcio (CaO) y anhidrido carbdnico (CO;). Con la hidratacion del 6xido de
calcio se llega al hidroxido de calcio Ca (OH),, este es un compuesto
inestable, que al reaccionar con el CO, del aire se transforma nuevamente

en carbonato de calcio. (1,6,11,12,13)

Las propiedades del hidréxido de calcio derivan de su disociacion idnica en
iones de calcio e hidroxilo, la accion de esos iones sobre los tejidos y las
bacterias explican sus propiedades bioldégicas y antimicrobianas. Al
colocarse el hidroxido de calcio en el conducto radicular, el 45.89% vy el
54.11 % se disocian respectivamente en iones de hidroxilo e iones de

calcio. (12)

Segun Rafter conocidas son las ventajas del hidroxido de calcio desde los
primeros trabajos que aparecieron en 1930, que entre otras podemos
destacar:

. Propiedades antibacterianas (limitando la infeccién bacteriana).
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. Estimula la formacién de tejido duro cuando es aplicado en tejidos con
ese potencial. (Tejidos pulpar y periodontal).
. Es una base fuerte. Su pH basico 12,5.

. Biocompatibilidad. (6)

»

CALASEPT

"

Figura 5. Presentacion del Ca (OH),. (A, B) En jeringas pasta (Calasept,
calcifar). (C) En polvo.

Holland et al., han demostrado que la reaccion del tejido periapical al
hidréxido de calcio es similar a la del tejido pulpar. El hidréxido de calcio
produce una necrosis de multiples capas con la mineralizacion subyacente.
Schroder y Granath han postulado que la capa de necrosis establecida
genera un bajo grado de irritacion del tejido subyacente, se produce la
proliferacion de fibroblastos, que segregan colageno suficiente para producir
una matriz que mineraliza. El calcio es atraido a la zona y la mineralizacién
de la matriz de colageno recién formado se inicia desde los puntos

calcificados. (2,14)
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Ha sido demostrado, que es mas exitosa la formacion de la barrera apical en
la ausencia de microorganismos asi como la eficacia antibacteriana del
hidréxido de calcio también ha sido bien establecido. La actividad
antimicrobiana se relaciona a la liberacién de iones hidroxilo, los cuales son
altamente oxidantes y muestran una reactividad extrema. Estos iones
causan dano a la membrana citoplasmatica de la bacteria, desnaturalizacion

de proteinas y dafno al DNA bacterial. (14)

Varios trabajos han evidenciado la participacion activa de los iones de calcio
del hidroxido de calcio en: mineralizaciones (barrera de dentina)
osteocementarias (sellado bioldgico apical) en los conductos radiculares y en

otras areas envueltas en mineralizaciones. (12)

La barrera de tejido duro ha sido descrita por Ghose et al., como un tapén,
un puente o cufia encarnada y puede estar compuesta de cemento, dentina

hueso, osteodentina y osteocemento. (14)

A pesar de la evidencia radiografica y clinica de la formacion completa del

puente apical, el examen histologico revela que la barrera es porosa.

Estudios varian en la evaluacion del tiempo necesario para la formacion de
la barrera apical en la apexificacion usando hidréxido de calcio. En una
revisidn de diez estudios, Sheeny y Roberts reportaron una duracién media
de tiempo para la formacién de la barrera apical que varia entre 5 a 20
meses. Finucane y Kinirons, revisaron 44 incisivos inmaduros no vitales
sometidos a apexificacion con hidroxido de calcio y se encontré que el
tiempo medio para la formacién de la barrera fue 34,2 semanas (13-67

semanas).

El mas fuerte predictor de la rapida formacién de la barrera fue el recambio
del hidréxido de calcio y una barrera también se formé mas rapidamente en

casos en que la amplitud apical es mas estrecha. (14)

Existen dificultades inherentes a la técnica como la aplicacién a largo plazo
de hidroxido calcio con el fin de crear la barrera apical para evitar la
extrusion de materiales de obturacién. El uso por un tiempo prolongado del
hidréxido de calcio tiene varias desventajas tales como multiples citas de
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tratamiento, probable recontaminacion del sistema de conductos durante el
periodo de tratamiento y el incremento de la fragilidad de la dentina
radicular, lo cual incrementa el riesgo de futuras fracturas radiculares
cervicales que pueden conducir al fracaso.(9, 10)

Cierre apical por
continuacion del
desarrollo de la raiz

Hidréxido
de calcio

Tejido calcificado de

Torunda de reparacion

algodon
Cemento de
ionémero de
vidrio

Figura 6.Esquema de tratamiento de dientes permanentes no
vitales con apices abiertos.

(Fuente: Bordoni et al. Odontologia Pediatrica: la salud bucal del nifio y el
adolescente en el mundo actual. 1ra edicién, editorial Médica Panamericana SA,
Buenos Aires, 2010.)

TECNICA DE APEXIFICACION CON Ca (OH),

1-Radiografia de diagnéstico, para verificar el estadio de desarrollo radicular
y el estado del periapice.

2- Anestesia de la pieza a tratar.
3 -Aislamiento del campo operatorio con el dique de goma.
4- Acceso cameral.

5- Eliminacion de la pulpa necrética



21

6- Determinacién ligeramente corta de la longitud de trabajo del apice
radiografico.

7- Instrumentacién comenzando con lima grande con limas K o H, se efectia
un limado circunferencial removiendo los restos presentes en el conducto,
alisando sus paredes sin querer ampliarlas, irrigacién con hipoclorito de
sodio al 2.5%.

8- Secar con puntas de papel.

9- Colocacién de pasta de hidroxido de calcio con porta amalgama, Iéntulo o
compactadores, y es condensada hacia apical mediante condensadores.

10- Evitar desplazar demasiado material en sentido apical.
11- Con radiografia verificar ausencia de burbujas. (11)

12- Sesiones posteriores, se aconseja una cita al cabo de un mes, siempre
que no aparezca sintomatologia en un periodo mas breve de tiempo. Tras el
aislamiento del diente, se irriga el conducto se seca y se vuelve a colocar la
pasta de hidrdxido de calcio. Se realiza el recambio del hidréxido de calcio al
cabo de un mes. Otros autores indican al cabo de tres meses para renovar la
pasta, ya que, por acciéon del anhidrido de los tejidos, el hidréxido de calcio
se va transformando en carbonato de calcico, con lo que pierde su actividad
biolégica. (1,11) Una vez formada la barrera apical se procede con la
obturacion del conducto radicular.
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Formacion de la
barrera calcificada
apical 18 meses
después

Figura 7. Esquema que ilustra el procedimiento clinico de apexificacién. I. Incisivo
permanente joven inmaduro. Il. Procedimientos biomecanicos con instrumentos
premedidos. Ill. Obturacién del conducto con una pasta de Ca (OH),.

(Fuente: Bordoni et al. Odontologia Pediatrica: la salud bucal del nifio y el adolescente en el mundo actual.
1ra edicién, editorial Médica Panamericana SA, Buenos Aires, 2010.)

El Ca(OH), presenta pH altamente alcalino, que es bactericida e induce
necrosis limitada de las células de resorcion sobre la superficie de la raiz ,

y la inactivacién de lipopolisacarido, un potente inductor de la inflamacién.

Aunque esta modalidad de tratamiento tiene una amplia aceptacién y uso,
las preocupaciones sobre debilitamiento de las raices que conducen a un
aumento susceptibilidad a la fractura, junto con el cumplimiento del paciente
se han replanteado. (12)

Después del procedimiento de apexificacion con Ca (OH)2 el clinico debe
realizar la obturacion convencional del conducto radicular pues la barrera

formada a menudo es porosa y no continua.
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b- Apexificacion con Agregado trioxido mineral (MTA)

Una técnica alternativa para la apexificacion con hidroxido de calcio es la
técnica de la barrera apical artificial, la cual es hecha colocando un material
de barrera en la porcidon apical del conducto el material de eleccién para esta
técnica es el agregado trioxido mineral el cual ha mostrado tener tasas de

éxito alta y reduce el nimero de sesiones clinicas requeridas.

La introduccién del MTA en la odontologia trae nuevas posibilidades
porque su accion es analoga a la del hidroxido de calcio. (7,11)

El MTA al entrar en contacto con tejidos periapicales, estimula la presencia
del sellado biolégico en el foramen principal. Su utilizacion para el sellado
apical de los dientes inmaduros ofrecen la posibilidad de realizar en una
Unica sesion o en dos sesiones, un tratamiento que también induce a la

reparacion. (11,12)

A esto se suma que la obturacién de estos dientes en menor tiempo permite
su restauracion inmediata mediante la colocacion de pernos
intrarradiculares, protegiéndolos de fracturas. (11,12)

El MTA fue creado con el objeto de sellar las comunicaciones entre el diente
y la superficie externa. Es un polvo que consiste en particulas hidrofilicas
que endurece en presencia de humedad. La hidratacién del polvo con agua
destilada crea un gel coloidal de ph 12.5 que solidifica para formar una
estructura dura y resistente. (6)

Puede mostrar ciertas semajanzas al cemento de Portland pero no puede
ser sustituido por éste. El MTA esta constituido por metales pesados menos
téxicos (Cu, Mn, Sr), menos croméforos (Fe*™>, Mn) y menos especies de
aluminio y potasio. Contiene también o6xido de bismuto que le da la
radiopacidad. El MTA muestra un tamano de particula uniforme y mas
pequena, a diferencia del cemento de Portland que tiene una amplia gama
de tamanos. La comparacién del MTA blanco y gris indica que la cal (CaO),
el silice (SiOz) y el oxido de bismuto (Bi2Os) son los compuestos
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dominantes y estan presentes en niveles comparables en cualquiera de los
dos tipos. Las diferencias mas significativas observadas fueron entre las
concentraciones de Al,O3, MgO y especialmente de FeO. EI MTA blanco no
presenta la fase aluminoferrita que brinda el color gris al MTA. Ademas el
MTA gris es biolégicamente mas activo ya que produce mas cristales de
hidroxiapatita en su superficie comparado con la versién blanca.(3)

El MTA tiene muchas aplicaciones endodonticas, entre sus propiedades
deseables tenemos que es biocompatible, exhibe buena capacidad de
sellado, es bioactivo induciendo la formacion de hidroxiapatita y muestra alta
alcalinidad durante y después de su reacciéon de fraguado, presenta buena
tolerancia celular de los tejidos tanto pulpar como periodontal.

El MTA también ha mostrado liberar Ca (OH)> como compuesto principal una
vez hidratado. (11,12)

TECNICA CON MTA:

1-Radiografia de diagndstico, para verificar el estadio de desarrollo radicular

y el estado del periapice.
2-Anestesia y aislamiento absoluto con dique de goma de la pieza a tratar.
3- Acceso cameral.

4- Eliminacion del contenido necrético del conducto e irrigacién copiosa con
el hipoclorito de sodio al 2.5%. Y se procede igual que en la técnica de
hidréxido de calcio hasta la colocacién de esta pasta en el conducto,

5- Determinaciéon de la longitud de trabajo ligeramente corta del apice

radiografico.

6- Instrumentacién comenzando con lima grande con limas K o H, se efectlua

un limado circunferencial removiendo los restos presentes en el conducto,
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alisando sus paredes sin querer ampliarlas, irrigacién con hipoclorito de
sodio al 2.5%.

7- Secar con puntas de papel.

8-Colocacion de pasta de hidréxido de calcio con porta amalgama, léntulo o
compactadores, y es condensada hacia apical mediante condensadores.
Evitar desplazar demasiado material en sentido apical. Se deja por 7 6 14

dias, con doble sellado para evitar filtracion.
9- Con radiografia verificar ausencia de burbujas.

10-En la siguiente cita luego de la anestesia y aislamiento absoluto de la
pieza tratada, se remueve el hidroxido de calcio con hipoclorito de sodio al
2.5%.

11-Se realiza la irrigacién final con EDTA y clorhexidina al 2%.
12- Secado con puntas de papel.
13-Preparacion del MTA en la loseta y cargado en la jeringa.

14-Se coloca el MTA tomando en cuenta la longitud del conducto y se
compacta en el mismo tomando la precaucién de utilizar instrumentos de
menor calibre que el diametro del conducto. El espesor minimo necesario

para crear una barrera apical estable es 4 mm.

15-Se coloca una torunda de algoddén humeda en el conducto esperando por
3 6 4 horas hasta que se complete el fraguado total.

16- Luego del fraguado se procedera con la restauracion definitiva
seleccionada previamente. (6)

Hachmeister et al, observaron que la espesura de la capa de MTA
posicionada en contacto con la regién apical es importante para el éxito del
tratamiento pues con 4 mm demostré mayor resistencia de que con 1 mm.
(11,12)
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Tasas de éxito muy alta se han logrado con el procedimiento de

apexificacion con MTA. (13)

Witherspoon y Ham afirman que el MTA provee un andamiaje para la

formacion de un tejido duro y el potencial de un mejor sellado biolégico. (14)

Ambos métodos mencionados (apexificacion y técnicas de barrera apical
artificial con MTA) presentan la desventaja de no permitir la continuacion del

desarrollo radicular, dando lugar a una estructura radicular fragil. (7)

El agregado trioxido mineral (MTA) se ha utilizado para proporcionar una
barrera artificial; sin embargo, también tiene la limitacidon de no reforzar la

dentina del conducto radicular y un alto costo. (15)

Tratamiento
tradicional .
Barrera calcificada completa
§ 88— pero porosa meses después
L del tratamiento con Ca(OH),
Diente inmaduro con ) !
necrosis pulpar .~ Gutaperchay sellador
=
|
i
! il Sello coronal de composite
| L= Barrera apical con
¥ | RS L~ 4-5mmde MTA
,.,-"’F.‘ F) \ -
|
"‘x_ -y .I
B ] Refuerzo radicular con
— composite, que a
B U 1] menudo incorpora un
. R poste de fibra
Técnica de la .
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Figura 8.Representacion esquematica de la apexificacion.

A, Diente permanente joven con pulpa no vital. B, Tratamiento
tradicional con Ca(OH),, se forma la barrera -calcificada.
Posteriormente el conducto se obtura con gutapercha y sellador
antes de la restauracién coronal. C, Técnica de la barrera apical
artificial con MTA, posteriormente se restaura con composite de
polimerizacion, acompanado con frecuencia de un poste de fibra
como soporte mecanico.

(Fuente: Hargreaves et al. Cohen Vias de la Pulpa. Editorial Elsevier, 10ma edicion,
Espafia, 2011.)



27

B. PROCEDIMIENTO ENDODONTICO REGENERATIVO
Es un procedimiento que tiene base bioldgica.

Disefiados para reemplazar las estructuras dafadas  (estructuras

dentinarias y radiculares, asi como células del complejo dentinopulpar). (3)

Dentro de estos procedimientos tenemos la revascularizacion del conducto

radicular, asi como las estrategias de ingenieria tisular. (8)

El resultado ideal para un diente con raiz inmadura y pulpa necrética seria la
regeneracion del tejido pulpar dentro de un conducto capaz de promover la

continuacioén del desarrollo radicular normal.

El potencial para la revascularizaciéon (regeneracion del tejido dental) y el
desarrollo continuo de dientes reimplantados ha sido bien documentado en
la literatura de trauma dental, sin embargo, la presencia de infeccion ha

demostrado que interfiere con este proceso. (13,16)

a- REVASCULARIZACION

La revascularizacién es un tratamiento regenerativo y un enfoque con base
biologica alternativa para el tratamiento de dientes inmaduros necréticos
que, a diferencia de las técnicas de apexificacion y barrera apical artificial

permite la continuacién del desarrollo radicular.

Es una tecnologia potencial para la endodoncia regenerativa (creacién de

tejido pulpodentinal de reemplazo). (3,7)

La revascularizacién del conducto radicular via coagulo sanguineo de
conductos necroticos, consiste en la desinfeccion de los conductos y el
establecimiento del sangrado dentro de éste por sobreinstrumentacion.

Usada en dientes con apice inmaduro, que han sufrido trauma de avulsion
o en dientes necréticos con apices inmaduros de 1,1 mm de diametro como

minimo.
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Este codgulo sanguineo favorece la formacién de una matriz de fibrina, que

atrapa las células capaces de dar inicio a la formacion de nuevos tejidos. (7)

Varios tipos de células madre incluso las células madre de la pulpa dental
(DPSCs), los cuales son mas abundantes en la zona rica en células de la
pulpa, células madre de la médula 6sea (BMSCs), células madre de los
dientes deciduos humanos exfoliados SHED), y células madre de la papila
apical (SCAPs) han exhibido diferentes niveles de habilidad para generar

estructuras osteoides y odontoides.

Las SCAPs son la fuente de odontoblastos primarios que son los
responsables de la continuacion del desarrollo radicular, y como resultado de
la proximidad a la fuente de sangre periodontal, puede sobrevivir la pulpa
con necrosis incluso en la presencia de infeccion perirradicular. En la
situacion optima (eliminacion de microorganismos y sus productos y tejidos
necréticos y la presencia de un andamiaje de proteina y un sellado coronal
hermético) estas células madre pueden poblar el espacio del conducto

radicular del diente inmaduro necrético. (7,10)
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Armazon de coagulo de sangre
SCAP invadido por SCAP
Formacion de la raiz: longitud
=y grosor de la pared
Nuevo
tejido
pulpar
—_— —_—
Sellado
con MTA
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Figura 9. Representacidn esquematica de la regeneracién pulpar.

A, Diente permanente inmaduro no vital, que muestra la localizacién de la
papila apical con su rico acimulo de células madre. B, Después de medicar
el conducto con pasta triantibiética, el conducto se sobreinstrumenté para
estimular el sangrado a nivel cervical. El coagulo de sangre se cubre con
MTA vy una restauracion selladora y forma un armazén para la invasién de
las SCAP. C, se espera que la regeneracion pulpar permita la formacion

continuada de raiz en un diente previamente sin pulpa.

(Fuente: Hargreaves et al. Cohen Vias de la Pulpa. Editorial Elsevier, 10™ edicion, Espana,
2011.)

Autores creen que la revascularizacién de dientes inmaduros necroticos es
un plan de tratamiento posible y mas practico y valioso que la
apexificacion tradicional con hidroxido de calcio o técnicas de barrera apical
artificial. (7)

Recientemente, algunos reportes de casos han demostrado que dientes
inmaduros infectados no vitales pueden ser tratados alternativamente por el
proceso regenerativo de pulpa. Los autores han denominado este proceso

de regeneracion como revascularizacion, revitalizacion o maturogénesis.

El aspecto comiun a todas las modalidades de regeneracién es la
desinfeccién intraconducto usando abundante irrigacion, la colocacion de las

pastas de antibidticos y la formacion de un coagulo de sangre estéril dentro



30

de la cavidad pulpar el cual actta como una matriz de crecimiento de un
nuevo tejido dentro del espacio pulpar similar a la pulpa necrética después
del traumatismo o injuria, luego se realiza un sellado profundo del acceso
coronario con Cavit y MTA. (5) El concepto de regeneracion pulpar se
observd por primera vez en dientes inmaduros con avulsidon traumatica y
que fueron reimplantados. Rule documentd desarrollo radicular y formacion

de barrera apical en los casos de necrosis pulpar.

Los autores destacaron la importancia de coagulos de sangre estéril y tejido
granulomatoso dentro de la cavidad pulpar. Varios puntos se han dado para
explicar porque la maturogénesis puede ocurrir en estos dientes
permanentes inmaduros infectados. Estos incluyen la presencia de células
madre mesenquimales que residen en la papila apical, también conocidas
como células madre de la papila apical (SCAP), que son células madre de la
pulpa dental multi-potentes y resistentes a la necrosis / infeccion. La
etiologia exacta, la patogenia o eventos histo-patolégicos que se producen
en este proceso de regeneracion no son aun conocidos.(15)

Sin embargo se recomienda mas estudios histolégicos y estudios clinicos en

dientes humanos revascularizados.

La naturaleza del tejido formado en el espacio del conducto y su
composicién celular aun estd por ser identificados. Dos estudios recientes
en animales demostraron que el tejido vital formado en el espacio del
conducto fue un tejido conectivo similar al ligamento periodontal vy las
paredes dentinales  fueron engrosados por la aposicion de tejido
nuevamente formado tipo cemento. (7)

b- INGENIERIA TISULAR

La hip6tesis basica de la ingenieria tisular define que mediante la colocacién
local de un factor apropiado en la correcta dosis y por un periodo de tiempo
definido se logra el reclutamiento, la proliferacion y la diferenciacion de
células de zonas adyacentes que participaran en la reparacion y/o
regeneracion de tejidos en la zona enferma. La segunda estrategia de la
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ingenieria tisular hace uso de células cultivadas en un laboratorio y
posteriormente colocadas en un matriz en la zona donde el nuevo tejido o la
formacion del drgano son deseados. Estas células trasplantadas
normalmente derivan de una pequefia muestra de biopsia de tejido y han
sido expandidas en el laboratorio para permitir la creacién de un 6rgano o

una masa tisular. (7)

La ingenieria tisular es un método que consiste en una  matriz
biocompatible, factores de crecimiento adecuados, y células madre. Se
trata de un campo de rapido crecimiento de la investigacion que ha sido bien
implementado en la medicina. Sin embargo, su aplicacién se ha limitado en
endodoncia. Han sido prometedores los resultados en la produccion del
complejo dentino-pulpar y las estrategias se han discutido, pero su
aplicacion a espacios del conducto radicular necrético es limitado.(3,17)

La ingenieria de tejidos es el empleo de estrategias terapéuticas y biolégicas
destinadas a la reposicion, reparacion, mantenimiento y/o mejora de la
funcion del tejido. En el futuro, el ambito de la endodoncia regenerativa
puede incluir la sustitucibn de los tejidos periapicales, los ligamentos
periodontales, encia e incluso los dientes en su conjunto. Esto daria a los
pacientes una clara alternativa a los implantes por "dientes propios

artificiales. (3,17)

Recientemente los procedimientos endodonticos regenerativos para el
tratamiento de  dientes inmaduros con pulpas necroticas y periodontitis
apical han ganado Ila atencion debido a los resultados alentadores

obtenidos en estudios basicos como estudios clinicos. (17)

La ventaja de los procedimientos endoddnticos regenerativos sobre los
procedimientos de apexificacibn es que permite el alargamiento vy
engrosamiento de la raiz (es decir, la maduracién) de forma continua por el
tejido vital generado. La mejora de los procedimientos endodonticos

regenerativos puede dar lugar a que éstos se conviertan en el estandar de
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casos sobre procedimientos de apexificacion, y similar enfoque podria
aplicarse para el tratamiento de los dientes infectados maduros. (3,17)

El objetivo de los procedimientos de la regeneracidbn endodontica es
regenerar el tejido pulpar, o mejor dicho el complejo dentino-pulpar;
regenerando la dentina coronal dafiada, regenerando las raices
reabsorbidas y la dentina cervical y apical. (3,18)

La ingenieria tisular en endodoncia se enfoca en la regeneracién del tejido

pulpar afectado o perdido usando la terapia con las células madre. (18)

TRIADA DE LA INGENIERIA TISULAR:
La constituyen:

e (Células progenitoras/madres de la pulpa dental.
e Matrices

e Moléculas bioactivas: morfogenes, IL-2

Pueden proporcionar un método alternativo util para el recubrimiento pulpar
y el tratamiento de conductos radiculares.
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Figura 10.Triada de la ingenieria tisular.
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e CELULAS MADRE

Las células madres son células primarias indiferenciadas que conservan la

capacidad de dividirse y diferenciarse en otros tipos celulares.

Las células madre tienen dos caracteristicas importantes. La primera, es que
son autorrenovables. La segunda es que cuando se dividen algunas células
hijas dan lugar a células que mantienen el caracter de célula madre y otras
dan lugar a células diferenciadas. Las células madre mesenquimales han
sido identificadas en muchos tejidos y son capaces de diferenciarse en
muchos linajes de células como osteogénica, condrogénica, adipogénica,

miogeénica y neurogénica, cuando se cultivan en condiciones definidas. (3)

Las células madre segun su origen pueden ser:

. Alogénicas, procedentes de individuos diferentes pero de la misma
especie.

. Autoélogas son del mismo individuo.

. Xenogénicas, procedentes de individuos de diferente especie. (19)

Las células madres segun su plasticidad (potencial para formar células

especializadas), pueden ser:

. Totipotenciales, pueden dar lugar a todo un individuo. Cada célula
puede desarrollarse en una nueva célula a partir de células embrionarias.

. Pluripotenciales, pueden dar lugar a cualquier linea celular de tejido

endodérmico, mesodérmico o ectodérmico.

. Multipotenciales, son células diferenciadas que pueden formar varios
tipos de tejidos; a partir de tejido fetal, de sangre de cordén umbilical o de

células madre postnatales.

Existen dos tipos de células madre:
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. Células embrionarias (fetales), que derivan del embrion.
Especificamente de los embriones que se desarollan de los 6vulos que han
sido fertilizados in vitro, en una clinica de fertilizacién in vitro que son
donados para propdsitos de investigacion con el consentimiento informado
de los donantes. No se derivan de los évulos fertilizados en el cuerpo de una

mujer.

. Células madre adulta (postnatal), célula indiferenciada encontrada
entre las células diferenciadas en un tejido u 6rgano, puede renovarse o
diferenciarse para producir los tipos de celulares especializados principales
del tejido u 6rgano. El papel primario de las células madres adultas en un
organismo vivo es mantener y reparar el tejido en el cual se encuentran.
(3,19)

e MATRIZ:

Microambiente tridimensional fisico, quimico, biolégico para el crecimiento
y diferenciacién celular, promueve la  adhesion y la migracién celular,

facilitando la formacion de tejidos funcionales u 6rganos.

Un andamiaje, natural o artificial, implantado solo o en combinacién con

células madre y factores de crecimiento.

Caracteristicas de una matriz:

. Alta porosidad y adecuado tamano del poro, para facilitar el cultivo
y la difusion de nutrientes a través de la estructura de las células.

. Gran éarea de superficie.

. Buena degradacion en forma lenta y debe ser sustituida por el tejido
regenerativo.

. Biocompatibles.

. Capacidad para interactuar positivamente con otras células de
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adhesidn, crecimiento y migracion.

. Presentar buena resistencia fisica y mecanica. (5)

Los materiales de la matriz pueden ser:

1- Naturales, organicas o0 biodegradables: construidas a partir de

componentes de la matriz extracelular.
a- Colageno.

b- Fibrinégeno.

c-  Acido hialurénico.

d- Glucosaminoglucanos (GAGs).

VENTAJAS:

. Bioactiva

. Biocompatible

. Propiedades mecénicas similares a la de un tejido natural.
DESVENTAJAS:

. Control limitado sobre las propiedades fisicoquimicas.

. Dificultad en la tasa de degradacion

. Dificultad en la esterilizacion y purificacion de patégenos cuando es

aislado de diferentes fuentes.
2- Sintéticos, inorganicos o permanentes:
a- Polimeros sintéticos

. Acido poliglicélico (PGA)
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. Acido polilactico (PLA)

. Acido polilactico coglicélico (PLGA)

b- Hidrogeles sintéticos: polimeros basados en polietilenglicol (PEG).

c- Hidrogeles sintéticos modificados con los péptidos de adhesién de la
superficie celular:

. Arginina

. Glicina

. Acido aspartico (RGD)

d- Compuestos inorganicos:

. Hidroxiapatita (HA)

. Fosfato de calcio. (3)

e MOLECULAS BIOACTIVAS:

Senfales secretadas a nivel extracelular, que gobiernan la morfogénesis

durante las interacciones epitelio- mesénquima.

Senfales bioldégicas que conducen a la proliferacion vy diferenciacion
de las células madres.

FAMILIAS DE PROTEINAS DE SENALIZACION

Estas familias de genes estan principalmente involucradas durante el inicio
de la morfogénesis y cito diferenciacion.

. Proteinas morfogenéticas 6seas (BMPs)
. Factores de crecimiento fibroblastico (FGFs)

. Proteinas internas Wingless (Wnts)
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. Proteinas Hedgehog (Hhs)

. Moléculas de la familia del Factor de Necrosis Tumoral (TNF). (3)

El tratamiento endodontico regenerativo es viable para un diente en un
estadio temprano de desarrollo radicular que tiene necrosis pulpar y lesion
periapical. (20)

So6lo hay unas pocas limitaciones en la revascularizacion. Resultados
clinicos a largo plazo no estdn aun disponibles. Es posible que todo el
conducto puede ser calcificado, comprometer la estética y aumentando
potencialmente la dificultad en los futuros procedimientos de endodoncia si
es requerido. En caso de que un poste y nucleo son el plan del tratamiento
restaurador final, la revascularizacion no es la opcion de tratamiento
adecuado porque el tejido vital en los dos tercios apicales del conducto no
puede ser vulnerado para la colocacion de un poste. (21)

Nosrat et al., en su articulo sefialan que existen varios inconvenientes y
resultados desfavorables en el tratamiento endoddntico regenerativo de
dientes inmaduros necréticos que no son abordados aun. Estos problemas
son: la decoloracion, largo periodo de tratamiento, resultados histolégicos
desafiantes en estudios de animales, pobre desarrollo radicular, insuficiente
sangrado obliteracion/calcificacion del conducto radicular. Ellos concluyen
que los criterios para la seleccién de casos en tratamientos endodonticos

regenerativos deben ser determinados. (22,23)

Las tecnologias potenciales para la endodoncia regenerativa incluyen:
revascularizacion del conducto radicular, terapia con células madres
postnatales (adultas), implantacién de pulpa, implantacion de matriz,
impresion tridimensional de células, transferencia de la matriz inyectable, y la

transmision génica. (3)

La ventaja de los procedimientos endoddnticos regenerativos sobre los
procedimientos de apexificacibn es que permite el alargamiento vy

engrosamiento de la raiz (es decir, la maduracién) de forma continua por el
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tejido vital generado. Con la mejora de los procedimientos endodonticos
regenerativos estos podrian convertirse en el estandar de casos sobre
procedimientos de apexificacion, y similar enfoque podria aplicarse para el
tratamiento de los dientes infectados maduros. (17)

En los procedimientos de apexificacién si puede darse la elongaciéon de la
raiz. Lee et al.,, en un estudio compararon resultados clinicos para 40
incisivos inmaduros necroéticos tratados con hidréxido de calcio o MTA en
procedimientos de apexificacidbn/apexogénesis, sefalan que la elongacion
del apice de la raiz con la formacién de la barrera calcificada o continuacion
del desarrollo radicular después del tratamiento fue debido a varios factores
favorables. Todos los pacientes tenian entre 6.5 a 10 afos. Los nifios
jovenes tienen una gran capacidad de curacién y pueden tener mas células
madres para permitir la formacion de la barrera calcificada o la continuacion
del desarrollo radicular. Varias fuentes de células madres pueden contribuir
a la continuacién del desarrollo radicular. Los incisivos permanentes jovenes
tienen un amplio conducto radicular y foramen apical que permite el
recrecimiento de pequenos vasos sanguineos y regeneracion tisular pulpar.
Estudios previos sugirieron que aunque dientes con 4pices abiertos
demostraron signos de necrosis pulpar, podrian existir algunos tejidos
viables residuales de la pulpa en los conductos radiculares amplios y

algunos tejidos de la papila apical residuales en el tejido periapical. (24,25)

Estos tejidos residuales viables de la pulpa y papila apical pueden
suministrar células madre a los dientes enfermos para el desarrollo radicular
continuado. El desarrollo radicular necesita ambos tipos de células, células
epiteliales de la vaina radicular de Hertwig (HERS) y odontoblastos. Las
células de la vaina radicular de Hertwig estan presentes en la parte final del
apice de raices inmaduras y son resistentes a la destruccion, incluso en la

presencia de inflamacion. (26)

Células de la vaina radicular de Hertwig (HERS) pueden inducir a la
diferenciacion de células madre mesénquimales a odontoblastos que
subsecuentemente forman la dentina radicular. Estas células madre

mesenquimales pueden principalmente provenir del tejido pulpar residual o
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del tejido de la papila apical (SCAPs) de diente permanentes inmaduros. Las
SCAPs pueden sobrevivir a la infeccibn por su proximidad a la rica
vasculatura de tejidos periapicales. Después de la desinfeccion endoddntica
efectiva, bajo la influencia de las células epiteliales de la vaina radicular de
Hertwig que sobrevivieron, las SCAPs pueden diferenciarse en
odontoblastos primarios para completar la formacién del apice radicular. La
segunda fuente posible de células madre que puede contribuir al desarrollo

radicular apical son las del ligamento periodontal o de la médula ésea.

Dentro de los resultados de este estudio observaron que cuando los
incisivos con 4pices abiertos fueron tratados con hidréxido de calcio como
medicacién intraconducto, se completa o casi se completa el desarrollo
radicular con la formacién de un apice radicular cénico y una elongacién
significativa de la longitud radicular apical fueron observadas, en la
radiografia periapical. Sin embargo los incisivos con apices abiertos a los
que se colocaron MTA cerca del foramen apical, se observd un
contundente apice radicular con una menor elongacién de la longitud
radicular apical mediante las radiografias periapicales. Ademas, los
resultados de este estudio indican que para garantizar el continuo desarrollo
de las raices, es mejor colocar la pasta de MTA en el conducto radicular
coronal en lugar del conducto radicular apical después de la desinfeccién del
conducto radicular que se ha logrado con el fin de preservar el tejido pulpar

viable residual y evitar perturbar el tejido papila apical. (25)

Cuando todo el tejido pulpar, papila apical y células HERS (células
epiteliales de la vaina radicular de Hertwig) se pierden, es evidente que la
auto-regeneraciéon de la pulpa es muy poco probable que ocurra. No
obstante, en dientes con amplios dpices abiertos, donde la necrosis ocurre
en un campo estéril, otros tejidos como el cemento y el ligamento periodontal

pueden interactuar para llenar el espacio del conducto radicular.

Por otro lado, el tejido regenerado, que se supone son el cemento y
ligamento periodontal, pueden presentar problemas infecciosos

nuevamente, que puede ser dificil de manejar. Ademas, las técnicas de
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ingenieria de tejidos necesitan un control avanzado en el aspecto

microbiolbgico y no son faciles de manejar. (27)
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2.2.3. REHABILITACION DEL DIENTE ENDODONCIADO

La rehabilitacién exitosa de un diente con gran pérdida de estructura dental
coronaria y afectacion pulpar no depende solamente del tratamiento

endodontico sino también de una eficiente reconstruccion coronaria. (28)

La restauracion de dientes tratados endoddnticamente ha sido durante
mucho tiempo un tema controversial, a menudo abordado empiricamente y

con base en suposiciones y no en pruebas cientificas. (29)

Rehabilitar un diente endodénticamente tratado (DET), significa trabajar
sobre una estructura disminuida desde el punto de vista mecanico vy
biolégico y se debe considerar que el procedimiento mas eficaz para la
rehabilitaciéon coronaria del DET muchas veces es muy distinto de la

insercién de perno en sus conductos. (28)

Una oOptima restauracion final para dientes endoddnticamente tratados
mantiene la estética, la funcién, conserva la estructura dental remanente, y

evita la microfiltracién. (30)

A. CARACTERISTICAS PARTICULARES DE LOS DIENTES
ENDODONCIADOS

Los dientes endoddnticamente tratados son estructuralmente diferentes de
los dientes vitales. Dentro de los cambios tenemos: alteraciones de las
caracteristicas fisicas, pérdida de la estructura dental y posiblemente
también cambios de coloraciéon. Por tanto las modificaciones que se
observen en los tejidos deben analizarse en distintos niveles: composicion
del diente, microestructura de la dentina y macroestructura del diente.
Resulta fundamental comprender la implicancia de estas caracteristicas en
la biomecanica del diente ya que de ello dependera el abordaje y los

métodos utilizados para la restauracion. (31)
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a- Cambios en la composicion de los dientes no vitales e influencia

de la terapia endodontica:

El diente endoddnticamente tratado (DET) es mas débil estructuralmente
que un diente vital.

La pérdida de la vitalidad del diente no representa un cambio significativo en
la humedad del tejido o estructura de colageno, mientras que la terapia de
endodoncia, y, en particular el uso de irrigantes tales como hipoclorito de
sodio y quelantes, ablandan la dentina.(29)

La pérdida de la vitalidad pulpar se acompana de pérdida de humedad (9%),
lo que se atribuye a un cambio en el contenido de agua libre, pero no de
agua unida a la dentina. Esta alteracion se asocia a pequefios cambios en
los valores del modulo de Young y el limite proporcional. Sin embargo no se
relaciona con un descenso de la fuerza de compresién y de tension. (29,
31,32)

Cabe mencionar que hubo un sélo estudio en el que se demostré6 que no
habia diferencias en el contenido de humedad entre los dientes vitales y no
vitales. (33)

Tampoco se detectaron diferencias en los enlaces reticulares de colageno
entre la dentina vital y la no vital, ni existen otras evidencias que demuestren
una alteracion quimica debido a la eliminacion del tejido pulpar. (31,34)

Las fibras colagenas componente organico en un diente, tienen como
funcidon otorgar resistencia y flexibilidad ante las cargas. (35) Al perderse la
pulpa y por lo tanto su metabolismo, es de esperar en el DET un proceso de
degradacion en ellas que haga al DET mas rigido y menos flexible, pero
este fendmeno no determina una diferencia clinica notoria con respecto al
diente vital.(36) Ese mismo proceso degenerativo lleva al cabo de cierto
tiempo a la pérdida de la integridad estructural de las fibras coldgenas con
presencia de microfracturas y disminucién de su densidad, este fendmeno
como se explicé puede no ser importante para el comportamiento mecanico
de la dentina, pero si serd importante cuando se pretende emplear el
colageno como sustrato de adhesion. (28)

El hipoclorito de sodio, quelantes como el EDTA y el hidroxido de calcio son
los productos mas utilizados para la irrigacion del conducto y la desinfeccion
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que interaccionan con la dentina radicular, ya sea en su contenido de
minerales (quelantes) o en el sustrato organico (hipoclorito de sodio).
Irrigantes endoddnticos tales como: cloroformo, halotano, perdéxido de
hidrogeno e hipoclorito de sodio (NaOCI) reducen la fuerza de unién a la
dentina, mientras que la clorhexidina no afecta la adhesion.

Los quelantes reducen el contenido de calcio mediante la formacién de un
complejo, y también afectan a las proteinas no colagenasas (NCP),
provocando la erosién y el ablandamiento de la dentina. El hipoclorito de
sodio causa la fragmentaciéon de las cadenas peptidicas largas, como la del
colageno. Estas alteraciones parecen aumentar la fragilidad de la dentina y
de la raiz y reducen la adhesién a este sustrato, ya que este puede actuar
como un inhibidor de la polimerizacion de materiales de resina debido a la

formacion de una superficie de dentina enriquecida con oxigeno. (29,31)

b- Estructura y propiedades de la dentina en dientes no vitales y
dientes endodonciados:

Es de suma importancia conocer las variaciones normales de las
propiedades fisicas de la dentina, que deben diferenciarse de otras
alteraciones relacionadas con la pérdida de la vitalidad o el tratamiento
endodontico.

Conocer por ejemplo, que la microdureza y la elasticidad de la dentina
suelen variar entre la dentina peritubular y la intertubular, y dependen de la
localizacion del diente. EI moédulo de elasticidad indica la rigidez de un
cuerpo sélido (cuanto resiste a la deformacion), el médulo de elasticidad de
la dentina peritubular es de 29,8 GPa y el de la dentina intertubular
aproximadamente 17,7 Gpa (cerca de la pulpa) a 21,1 GPa (cerca de la
superficie de la raiz). En conjunto se puede considerar que el mddulo de
elasticidad de la dentina se encuentra en un intervalo entre 16,5y 18,5 GPa,
aunque estos pueden variar segun los métodos de medicion. (31, 37,38)
Cambios en la densidad mineral debido a la variaciéon en el niumero y el
diametro de los tubulos dentro de cada diente también pueden explicar las
variaciones que se observan en las propiedades de la dentina. Ha sido
demostrado que la dureza de la dentina se correlaciona inversamente con la
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densidad de tdbulos que ésta contiene. En las mediciones con
ultramicroindentaciones también se han obtenido valores de dureza y del
modulo de elasticidad significativamente mayores cuando las fuerzas son
paralelas a los tubulos, en lugar de perpendiculares. (39,40)

A su vez se ha podido demostrar que las diferencias en la fuerza maxima y
la fuerza compresiva varian dependiendo de la orientacién de los tdbulos.
(41)

La fuerza de tension maxima (UTS) de la dentina humana es minima
cuando la fuerza de tension es paralela a la orientacion del tabulo, lo que
demostraria la influencia de la microestructura de la dentina y la anisotropia
del tejido. (42)

En lo que respecta el médulo de elasticidad de la dentina esclerotica
(envejecida y transparente) vy la dentina normal no se han encontrado
diferencias, pero si en la concentracion de minerales que esta
significativamente aumentada a la vez que el tamafno de cristales es algo
menor, en la dentina esclerética. A diferencia de la dentina normal, la dentina
esclerética no presenta ningun signo antes del fracaso y su resistencia a la
fractura también se reduce en un 20%, mientras que la fatiga durante el

resto de su vida se afecta muy peligrosamente. (31,43)

A pesar de todo lo que se ha descrito, no se han detectado diferencias y si
las hay son muy pequenas, en lo que respecta a la microdureza y dureza de
la dentina vital y no vital de dientes contralaterales después de periodos que
varian entre 0.2 y 10 afnos. Sin embargo, pueden existir diferencias mas
grandes, que han sido atribuidos a la ubicacién de la raiz (verticalmente o
transversalmente) y microestructura de la dentina (peritubular o intertubular).
(29,31)

Si existen cambios en los tejidos relacionados con la edad, como: la
reduccion del volumen de la pulpa que va siendo reemplazada por dentina
secundaria y terciaria que podria ser la responsable de una menor
resistencia a la fractura de los dientes desvitalizados y envejecidos; y la
fatiga durante el resto de la vida que se atribuye a la esclerosis de la dentina.
(43)
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Por otra parte los productos quimicos usados para la irrigacion vy
desinfeccidn del conducto, interaccionan con el contenido mineral y organico
de la estructura dental y, por tanto reducen de forma significativa la

elasticidad y la fuerza de flexion, asi como la microdureza.

En conclusién, el posible descenso de la fuerza del diente se puede atribuir
al envejecimiento de la dentina y, en menor grado, a las alteraciones que en

ella provocan los irrigantes endodonticos. (31)

c- Resistencia a la fractura y rigidez de los dientes no vitales o
tratados mediante endodoncia:

Los cambios mas importantes en la biomecanica del diente son atribuidos a
la pérdida de tejido ya sea a nivel radicular o coronal, esto destaca la
importancia de un enfoque muy conservador durante los procedimientos de
endodoncia y rehabilitacion de la pieza dental. (29)

La pérdida de tejidos como consecuencia de lesiones cariosas, fracturas o
preparacién de cavidades como el acceso cameral antes de la terapia
endodontica modifican la biomecanica del diente.

Una apertura cameral mediante un acceso conservador afecta a la rigidez de
los dientes solo en un 5%.(31,44)

La posterior instrumentacion del conducto y su obturacion producen una
minima reduccion en la resistencia a la fractura y tampoco afecta mucho a la
biomecénica del diente.

La alteracién biomecanica del diente puede estar relacionada con una
preparacion no conservadora del conducto o como consecuencia de una
alteracion quimica o estructural que provocan los irrigantes endodonticos.

La mayor reduccién de la rigidez de los dientes es consecuencia de una
mayor preparacion, en especial la pérdida de las crestas marginales .Se ha
descrito una reduccion de 46% en la rigidez de los dientes cuando hay
pérdida de la cresta marginal mientras que en una preparacion MOD, ha
resultado en una pérdida de 63% de la rigidez relativa de las cuspides.
(30,31)
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La apertura cameral combinada con una preparacion tipo MOD tiene como
consecuencia la maxima fragilidad del diente. Por tanto la profundidad de la
cavidad, la anchura y la configuracion del istmo son factores criticos en la
reduccion de la rigidez de los dientes y el riesgo de fractura. La presencia de
tejido remanente en la zona cervical y de una cantidad mayor de tejido

remanente, aumente en general, la resistencia del diente a la fractura. (31)

En general toda preparacién cavitaria genera una disminucion de la
resistencia aumentando la deformacion dentaria al recibir cargas
funcionales, cuanto mas extensa, mayor deformacién. La pérdida de techo
de la cdmara pulpar, los rebordes marginales y de grandes porciones de
dentina aumenta la probabilidad de flexiones en el remanente.

El refuerzo mas importante del DET lo constituyen sus propios tejidos y
estructuras anatdémicas por lo que, como principio general en la restauracion
de un DET seradn de eleccion los procedimientos que respeten mayor
cantidad de tejido remanente. (28)

d- Cambios estéticos en dientes no vitales vy dientes
endodonciados:

Es frecuente observar al examen clinico cambio de coloracién vy

oscurecimiento en dientes no vitales.

La aplicacién de técnicas endodonticas inadecuadas como una limpieza y
conformacion inadecuada del diente puede dejar tejido necrético en los
cuernos pulpares, dando lugar al oscurecimiento del diente. Los materiales
de obturacion del conducto radicular tales como cementos y gutapercha que
queden retenidos en la corona de los dientes anteriores puede empeorar el

aspecto estético.

Las alteraciones bioquimicas de la dentina modifican el color y el aspecto del
diente, sustancias organicas presentes en la dentina como la hemoglobina

podrian alterar la coloracion del diente. (31)
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Figura 11. Diente tratado endoddénticamente, demostrando alteracion del color con

aspecto grisaceo.
e- Disminucidn de la sensibilidad propioceptiva:

El diente y su periodonto tienen un mecanismo de proteccién contra las
cargas excesivas, los mecanorreceptores (receptores de presién), estos

detectan sobrecargas y evitan lesiones.

En la pulpa existen mecanorreceptores similares al periodonto, pero en
menor cantidad, por ello ante la destruccién de la pulpa existe una menor

capacidad de defensa del diente ante sobrecargas.

Algunos estudios han demostrado que el DET tiene aumentado su umbral de
tolerancia a la carga desde 57 a 100% con respecto a los dientes vitales, lo
que significa que para que el DET detecte una sobrecarga activando los
mecanismos de proteccion se necesitan cargas hasta dos veces mas
intensas que aquellas que detectaria el diente vital. EI DET queda en
inferioridad de condiciones frente a las cargas funcionales y mucho mas
frente a las parafuncionales. (28, 45, 46)
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Tabla 1

Modificaciones especificas de los tejidos y posibles implicaciones clinicas después
de la pérdida de vitalidad o del tratamiento endoddntico

Nivel de la alteracion Cambios especificos Posibles implicaciones
clinicas

Composicion -Estructura del colageno -Aumento de la fragilidad
-Humedad del diente del diente
-Composicion y contenido de | -Descenso de la adhesién al
minerales sustrato

Estructura de la dentina -Médulo de elasticidad y -Aumento de la fragilidad
comportamiento del diente

-Fuerza de tension y de
cizallamiento
-Microdureza

Macroestructura del diente | -Resistencia ala -Aumento de la fragilidad
deformacién del diente
-Resistencia a la fractura -Menor retencién o
-Resistencia a la fatiga estabilidad de la protesis

(Fuente: Hargreaves et al. Cohen Vias de la Pulpa. Editorial Elsevier, 10™edici6n, Espafa, 2011.)

B. MATERIALES Y OPCIONES PARA LA RESTAURACION

Las restauraciones de los dientes endodonciados tienen como objetivo: a)
proteger el diente remanente frente a la fractura, b) prevenir la reinfeccion
del sistema de conductos radiculares y c) reemplazar la estructura pérdida
del diente.

Dependiendo de la cantidad de tejido que haya que reemplazar las
restauraciones de los dientes endodonciados se basaran en diferentes
materiales y procedimientos clinicos. (31)

Con los recientes avances en la tecnologia adhesiva y materiales adhesivos
mas fuertes, ahora es posible crear restauraciones conservadoras y
altamente estéticas que se unen directamente a la estructura dental y la

fortalecen. (30)
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La disponibilidad de técnicas adhesivas ha expandido las modalidades de
tratamiento. Nucleos de amalgama y postes de metal fundidos estan siendo
reemplazados por técnicas adhesivas y postes de fibra; las coronas de
ceramica libre de metal y de resina compuesta son elegidas por una mejor
estética. (47)

Las restauraciones coronarias pueden ser: conservadoras o protésicas. En
los dientes endoddnticamente tratados se puede incluir una instancia
intermedia, las restauraciones hibridas que tienen las caracteristicas de una

y otra de las anteriores.

Las restauraciones conservadoras seran directas o indirectas ya sea de
insercion plastica o rigida pero no involucran la totalidad de la porcion
coronaria. Dentro de ellas tenemos: restauraciones plasticas directas de
resinas compuestas, restauraciones directas de amalgama (asociadas o no
a otros materiales) y las Inlays, onlays y overlays de diferentes materiales,
como resinas compuestas insertadas directa o indirectamente y algunas
porcelanas dentales pueden adherirse e integrarse fisicamente con los
tejidos dentarios. Las restauraciones protésicas generan un recubrimiento
total del remanente dentario, que ocupa asi fundamentalmente su porcion
coronaria. Dentro de este grupo tenemos: Las coronas. En los DET las
coronas precisaran de un dispositivo que las unira a la raiz del diente y esta
estructura debera estabilizar mecanicamente la porcion coronaria remanente
ante las fuerzas oblicuas que incidan sobre ellas. Estas estructuras
conectoras y estabilizadoras complementarias a las coronas son los pernos
y postes radiculares. Las restauraciones hibridas inicialmente son
conservadoras normalmente, restauraciones plasticas con composite, pero
se inserta un poste radicular para conseguir la estabilizacibn mecanica de la
porcién coronaria. Frecuentes en el sector anterior y area de las premolares.
(28)
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RESTAURACIONES POSENDODONTICAS EN EL SECTOR POSTERIOR

En el sector posterior prevalecen las fuerzas verticales axiales, a diferencia

del sector anterior donde hay prevalencia de fuerzas oblicuas no axiales.

Recientemente varios estudios han respaldado el uso de restauraciones
directas sin colocar postes para restaurar DET. Un estudio reciente de Krejci
et al discutia la necesidad de re-evaluar el uso de postes, especialmente
donde las técnicas adhesivas son usadas para construir el nucleo. Fokkinga
et al concluyeron que premolares superiores severamente dafadas con
raices obturadas, restauradas directamente con coronas completas de
resinas compuestas sin postes tienen similar resistencia a la fractura y
modos de falla en comparacién con aquellos con diferentes postes, lo que
sugiere que los postes no son requeridos necesariamente. Antes de ello sin
embargo varios estudios comparativos in vitro demostraron que el uso de
postes no incrementaba la resistencia a la fractura significativamente.
(48,49)

Las molares con tratamiento endodéntico deben recibir cobertura de
cuspides y en muchos casos, ellas no requieren un poste. A menos que la
destruccion de la estructura coronal del diente sea extensa, la camara pulpar
y los conductos proveen una adecuada retencién para construir un nicleo. Si
un poste es requerido el poste debe ser colocado en el conducto mas largo
(conducto palatino si es molar superior y conducto distal en las molares

mandibulares). Rara vez se requiere mas de un poste en una molar.

En lo que respecta a las premolares estas son usualmente mas voluminosas
que los dientes anteriores, pero a menudo son dientes unirradiculares con
camaras pulpares pequenas. Por estas razones requieren postes mas a
menudo que las molares. Las premolares son mas propensas a ser
sometidos a fuerzas laterales durante la masticacion. Ha sido bien
documentado que la resistencia a la fractura de un diente depende del
angulo de la carga aplicada, las fuerzas oblicuas son mas perjudiciales. La

estructura remanente del diente y las demandas funcionales son los factores
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determinantes. Debido a la delicada morfologia de la raiz en algunos
premolares, especial cuidado debe ser tomado al preparar el espacio para el
poste. (50)

a- Restauraciones directas con composite (resinas compuesta):

Indicada cuando hay una pérdida muy limitada de estructura coronaria
después de la terapia endodontica, por ejemplo, dientes con cuatro paredes
intactas y solo con el orificio del acceso endodontico, también en caso de
cavidades MO / DO con un reborde marginal mayor de 2mm. En ambos

casos no se desempeinan como pilares de puente. (47,51)

Los composites contemporaneos tienen unas fuerzas compresivas en torno
a 280 MPa y un médulo de Young entre 10 y 16 GPa, valor cercano al de la
dentina. Los composites al polimerizar correctamente ofrecen un aspecto
altamente estético asi como excelentes propiedades mecanicas y refuerzan

la estructura del diente remanente a través de sus mecanismos de unién.

La contracciébn que ocurre durante la polimerizacion de los composites
modernos supone un problema para el éxito a largo plazo de estas
restauraciones, el grado de contraccion también dependera de la forma en
que se haya preparado la cavidad y la relacién entre las superficies unidas /
libres (factor C), este es un factor predictivo muy util en la clinica para
establecer el riesgo de pérdida de unién y de desprendimiento del material.
Restauraciones con factores C elevados (>3.0) tienen mayor riesgo de
pérdida de union. Es decir una restauracién directa con composite podria
estar indicada Unicamente cuando se haya perdido sb6lo una superficie

proximal del diente y es obligado utilizar técnicas de obturacién progresiva.

Las restauraciones directas de composite también se pueden usar para
restauraciones pequefias en dientes posteriores, pero estan
contraindicadas cuando se ha perdido un tercio del tejido coronal. (31)
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En un estudio se ha descrito que la resistencia a la fractura de los dientes
endodonciados se reduce en un 69% en presencia de cavidades MOD. (52)

En tales circunstancias, es posible que una restauracion directa con
composite no sea el tratamiento mas adecuado para impedir la fractura y la
reinfeccidon de la estructura del diente. Gran parte de los estudios sobre el
rendimiento clinico de las restauraciones directas con composite se
realizaron en dientes vitales, en una reciente publicacion clinica se
demuestra que las restauraciones directas de composite reforzado con fibras
pueden representar una gran alternativa a las restauraciones convencionales

de los dientes endodonciados.(31,47)

b- Incrustaciones (restauraciones conservadoras de insercion

rigida) : Inlays, onlays y overlays

Restauraciones dentales parciales rigidas que sirven para reparar dientes

posteriores, pueden ser de composites o ceramicas.
Inlays- Restauraciones parciales intracoronarias.

Onlays- Restauraciones parciales extracoronales, cubren una o mas

cuspides.
Overlays- Restauraciones totales cubren todas las cuspides.

Las incrustaciones aportan varias ventajas en la rehabilitacién coronaria de
una pieza dentaria con gran pérdida estructural como son las tratadas
endoddnticamente. Sin embargo estan contraindicadas en los dientes que
estan destinados como pilares del puente. (28,47)

Luego del tratamiento endoddntico en &reas posteriores especialmente en
molares queda un remanente coronario importante que puede soportar este
tipo de restauraciones y hace innecesario buscar un anclaje dentro del
conducto radicular. Asimismo la inexistencia, de fuerzas laterales (oblicuas)
tampoco demanda estabilizar mecénicamente la corona dentaria empleando

pernos 0 postes radiculares. Por estas razones, las incrustaciones tienen
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una indicacion precisa en el area posterior/molar cuando se rehabilita la

porcién coronaria de un DET. (28)

El desarrollo de técnicas de fijacibn adhesivas y de nuevos materiales
ceramicos que aportan infraestructura y con ello la resistencia a las
restauraciones, cambié la situacién y permitié finalmente emplearlos con

éxito para la confeccion de incrustaciones.

Simultdneamente las resinas compuestas (composites) también
evolucionaron notablemente, lo que permiti6 que puedan ser usadas para
confeccionar incrustaciones procesadas en el laboratorio. Estas
incrustaciones constituyen una alternativa a las restauraciones directas en
cavidades grandes, pues se conoce que el composite presenta varias
limitaciones entre ellas las relacionadas con las tensiones de contraccion de
la polimerizacion y las que derivan de su diferente coeficiente de variacion
térmica respecto de los tejidos del diente. En tal sentido, al restaurar con una
incrustacion procesada en laboratorio no se polimeriza el material dentro de
la cavidad sino que se inserta un material estable ya polimerizado por ello no
se generan tensiones sobre la interfaz adhesiva excepto aquellas producidas

por la delgada capa del medio cementante resinoso.

Algunas incrustaciones de composites o ceramicas mas alla de tener el
beneficio estético, tienen la ventaja de ser materiales integrables a los tejidos
dentarios. (28,31)

Con la adhesion e integracion fisica las incrustaciones fabricadas con
composites y algunas porcelanas pueden proteger mecanicamente el

remanente dentario y a la vez protegerse a si mismas.

Es relevante conocer aspectos particulares que diferencian a las
incrustaciones de composite y ceramica pues de ello dependera la
selecciébn del material para trabajar sobre dientes endoddnticamente
tratados. Generalmente las incrustaciones de resinas compuestas poseen
una mejor adaptacion marginal, son habitualmente mas translicidas lo que
implica una mejor integracion oOptica y por ende mejor estética. Los

procedimientos clinicos son mas breves y el nimero de sesiones de trabajo
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normalmente dos. Estas incrustaciones al no ser tan rigidas son menos
susceptibles de fractura durante las pruebas. Ante la necesidad de una
correccién se pueden pulir en el consultorio ademas son facilmente

reparables ante una fractura. (53)

Pero, en general el comportamiento mecanico estructural y varias
propiedades fisicas (resistencia a la fractura, deformacion y desgaste) de
las porcelanas dentales superan a los composite. En lo que respecta al
acabado y durabilidad también las incrustaciones ceramicas son mas
adecuadas.

El coeficiente de variacion térmica de las porcelanas dentales es mas
parecido al de los tejidos dentarios que en el caso de los composites, de
manera que ante variaciones de temperatura en el medio bucal, estas se
contraen y dilatan en forma parecida al remanente dentario generandose
menos tensiones sobre las interfaces. De la misma forma al ser materiales
menos deformables elasticamente también generan menos tensiones sobre
interfaces y remanentes dentarios cuando son cargados y exigidos

mecanicamente.

En la clinica, existen algunos casos que también pueden ser tratados con
incrustaciones de disposicion interna las inlays y aprovechan para ello las
resinas compuestas. (28)

c- Postes y Coronas completas

Ante la pérdida de una parte importante de la estructura coronal del diente
por caries, para procedimientos de restauracion y endodoncia, la corona
completa puede ser la restauracién de eleccién. En pocos casos, la corona
puede construirse directamente sobre la estructura coronal remanente
preparada correctamente, lo mas frecuente es que se requiera cementar un
poste en el interior del conducto radicular para permitir la retencién del
material del mufion y la corona. Sin embargo, la existencia de un ferrule de
1.5 a 2mm de estructura coronal sana es mas importante que el poste por si
mismo. El efecto ferrule tiene una gran influencia en la resistencia a la

fractura, especialmente en los dientes sin corona. El ferrule es una banda
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que rodea la dimension externa del diente residual, similar a las bandas de
metal de un barril; si este es realizado apropiadamente reduce la incidencia
de fractura en dientes no vitales reforzando el diente en su superficie externa
y disipando la fuerza que se concentra en la circunferencia mas estrecha del
diente. (48)

La corona cubre el mufion y restaura la estética y la funcion del diente.

Una funcién mas del poste y el mufion consiste en proteger los margenes
de la corona de la deformacion debida al uso vy, por tanto evitar la filtracion

coronal.

Los postes fundidos han sido usados por muchos afos para el soporte de la
restauracidon final, pero actualmente este tipo de restauracién ha sido
reemplazado progresivamente por nucleos de composite con un poste de
fibra de vidrio o poste de metal. Se ha encontrado un uso favorable de los
postes reforzados con fibra, a pesar de sus valores de soporte
significativamente inferiores. Su rendimiento es propicio ya que este tipo de
poste esta protegiendo la estructura dental remanente debilitada de una

forma que sea menos catastrofica. (54)

Los cementos selladores que se utilizan para cementar el poste, el mufnion y
la corona en el diente también influyen en la longevidad de la restauracion.
El poste, el mufion y sus cementos selladores o materiales de adhesion
forman juntos una restauracién de la base que servira de apoyo a la corona.
(31)

C- EVALUACION PREVIA Y PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO

EVALUACION PREVIA

a-Evaluacion para la endodoncia:

Es necesario inspeccionar la calidad del tratamiento endodontico existente

previamente al tratamiento restaurador. La limitacion de las radiografias
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hace que estas sean un recurso mas pero no el unico ni el definitivo para
evaluar el estado periapical de las piezas por restaurar. La tomografia
computarizada va ganando terreno y se hace cada vez mas util para mejorar

el diagndstico y la planificacion de los tratamientos.

El examen clinico es un recurso complementario de la radiografia pero de
mayor veracidad. El estado de la corona clinica, su movilidad, la palpacion
buscando la ausencia de sensibilidad a la percusion horizontal o vertical y la
presencia de inflamacién, de fistula o exudado constituyen parte del examen

clinico. La anamnesis del paciente complementa las observaciones clinicas.

En casos en los que preexisten tratamientos endododnticos, muchas veces
surgen dudas acerca de si su calidad amerita un retratamiento antes de la

reconstruccion coronaria. (28)
b- Evaluacion periodontal

La salud periodontal también resulta fundamental para el éxito a largo plazo
de los dientes endodonciados. Por tanto, es necesario evaluar el estado

periodontal antes de iniciar la terapia endoddntica y la fase de restauracion.

Condiciones que deben considerarse criticas para el éxito del tratamiento:
tejido gingival sano, arquitectura ésea y niveles de insercidon normales que
indiquen la buena salud periodontal, conservacion del espacio biolégico y del
efecto ferrule antes y después de las fases de endodoncia y restauracion.
(31)

c-Evaluacion biomecanica

Es importante el entendimiento de la biomecanica cuando se trabaja con
estructuras que presentan demanda dinamica, como los dientes. Tal
comprensiéon aumenta las oportunidades de aciertos, especialmente aquellos
relacionados a la indicaciébn de materiales para sustituir tejidos dentales
perdidos. (55)

Las lesiones cariosas o un traumatismo hasta el tratamiento final del
conducto de la raiz, influyen en el estado biomecénico del diente y en la

seleccién de materiales y procedimientos usados para las restauraciones.
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Los factores clinicos que se deben tener en cuenta son: Cantidad y calidad
de estructura remanente del diente, la posicion anatomica del diente, las

fuerzas oclusales del diente y la necesidad de restaurar el diente.

Si los dientes presentan una estructura remanente minima tienen un riesgo
mayor de presentar complicaciones clinicas tales como: fractura de la raiz,
filtracion corono-apical, caries recurrente, desprendimiento o pérdida del
mufion o la protesis o también lesién periodontal por invasion del espacio

bioldgico.

Considerar que ningun material para restauracién puede realmente sustituir
la dentina o el esmalte y que es necesario que haya una cantidad minima de
la estructura sana para justificar el mantenimiento del diente. El que existan
dientes adyacentes sanos que puedan usarse como pilares o la opcion de
los implantes dentales son otros factores que se deben analizar cuando se
justifique la restauracién de los dientes endodonciados. (31)

d- Posicion del diente, fuerzas oclusales y parafunciones

Las fuerzas oclusales, funcionales o parafuncionales determinan esfuerzos
internos de compresién, traccién, flexion y torsién, y consecuentemente,
generan estados de tensiones en dientes, tejidos periodontales y materiales
restauradores. La tension resultante de la aplicacion de estas cargas es
influenciada por las caracteristicas histoldégicas y fisicas y por las
propiedades mecdanicas de estas estructuras.

Cuando una fuerza externa es aplicada a un cuerpo aislado, la tendencia de
este cuerpo es la de desplazarse o deformarse. En cambio, cuando los
esfuerzos externos son aplicados a un cuerpo fijjo o apoyado, su
desplazamiento es impedido. En este caso la carga aplicada genera fuerzas
internas de reaccién en el cuerpo, denominadas esfuerzos solicitantes que
pueden ser ejemplificados como una deformacion del cuerpo. Estas
reacciones tienen la intencion de anular el efecto de las fuerzas sobre varios
puntos del material que componen el cuerpo, manteniendo su integridad.
(55)
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Figura 12. Desplazamiento de un
diente sometido a una fuerza externa,
por la ausencia de apoyo.

(Fuente: Muniz, L. Rehabilitacion Estética en
Dientes Tratados Endodoénticamente: postes de
fiora y posibilidades clinicas conservadoras.
Livraria Santos Editora, Brasil, 2011.)

Figura 13. Condicion real de los dientes. Las
flechas azules representan una idealizacion
de esfuerzos resultantes en un cuerpo
apoyado cuando son sometidos a esfuerzos
externos.

(Fuente: Muniz, L. Rehabilitacion Estética en Dientes
Tratados Endodénticamente: postes de fibra y posibilidades
clinicas conservadoras. Livraria Santos Editora, Brasil,
2011.)

Los dientes estan sometidos también a fuerzas ciclicas durante toda la vida
del individuo. Cualquier estructura mecanica sometida a este tipo de carga
repetitivo tiene la tendencia a debilitarse debido a un fenémeno denominado
fatiga.

En relacion a la direccion de la aplicacién de la carga, dos tipos de cargas
externas son impuestas a los dientes, axiales y oblicuas (no axiales). Esto
sucede como parte del ciclo de masticacion, deglucion y de habitos
parafuncionales. En los dientes anteriores prevalecen las fuerzas no axiales
mientras que los dientes posteriores generalmente las fuerzas tienen

direccién ocluso-gingival. Las fuerzas laterales suelen ser mas perjudiciales
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para la interface diente-restauracion. La restauracion de dientes anteriores o
dientes posteriores puede requerir de una técnica modificada. Los dientes
anteriores con una sobremordida profunda y parafuncion corren un mayor
riesgo de fracaso. Los dientes posteriores con diferentes disposiciones
oclusales y alturas cuspideas afectan la direccién y la naturaleza de la carga
aplicada en cada diente. Los dientes que estan en funcion de grupo con
alargadas cuspides vestibulares del maxilar superior producen fuerzas
laterales mas elevadas que si hubiese guia canina. A medida que las
cuspides se desgastan las fuerzas laterales se pueden convertir en

trayectorias verticales. (54)

Figura 14 . Direccién de la carga axial
(A). Direccion de la carga oblicua ((B).

Fuente: Muniz, L. Rehabilitacion Estética en
Dientes Tratados Endodoénticamente: postes de
fibora y posibilidades clinicas conservadoras.
Livraria Santos Editora, Brasil, 2011.

La intensidad de la fuerza aplicada durante la masticacién no es la misma
para todas las funciones, esta decrece de molares para incisivos, varia de
individuo a individuo y, en general es mayor en los hombres que en las

mujeres.

En una masticacion normal, las cargas son relativamente bajas, en la
literatura cientifica se han descrito fuerzas medias de la masticacién que
varian entre 25 y 75 N en la region anterior y entre 40 y 125 N en la region
posterior de la boca, dependiendo del tipo de alimento, del estado de los
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dientes (con o sin dientes) y de la anatomia y los habitos funcionales del
paciente.

Algunos individuos, particularmente cuando estadn estresados, desarrollan
una forma atipica de apretar y crujir los dientes, caracterizada como
parafuncion. Los valores mencionados son apenas ilustrativos, pues los
trabajos de evaluacion de la fuerza de mordida muestran una gran
heterogeneidad entre los individuos de los grupos de ensayo, evidenciando
no haber un parametro especifico para cada género, division por rango de
edad o region de la boca.

Esas fuerzas pueden alcanzar con facilidad los 1000 N o mas en caso de
parafunciones, demostrando su enorme potencial destructivo en los dientes
intactos, y aun mayor en los dientes no vitales, mas fragiles. Habitos
parafuncionales (apretar dientes y bruxismo) son las principales causas de la
fatiga o de lesiones traumaticas en los dientes, como son el desgaste, las
grietas y las fracturas. Los dientes que muestran un desgaste amplio o
secuela de parafunciones, en especial una funcién lateral fuerte, requiere
componentes que tengan las méaximas propiedades fisicas para proteger los

dientes restaurados frente a la fractura.

Por tal motivo los estudios de la biomecanica por los métodos de foto
elasticidad o de los elementos finitos utilizan una carga patrén (en el caso de
las investigaciones utilizando el método de los elementos finitos, la carga
aplicada es 100 N), con el objetivo de tenerse un analisis cualitativo de las

tensiones, pues el valor cuantitativo es muy variable de individuo a individuo.

La distribucién y los valores de las cargas internas resultantes (mecanismo
de accion y reaccion) son fundamentales para determinar el estado de
tensiones de cada punto del cuerpo. (31,55)

Tension cuando un cuerpo sélido esta sujeto a la accion de fuerzas
externas un estado de tension es generado internamente en cada punto, lo
que resulta también en deformaciones estructurales, estas pueden o no ser

visualizadas clinicamente. Sin embargo el método de elementos finitos
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permite el andlisis cualitativo, y en algunos casos, cuantitativo, de estas
deformaciones.

Cuando el vector de la fuerza actia perpendicular a la unidad de area en
estudio, la tensién resultante es llamada tension normal, comunmente
representada por la letra griega ¢ (sigma), sin embargo, si esta tensién
“empuja” el elemento, la tension es denominada normal compresiva. En
contraste cuando la tension “tira” el elemento, es llamada tensién normal de

traccion.

La tensién cizallante (t ) es definida como la actuante en el propio plano de
la seccion en estudio, tendiendo a deslizar dos superficies internas
adyacentes. Un ejemplo clinico es el deslizamiento de los dientes anteriores
inferiores y superiores durante el movimiento protrusivo de la mandibula

generando un estado de tensiones cizallante. (55)

” O Traceién

Figura 15. Esquema representando tension normal de

compresidon, tension normal de traccion y tension
cizallante (t).

Fuente: Muniz, L. Rehabilitacion Estética en Dientes Tratados

Endodénticamente: postes de fibra y posibilidades clinicas conservadoras.
Livraria Santos Editora, Brasil, 2011.

La reduccion del tejido dental debido a lesiones cariosas, preparaciones

cavitarias y, principalmente cuando es hecho el acceso endodontico
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aumenta los niveles de deformacién de la cuspide y la concentracién de
tensiones, reduciendo considerablemente la resistencia mecanica del diente.
(59)

El grado y la direccion de las fuerzas dependen de la localizacién del diente

en la arcada, del esquema oclusal y de la situacion funcional del paciente.

Los dientes posteriores normalmente soportan fuerzas mas verticales, en
especial cuando se mantienen los caninos y la guia anterior. Sufren mayores
cargas oclusales que los dientes anteriores, y las restauraciones deben
programarse para proteger los dientes posteriores frente a la fractura. En
caso de parafunciones, las protecciones de los contactos en las zonas
anteriores pueden estar reducidas o perdidas, en cuyo caso los dientes
posteriores sufren mayores fuerzas laterales y se genera una mayor

demanda de material para restauraciones.

En general, los métodos modernos se centran en la conservacién de los
tejidos y también en utilizar adhesivos para lograr la estabilizacion de la
restauracién y mejorar su funcionamiento a corto plazo y largo plazo. No
obstante, el empleo de otros materiales convencionales no esta desfasado

en absoluto en determinadas situaciones. (31)
e- Evaluacion y necesidades estéticas

La zona estética de la boca la componen los dientes anteriores, las
premolares, y a menudo, el primer molar maxilar, como la encia circundante.
Los cambios de color o translucidez de la estructura visible del diente, junto
a las partes blandas o el biotipo, disminuyen las posibilidades de éxito del

tratamiento estético.

Antes de iniciar la terapia endoddntica y la respectiva rehabilitacion del
diente se debe estudiar las posibles complicaciones estéticas. Por ejemplo,
el empleo de pernos metalicos o de fibras de carbono o las amalgamas
introducidas en la cavidad pulpar puede ser inaceptable, cuando se emplean
coronas ceramicas libres de metal que son mas transllcidas. Todos los
dientes situados en la zona estética también requieren un control minucioso

de los materiales de obturacion endodonticos en el tercio coronal del
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conducto y en la cavidad pulpar para evitar o reducir el riesgo de cambios de
coloracion. La cuidadosa seleccion de los materiales utilizados para las
restauraciones, la manipulacion cuidadosa de los tejidos y la oportuna
intervencion endoddntica son factores importantes que permiten preservar el
aspecto natural de los dientes no vitales y las encias. Los DET anteriores y
posteriores presentan diferentes demandas restaurativas. Los dientes
anteriores pueden ser menos propensos a la fractura si se compara con los

dientes posteriores, pero el requerimiento estético es mayor. (31,47)

PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO
a- Principios y normas generales

El poste, el muion y los cementos selladores o agentes adhesivos utilizados
forman la restauracién de la base que servira de apoyo para la restauracion
coronal de los dientes endodonciados. La evolucion de las restauraciones de
la base ha disminuido la invasividad, con el uso de la adhesion en lugar del
anclaje macromecéanico y la eliminacibn de los componentes
intrarradiculares en casos seleccionados. Estos conceptos clinicos en
evolucién proceden tanto de nuestros mejores conocimientos de la
biomecanica dental como de los avances producidos en el campo de los

materiales para restauraciones.

La base y sus distintos componentes tienen como objetivo proporcionar la
mejor proteccion frente a la caries relacionada con la filtracién, las fracturas

o el desprendimiento de la restauracion.

Por ello todos los parametros locales y generales mencionados
anteriormente deben analizarse sistematicamente para seleccionar el mejor

método y los mejores materiales para la restauracion. (31)

La fase de rehabilitacion correspondiente al caso clinico presentado en esta
monografia consistié en una restauracion directa con composite debido a

una pérdida minima de estructura dentaria.
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b- Dientes posteriores no vitales con pérdida de tejidos minima o
reducida

En el sector posterior, en los casos mas favorables, con menor pérdida
estructural, los materiales que pueden adherirse e integrarse fisicamente con
los tejidos del diente dandole cohesion serdn capaces de generar un
monobloque haciendo que la pieza recupere sus propiedades fisicas

originales.

El monobloque diente-material de restauracion se encargard de recibir y
conducir las cargas a las areas de soporte al tiempo que se estabiliza al
tejido remanente. Los materiales destinados a conseguir un monobloque
deberan rellenar el remanente dentario e integrarse fisicamente con él por lo
que deben tener posibilidad de adhesion. Pero ademas deben ofrecer otros
aspectos importantes como son los comportamientos elasticos y coeficientes
de variacion térmica similares a los del diente. En este sentido las resinas
compuestas, en técnicas directas o indirectas, y las porcelanas dentales

para procedimientos indirectos parecen los materiales mas adecuados.

El concepto de integracion fisica entre el material y los tejidos remanentes
esta implicito en la filosofia de monobloque. Esto significa obtener una nueva
estructura, parte diente, parte material de restauracion, donde ambas fases
estan en intimo acercamiento y funcionan mecanicamente como un solo

elemento. (28)

La pérdida de la vitalidad de los dientes posteriores como consecuencia de
un traumatismo, lesién cariosa 0 un procedimiento de restauracién no
provoca necesariamente una afectacion biomecanica extrema y, por tanto en

determinadas situaciones se permiten restauraciones conservadoras.

Las cavidades oclusales o mesio/disto-oclusales pueden restaurarse con
restauraciones intracoronales directas o indirectas adhesivas, siempre que
las paredes remanentes sean suficientemente gruesas (crestas marginales y
paredes bucolinguales mayores de 1,5 mm de grosor). Los tres factores
clinicos adicionales que es necesario analizar para garantizar el éxito del

tratamiento son el factor de configuracion (factor C), el volumen de la
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cavidad y la calidad de la dentina. Por ejemplo una cavidad de clase | con
dentina contaminada y esclerética seria claramente una contraindicacion
para el método directo, a pesar de que, aparentemente, podria considerarse
una de las indicaciones de las técnicas directas. Sin embargo, las opciones
conservadoras siempre deben analizarse teniendo en cuenta el entorno
funcional y oclusal. S6lo se pueden considerar en ausencia de parafunciones
y con una guia anterior, lo que limita la carga funcional global de las fuerzas
laterales o de flexion. En otras condiciones biomecanicas menos favorables
(funcidon de grupo, anatomia oclusal marcada, bruxismo, apretamiento, etc),
es obligado aplicar un método protector con recubrimiento cuspideo
completo (onlay u overlay) para reducir el riesgo de fracasos por fatiga.
(28,31)

A continuacion se resume la moderna estrategia terapéutica biomecénica.



Método conservador

Situaciones clinicas ——
Sin cambios de coloracion o gue respenden

ambi loracion resistent :
al blanqueamiento Cambios de coloracion resislentes al blanqueamientg

+ blangueamiento (intermno o externo)
+ composite direcio

Cavidad de acceso
lingual, conservadora

Cavidades clase Il
(+ cavidad de acceso
lingual conservadora)

Cavidad clase IV
(+ cavidad de acceso
lingual conservadora)

\ Meétodo protector

2 ; . Sobremordida profunda y aumento
Sobremordida limitada y tensiones funcienales de lensiones funcionales**

Muficn adhesivo + corona completa

Caries grande, pero
con medio dienle
remanente o mas

y efecto ferrule

Poste de fibra o metal na completa

Medio diente
remanente o mas
y/n electo frrmile

limitado

Figura 16 . Recomendaciones actuales para el tratamiento de dientes anteriores no
vitales. *Funcion normal y orientacion anterior, **parafunciones moderadas o
graves y oclusion u orientacion anterior anormales.

Fuente: Hargreaves et al. Cohen Vias de la Pulpa. Editorial Elsevier, 10™ edicién, Espafa, 2011.



Tensiones funcionales y laterales limitadas*
Situaciones clinicas

Tensiones funcionaes

~ y laterales aumentadas**
Cavidad pequefia o métede conservador Cavidad grande o método
conservador

Clase |
Composite directa clase | o infay Overlay
Clase || MO/OD
nosite directo clase Il o
Clase Il MCD
| >om directo clase Il o infay
Conservador Convencional o inticacidn estética
Medio diente

remanenie o mas

Endocaro

Mufidn de composite + corona completa

Medio diente
remanente
0 menos

Posle y muiiin + corona completa

Figura  17. Recomendaciones actuales para el tratamiento de dientes posteriores no

vitales. *Anatomia relativamente plana y orientacion de caninos, funcién normal; **
orientacion de grupo, anatomia oclusal brusca, parafunciones.

Fuente: Hargreaves et al. Cohen Vias de la Pulpa. Editorial Elsevier, 10ma edicién, Espafa, 2011.

Dietschi D, Duc O, Krejci |, Sadan A. Biomechanical considerations for the restoration of endodontically

treated teeth: A systematic review of the literature, Part Il (Evaluation of fatigue behavior, interfaces, and in

vivo studies). Quintessense Int. 2008; 39(2):125
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Tabla 2. Principios de la restauracion del diente endodonciado en dientes anteriores.

Caracteristicas del diente

Tipo de reconstruccion

endodonciado

puente.

> Paredes intactas, sélo orificio de > Obturacion de composite.
acceso endodéntico
> No restauraciones previas o
minimas.
> No desempeiia la funcion de pilar
de puente.
> Destruccion de una pared
proximal (sin afectacion del
angulo incisal.
> Destruccion de 2 paredes » Muhon artificial con espigo
proximales. intrarradicular.
> Destruccion del angulo incisal. +
> Destruccion de mas de la mitad de Corona de cobertura.
la corona.
> Multitud de restauraciones.
> Desempeiia la funcién de pilar de

Fuente: Casanellas JM. Reconstruccidn de dientes endodonciados Editorial Pues SL,Espafia, 2005.

Tabla 3. Principios de la restauracion del diente endodonciado en dientes posteriores.

Caracteristicas del diente

Tipo de reconstruccion

endodonciado

> Paredes intactas, solo orificio de > Obturacion de composite o
acceso endodontico amalgama.

> No restauraciones previas o
minimas

> No desempenia la funcion de pilar
de puente.

» Caries MO o DO con mas de 2mm > Obturacion de composite o
de reborde marginal. amalgama.

> Paredes con buen soporte
dentario.

> No desempenia la funcion de pilar
de puente.

» Caries MO o DO con menos de > Recubrimiento cuspideo con
2mm de reborde marginal. reconstruccion de composite o

» Caries MOD. amalgama.

> Falta 1,2,3 6 4 cuspides > Onlay de oro.

> Destruccion de mas de la mitad > Munon artificial con espigo
de la corona. intrarradicular.

> Desempeiia la funcion de pilar de +

puente.

Corona de cobertura.

Fuente: Casanellas JM. Reconstruccidn de dientes endodonciados Editorial Pues SL ,Espafia, 2005.
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2.3. DEFINICION DE TERMINOS

DENS EVAGINATUS

Es una anomalia dental poco comun que consiste en la protrusién de un
tubérculo en las superficies oclusales de los dientes posteriores o superficies
linguales de los dientes anteriores. Se produce principalmente en personas

de origen asiatico y es llamado también cuspide central en premolares.

La mayor desventaja de los dens evaginatus es que estas cuspides
(tubérculos) son susceptibles a la exposicién de la pulpa por desgaste o
fractura lo que lleva a complicaciones pulpares poco después de la erupcion.
(20)

ADHESION

Adhesién en odontologia restauradora, significa unir a un sustrato sélido
(estructuras dentales) el biomaterial a aplicar, manifestdndose la adhesion
como tal en la interfaz diente/restauracién, vale decir entre sus superficies o
caras en contacto, en las cuales se debe producir fuerzas que las

mantengan fijadas en forma permanente.

La adhesion es un fendmeno superficial entre dos cuerpos en intimo
contacto, en donde al menos uno es solido, en nuestro caso los tejidos

dentarios. La adhesion se da por fuerzas fisicas o quimicas o ambas.

En la adhesion existen dos sustratos: uno que siempre es un sélido los
tejidos dentarios duros (esmalte, dentina y cemento), siendo el otro el
biomaterial a aplicar, pudiendo ser este un sdlido, un semisélido, un
semiliquido o un liquido. En el caso de ser liquido, se trata de los agentes
adhesivos y no de la restauracién misma. (56)
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COMPOSITES (Resinas Compuestas)

Materiales bifasicos en los que sus componentes estan representados por
una matriz organica polimerizable (la que determina su endurecimiento) y un
relleno inorganico (o incluso combinado, organico-ceramico) que le otorga
caracteristicas mecanicas y 6pticas necesarias para restaurar dientes que
han perdido parte de su estructura. (56,57)

MODULO DE ELASTICIDAD (E)

Propiedad mecanica que indica la rigidez de un cuerpo sélido, es decir
cuanto resiste a la deformacién, también se le denomina modulo de Young.
Esta propiedad relaciona el estado de deformaciones y el estado de
tensiones actuantes en un punto de la curva de tensiéon contra la
deformacion de determinado material. Asi, el esmalte, debido a su alta
rigidez y por ser friable, tiene un valor més alto de médulo de elasticidad
(Eesmate=80 GPa) cuando es comparado a la dentina (Egentina=18,6 GPa) que
es una estructura menos rigida. El esmalte es muy duro y rigido, por eso es
altamente resistente al desgaste, circunstancia favorable en defensa de los
agentes corrosivos provenientes de bebidas y alimentos acidos consumidos.
Sin embargo presenta baja capacidad de absorber energia internamente sin
causar cualquier dano permanente, cuando es sometido a esfuerzos
externos, es decir poco resilente. Las propiedades mecanicas de la dentina
como alta resilencia y bajo médulo de elasticidad, la capacitan para soportar
los esfuerzos internos resultantes, protegiendo el esmalte durante la carga
oclusal. Asi la dentina sufre mayor deformacion elastica que el esmalte,

como reflejo de la diferencia de rigidez entre estos dos tejidos. (55)

DEFORMACION

Alteracién de la forma y la dimensién que ocurre internamente en un cuerpo,
cuando este es sometido a un esfuerzo externo (fuerzas, momentos y

variacion de temperatura). Los dientes estan sujetos a la deformacion
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elastica internamente durante el proceso masticatorio, tanto en funcién de la
carga oclusal como por la variacion térmica causada por el consumo de
alimentos y bebidas. En general, las deformaciones de un cuerpo no son
uniformes a lo largo de su volumen. Una parte del cuerpo puede alargarse y
la otra, contraerse. Cuando un cuerpo es sometido a una fuerza y este
regresa a su forma o longitud original, después de la remocién de la carga
actuante sobre él, es decir si no fue alterada la integridad ultra estructural del
cuerpo, este posee un comportamiento elastico. Caso contrario, se dice que
ocurrieron deformaciones plasticas o permanentes, el comportamiento es
plastico cuando toda la deformacion provocada es permanente lo que
normalmente no ocurre, pues parte de esta deformacion retorna y otra parte

es permanente (comportamiento elastoplastico). (55)
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II.CASO CLINICO
3.1. Historia Clinica

Paciente de sexo femenino de 12 afios de edad, fue referida a la Clinica de
Endodoncia de la Unidad de Posgrado, Facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos en el mes de noviembre del afno
2011, para evaluacion y tratamiento de la pieza dental 15. La nifa fue
acompanada por su padre y atendida por residente 1 de la Especialidad de
Carielogia y Endodoncia, paciente refiere que siente dolor a la masticacion

de la pieza en mencion.

Al examen clinico se observa que pieza 15 no presenta cavidad, no
presenta lesion cariosa, ni cambio de coloracién. Pero se observa un
punteado blanquecino generalizado. A la percusién vertical: positivo y a la
percusion horizontal: positivo. Termoreaccion negativa, sin movilidad
dentaria ni presencia de bolsas periodontales. A la inspeccidn de los tejidos
blandos se observa la presencia de una fistula hacia apical en la zona

vestibular de la segunda premolar derecha del maxilar superior.

Al estudio radiografico se observa que la pieza 15 presenta una corona
intacta. Raiz unirradicular, conducto radicular amplio y apice abierto.
Ensanchamiento del espacio periodontal y presencia de imagen radiollucida
a nivel apical. (Fig18)

Fig. 18. Radiografia periapical de diagndstico que muestra un apice abierto e imagen

radiolucida periapical de pieza dental 15.
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3.2. Diagnéstico

Basados en los datos obtenidos, se establecié como diagndstico presuntivo:
Absceso apical crénico.

3.3. Plan de Tratamiento en pieza 15

> Procedimiento de apexificacién con hidroxido de calcio para inducir el

cierre apical del diente permanente joven.

» Tratamiento de conducto.

» Rehabilitacion posendodéntica.

3.4. Tratamiento realizado

FASE ENDODONTICA

Se procede con la técnica de apexificacion con Ca (OH),, la radiografia de
diagnostico nos permite verificar el estadio de desarrollo radicular y el

estado del periapice.

Se anestesia la pieza a tratar, se realiza el aislamiento del campo operatorio
con dique de goma, la apertura coronaria es realizada, el conducto es
irrigado copiosamente con hipoclorito de sodio al 2.5%, se elimina la pulpa
necrética contenido en este. Se determina la longitud de trabajo con una
lima K-File N° 50 (Dentsply Maillefer) ligeramente corta del éapice
radiografico, 15 mm. (Fig. 19)

Se efectla un limado manual comenzando con lima Hedstroem grande N°80

y finalizando con la N° 50 (Dentsply Maillefer), longitud de trabajo corregida
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16mm, el limado es circunferencial removiendo los restos presentes en el
conducto, alisando sus paredes sin querer ampliarlas, durante toda la
instrumentacion se utilizé hipoclorito de sodio al 2.5%. EIl conducto radicular
fue secado con conos de papel estéril (Dentsply Maillefer) y fue colocado
dentro de toda la extension del conducto medicacion de Ca(OH),, se utiliza
Calasept disponible en jeringas (Nordiska Dental), el cual es inyectado en el
conducto y es condensado hacia apical mediante condensadores. Con
radiografia verificar ausencia de burbujas (Fig.20). Posteriormente el

conducto es sellado con policarboxilato.

Figura 19. Conductometria de pieza dental 15, determinacion ligeramente corta de la

longitud de trabajo del apice radiografico. Lima 50 en 15 mm.

Figura 20. Radiografia periapical de la pieza 15 para verificar la ausencia de
burbujas luego de la colocacion de la medicacién intraconducto de Ca (OH),,
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Cada mes el paciente acude a la clinica de endodoncia para el recambio
respectivo de la medicacion. Luego de la primera aplicacion de Ca(OH),, se
hacen cuatro recambios. En cada recambio se anestesia la pieza a tratar, se
aisla con dique de goma, se realiza nuevamente la apertura coronaria la
remocién de la medicacion intraconducto utilizando una lima K N° 50 en toda
la extension del conducto e irrigando con hipoclorito de sodio al 2.5%, luego
se seca con conos de papel y se vuelve a rellenar el conducto con la pasta
de hidroxido de calcio. Se sella la entrada del conducto con policarboxilato. A
los cinco meses se verifica la formacion del stop apical, se toma la

radiografia correspondiente. (Fig. 21)

Figura 21. Verificando la Conductometria de pieza dental 15. Lima 50 en 16 mm.

Figura 22. Verificando la formacién del stop apical. cono 50 en 15.5 mm.
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Se obtura con la técnica de condensacion lateral luego se realizd
compactacion vertical manual y se fueron agregando conos accesorios para
ir mejorando la obturacion (Fig. 7 y 8).El cemento de obturacién empleado es
el Endofill. Se coloca policarboxilato como cemento temporal para sellar la

entrada del conducto.

Figura 23. Radiografia de penacho

Figura 24. Radiografia control que muestra la obturacion final del conducto radicular

de la pieza dental 15
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FASE DE REHABILITACION

La pieza dental 15 (segunda premolar superior derecha) presentaba las
paredes intactas (vestibular, palatina y proximales) y solo el orificio de
acceso endodédntico. El espesor de las paredes fue mayor de 2 mm. Por ello
debido a la gran conservacion de tejido remanente el tratamiento de eleccion

fue una restauracioén directa con composite (Resina compuesta).

Se anestesia la pieza a tratar, se realiza el aislamiento del campo operatorio
con dique de goma y se retira el cemento temporal de policarboxilato que
sellaba la entrada del conducto.

Luego se procede a desobturar 2 a 3mm de gutapercha de la zona cervical
(entrada del conducto), posteriormente esta zona es rellenada con ionémero

de vidrio para base Vitrebond (3M ESPE) los 2 a 3mm desobturados, para

reforzar el cuello de la pieza dental y finalmente se coloca el composite
(resina compuesta A2 Z350 de 3M ).

Figura 25. Materiales utilizados en la rehabilitacién del diente endodonciado.
A: Acido grabador. B: lonémero de vidrio. C: Adhesivo. D: Resina compuesta.
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Figura 26. Restauracion posendodontica utilizando resina compuesta.

3.5. Evolucion del caso

Se realizd control al mes. (Fig. 27)

Figura 27. Radiografia de control al mes de culminado el tratamiento.
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Se realizd control a los tres afios. (Fig. 28)

Paciente refiere que recibi6 tratamiento ortoddntico, luego de tratamiento de

apexificacién y rehabilitacién de la pieza dental.

Figura 28. Radiografia de control a los tres afios de culminado el tratamiento.

Control de la restauracion posendodéntica a los tres afos de culminado el
tratamiento. (Fig. 29 y Fig. 30)

Figura 29. Restauracion posendodéntica
Figura 30. Control a los tres afios
luego de tres afios. de la pieza 25



80

IV. DISCUSION

El plan de tratamiento descrito en este reporte revela que el procedimiento
de apexificacion con hidréxido de calcio tuvo éxito con la formacion de la
barrera apical calcificada, el material de relleno del conducto con gutapercha
pudo lograrse y tan importante como esto fue Ila restauracion post
endoddntica para lograr el sellado hermético coronal y devolver la funcién de

la pieza dental.

En este procedimiento multiples citas fueron requeridas para lograr el cierre
apical durante un periodo de tiempo de cinco meses.

Sheehy y Roberts reportaron que el tiempo que se requiere para la
formacién de una barrera apical calcificada utilizando hidroxido de calcio

oscila entre cinco a veinte meses. (9)

La pulpa necrotica de un diente inmaduro plantea potenciales
complicaciones y retos para el tratamiento. Actualmente se denomina terapia
de pulpas no vitales y hay tres opciones generales de tratamiento que son
apexificacién con hidroxido de calcio, apexificacion con agregado trioxido
mineral (MTA) y procedimientos regenerativos. (5,10,17)

Sin embargo, la literatura refiere que muchos otros materiales han sido
utilizados en el procedimiento de apexificacion tales como fosfato tricalcico,
fosfato de calcio colageno, factores de crecimiento 06seo, proteina
osteogénica pero ninguno ha reemplazado realmente al hidréxido de calcio.
(21)

Tradicionalmente la apexificacién en mdultiples visitas con hidréxido de calcio
fue el tratamiento de eleccidn, el cual induce la formacion de una barrera
apical de tejido duro. Baldazari-Cruz et al en 1998, analizaron esta barrera
de tejido mineralizado a través de microscopia electrénica de barrido y
también por cortes histoldgicos, concluyendo que esta formada por un tejido

semejante al cemento dental.
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Se ha caracterizado esta barrera como cemento, dentina, hueso,
osteodentina y osteocemento. (3) La barrera formada es a menudo porosa y
no continua o compacta y por consiguiente requiere obturacién del conducto
después de la formacién de la barrera, con todos sus problemas inherentes
de lograr un cierre hermético al fluido sin fracturar el diente. Una técnica
alternativa para la apexificacién con hidroxido de calcio es la técnica de la
barrera apical artificial, la cual es hecha colocando un material de barrera en
la porcion apical del conducto el material de eleccion para esta técnica es el
agregado trioxido mineral el cual ha mostrado tener tasas de éxito alta y

reduce el numero de sesiones clinicas requeridas. (3,7,11,19)

Aunque las técnicas de tratamiento para estimular la formacion de una
barrera de tejido duro: tratamiento de apexificacién con hidroxido de calcio a
largo tiempo o usando materiales para crear una barrera artificial
(apexificacion con MTA) han mostrado éxito, los efectos a largo tiempo en el
tejido periodontal y estructura dental no estdn bien documentadas aun.
Incluso si estos tratamientos son exitosamente realizados, las paredes
dentinarias quedan delgadas dando lugar a un diente débil y con un mayor
riesgo de fractura subsecuente. Se ha demostrado que aproximadamente el
30% de los dientes inmaduros pueden fracturarse durante o después del

tratamiento.

Un enfoque de tratamiento ideal de dientes inmaduros con pulpas
necroticas y periodontitis apical seria inducir una estructura mineralizada
enddgena dentro del espacio del conducto radicular con el objetivo de que

los tejidos y células circundantes fortalezcan estos dientes. (17)

Autores creen que la revascularizacién de dientes inmaduros necroticos es
un plan de tratamiento posible y mas préactico y valioso que la
apexificacion tradicional con hidroxido de calcio o técnicas de barrera apical
artificial. Sin embargo se recomienda mas estudios histolégicos y estudios

clinicos en dientes humanos revascularizados. (7)

Los procedimientos endoddnticos regenerativos permiten el alargamiento y

engrosamiento de la raiz (es decir, la maduracién) de forma continua por el



82

tejido vital generado y esto representa una ventaja sobre los procedimientos
de apexificacion. (17)

En cuanto a la rehabilitacibn del diente endododnticamente tratado, se
considera que toda preparacién cavitaria disminuye la resistencia de la pieza
dental aumentando la deformacion de esta al recibir las cargas funcionales,

cuanto mas extensa mayor deformacion.

Por ello a mayor pérdida de tejido existira mayor riesgo de colapso

estructural.

Es importante evaluar la cantidad de tejido dental perdido para definir el

tratamiento, valoracion individualizada de cada caso.

La ausencia de rebordes marginales y la pérdida de dentina condicionan la

posibilidad de deformacién y fractura del remanente coronario.

Por todo esto, los procedimientos de eleccién para la restauracion de
dientes endodonciados debieran ser aquellos que respeten la mayor
cantidad de tejido remanente, porque es el principal refuerzo de este tipo de

dientes.

Sabemos que en el sector posterior prevalecen fuerzas axiales y un aspecto
importante de las restauraciones posteriores (especialmente molares) es que
se efectuaran sobre dientes con mayor sustancia y camaras pulpares mas
amplias que puedan dar soporte en forma directa a la reconstruccion

coronaria.

En el sector posterior, en situaciones favorables donde existe una menor
pérdida estructural, los materiales que pueden adherirse e integrarse
fisicamente con los tejidos del diente dandole cohesion seran capaces de
generar un monobloque permitiendo que la pieza recupere sus propiedades

fisicas originales.

Este monobloque diente-material de restauracién se encargara de recibir y
conducir las cargas a las areas de soporte al tiempo que estabiliza el tejido
remanente, evitandose de esta forma procedimientos mas invasivos con

mayor compromiso del tejido reamanente. EI monobloque debe funcionar
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mecanicamente como un solo elemento. Los materiales destinados a
conseguir el monobloque deberan rellenar el remanente dentario e
integrarse fisicamente con él porque deben tener la posibilidad de adhesion,
asi como también ofrecer otros aspectos importantes como son
comportamientos elésticos y coeficientes de variacion térmica similares a los
del diente, en tal sentido las resinas compuestas, mediante técnicas directas
o indirectas, y las porcelanas dentales para procedimientos indirectos

parecen ser los materiales mas adecuados.

Es recomendable aplicar esta filosofia de tratamiento del monobloque en los
casos de mayor preservacion de tejidos, con conservacion de por lo menos
un reborde marginal, maxima presencia de dentina y, en lo posible,
margenes proximales ubicados en esmalte. También es crucial reconocer
las posibilidades de adhesion que tienen los distintos materiales y su
comportamiento fisico sobre el remanente coronario del diente
endodonciado donde pueden existir diversos grados de alteracibn mecanica
e histolégica.

En el sector posterior sélo cuando el remanente dentario no sea capaz de
soportar la reconstruccién coronaria se debera colocar un perno o poste con
la finalidad de unirla con la porcion radicular y colaborar con la transmisién
de cargas a areas de soporte. El perno o poste se complementa luego con el
recubrimiento total que aporta la corona (casos de mayor compromiso

estructural).

Cuando el diente posterior endodonciado que se va a restaurar fuera a su
vez pilar de puente habra que considerar como mas probable la insercidén de
pernos o postes. (28)
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V. CONCLUSIONES

e La apexificacion con Ca (OH). sigue siendo una técnica
ampliamente usada, para el tratamiento de dientes necroticos con
apices inmaduros, técnica de bajo costo pero requiere mayor nimero
de sesiones clinicas. La alternativa a la técnica con Ca (OH), esla
técnica de la barrera apical artificial con MTA (agregado trioxido
mineral) que requiere un menor numero de sesiones clinicas pero es
de mayor costo. Ambos meétodos mencionados (apexificacion vy
técnicas de barrera apical artificial con MTA) comparten la misma
desventaja de no permitir la continuacion del desarrollo radicular, lo

cual conduce a una estructura radicular fragil.

e Otra alternativa de tratamiento para dientes permanentes jévenes no
vitales son los procedimientos endododnticos regenerativos cuya
ventaja sobre los procedimientos de apexificacién es que permite el
alargamiento y engrosamiento de la raiz de forma continua por el
tejido vital generado, sin embargo es necesario un mayor namero de

estudios histoldgicos y clinicos de estos procedimientos.

e Con la mejora de los procedimientos endoddnticos regenerativos
estos podrian convertirse en el estandar de casos sobre
procedimientos de apexificacion, y similar enfoque podria aplicarse

para el tratamiento de los dientes infectados maduros.

e Los dientes endododnticamente tratados representan una situacion
particular por las alteraciones cualitativas y cuantitativas que sufre el
sustrato dental. El éxito de tratamiento de estos dientes no solo se
consigue con el sellado hermético del apice sino que también se
requiere de un sellado coronal eficaz de la pieza dental con una
restauracion adecuada capaz de resistir tensiones funcionales
aplicadas en la estructura remanente del diente.
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Es indispensable la evaluacion detallada del diente permanente joven
no vital para garantizar el éxito del tratamiento. El plan de tratamiento
dependera del diagnéstico de la pieza dental asi como del grado de
desarrollo radicular de ésta. Al realizar la rehabilitacién la evaluacién
debe incluir los aspectos endoddnticos, periodontales, biomecanicos y
estéticos. A su vez es importante considerar los materiales y
procedimientos que van a utilizarse para la restauracién de la pieza

dental.

El refuerzo mas importante del diente endoddnticamente tratado lo
constituyen sus propios tejidos y estructuras anatomicas. Las
restauraciones en el sector posterior de dientes endodonciados con
una preparacion que conserve la mayor cantidad posible de tejidos
sanos y emplee materiales que pueden integrarse estructuralmente a
éstos refuerzan mecanicamente la porcidbn coronaria remanente,
evitando de esta forma procedimientos rehabilitadores mas invasivos
como la instalacién de pernos o postes asociados posiblemente a un

recubrimiento coronal total.
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RECOMENDACIONES

e Actualmente existen diversas técnicas en la terapia pulpar de dientes
permanentes jovenes no vitales asi como alternativas de
rehabilitacién, y la eleccién de cualquiera de ellas se debe realizar

después de una valoracién individualizada de cada caso.

e Las investigaciones en el campo de la endodoncia regenerativa deben
continuar, pues es amplio el potencial de la bioingenieria, lo que
permitiria optimizar los armazones que estimulan la revascularizacion
del espacio pulpar y explorar opciones de sembrar poblaciones
celulares en espacios pulpares de dientes inmaduros.

e |Informar al paciente asi como a su apoderado (paciente
generalmente es menor de edad), las limitaciones que existen en las
diferentes técnicas de terapia pulpar de dientes permanente jévenes
no vitales, para que sus expectativas sean reales pues en
determinados casos se puede requerir terapias adicionales.

e lLos procedimientos de eleccibn para restaurar dientes
endoddnticamente tratados debieran ser aquellos que respeten la

mayor cantidad de tejido remanente.

e Considerar la evidencia cientifica mas confiable en las diversas
opciones de restauracion disponibles para tratar dientes
endodonciados con resultados clinicos predecibles.
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