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RESUMEN

Los traumatismos son lesiones que sufre nuestro organismo de forma brusca por agentes
externos. Los traumatismos dentarios considerados como urgencias odontoldgicas afectan a la
region facial, lo cual conlleva un compromiso estético, social y funcional. Ademas, se lo asocia
con dolor, por lo que requiere un pronto tratamiento y resolucion. Ademas de la inmediatez en
la implementacion del tratamiento, es necesario controles clinicos y radiogréficos por un largo
periodo de tiempo. La incidencia de este tipo de injuria varia del 4% al 30% en la poblacién en
general. Cada agente traumatico produce lesiones especificas, por lo que debemos saber cuél
fue el tipo de trauma que lo produjo. Aunque los traumatismos dentales pueden ocurrir a
cualquier edad, presentan dos picos de méaxima incidencia, entre 2 y 5 afios, doénde se observan
fracturas coronales no complicadas, aunque también predominan luxaciones o avulsiones
debido a la mayor porosidad 6sea y menor superficie radicular, y entre los 8 y 12 afios en los
dientes permanentes. Se estima que al finalizar la secundaria uno de cada tres nifios y una de
cada cuatro nifias han sufrido un traumatismo dental. EI diente mas vulnerable es el incisivo
central superior el cual soporta el 80% de todas las lesiones traumaticas dentarias, seguido por
los incisivos laterales superiores y después centrales y laterales inferiores. En el presente
trabajo se describe un caso clinico, donde a causa de un traumatismo el incisivo central superior
derecho sufrié fractura coronal amelodentinaria con posterior necrosis y se detalla la

terapéutica aplicada.



INTRODUCCION

Los traumatismos dentales son accidentes que suceden con cierta frecuencia y los mismos
generan gran impacto social y psicoldgico. Producen lesiones en los dientes, en el hueso y
demas tejidos de sostén debido a un impacto fisico contra los mismos. Pueden provocar la
pérdida de integridad del diente, desplazamiento total o parcial de su posicién habitual, y/o
afectar dos aspectos fundamentales en la vida del paciente: la funcidn estomatognatica; y otra
no menos importante, la estética. Los traumatismos dentarios y sus secuelas mantienen relacion
directa con la intensidad del golpe que los origind. Pueden causar dafios que van desde afectar
a las células altamente especializadas de la pulpa, hasta la pérdida del diente en la region
afectada. Cabe destacar que, en el caso de los dientes temporarios la violencia en los mismos
puede interferir en el desarrollo y erupcion del germen sucesor permanente. De Paula Barros
et al. (2018), consideran a los traumatismos dentarios como una condicién de urgencia y una
problemaética de la salud pablica, que presenta un gran impacto en la calidad de vida de las
personas. Comunmente afectan a nifios y adolescentes, pero su prevalencia ha crecido entre
adultos debido a préacticas deportivas, accidentes automovilisticos y violencia. Las lesiones
traumaticas pueden causar dafio a los tejidos dentales de soporte y pulpa, lo que resulta en
necrosis pulpar y el desarrollo de reabsorciones radiculares (Bastos et al., 2014; Ugolini et al.,
2018). Ademas, suele ser repentino, circunstancial, inexplicable, inesperado, accidental y con
frecuencia requiere atencion de emergencia (Lam et al., 2008). A pesar de las diferencias
locales y metodoldgicas entre estudios, parece haber un patron consistente en la aparicion de
un traumatismo; la casa o el hogar de los pacientes ha sido reportada constantemente como la
ubicacién principal tanto para denticién primaria como permanente, seguido de cerca por
lesiones en las escuelas. Ademads, areas deportivas, parques infantiles y accidentes en
automoviles también son frecuentes. En otras palabras, las caidas son la causa mas comun que
provoca traumatismos y representan la mayoria de las lesiones en la denticion primaria. Las
actividades deportivas debido a su naturaleza de contacto fisico como rugby, futbol, en donde
hay enfrentamiento de participantes también es frecuente la aparicion de lesiones traumaticas.
Asi mismo, en otras situaciones de contacto como accidentes, peleas, violencia doméstica
(Skaare; Jacobsen, 2005). Asimismo, Warren et al. (2014), informaron que al menos un tercio
de las lesiones son causadas por juegos, superando a las caidas, y motivan con mayor frecuencia
las consultas en hospitales después de horas de ocurrido el golpe. Por otra parte, la incidencia
de los traumatismos afecta a no mas del 5% de la poblacién mundial, sin embargo, cabe sefialar
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que la cantidad de traumas estan subestimados debido a dificultades de muestreo. Muchos
pacientes no se presentan a recibir tratamiento (Oliveira et al., 2007). Glendor (2009), informé
que ciertas personas tienen un mayor riesgo de sufrir traumatismos dentarios repetidos, lo que
indica que el riesgo se correlaciona con los habitos y comportamiento en los estilos de vida,
destacando la importancia de la salud publica. En referencia a la incidencia, los hombres
muestran mayor porcentaje de traumatismos con mas frecuencia que las mujeres en la denticion
permanente, en una proporcion que va de 1.3 a 2.5 respectivamente, (Figura 1y Tabla 1) (Bai
Jie et al., 2021; Noori et al, 2009).

Figura 1 . Frecuencia por generos de traumatismos dentales, tomado de Yang, X., Sun, W.,
Wang, Z., Ji, A. P., & Bai, J. (2021). Beijing da xue xue bao. Yi xue ban = Journal of Peking
University. Health sciences, 53(2), 384-389.
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TABLA 1. Frecuencia de distribucion en nifios con y sin traumatismos dentarios por genero
Tomado de Noori, A. J., & Al-Obaidi, W. A. (2009). Traumatic dental injuries among
primary school children in Sulaimani city, Iraq. Dental Traumatology, 25(4), 442—-446.

Without With
trauma, trauma,
Gender n (%) n (%) Total, m (%)

Male 1890 (92.6) 150 (7.4) 2040 (50.8) 2 = 12.338
Female 1882 (95.3) 93 (47) 1975 (49.2)  df =1

P < 0.001
Total 3772 (93.9) 243 (6.1) 4015 (100)

Sin embargo, Traebert et al. (2006), concluyeron que las mujeres estan expuestas a los mismos
factores de riesgo que los hombres, caracteristicos de la sociedad occidental moderna. La edad
es otro factor de riesgo reportado, donde la experiencia de trauma es sesgada hacia la poblacion
mas joven (nifios pequefios, nifios, adolescentes y adultos jovenes). En relacién con ello, Lam
et al. (2008), sugirieron clasificar la edad en incrementos de 5 afios, y descubrieron que estas
lesiones eran predominantes en el grupo de 0-4 afios y el grupo de 10-14 afios. Ademas, la edad
especifica se ve afectada por diferencias locales como medio ambiente, nivel de vida, acceso a
servicios y cultura. En general, los nifios sufren heridas por lesiones involuntarias mientras que
los adolescentes experimentan lesiones accidentales por deportes de contacto y otras lesiones
por impacto (Otuyemi et al., 1996). Asi mismo, la edad avanzada es también acompafiada con
cambios en las estructuras biologicas como el hueso, dientes y el ligamento periodontal. Es,
por lo tanto, la hipétesis de que la frecuencia de luxaciones y fracturas variarian entre diferentes
grupos de edad. En nifios el hueso esta menos mineralizado y tiene una mayor resistencia a la
fractura. También, la deposicion continua de dentina y cemento durante toda la vida alterara la
mecanica y propiedades del diente y del ligamento periodontal. Con respecto al diente méas
traumatizado en este tipo de accidentes prevalece el sector anterior superior (Bai Jie et al,
2021), (tabla 2). En individuos que muestran un overjet aumentado (la distancia entre los
incisivos superiores e inferiores en la direccidon anteroposterior), como ocurre en sujetos que
habitualmente se chupan el dedo o un chupete, el trauma dental es mas comdn en el caso de

caidas "de cara primero”. Por lo tanto, es importante realizar exdmenes de ortodoncia

especializados para identificar y corregir posibles protuberancias dentales tempranas.



Tabla 2: La ubicacidbn mas comun y la cantidad de
traumatismos en los dientes permanentes. Tomado de
Yang, X., Sun, W., Wang, Z., Ji, A. P., & Bai, J. (2021).
Beijing da xue xue bao. Yi xue ban = Journal of Peking
University. Health sciences, 53(2), 384-389.

Posicién NUmero | Porcentaje
Incisivo central superior derecho 2118 37,1%
Incisivo central superior izquierdo | 2 115 37,0%
Incisivo lateral superior izquierdo 415 7,3%
Incisivo lateral superior derecho 382 6,7%
Incisivo central inferior derecho 217 3,8%
Incisivo central inferior izquierdo 200 3,5%
Incisivo lateral inferior derecho 93 1,6%
Incisivo lateral inferior izquierdo 84 1,5%
Canino 59 1,0%
Premolar 23 0,4%
Molar 5 0,1%
Total 5711 100,0%

En relacion al ordenamiento de las diferentes lesiones, Feliciano y Caldas (2006), identificaron
méas de 50 sistemas de clasificacion de traumatismos dentales. Andreasen (1972) intent6
clasificar las lesiones considerando el manejo clinico. Este sistema consta de 19 categorias
donde las lesiones se agruparon en lesiones de los tejidos duros dentales, la pulpa, ligamento
periodontal, hueso alveolar, encia y mucosa. Igualmente, un modelo creado por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 1978 siguié un enfoque similar al modelo anterior
de Andreasen. Luego, Andreasen modifico la clasificacion de la OMS en 1982 nuevamente
con una modificacion clinica; introdujo las categorias de Concusion, Subluxacion y tres
Luxaciones; intrusiva, extrusiva y lateral. Muchos otros sistemas de clasificacion que siguieron
fueron modificaciones del sistema de la OMS. Por otro lado, la clasificacion de Garcia Godoy

(1981), separa las fracturas en funcion de si el cemento esta involucrado o no. A continuacion,



se describe la clasificacion de la OMS, modificada por Andreasen: Lesiones de los tejidos duros
dentarios y de la pulpa; Fractura Incompleta (infraccion de Esmalte), Fractura No Complicada
de la Corona (Esmalte y Dentina), Fractura Complicada de la Corona (Esmalte, Dentina y
Pulpa), Fractura de la Raiz (Cemento, Dentina y Pulpa), Fractura No Complicada de la Corona
y la Raiz (Esmalte, Dentina y Cemento), Fractura Complicada de la Corona y la Raiz (Esmalte,
Dentina, Cemento y Pulpa) y Lesiones de los Tejidos Periodontales; Concusion, Subluxacion,
Luxacion Lateral, Luxacion Intrusiva, Luxacion Extrusiva y Avulsion. En la tabla 3 Yang y
colaboradores describen la frecuencia de cada traumatismo dividido por edades. Como se ha
descripto anteriormente, existe diversidad de lesiones segun los tejidos que los traumas afectan
e involucran, sin embargo, en el presente trabajo se pondra énfasis al analisis de las fracturas
amelodentinarias sin exposicion pulpar. En primer lugar, la fractura complicada de la corona
es un traumatismo que se caracteriza por el desplazamiento de los tejidos duros del diente.
Dependiendo de la direccion e intensidad del golpe o impacto posee, ademas, el potencial para
interrumpir el suministro neurovascular a la pulpa (Diangelis et al., 2012). Por lo tanto, se
puede producir trituracion de las fibras periodontales y restriccion / compresién de canales de
suministro sanguineo (canal apical, lateral, anastomosis transversales) de la pulpa causando
isquemia que puede provocar Necrosis Pulpar (Andreasen, 1970). En relacion con estas
lesiones, el incisivo central superior es el diente mas frecuentemente involucrado,
aproximadamente un 60% de los casos (Andreasen, 1970). Ademas de la lesion en esmalte y
dentina puede haber interrupcion y/o ruptura del suministro neurovascular en una pulpa
presumiblemente normal. Esto conducird posteriormente al infarto del tejido pulpar y a una
necrosis de coagulacion. Si por el contrario el diente esta intacto (sin caries, restauraciones o
enfermedad periodontal) el sistema inmunoldgico puede desempefiar un importante papel en la
curacion pulpar (Andreasen, 1986). Por lo tanto, el resultado final puede ser la necrosis estéril,
necrosis relacionada con la infeccion o la revascularizacion/ regeneracién/ reparacion de la
pulpa traumatizada. Estos dependeran de los procesos de crecimiento celular y la invasion
bacteriana, y determinara el destino de la pulpa dafiada. Como consecuencia la decoloracion

transitoria de la corona podria ser resultado de la hemorragia intrapulpar posterior al trauma.



Tabla 3. Tipos de traumatismos en los dientes permanentes.

Categoria de dientes permanentes traumaticos. Tomado de Tomado de Yang, X., Sun, W., Wang, Z., Ji, A.P., &

Bai, J. (2021). Beijing da xue xue bao. Yi xue ban = Journal of Peking University. Health sciences, 53(2), 384—

389.
Grupo de edad/afios
Diagnostico 3- Total | Porcentaje
. 6-8 | 9-11 12-14 15-17
) 1
Fractura esmalte-dentina 565 | 535 197 116 13 24.7%
, 1
Concusion 6 | 533 | 359 166 107 20,5%
171
) 1
Subluxacion 18 | 491 | 303 125 83 17,9%
020
Fractura de corona
) 267 | 381 108 69 825 14,4%
complicada
Fractura corona-raiz
) 68 | 113 51 41 273 4.8%
complicada
Avulsion 73 88 63 28 252 4,4%
Luxacion lateral 57 36 52 45 190 3,3%
Luxacion 46 61 20 29 156 2, 7%
Infraccion del esmalte 34 46 | Veintidos 13 115 2,0%
Luxacion intrusiva 57 32 14 6 109 1,9%
Fractura de raiz 35 33 20 veintiuno | 109 1,9%
fractura de esmalte 18 18 6 5 47 0,8%
Fractura corona-raiz no
) 13 9 7 2 31 0,5%
complicada
2 2 5
Total 24 851 565 100,0%
257 | 014 711
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Maria Grazia Caggetti (2019) aportd informacion sobre primeros auxilios en traumatismos
orofaciales y dentales. La eficacia del manejo de las lesiones bucofaciales en odontopediatria
depende de un diagndstico rapido y certero, seguido de un tratamiento adecuado para mejorar
el prondstico. En caso de fractura o avulsion de la corona, el prondstico depende principalmente
de un tratamiento rapido y adecuado para mejorar el resultado a corto y largo plazo (Andreasen
et al.,2004). Los signos y sintomas referidos por los pacientes siempre deben evaluarse
cuidadosamente para excluir complicaciones sistémicas y/o locales (region orofacial). Por esta
razdn, es necesario gestionar todos los procedimientos méas adecuados para afrontar el trauma
desde el abordaje de primeros auxilios (Andreasen et al.,2001).

Recientemente se han publicado muchos articulos sobre traumatismo orofacial en odontologia
pediatrica; sin embargo, los articulos publicados no abordan completamente todos los
diferentes problemas clinicos de la traumatologia dental, limitandose a abordar aspectos
tnicos. Como resultado, se necesitan pautas practicas y Utiles para los médicos (pediatras,
personal de la unidad de atencion de emergencia o dentistas) que enfrentan traumatismos
orofaciales en un entorno de emergencia (Baginska et al., 2011).

Los fragmentos de diente/dientes y dientes avulsionados deben colocarse en un medio de
almacenamiento adecuado (leche, solucion salina, saliva) antes de la reimplantacién, segun lo
recomendado por las Directrices AAPD de 2011 y IADT de 2012 (Diangelis et al., 2012). Una
vez que el paciente asiste a la consulta se debe recopilar toda la informacion relativa al evento
traumatico. Esto incluye: el lugar donde ocurrio la lesion (escuela, casa, gimnasio, carretera,
etc.), la causa del trauma (caida accidental, accidente automovilistico, agresion, etc.), la
dindmica del evento traumatico, asi como el tiempo y el intervalo de tiempo existente entre el
hecho y los primeros auxilios; también signos y sintomas referidos por el paciente , tales como
dolor, pérdida del conocimiento, estado de confusion, amnesia, dolor de cabeza,
nauseas/vomitos, alteraciones de la vista, crisis convulsivas, dificultades del habla, sangrado y
otorrea; si la vacuna contra el tétanos esta al dia. Por Gltimo, la recuperacion de diente/dientes
avulsionados o fragmentos de diente/dientes y el medio utilizado para el almacenamiento
(Caggetti et al., 2019).

La anamnesis patoldgica a distancia, personal y familiar, debe ser precisa, puntual y dirigida
principalmente a enfermedades hematoldgicas (trastornos de la coagulacién sanguinea) y/o
patologias que puedan influir en las opciones de tratamiento (como cardiopatias congenitas que
requieren profilaxis antibiotica para endocarditis bacteriana) o alergias (Caggetti et al., 2019).
El examen también debe incluir la evaluacion de los movimientos de la mandibula: se debe

considerar cuidadosamente el rango de movimiento mandibular (es decir, apertura maxima sin
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ayuda, apertura maxima asistida, excursion lateral maxima, excursion protrusiva maxima) y el
patrén de apertura en el plano frontal (es decir, simétrico versus asimétrico). Un examen
funcional también debe incluir la evaluacién de la oclusion: se debe registrar la presencia de
alteraciones oclusales como contactos prematuros posteriores, mordidas abiertas, etc., ya que
pueden ser el resultado de la afectacion de la articulacion temporomandibular (ATM)
(Kambalimath et al., 2013). Las fracturas subestimadas de la ATM pueden provocar un
crecimiento facial anormal, asimetrias y/o microrganismo mandibular (Pirttiniemi et al., 2009).
Siempre se debe examinar la posicion de los dientes para evidenciar lesiones con 0 sin
exposicion pulpar, desplazamiento y/o movilidad dentaria.

El examen extraoral siempre debe considerar: signos clinicos que pueden implicar traumatismo
craneal o cervical; lesiones no correspondientes a prominencias 6seas como hematomas,
lesiones por objetos reconocibles, mordeduras, quemaduras, lesiones de distinta duracion, etc.;
presencia de asimetrias faciales; evaluacion del dolor (particularmente durante los
movimientos mandibulares). Ademas, evaluacion de los movimientos de la mandibula, ya que
la apertura bucal reducida o desviada puede ser el resultado de fracturas de la ATM, derrame
y/o sangrado en el espacio articular; presencia de hematomas, laceraciones/abrasiones de
tejidos blandos periorales (Guedes et al., 2010).

La investigacion radioldgica de la zona facial es necesaria para excluir o confirmar la presencia
de fracturas 6seas. Es muy recomendable en caso de traumatismos faciales directos o indirectos
que afecten a la region orofacial o a la mandibula. Es posible que se necesiten otras
investigaciones por imagenes en caso de multiples lesiones traumaticas y/o sospecha de abuso
infantil (Naeem et al., 2017).

El trauma facial requiere un abordaje multidisciplinario: el tratamiento de las fracturas de la
mitad de la cara y de la mandibula es responsabilidad del cirujano maxilofacial, mientras que
las lesiones dentales y de tejidos blandos orales son responsabilidad del odont6logo. En caso
de trauma que involucre a nifios y adolescentes, solo los padres y/o cuidadores pueden dar su
consentimiento para los tratamientos dentales. Sin embargo, si es necesario, se deben realizar
procedimientos diagnosticos y terapeuticos urgentes (como suturas de una herida, reduccion de
dientes desplazados, reimplantacion de dientes, tratamiento de la pulpa dental expuesta, etc.)
para evitar peores resultados. Los tratamientos pospuestos siempre necesitan el consentimiento
de los padres o cuidadores (Piton et al., 2014).

La primera valoracion de un traumatismo dental en un nifio debe proporcionar una clasificacion
del tipo de traumatismo para poder establecer procedimientos diagnésticos y terapéuticos

adecuados. Si el paciente present6 sintomas sistémicos cuando ocurre el trauma o durante el
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examen odontolégico, debe ser remitido inmediatamente a la Unidad de Atencion de
Emergencia para su adecuada evaluacion. Siempre se debe investigar la presencia de
enfermedades sistémicas previas.

El paciente ya examinado por el personal de la Unidad de Atencion de Urgencias debe ser
evaluado para: Reduccion de la apertura de la boca y desviacion durante los movimientos
mandibulares patognoménicos de afectacion de la ATM (fracturas, dislocaciones, derrame
endoarticular). Dolor (particularmente cuando se exacerba con los movimientos mandibulares),
Asimetria facial, Lesiones de tejidos blandos periorales como laceraciones o abrasiones.

La valoracion odontoldgica de pacientes traumatizados, siempre debe incluir la evaluacién del
estado de los dientes y de los tejidos periodontales con especial atencién a: estado de denticion
primaria/mixta/permanente, afectacion de los dientes y tipo de traumatismo (fracturas de
corona, con o sin exposicion pulpar, luxacion extrusiva, intrusiva o lateral y avulsion
traumatica) (Caggetti et al., 2019).

Segun la Guia sobre el manejo del trauma dental agudo de la Academia Estadounidense de
Odontologia Pediétrica revisada en 2011, siempre se deben considerar la respuesta a la prueba
de vitalidad (a menudo poco confiable en nifios pequefios), la prueba de percusion y la
movilidad de los dientes involucrados.

La exposicion dentinaria/pulpar debe evaluarse en caso de dolor local espontaneo o estimulado.
En todo traumatismo dental se debe realizar un examen radiografico. La radiografia intraoral
es Util para evidenciar fractura radicular, desplazamiento dentario o avulsion. Si hay heridas en
los labios, puede ser necesario un examen radiolégico de los tejidos blandos para identificar la
presencia de cuerpos extrafios (Caggetti et al., 2019) .

En caso de fracturas se debe considerar la ortopantomografia, la telerradiografia en proyeccion
anteroposterior y/o métodos de imagen avanzados. La proyeccion de Towne inversa se
recomienda en pacientes muy jévenes y/o con bajo cumplimiento gracias a la baja dosis de
radiacion administrada (Mayo et al., 2013).

La radiografia intraoral periapical se recomienda en caso de dientes permanentes
traumatizados, avulsion traumatica de dientes temporales o luxacion intrusiva.

En caso de infraccion coronaria de un diente permanente, sin movilidad dentaria, se puede
posponer la radiografia intraoral; La prueba de sensibilidad dental y la respuesta a la prueba de
percusion deben controlarse cada 6 meses (Caggetti et al, 2019).

Si la fractura no tiene compromiso pulpar y el fragmento dentario esta disponible, éste puede
reposicionarse con un sistema de adhesion (resina). La opcidn para el tratamiento de la

urgencia, es cubrir la dentina expuesta con ionémero de vidrio en forma temporal o una
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restauracion permanente usando agente adhesivo y composite. El tratamiento definitivo para
una fractura coronaria es la restauracion con materiales aceptados para este efecto (Clavijo
Lépez et al., 2009).

En pacientes jovenes que presentan raices inmaduras, en proceso de formacion, es conveniente
preservar la vitalidad pulpar mediante recubrimiento pulpar o pulpotomia parcial. EI hidréxido
de calcio y el Mineral Trioxi Agregado (MTA-blanco) son materiales apropiados para tales
procedimientos. En pacientes adultos el tratamiento radicular puede ser el tratamiento de
eleccion, aungue el recubrimiento pulpar o la pulpotomia también son opciones validas.

El MTA deriva de un compuesto original de cemento Portland, aunque estos compuestos son
similares en algunos aspectos, el cemento Portland y el MTA no son idénticos, son sometidos
a procesamiento y purificaciéon adicional, en comparacion con los cementos Portland, tienen
un tamafio medio de particula mas pequefio y contienen menos metales pesados toxicos.
(Dammaschke et al., 2005; Islam et al., 2006) EI MTA Angelus® (Angelus, Londrina, Brasil
/Clinician's Choice, New Milford, CT) fue lanzado en Brasil en 2001 y recibi6 la aprobacion
de la FDA en 2011, MTA Angelus® exhibe un tiempo de fraguado reducido, se vende en
contenedores que permiten mas dispensacion controlada y posee las mismas propiedades
deseables que el MTA tradicional. (Duarte et al., 2003; Menezes et al., 2004; Koulaouzidou et
al., 2008; Lolayekar et al., 2009) EI MTA debe prepararse inmediatamente antes de su
utilizacion. El polvo se mezcla con agua estéril en una proporcion 3:1 en una loseta de vidrio
para dar una consistencia que sea manejable. El tiempo de endurecimiento ronda entre 3 'y 4
horas, el MTA requiere humedad para fraguar; por lo que al dejar la mezcla en la loseta o en el
papel se origina la deshidratacion del material adquiriendo una textura seca, por lo tanto,
mientras el cemento se estd trabajando, es recomendable recubrirlo con una gasa himeda
estéril. Debido a las propiedades fisicas inherentes al polvo del producto, la consistencia
“arenosa’” dificulta la manipulacion y acarreo del material al lugar de reparacion. (Torabinejad,
1999) Para mejorar esta caracteristica, Angelus® ha desarrollado una nueva formulacion
denominada MTA REPAIR HP. Esta nueva formula mantiene todas las propiedades quimicas
y biologicas del MTA original, que garantiza el éxito del tratamiento, aunque altera sus
propiedades fisicas de manipulacion. El resultado es un producto con mas plasticidad,
facilitando la manipulacién y la insercion en la cavidad dental, asi como una reduccion del
tiempo de fraguado inicial a 15 minutos y una ausencia de decoloracion dental debido al
radiopacificador utilizado. Teniendo en claro el concepto de que la pulpa (odontoblastos) como
tejido especializado del 6rgano dentario, es la Gnica que posee la capacidad de formar dentina,
cuando el 6rgano dentario pierde su vitalidad o la pulpa es removida por alguna causa y los
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apices se encuentran inmaduros, la reparacion de los dientes con apice inmaduro que presenten
necrosis pulpar con o sin lesion periapical se da a partir de la formacién de un tejido
mineralizado, semejante al cemento. Cabe mencionar que este procedimiento era realizado con
recambios mensuales de Ca(OH)2, hasta obtener el cierre bioldgico, (Leonardo et al.,1993)
llevando el tratamiento a periodos prolongados de hasta 18 meses como Palo et al., (2001) y
Kleir et al.,(2001) entre 6 y 24 meses; sin embargo, otros autores verificaron la apexificacion
entre 1-5 y 6-8 meses después de utilizar medicacion intraconducto respectivamente, Mackie
et al.,(1994) y Cvek, et al., (1978) verificaron el cierre de tres a seis meses. Segun Palo y cols,
este periodo prolongado se debi6 a la presencia de bacterias en el conducto radicular y a la
lesidn periapical, afirmando que es necesaria la eliminacion de microorganismos del sistema
de conductos radiculares, para posteriormente inducir la formacion de tejido mineralizado. En
la actualidad y con la utilizacion del MTA, es posible realizar la apexificacion en una a dos
sesiones, aplicando el MTA como plug apical para inducir la neoformacion de tejido
mineralizado, que debe ser precedida por una medicacion intraconducto con Ca(OH)2 por una
semana, especialmente en los dientes con lesion periapical cronica. (Mifiana, 2000; Berasategui
et al., 2003; Leonardo, 2005; Hayashi et al., 2004; Rocamora et al., 2001; Felipe et al., 2006;
Bramante et al., 2004).

Si ha transcurrido mucho tiempo entre el accidente y el tratamiento, y la pulpa se encuentra
necrotica, el tratamiento del conducto radicular esta indicado para mantener el diente.

Una vez tratada la urgencia, se procede a establecer controles para evaluar clinica y

radiograficamente la evolucion post trauma: Tabla 4 (Clavijo Lopez et al, 2009).
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Tabla 4 Guia de manejo de trauma Dentoalveolar , tomado de Clavijo-Lépez EG, fundacion HOMI, Bogota,
Colombia, 2009.

control | Resultado Favorable Resultado Desfavorable
1 | Asintomatico. Sintomatico.
Eljzzl:%ta positiva a las pruebas de sensibilidad Respuesta negativa a las pruebas de sensibilidad pulpar.
Contintia desarrollo radicular en dientes inmaduros. Signos de periodontitis apical.
Continua a la siguiente evaluacion No contintia desarrollo de la raiz en dientes inmaduros.
Se indica tratamiento del conducto radicular
9 Elj;;;l:esta positiva a las pruebas de sensibilidad Respuesta negativa a las pruebas de sensibilidad pulpar
(posible falso negativo hasta los 3 meses). (posible falso negativo hasta los 3 meses).
Signos de reparacién entre los segmentos fracturados. | Signos clinicos de periodontitis.
Continua a la siguiente evaluacién Radiolucidez adyacente a la linea de fractura.
El tratamiento de conducto radicular esta indicado
s6lo hasta el nivel de la linea de fractura
3 E&;Zl:esta positiva a las pruebas de sensibilidad Respuesta negativa a las pruebas de sensibilidad pulpar
(posible falso negativo hasta los 3 meses). (posible falso negativo hasta los 3 meses).
. . I Signos de periodontitis apical o reabsorcion inflamatoria
No hay signos de periodontitis apical. externa

Continua a la siguiente evaluacién

Se han disefiado diversas herramientas y dispositivos tecnolégicos de endodoncia para facilitar
y mejorar los tratamientos (Won J et al 2023), por ejemplo, la magnificacion mediante el
microscopio operatorio, aparatos sonicos y ultrasonicos y ciertas maquinas laser. Ademas, se
inventaron aleaciones modificadas para limas rotativas de NI-Ti y potentes técnicas de
irrigacion para las fases de limpieza y modelado. Se ha documentado que algunas zonas del
complejo espacio del conducto radicular permanecen inalcanzables durante la fase mecéanica,
independientemente del tipo de lima (landolo et al 2023). A modo de ilustracién, las limas
endodonticas manuales y rotativas solo limpian el centro de los conductos radiculares, mientras
que las anatomias laterales, como los istmos, los canales laterales y de furcacion, los deltas
apicales y otros, permanecen intactos después del modelado mecéanico. Por tanto, la limpieza
activa es fundamental para eliminar adecuadamente las bacterias y el tejido
necrotico. Recientemente, se introdujo un nuevo concepto que incluye un enfoque de modelado
minimamente invasivo que utiliza limas giratorias de menor tamafio y forma conica
combinadas con protocolos de irrigacion mas eficientes, lo que lleva a terapias endodonticas

mas seguras y conservadoras.
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La finalidad de este trabajo es conocer una alternativa del manejo de un paciente que sufrio
fractura amelodentinaria en su incisivo central superior derecho y la terapéutica empleada:

apexificacion.
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CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 12 afios de edad acudio a la consulta con su madre por presentar
cambio de coloracion en el incisivo central superior derecho (11), relatando que sufrié un
traumatismo la edad de 7 afios, en el cual se fracturo la pieza dentaria, durante su atencién no
restauraron el tejido dentario perdido. A los 9 afios la madre relaté que present6 “dolor y un
flemoén en la encia”, fue atendido en el servicio de Odontologia del Hospital Notti, realizaron
apertura y medicacion intraconducto con hidroxido de calcio y la madre refiere que le
explicaron que el tratamiento no estaba finalizado.

Tres afios después acuden a la consulta en donde se realizé la inspeccidn clinica y se observé
dicho cambio de color. Se realiz6 radiografia periapical con Radiovisidgrafo (figura 3)
(Carestream Kodak, USA) en donde se pudo observar rizogénesis incompleta del elemento
dentario por lo tanto fue derivado a la Carrera de Especialidad en Endodoncia de la
F.O.UNCuyo.

Figura 2 . Radiografia Figura 3. Radiografia
periapical 01/04/2022 periapical 10/05/23
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Figura 4. Foto preoperatoria

En primera instancia se le realizo la historia clinica correspondiente y el paciente refirio que
no tenia patologias sistémicas.

El primer paso de la terapéutica fue colocar anestesia local (Clorhidrato de Carticaina al 4%,
L-Adrenalina 1:100.000, solucion inyectable, Laboratorios Bernab6, Argentina) y aislamiento
absoluto con clamp retractor (212 Hu-Fredy). Se realizé la apertura del espacio cameral
garantizando un acceso directo al conducto radicular (Figura 5), se elimind el hidréxido de
Calcio mediante aspiracion y haciendo lavajes con Digluconato de Clorhexidina al 2 % (Endo-
quim, Argentina). Se procedi6 a la toma de la longitud de trabajo radiogréficamente y con el
localizador de apice (Woodpex I11, Woodpecker, Alemania), 17 mm., se tomé como referencia
el esmalte de la pared vestibular; instrumentando hasta la longitud de trabajo con una lima K

n° 70 (Densply Maillefer, Suiza).

Figura 5. Apertura cameral

Para la limpieza y conformacion del conducto radicular se utilizé una técnica corono apical con
instrumentacién manual hasta la lima K namero 70, con profusa irrigacién con clorhexidina al

2% y activando con ultrasonido (punta ED93 Woodpecker, cavitador ultrasénico UDS-E LED)
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realizando movimientos de entrada y salida. Durante este procedimiento, si bien el conducto
era amplio y estaba hiumedo se separaron dos fragmentos de la punta ultrasonica quedando

retenida en la pared del conducto (figura 6).

Figura 6: Radiografia periapical Figura 7 : vision desde el microscopio

Con la ayuda del microscopio odontoldgico de pie (Newton, Argentina) se intent6 retirar el
fragmento fracturado (figura 7), utilizando irrigacion y con una lima con la punta doblada a
45° haciendo movimientos de entrada y salida, no se logrd, pero al no estar en la zona apical,
se decidid seguir con el proceso de obturacidn dejando los fragmentos dentro del conducto.
Por consiguiente, ya finalizada la limpieza y conformacion, se procedi6 al secado de los
conductos mediante conos de papel de taper #02 N° 70 (META BIOMED CO., LTD, Corea).
Para la obturacién apical se eligi6 MTA Repair HP (Angelus, Brasil), luego de su preparacion,
se llevo la mezcla para aplicarlo a nivel apical y empaquetarlo en esa zona con un condensador
endodontico de Matchou (Maillefer, Suiza). El tiempo de fraguado del MTA REPAIR es de 15
minutos, en ese tiempo se tomo una radiografia periapical para evaluar el “tapon” apical (figura

8).
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Figura 7 : MTA Repair HP Angelus Figura 8: MTA aplicado.

Posteriormente se eligi6 como material obturador gutapercha termoplastizada, se utilizo el
sistema de obturacion Calamus (Calamus Dual kit, USA) (ver Figura 9 y 10). En la punta de
la canula se colocd un tope de goma y se introdujo al conducto radicular completamente y se
depositdé gutapercha retirdndose progresivamente hacia coronal, se coloca una parte y se
condensa verticalmente en frio (ver figura 11). Se repitio el procedimiento hasta llegar al limite

cervical.

Figura 9: Calamus Dual kit, USA Figura 10: Canula del Calamus
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Figura 11: Condensado vertical

Luego de condensar la gutapercha se colocd lonémero Vitreo (ChemFil® Superior, Dentsply,

Alemania) para sellar la obturacion radicular.

Figura 12 . Radiografia Figura 13: Radiografia post
post tratamiento. tratamiento.
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Un mes después de terminado el tratamiento endodontico se realizo la restauracion definitiva
del elemento 11. Debido a su edad, costo y que en el corto plazo va a iniciar un tratamiento
ortodoncico se decidio realizar una restauracion directa con resina compuesta (ver figura 14 ,

15 y 16 ).

Figura 14 . Remanente Figura 15: Restauracion Figura 16: Restauracion de
dentinario resina compuesta.
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DISCUSION

El éxito del tratamiento de conducto depende del sellado adecuado del sistema de conductos
radiculares. Un sellado apical inadecuado provoca microfiltracion que puede prevenirse
mediante una técnica de obturacion adecuada.

El manejo endodontico de los dientes permanentes con apice inmaduro y pulpas necroticas
resulta un reto importante para los endodoncistas. En esta situacion se puede observar, ademas,
la presencia de periodontitis apical cronica o incluso de un absceso dentoalveolar agudo;
complicandose por la presencia de paredes finas de dentina y la ausencia de una constriccion
apical natural que permita la colocacion de un material de obturaciéon (Al Ansary et al., 2009;
Mente et al., 2009).

La apexificacion se define por Sheely como un método para inducir la formacion de una barrera
de tejido mineralizado, ocasionalmente amorfa en el apice radicular en dientes con pulpa
necrotica y que presenten rizogénesis incompleta (Sheely et al., 1997). Tradicionalmente, la
técnica implica la aplicacion de hidroxido de calcio hasta la finalizacion del cierre de la raiz
(Rafter, 2005). La literatura existente sobre el tratamiento de apicoformacion con la utilizacion
de hidréxido de calcio, esta repleta de estudios que certifican lo altamente satisfactoria que es
esta técnica y los buenos resultados que proporciona. Numerosas publicaciones recogen el alto
porcentaje de éxito que suele alcanzar este tratamiento, como es el caso de los estudios
realizados por autores como Mackie y Ghose, los cuales pudieron comprobar que el cierre
apical se producia en el 96% de los casos (Mackie et al., 1988; Ghose et al., 1987). Por el
contrario Cvek (1976) refiere un 90% de éxito y autores como Yates, Kleier y Barr, registraron
cierre apical en el 100% de los dientes empleando distintas pastas de hidroxido calcico (Yates,
1988; Kleier et al., 1991) A pesar de que muchos autores son partidarios de realizar frecuentes
recambios de la pasta de hidroxido de calcio cada tres meses, otros como Chosac y cols afirman
gue no se gana nada cambiando la pasta frecuentemente, sélo estaria indicado el recambio
cuando se observaba radiograficamente una disminucién de su densidad en el conducto.
(Chosac et al., 1997). Otros autores también han obtenido buenos resultados cambiando la
férmula del hidréxido de calcio con suero fisioldgico, mezclandolos con otras sustancias como
por ejemplo el agua destilada en el caso de Erdogan, por otra parte, paraclorofenol alcanforado

como lo realizaron Frank y Kaiser y por ultimo metilcelulosa como utilizo Klein (Erdogan,
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1997; Frank, 1966; Kaiser, 1964; Klein et al., 1974). Parece ser que el éxito de la técnica no
reside en la sustancia con la que se mezcle el hidroxido de calcio, sino en la correcta limpieza
del canal radicular y en el relleno del conducto con este material de obturacion, lo que permitira
al organismo reorganizar y reparar los tejidos periapicales (Morse et al., 1991). En cuanto a la
duracion del tratamiento, Kleier encontrd un tiempo medio de duracion de 6 a 24 meses (Kleier,
1991). Sin embargo, Shabahang en 2013 sugirié desventajas de esta técnica a largo plazo que
incluyen retraso en el tratamiento, dificultad en el seguimiento de los pacientes,
imprevisibilidad de un sellado apical, y el riesgo de fracturas radiculares por paredes delgadas
(Shabahang, 2013). Otro autor afirmo que el relleno de los conductos radiculares con hidroxido
de calcio durante periodos prolongados puede debilitar la estructura dental (Andreasen et al.,
2002). Los dientes inmaduros a pesar de ser tratados con esta técnica, siguen teniendo unas
paredes delgadas y fragiles y cualquier traumatismo por leve que sea, puede producir
facilmente una fractura radicular. En un estudio retrospectivo realizado por Cvek, se pudo
observar que la frecuencia de la fractura en los dientes inmaduros, dependia del estadio de
desarrollo en el que se encontraba el diente, siendo de un 77% en los dientes mas inmaduros y
de un 28% en los mas desarrollados (Cvek, 1992). Segin Nolla y Mondragon es de vital
importancia la situacién que guarda el tercio apical, es decir, lo relacionado con el cierre apical
y la formacién radicular (Nolla, 1960; Mondragon Espinoza JD, 1995). Por lo tanto, el
tratamiento seleccionado va a depender del diagnostico preciso para asegurar el propdésito de
la apicogénesis, apicoformacion y la maturogénesis (Weisleder et al., 2003). Hace algunos
afios, el tratamiento de conductos radiculares en estos dientes con apices abiertos, se realizaba
por medio de técnicas y orientaciones diversas, por ejemplo, el empleo de antibioticos,
cementos medicamentosos, pastas antisépticas, la adaptacion de conos de gutapercha, gel de
fosfato de colageno célcico (Stewart, 1963), codgulo sanguineo (Citrome et al., 1979), fosfato
tricalcico (Koenigs etal., 1975), plug de dentina, el sentido del tacto (Alventosa Martin, 1999),
cirugia endodontica (Leonardo et al., 1978), consecuentemente comprometia el pronostico del
tratamiento realizado; de esta forma las técnicas de obturacion con gutapercha presentaban
inconvenientes y limitaciones, en virtud de que era practicamente imposible la confeccion de
una barrera apical, incrementandose las sobreobturaciones con cemento o gutapercha, lo que
limitaba la formacion radicular y cierre apical, especialmente en los dientes que se realizaba el
tratamiento de conductos (Torabinejad, 1999). En los dientes en que se realiza el tratamiento
conservador de la pulpa no se tiene esta dificultad, en virtud de que en este procedimiento se
cuenta con la preservacion de la pulpa vital, obligando al organismo a inducir un cierre

bioldgico apical y radicular al ser aplicados los materiales adecuados para la creacion de dicho
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medio biologico ideal. Actualmente la mayor parte de investigadores son unanimes en que la
mejor opcion para el éxito de estos tratamientos es estimular el cierre apical, con medicamentos
que promuevan las condiciones bioldgicas y anatomicas para llevar a cabo el tratamiento del
sistema de conductos radiculares en la apexificacion; y en los casos de apicogénesis y
maturogénesis la formacién biologica apical y/o radicular (Leonardo, 2005). El desarrollo
radicular comienza después de que la dentina y el esmalte han alcanzado la futura union
cemento adamantina. La vaina radicular de Hertwig inicia y modela la forma radicular, es decir,
es la responsable de dar forma a la raiz o raices de los dientes; asimismo, dicha vaina epitelial
de Hertwig toma la forma de uno o méas conductos epiteliales, de acuerdo con el numero de
raices del diente, un conducto por raiz. Durante esta formacion radicular, el espacio apical se
encuentra sumamente amplio y limitado por un diafragma de epitelio, las paredes dentinarias
son divergentes en direccion apical y el conducto esta ancho y abierto, conforme va pasando el
tiempo se va depositando dentina en las paredes del conducto, estrechandolo y comprimiendo
el tejido pulpar, hasta lograr la formacién del foramen apical, completando la formacion
radicular transcurridos uno a cuatro afios después de la erupcion del diente en la cavidad bucal
(Camp et al , 2002), aunque Bramante y cols afirman que son tres afios después de erupcionar
coincidiendo con Walton & Torabinejad (Bramante et al., 2000; Walton et al., 2002). Es
importante recordar nuevamente que la apicogénesis tiene por objetivo el cierre fisioldgico
exclusivamente del apice radicular, como consecuencia, la formacién del foramen apical, por
otra parte la maturogénesis, segin Weisleder y Benitez tiene como propoésito la formacion
radicular exclusivamente y no restricta al segmento apical, depositando dentina y confiriéndole
resistencia a la fractura (Weisleder et al., 2003). Sin embargo, en la mayoria de los protocolos
de apexificacion actuales que involucran dientes permanentes inmaduros con periodontitis
apical, la colocacion de un tapén apical es crucial para sellar y prevenir filtraciones bacterianas
(Holland, 1984). EI MTA habia sido presentado por Torabinejad y compafieros de trabajo para
su uso en protecciones pulpares, casos de pulpotomia y sellado de perforaciones accidentales
del conducto radicular, entre otros, pero a lo largo de los afios se convirtié en el material de
eleccion para la apexificacion debido a su excelente biocompatibilidad y capacidad de sellado.
Torabinejad y cols. (2010) definieron al MTA como un cemento bioactivo con la capacidad de
inducir la formacién de nuevo cemento y ligamento periodontal, lo que hace que este material
sea biologicamente aceptable para cerrar un conducto radicular con un apice abierto. El
mecanismo de accion del MTA reside en la liberacion de iones de calcio que activan la union
celular y la proliferacién, al mismo tiempo, su pH alto crea un ambiente antibacteriano, segun

algunos estudios que realizaron estos autores, el MTA produce formacion de tejido duro apical
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con una consistencia significativamente mayor que el hidroxido de calcio (Lee et al., 1993;
Torabinejad et al., 2010; Bakland et al., 2012; Shabahang , 1999). No obstante, una revision
sistematica realizada por Chala y cols. (2011) que compararon la eficacia de MTA con el
hidroxido de calcio 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, aunque el tiempo necesario para la formacion de barreras bioldgicas calcificadas
apicales en dientes inmaduros tratados con MTA fue significativamente menor que el tiempo
para aquellos tratados con hidroxido de calcio (Chala et al., 2011). Por otra parte, Eli-Meligy
y cols compararon el MTA con el hidroxido de calcio clinica y radiograficamente como
materiales para inducir la apexificacion en 15 nifios, en los cuales cada uno presentaba 2 dientes
permanentes inmaduros con necrosis. El seguimiento de 12 meses revel6 fracaso en solo 2
dientes tratados con hidréxido de calcio debido a la inflamacion periradicular persistente y
sensibilidad a la percusion. Ninguno de los dientes tratados con MTA mostro alguna patologia
clinica o radiogréafica, pudiendo evaluar que el grosor de las paredes de dentina no aumentd en
ninguno de los grupos. Estas observaciones estan en linea con los hallazgos de Shah y cols,
quienes observaron que el tejido mineralizado recién formado cubria solo la superficie de la
raiz. (Eli-Meligy et al., 2006; Shah et al., 2008) Soarez y Goldberg sefialan que el cierre apical
puede producirse de diferentes maneras: - con tejido similar al hueso: el tejido 6seo neoformado
que repara la complicacion periapical forma una especie de barrera fisica a la altura del
foramen, donde puede ajustarse el limite apical de la obturacion endodontica definitiva; - con
tejido similar al cemento: se produce la formacion de un tejido mineralizado que converge
desde los bordes de la raiz hacia el centro, hasta que se completa el cierre; - con tejido formado
en el interior del conducto: estos casos corresponden generalmente a foramenes muy amplios,
en los que existe la posibilidad de que el tejido del ligamento periodontal se invagine hacia el
interior del conducto radicular y genere el deposito de calcificaciones que formaran la barrera;
- con formacion de un apice radicular de crecimiento irregular: en ciertas condiciones, hay un
depdsito regular de tejido mineralizado sobre la zona apical de la raiz que simula un
crecimiento radicular amorfo. En nuestro caso se decidio realizar un tapon con MTA en una
sola sesion previo a desinfectar el conducto radicular con Digluconato de clorhexidina al 2 %
y su secado correspondiente con conos de papel previos a la colocacion del material, con los
fines de promover el cierre apical completo, aunque se ha documentado que mediante el
proceso de apexificacion, este induce el desarrollo posterior de una barrera para cerrar el
foramen, pero no promueve el engrosamiento de las paredes dentinarias del conducto radicular

y asi un diente con un lumen del conducto amplio tiende a fracturarse con mayor facilidad
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(Soares , 2005). Es importante evaluar el caso clinico a realizar teniendo en cuenta el aumento
de la longitud y el ancho de la raiz al que deseariamos llegar. Hay resultados inconsistentes con
respecto a la comparacion de la eficiencia de la apexificacion con MTA y la revascularizacion
en la raiz en desarrollo, Jeeruphan y cols informaron que la revascularizacion proporcioné un
mejor resultado que la apexificacion en el aspecto del aumento de la longitud y el ancho de la
raiz. Por el contrario, Alobaid y cols no pudieron detectar ninguna diferencia entre los 2
procedimientos. Otros autores demostraron que los dientes revascularizados exhibieron un
mayor grosor de la dentina radicular que los dientes apexificados por MTA, pero no pudieron
detectar ninguna diferencia significativa entre estos 2 procedimientos en términos del aumento
de la longitud de la raiz. Debido a las diferencias en los resultados informados, no pudimos
concluir qué procedimiento proporcioné el mejor resultado en términos de desarrollo radicular
(Jeeruphan et al., 2012; Alobaid et al., 2014). El protocolo de revascularizacion ha sido
cuestionado en cuanto a su eficacia de desinfeccion. Varios informes de casos mostraron casos
fallidos con signos y sintomas de periodontitis apical causada por una infeccién persistente del
conducto radicular después de la revascularizacién como lo demostr6 Lin y cols (2014). El
examen histoldgico realizado por Lin en dientes revascularizados fallidos extraidos con
restauracion coronal intacta, exhibieron un area grande llena de restos necréticos y una
biopelicula bacteriana gruesa. Estos casos fallidos se irrigaron con hipoclorito de sodio al 2.5%
y EDTA al 17% y medicacion intracanal con hidréxido de calcio. La apertura del tracto sinusal
se detectd en todos los casos, esto destaca el insatisfactorio estado del protocolo de desinfeccion
(Lin etal., 2014). Sin embargo, el protocolo del tratamiento se ha revisado constantemente de
acuerdo con la evidencia de los estudios més recientes. En 2016, la Asociacion Americana de
Endodoncistas recomend6 el uso de hidroxido de calcio o una baja concentracion de pasta
antibiotica triple (0.1-1 mg / ml) como medicamento intracanal (American Association of
Endodontists, 2016). En teoria, el potencial de desarrollo de la raiz de los dientes necréticos
inmaduros esta relacionado con la viabilidad de la vaina epitelial de Hertwig (HERS). Segln
Becerra y cols la viabilidad de HERS esta influenciada por la gravedad y la duracion de la
infeccion apical y la inflamacion. En los casos fallidos es posible que la vaina epitelial de
Hertwig haya sobrevivido al absceso apical cronico. La maduracion de la raiz observada en
presencia de infeccion cronica también fue reportada por Zizka y su equipo de trabajo. La
coexistencia de una fuerte infiltracion inflamatoria y la formacion de tejido similar al cemento
se demostrd en un estudio histoldgico en dientes de perro realizado por Wang y cols. Se sugirio
que la inflamacién puede proporcionar factores para guiar la diferenciacion de células madre,

células progenitoras en cementoblastos. La evidencia actualizada ilustra que la
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revascularizacion resultd en reparar en lugar de regenerar segin Diogenes y cols. El tejido
similar al cemento, el tejido con forma de hueso y el tejido conectivo (parecido al tejido
periodontal) ocuparon el espacio del canal en lugar de la dentina y el tejido pulpar. El objetivo
final deberia ser "cdémo lograr que se produzca la regeneracion”.

En el camino, los investigadores deberian aspirar a mejorar el protocolo de revascularizacion
para proporcionar una desinfeccion confiable del conducto radicular y un mayor desarrollo
predecible de la raiz (Becerra et al., 2014; Wang et al., 2010; Zizka et al., 2016; Diogenes et
al., 2016). Dicho esto, nos orienta a la eleccion de una técnica de apexificacion con un tapon
de MTA en nuestro caso clinico y no a la eleccién de una revascularizacion, ya que
radiograficamente podemos observar que las paredes dentinarias no estdn completamente
debilitadas y el desarrollo apical se encuentra en un estadio avanzado, realizar la
revascularizacion en este caso no llegaria a cumplir los fines terapéuticos por lo que esta
indicada dicha técnica, como seria lograr mayor grado de desarrollo en el pice radicular y
obtener paredes dentinarias resistentes a la fractura. En estos casos, en donde la corona se ve
muy afectada, tenemos que evaluar que restauracion futura vamos a planificar, como puede ser
la colocacion de un perno, indistinto del material que sea y una corona, pero tenemos el soporte
dentinario necesario en las paredes para soportar fuerzas de lateralidad, intrusién, etc. que
ejerceria una restauracion protésica. No se justificaria esta técnica en elementos que presenten
paredes delgadas expuesta a fracturas en donde interpretariamos que la técnica adecuada seria
una revascularizacion. Dejando de lado la técnica de revascularizacion volvemos a centrarnos
en la apexificacion con MTA, no obstante, el MTA no es el inico material que se puede utilizar
como barrera apical, por ende, el Biodentine apareceria como alternativa a la hora de hablar de
apexificacion, este material es un nuevo cemento bioactivo sustituto de dentina, presenta un
tiempo de fraguado mas corto de 12 minutos, en comparacion con el de MTA REPAIR HP,
que es de 15 minutos. Este material esta clinicamente indicado para el reemplazo permanente
de dentina, recubrimiento pulpar directo e indirecto, pulpotomia, reparacién de furca y
perforaciones de la raiz, asi como también esta indicado en obturaciones retrogradas del
extremo de la raiz y apexificacion. Zanini y cols sugieren que Biodentine es un material
bioactivo porque induce la diferenciacion de células similares a odontoblastos y aumenta la
proliferacion y biomineralizacion de las células de la pulpa. Se ha demostrado que carece de
citotoxicidad y puede estimular la formacion de fibras de colageno y fibroblastos (Zanini et al.,
2012; Nowicka et al., 2013; Tziafa et al., 2014). Muchos autores han demostrado la viabilidad
de una linea celular de fibroblastos en contacto con Biodentine y MTA. Corral Nufiez y cols

realizaron un examen mediante microscopia electrénica de barrido que revel6 células adheridas
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a la mayor parte de la superficie de Biodentine después de 24 horas. Por otra parte, Zhou y cols
mostraron que los fibroblastos gingivales humanos en contacto con Biodentine y MTA se
unieron y se extendieron sobre la superficie del material a los 7 dias de cultivo. Por lo tanto,
Lee y cols sugieren el uso de Biodentine, asi como también del MTA como materiales de
relleno del extremo de la raiz, porque en contacto con las células madre mesenquimales inducen
la diferenciacion de osteoblastos (Corral Nufiez et al., 2014; Lee et al., 2014). Por consiguiente,
Tziafas y cols realizaron varios estudios subrayando la importancia de la combinacion del
microambiente bioldgico local especifico y los niveles circulantes de calcio soluble y fosfato
inorganico para lograr la regeneracion Osea, coincidiendo con los estudios realizados por
Gandolfi y cols (Tziafas etal., 2002). Este microambiente, en presencia de cementos de silicato
de calcio, puede inducir a las células madre de la papila apical y los factores de sefializacion a
la via de diferenciacion celular especifica (Lin et al., 2009). Varios autores describen informes
de casos de procedimientos de apexificacion en dientes permanentes inmaduros con un tapon
apical de Biodentine. EIl primer caso fue reportado por Nayak y Hasan (2014), quienes usaron
Biodentine como barrera apical y una membrana de colageno sintético para servir como matriz
después de 1 mes de aposito de hidroxido de calcio como medicacion intraconducto (Nayak et
al., 2014). En contra parte, Sinha y cols habian usado una pasta tri-antibiética en el conducto
radicular durante una semana antes de colocar un tapon apical de Biodentine. Un seguimiento
de 12 meses con tomografia computarizada de haz conico exhibié involucion progresiva de la
radiolucidez periapical, con evidencia de buena curacién de los tejidos periapicales y ausencia
de sintomas clinicos (Sinha et al., 2014). Un procedimiento de apexificacion en una sola visita
de un diente con lesion traumatica con Biodentine reveld que este cemento a base de calcio
bioactivo y biocompatible puede regenerar los tejidos dentarios dafiados y ademas representa
una alternativa prometedora a la técnica de apexificacion de mdltiples visitas (Bajwa et al.,
2015). En todos los informes de casos, el grosor del tapon apical era de 5 mm, y el canal se
rellend con gutapercha y sellador a base de resina. Las propiedades fisicas de Biodentine son
importantes cuando se considera como material para restauraciones de coronas. Investigaciones
recientes han demostrado que los dientes tratados con Biodentine no mostraron decoloracion
de la corona en recientes estudios que realizaron Camilleri y Valles junto a colaboradores. Este
material es facil de preparar y manejar, a su vez el tiempo requerido para el fraguado es mas
corto que otros cementos a base de silicato. Sin embargo, la eleccion del material como tapon
apical en nuestro caso fue el MTA, ya que no presentan diferencias significativas con respecto
al Biodentine (Camilleri et al., 2015; Valles et al., 2013). En cuanto a obturacion podemos
decir que el didmetro apical en los dientes jovenes es amplio, y la adaptacion de un cono
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maestro debe hacerse con cuidado para evitar la extrusion de materiales de relleno que pueden
ocurrir facilmente durante la obturacion. Con respecto a la técnica usada en este caso clinico,
la condensacion lateral, requiere de muchos conos accesorios; el cono principal debe colocarse
de manera que no bloqueen el acceso al canal. En algunos casos, la fabricacion de un cono
maestro personalizado es favorable. Se coloca un cono anatomizado varios milimetros por
debajo de nuestra longitud de trabajo; se ablandan dos o tres milimetros apicales del cono, con
un solvente o una fuente de calor y se posiciona gradualmente dentro del conducto. El cono
personalizado completo representa una impresion de la porcién apical del canal que evita la
extrusion del material de relleno durante la obturacién (Nuni, 2016). Algunos autores
compararon diferentes técnicas de obturacion como es el caso de Luccy y cols que compararon
la técnica de condensacion lateral con el sistema Obtura 11, los cuales no mostraron diferencias
significativas en el sellado apical (Luccy et al., 1990). Otro estudio encontrd que las técnicas
de gutapercha con nucleo como Thermafil entre otras, dieron como resultado un mejor sellado
apical que las técnicas de condensacion lateral y vertical, a su vez todas las técnicas de
condensacion en caliente también demostraron ser més eficaces que la condensacion lateral.
Silver y cols informaron que los rellenos con el System B o Calamus Dual (técnica
termoplastizada) contenian méas del 90% de gutapercha (Silver et al., 1999). El llenado con
gutapercha caliente o el uso de técnicas de condensacion en caliente se debe realizar con
precaucion para evitar la sobreobturacion, en nuestro caso no era una preocupacion porque ya
estaba colocado el tapon de MTA Repair hp. En otro estudio, Wu y su grupo de investigadores
evaluaron el porcentaje de obturacion en las regiones apical y media de los canales rellenados
mediante el uso de técnicas de condensacion de cono Unico, lateral y vertical e informaron que
este porcentaje era significativamente mayor en técnica lateral y vertical que con la técnica de
cono Unico (sin condensacion). En la literatura, las técnicas generalmente se han comparado en
funcidn de sus patrones de filtracion. Beatty, Gencoglu, Dummer y colaboradores encontraron
en diferentes estudios que el uso de la técnica Thermafil resultd en menos filtracion que la
técnica de condensacion lateral. Pommel y Camps investigaron la filtracion apical de las
técnicas de cono unico, condensacion lateral, condensacion vertical, Thermafil , Calamus y
System B mediante el uso de un sistema de filtracion de fluido, tomando mediciones a las 24
horas y 1 mes. Encontraron que la técnica de cono Unico produjo la mayor filtracion apical en
24 horas. Indicaron que este resultado era atribuible al mayor volumen de sellador requerido
para esta técnica.

Después de 1 mes, descubrieron que las técnicas Thermafil, Calamus, System B y de
condensacion vertical producian menos filtraciones que las otras 2 técnicas (Beatty et al., 1989;
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Gencoglu et al., 1993; Dummer et al., 1994; Pommel et al., 2001). La técnica o sistema de
obturacion que se emplee dependera de los conocimientos, destreza y recursos disponibles,
teniendo en cuenta las caracteristicas anatomicas a la que se enfrente con el objetivo de
conseguir una obturacion lo méas tridimensionalmente posible. En situaciones adversas como
reabsorciones radiculares internas, conductos muy amplios o conductos en “C”, se recomienda
en primera instancia la utilizacion de gutapercha termopléstica o termocompactada ya que
presenta un sellado mas homogéneo obteniendo mejores resultados en estos casos. Por ende, el
costo elevado de la mayoria de los sistemas que utilizan gutapercha termopléstica dificulta su
utilizacion en la préctica diaria endodontica. La hibridacion de las diferentes técnicas y sistemas
es una alternativa que permite obtener un sellado lo mas homogéneo posible de acuerdo a las
condiciones anatémicas. No hay ninguna preferencia de autores en base a la obturacion en
casos de apexificacion, en nuestro caso realizamos una técnica de gutapercha termoplastizada
con el sistema Calamus Dual kit, combinando este procedimiento con condensacion vertical
con un condensador endoddntico de Matchou (Maillefer, Suiza), hasta llegar a la zona coronal.
Verificamos radiograficamente obteniendo buenos resultados y finalizamos con una obturacion

coronal de ionédmero vitreo.
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CONCLUSION

El diagndstico y tratamiento del trauma deben realizarse segun protocolos especificos, rigiendo
un itinerario asistencial que pasa inicialmente por la recogida precisa de la historia clinica y de
las circunstancias del suceso traumatico, y continia con una fase inicial de pruebas clinicas y
radioldgicas objetivas, una segunda fase que implica un manejo terapéutico especifico, y una
tercera fase de seguimiento en el tiempo del paciente.

En los casos donde nuestras paredes dentinarias post trauma estén desarrolladas pero el cierre
apical este deficiente, el tratamiento a realizar seria un tapon de un MTA. Sin embargo, no es
el Unico material que puede ser usado en la creacién de una barrera apical, hace algunos afios
se introdujo al mercado Biodentine, un silicato tricalcico que pretende tener similares
caracteristicas, la literatura no mostrd diferencias con respecto al material a usar en dicha
técnica, confirmando la alta biocompatibilidad y capacidad de sellado de estos materiales,
fomentando una respuesta de curacidn optima observado histologicamente con la formacion de

nuevo cemento en el area periradicular y una baja respuesta inflamatoria.
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