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RESUMEN

Los dientes con apice abierto y periodontitis apical presentan multiples desafios,
especialmente a la hora de desinfectar el espacio del conducto radicular y proporcionar
una barrera apical para lograr una obturacién 6ptima del conducto radicular.

La apexificacion y la regeneracion son intervenciones que se practican habitualmente
en tales casos.

En la actualidad encontramos diversas técnicas en casos de apicoformacion, es una
técnica de regeneracion no es apicoformacion mediante la utilizacién de materiales
para la estimulacion del cierre apical, como son el Hidréxido de calcio, el MTA, los
cementos a base de silicato de calcio y el Biodentine.

El propésito de este trabajo fue investigar estudios clinicos relacionados con el
tratamiento de apexificacion en dientes permanentes jovenes, sefialar los diferentes
procedimientos de tratamiento existentes y detectar como estos han ido evolucionando
a lo largo del tiempo.

En este trabajo se describe un caso clinico en el que se realizé el procedimiento de
apexificacion mediante la técnica de plug o barrera apical con cemento a base de
silicato de calcio Bio C Repair, se llevd a cabo un seguimiento radiografico y se recito
a la paciente para los controles correspondientes, pudiendo observar tanto en la
radiografia como en el control clinico, la formacion de una barrera mineralizada en la
region apical y la curacion del proceso periapical.

La apexificacidn ha sido una préactica rutinaria por muchas décadas, y a pesar de que
la literatura esta repleta de debates, incluidos los métodos de barrera artificial, en el
ultimo tiempo no han habido grandes avances para mejorar este procedimiento. Sin
embargo, como se refleja en numerosos trabajos de investigacién mencionados y en el
caso clinico desarrollado, se puede considerar que es un tratamiento oportuno y
exitoso, teniendo en cuenta siempre cumplir con las recomendaciones y protocolos

propuestos.



INTRODUCCION

La necrosis pulpar provocada por traumatismos o caries en nifios y adolescentes puede
dificultar el crecimiento permanente de la raiz del diente, lo que resulta en paredes
dentinarias delgadas, apices abiertos y una relacion corono-radicular insuficiente (Kim
et al.,2018). Segun Cvek, la clasificacion del desarrollo radicular en un diente
permanente necrético inmaduro puede ser etapa 1, donde estd presente menos de la
mitad de la formacion radicular con apice abierto; etapa 2 es donde esta presente la
mitad de la formacion de raices con el apice abierto; y etapa 3 es cuando estan
presentes 2/3 del desarrollo radicular con apice abierto (Cvek,1992).

En las técnicas de obturacion convencional de conductos, los dientes permanentes
inmaduros con pulpas necréticas son candidatos dificiles y tienen una mayor
susceptibilidad a fracturas radiculares después del tratamiento (Trope,2010). Por lo
tanto, la intervencién temprana en dientes inmaduros y no vitales es fundamental. Sin
embargo, es increiblemente desafiante, requiere mucho tiempo y es técnicamente
complejo (Duggal et al.,2017). La apexificacion y la regeneracion son intervenciones
que se practican habitualmente en tales casos (Lee et al., 2015). La RET (terapia de
endodoncia regenerativa) se recomienda en raices cortas con paredes de canal
delgadas, un apice muy abierto y para dientes que carecen de potencial para la
formacion de raices, mientras que la apexificacion se realiza en el diente que casi ha
completado la formacion de la raiz con un &pice abierto (Kim et al.,2018).

La apexificacidon es un método para fomentar el desarrollo de una barrera apical para
cerrar el apice abierto de un diente permanente necrético inmaduro en el que se pueden
colocar materiales de obturacién dentro del espacio del conducto radicular
(Rafter,2005).

Por el contrario, los RET o procedimientos de endodoncia regenerativa (REPS) son
procedimientos de base bioldgica disefiados para reemplazar estructuras dafiadas,
como la raiz y la dentina, junto con las células del complejo pulpa-dentina (Murray et
al.,2007). El objetivo principal de REPS es establecer un ambiente adecuado

(microambiente biomimético) en el conducto radicular para facilitar la migracion de



las células madre mesenquimales como las células madre osteo/odontoprogenitoras, la
regeneracion del tejido pulpar y el desarrollo continuo de la raiz.

Los principios basicos que subyacen a ambas intervenciones implican la eliminacion
de la pulpa necrdtica, el desbridamiento del canal y el control de la infeccion con o sin
medicamento antiséptico.

El tiempo total de tratamiento puede variar en la apexificacion con visitas multiples,
dependiendo del medicamento utilizado, la presencia inicial de patologia periapical
(Cvek, 1992), la frecuencia de reemplazo del medicamento (Finucane et al., 1999) y
la edad del paciente (Mackie et al., 1988).

Desafortunadamente, las lesiones traumaticas en los dientes permanentes jovenes no
son infrecuentes y se dice que afectan al 30% de los nifios (Andreasen, 1994). La
mayoria de estos incidentes ocurren antes de que se complete la formacion de la raiz
(Andreasen, 1972.) y pueden resultar en inflamacion pulpar o necrosis. La vaina
radicular de Hertwig suele ser sensible al traumatismo, pero debido al grado de
vascularizacion y celularidad en la region apical, la formacion de raices puede
continuar incluso en presencia de inflamacién pulpar y necrosis (Andreasen, 1967;
Pindborg, 1956). Debido al importante papel de la vaina epitelial de Hertwig en el
desarrollo continuo de la raiz después de una lesion pulpar, se deben hacer todos los
esfuerzos posibles para mantener su viabilidad. Se piensa que proporcionan una fuente
de células indiferenciadas que podrian dar lugar a una mayor formacion de tejido duro.
También puede proteger contra el crecimiento interno de células del ligamento
periodontal en el conducto radicular, lo que daria como resultado la formacién de
hueso intracanal y la detencién del desarrollo radicular (Andreasen, 1992).
Desafortunadamente, no ha sido posible establecer una correlacion estrecha entre los
resultados de estas pruebas individuales y el diagnostico histoldgico (Seltzer et al.,
1963; Hyman, 1984), pero se espera que, al combinar los resultados de la historia, el
examen Y las pruebas de diagndstico, se pueda realizar una evaluacién clinica precisa.
En la mayoria de los casos se puede realizar el diagnéstico de vitalidad pulpar. Cuando
la pulpa se considera vital, se pueden intentar técnicas de apexogeénesis. Una pulpa
necrotica condena al diente a la apexificacion.

En el pasado, las técnicas para el manejo del apice abierto en dientes no vitales se

limitaban al ajuste personalizado del material de obturacion (Stewart, 1963; Friend,
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1966), obturaciones en pasta (Friend, 1967) y cirugia apical (Ingle, 1965). Varios
autores (Stewart, 1963; Friend, 1966) han descrito el uso de conos de gutapercha
hechos a medida, pero esto no es aconsejable ya que la porcion apical de la raiz es
frecuentemente mas ancha que la porcién coronal, lo que imposibilita una
condensacion adecuada de la gutapercha. Un ensanchamiento suficiente del segmento
coronal para que su didmetro sea mayor que el de la porcion apical debilitaria
significativamente la raiz y aumentaria el riesgo de fractura. Las desventajas de la
intervencion quirdrgica incluyen la dificultad de obtener el sellado apical necesario en
el diente joven sin pulpa con sus paredes delgadas, fragiles e irregulares en el apice de
la raiz. Estas paredes pueden romperse durante la retro preparacion de la cavidad o la
condensacion del material de obturacion. El apice abierto o amplio foramen da como
resultado un gran volumen de material de obturacién y un sellado comprometido. La
apicectomia reduce aun mas la longitud de la raiz, lo que da como resultado una
relacion corono-radicular muy desfavorable. El éxito limitado de estos procedimientos
resultd en un interés significativo en el fendmeno del desarrollo apical continuo o el
establecimiento de una barrera apical, propuesto por primera vez en la década de 1960
(Kaiser, 1964; Frank, 1966). Se han sugerido muchas técnicas para la induccion del
cierre apical en dientes despulpados para producir condiciones més favorables para la
obturacion del conducto radicular convencional.

La mayoria de estas técnicas implican la eliminacion del tejido necrético seguida del
desbridamiento del canal y la colocacién de un medicamento.

Un objetivo principal en el tratamiento de conducto es reducir los microorganismos
intrarradiculares a un nivel por debajo del necesario para inducir o mantener la
periodontitis apical (Siqueira, 2008). Un requisito previo esencial es establecer la
longitud de trabajo correcta durante la preparacion del conducto radicular, ya que no
hacerlo puede provocar la extrusion accidental del irrigante, ap6sito u obturacion,
inflamacion periapical persistente y dolor postoperatorio (Yusuf, 1982; Georgopoulou
et al., 1986). La importancia del control de la longitud de trabajo es evidente en
estudios epidemioldgicos (Sjogren et al., 1990; Ng et al., 2008), y la evidencia
histologica confirma que se obtiene una curacién Optima cuando hay un contacto
minimo entre el material de obturacion del canal y el tejido periapical. (Ricucci et al.,
1998).



Un ‘gpice abierto’ se encuentra como una etapa de desarrollo en la denticion
permanente y primaria, como secuela de la muerte pulpar después de un traumatismo
0 caries, 0 como resultado de la reabsorcion patologica o fisiologica de los dientes
primarios debido a la erupcion del sucesor permanente (Gutmann et al., 1981).
También puede ser iatrogénico, resultado de una sobreinstrumentacion o de una
reseccion de la raiz (Bogen et al., 2009). El término &pice abierto se utiliza a menudo
para describir un foramen apical excepcionalmente ancho, en el que la preparacion de
un ““stop”” apical es dificil, si no imposible, de lograr. La definicion de apice abierto
varia segun los autores y se refleja en el tamafio minimo I1SO utilizado para describirlo:
ISO 40 (Mente et al., 2009), ISO 45 (Van Hassel et al., 1970), 1SO 60 (Sarris et
al.,2008; ElAyouti et al., 2009), 1ISO 80 (Friend ,1966; Moore et al., 2011) o ISO 100
(Andreasen et al., 2000). Con estos tamafios, una lima de conducto radicular puede
pasar libremente a través del agujero apical y puede haber evidencia radiogréfica de
apice abierto (Moore et al., 2011).

Aunque el punto exacto para la terminacion del tratamiento de conducto sigue siendo
controvertido, existe un acuerdo general de que la constriccion apical es apropiada
(Sociedad Europea de Endodoncia 2006). Se considera que la constriccion apical es la
region mas estrecha de la porcién apical del sistema de conductos radiculares
(Dummer et al., 1984). Sin embargo, no siempre esta presente en casos de reabsorcion
radicular asociada con patologia pulpar y periapical, o en dientes con apices abiertos
(Friend ,1967; Dummer et al., 1984; Laux et al., 2000). La mayoria de los estudios
que han evaluado la anatomia y los diametros de las constricciones apicales se limitan
a los apices completamente desarrollados de los dientes permanentes, sin establecer
condiciones patoldgicas y con grupos de edad o tamafio de muestra limitados
(Kuttler,1955; Dummer et al., 1984). Hay poca informacion sobre la anatomia de los
apices incompletos. En un andlisis radiogréfico de dientes permanentes inmaduros de
nifios de 7,5 a 15 afos, Friend describid tres tipos de apices abiertos: divergentes,
paralelos y ahusados. Afirmo que como el desarrollo de la raiz en el plano labiolingual
va por detras del de la direccién mesiodistal, un apice paralelo visto en una radiografia
pareceria mas divergente si la imagen pudiera tomarse de manera proximal. Concluyo
que es imposible instrumentar completamente la porcion apical de estos conductos

(Friend, 1967). Otros apoyan esto, quienes sugieren que las dificultades en la

8



preparacion quimiomecénica y el llenado de dichos canales pueden provocar una
infeccion residual (Pinar Erdem et al., 2008). Steiner (Steiner al., 1968) fueron mas
alla y sugirieron que se debe evitar la instrumentacion de la porcién apical de estos
conductos para evitar el adelgazamiento de sus fragiles paredes dentinarias. Serian
suficientes longitudes de trabajo aproximadas determinadas radiograficamente. Se
podria confiar mas en el uso de apdsitos de hidroxido de calcio para desinfectar el
canal y prevenir las consecuencias de una instrumentacion excesiva de las paredes
delgadas de la dentina (Sjogren et al., 1991, Mente et al., 2009). Por lo tanto, existe la
necesidad de directrices clinicas para la determinacion de la longitud de trabajo en
dientes con &pices abiertos.

La Sociedad Europea de Endodoncia (2006) para la determinacion de la longitud de
trabajo en apices abiertos recomienda el uso de un localizador de apice electronico
(EAL) seguido de la confirmacién de la longitud del conducto con una radiografia sin
distorsiones durante el tratamiento del conducto radicular. Si el instrumento en el canal
parece estar a mas de 3 mm del apice radiogréafico, es necesario ajustar la longitud de
trabajo. Aunque la radiografia es el método principal para seleccionar las longitudes
de trabajo durante el tratamiento de dientes con &pices abiertos, informes de casos y
ensayos clinicos han informado variaciones en la técnica. Numerosos investigadores
recomiendan el método de Ingle (1957), la estimacion radiografica de la longitud de
trabajo 1-2 mm por debajo del apice radiografico determinado a partir de una
radiografia preoperatoria o del sentido tactil (Ingle,1957; Friend, 1966; Duell, 1973;
Gilbert, 1983; Dummer et al., 1984), mientras que Van Hassel y Natkin (1970)
instrumentaron el apice radiografico durante el tratamiento de dientes permanentes
inmaduros con apices abiertos. Varios informes han mencionado el uso de radiografias
para determinar la longitud, pero no dieron méas detalles (Frank, 1966; Sarris et
al.,2008; Yassen et al., 2012). Whitworth y Nunn (2001) sugirieron preparar los
canales 2 a 3 mm menos que la longitud de trabajo estimada obtenida de una
radiografia periapical preoperatoria sin distorsiones.

Moore y cols. (2011) informaron que utilizaron radiografias convencionales y un EAL.
También se ha sugerido omitir la anestesia local, ya que cualquier sensibilidad o
hemorragia puede indicar la necesidad de ajustar la longitud de la lima (Friend, 1966;
Duell, 1973).



A pesar de que las radiografias son el método clave para determinar las longitudes de
trabajo en la mineria, existen varios factores que influyen en su precision (Andreasen
et al.,1985; Tidmarsh,1987; Mentes et al., 2002).

Las técnicas paralelas producen una determinacion de la longitud de los dientes mas
confiable que el método del angulo bisectante (Forsberg, 1987). Sin embargo, en un
estudio de laboratorio realizado por ElAyouti (EIAyouti et al., 2001), los autores
encontraron que longitudes radiogréaficas de 0 a2 mm por debajo del &pice radiografico
conducian a posiciones de lima mas alla del foramen apical en 22 a 51% de los casos
en molares y premolares, pero no en dientes anteriores. En un articulo posterior se
recomend6 combinar el uso de EAL con radiografias para evitar la
sobreinstrumentacion (EIAyouti et al.,2002). De hecho, el uso de la técnica de
paralelismo puede dar como resultado una sobreestimacion de hasta un 7,58% de la
longitud real del canal (Mentes et al.,2002); Por lo tanto, con las radiografias, existe
la posibilidad de que se produzcan dafios involuntarios de sobreinstrumentacion.

El ruido anatémico, como la superposicion del seno maxilar y el arco cigomatico,
puede influir en la precisién de la longitud de trabajo, especialmente si se utiliza la
técnica del angulo bisectante (Tamse et al.,1980; ElAyouti et al.,2001). Ademas,
variables como la forma y orientacion del vértice en relacion con el haz de rayos X, la
variabilidad del observador, la velocidad de la pelicula y las condiciones de
visualizacion, como la presencia de luz extrafia, pueden influir en la precision de la
determinacion de la longitud de trabajo de la imagen radiogréafica. (Olson et al.,1991;
Stein et al.,1992; Sheaffer et al.,2003; Orafi et al.,2010). Dummer et al., (1984)
establece que una combinacién de métodos aumenta la precision de la determinacion
de la longitud de trabajo.

Varios estudios han investigado otros métodos alternativos de medicion de la longitud
de trabajo para dientes con apices abiertos. Baggett (Baggett et al.,1996) evaluaron
una técnica tactil utilizando puntas de papel y afirmaron que era comparable a la
radiografia y que no se veia afectada por el tamafio del apice o la presencia de patologia
periapical.

La técnica implico utilizar una punta de papel de tamafio 30 colocada en el canal y
avanzar hasta sentir resistencia. Los autores encontraron que este método era preciso

hasta 1 mm de la longitud de diagndstico radiografico el 95% de las veces y concluyé
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que una radiografia de longitud de trabajo era innecesaria cuando se empleaba este
método. Un inconveniente de la técnica es que, si los tejidos blandos periapicales se
extienden hacia el interior del canal, podria producirse una subestimacion de la
longitud de trabajo. En dos de los 35 casos estudiados estaban presentes hasta 3 mm
de tejido blando (Baggett et al.,1996). Ademaés, existe la posibilidad de que se
produzca un sobrellenado cuando el nivel del extremo apical, afectado por la
reabsorcion patoldgica, es desigual. Esto puede no ser evidente radiograficamente,
especialmente si la cara mas corta esta en direccién bucolingual. Para superar este
problema, EIAyouti et al., (2009) propusieron un método tactil que implica el uso de
una lima K de tamafio 25 doblada en la punta, con su orientacion marcada con un anillo
de silicona. La lima fue doblada para facilitar su uso. Este método puede restringirse a
curvaturas de canal relativamente rectas (<10 grados).

Aunque nunca se demostro que fuera precisa para apices abiertos, la técnica de punta
de papel descrita por Rosenberg (2003) para complementar las lecturas iniciales de
EAL podria considerarse para la determinacion de la longitud de trabajo de apices
abiertos en canales relativamente rectos (10 grados). La técnica se describe de la
siguiente manera: dado que el conducto esta seco, se coloca una punta de papel inicial
a 0,5 mm de la longitud indicada por EAL. Si la punta sale seca, se avanza apicalmente
en el canal en pequefios incrementos (0,25 mm) con aumento hasta que se recoja algo
de liquido. Se utiliza otra punta de papel justo antes de este punto, y la longitud de
trabajo es entonces la longitud méxima a la que se puede colocar una punta en el canal
y permanecer seca. Rosenberg advirtié que la punta del papel sélo debe permanecer
en contacto breve antes de que se produzca cualquier accién capilar. Un estudio
utilizando dientes de estado periapical desconocido validaron este método mediante
tomografia microcomputada (Marcos et al.,2009). Después de la evaluacién de los
puntos de papel y la extraccion del diente, se colocaron las limas y se obtuvieron
imagenes, y se encontrd que el método era confiable en conductos rectos.

Tuvo una precision del 87% dentro de 0,5 mm del agujero apical, con alta
repetibilidad. Sin embargo, los sitios prerrequisitos incluian un canal seco y tejido
periapical himedo.

Segun la Asociacién Estadounidense de Endodoncistas, la apexificacion es un proceso

en el que un diente permanente, inmaduro y no vital, ha perdido la capacidad de
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desarrollar ain més la raiz, este procedimiento induce el cierre del extremo apical para
formar una barrera radicular calcificada en el extremo de la raiz. El hidroxido de calcio
como medicamento intracanal se ha utilizado histéricamente para inducir la formacién
de una barrera de tejido duro en el &pice de la raiz con gran éxito. (Kleier et al., 1991
— Erdogan, 1997). ElI mecanismo de accion de hidréxido de calcio en el tejido apical
no se entiende claramente, sin embargo, su actividad antimicrobiana, pH alto o su el
efecto directo sobre los tejidos blandos apicales y periapicales se ha discutido en la
literatura (Anantharaj et al., 2011). El efecto del momento y la frecuencia éptima para
cambiar el apdsito de hidréxido de calcio, la tasa y calidad de la barrera apical formada
es discutible ya que puede variar de cambiarlo cada mes, cada 3 mes, cada 6-8 meses
0 nunca.

La apexificacion con hidréxido de calcio fue una préactica habitual durante muchas
décadas para este tipo de piezas dentales (Botero et al., 2017).

Su realizaciéon en multiples citas induce la formacion de una barrera apical de tejido
duro. Este procedimiento puede emplearse en nifios y adultos, pero requiere de
maultiples citas y de la colaboracion del paciente. El resultado de la formacion de una
barrera apical no siempre es predecible, puede haber problemas de contaminacion y
susceptibilidad a microfiltraciones (Juarez et al., 2006).

Otra opcion para alcanzar el cierre apical en estas piezas dentarias es realizar la técnica
de impresion apical, reblandeciendo la porcién terminal de un cono de gran calibre o
varios conos enrollados, con disolventes quimicos como el xilol o eucalipto, o fisicos,
como el calor (Dannenberg ,1967). Esta maniobra mejora la calidad del ajuste apical
del cono de gutapercha a las paredes del conducto (Bucher et al., 2016).

El cierre apical se produce por la formacion de osteocemento o un tejido duro similar
(Botero et al., 2017).

Con la aparicion de nuevos materiales, distintos autores proponen la técnica de
apexificacion en una cita, realizando un tapén apical con un material bioceramico en
los ultimos 5 mm del conducto (Camilleri, 2016; Cicek et al., 2017).

Los bioceramicos son materiales de reparacion. En endodoncia se utilizan para
diversos procedimientos como recubrimiento pulpar, apexificacion, obturaciones

retrégradas y reparacion de perforaciones (Flanagan, 2014).
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Son biocompatibles, radiopacos, antibacterianos, dimensionalmente estables, faciles
de manipular y no se alteran por la contaminacion con sangre. Segan los fabricantes
proporcionan un buen sellado, fraguan en medio hiumedo, poseen buena resistencia a
la compresion, baja citotoxicidad, reducen el tiempo del tratamiento, evitan cambios
en las propiedades mecénicas de la dentina, y estimulan su reparacion (Simon et al.,
2007). El primer biocerdmico desarrollado fue el Mineral Trioxido Agregado (MTA),
que se emplea desde 1993 (Camilleri, 2016), con resultados muy exitosos, porque
demostro una tasa de éxito del 97% para los casos de apexificacion (Cicek et al., 2017).
Actualmente, surgieron en el mercado nuevos bioceramicos como el EndoSequence
Root Repair (EERR). Se presenta en forma de masilla premezclada o como una pasta
en una jeringa precargada con puntas de dosificacion intraconducto. Fue desarrollado
para utilizarse como un sustituto del MTA, ya que posee muchas de sus propiedades,
pero tiene la ventaja de que fragua mas rapido y su manejo clinico es mas sencillo
(Mapara et al., 2020). Esta compuesto por silicato tricalcico, silicato bicélcico, fosfato
de calcio, oxido de tantalio y 6xido de circonio (AlAnezi et al., 2010). La masilla
bioceramica absorbe la humedad y el agua del medio ambiente, iniciando la
hidratacion del silicato tricalcico y silicato bicélcico, lo que produce silicato de calcio
hidrogel e hidroxido de calcio, el cual reacciona con el fosfato de calcio precipitando
como hidroxiapatita (Lin et al., 2017; Kahler et al., 2017).

Este material fragua en medio himedo, no se contrae y tiene tiempo de trabajo mayor
a 30 minutos, y tiempo de fraguado de alrededor de 4 horas en condiciones normales,
pero el fraguado final puede tardar hasta 12 horas (Moinzadeh et al., 2016). Presenta
unién mecéanica a la dentina debido a que estd compuesto por nanoparticulas, lo que le
permite su entrada en los tubulos dentinarios y la interaccion con la humedad presente
en la dentina (Duarte et al., 2018).

El material de reparacion de raices EndoSequence posee estabilidad dimensional ya
qgue no se contrae durante el fraguado, es insoluble, hidréfilo, libre de aluminio,
altamente radiopaco y posee un pH alto que puede llegar a 12,8 durante la colocacion,
para luego ir disminuyendo de forma constante durante un periodo de 7 dias
(Raghavendra et al., 2017). Con el surgimiento de los materiales a base de
bioceramicos, es posible realizar este tipo de tratamiento en una sola cita y con

resultados mas predecibles.
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Biodentine es un material a base de silicato de calcio que se utiliza para el tratamiento
de reparacién dentinaria de coronas y raices, reparacion de perforaciones o
reabsorciones, apexificacion y obturaciones de extremos radiculares. EI material
también se puede utilizar en empastes de clase Il como sustituto temporal del esmalte
y como sustituto permanente de la dentina en grandes lesiones cariosas. Su fabricante
afirma que Biodentine tiene un tiempo de fraguado mas rapido en comparacion con
ProRoot MTA, debido al cloruro de calcio como acelerador de fraguado en el
componente liquido (Wang et al., 2008)

Con las mismas indicaciones que MTA, Bio-C es una masilla reparadora bioactiva
lista para usar. Ademas de tener un tiempo de fraguado inferior a 120 minutos, su
formulaciéon bioceramica y alta alcalinidad induce la regeneracion del tejido, la
expansion del fraguado, la adhesion quimica a la dentina e inhibe la infiltracién
bacteriana. Un estudio in vitro de Rodriguez-Lozano et al., (2020) mostraron la
citocompatibilidad y el alto potencial bioactivo de la masilla Bio-C Repair y TotalFill
BC RRM que puede promover la diferenciacion osteo y cementogenica de las células
madre del ligamento periodontal humano. De manera similar, Ghilotti et al., (2020)
mostraron una union adecuada a los materiales pulpares vitales, o que indica una
excelente biocompatibilidad de Bio-C Repair similar a BioDentine y ProRoot MTA.
Recientemente, un MTA desarrollado, OrthoMTA, afirma ser tan biocomcompatible
como ProRoot MTA, pero sin cromo hexavalente, un metal pesado cancerigeno.
Ademas, por su caracteristica bioactiva, libera iones de calcio a través del agujero
apical, y neutraliza el tejido apical. Esto da como resultado la formacién de una capa
de interfaz de hidroxiapatita (Hap) entre el OrthoMTA vy la pared del canal. Hap
previene la microfiltracidn e induce la regeneracion del periodonto apical.

Sin embargo, en la apexificacion la supervivencia a largo plazo de los dientes es
cuestionable debido a sus paredes dentinarias delgadas y propensas a fracturarse
(Andreasen et al., 2002).

La razdn es establecer un tope apical que permita el llenado inmediato del conducto
radicular. No se intenta cerrar el extremo de la raiz. Mas bien se crea un tope apical
artificial. Se han propuesto varios materiales para este proposito, incluido el fosfato
tricalcico (Coveillo et al., 1979; Harbert, 1996), el hidréxido de calcio (Coveillo et al.,
1979; Schumacher et al., 1993), el hueso liofilizado (Rossmeisl et al., 1982) y la

14



dentina liofilizada (Rossmeisl et al., 1982). Se han reportado resultados favorables.
Recientemente ha habido varios informes que describen el uso de MTA en la
apexificacion en una sola visita. Witherspoon et al., (2001) describen una técnica que
utiliza MTA. Afirman que el MTA proporciona un andamiaje para la formacién de
tejido duro y el potencial de un mejor sellado biolégico. Concluyen que esta técnica es
una opcion viable para el tratamiento de dientes inmaduros con pulpas necroticas y
debe considerarse como una alternativa eficaz a la apexificacion con hidréxido de
calcio. Steinig et al., (2003) consideran que la importancia de esta técnica radica en la
rapida limpieza y conformacion del sistema de conductos radiculares, seguido de su
sellado apical con un material que favorezca la regeneracién. Ademas, se reduce la
posibilidad de fracturas en dientes inmaduros con raices delgadas, ya que se puede
colocar un nucleo adherido inmediatamente dentro del conducto radicular. Varios
autores (Shabahang et al., 2000; Giuliani et al., 2002, Maroto et al., 2003) han
informado del éxito clinico utilizando MTA para la apexificacion en una visita.

Si bien el objetivo de la apexificacion es estimular la formacién de la barrera apical,
en la creencia de que no puede ocurrir una formacion continua de las raices, hay varios
informes en los que se observa un desarrollo apical continuo a pesar de una pulpa
necrética (Herbert ,1959; Rule et al., 1966). Yang et al., (1990) informaron de un caso
en el que la formacion de la barrera apical fue acompafiada por una raiz separada que
crecia distoapicalmente. La evaluacion histoldgica revel6 tejido duro inmaduro
mezclado con hidréxido de calcio, tejido conectivo y hueso apicalmente en el conducto
radicular original. En la parte separada de la raiz recién formada se pudieron identificar
tejido pulpar, odontoblastos, predentina, cemento y un agujero apical.

Selden (2002) también describié un caso en cuyo resultado morfolégicamente se
parecia mucho a la formacion normal de raices. Se ha sugerido que para que se
produzca un desarrollo radicular continuo, el area de cicatrizacion calcificada no debe
extenderse hasta la vaina radicular de Hertwig ni hasta los odontoblastos en el area
apical (Gupta et al., 1999).

El relleno ortogrado generalmente se refiere a la técnica de barrera apical, que
transporta MTA u otros materiales de obturacion desde el acceso coronal del
conducto radicular hasta la posicion apical para sellar el apice del diente y

proporcionar condiciones 6ptimas para el relleno riguroso del conducto radicular
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(Tabiyar et al., 2021) (Fig.1). EI MTA ha sido ampliamente utilizado en la técnica de
barrera apical y ha logrado éxito clinico y radiogréafico a largo plazo (Pace et al.,
2014; Van et al., 2021). En una serie de casos de 5 a 15 afios, el MTA como barrera
apical para el tratamiento de dientes inmaduros no vitales logro una tasa de curacion
del 96% (Ree et al., 2017)

«—— Bioceramic

Intracanal putty

Necrotic pulp medication

Gutta-percha

Fig.1 Procedimientos de tratamiento para la técnica de barrera apical. (A) Elemento dentario
permanente con desarrollo incompleto del foramen apical y necrosis pulpar o enfermedad periapical.
(B) Desinfeccion del conducto radicular. (C) Barrera apical mediante masilla bioceramica. (D) Relleno
del conducto radicular con gutapercha.

Gréafico tomado de Xu Dong et al., Bioceramics in Endodontics: Updates and Future Perspectives.
Bioengineering 2023, 10, 354.

El propdsito de este trabajo fue investigar estudios clinicos relacionados con el
tratamiento de apexificacion en dientes permanentes jovenes, sefialar los diferentes
procedimientos de tratamiento existentes y detectar como estos han ido evolucionando

a lo largo del tiempo.
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CASO CLINICO

Se presento a la consulta odontoldgica una paciente de 10 afios de edad, sexo femenino,
en la Especialidad de Endodoncia, Universidad Nacional de Cuyo, Mendoza.

Al examen clinico inicial se observo la presencia de un tracto sinuoso en el sector
anterosuperior izquierdo, los elementos dentarios se observan sanos sin evidencia de
caries, ni cambio de coloracion. (Fig.1) Se procedio a la realizacion de la historia
clinica, no presenta evidencia de patologias sistémicas de relevancia y no consume
medicacion sistémica alguna. En la anamnesis se consulta a la paciente si ha padecido
algun tipo de traumatismo previo, refiere no recordar ningun golpe y/o traumatismo.
Se tom6 radiografia con técnica de cono corto (Rx periapical Ultra speed — Carestream
dental®) del sector donde presenciamos el tracto sinuoso, se observa una imagen
radiolcida a nivel apical del elemento 22 compatible con una periodontitis apical
supurativa o absceso alveolar cronico. En presencia de un apice abierto (rizogénesis
incompleta), una disminucion en la longitud radicular y una falta de engrosamiento de
las paredes a lo largo del conducto radicular, dando como resultado paredes dentinarias
finas. (Fig.2) Se realizo test de sensibilidad, con resultados negativos al frio (Endo-Ice
— Coltene®), y resultados negativos al calor (Mango de espejo N°5, Panorama).
Posteriormente realizamos test de percusion vertical al que respondié de manera
positiva y test de percusion horizontal negativos. (Mango de espejo N°5, Panorama).
La pieza dentaria no presentaba movilidad.
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Fig.1 — Foto examen intraoral.

Fig.2 — Radiografia preoperatoria
elemento 22.

Ante la presencia de mortificacion pulpar, la falta de desarrollo radicular y el didmetro
radiografico mesiodistal inferior a 1,5 mm, se decidi6 que el tratamiento de eleccion
seria realiza la apexificacion con plug de cemento a base de silicato de calcio de dicho
elemento. El tratamiento se realizd en varias sesiones.

En la primera sesion se procedio a la descontaminacion del conducto radicular, se
colocO anestesia (Totalcaina forte- Carticaina Clorhidrato 4 % - L-Adrenalina 1:
100.000, laboratorio Bernabo, Argentina), se realiz6 el aislamiento del campo
operatorio con goma dique (Sanctuary™ Dental dam 5x5) y Clamp (1U Hygenic® -
Coltene).

Posteriormente se procedié a trabajar en la apertura cameral con turbina de alta
velocidad, con fresa redonda de carburo tungsteno nimero 4 garantizando acceso
directo al conducto radicular. Se irrigb con 20 ml hipoclorito de sodio al 2,5%
(Hipoclorito de Sodio al 2,5%, Dickinson) suave y abundante, con jeringa con pico
tipo luer lock y con agujas de irrigacion con punta roma, 30G de 4 cm (Tedequim SRL)
a 17 mm del borde incisal del elemento dentario y fue acompafiado por aspiracion
constante con puntas de aspiracion Endo Tips de 0.06 (Angelus). Una vez finalizada
la limpieza se realizd instrumentacion con limas manuales tipo K (Dentsply,
Maillefer®) con limas N° 80. Luego de la conformacién del conducto se realiza
medicacion intraconducto con Hidréxido de Calcio (DIKINSON® - Hidréxido de

calcio avio) con clorhexidina al 2% (Clorhexidina al 2%, Klepp) se obtura la cavidad
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de acceso con londmero Vitreo (Classic Glass lonomer Base, Densell ) se recita en un
mes. (Fig.3)

Fig.3- Medicacion intraconducto con

Hidroxido de Calcio.

A los 30 dias se realizo la segunda sesion, se colocO anestesia (Totalcaina forte-
Carticaina Clorhidrato 4 % - L-Adrenalina 1: 100.000, laboratorio Bernabo,
Argentina), se realizd el aislamiento del campo operatorio con goma dique
(Sanctuary™ Dental dam 5x5) y Clamp (1U Hygenic® - Coltene). Se procedié a la
eliminacién de la medicacion intraconducto con abundante irrigacion con Hipoclorito
de Sodio al 2,5% (Hipoclorito de Sodio al 2,5%, Dickinson) suave y abundante. Una
vez desinfectado el conducto se tomd longitud de trabajo con radiografia de
conductometria, con lima K N ° 80 a 20mm (Fig.4). Se realiz6 una barrera apical de 3
mm con BIO- C REPAIR (Bio-C Repair Angelus®). Se llevé al conducto con un
condensador Machtou (Dentsply Maillefer®) calibrado a una longitud de trabajo de
17 mm para compactar los 3 mm de material, se corroboré radiograficamente el plug

de cemento en la porcion apical. (Fig.5).

19



Fig.5 — Barrera apical con Bio-C
Repair.

Fig.4 — Conductometria Lima K
N°80.

Se elimino restos de biocerdmico de las paredes del conducto, con un microbrush
humedecido con solucién fisiologica (Solucion Fisiologica Gotas, Sanadrog). Se
esperd 15 minutos para que endurezca el material, se corroboré el endurecimiento de
la barrera apical clinicamente con condensador a 17 mm de longitud (Machtou —
Dentsply Maillefer®), se irrigd el conducto con Hipoclorito de Sodio al 2.5%
(Hipoclorito de Sodio al 2.5%, Dickinson) se seco el canal con conos de papel N°80
a 17mm (Meta -Biomed®) , luego se adaptd un cono Unico de gutapercha N°80 taper
02 (Meta -Biomed®) a longitud de trabajo ,se verifico el ajuste apical del cono y se
impresionod la punta del mismo mediante la utilizacion de solvente de gutapercha
(Xilol, Dickinson )

Se selecciond un cemento a base de resina (Sealer 26- Denstplay Sirona®), se prepard
en una loseta lisa estéril, se llevd cemento al conducto con una lima K n°80 (Dentsply
Maillefer®) impregnando todas las paredes del mismo, posteriormente se Ilevo el
cono principal con cemento para adaptarlo en el conducto y por ultimo con la
utilizacion de condensadores laterales ABCD (Dentsply Maillefer®) basandonos en la
técnica de condensacion lateral utilizando conos de condensacion lateral (Meta -

Biomed®) se termind de rellenar el conducto logrando un sellado tridimensional.

Se procedio a cortar los conos a nivel cameral con calor utilizando un atacador

calentado la llama, realizamos una compactacion vertical en frio con el lado inverso
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del instrumento ((PK Thomas nimero 2 DJL). Se limpid la cavidad con alcohol etilico
al 70% (Bioalcohol al 70%, PORTA) y se sell6 la cAmara con una restauracion de

ionomero vitreo. (Classic Glass lonomer Base, Densell) (Fig.6)

Fig.6 - Radiografia Final.

A los 30 dias de haber realizado el tratamiento, la paciente asistié a una consulta de
control. Durante ese periodo no experimentd ningun tipo de sintomatologia, a la
inspeccion clinica tampoco se observaron signos de inflamacion y radiograficamente
se observo en la zona apical la formacion de un tejido radio opaco, compatible con la
formacion de una barrera mineraliza.

Se la cito nuevamente a control a los 3 meses de tratamiento (Fig.7), se tomo6 una
radiografia periapical y se observé una mejor evolucién de la curacion de la lesion

periapical.

Fig.7. Radiografia control a los
3 meses. 21



El daltimo control se realizd a los 5 meses, clinicamente no se observaron cambios de
coloracion en el elemento tratado y el tejido gingival se observé sano en todos sus
aspectos (Fig.8). Radiograficamente se revelo la reparacion de la lesion periapical y

continuidad de la cortical 6sea alveolar. (Fig.9)

Fig.8. Control clinico a los 5 meses Fig. 9. Radiografia control 5 meses
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DISCUSION

El manejo adecuado del &pice abierto depende en gran medida de la vitalidad del
diente. A través de una historia clinica detallada y pruebas de sensibilidad pulpar,
respaldadas por evidencia radiografica, se puede obtener un diagndéstico preciso. Para
dientes con estado pulpar viable, la terapia pulpar vital es la principal opcion de
tratamiento (Guide to Clinical Endodontics, 2021). Esto permitird un desarrollo
fisioldgico continuo y la formacion de la raiz. Para la pulpa ireversiblemente inflamada
0 necrdtica, la evidencia actual muestra dos opciones de tratamiento, como el cierre
del extremo de la raiz mediante apexificacién o la regeneracion pulpar (Guide to
Clinical Endodontics, 2021).

La necrosis pulpar es causada por traumatismos u otras agresiones y suele provocar la
detencion del desarrollo radicular de los dientes permanentes inmaduros; los dientes
inmaduros sin pulpa permanecen con el apice abierto y paredes radiculares delgadas y
cortas. Caracteristicas similares a las presentadas en el caso clinico expuesto en este
trabajo, con diagnostico de necrosis pulpar y absceso alveolar cronico en un elemento
22 en presencia de un apice abierto (rizogénesis incompleta), una disminucion en la
longitud radicular y una falta de engrosamiento de las paredes a lo largo del conducto
radicular, dando como resultado paredes dentinarias finas.

Holden et al., (2008). Kusgoz et al., 2009; Stefopoulos et al., 2012; Mente et al., 2013
Agregaron que existen otras causas por las que podemos encontrarnos con un apice
abierto la periodontitis periapical cronica que conduce a la reabsorcidn apical,
reabsorcion apical debido a un traumatismo, destruccion de la constriccion apical
durante el desbridamiento mecénico, apicectomia sin el uso de materiales de
obturacion terminal y fractura radicular horizontal.

Sheely et al., (1997) definié a la apexificaciébn como un método para inducir una
barrera apical calcificada o un desarrollo apical continuo de una raiz incompleta en
dientes con pulpa necrotica.

(Frank, 1966) propuso que la técnica tradicional en el tratamiento de apexificacion se

lograba con la aplicacién de hidroxido de calcio en mutiples sesiones hasta completar
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el cierre del extremo radicular, (Witherspoon et al., 2008) destacd que es una técnica
con grandes desventajas como la duracion del tratamiento y la dificultad de mantener
la integridad del sellado coronario.

Por ello Bakland et al., (2012). Ante la introduccion del MTA para el uso en
recubrimiento pulpar, pulpotomia, sellado de perforaciones, hizo a éste el material de
eleccion por su excelente biocompatibilidad y capacidad de sellado en la técnica de
apexificacion. La técnica de apexificacion expuesta en el caso clinico de este trabajo
se llevo a cabo mediante el sellado de la porcion apical con la aplicacion de un tapén
de cemento a base de silicato de calcio.

Shabahang et al., (1999) sugirié que el MTA produce la formacion de tejido duro
apical con una consistencia significativamente mayor que el CH.

Una revision sistematica que compar0 la eficacia de MTA y CH como material
utilizado para la apexificacion de dientes inmaduros no reveld diferencias
significativas entre ambos grupos con respecto al éxito y la formacion de la barrera
apical (Chala et al., 2011), aunque el tiempo necesario para la formacion de barreras
bioldgicas calcificadas apicales en dientes inmaduros los dientes tratados con MTA
fue significativamente menor que el tiempo de los tratados con CH (Pradhan et
al.,2006). Eli-Meligy y Avery (EIMeligy et al.,2006)

Holden et al., (2008) plantea que, en el caso de dientes inmaduros con apice abierto y
paredes radiculares fragiles, ademas del riesgo de extrusion del material de obturacion
radicular en los tejidos perirradiculares, también existe el riesgo de fractura radicular
durante o después de finalizar el tratamiento. (Seltzer,1988; 4. Rafter, 2005).
Establecieron Tradicionalmente, el método de apexificacion implica la aplicacion de
CH hasta completar el cierre del extremo de la raiz. Sin embargo, (Shabahang, 2013)
describi6 las desventajas de esta técnica a largo plazo que incluyen el retraso en el
tratamiento, la dificultad en el seguimiento de los pacientes, la imprevisibilidad del
sellado apical y el riesgo de fracturas radiculares debido a la presencia de paredes
delgadas. Andreasen et al., (2002) destacé que el llenado de los conductos radiculares
con apésitos CH durante periodos prolongados puede debilitar la estructura dental.
Holland, (1984) sugirié que en la mayoria de los protocolos de apexificacion que
involucran dientes permanentes inmaduros humanos con periodontitis apical, la

colocacion de un tapdn apical es crucial para sellar y prevenir la fuga bacteriana. Lee
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et al., (1993) destacd que debido a que Torabinejad y sus colaboradores habian
introducido el MTA para su uso en casos de recubrimiento pulpar, casos de pulpotomia
y sellado de perforaciones accidentales del conducto radicular, este material también
era el ideal para las técnicas de apexificacion. Torabinejad et al., (2010).  convirtio
al MTA en el material de eleccion para la terapia de apexificacién debido a su
excelente biocompatibilidad y capacidad de sellado.

Parirokh et al., (2010) explicé que el mecanismo de accién del MTA radica en la
liberacion de iones calcio que activan la union y proliferacion celular y, al mismo
tiempo, el alto pH crea un ambiente antibacteriano. Bakland et al., (2012) confirma
que el MTA es un cemento bioactivo con capacidad de inducir la formacion de
cemento nuevo y ligamento periodontal, lo que hace que este material sea
bioldgicamente aceptable para cerrar un conducto radicular con apice abierto.

Grech et al., (2013). Describié un nuevo cemento sustituto de la dentina bioactivo,
Biodentine, que esta compuesto de un polvo que consta de silicato tricalcico, silicato
dicélcico, carbonato de calcio, 6xido de calcio, 6xido de circonio y CH. El liquido para
mezclar con el cemento en polvo consiste en un polimero soluble en agua y cloruro de
calcio, que acelera la reaccion de fraguado Biodentine tiene un tiempo de fraguado
mas corto, 12 minutos, en comparacion con el MTA, que es de 2 horas 45 minutos. El
polvo se mezcla con 5 gotas de liquido y se activa en el triturador dental durante 30
segundos.

Nowicka et al., (2013); Tziafa et al., (2014) revelaron en estudios comparativos entre
MTA y Biodentine que ambos materiales ofrecen un excelente rendimiento de sellado
después de realizar un recubrimiento pulpar directo y previene el riesgo de
contaminacion microbiana posterior. Camilleri, (2015) relata que las propiedades
marginales de sellado de los cementos a base de silicato de calcio se deben a su
capacidad para producir CH durante la hidratacion, que en contacto con los fosfatos
de los fluidos tisulares forma una fase de fosfato de calcio.

Mente et al., (2009) estableci que el control del limite apical durante la colocacién de
los bioceramicos en canales con apices abiertos es complejo y conlleva al riesgo de
extrusion del material. Por esta razon, Ree et al., (2017) y Trope, (2006) han
recomendado la colocacion previa de una matriz artificial en el canal radicular, como

puede ser el sulfato de calcio y el colageno reabsorbible.
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Pace et al (2014) manifiestan que la sobreobturacién con materiales biocerdmicos es
tolerada por los tejidos perirradiculares y no afecta el proceso de reparacion de los
mismos. Sin embargo, Nostrat et al (2012) observaron que después de la extrusion de
MTA puede ocurrir la curacion ésea y la reabsorcion del material, o bien puede
permanecer sin fraguar y afectar el proceso de curacion.

Diferentes autores recomiendan colocar un algodén humedecido con agua destilada
sobre el MTA a fin de asegurar el fraguado y mejorar sus propiedades fisicas,
realizando la obturacion endodontica final en una segunda sesion (Giuliani et
al.,2002), pero Witherspoon et al., (2008) planteo esto como una desventaja, ya que
existe la posible filtracion coronaria entre citas. Si bien la presencia de un algodén
himedo en contacto con el MTA acelera el fraguado de la superficie intracanal del
material, no influye en el fraguado de su superficie apical (Esmoris et al., 2014).

La apexificacion es un procedimiento para tratar y preservar piezas dentarias
permanentes jovenes que han perdido su vitalidad pulpar. Contrasta con la
apexogeénesis porgue, en sus resultados, la maduracion apical y el grosor normal de la
raiz no se pueden alcanzar, asi lo define Huang, (2009).

El éxito del tratamiento de un diente con apice abierto se evalGa desde tres aspectos:
clinico, radiografico e histoldgico. Los dos primeros son posibles de analizar cuando
los pacientes asisten a las citas de control. La evolucion del tratamiento realizado en
este trabajo se evalu6 mediante los aspectos clinicos y radiogréaficos.

Pero para el control histoldgico se recurre a los resultados mostrados en trabajos de
investigacion, realizados por Felippe et al., (2006), que reportan que en conductos
necroticos con lesidn periapical de dientes de perros, la aplicacion de MTA o Ca(OH)2
con MTA, como tapon apical presentd reparacion de los tejidos periapicales, con
formacion de tejido mineralizado, cerrando bioldgicamente los conductos radiculares;
incluso en piezas dentales donde se presentd extravasacion del material, éste aparecié
rodeando la sobreobturacion, lo que indic6 la biocompatibilidad del biomaterial de
primera generacién en casos de apexificacidn segun fue experimentado por Jung et al.,
(2008).

La técnica de impresion apical esta indicada en conductos cortos y amplios, para
realizar el sellado de los mismos. Se utiliza en todas las piezas del sector anterior, en

conductos palatinos de molares superiores, y en conductos distales de molares
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inferiores, cuando presenten conductos amplios, con apice abierto y en los que pueda
lograrse el ajuste apical con un instrumento manual de calibre 70 a 140 segun lo
planteado por Dannenberg (1967). En los procedimientos de obturacion descriptos en
este caso clinico se procedi6 a realizar impresion apical con solvente de gutapercha al
cono principal para mejorar su adaptacion.

Radiograficamente, el proceso de reparacion de estas piezas se caracteriza por la
aparicion de una imagen radiopaca en la abertura apical, posterior a la aposicion de
tejido mineralizado, claramente expuesto por Restrepo et al., (2019).

Segun lo planteado por Lopes et al., (1999) el cuadro morfoldgico del proceso de
reparacion en la region apical de las piezas con apice abierto hombre tiene relacién
estrecha con factores como, el estadio del desarrollo radicular, las condiciones de la
pulpa dental y de los tejidos.

Existen dos corrientes filosoficas que explican el proceso de reparacion bioldgica de
estas piezas dentarias con necrosis pulpar. La primera afirma que no es la colocacion
de una medicacién intraconducto lo que estimula la memoria genética de las células y
provoca el cierre bioldgico apical, sino que el proceso de reparacion ocurre después de
remover los restos necroticos y las bacterias del interior del conducto radicular.

La segunda filosofia parte del principio que, independientemente de que el sellado
bioldgico sea un proceso natural, las células del peridpice deben ser estimuladas por
un activador biolégico, con el objetivo de favorecer la reparacion, como son el
Ca(OH)2 , definidas segiin Lopes et al., (1999) o los biomateriales, los cuales poseen
capacidad osteogénica y cementogénica (Saidon et al., 2003), porque ejercen una
accion favorable en virtud de su pH alcalino, o porque los iones de calcio pueden
disminuir la permeabilidad capilar, favoreciendo la reparacion. No obstante, la vaina
epitelial de Her-twig es de suma importancia en el cierre apical, y ella reinicia su
funcion una vez eliminada la infeccion en el interior del conducto radicular, confirma
Lopes et al., (1999).

Los resultados clinicos y radiograficos obtenidos luego de los tratamientos de
apexogeénesis realizados en esta investigacion, indican que los protocolos de
desinfeccion e instrumentacion aplicados consiguieron eliminar el tejido necrético y
las bacterias del sistema de conductos, al igual que es posible observar mediante el

control radiografico, la actividad bioldgica del material elegido por la formacion de
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una barrera mineralizada, coincidiendo en este caso con la filosofia de reparacion ,
planteada por Lopes et al., (1999) y Saidon et al., (2003). Remover los restos
necroticos del tejido pulpar y los microorganismos, alcanzando la desinfeccion del
conducto, es el requisito primario para conseguir el éxito de la apexificacion como
describio Duraivel et al., (2017). Dada la naturaleza de la periodontitis apical, lograr
la mayor eliminacion de bacterias es esencial. Sin embargo, el efecto antibacteriano de
la limpieza biomecanica es menor en piezas permanentes con raices inmaduras, Si se
las compara con las piezas dentarias maduras. Por eso, distintos autores (Cvek, 1992;
Felippe et al., 2006), afirman que es necesario colocar medicacion intraconducto para
reforzar la eliminacion de bacterias resistentes a la irrigacion e instrumentacion.

El contacto directo entre el EndoSequence Root Repair Material y los tejidos
periapicales es importante para una exitosa accion inductiva en la apexificacion. La
falta de contacto puede ser una razon que impida conseguir la formacion de la barrera
mineralizada y la reparacion apical, relatdé Mapara et al., (2020). El éxito de la
apexificacion tanto con materiales bioceramicos como con impresion apical esta
relacionada con la presencia o ausencia de lesiones periapicales.

Mente et al., (2013), coincide con otros autores y hay autores que establecen que
también influye el tamafio de las mismas (Nicoloso et al., 2017).

Otro trabajo que planted EI Meligy et al., (2006), comparé el uso de bioceramicos de
reparacion con la técnica de impresion apical para el tratamiento de piezas
permanentes jovenes con periodontitis cronica y los control6 durante 12 meses.
Ninguno de los casos tratados con bioceramico mostré signos clinicos o radiograficos
de fracaso, mientras que 2 de las 15 piezas en las que se utilizd impresion apical
tuvieron sensibilidad a la percusién y persistencia de inflamacion periapical. Agrafioti
et al., (2017) afirmo en su investigacion clinica retrospectiva con pacientes que
presentaban dientes con pulpas necréticas y apices abiertos que fueron tratados con
material bioceramicos como tapon apical, demostré que no hubo diferencia
significativa entre el éxito del tratamiento realizado en una o dos sesiones. Este autor
respalda la terapia de apexificacion en una sola sesion. Por el contrario del protocolo
empleado en este trabajo, donde se procedid a realizar el tratamiento en varias

sesiones, con la aplicacion de medicacion intraconducto.
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Desde el punto de vista clinico, es dificil colocar los cementos biocerdmicos de
reparacion a nivel apical sin provocar sobreobturacién. Barakat y Fethi (2020), afirman
que cuando este material se extravasa en la region apical no es reabsorbido por accién
de los macréfagos, ocasionando una respuesta inflamatoria; en cambio, Bramante et
al., (2004) afirman que, si existe extravasacion, se reabsorbera con el paso del tiempo.
Vidal et al., (2016), sugieren la colocacion de una matriz coldgena (esponja o
membrana de colageno reabsorbible) antes de llevar el material biocerdamico a la
porcion apical para evitar la extravasacion del material, pero Agrafioti et al., (2017),
difieren con este procedimiento en virtud de que existen alternativas mas viables,
econdmicas y al alcance de todos los profesionales, como el colocar Ca (OH)2 antes
de la colocacion del material bioceramico. Una vez gque el Ca (OH)2 se reabsorbe, los
tejidos periapicales se encontraran en contacto directo con el material bioceramico de
reparacion, creando las condiciones ideales para estimular la neoformacién de tejido

mineralizado.
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CONCLUSION

La apexificacion con Hidréxido de Calcio ha sido la técnica mas utilizada para dientes
necréticos con apice inmaduro a lo largo de los afios, presentando una alta tasa de
éxito. Sin embargo, las técnicas de apexificacion en una sola visita con plug de
bioceramicos proporcionan una excelente opcion de tratamiento en estos casos, se ha
demostrado que tienen resultados clinicos comparables o incluso mejores que el
Hidrdxido de Ca.

Las bioceramicas desempefian un papel importante en el tratamiento de enfermedades

endoddnticas y tienen amplias perspectivas de desarrollo.
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