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INTRODUCCION

Esta revision bibliogréfica fue realizada con el objetivo de poder investigar un poco mds acerca
de las distintas técnicas y materiales que se han usado a lo largo del tiempo en el caso especifico
de lograr el cierre apical cuando un diente no termina su completo desarrollo.

Muchos materiales han sido usados a través del tiempo, obteniendo muy buenos resultados pero
teniendo a la vez algunos inconvenientes. A partir de esto salié al mercado un nuevo material
(Mineral Triéxido Agregado), el que ha demostrado muy buenos resultados a muy corto plazo;
pero que ain es un material en estudio y experimentacion.

Es por eso que en esta revision se indaga sobre los miltiples estudios que se han realizado al
MTA con fines de lograr un cierre apical, avalado por muchos autores que lo han usado desde su
aparicion y que han encontrado ser una excelente opcion en estos casos.



P

I. APEXOGENESIS Y APEXTFICACION

Los dientes gus presentan un apice incompleto pueden ser vitales o no vitales. A partir de esto,
podemos empezar definiendo la diferencia entre el proceso de apexogénesis (dientes vitales) y

apexificacion (dientes no vitales).

LA. DEFINICIONES

Apexopémesis:

Procedmmenso aphicado a dientes con dpice incompleto, mediante el cual se trata de lograr el
cierre specal siempre v cuando la pulpa mantenga su vitalidad, indicando asi la realizacion de

una palpctomsa,

Hay gue meemiar 12 pulpotomia siempre que exista alguna posibilidad de que la parte apical, el
exiremo radwcwiar v el conducto suelen alcanzar un tamaifio y una forma relativamente normales.

Mamtemenco 2 wvialidad pulpar radicular permitira asi continuar con el desarrollo de
apecoformacon nommal, siempre y cuando se mantenga esa vitalidad en forma aséptica.

L2 ndcacon 2e == c=oon d= unz pulpotomia para lograr este cierre apical consiste en la realizacion de un
fome § reoc e o= ooz = pulpa cameral, a través de una técnica totalmente aséptica; manteniendo la
imfsgrcas de 2= == Tlete (s) de pulpa radicular; donde la superficie del tejido pulpar remanente serd
fusemz por o —a2tec2 gue le proporcione las condiciones para elaborar una capa de dentina, que le
SewoNeTs =5 cors Cores anatomicas iniciales y le permitird la supervivencia y funcionalidad.

-

Es 2l proceso por el cual se estimula el desarrollo apical, en un diente desvital, que no ha
terminado su desarrolio radicular completo.

Segun el glosario de términos endodonticos definen la apexificacion como el método de
induccion de una barrera calcificada en una raiz con apice abierto o la continuacion del desarrollo
apical de una raiz con formacion incompleta en un diente con necrosis pulpar (197).
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LB. HISTOLOGIA DE APEXIFICACION

Aunque se conoce el hecho clinico de la apicoformacién y su comprobacion instrumental y
radioldgica, son pocos los trabajos publicados sobre la histopatologia de reparacion.

El material que se forma sobre el foramen apical fue identificado histologicamente como osteoide
(parecido a hueso) o cementoide (parecido a cemento), por investigadores que efectuaron
apexificacion después de notar afeccion periapical en los dientes tratados (23, 24,25,
28,29,30,41). También fue comunicada la formacion de osteodentina después de la aplicacion de
pasta de hidréxido de calcio, inmediatamente a la conclusion de una pulpectomia en diente vivo
(42). Sin embargo los estudios macroscopicos y microscopicos realizados tras la induccion
experimental de la apexificacion demuestran que la nueva formacion apical no es maciza, sino
que presenta el aspecto de un queso suizo. Generalmente, el desarrollo radicular tras la
apexificacion suele dar lugar a una configuracion algo diferente a la que la raiz adquiere tras un
desarrollo normal. La raiz puede ser mas corta, el conducto mas ancho y con paredes laterales
finas, o incluso puede presentar un estrechamiento invertido (Figura 1). Por consiguiente, si
existe alguna posibilidad de que la pulpa mantenga la vitalidad en un diente que no ha
completado su desarrollo apical, es preferible inclinarse por una pulpotomia. Si tras un periodo de
observacion razonable no se obtienen los resultados deseados o no se mantienen las condiciones
de asepsia y vitalidad, se puede proceder a la apexificacion. (4)

Figura 1. Diferencies en el desarrollo radicular entre la pulpotomia y la apexificaclén. A Radiografia
presperstoria obtenida cinco meses después de un traumatismo. El incisivo central lzquierdo (n® 8), habia
percico 2 vitalidad pulpar, por lo que se procedié a la apexificacién. La pulpa del incisivo central derecho
(n% &) manteniz su vitalidad y se practicd una pulpotomia. B Dieciocho meses después se ha completado el
tratamiento en ambos dientes, obturando con gutapercha condensada lateralmente. EIl n2 9 presenta un
desarrollo radicular normal desde el punto de vista de la anchura, la forma, el estrechamiento y la
configuracion apical. El n2 8 tiene un conducto comparativamente mucho mas ancho y parece llegar a un
fondo dego 2 pocos milimetros de llegar al dpice radlogréfico.

-
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Los estudios histologicos informaban ausencia de vaina radicular epitelial de Hertwig(43). Por
rezla general. tras una apicoformacion no ocurre un desarrollo radicular normal. Por el contrario,
al parecer las células de tejido conectivas adyacente se diferencian y convierten en celulas
especializadas; asi mismo, también ocurre un deposito de tejido calcificado junto al material de
obturacion. El material de calcificado esta en continuidad con las superficies radiculares laterales.
Aungue ¢l cierre apical puede ser parcial o completo, habitualmente tiene unas diminutas vias de
comunicacion con los tejidos periapicales. (Figura 2). Por este motivo, la apicoformacion
siempre debe seguirse de una obturacion permanente al conducto radicular con gutapercha.

Figura 2 Secoenciz histoldgica del diente de un perro tras una apicoformacién. A Un tejido calcificado parecido a
cementoc cerrs on orificio zpical ampliamente abierto. B Vista a mayor aumento para apreciar le detalle celular. El

|
1
]
Sgamento periocontz! no evidencia signos de inflamacion. i
TCA: Tejido calciicado apical !

1

En los estudios clinicos realizados sobre la apicoformacion se han publicado diversos tipos de
cierre apical. Teniendo en cuenta las evidencias histologicas de los estudios posteriores, parece
que estos estan relacionados con el nivel en que se coloca el material de obturacion (dentro o
fuera del onficio apical).

Se ha demostrado que muchos de los fracasos de la apicoformacién tienen su origen en las
dificultades para limpiar y desinfectar los conductos radiculares abiertos. El diente con un
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conducto radicular divergente en el extremo apical es mucho mas dificil de limpiar que el diente
maduro.(3)

Pero para FRANK(44) la vaina de Hertwig es de importancia bdsica en la apicoformacion y
aunque antes se creia que podia destruirse en las lesiones perniapicales, hoy dia se acepta que
después de un periodo de inactividad puede quedar vital y reiniciar su funcién una vez que haya
desaparecido la infeccion.

Para STEINER y cols (16) (1968) en el momento que publicaron su trabajo, no se conocia con
exactitud lz idenuidad histologica del apice recién formado, que podia ser dentina, cemento, hueso
o tejido fibroso caleificado.

HEITHERSAY(22) (Adelaida, Australia, 1970) ha publicado un interesante trabajo sobre 21
casos de dieniss con apice inmaduro y pulpa necrética, que fueron tratados con un producto
(Pulpdent) conteniendo hidréxido célcico y metilcelulosa, obturando en la misma sesion con
Cavit y Amalzama. Los resultados obtenidos despues de un periodo de observacion de 14 a 75
meses fue el siguiente: apicoformacion completa en 14 dientes, parcial en 5 y nula en 2, con un
total de 19 exitos clinicos de 21 dientes tratados.

El citado autor australiano (22) hizo los hallazgos histopatologicos que se exponen a
continuacion:

1. El nuevo tejido se formo tanto fuera como dentro del conducto y consistié en tejido
pulpar. dentina interglobular, cemento y fibras de la membrana periodontal.

Daos capas de dentina interglobular se formaron dentro del conducto primario y junto a él.
Amplias capas de cemento celular y acelular, cubriendo no solamente el tejido
necformado sino que se extendian mas alld de la unién con la raiz primitiva.

W

Postenormente HEITHERSAY(46) (1975) ha descrito los distintos tipos que se conocen de
apicoformacion en general en forma de ctpula y algunas veces con un conducto o apertura lateral
o formacion de un puente calcificado, imitando un dpice casi normal.

El hidroxido calcico, consideran la mayor parte de los autores que tiene gran potencial
osteogenico, quizas porque ejerza una accion favorable en virtud de su alta alcalinidad o porque
los iones de calcio puedan favorecer la reparacion.

CVEK (47)(48) (Estocolmo, 1972, 1973 y 1974)ha investigado ampliamente en sucesivos
trabajos la accién del hidréxido célcico estimulando la apicoformacion y deteniendo ademas las
reabsorciones cementodentinarias que puedan producirse. BIMSTEIN y FUKS (49) (Jerusalén,
1976), como tanios otros autores insisten en que el uso de una pasta hecha con hidroxido de
calcio puro es la forma mas deseable y sencilla de inducir la apicoformacion.
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No obstante la aceptacion del hidroxido calcico como insustituible, o al menos como muy
recomendable en la induccion a la apicoformacion, han aparecido en los ultimos afios interesantes
trabajos de investigacion, con la aplicacion de otros productos experimentales exentos de la
alcalinidad del hidroxido cdlcico. KOENIGS y cols(50) (Ohio, 1975) y ROBERTS vy
BRILLIANT(51 % 1973) han experimentado el fosfato tricalcico ceramico reabsorbible. NEVINS
y cols (S2¥353) (Nusva York, 1975 y 1976) han estudiado la acciéon de un gel de colageno y
fosfato calcico. con voduro potdsico, que en dientes con la pulpa necrotica y épice inmaduro
estimulana la diferenciacion celular y la formacion de una cicatriz mineralizada. (1)

Desde la apancion del MTA se han realizado multiples investigaciones respecto a su desempefio
cuzndo se guiere lograr la apexificacion y debido a sus resultados alentadores estos estudios han
garantizado ¢! uso de este material cuando se trata de lograr un cierre apical (207,58,62)

En un estudio realizado por Arzu y cols(222) 5 dientes con apices inmaduros con necrosis pulpar
fueron watados con la realizacion de una barrera apical de MTA para lograr la apexificacion.
Todos los dentes eran incisivos centrales y su desarrollo radicular fue interrumpido a causa de un
trauma previo La porcion apical del conducto fue llenado con MTA vy el resto del conducto fue
obturade com gutapercha v cemento sellador con la técnica de condensacion lateral. Se realizé un
scgmmenio radiografico a los 6 meses, al afio y a los dos afios y se observd resolucion de las
lesiomes penapicales v continuacion del desarrollo de la porcién final de la raiz.

Aungue oo presencia de inflamacién leve se observo la formacion de tejido calcificado(23), los
resultados fusron muchos mejores en las muestras histologicas en que no habia inflamacion(3).
Por lo 1m0 lo gue es innegable es que la reparacion se produce cuando los tejidos periapicales
“perciben gue ha desaparecido la infeccién, que no existen microorganismos ni sustancias
exirefias o wowicas, ni proteinas degradadas. Es posible que a pesar de los éxitos conseguidos con
el hudrowado calcwco solo o acompafiado de paraclorofenol o yodoformo, asi como de otros
matenales como el MTA. lo basico e imprescindible sea eliminar del conducto aquello que
hostigs v perturba. para que asi esos grandes colaboradores del odontélogo denominados Vaina
de Hemwig, cemento, hueso o tejido conjuntivo poco diferenciado, puedan reparar
especificaments la lesion y desarrollar la apicoformacion.(1)
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L.C. HISTORIA DE LOS DISTINTOS METODOS QUE SE HAN UTILIZADO PARA
LOGRAR LA APICOFORMACION

A lo largo de la historia, numerosos procedimientos y materiales han sido recomendados para
facilitar este proceso mediante la induccion de la formacion de una barrera apical; estos incluyen
no realizar tratamientos (198), controlar la infeccion (199), induccion de un trauma, el cual va a
producir sangramiento y luego la consiguiente reparacion en los tejidos perirradiculares (24),
pastas antibidticas (200), hidroxido de calcio mezclado con varios materiales(201) y
recientemente el uso del MTA.

El tratamiento endodontico de los dientes permanentes sin pulpa y con un apice abierto, amplio y
en forma troncocénica con la base vuelta hacia apical, ha constituido desde siempre un reto para
los odontologos. Antes de la introduccion de las técnicas de cierre apical, el tratamiento habitual
de este problema era quirtrgico(3). Durante mucho tiempo se recurrio a la cirugia para tratar el
problema del apice en trabuco (es decir el conducto es mas ancho en su zona apical que cerca de
la zona cervical), especialmente si la pulpa estaba necrosada y existia una lesion periapical
(Figura 3.A).Se abria el diente, se preparaban lo mejor posible esos conductos amplios e
irregulares y a continuacion se obturaban con gutapercha (Figura 3.B). En contadas ocasiones se
podia conseguir un verdadero sellado, pero se levantaba un colgajo, se cureteaba la lesion y se
colocaba algln tipo de obturacién apical (Figura 3.C)
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-

Figura 3. A radiografia preoperatoria de la zona incisiva central del maxilar superior, el paciente es un varon de 15
afios; su historia incluye varios traumatismos dentales. El incisivo central izquierdo tiene el dpice abierto y una lesién
periapical, lo que indica que la lesién dental se produjo cuando el paciente tenia unos 7 afios de edad. El incisivo
central derecho tiene el dpice completamente formado, un conducto algo pequefio para su edad y una lesién
periapical, lo gue indica gue la lesién pulpar se produjo varios afios antes. Ninguno de estos dientes respondio a las
prucbas de temperatura. B ambos dientes tratados antes de la aparicidn de |a apexificacion y el dpice en trabuco
precisé tratamiento quirdrgico en aquel momento, Se procediéd a preparar ambos dientes y obturarlos con
gutapercha condensada lateralmente y Tubliseal. La obturacion es correcta en el dpice que esta desarrollado, pero
evidentemente no se ha podido sellar el &pice abierto. Se levanté un colgajo, se curetearon las zonas y se colocé una
obturacion apical de amalgama en el diente con el dpice abierto. C un afio después las zonas han curado
perfectamente. Sin embargo, el incisivo izquierdo ha quedado corto, el conducto es bastante amplio y puede existir
alguna reaccién a la amalgama. 1

~

e
-

La solucion preferible consiste en permitir que el apice complete su desarrollo (4). Aunque el
tratamiento quirtrgico tenia éxito, la existencia de consideraciones mecdnicas y psicologicas
implicaba numerosas contraindicaciones. En los dientes sin pulpa y con un dpice
incompletamente formado, las delgadas y fragiles paredes dentinarias dificultan la consecusion
de un sellado apical. Cuando para conseguir un sellado se extraia parte de la raiz, la relacion
corona:raiz  podria resultar mala, si inicialmente ya era mala. Puesto que esta era una de las
alternativas en nifios resultaba atractivo disponer de un tratamiento menos traumatico. (3)

Patterson (Indianapolis, 1958) publico una clasificacion muy didactica de los dientes, segin su
desarrollo radicular v apical, dividiéndolos en las siguientes cinco clases:

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

II. Desarrollo casi completo de la raiz, pero con lumen apical mayor que el del conducto.
I11. Desarrollo completo de la raiz con lumen apical de igual diametro que el del conducto.
IV. Desarrollo completo de la raiz con diametro apical mas pequefio que el del conducto.
V. Desarrollo completo radicular con tamafio microscopico apical.
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En las cuatro primeras clases, estd indicada la terapéutica de induccién a la apicoformacion
(apexification en lengua inglesa, término empleado por los autores norteamericanos). En los
dientes de la Clase V, se procedera al tratamiento convencional o habitual endodéntico.(1)

Durante varias décadas y atin hoy en casos excepcionales (cuando fracasa la apicoformacion) los
dientes de las clases [ y I y algunos de las clases 11 se han obturado con la llamada técnica del
foramen abierto o del cono invertido; técnica descrita seguin SOMMER™* y cols. (Ann Arbor,

Michigan, 1956) (2)

Sin embargo, se ha defendido la aplicacion de numerosas técnicas para el tratamiento de los
dientes permanente sin pulpa y con un apice incompletamente formado. Técnicas que seran
descritas mas adelante.

*Técnica descrita por SOMMER vy cols:

1) Se elabora un cono grueso de gutapercha calentando varios de los pequeifios y arrollandolos entre 2 losetas
de vidrio, cortandolo nitidamente en su parte mas ancha.

2) Se obtura con este cono €l diente, pero colocando la parte mas ancha en apical y la mas estrecha en incisal,
osea en sentido invertido, condensando luego lateralmente con conos adicionales. Hoy en dia en los contados
casos en que se emplea esta técnica, es preferible utilizar los conos estandarizados de gutapercha de los
niimeros 120 y 140, procurando en la obturacion sujetar o fijar el cono al borde incisal para evitar que se
deslice y se pueda desobturar.

------------------------------------------------------------------------------------

LD. HISTORIA DE LAS TECNICAS DE APICOFORMACION

Resulta dificil conocer bien como se produjeron las valiosas investigaciones que condujeron a la
publicacion y uso de las actuales técnicas de apicoformacion:

AGUILAR (5) (México) a mediados de la década de los afios 50, observo experimentando el
metodo ocaléxico ( proceso de expansion que sufre el hidroxido de calcio al hidratarse y que
segun experimentos aseguran que la dilatacion producida por la reaccion quimica ayuda a llenar
los conductos accesorios) que en algunos dientes inmaduros y a lo largo de las sucesivas curas
con ¢l hidroxido cdlcico recién sintetizado o con hidréxido célcico puro, se formaba una barrera
apical de cemento o tejido duro, que permitia la obturacién convencional con gutapercha.

MARMASSE (7) (Paris 1958) menciona en su libro el empleo de pastas resorbibles (Calxyl,
pasta de Walkhoff, entre otras), con objeto de conseguir la apicoformacion. En su texto, el citado
profesor francés dice: “A pesar de la infeccion pulpar, a pesar de una infeccion apical, la
imvaginacion periodontal dentro del conducto puede ayudar secundariamente a la formacion de
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neocemento. Se produce el alargamiento de la raiz y continua seguidamente la formacion apical a
pesar de la ausencia de la pulpa”.

COOKE v ROWBOTHAM (8) (1960) comprobaron que los dpices inmaduros de dientes con
puipa necrotica podian continuar su desarrollo después de colocar una cura temporal de una pasta
de oxido de zinc v eugenol, en el interior del conducto.

MOODNIK (9) (Nueva York 1963) dijo que el apice es capaz de desarrollarse y repararse,
necesitando tan solo que sean removidos los irritantes para que el tejido de granulacion pueda
miciar la labor de reparacion, lo que sugiere el empleo de enzimas para inducir la calcificacion
del conducto.

BALL (10) (Edimburgo, 1964) traté en un nifio de 6 afios y 9 meses un incisivo central superior
con la pulpa necrética, el cual lavo, ensancho y cur6 varias veces, sellando temporalmente con
una pasta antibiotica radioopaca, con la intencién de hacer cirugia; pero al observar que el apice
se iba cerrando, espero 5 meses mas y cuando comprobd su completa formacion, obturd
convencionaimente.

KAISER (11) (Columbus, Ohio 1964) presento casos de apicoformacion de dientes con pulpa
necrotica empleando una mezcla de hidréxido de calcio y paraclorofenol alcanforado.

MAISTO v CAPURRO (12) (Buenos Aires, 1964) publicaron el mismo afio analogos resultados,
habiendo utilizado una mezcla de yodoformo, hidroxido de calcico y agua con metilcelulosa.

BOUCHON (13) (Paris 1965 y 1966), empleando la técnica de MARMASSE, ya citada, publico
un caso de formacion apical en un incisivo inferior.

FRANK (14, 44,45) (Los Angeles 1965 a 1968) ha comunicado en infinidad de trabajos su
tecnica de apicoformacion usando la mezcla hidréxido céleico-paraclorofenol alcanforado.

KAISER vy BAZLER (15)(Columbus Ohio, 1966) presentaron nuevos casos similares a los 2 afios
antes de KAISER (11)

Posteriormente se han publicado unos trabajos més, entre los que destacan el de STEINER y cols
(16) (Estados Unidos 1968), revalorizando las técnicas de KAISER y FRANK y recomendando
el uso de la mezcla hidroxido calcico-paramonoclorofenol alcanforado como el tratamiento de
eleccidn en dpices inmaduros.
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LE. CAUSAS DEL APICE ABIERTO

El apice abierto es consecuencia de un traumatismo o una caries que provoca exposicion pulpar,
ocurriendo de manera tipica cuando la pulpa sufre necrosis antes que termine el crecimiento y
desarrollo radicular. Los odontoblastos degeneran y la enfermedad periapical causa la pérdida de
la capa epitelial formadora de la raiz Como cesa la odontogénesis, esta es mas corta y tiene un
apice con formacion incompleta. Tambicn. <l apice abierto resulta en ocasiones por la resorcion
extensa del apice maduro como resultado del tratamiento ortoddntico o enfermedad periapical.

Esta jesion consisis en una falta del suficeente desamrollo radicular para que el conducto presente
un estrechamiento comaco ¥ recibe el nombre de conducto “en trabuco™; término empleado por el
autor Frankhn S Weame ¢ k2 Quinta ehcion del libro Tratamiento endodéncico.

Los dientes mas afectados oo traumatologia oral son los incisivos. En traumatologia infantil y
debido 2 gue en & momento de la erupcion de los dientes permanentes, el apice es inmaduro y le
faltan todavia d= 3 2 2 afos para terminar su formacion apical, la clasificacion de las diferentes
lesiones waumancas se hace segun la edad del diente tomando Parkin (224) como referencia un
1- En los demess jovenes que tienen el dpice inmaduro, con la tipica forma divergente o
roncocomics | la terapéutica esta encaminada a lograr a apicoformacion por medio de un estimulo
o mduccion gue actie sobre la pulpa ( en procesos reversibles = apexogenesis ) o sobre los
1e7:dos apecales » penapicales (en procesos irreversibles = apexificacion).

2 - En los dientes con el apice inmaduro o terminado de formar, la terapéutica de las diferentes
lesiones raummaticas sera idéntica a la del diente adulto, con las caracteristicas propias del diente
joven gus como el mavor tamafio pulpar, la mejor vascularizacion apical y el mejor soporte dseo,
condicionan ¢l waiamiento v pueden modificar el prondstico en sentido favorable para realizar

s spexogenesis(i)

Por lo 1anto, desde el punto de vista tanto diagnostico como del tratamiento es fundamental hacer
una histona climca detallada v recoger todo tipo de documentacion (por temas legales y a causa

de los seguros). (3)

En lesiones de Clase II y Clase III, o sea cuando la fractura de la corona involucra la pulpa o la
dentina prepulpar ¥ siempre que la fractura sea reciente y la pulpa esté viva y no infectada, el
tratamiento de eleccion es la biopulpectomia parcial (pulpotomia vital y colocacién de hidréxido
calcico en la entrada del conducto).

El MTA ha sido también usado en recubrimientos pulpares o pulpotomias tanto en animales
como en humanos. demostrando un remarcable éxito similar al obtenido con el hidroxido de
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calcio (128.202,114,203). En estas lesiones de Clase [I y Clase I1T el tratamiento de eleccion es la
apexogenesis.

Con esta teécnica en el mayor de los casos tratados se obtendrd un puente de dentina reparativa, y
la pulpa residual con su funcién dentinogénica, logrard en poco tiempo la total apicoformacion
observables en los controles radiograficos posteriores.(1)

Debido 2 la radiotransparencia normal que se observa en el apice a medida que la raiz madura, en
estos dicnies es complicado hacer un diagnéstico radiologico de la enfermedad. Asimismo,
siempre debe considerarse la posibilidad de comparar el proceso de formacion de la raiz en los
dientes contralaterales.

Por regla gemeral en los dientes con raices incompletamente formadas las pruebas pulpares
glécinicas no proporcionan unos datos utiles. Las pruebas pulpares térmicas son mas fiables para
determinar 12 wialhdad del diente, pero en los nifios pequefios es mas dificil confiar en dicha
cabili

En ¢l diagnostico debe considerarse la presencia de dolor agudo o cronico, la sensibilidad a la
percusion, la mosilidad v la decoloracion de la corona.

En el diente wn exposicion pulpar (si aln existen dudas tras haber llevado a cabo todas las
prucbas antes mencionadas), para tener la seguridad de encontrarse ante un caso de necrosis
pulpar, antes de wmiciar un tratamiento endodéntico el odontologo debe establecer un periodo de
vigilancia comtrolads Si existe exposicion de la dentina, el diente debera restaurarse de modo que
no pueda aparecer mngun tipo de irritacion pulpar posterior y pueda continuar con su proceso de
desarrollo radicular normal, tratando como se menciono al inicio de mantener la vitalidad pulpar

para permutir ¢ completo desarrollo de la raiz (apexogenesis).(3)

El problema surze cusndo la pulpopatia es irreversible o, como sucede frecuentemente, el nifio
acude 2 la comsulta com la pulpa necrética o incluso con lesiones periapicales recientes o remotas.
En estos casos la formacion normal y fisioldgica del apice, que corresponde casi en su totalidad a
la funcion pulpar, gueds detenida definitivamente y con infeccion o sin ella, el diente quedara con
Su 2pece divergente v sin terminar de formarlo, con cardcter definitivo.
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LF. TECNICAS DE INDUCCION DEL CIERRE APICAL

Con Hidrdxido de Calcio

Desde 1964, la terapéutica de los dientes inmaduros, con el foramen abierto y divergente, que
necesitan ratamiento endodontico, consiste en emplear la técnica de apicoformacion, mediante la
induccion de pastas alealinas de hidréxido célceico. (1)

Durante muchos afios, los pacientes con dientes incompletamente desarrollados o con el 4pice
abierto v lesiones pulpares o periapicales representaron para los odontdlogos un reto de muy
dificil solucion Dichos pacientes solian ser jovenes y habian sufrido algin traumatismo poco
antes de la erupcion del diente dafiado, con el consiguiente dolor para el nifio, ansiedad para los
padres v dificultades terapéuticas para el odontologo. (4)

Aungue la apicoformacion es una técnica con éxito, en un diente con raices incompletamente
formadas lz apexificacion debe ser el tratamiento de ltimo recurso. Debe prestarse atencion para
maniener Iz vitzlidad de estos dientes de manera que la raiz pueda crecer y formar la maxima
cantidad pesible de dentina. (3)

Lz técnica del hidroxido de calcio a seguir segin la Universidad de Valparaiso, es la siguiente:
Primera sesion

1- Asslamiento absoluto y desinfeccion del campo operatorio, por lo general no es necesario
poner ancstesia

2 - Eliminacion total de caries y preparacion de la cavidad de acceso

3.- Preparacion del acceso radicular, aplicando concepto de crown down en la preparacion de los
2/3 coronaries del conducto.

4 - Calcular longitud de trabajo, considerando que para estos casos resultarda mas confiable la
combinacion de tecnicas radiografica (aunque no es muy exacta porque hay zonas de reabsorcion
irregular, nos da una vision general) con el uso de Localizadores Apicales Electronicos (LAE) Ya
que a pesar que las estructuras dentarias no estan formadas, otras estan destruidas por la
infeccion (como el tejido 0seo que puede estar reabsorbido al igual que el cemento). Hay que
utilizar la combinacion de todos los métodos posibles para tratar de no sobrepasar el 4pice y
dafiar lo menos posible los tejidos periodontales que son los que logran el cierre apical, porque
hasta no tener completado el proceso de apexificacién no vamos a tener una longitud definitiva.
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Estos son conductos con forma de trabuco es decir es mas ancho el 4pice que la entrada al
conducto. Hay que hacer preparacion de limado fuerte para limpiar paredes contaminadas. El rol
de los imrigantes es muy importante en la desinfeccion, el hipoclorito de sodio al 2,5%, hay que
calibrar la aguja a loes 23 de la longitud y se inyecta sin presion, también se puede usar la
clorhexidina al 5% como complemento al hipoclorito.

5.- Realizar la PBM completa del conducto

Los irrigantes recomendados son:

*NaOC] al 2.5%, cuidando de no proyectar irrigante a los tejidos periapicales, durante
toda la PBM

*Clorhexidina al 2% durante toda la PBM, especialmente del tercio apical abierto, se
recomisnda como complemento al hipoclorito ya que como no logramos preparar bien los
conductes el hipoclorito es necesario porque es disolvente orgdnico para asi debridar
guimicamente. en cambio la clorhexidina es solo desinfectante y ademas tiene la
caractenstica de la sustantividad.

*Suero fisiologico o lechada de Cal (Ca(OH)2) como irrigacion final para lavado.
Hav gue succionar al final de irrigar para que sea mas facil secar.

6.~ Secar la camara v conductos con motas de algodon y conos de papel estériles

7.- Despues que este fotalmente seco, se rellena la totalidad del conducto con una pasta de
CalOH)2. la gue permanecera por una semana.

La pasta de hidroxido de calcio se prepara con una consistencia de masilla con suero en espatula
v loseta esteni! v se lleva al interior del conducto con una lima con movimientos de intrusion y
rotacion en sentido antihorario y con conos de papel yo lo voy comprimiendo para que se vaya

compactando.

8.- Se coloca una mota de algodon estéril seca y sobre ella, un sellado de cemento iondmero de
vidrio minimo 3mm ¥ luego se completa la cavidad con un material de cementacion provisoria.
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Segunda sesion (al mes de haberse realizado la sesion)

1.- Se constata la ausencia de sintomatologia

2.- Se retira el cemento provisional con fresas de carbide de alta velocidad
3.- Aislamiento absoluto y desinfeccion del campo operatorio

4.- Se retirza el sello de vidrio ionémero con fresa estéril de carbide de baja velocidad y la mota de
algodon Se repasa PBM con abundante irrigacion.

5.- secar ¢l conducto v rellenarlo nuevamente con pasta en base a Ca(OH)2 en su totalidad
(diferentes técnicas)

6.- Colocar una mota de algodon a la entrada del conducto y sellar la cavidad con un material de
obturacion semipermanente, se recomienda para ello usar cemento ionémero de vidrio.

7.- Se ciz al paciente a control radiografico a los seis meses y se verifica clinicamente la
presencia de un tope apical con una lima N°35

De acesrdo 2 los  estudios anteriormente sefialados en la historia de las técnicas de
apicoformacion  se pueden sintetizar en dos las técnicas mds conocidas para inducir la
apicoformacion:

1- La técmica del hidroxido cdlcico-paramonoclorofenol alcanforado, preconizada por
KAISER (11,15 FRANK (14), STEINER (16) y la mayor parte de los endodoncistas y los
odontopediatras de Estados Unidos, y logicamente dada la calidad y la profusion de las revistas
penodicas norieamericanas, por los del mundo entero.

2.- La técnica de hidréxido cdlcico-yodoformo, preconizada por MAISTO, CAPURRO(12) y
MAISTO(17) (1967) conocida y utilizada no solo en Argentina, sino en todos los paises de
Iberoamerica, en Espafia, en Portugal y en otros paises.

Ambas técnicas se pucden considerar como pertenecientes a las pastas alcalinas resorbibles,

A continuacion se describen las técnicas de apexificacion segin FRANK y MAISTO-
CAPURRO
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I.F.1. TECNICA DE LA APEXIFICACION SEGUN FRANK (Figuradys5)

APICOFORMACION EN UN CASO DE APICE DIVERGENTE

Figura 4. A nifio de 8 afios. Fractura
de Incisivo, sin aparente exposicion
pulpar, con  historla de un
traumatismo un afo antes y presencia
de fistula vestibular. B La radiografia
muestra un d&pice divergente con
detencion del desarrollo radicular. C
Se inicia la terapéutica, desaparece la
fistula y con intervalos de 4 a 6
meses, se coloca una pasta de
hidréxido célcico con paraclorefenal
alcanforade, Al afio el dpice, todavia
no muestra cambio. D Se sigue la
misma terapéutica y a los 24 meses
de la iniciacién del tratamiento hay
evidencia radiografica de desarrollo y
cierre  apical. Este clerre es
comprobado a conducto abierto con
un instrumento. E Se obtura el
conducto con un cono principal de
gutapercha y sellador de Grossman
sin plata, con la técnica de
condensacién lateral con conos
adicionales de gutapercha. A pesar de
usar el condenador con rigurosa
técnica, ningun exceso de material
obturador sobrepasd el dpice.

-

T ——— o — -
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APICOFORMACION EN UN CASO DE PREMOLAR INFERIOR CON APICE DIVERGENTE

Figura 5. A loven de 14 2705 que bajo tratamiento ortoddntico tuvo una pérdida dsea periodontal a nivel de
un premolar inferior, scompsfads de movilidad y trayecto fistuloso . Radiografia mostrando el apice y la raiz
inmaduro con una zona radiclicida periapical. B Aspecto al iniciar el tratamiento con pasta de hidréxido
calcico. € Cuatro meses después |z fistula ha desaparecido. D La radiografia muestra una reduccién de la zona
radiollcida y un comienzo de Iz calcificacion apical. Se repite el tratamiento a los 4 y 10 meses de iniciacion
de |a terapéutica. E A los 15 meses, la radiografia muestra la calcificacién apical, ratificada a conducto abierto
con una pequeia lima, la cual se detiene sin provocar molestia alguna en el paciente. F La radiografia de
conometria muestra que el cono principal de gutapercha no logra obturar completamente la divergencia
periapical. G Se obtura el conducto y el apice mediante la técnica de condensacion lateral, H Radiografia
postoperatoria de un control 1 afio después de la obturacién

o o 1
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Descripcion de la Técnica de Frank:

Los materiales usados en esta técnica son los sigulentes:
Irrigacién: hipodorito de sodio

Pasta: mezcla de hidroxido de calcio + paraclorofenol alcanforado
Sellade cavit=ric: doble = Cavit 0 eugenato de zinc + fosfato de zinc

.....

—— o ——— -
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Asslamiento con dique de goma y grapa.

Apertura v acceso pulpar, proporcionados al diametro del conducto, permitiendo la
preparacion del conducto.

Conductometria radiogréfica.

Preparacion biomecanica hasta el 4pice radiografico. Limar las paredes con presion
lzteral, puss dado el lumen del conducto, los instrumentos mas anchos pueden parecer
imsuficientes Iimigar abundantemente con hipoclorito de Sodio.

Secar ¢l conducto con conos de papel de calibre apropiado.

Preparar una pasta espesa, mezclando hidroxido célcico con paraclorofenol alcanforado,
dandols una gran consistencia, casl seca.

Llevar la pasta al conducto, mediante un atacador largo, evitando que pase un gran exceso
mas allé del apice.

Colocar una torunda seca y sellar a doble sello con Cavit o eugenato de zinc primero y
fosfate de zmnc después. Es imperativo que la cura quede intacta y sellada hasta la

sigmente cita

Sesiones siguientes (cuatro a seis meses después de la sesion inicial):

L

Tomar una radiografia para evaluar la apexificacion. Si el apice no se ha cerrado lo
suficiente, repetir la sesion inicial.

2. Nueva conductometria para observar la ocasional diferencia de la nueva longitud del

-
Po

diente.

Control del paciente con intervalos de cuatro a seis meses hasta comprobar la
apexificacion. Este cierre apical se verificard y se ratificarda por medio de la
instrumentacion, al encontrar un impedimento apical. No existe un tiempo especifico para
evidenciar el cierre apical, que puede ser desde seis meses hasta dos afios.
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I.F.2. TECNICA DE APEXIFICACION SEGUN MAISTO Y CAPURRO (12, 17)

Descripeién de la técnica de Maisto — Capurro:

- -
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Los materizles usados en esta técnica son los siguientes:

Irrigacion: Bioxido de sodio + agua oxigenada

Pasta: mezcla de hidrdxido de calcio + Yodoformo + carboximetilcelulosa o agua destilada
Sellado cavitario: cemento traslucido

o R ————
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1. Anestesia, aislamiento, apertura y acceso, Aplicacién de bidxido de sodio y agua
oxigenada Descombro y eliminacion de restos pulpares de los dos tercios coronarios del
diente. lavado y aspiracion de agua oxigenada. Preparacion del tercio apical y
recuficacion de los dos tercios coronarios. Lavado con agua oxigenada y aspiracion. Secar
v colocar pasta de hidréxido de calcio intraconducto.

2 Obtwracion v sobreobturacion apical con la siguiente pasta:

Polvo:

Hidroxade calcico purisimo

Yodoformo

Proporciones aproximadamente iguales en volumen
Liquide:

Solucion acuosa de carboximetilcelulosa o agua destilada. Cantidad suficiente para una pasta
de la consistencia adecuada.

La pasta sera preparada en el momento de utilizarla y se llevara al conducto por medio de una
espiral o lenmulo. pero si resulta insuficiente, podran emplearse espatulas o atacadores de
conductos. Si durante la manipulacion la pasta se seca al evaporarse el agua, se puede agregar
de nuevo a cantidad necesaria para que recobre su plasticidad. Un cono de gutapercha,
previamente calibrado v que ocupe menos de los dos tercios coronarios del conducto, adosara
la pasta a las paredes de este.

3. Se eliminara todo resto de obturacién de la cidmara pulpar y se colocard un cemento
trasltcido.



Apexogénesis y Apexificacion | 20

La pasta sobreobturada y parte de la del conducto se reabsorben paulatinamente, al mismo
tiempo que se termina de formar el dpice. Si al cabo de un tiempo esto no sucede, puede
reobturarse el conducto con el mismo material.

La ventaja de esta técnica es que se realiza en una sola sesion, es sencilla y al alcance de
cualguier profesional.

LASALA(18) (1968) ha modificado ligeramente esta técnica solo en su Gltimo paso, en el
cual v una vez sobreobturado ¢l diente con la pasta de MAISTO-CAPURRO, se elimina la
pasta contenida en el conducto hasta 1,5 a 2mm del apice, se lava y se reobtura con la técnica
convencional de cemento de conductos no resorbibles y condensacion lateral con conos de
gutapercha, con el objeto de condensar mejor la pasta resorbible y de que, cuando esta se
reabsorba v se produzea la apicoformacion, quede el diente obturado convencionalmente.
(Figura 6)

HOLLAND v cols ( 19) (Aracatuba, Sao Paulo, 1971) investigaron en perros la accion del
hidroxido caleico solo o asociado al yodoformo, y no hallaron diferencia alguna y estimaron
gue la radiopacidad es la propiedad mas importante del yodoformo. La efectividad de la
asociacion de estos dos farmacos fue también estudiada por HOLLAND y cols (20) (1973), ¥
obsenvaron que se formaba una barrera por aposicion de tejido duro en el foramen apical 0 a
corta distancia de ¢l.

MICEANOWICZ y MICHANOWICZ (21) (Pittsburgh, 1967) han publicado una técnica de
pasias alcalinas, en la cual emplean una simple pasta de hidroxido calcico y agua que es

llevada al apice para después obturar el conducto con métodos convencionales de
condensacion lateral con conos de gutapercha y cemento de conductos.(1)
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Figura 6, Nifiz de 10 afios con fractura coronaria y necrosis pulpar del 21. A Preoperatorio B
Conductometris € Conometria con cono de gutapercha, quedando a 2 mm del apice D
Sobreobturacién con la pasts de Maisto-Capurro, lavado del conducto y obturacién ligeramente corta
con gutapercha y cemento no resorbible. E Postoperatorio de 6 dias. F Postoperatorio de 6 meses G

T R N g

——
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LF.3. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LAS TECNICAS ANTERIORMENTE
DESCRITAS

TECNICA DE FRANK TECNICA DE MAISTO

CAPURRO
. ' Milltiples sesiones Sesion anica
6mni-c; Sencilla Sencilla
| Al alcance del odontélogo

Se ha publicado que tras la obturacion inicial del conducto radicular con hidréxido célcico no se
obtiene ninguna ventaja con repetir la obturacion (ni al mes ni después de 3 meses durante al
menos & meses (40).  Los factores que aumentan el tiempo son la presencia de una lesion
radiptransparente, la aparicion de sintomas entre una y otra visita y de pérdida del sellado externo
con remmfeccion del conducto radicular. De aparecer algin signo o sintoma de reinfeccidn o
patologia durante esta fase del tratamiento, se vuelve a limpiar y obturar el conducto con pasta de
CalOH 2 hasta asegurarse que se ha eliminado completamente los signos o sintomas. Se cita al
paciente las veces necesarias hasta comprobar radiogréficamente la apexificacion. Entonces se
vuelve a entrar en el diente y la apexificacion se verifica clinicamente con un delgado
instrumento, que no logra penetrar a través del dpice tras la remocion de la pasta de Ca(OH)2. De
estar estz completada se procede a la obturacion del conducto radicular con gutapercha de la
manerz habitual Debido al gran tamafio del conducto radicular, a veces es preciso preparar una
punta de gutapercha a medida. Si la apexificacion es incompleta se vuelve a rellenar el conducto
con la pasta de CalOH)2, v se prosigue con los controles periddicos. (Figura 7)
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Figera 7 4= fc=c2- e- wes indsivos permanentes con utilizacién de hidréxido de calclo — PCFA como
matera oE conusco. Ay B Zpices ablertos de los tres incisivos con patologia periapical. € Obturacién de
Fidrowcs o= c=ioo — BCFA =piicada en dos dientes. D Aspecto radlogrifico de la apexificacién, un afio més
targe E Dotusoor coo puteoercha de los conductos radiculares después de la apexificacion.

- -
T e e o

Asimismo. 2 causa de las raices delgadas y de la mayor incidencia de lesiones traumadticas que
ocurren en los mifios. unza secuela comun que se observa a menudo durante este prolongado
periodo de tiempo son las fracturas radiculares.
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LG. MATERIALES UTILIZADOS EN LA APEXIFICACION

A lo largo de la historia se han utilizado varios materiales empleados en el tratamiento de
apicoformacion; entre los cuales estan:

1.-Hidroxido de calcio: 1.a - con paramonoclorofenol alcanforado
1.b - con yodoformo
1.c - con suero fisiologico
1.d - con solucion de Ringer
l.e - con agua destilada
1. f - con solucién anestésica
2 - Mineral trioxido agregado (MTA)
3.- Fosfato calcico colageno
4 - Proteina 1 osteogénica
5.- Factores de crecimiento 0seo

A como se ha observado en todos los estudios anteriormente mencionados, el hidroxido calcico
en polvo se ha mezclado con paraclorofenol alcanforado, acetato de metacresilo, Cresanol (una
mezcla de paraclorofenol alcanforado y acetato de metacresilo), suero fisiolégico, soluciones de
Ringer (solucion salina normal conteniendo ademas cloruro potdsico, cloruro caleico,bicarbonato
sodico, fosfato monosodico, dextrosa y agua destilada), agua destilada y solucion anestésica.
Aungue zlgunos de estos materiales parecen potenciar la accién del hidréxido célcico mas que
otros, se ha informado que todos ellos estimulan la apicoformacién. Mientras que en la mayoria
de las publicaciones de Estados Unidos (23,24,25) se ha defendido la mezcla de hidréxido célcico
con paraclorofenol alcanforado o Cresanol, en las publicaciones de otros paises del mundo
(26,27) se ha demostrado que se obtiene el mismo éxito usando agua destilada o suero fisiologico
como vehiculo para mezclar el hidréxido calcico. La adicion de sulfato bérico al hidroxido
calcico para aumentar la radiopacidad produce apicoformacion, y la proporcion recomendada de
sulfato de bario es de una parte por ocho de hidroxido calcico (28).

En dientes humanos v de animales se ha demostrado que con otros compuestos se consigue una
apicoformacion similar a la producida por el hidréxido célcico: fosfato tricdlcico(29,30), fosfato
calcico colageno(31), proteina 1 osteogénica (32), factores de crecimiento 6seo (33)entre otros

(3).
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En el caso de las proteinas osteogénicas (OPs) se han utilizado en dientes con 4pices inmaduros,
con la finalidad de inducir la formacion de tejido mineralizado en la porcion apical, con
resultados bastantes animadores. Sin embargo aun se necesitan mas estudios complementarios.

Se ha propusesto un tratamiento altemnativo para los dientes con éapices inmaduros, en ¢l que se
coloca Agregado de Tnoxido Mineral (MTAN32.33) en la region apical, creando una barrera
amnficial inmediata para ultenor obturacion con conos de gutapercha y cemento de obturacion.
Otros autores preconizan ¢l llenado total del conducto radicular con el MTA.

12 mdicacom &2l MTA para casos de dientes con apices inmaduros se basé en la
biocompatibilidad de esie matenzl con formacion de barrera de tejido mineralizado (32,182)
obsenvads despuss de su wso en diferentes situaciones clinicas, como en casos de perforacion
radicular. pulpotorsie Trepemaciones ¥ proteccion pulpar directa. No obstante, desde el punto de
vists chimco, & fcimenes s= logra colocar el MTA en el apice, sin provocar extravasamiento del
materal hacs la repoe pemapical. situacion que hoy no es dificil con el uso del microscopio. En
funcion & weer solubalidad practicamente nula, cuando el MTA se extravasa, no es reabsorbido
por accwe macroiasca (35)

Estud o e mossrado gue el MTA promueve reacciones tisulares favorables caracterizada por la
susencis Je vames respuestas inflamatorias, presencia de una capsula fibrosa asi como en la
mouccwem &= = formacion de tejido de reparacién mineralizado a como se describid
antemormente (585 188 Ademas el MTA es capaz de inducir de manera prematura y mejorada la
expreson de & acowidad de la fosfatasa alcalina para la poblacién de fibroblastos los cuales
ayudss =n ol proceso de mineralizacion (175)

Asmiemo se han estudiado ofros materiales (con resultados variables) para favorecer la
apicoformacion. Webber (28) ha proporcionado numerosos datos sobre estos materiales. Aunque
12 asecoformacion se consigue con muchos materiales, se han publicado casos en que esta ocurre,
was la ownrpecion del tejido pulpar necrdtico, ain en ausencia de material de obturacién del
comcucto radicular (34). Al parecer, los factores mas importantes para conseguir la
apcoformacion son el desbridamiento completo del conducto radicular (para eliminar el tejido
pulpar mecronico ) v el sellado del diente (para impedir la entrada de bacterias y sustratos).

Aungue |2 apicoformacion con pasta ha tenido mucho éxito, un tratamiento alternativo consiste
en la wnlizacion de unz barrera apical artificial que permita una obturaciéon inmediata del
conducto radicular De este modo es posible eliminar algunas de las desventajas inherentes a la
terapia con midroxido calcico como por ejemplo el cumplimiento por parte del paciente de
multples visias, yva que el tiempo necesario para la apexificacion es por lo general de 6 a 24
meses (39) gue dura el tratamiento, periodo durante el cual se controla al paciente cada 3 meses
para monitorear ¢l diente.
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A continuacion se describe la técnica de realizacion del plug apical con MTA la cual fue descrita
por Orosco v cols (223):

1. Se prepara el MTA de acuerdo a las instrucciones del fabricante.

2. Luego se lieva lo mas cerca posible del foramen apical con un 1éntulo a baja velocidad

dejando unos 3mm del material aproximadamente. De igual modo se puede usar un

empacador de MTA v un condensador muy fino para lograr acceder lo mas cerca posible

del foramen.

Lusgo =l MTA es condensado hacia apical con la aynda de una lima K ISO 90 envuelta en

algodon.

4 Y por ulumo otrz lima K envuelta con algodon humedecido con suero fisiologico es usado
para remover los excesos de MTA de las paredes dentinarias.

!.l-l

En 1572 Cowiello v Brlliant(36) publicaron la utilizacion de fosfato tricalcico como barrera
apical El matenal sz aplicaba en los 2mm apicales del conducto radicular y luego se condensaba
con gutspercha El tratamiento se hacfa en una sola visita. Mediante la valoracion radioldgica, los
autores afirmeron haber conseguido una apicoformacion con éxito y comparable a la obtenida
con hidroxsdo calcico.

E! hedrowndo caloico ambién se empled con éxito como barrera apical contra la cual condensar la
gutapercha 2 como lo demostré Schumacher y cols (37). Recientemente se ha defendido también
lz unlzacion de MTA como barrera apical para la induccion del cierre apical (38). Se publico que
con e MTA s= obtenian cantidades equivalentes de tejido duro apical (sin aumento de la
inflamacion 2 las asociadas con el hidroxido calcico o la proteina 1 osteogénica (32). En
coniacio ciecto con el MTA se evidencio el hueso, el cemento y el tejido periodontal no
inflamado A causa de su capacidad de sellado y su alto grado de biocompatibilidad, el MTA
parece =l matenial de eleccion en la creacion de una barrera apical.(3)

LH. ESTUDIOS RELACIONADOS CON EL USO DEL MTA

Historicamente los largos tiempos con hidréxido de calcio han sido tratamientos bastantes
exitosos para dientes con raices y dpices inmaduros con un éxito desde el 87%(183) al
93%(26.184) Comparando directamente las 2 técnicas, El Meligy y cols.(183) trataron a niflos
con los 2 incisivos permanentes diagnosticados con necrosis pulpar mediante la colocacién de
una barrera de MTA en un incisivo y colocacion de hidroxido de calcio como tratamiento en el
ofro diente. Sus hallazgos indicaron que a los 12 meses de recambio, 13 de 15 dientes tratados
con hidroxido de calcio estuvieron libres de sintomatologia y radiograficamente fue exitoso el
tratamiento, mientras que 15 de los 15 dientes tratados con el MTA estuvieron libres de
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sintomatologia y también hubo éxito radiografico. Aunque los resultados no fueron
estadisticamente significativos, mostraron que el MTA como barrera apical puede alcanzar
resultados similares a los logrados con el tratamiento de hidréxido de calcio.

En un estudio reciente por Pradhan y cols (185) el tiempo de recuperacién de la barrera apical del
MTA v Iz apexificacion con el hidroxido de calcio fue comparado. Los resultados indicaron que
el MTA y 2! droxido de calcio mostraron tiempos similares de recuperacion (4.6 +/- 1.5 meses
vs 44 - - 13meses respectivamente) nuevamente confirmando que ambas técnicas son
comparables en la resolucion de radioluscencias periapicales.

En un estudio de Holden y cols(186), 85% de los dientes mostraron ausencia de patologias
pemapicales ¥ signos o sintomas al recambio con un 5% adicional de signos de recuperacion.
Ofros wes estudios (158,177) también mostraron los éxitos del MTA como barrera apical con un
ramso desds 75 5%:(187) al 91% (158). Estos porcentajes en su totalidad son menores que los
reporados por el largo tiempo de apexificacion con hidroxido de calcio. Una potencial
explicacion podria ser ¢l largo tiempo de recambio. Sarris y cols (187) reportaron un 76.5% de
Swito radiogratico con los largos tiempos de recambios con un rango entre los 6 y los 16 meses. A
modo de comparacion Pace y cols (158) reportaron 0 de 11 casos con recuperacion a los 12
meses de recambio pero observaron 10 de 11 casos recuperados (91%) en los mismos dientes a
los 22 meses Aungue este estudio no detectd cambios en los resultados con recambios durante
largos imtenvzlos de tiempo podria ser un factor importante para unos resultados mas favorables
en ¢l ramamiento. Debe de reconocerse que los mds grandes éxitos con la terapia de hidréxido de
calcio podnan resultar de intervalos de tratamientos que pueden ir desde por lo menos los 3
meses hastz los 54 meses con un promedio de 24 meses (184). Esto podria potencialmente dar
suficiense nempo de recuperacion de los tejidos periapicales durante el curso del tratamiento;
mieniras gue la recuperacion del tejido cuando se usa la barrera de MTA ocurre después del
tratamiento.

La t=cmica de apexificacion en una cita con el MTA ha ido ganando popularidad sobre las
multiples visitas gue requiere la féenica de apexificacion con hidréxido de calcio (176,177). La
razon para escoger al MTA como un material de relleno ortégrado de los conductos para lograr la
apexificacion en  una visita es debido a su excelente biocompatibilidad
(65,66.221.178,58 188.162.189,220,206,62) asi como a su superior habilidad de sellado y
adaptacion marginal (178.64). Sin embargo a pesar de sus buenas propiedades fisicas y
biologicas; su extenso tiempo de trabajo ha sido la principal desventaja del MTA, lo cual podria
causar grandss filtraciones en su fase inicial a lo que se ha usado el cloruro de calcio con el
objetivo de estimular €l proceso de endurecimiento del MTA y el cemento Portland (179,180),
pudiendo de esta forma ser minimizada la microfiltracion inicial.



ILMINERAL TRIOXIDO AGREGADO (MTA)

ILA. INTRODUCCION

En el inicio de los afios 90, Mohamoud Torabinejad desarrollé experimentalmente, en la
Universidad de Loma Linda, California, EEUU, un material para Endodoncia, denominado
mineral tnoxido agregado (MTA). En 1993, Lee, Monsef, Torabinejad(54) relataron por primera
vez. el uso del MTA en perforaciones. Después de numerosas publicaciones del autor, realizadas
individualmente o con la participacion de otros colaboradores(54, 55, 56, 57, 58, 59, 60, 61, 62,
63, 64 65 66 67 68 69, 70); en 1998 la FDA (US Food and Drugs Administration) analiz6 y
aprobo ¢l MTA. un material de color gris, lanzado comercialmente en 1999 con el nombre de Pro
Root MTA por la Dentsply/Tulsa Dental (Oklahoma, EEUU). En 2004 también la Dentsply/Tulsa
Denzzl (Oklahoma, EEUU) lanzé el MTA blanco.

En Bras:l la mdustnia Angelus Soluciones Odontoldgicas (Londrina, PR), comenzo a fabricar en
el 2001 &l MTA brasilefio denominado MTA-Angelus, primero en color gris y posteriormente en
el 2004, =l MTA-Angelus blanco. También en 2004 en Argentina, la EGEO lanzo al mercado el
MTA com 2l nombre de CPM. Esta también fue la primera industria que lanz6 un cemento para
obturacion d= conducto radicular a base de MTA, denominado Endo CPM Sealer (71).

Actualments 2]l MTA disponible puede ser gris o blanco, siendo la principal diferencia es que el
gnis conticne oxido de fierro (72,73,74,75,76). Todos estos productos tienen bdsicamente la
misma composicion gue el MTA ProRoot (Dentsply/Tulsa), con pequefias variaciones en algunos

componentes.

IL.B. COMPOSICION

El MTA es un polvo constituido por finas particulas hidrofilas, compuesto principalmente por
75%, &= silicato tricalcico, silicato dicalcico, aluminio tricdlcico,aluminio v tetracalcio, fierro,
owido tmcaicico. 4.4 %esulfato de calcio dihidratado y también 20% 6xido de bismuto para dar al
matenal mas radioopacidad (66,75,76,77,78,79,80,81,82,83) y 0,6% los residuos insolubles
como silica enistalina oxido de calcio, sulfato de potasio y sodio.

El MTA se compone principalmente de 6xidos minerales y cuando se mezcla con agua se
comvierie en un gel coloidal que se cristaliza, posteriormente se expande y promueve excelente
accion selladora (84.85.86.87).

Segun Torabinejad v cols(66), el pH del MTA es de 12.5. Este elevado pH, proximo al del
hidroxido de calcio, estimula la mineralizacion cuando se utiliza como material de reparacion.
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Los iones de calcio y fosfato constituyentes de los tejidos dentales mineralizados son los
principales componentes del MTA, factor que influye en el proceso de reparacion. El material
también tiene excelente biocompatibilidad, siendo bien tolerado por las células y tejidos
organicos cuando enfra en contacto con ellos (88,89,90,58,59,62 91)

A partir del trabajo de Wucherpfenning & Green(105), en 1999, relatando que el MTA representa
basicamente 1z misma composicion que el cemento Portland, diversos trabajos se realizaron con
el proposito de comparar los dos productos, para intentar disminuir el costo del MTA y hacerlo
mas accesible al clinico general (73,74,95,96,84,106,107,108,109,110,111,85,97,79,112,113 98,
80,114,102 83)

El mecanismo de accion del MTA es similar al del hidréxido de calcio. El MTA contiene oxido
de calcio v cuando se mezcla con agua, forma el hidréxido de calcio, que se disocia con iones de
Ca v OH Los icnes Ca al entrar en contacto con el tejido conjuntivo determinan un 4rea de
necrosis ¥ forman dioxido de carbono, que al unirse al hidréxido de calcio forma cristales de
calcita (carbonato de calcio) que sirven de nicleo de calcificacion. La alcalinidad del medio
esumulz =zl teiido conjuntivo a segregar una glicoproteina denominada fibronectina, que
juntamente con los cristales de calcita, inducen la formacion de colageno tipo 1, que junto con el
calcio promueve Ia mineralizacion(92,93).

I1.C. MECANISMO DE ACCION
MTA (oxido de caleio) + Agua ——> Hidréxido de Calcio
Hidroxido de calcio T—> disociacién de iones Cay OH
Jones Ca T—> Necrosis tisular ——> Diéxido de carbono

Dioxado de carbono — Hidroxido de caleio ——» Cristales de calcita
(Carbonato de caleio) ——> Sirve de nucleo para la calcificacion

Alcalimidad del medio > Tejido conjuntivo segrega Glicoproteina (Fibronectina)
Fibronectina — Cristales de calcita T—) Depésito colageno tipo I
Colageno tipo [ = Calcio ——> Mineralizacion
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1L.D. MODO DE USO DEL MTA

Manipulacién

El MTA se mezcla con el agua destilada que viene con el producto, en la proporcién de 3 partes
de polvo parz unza de agua. estz proporceion puede modificarse segin el lugar en el que se utilizara
el material (78,112 S: es para la camara pulpar, con acceso mas facil, el MTA puede tener poco
liquido, s1 es parz &l mtenor del conducto radicular, con acceso mas dificil, necesita un poco mas
de agua para goe tenga mas fluidez (Figura 8)

MTA &= mooduce en el lugar inmediatamente después de preparado para evitar su

Seshadsmoee & st ocurre, se agrega un poco mas de liquido para homogenizar nuevamente la

TEs2

£ MT A Sdepescescc cel lugar en el que se usard, se introduce con un instrumento de insercidn

Hollembacs | apcador de Dyeal, cuchara de dentina, cincel, micro porta amalgama), o con el
Lessslo sspesl © == tipo K (Figura 9).
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En lz came=2 pulpar se ufiliza un instrumento de insercién o la cuchara de dentina; en el interior
del conducto, um= lima tipo K o0 el Léntulo espiral y en la retrocavidad , el cincel o el micro porta
amalgama =1 wiwasonido también puede utilizarse en esta maniobra (120).

ILE. UTILIZACION CLINICA DEL MTA

El matena sdeal parz uso en endodoncia debe reunir los siguientes requisitos; y el MTA cumple
con la mayoria de estos:

Ser bsocommpatible;

Tener tempo de fraguado adecuado;

Imducy reparacion por tejido mineralizado;

Ser amimicyobiano;

Tener esiabilidad dimensional;

Experimentar ligera expansion durante o periodo de fraguado;
Proporcionar buen sellado;

Tener baja solubilidad en los fluidos tisulares;

Ser facil de manipulacion

Ser radioopaco.
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El MTA tuvo muy buena evaluacién y demostré ser optimo sellador endodontico, capaz de

-

proporcionar excelente sellado de las comunicaciones entre la cavidad pulpar y la superficie
externa del diente, tanto en la corona como en la raiz.

Entre los usos del MTA se destacan (121,122,123,124,92 64)

a) Proteccion pulpar directa

b) Pulpotomia

¢) Perforacion de piso cameral y conductos

d) Obturacion de conducto

e) Obturacion a retro en ciregia Penapical

f) Reabsorcion demtalr endo v exorizalisis

g) Fractura radicular

h) Dientes permamentes con dpices inmaduros: APEXIFICACION
A continuacion se presentan las distintas aplicaciones clinicas del MTA.

ILE.1. Proteccion pulpar directa (recubrimiento)

La proteccion pulpar directa se indica cuando hay exposicion accidental de la pulpa. Después de
irrigar la cavidad con suero fisiologico y obtener la hemostasia pulpar, se aplica el MTA con
cuidado para ne comprimir el material en el interior de la cavidad pulpar. Hay que eliminar con
una cureta todo el matenial gue esté en las paredes circundantes y cerrar la cavidad con IRM,
resina fotopolimenizable o ionomero de vidrio (Figura 10).

!f ————————————————— ——
: Figura 10. Proteccion pulpar
: directa con MTA, de acuerdo
! con el texto

A

e e e e e e
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El MTA en proteccion pulpar directa demostré ser un excelente material, propiciando la
formacion de barrera mineralizada (55, 125, 126, 127, 128, 112, 129, 130, 131, 132, 133)

ILE.2.Pulpotomia

Es el procedimiento que remueve la pulpa coronal y mantiene la pulpa radicular; se indica cuando
hay una inflamacion irreversible de la pulpa coronal, pues permite conservar la pulpa radicular
con vitalidad, principalmente en dientes con dpices inmaduros, para que finalice la formacion
radicular.

Después de retirar el techo de la cadmara pulpar, se remueve por completo la pulpa coronal con
una cucharilla y con la irrigacion de suero fisiologico, se detiene la hemorragia. Se puede colocar
sobre el remanente pulpar una medicacién tépica de corticosteroide (como por ejemplo:
Otosporin o Maxitrol ), durante 5 minutos, para minimizar la inflamacién derivada del corte del

tejido.

El MTA se prepara mezcldndolo con agua destilada en las proporciones correctas y se extiende
sobre la herida pulpar sin presionar y se deja con mas o menos 3mm de espesor. Se coloca sobre
¢l una pasta de hidroxido de calcio bastante consistente y se cierra la cavidad con iondmero de
vidrio(Figura 11). Esta capa de hidroxido de calcio tiene por finalidad evitar el contacto directo
del material de sellado con el MTA, principalmente cuando la restauracion se realiza en la misma

consulta.
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Soares(134) en 1996, observo puentes de dentina similares en pulpotomias realizadas con
hidroxido de calcio v MTA. Holland et al. (2001), cuando realizaron pulpotomias en dientes de
perros, constataron que hubo mejor formacion de puente de dentina tubular completa en las que
se usé MTA gue en las protegidas con hidréxido de calcio, que en general no indujo puente
completo. Otros autores también constataron la eficacia del MTA en pulpotomias (135,94,116).

Un tejido mineralizado que se deposita sobre el remanente pulpar radicular realiza el proceso de
reparacion. aisiandolo y protegiéndolo (Figura 12).

ILE 3. Perforacion

Es una comusicacion entre la cavidad pulpar y la superficie externa de diente, que puede
producirse en cus'guier etapa del tratamiento endodontico en el area de la camara pulpar o en el
conducto radiculan 122),

El watamuento de la perforacion con MTA solo se indica en perforaciones intradseas. Cuando se
produce una perforacion. cuanto mas rapido se realiza el tratamiento, mayor es la probabilidad de
exito Cusndo la perforacion esta en la camara pulpar, hay que limpiar el drea de la perforacion
con umgacon con suero fisiologico y después de controlar la hemorragia se aplica el MTA. Se
coloca cantidad suficiente de material para sellar la perforacion y se compacta con una bolita de
algodon Cuando = diente esta abierto y el drea esta contaminada es importante, después de
limpear 12 camars pulpar. colocar una medicacion antiséptica como clorhexidina, para luego sellar
el diente En oira sssion, se imriga la cdmara y se coloca en la perforacion, una pasta acuosa de
hadrowado e calco En la tercera sesion se coloca el MTA (Figuras 13 y 14) y posteriormente se
continia ¢l tratemmento del conducto.
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Cu=ndo Iz perioracion =sta en el interior del conducto, después de la limpieza e instrumentacion,
£siz == llemz= con uma pasta de hidroxido de calcio que se deja como medicacion. En la siguiente
sesion. [z pasts se retira del conducto y  se sella la perforacion con el MTA para evitar rellenar
con gutsperchs dicha perforacion. Luego se deja una torunda de algoddn con solucién fisiolégica
en lz emtrads del conducto v se sella el diente con iondmero de vidrio para asi poder obturar de
manerz convencional el conducto en la siguiente sesion.

L2 Figura 15 musstra un premolar inferior perforado y con un perno intraconducto. El perno se
retiro con wltrasonido v la perforacion se sellé con MTA.

Figura 15. Perforacion en el
premolar inferior, tratada
con MTA

- ———
L peep——_
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En la Figura 16 se observa extrusion de la gutapercha por la perforacién, en el incisivo lateral
superior que tiene una protesis con nucleo. El nlcleo se retiré con ultrasonido, se trato
nuevamente el conducto y la perforacion se sellé con MTA., La radiografia de control muestra la
reparacion de drea.

Figura 16. Incisivo lateral superior izquierdo con nicleo intraconducto y gutapercha
saliendo por la perforacién. Después de la remocién del niicleo y de la gutapercha y de la
obturacion correcta del conducto, la perforacion se sello con MTA (CPM)

L G S S e S

La reparacion de la perforacion se produce con la formacién de un tejido mineralizado (cemento)
que la sella, la neoformacion de tejido 6seo y la reinsercion del ligamento periodontal
(136,57,137,106,138,107,139,140,141,142,54,61,143,144,145,146) (Figura 17)

Figura 17. Sellado de tejido
mineralizade de  perforacidn
tratada con MTA

I,____—.,,,
o ———
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Pitt Ford y cols (63) evaluaron la histologia de la respuesta tisular al inducir perforaciones de
furca en dientes de perros y al ser reparadas con MTA y con amalgama, encontrando que la
mayoria de muestras con el MTA no mostraron inflamacion aposicion de cemento, mientras que
las muestras con amalgama mostraron una respuesta inflamatoria de severa a moderada sin
aposicion de cemento.

Cuando la perforacion es grande, durante la colocacion del MTA puede haber extrusion hacia el
periodonto y esto puede dificultar el proceso de reparacion. En este caso, es conveniente utilizar
una matriz colocada en la cavidad osea frente a la perforacion. La matriz puede hacerse con
hidroxido de calcio, sulfato de calcio o colageno (Figura 18).

TECNICA: Despues de contener la hemorragia se limpia el drea de la perforacion (Figura 18 A),
el material utilizado para la matriz se coloca por la perforacion y se comprime con una bolita de
algodén, de modo que sobrepase la superficie externa, hasta que se forma una proteccion dentro
de la cavidad osea (Figura 18 B). En seguida se retira el excedente del material de la matriz del
trayecto de la perforacion, con una lima tipo K, compatible con el diametro de la perforacion
(Figura 18 C) y se coloca el MTA (Figura 18 D). De esta forma, la matriz, insertada en la
cavidad osea permite controlar mejor la colocacion del MTA (Figura 18 E).
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La Figura 19 muestra una perforacion tratada con matriz de sulfato de calcio y MTA.

- —— e e e e e e e e e e RS e e R e e e e e —

] Figura 12. Tratamiento de perforacion con matriz de sulfato de calcio y MTA

i
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Los sigmientes investigadores destacaron la importancia del uso de la matriz: Alhadainy &
Himel(147) (1994, Mesimeris, Sade, Baer(148)(1996), Jantarat, Daspher, Messer(149)(1999),
Rafier et al (150%2002), Bargholz(151)(2005), Broon et al (107)(2006), Hamad et al
(153242006). Al-Daafas & Al Nazhan (136)(2007), Bramante et al. (153)(2007) e Holland et
al.(154)2007)

Actualmente ¢l uso de la microscopia en el campo de la endodoncia nos permite poder localizar
de manera mas exacta la ubicacion de la perforacion y por consiguiente el sellado de las mismas
es mucho mas facil v eficiente. Cabe resaltar que no solamente en el caso de las perforaciones el
microscopio es de gran ayuda, puesto que su uso puede ir confinado desde la localizacion de los
conductos hasta la realizacion de cirugias apicales.

ILE.4.Obturacién del conducto mediante la confeccién de un tapén apical

Cuando hay sobreinstrumentacion de conducto radicular con ruptura de foramen (Figura 20)
puede ser dificil controlar el nivel de la obturacion. La tentativa de hacer la obturacién
convencional puede determinar la extrusion del material de obturacion. Se puede utilizar un plug
de MTA, de forma analoga a la descrita para el diente con apice inmaduro(155,109,156,157,158).
Al terminar la preparacién del conducto, con un Léntulo espiral se lleva el MTA a la regién
apical y se confecciona el plug apical. Con una lima envuelta en algoddn, se compacta el plug y
se limpian las paredes del conducto.
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Otra altemativa para confeccionar el plug consiste en llenar completamente el conducto radicular
con MTA (Figura 20 B) v en seguida se remueve una parte dejando apenas la porcion
correspondiente al plug (Figura 20 C), que debe tener al menos 3mm de espesor para que soporte
la presion de condensacion de la obturacion y permita el sellado apical (Kwak, Park, Oh(156),
2000; Al-Kahtam =t al (139), 2003; Lamb et al.(160), 2003; Bramante, Bortoluzzi, Broon(155),
2004: Conegiian et al (109), 2007.

Cuanto mayor s 2l didmetro del instrumento que ocasiono la ruptura del foramen, mayor debe
ser el espesor del plug. La obturacion del conducto puede realizarse en la siguiente sesion, puesto
que el MTA reguiers de al menos 3 horas para endurecerse, y de no ser asi se corre el riesgo de
sobreprovectar =l material hacia apical. En el momento de la obturacion, el cono debe de estar
bien ajustado al conducto, de modo que no haga demasiada presién sobre el plug durante la
condensacion lateral (Figura 20 D). También puede realizarse ¢l modelado del cono para lograr
mejor adaptacion.
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L2s Figuras 21 mussman el uso del plug apical con MTA en conducto sobreinstrumentado.

TLE 5 Cirugia periapical

Cuznco ¢ waamusnio endodontico fracasa o cuando no es posible realizar el retratamiento se
imica ls crugia periapical. Entre las distintas modalidades quirtirgicas esta la retroobturacién,
gue comsiste en preparar una cavidad apical en la luz del conducto para llenarla con material de
reroobnwacion (164.123), Diversos materiales pueden utilizarse con esta finalidad, entre ellos se
destaca of MTA (165.56,166,167,168,169,170,171,172,173,160) siendo el material de mayor
&xito y & mas usado debido a su excelente biocompatibilidad con los tejidos perirradiculares, su
capacidad de formacion de tejido duro, su excelente adhesion a las paredes dentinarias, entre
ofras,

Lz cavidad apical se prepara con ultrasonido y se debe seguir la direccion del conducto, tener
profundidad de 3 2 5 mm, tener retencion y ser regular. Después de confeccionar la cavidad, se
prepara el MTA vy se infroduce en ella(120), un instrumento de Hollemback, un micro porta-MTA
o un micro porta amalgama. El MTA debe ser mas consistente para poder introducirlo en la
cavidad El excedente de material sobre la superficie radicular se elimina con una cureta y se
brufic con un instrumento liso. La cavidad quirtrgica no se irriga después de colocar el MTA,
para gue no escape de la retroobturacion. Cuando es necesario remover el excedente del interior
de la cavidad quiriirgica se utiliza cureta y gasa. Las figuras 22 y 23 muestran retroobturaciones
realizadas con MTA.
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Figura 23. Retroobturacién en el primer
premolar superior realizada con MTA
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I1.E.6.Reabsorcién dental

Es una patologia que tiene diversos origenes y puede incluso provocar la pérdida del diente. La
reabsorcion puede ser interna o externa y en general tiene como etiologia un traumatismo dental,
aunque también la necrosis dental, el movimiento ortodontico y el blanqueamiento dental pueden
provocarla. Cuando hay comunicacion entre el conducto y el periodonto, la reabsorcién se
denomina perforante y su tratamiento es mas complicado. En general, en el tratamiento de las
reabsorciones, se utiliza curacion con pasta de hidréxido de calcio (Calen) para detener la
reabsorcion y lograr la reparacion. Otra opeion es el uso del MTA(124,174,175.176,177)

ENDORIZALISIS: La reabsorcion dentinaria interna es una patologia pulpar ocasionada por un
proceso inflamatorio del complejo pulpo-dentinario, de etiologia diversa, la cual por lo general
cursa en un estadio asintomatico y sélo se detecta por hallazgos radiograficos, que se manifiestan
como un aumento en didmetro de la camara pulpar o conducto radicular. Sin embargo, en
ocasiones, esta patologia presenta comunicacion al periodonto en donde se pueden encontrar
manifestaciones clinicas, como inflamacion de la encia, tracto fistuloso y en ocasiones coloracion
rosada en la corona del diente. Debido a la naturaleza y evolucion de esta patologia, el
procedimiento endoddntico de limpieza, conformacion y sellado tridimensional, se puede tornar
complicado.

EXORIZALISIS: Es un proceso de lisis que ocurre en el cemento o cemento y dentina de la raiz
de un diente, su causa es desconocida aunque se le atribuyen causas traumaticas, fuerzas
ortodonticas excesivas, quistes, reimplantes, tumores y enfermedades sistémicas. Se descubre en
radiografias de rutina en las que aparece como dreas concavas o irregulares en la superficie
radicular o achatamiento del apice radicular en la que puede estar presente o no continuidad de la
lamina dura. Su prondstico es reservado.

Cuando la reabsorcion es inferna y se comunica con el periodonto, primero se elimina el tejido
de granulacion gue se encuentra en el drea de la reabsorciéon (Figura 24 A-B-C); para esto se
utiliza una lima tipo K con la punta curvada e irrigacion con solucion de hipoclorito de sodio. El
uso del curativo de hidroxido de calcio como medicacion topica temporal también facilita la
eliminacidn de este tejido de granulacidn, pues la necrosis que alli se produce hace que la
irrigacion y la propia instrumentacion lo remuevan con mas facilidad. Por lo tanto, es importante
utilizar una medicacion entre sesiones, con hidroxido de calcio (Figura 24 D) y se presiona hasta
que ocupe la mayor parte del adrea de reabsorcion (Figura 24 E), y este procedimiento se debe
de realizar hasta que se haya logrado remover totalmente el tejido de granulacion del area de la
reabsorcion. (Figura 24 F-J)

En la segunda sesion gue comresponde a por lo menos 7 dias después de la aplicacion del
hidréxide de Calcro s¢ remucve dicha medicacion con hipoclorito de sodio y ¢l MTA s¢ Heva al
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mienor del comducto con un Léntulo espiral y se condensa con una lima tipo K envuelta en
alpodon hasta Bemar t0do ¢l area de reabsorcion (Figura 24 K-L)

1 Figura 24. Esquema de tratamiento
| de reabsorcion perforante tratada
| con MTA de acuerdo con el texto

!

——

1z Figura 25 muesira una reabsorcion interna perforante en el tercio medio de la raiz del
premolar inferior, tratada con MTA

.' Figura 25. Reabsorcion interna
: perforante en el tercio medio
]

1 de la ralz del premolar
| inferior, tratada con MTA

S ———
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La Figura 26 muestra la secuencia del tratamiento de la reabsorcion interna perforante con el uso
del MTA.

¥
| Figura 27,

: Reabsorcion cervical
1

i

tratada con MTA

- e o e

Cuando Iz reabsorcion esti en el drea apical de la raiz, se puede usar MTA en forma de plug,
antes de realizar ia obturacion del conducto. Los procedimientos para la preparacion del conducto
son los convencionales. Con un Léntulo espiral o una lima tipo K, se confecciona el plug apical y
en seguida se realiza la obturacion del conducto con gutapercha y cemento. (Figura 28).
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Figura 28. Plug apical con MTA y
obturacion de conducto con
gutapercha y cemento, ante una
reabsorcidn apical

L ——

Cuando hay reabsorcion externa y el tratamiento con hidréxido de caleio resulto insatisfactorio,
se puede utilizar ¢l MTA. Inicialmente, se intenta detener la reabsorcion con curaciones de
hidroxido de calcio (Calen), medicacion que también tiene por finalidad favorecer la remocion
del tejido d= granulacion que se encuentra dentro del drea de la reabsorcion, cuando ella es
perforants. Esto s¢ logra cambiando periédicamente el hidroxido de calcio, hasta que sea posible
colocar ¢l MTA. mtentando llenar completamente el drea de la reabsorcidn. Es necesario tener
cuidado para gue no haya una extrusién muy grande del material. Para esto, el MTA se prepara
de forma mas consistente y se condensa con mucho cuidado (Figura 29)
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IL.LE.7.Fractura radicular;:

Generalmente derivan de impactos; las fracturas pueden ser en la corona, en la raiz o corona/raiz.
En la raiz, pueden situarse en los tercios cervical, medio y apical. La fractura radicular en el
tercio cervical o en el tercio medio dificulta el tratamiento, porque no es facil mantener el diente
inmovilizado y esto perjudica la reparacién. En estos casos, se refuerza el diente con perno
intraconducto cementado con MTA (Bramante et al.178)

La preparacion se inicia de modo convencional y se hace la irrigacion final con suero fisiologico.
Después de confeccionado un plug apical con MTA se selecciona un perno metalico de forma
que quede levemente ajustado al conducto. Después de llenar el conducto con MTA, se asienta el
perno en su interior. Esto proporciona un refuerzo para la raiz y evita la movilidad del segmento
coronal (Figura 30).(226)

Figura 30. Tratamiento de
fractura radicular con MTA,
reforzado con perna
intraconducto

-
R

Las fracturas se producen con mas frecuencia en los dientes anteriores y en pacientes adultos.
Estas pueden ser verticales (longitudinales), oblicuas u horizontales, producto de la direccion del
golpe, asi como de la resistencia al desplazamiento que ofrece el ligamento. Los mismos factores
pueden determinar fracturas simples, multiples o conminutas.

En el caso de las fracturas radiculares verticales suelen asociarse con dientes con tratamiento
endodontico; algunos procedimientos, donde el desgaste excesivo de la corona durante el
tratamiento, parecen contribuir para que estas fracturas se produzcan con mayor frecuencia.

En el caso de las fracturas radiculares horizontales u oblicuas, también Illamadas
intraalveolares, se caracterizan por la ruptura de las estructuras duras de la raiz, que queda
dividida en dos segmentos; uno apical y otro coronario. El segmento apical por lo general no
sufre desplazamiento; el coronario lo tiene casi siempre.
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Segun la posicion de la linea de fractura, ésta puede clasificarse como coronaria, mediana o
apical. Las fracturas mas comunes son las localizadas en el tercio medio.

El diagnostico de estas fracturas puede establecerse por medio de las informaciones originadas en
los exdmenes clinicos y radiograficos.(225)

I1.E.8.DIENTES CON APICES INMADUROS

El tratamiento de conducto en diente con apice inmaduro, constituye un gran problema, pues la
region apical de la raiz no estd completamente formada y esto dificulta la instrumentacion y la
ulterior obturacién con cemento y gutapercha; en este caso se utiliza el MTA en forma de plug
(tapon apical)(179). Con el conducto completamente preparado (Figura 31 A):

- Se lleva el material a la region apical con un Léntulo espiral en la cantidad apropiada para
confeccionar un plug apical de 4 a 5Smm (Figuras 31 B-C).

- Después de aplicar el MTA, se realiza la compactacion vertical con una lima endodéntica
recubierta con algodén (Figura 31 D).

- Una vez que el MTA se haya endurecido que aproximadamente dura entre 3 y 4 horas, se
hace la obturacién del conducto con gutapercha y cemento ya sea el mismo dia pasadas
las 4 horas del fraguado del MTA o en una sesion siguiente

- Cabe resaltar que una vez colocado el MTA se tiene que dejar una torunda de algodon
ligeramente humedecida con suero fisioldgico entre una sesion y otra para favorecer su
proceso de fraguado.
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Otra alternativa para confeccionar el plug segun Leonardo (225) es:

Llenar el conducto por completo con MTA con un léntulo espiral (Figuras 32 B-C) una
vez instrumentado el conducto (Figura 32 A).

Retirar en seguida una parte de ese material con una lima tipo K(Figura 32 D) , dejando
solo la porcion correspondiente al plug.

Después de remover el material de la longitud deseada, el MTA se compacta con una
lima tipo K envuelta en algodoén y se confecciona el plug (Figura 32 E).

Con la misma hma tipo K, ahora con el algodén ligeramente humedecido, se limpian
todas las paredes del conducto (Figura 32 F). Esta remocion parcial se realiza en la
misma sesion, pues si se deja el MTA en el conducto para retirar posteriormente, se
producia su fraguado y resultard muy dificil y a veces imposible retirarlo. El plug apical
ideal debe medir 5 mm, pero puede ser mayor dependiente del grado de desarrollo de la
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La Figura 33 muestra el tratamiento de un diente con apice inmaduro, en el que se confecciond
¢l plug apical con MTA y se obturé el resto del conducto con gutapercha y cemento.

Figura 33. Diente con
apice inmaduro
tratado con plug de
MTA, de acuerdo con
el texto

o

foroto v colsi91) observaron la complementacion apical después de sellar el conducto con
MTA  Owos autores observaron el mismo resultado en dientes con dpice inmaduro
(139180 181 ,182.183,184,185,186,187,188,189,190)

r

Los resuliados del estudio realizado por Gomes-Filho y cols (193) junto con los previamente
repomados, comroboraron la promocion de la calcificacion distréfica por el MTA en contacto con
gl t2iido comectivo. Estas calcificaciones se pueden originar a partir del oxido de calcio presente
en =l MTA (22, Estos componentes cuando entran en contacto con el agua son convertidos en
hidromido caleico v disociados en iones de calcio y iones hidroxilos, La difusion de los iones
hidrowilos desde el conducto radicular, incrementan el pH de la superficie de la raiz adyacente al
tejido perodontal posiblemente interfiriendo con la actividad osteocldstica y promoviendo la
alcalinizacion =n los tejidos adyacentes, lo cual favorece el proceso de cicatrizacion(194). La
importancia de los fones caleio radica en que su activacion depende del adenosin trifosfato (195).
El calcwo reaccionz con el gas carbonico para formar cristales de carbonato calcico, los cuales
sirven como um nucleo para la calcificacién y favorece la mineralizacién(195). Una red
extracelular de Sbronectinag en contacto cercano con estos cristales soporta fuertemente el rol de
los cristales caloicos v la fibronectina como paso de iniciacion en la formacion de tejido
duro({195). El calcio es también necesario para la migracion y diferenciacion celular(196).

De igual modo hay otros estudios que avalan la formacion del tejido duro a partir del MTA, como
el realizado por Torabingjad vy cols (182) y un estudio comparativo de tres materiales distintos
inductores del cierre apical. realizado por Shabahang (32), donde se confirma formacion de tejido
duro.

L ——
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La Figura 34 muestra el sellado apical con tejido mineralizado, en diente con apice inmaduro
cuyo conducto se llend completamente con MTA.

4

£ i
: Figura 34. Sellado apical de diente con dpice inmaduro, tratado con MTA :

o T, e e S S g S o o o s /

Cuando las condiciones de la regidn apical no permiten colocar el MTA sin producir extrusion
apical, se utiliza una matriz de colageno (Figura 35), que se introduce en el conducto hasta la
region apical. Después de que el conducto estd completamente preparado (Figura 36 A), se
selecciona colageno de tamaiio compatible con la apertura del foramen (Figura 36 B). Con un
condensador de gutapercha de Paiva, se introduce el coligeno hasta llegar el drea apical y se
compacta (Figura 36 C-D). Después de compactado, con un léntulo de espiral, se lleva el MTA
al interior del conducto (Figura 36 E) y con una lima tipo K envuelta en algodén se condensa
contra la matriz (Figura 36 F) para obtener el plug apical (Figura 36 G).En seguida la
obturacion del conducto se realiza con gutapercha y cemento (Figura 36 H).

Figura 35. Colégeno
(Hemospon) utilizado como
matriz apical en diente con
#pice inmaduro

o ——— iy
——
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1 Figura 36.
! Secuencia de a
| confeccién de Ia
i matriz apical con
: colageno,

1 confeccidn del
i plug de MTA y
1  obtwracitn de

: conducto, z=
i aceerdo ton o

Investgacsomes  realbizadas por Torabinejad y cols han indicado que el MTA podria ser

onsiderado cementoconductor(181) v fue mostrada calcificacion distrofica presente en el tejido
comective adyacemss al MTA  (32,182,172,204,65). Ademds el MTA ha sido extensamente
evaluado por su cfotowicidad no solo in vivo sino también in vitro y ha sido reportado tener
menos ciotomicidad gue cualquier ofro material de relleno endodontico (188,189) y otros
matenzles endodontces (190). Recientemente, Tani-Ishii y cols (191) reportd que el MTA sobre
regulsba Iz expresion de celageno tipo I y osteocalcina en los osteoblastos después de 24 horas.
Aungue numeroscs estudios  han sido realizados usando MTA tanto in vitro como in vivo, el
mecanismo preciso de la formacidn del puente dentinario después de la exposicion al MTA no ha

sido dilucidado completamente.

El efecto del MTA sobre Iz diferenciacion celular aun se esta dilucidando. Bonson y cols (192)
observaron gue el MTA induce la actividad de la fosfatasa alcalina en las células del ligamento
periodontal sobre los 5 a 13 dias.

Debido a los resultados alentadores reportados por el MTA cuando es usado como un material de
sellado apical (207.58.62) investigaciones de este uso como un material de apexificacion es
garantizado.

Dos estudios observaron la barrera apical del MTA (187,177) evaluaron los éxitos radiograficos
mediante un standard publicado por la Sociedad Europea de Endodoncia (ESE)(219) o mediante
una version modificada de este standard. El standard de la ESE defini6 éxito como la evidencia
radiografica del espacio del ligamento periodontal, disminucién en el tamafio de la lesion
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periapical comparada con la radiografica preoperatoria y no evidencia de inflamacién externa y
reabsorcion radicular. Existen muchos estudios en los que se ha demostrado que la barrera apical
de MTA logra lo anteriormente definido como éxito.

ILF. OTRAS APLICACIONES DEL MTA

Ademas de las aplicaciones relatadas, el MTA puede utilizarse también en caso de dientes con
Dens in dente y para el mantenimiento de dientes temporales.

El Dens in dente es una anomalia que consiste en la invaginacién de esmalte y dentina hacia el
interior de la cavidad pulpar. que modifica completamente su anatomia y por consiguiente
dificulta ¢l tratamiento endodéntico. Su incidencia es mas frecuente en el incisivo lateral
superior, aungue también puede ocurrir en otros dientes. La invaginacion puede afectar todos los
tercios del diente. desde el cervical hasta el apical.

Dada la anatomia especial de este tipo de diente facilmente se produce comunicacién entre la
cavidad pulpar v el medio externo; por lo tanto, la instalacién de un proceso carioso, provoca
facilmente la exposicidn de la cavidad pulpar. Cuando se comprueba, clinica y radiograficamente,
l2 presenciz de un Dens in dente, si es posible se realiza un tratamiento profilactico para impedir
el surgimiento o avance del proceso.

Cuando hay necrosis del tejido pulpar, después de retirar la invaginacion, se realiza la limpieza
del conducto v el tratamiento con MTA, ya sea en forma de plug o llenando todo el conducto
(Koh et ali60), 2001 v Lima et al (191), 2007. La Figura 37 muestra el tratamiento de un Dens in
dente con el uso del plug de MTA.

Figura 37. Dens in dente tratado con plug de MTA y ebturacién del conducto con gutapercha y cemento



Mineral Tridxido Agregado | 53

Uso del MTA en dientes temporales:

El MTA se usa también en dientes temporales. Cuando un diente temporal esta presente y se
constata ausencia del sucesor permanente es muy importante mantenerlo para conservar la
armonia oclusal del paciente. Como la anatomia interna de estos dientes es variable y muchas
veces hay reabsorciones radiculares dificiles de localizar, una alternativa es llenar con MTA todo
el conducto, que hay que preparar cuidadosamente y vaciar de la mejor forma posible con
instrumentos endodonticos y solucion de irrigacién (hipoclorito de sodio al 1%). Terminada la
preparacion. se irmiga el conducto con suero fisiol6gico, se seca y se llena en todo el conducto con
el Léntulo espiral o con la lima tipo K, con mucho cuidado para no producir una extrusion
acentuada OiSulivan & Hartwell (192)(2001) e Araujo et al.(2006) utilizaron el MTA con éxito
para ¢l mantenimiento de dientes temporales.

II.G. VENTAJAS Y DESVENTAJAS

Entre las vemsgjas del MTA podemos mencionar que:

- En relacion a su uso clinico, el MTA tiene la ventaja de no necesitar un campo totalmente
seco, s¢ puede usar en drea con relativa humedad y el excedente se retira facilmente con

- Su biocompatibilidad demostrada.

- No ¢s mutagénico.

- Numerosos estudios han demostrado que es bien tolerado por células de tejido tanto en la
pulpa como en ¢l tejido perirradicular.

- Fomena la aposicion de tejido duro.

- Resistente 2 Iz penetracion bacteriana bastante favorable, debido a su buena adaptacion a
la dentina adyacente.

- Previene lz filtracion de bacterias a una lesion de tejido en curacién sea pulpa o tejido
Enire sus desventajas tenemos que:

- Las dificultades mas comiinmente encontradas por los profesionales se relacionan con el
tiempo de fraguado, que es muy prolongado, por lo que se puede producir un posible
desplazamiento o deformacion de la preparacion del extremo radicular durante dicho
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periodo; y principalmente con la dificultad de manipulacion debido a su consistencia
arenosa, que dificulta la introduccion y la condensacion en el lugar deseado.

Estas dificultades motivaron la realizacién de diferentes estudios e investigaciones,
principalmente en Brasil, con el proposito de subsanarlas o disminuirlas. De forma que la
disminucién de la cantidad o la retirada completa del sulfato de calcio tiene por finalidad
acelerar su tiempo de fraguado. La adicién de cloruro de calcio para acelerar el tiempo de
fraguado y dejarlo mas maleable v el uso de diferentes vehiculos para facilitar la

manipulacién tiene el propésito de transformar proximamente este producto en un material
maés accesible y facil de trabajar (94,95.96,97,98,99.100,101,102,103,104)

- Otra desventaja en el caso del MTA gris es que cuando se usa como material de
obturacion retrogrado puede comprometer la estética de los dientes tratados y fue por eso
que salié al mercado el MTA blanco con el objetivo de intentar eliminar la pigmentacion
de los dientes y de los tejidos adyacentes.

ILH. TIPOS DE MTA

Entre los productos a base de mineral trioxido agregado, disponibles en el mercado, se destacan:

- ProRoot MTA de la Dentsply/Tulsa Dental, es comercializado por Maillefer-Dentsply
(Ballaigues, Suiza).

Su composicién consta de 75% de silicato tricalcico, aluminato tricélcico, silicato dicélcico y
aluminato férrico tetracalcico, 20% de oxido de bismuto, 4.4% de sulfato de calcio dihidratado y
0.6% de residuos insolubles como: silica cristalina, oxido de calcio, sulfato de potasio y sodio,

Su costo actual oscila entre los 200 délares aproximadamente.
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-  MTA de la Angelus, en la presentacion original, y la nueva presentacion, ambos de
procedencia brasilefia.

Su composicion consta de 80% de cemento Portland, silicato tricélcico y silicato dicalcico y 20%
de aluminato tricdlcico, aluminato férrico tetracdlcico y oxido de bismuto. Observacion: este
cemento no contiene en su composicién sulfato de calcio.

Su costo actual oscila entre los 80 dolares aproximadamente.

- DiaRoot estd compuesto de nanoparticulas ceramicas. Es un producto europeo que promueve la
cementogénesis y forma un sellado hermético dentro del conducto radicular

Costo aproximado: 200 délares

Recientemente, nuevos productos a base de mineral trioxido agregado estan en proceso de
desarrollo, como el Dental Crete . MTA fotopolimerizable, MTA Obtura y el MTA Bio; los dos
primeros en los Estados Unidos v los dos ultimos en Brasil. Los trabajos realizados con estos
materiales mostraron resultados prometedores (115,116,111,117,118)
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- CPM (Cemento de obturacion) de la EGEO, Fabricacion Argentina; constituido el polvo por
trioxido mineral agregado, adicién de carbonato de calcio, bioxido de silicio, trioxido de bismuto,
sulfato de bario y residuos insolubles (silice cristalino, éxido de calcio, sulfato de potasio y
sodio) y el liquido es solucion fisiologica estéril.

ILLCEMENTOS SELLADORES A BASE DE MTA

Existen nuevos cementos selladores a base de MTA que recientemente estan siendo lanzados al
mercado:

- Endo CPM Sealer, de la EGEO estd constituido por triéxido mineral agregado, 50% de
bioxide de silicio, 7% de carbonato de calcio, 10% de trioxido de bismuto, 10% de sulfato de
bario, 10% de alginato de propilenglicol, 1% de propilenglicol, 1% de citrato de sodio, 1% de
cloruro de calcio e ingredientes activos. Este por ser indicado para obturar conductos radiculares
viene con un liguido adicional especial, diferente de los deméas que utilizan el agua destilada en la
preparacion del cemento. Segin Jodo Gomes-Filho y colaboradores; la informacion acerca del
material dice que su composicion quimica es igual a la del MTA pero con la adicion del
carbonato de calcio con el objetivo de reducir el PH de 12.5 a 10; limitando asi la superficie de
necrosis al tejido adyacente y permitiendo la accion de la fosfatasa alcalina(174).
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También se puede obturar el conducto con gutapercha y cementos a base de MTA, como el Endo
CPM Sealer anteriormente sefialado v el MTA Obtura (ofro cemento sellador en estudio), que
tienen vehiculos gue proporcionan mayor plasticidad.

La relacion pelvoliguido de ese cemento puede variar segun la necesidad de mayor o menor
fluidez. Esto no zltera ni modifica su comportamiento quimico o biolégico, su capacidad de
adherencia o su sellado tridimensional.

TECNICA: Toda la secuencia de preparacion del conducto y la seleccion del cono se realiza de
forma analoga al ratamiento convencional, El Endo CPM Sealer o el MTA Obfura se mezclan
con su propio liguido v se obtiene una masa de consistencia cremosa. Se esperan algunos minutos
para gus 2! polvo incorpore el liquido y después se homogeniza nuevamente hasta tener la
consistencia deseada.

Cuando s= unliza Iz técnica biolégica de obturacion, el cono de gutapercha se envuelve con el
cemento. se miroduce en el conducto y se realiza la condensacion lateral. Cuando se utiliza la
tecnica clasica, el cemento se coloca con el Léntulo espiral o con una lima tipo K, que se hace
girar en sentido anthorario, con movimiento de bombeo. Después de asentar el cono principal, se
imserian los conos accesorios v se realiza la condensacion lateral hasta completar el llenado del
conducio (Figara 38, 39 v 40).
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El MTA resulté eficaz en el aspecto fisico y bioldgico, cuando se utilizé en obturacion de
conductos con y sin gutapercha (154, 161, 162, 113, 163)(226)
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CONCLUSION

El proposito de esta revision bibliografica era poder determinar si el uso del MTA tiene muchas
mas ventajas sobre el uso del Hidréxido de Calcio con el objetivo de inducir ¢l cierre apical.
Durante muchos afios hasta que aparecié en el mercado el MTA se uso el hidroxido de calcio en
aquellos dientes cuyos apices aun no estaban completamente formados producto de un
traumatismo o una lesion; sin embargo a lo largo de la historia se ha criticado mucho el largo
tiempo del tratamiento para lograr dicho cierre; puesto que requiere la motivacion del paciente
para que pueda regresar a las miltiples citas de seguimiento; y debido a esto es que el MTA tiene
entre sus ventajas que el éxito del tratamiento es menos dependiente del cumplimiento del
paciente, ya que la barrera apical con el MTA puede ser completada en una sola cita (210,211) o
en dos sesiones (212),

Ademas que cuando se usa el MTA como barrera apical su restauracion definitiva puede ser
realizada en el mismo dia (tomando en cuenta que el MTA tarda en endurecerse de 3 a 4 horas y
una vez endurecido se puede realizar la obturacion del conducto, para posteriormente realizar la
restauracion definitiva; sin embargo el agregar cloruro de calcio podria estimular el proceso de
endurecimiento del cemento (208,209) disminuyendo asi el tiempo para poder obturar el
conducto ) a diferencia del tratamiento con hidréxido de calcio que requiere de dejar al paciente
con una restauracion provisional por un extenso periodo de tiempo para permitir el cambio de la
pasta de hidroxido. Esto deja un diente con la raiz debilitada y comprometiendo a la corona a ser
expuesia a fuerzas que pueden dejar una fractura catastrofica. En un estudio realizado por Lawley
y cols (213) v Pene vy cols (214), la colocacion de una restauracion adhesiva en la corona de un
diente endodonticamente tratado lo hace significativamente mas fuerte que una corona sin
restauracion, reduciendo asi el potencial de fractura.

Finalmente Andreasen y cols (215) mostré que el largo tiempo con el hidréxido de calcio tiene un
efecto significativamente negativo sobre la fuerza de la raiz. La resistencia a la fractura fue
significativamente reducida si el hidréxido de calcio fue dejado en el diente por mas de 30 dias.
Debido a que la estructura de estos dientes ya estd comprometida deberia de tenerse cuidado en
no reducir mas esta resistencia. La barrera de MTA reduce el tiempo que se necesita para la
apexificacion con hidroxido de calcio y elimina la debilidad adicional del diente.

Sin embargo hay que tomar en cuenta todas las propiedades que tiene el hidroxido de calcio
cuando es dejado como medicacion intraconducto; lo cual es un plus que no lo tendriamos al
realizar 1a barrera apical con MTA.
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Este beneficio adicional del que se habla se refiere a la desbridacion completa tanto de restos
pulpares como de tejido necrético, que a como se hablo antes hay estudios que avalan el hecho de
que al eliminar el agente irritante (microorganismos, tejido necrético,etc) la raiz puede continuar
con su desarrollo radicular. Sin embargo, la desbridacién quimico mecanica en una visita suele
ser dificil en dientes con raices y dpices inmaduros; ya que muchas raices inmaduras pueden tener
diametros de conductos que exceden el tamafio de los instrumentos mas grandes. Las débiles y
delgadas paredes de las raices podrian realizar una instrumentacion mecanica indeseable de las
paredes va que podrian debilitar aun mas las paredes o resultar en una perforacion. Sjégren y
cols(217) mostraron que el hidroxido de calcio por 7 dias fue altamente efectivo en matar la flora
del conducto. Hasselgren y cols (218) demostraron que el hidréxido de calcio puede ser efectivo
en la disolucion de tejido pulpar necrético. Esto nos puede hacer pensar que dejar los conductos
con hidroxido de calcio en algunos casos podria beneficiar al paciente cuando aun no se ha
terminado el tratamiento durante un periodo minimo de tiempo y no asi reduciendo o
comprometiendo significativamente la fuerza de las paredes de las raices.

Finalmente después de la revisioén de tantos estudios realizados para ver la efectividad del MTA
en la formacion de una barrera apical se puede concluir que este material entre todas sus
propiedades y caracteristicas es una muy buena eleccion; en el sentido que la biocompatibilidad
que es uno de los factores mas importantes en cuanto al uso de un material en el 4rea periapical
forma parte de una de sus principales caracteristicas, asi como su superior habilidad de sellado y
adaptacion marginal(178,64), ademas de que es considerado un material cementoconductor (181)
mostrando asi calcificaciones presentes en el tejido adyacente al MTA. Otro factor positivo es
que en sus multiples evaluaciones resultd ser menos citotoxico que cualquier otro material de
relleno endodéntico. De igual modo se obtuvieron muy buenos resultados al ser usado como un
material de sellado apical por lo tanto su uso como un material de apexificacion es garantizado;
concluyendo asi que el MTA dependiendo del caso y de la necesidad y urgencia del tratamiento
podria venir a desplazar el tratamiento con hidréxido de calcio; sin embargo, no hay que olvidar
que el uso del hidroxido de calcio previo a la colocacion del MTA es necesaria por sus
propiedades antibacterianas, capacidad reparativa, entre otras .
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