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1 

INIRODUCCION 

Esta revisión bibliográfica fue realizada con el objetivo de poder investigar un poco más acerca 
de las distintas técnicas y materiales que se han usado a lo largo del tiempo en el caso específico 
de lograr el cierre ap1cal 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 salió al mercado un nuevo material 
(Mineral Trióxido Agregado), el que ha demostrado muy buenos resultados a muy corto plazo; 
pero que aún es tm material en estudio y experimentación. 

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



l APEXOGENESIS Y APEXIFICACION 

Los d.!~ ~...e ~~ un ápice incompleto pueden ser vitales o no vitales. A partir de esto, 
pode-'" .s l!' ~ .::e~niendo la diferencia entre el proceso de apexogénesis (dientes vitales) y 

L~D 

¿~~es n.o ,]tales). 

IO~"IS 

::- :zC.o a dientes con ápice incompleto, mediante el cual se trata de lograr el 
~e) cuando la pulpa mantenga su vitalidad, indicando asi la realización de 

-- ::. pa:potomía siempre que exista alguna posibilidad de que la parte apical, el 
.,......,.,..._"""" '_,.;;:.......-.. -.- ~ el conducto suelen alcanzar un tamaño y una fonna relativamente normales. 

~dad pulpar radicular permüirá así continuar con el desarrollo de 
¡na! siempre y cuando se mantenga esa vitalidad en fonna aséptica. 

~ , - --------- -~-- - -- - -- ---------------- --- - ----------------------- , , 

• ..4 - - ----;:;e~ ==:::::-de una pu/potomla para lograr este cierre apical consiste en la realización de un ~ 

---: -~-.Y 1" - ... ::e;¡: ;a ~u'pa camera!, a través de una técnica totalmente aséptica; manteniendo la 

-~-::.z: =~ =-: ::: • ~e 's} de pulpa radicular; donde la superficie del tejido pulpar remanente será 

• ~ · ~--: = -,. _- -==:-:.-a :;¡ _;:_ e proporcione las condiciones para elaborar una capa de dentina, que le 
1 
1 

1 
1 
1 
1 
1 

~ ----- ---- --~--- - ~--- ---- - - ------------ ---- - ------------ ------ --~ 

1 
1 

C5 ~: ;;:- ~- ~ ~ ~: ..:al se estimula el desarrollo apical, en un diente desvital, que no ha 
· -_ ..:...~ ·:o rn.dicular completo. 

Según e: ~:o~~ de :erminos endodónticos definen la apexi:ficación como el método de 
inducc1on de ~..a barrem calcificada en una raíz con ápice abierto o la continuación del desarrollo 
a pica! de una .rmz con formación incompleta en un diente con necrosis pul par (197). 
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I.B. IDSTOLOGIA DE APEXIFICACION 

Aunque se conoce el hecho clínico de la apicofonuación y su comprobación instrumental y 
radiológica, son pocos los trabajos publicados sobre la histopatología de reparación. 

El material que se forma sobre el foramen apícal fue identificado histológicamente como osteoide 
(parecido a hueso) o cementoide (parecido a cemento), por investigadores que efectuaron 
apexificación después de notar afección periapical en los dientes tratados (23, 24,25, 

28,29,30,41). También fue comunicada la fom1ación de osteodentina después de la aplicacjón de 
pasta de hidróxido de calcio, inmediatamente a la conclusión de una pulpectomía en diente vivo 
( 42). Sin embargo los estudios macroscópicos y microscópicos reaüzados tras la inducción 

experimental de la apexificación demuestran que la nueva fonnación apical no es maciza, sino 
que presenta el aspecto de un queso suizo. Generalmente, el desarrollo radicular tras la 

apexificación suele dar lugar a una configuración algo diferente a la que la raiz adquiere tras un 
desarrollo normal. La raiz puede ser más corta, el conducto más ancho y con paredes laterales 
fmas, o incluso puede presentar un estrechamiento invertido (Figura 1). Por consiguiente, si 
existe alguna posibilidad de que la pulpa mantenga la vitalidad en un cüente que no ha 
completado su desarrollo apical, es preferible inclinarse por una pulpotomla. Si tras un período de 
observación razonable no se obtienen los resultados deseados o no se mantienen las condiciones 
de asepsia y vitalidad, se puede proceder a la apexificación. (4) 

A B 

----------------- - ----- -- ------- -~ - ------- ~~ ----- -- -----~ , ' , ' 
rtgUTa 1. Werer>ctas en el desarrollo radicular entre la pulpotomfa y la apexiflcaclón. A Radlografla 

;:t!.!.Oaeranxia obtenida dnco meses después de un traumatismo. El Incisivo central izquierdo (nll 8), habla 

;}ere - :J la 'lalidad puipar, por lo que se procedió a la apexificación. La pulpa del incisivo central derecho 

-:.S l'l'i-!t'f'tenia su vitalidad y se practicó una pulpotomfa. 8 Dieciocho meses después se ha completado el 

t:rat2r:"ento en ambos dientes, obturando con gutapercha condensada lateralmente. El n2 9 presenta un 

éesarro o radiC\Jiar normal desde el punto de vista de la anchura, la forma, el estrechamiento y la 

conñguracJ6n apical. El n2 8 tiene un conducto comparativamente mucho más ancho y parece llegar a un 

1 fordo ciego a pocos mllfmetros de llegar al ápice radiográfico. 

\ 

\ 1 
' ; 

, ______ __ ________________ ___ _______________ _________ _____ ; 
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Los estudios histológicos infonnaban ausencia de vaina radicular epitelial de Hertwig(43). Por 
regla ge11eml., tras una apicoformación no ocurre un desarrollo radicular normal . Por el contrario, 
al parecer las células de tejido conectivas adyacente se diferencian y convierten en células 

especializadas; así mismo. también ocurre un depósito de tejjdo calcificado junto a1 material de 
ohmmc!on.. El.material de calcificado está en continuidad con las superficies radiculares laterales. 
Aurupe el cierre apical puede ser parcial o completo, habitualmente tiene unas diminutas vías de 

commlic:acton con los tejidos periapicales. (Figura 2). Por este motivo, la apicofom1ación 
siemp:-.e cebe seguirse de una obturación permanente al conducto radicular con gutapercha. 

B 

, -------~-~-- ------------------------------------------------, 
1 ' , Rp...~ .2. 5e!:-_?t2 .'""'stológica del diente de un perro tras una apicoformaclón. A Un tejido calcificado parecido a 1 

1 
: ~- -:;¡ ;¡;,~ .. - -;;t'l..-'Cro aplc:al ampl!amentm abimrto. 8 Vista a mayor aumento para aprmclar le df!talle celu la r. El 1 

' ~~= :.<E.~ = t<iJ no evidencia signos de inflamación. : 
1 
1 
1 

" 1 
--~---~----~--- ---------- - ------ - = - ~----= - =-------------- - = - - ~ 

En los esmriios chnic:os realizados sobre la apicoformación se han publicado diversos tipos de 
cierre apical T~endo en cuenta las evidencias histológicas de los estudios posteriores, parece 
que estos están relacionados con el nivel en que se coloca el material de obturación (dentro o 
fuera del orificio apical). 

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

Pero para F'RAJ'.tl((4-+) la vaina de Hertwig es de importancia básíca en la apícoformacíón y 
aunque antes se c:reia que podía destruirse en las lesiones periapicales, hoy día se acepta que 
después de un periodo de inactividad puede quedar vital y reiniciar su función una vez que haya 
desaparecido la infección. 

Para STE~~ cols ( 16) (1968) en el momento que publicaron su trabajo, no se conocía con 
exaetiruci :a ~¿e!ljdad histológica del ápice recién fom1ado, que podia ser dentina, cemento, hueso 
o tejido Sb:-oso calcificado. 

HElTHE.:tSAY 12) (A delaida, Australia, 1970) ha publicado un interesante trabajo sobre 21 
casos rie m~ con ápice inmaduro y pulpa necrótica, que fueron tratados con un producto 
(Pulpdew conteniendo hidróxido cálcico y metilcelulosa, obturando en la misma sesión con 
CaTI:t y -~ Los resultados obtenidos después de un período de observación de 14 a 75 
meses fue- ei. 5ign:iente: apicoformación completa en 14 dientes, parcial en 5 y nula en 2, con un 
totaJ de 19 exitos clinicos de 21 dientes tratados. 

El citado au:or australjano (22) hizo los hallazgos histopatológicos que se exponen a 

1. E! nu.eYo tejido se formó tanto fuera como dentro del conducto y consistió en tejido 
pulpar.. dentinainterglobular, cemento y fibras de la membrana periodontal 

..., Dos: capas de dentina interglobular se formaron dentro del conducto primario y junto a él. 

3. Amph as capas de cemento celular y acelular, cubriendo no solamente el tejido 
ueoformado sino que se extendían más allá de la unión con la raíz primitiva. 

Posterio.rmente HEITHERSA Y( 46) (197 5) ha descrito los distintos tipos que se conocen de 
apicofoiB.~&ión en general en forma de cúpula y algunas veces con un conducto o apertura lateral 
o formación de un puente calcificado. imitando un ápice casi nonnal. 

El hidróxido cálcico, consideran la mayor parte de los autores que tiene gran potencial 
osteogénico~ quizás porque ejerza una acción favorable en virtud de su alta alcalinidad o porque 
]os iones de calcio puedan favorecer la reparación. 

CVEK (47)(48) (Estocolmo, 1972, 1973 y 1974)ha investigado ampliamente en sucesivos 
trabajos la acción del hidróxido cálcico estimulando la apicoformación y deteniendo además las 
reabsorciones cementode.ntinarias que puedan producuse. BIMSTEIN" y FUKS (49) (Jemsalén, 
1976), como tantos otros autores insisten en que el uso de una pasta hecha con hidróxido de 
calcio puro es la forma más deseable y sencilla de inducir la apicoformacíón. 
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No obstante la aceptaCión del hidróxido cálcico como insustituible, o al menos como muy 
recomendable en la inducción a la apicofonnación, han aparecido en los últimos años interesantes 
trabajos de invetigacíón, con la aplicación de otros productos experimentales exentos de la 
alcalinida~ de: ~dróxido cálcico. KOENIGS y cols(50) (Ohio, 1975) y ROBERTS y 

BRJL.L:..-\~-=- :-: : -s han experimentado el fosfato tricáJcico cerámico reabsorbible. NEVlNS 
y cols :: ;; _ ·UZ\-a York, 1975 y 1976) han estudiado la acción de un gel de colágeno y 
fusfa;o ._ · ... :o_ .:en yoduro potásico, que en dientes con la pulpa necrótica y ápice inmaduro 
esrin:-.::!.. ~ -: ~~~1adó.n celular y la fonnación de una cicatriz mineralizada. (1) 

Desde ~ ; _ ~: - de! ~ITA se han realizado múltiples investigaciones respecto a su desempeño 
e ~- . _ ...-~ ·og:ar la apexificación y debido a sus resultados alentadores estos estudios han 

· ee este material cuando se trata de Lograr un cierre apical (207,58,62) 

--.:~m:lo por Arzu y cols(222) 5 dientes con ápices inmaduros con necrosis pul par 
· ~ co:: ~a realización de una barrera apical de MTA para lograr la apexificación. 

_ ~---s e:cm incisivos centrales y su desarrollo radicular fue intenumpido a causa de un 
~ porción a pi cal del conducto fue llenado con MT A y el resto del conducto fue 
~!·cha y cemento se!Jador con la técnica de condensación lateral. Se realizó un 

se:;: -_.:_.~co a los 6 meses, al año y a los dos años y se observó resolución de las 
--:-.:z.:.s y continuación del desarrollo de la porción final de la raíz. 

_., ~da de inflamación leve se observó la formación de tejido calcificado(23), los 
-: ~uchos mejores en las muestras histológícas en que no había in:tlamación(3). 
~...e es innegable es que la reparación se produce cuando los tejidos periapicales 

-~ ::r:::1- __ ~ desaparecido la infección, que no existen microorganismos ni sustancias 
:::.!5. ci proteínas degradadas. Es posible que a pesar de los éxitos conseguidos con 

; ~ ... solo o acompañado de paraclorofenol o yodofonno, así como de otros 
r:1é =n.., e-s : - et. ~ITA. lo básico e imprescindible sea eliminar del conducto aquello que 
- ~~ ~· ~~ .!... para que así esos grandes colaboradores del odontólogo denominados Vaina 
~ ::e::m_ -~ew..o, hueso o tejido conjuntivo poco diferenciado, puedan reparar 
~-::e: ---s- e- :.e · ~ : e'3!on y desarrollar la apicofonnación.(l) 
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LC. HISTORIA DE LOS DISTINTOS ME TODOS QUE SE HAN UTILIZADO PARA 
LOGRAR LA APICOFORMACION 

A lo largo de la hlstoria, numerosos procedimientos y materiales han sido recomendados para 
facilitar este proceso mediante la inducción de la fonnación de una barrera apical~ estos incluyen 
no realizar tratamientos (198), controlar la infección (199), inducción de un trauma, el cual va a 
producir sangramiento y luego La consiguiente reparación en los tejidos perirradiculares (24), 
pastas antibióticas (200), hidróxido de calcio mezclado con varios materiales(201) y 
recientemente el uso del MT A. 

El tratamiento endodóntico de los dientes permanentes sin pulpa y con un ápice abierto, amplio y 
en forma troncocónica con la base vuelta hacía apical ~ ha constituido desde siempre un reto para 
los odontólogos. Antes de la introducción de las técnicas de cierre apícal, el tratamiento habitual 
de este problema era quirúrgico(3). Durante mucho tiempo se recurrió a la cirugía para tratar el 
problema del ápice en trabuco (es decir el conducto es más ancho en su zona apical que cerca de 
la zona cervical), especialmente si la pulpa estaba necrosada y existia una lesión periapicaJ 
(Figura 3.A).Se abría el diente, se preparaban lo mejor posible esos conductos amplios e 
irregulares y a continuación se obturaban con gutapercha (Figura 3.B). En contadas ocasiones se 
podía conseguir un verdadero sellado, pero se levantaba un colgajo, se cureteaba la lesión y se 
colocaba algún tipo de obturación a pi cal (Figura 3.C) 
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A B e 

,----- ----------------~---------- --------- -------- ----------~, , ' 
/ ' , Figura 3. A rad iografía preoperatoria de la zona incisiva central del maxilar superior, el paciente es un va rón de 15 \ 

1 
años¡ su historia incluye varios traumatismos dentales. El Incisivo cen tral izquierdo tiene el ápice abierto y una lesión 1 

perlapical, lo que indica qu!! la lesión d!:!ntal se produjo cuando el paciente tenía unos 7 años de edad. El incisivo : 

c!!ntral derecho tiene el ápice completamente formado, un conducto algo pequei'io para su edad y una lesión 1 

perlapica l, lo que indica que la l!:!sión pul par se produjo varios años antes. Ninguno de estos dientes respondió a las 

pruebas de temperatura. B ambos dientes tratados antes de la aparición de la apexlflcaclón y el ápice en trabuco 

precisó tratamiento quirúrgico en aquel momento. Se procedió a preparar ambos dientes y obturarlos con 

gutapercha condensada lateralmente y Tubliseal. La obturación es correcta en el ápice que está desarrollado, pero 

evidentemente no se ha podido sellar el ápice abierto. Se levantó un colgajo, se curetearon las zonas y se colocó una 

1 obturación apical de amalgama en el diente con el ápice abierto. e un año después las zonas han curado 
1 
1 perfectamente. Sin embargo, el Incisivo Izquierdo ha quedado corto, el conducto es bastante amplio y puede exist ir 
1 
\ alguna reacción a la amalgama. 

1 
' , 
~ ~ 

~ ---- --- ----- ------ ------- --- --- -- - - ------ - - - - ---- ----- - ---~ ~ 

La solución preferible consiste en permitir que el ápice complete su desarrollo ( 4 ). Aunque el 
tratamiento quirúrgico tenía éxito, la existencia de consideraciones mecánicas y psicológicas 
implicaba munerosas contraindicaciones. En los dientes sin pulpa y con un ápice 

incompletamente fonnado, las delgadas y frágiles paredes dentinarias dificultan la consecusión 
de un sellado apical Cuando para conseguir un sellado se extraía parte de la raíz, la relación 
c.orona:raíz podría resultar mala, si inicialmente ya era mala. Puesto que esta era una de las 
alternath·as en niños resultaba atractivo disponer de un tratamiento menos traumático. (3) 

Parrerson (Indianapolis, 1958) publicó una clasificación muy didáctica de los dientes, según su 
desarrollo radicular y apical, dividiéndolos en las siguientes cinco clases: 

l Desarrollo parcial de la raíz con lUinen apical mayor que el diámetro del conducto. 

U. Desarrollo casi completo de la rafz. pero con lumen apical mayor que el del conducto. 
m Desarrollo completo de la raiz con turnen apical de i.gual diámetro que el del conducto. 

N_ Desarrollo completo de la raíz con diámetro apical más peque.fio que el del conducto. 
V. Desarrollo completo radicular con tama.ño microscópico apical. 
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En las cuatro primeras clases, está indicada la terapéutica de inducción a la apicoformacíón 
(apexification en lengua inglesa, término empleado por los autores norteamericanos). En los 
dientes deJa Clase V, se procederá al tratamiento convencional o habitual endodóntico.(l) 

Durante varias décadas y aún hoy en casos excepcionales (cuando fracasa la apicofonnación) los 
dientes de las clases I y II y algunos de las clases III se han obturado con la llamada técnica del 
foramen abierto o del cono invertido; técnica descrita según SO"MMER * y cols. (Ann Arbor, 

Michigan, 1956) (2) 

Sin embargo, se ha defendido la aplicación de numerosas técnicas para el tratamiento de los 
dientes permanente sin pulpa y con un ápice incompletamente fonnado. Técnicas que serán 

descritas más adelante. 

,;----------- -- ----- -------------------------- ----------------------------------------,, 
' ' *Técnica descrita por SO:MMER y cols: ~ 

1) Se elabora un cono grueso de gutapercha calentando varios de los pequeños y arrollándolos entre 2 losetas : 
de vidrio, cortándolo n!tidamente en su parte más ancha . 
2) Se obtura con este cono el diente, pero colocando la parte más ancha en apical y la más estrecha en incisa!, 
osea en sentido invertido, condensando luego lateralmente con conos adicionales. Hoy en dla en los contados 
casos en que se emplea esta técnica, es preferible utilizar los conos estandarizados de gutapercha de los 
números 120 y 140, procurando en la obturación sujetar o fijar el cono al borde incisa! para evitar que se 
deslice y se pueda desobturar. 

\ 1 

' , ' 
' • -------- •••-••••• • •••••••••••••~ -- ~-~ -- -•--~-~~~-~~~----r--------- -- --------- --- - --

I.D. HISTORIA DE LAS TECNICAS DE APICOFORMACIÓN 

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

;\G"LlLAR (5) (México) a mediados de la década de los aftos 50, observó experimentando el 
~e:odo ocaléxico ( proceso de expansión que sufre el hidróxido de calcio al hidratarse y que 
-.... ;-.m ex-perimentos aseguran que la dilatación producida por la reacción química ayuda a llenar 

- conductos accesorios) que en algu.nos dientes inmaduros y a lo largo de las sucesivas curas 
_ ~ el hidróxido cálcico recién sintetizado o con hidróxido cálcico puro, se formaba una barrera 

-~ ~d de cemento o tejido duro, que pemlitía la obturación convencional con gutapercha . 

• '!..-\.~ !ASSE (7) (Paris 1958) menciona en su libro el empleo de pastas resorbibles (Calxyl, 
;u'-= de Walkhoff, entre otras), con objeto de conseguir la apicoformación. En su texto, el citado 
-:-:c:~r francés dice: " A pesar de la infección pulpar, a pesar de una infección apical, la 

- .q¡;.zc!ón pe:lodontal dentro del conducto puede ayudar secundariamente a la formación de 
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neocemento. Se produce el alargamiento de la raíz y continua seguidamente Ja fonnación apical a 
pesar de la ausencia de la pulpa ... 

COOKE y ROWBOTHAM (8) (1960) comprobaron que los ápices inmaduros de dientes con 

?....:iX! necrótica podían continuar su desarrollo después de colocar una cura temporal de una pasta 
de óXIdo de zinc y eugenol, en el interior del conducto. 

~lOOD. T.'- <9) (Nueva York 1963) dijo que el ápice es capaz de desarrollarse y repararse, 

nec~~eo tan solo que sean removidos los irritantes para que el tejido de granulación pueda 

mi ~a; :~ :~r de reparación, lo que sugiere el empleo de enzimas para inducir la calcificación 
ce: CO:':IL :o. 

BALL ( _O Edi.mburgo, 1 964) trató en un niño de 6 años y 9 meses un incisivo central superior 
con la ;>t:...pa necrótica, el cual lavó, ensanchó y curó varias veces, sellando temporalmente con 

una pas:.a annbiótica radioopaca, con la intención de hacer cirugía; pero al observar que el ápice 

se iba cer:ando. espero 5 meses más y cuando comprobó su completa formación, obturó 

convencio:1almente. 

KAISER. ~ 11 (Columbus, Ohio 1964) presentó casos de apicoformación de dientes con pulpa 

neco:Ica empleando una mezcla de hidróxido de calcio y paracJorofenol alcanforado. 

~~,A:-:0 y CAPURRO (12) (Buenos Aires, 1964) publicaron el mismo año análogos resultados, 

hab:enrlo utilizado una mezcla de yodoformo, hidróxido de cálcico y agua con metilcelulosa. 

BOUCHO~ (13) (Paris 1965 y 1966), empleando la técnica de MARMASSE, ya citada, publicó 
un caso de formación apical en un incisivo inferior. 

FR.~OC (14, 44,45) (Los Angeles 1965 a 1968) ha comunicado en inñrridad de trabajos su 
técnica de apicoformación usando la mezcla hidróxido cálcico-paraclorofenol alcanforado. 

K.-\ISER y BAZLER (15)(Columbus Ohio, 1966) presentaron nuevos casos similares a los 2 años 

antes de KAISER (11) 

Posteriormente se han publicado unos trabajos más, entre los que destacan el de STEINER y cols 

(16) (Estados Unidos 1968), re alorizando las técnicas de KAISER y FRANK y recomendando 

el uso de la mezCla .hidróxido cálcico-paramonoclorofenol alcanforado como el tratamiento de 
elección en ápices inmaduros. 
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I.E. CAUSAS DEL APJCE ABIERTO 

El ápice abierto es consecuencia de un traumatismo o una caries que provoca exposición pulpar, 
ocurriendo de manera típica cuando la pulpa sufre necrosis antes que tennine el crecimiento y 

d..,osai!Olk> radicula:L Los odontoblastos degeneran y La enfermedad periapical causa la pérdida de 
la ~ epi:eli.a.l ioillladora de la ratz.. Como cesa la odontogénesis, esta es más corta y t1ene un 
a.;i.:e ~X~ fu.....,..,"""'O:: :r,.con:p~e:.a.. -:--ambie:t. e~ ap:oe ah~eno resulta en ocasiones por la resorción 
e:\~..e:_'e ::c. ::p • .:-e ~mo ::- :-5:.0:::2~ .:.C ... :::: .. :.rmemo or~ntico o enfermedad periapical. 

- _ ~ .. :.. =..e. 3:. ";,cr,;n:e ~esa:::o:-o radicular para que el conducto presente 
_ ... ~ .. --· e ;::.e- ~ :- .::...c!o -e:! rrabuco··: término empleado por el 

...... '!l-~"""~ _ ~ - ~ ~ ora! son los incisivos. En traumatologia infantil y 

_ - -~:.. :1e .2 e:-""'"?Clon de los dientes permanentes, el ápice es inmaduro y le 
.... ~~ ....... , -~ ~ ~- ; _ ~~:~;.;·:-:a: su formación apical, la clasificación de las diferentes 

S<: ... ·-e :5e:::m ~.a edad del diente tomando Parkin (224) como referencia un 

- ~·x ""\ ~ que tienen el ápice inmaduro, con la típica forma divergente o 
-~~ca está encaminada a lograr a apicoformación por medio de un estimulo 

~ ~~ sobre La pulpa ( en procesos reversibles = apexogenesis ) o sobre los 
___ ;:.e:1a¡!fca!es (en procesos irreversibles = apexificación). 

: •• :~-~ ~0:1 el ápice inmaduro o terminado de fonnar. la terapéutica de las diferentes 
.:....::as será idéntica a la del diente adulto, con las características propias del diente 

-e:: ~~ _ - e~ ::1ayor tamaño pulpar, la mejor vascularización apical y el mejor soporte óseo, 
~\..! .: :-....--=- ~ i!"" ' ;miento y pueden modificar el pronóstico en sentido favorable para realizar 

?u:- o • - · --~E e: pmrto de vista tanto diagnóstico como del tratamiento es fundamental hacer 
_ :.....n:ca éenillada y recoger todo tipo de docwnentación (por temas legales y a causa 

En ~esiones de C:Z:...-e ~I y Clase m , o sea cuando la fractura de la corona involucra la pulpa o la 
dentina p..~llipa: y siempre que la fractura sea reciente y la pulpa esté viva y no infectada, el 

tratamiento ee e!ección es la biopulpectom1a parcial (pulpotomía vital y colocación de hidróxido 
cálcko en la enrrada 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 hidróxido de 
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calcio (128,202,1 H,203). En estas lesiones de Clase ll y Clase m el tratamiento de elección es la 
apexogénesis. 

Con esm técnica en e! mayor de los casos tratados se obtendrá un puente de dentina reparat1va, y 

la pulpa resic~· co:-L su función dentinogénica, logrará en poco tiempo la total apicoformación 
obserrables en· - ronrroles radiográficos posteriores.(l ) 

Debido a a ~o~-parencia normal que se observa en el ápice a medida que la raíz madura, en 
esms e~-~ !"<: ~hcado hacer un diagnóstico radiológico de la enfennedad. Asimismo, 
sie~p .. or-e .:._ • _ ::" ~0;-:a:rse la posibilidad de comparar el proceso de formación de la raíz en los 

p~ re~= 
et~ 

~ ~ ~os clientes con raices i_ncompletamente fonnadas las pruebas pulpares 
"~1o::-an unos datos útiles. Las pruebas pul pares ténnicas son más fiables para 

;__¿ del diente, pero en los niños pequeños es más dificil confiar en dicha 

.:ex considerarse la presencia de dolor agudo o crónico, la sensibilidad a la 
..:,,,..:) la decoloración de la corona. 

En e: ~- • ·- ~ilción pulpar (si aún existen dudas tras haber llevado a cabo todas las 
pruebas :.ü:~ -~..._ ~2rlas), para tener la seguridad de encontrarse ante un caso de necrosis 

pulpa::-, ?n~--s ~ - --:z:- .m tratamiento endodóntico el odontólogo debe establecer tm período de 
vigjlan . .l =~ ~. --~ -~existe exposición de la dentina, el diente deberá restaurarse de modo que 
no pued& ~:.:::=!" ... -- ~.J'..:n :ipo de irritación pul par posterior y pueda continuar con su proceso de 
desarro:• ~.:... .-~ = . .!..3!, tratando como se menciono al inicio de mantener la vitalidad pulpar 
pa-a pem:1u: ::- :--;~e: desarrollo de la raiz (apexogenesís).(3) 

9 :'~ =-- e -:- ~...n :a pulpopatfa es irreversible o, como sucede frecuentemente, el niño 
~ 3...::?. - ~ • · _ - ; pulpa necrótica o incluso con lesiones periapicales recientes o remotas. 
~ - : _ .;;..,~ · _ : -_l('ión normal y fisjológica del ápice, que corresponde casi en su totalidad a 

é:l riere-ni da definitivamente y con infección o sin ella, el diente quedará con 
~ - :emllnar de formarlo, con carácter definitivo. 
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LF. T.EC!'ITCAS DE INDUCCION DEL CIERRE APICAL 

Con Hidróxido de Calcio 

Desde 1 64. la ~rapeutica de los dientes inmaduros, con el foramen abierto y divergente, que 
necesitail ~...:amie~ endodóntico, consiste en emplear la técnica de apicoformacíón: mediante la 
inducción de p:;Si?"' alcalinas de hidróxido cálcico. (1) 

DUFafi:e ~~ . XlS añes~ los pacientes con dientes incompletamente desarrollados o con el ápice 
abierto _ • ~~ pul pares o periapicales representaron para los odontólogos un reto de muy 
dificil s.:"~fu::. Dichos pacientes solfan ser jóvenes y habían sufrido algún traumatismo poco 

antes df ' 2. ~~:on del diente dañado, con el consiguiente dolor para el nifio, ansiedad para los 
padres ~ ¿ ~--~:ades tempéuticas para el odontólogo. (4) 

Ann.qTie :~ ::.?ico:o.rmación es una técnica con éxito, en un diente con raíces incompletamente 
fo~ ..2. ~'ci.:1cación debe ser el tratamiento de último recurso . Debe prestarse atención para 
man:e~-e::- ~ . ~:Lidad de estos dientes de manera que la rafz pueda crecer y fonnar la máxima 

can:: h.: :::V5.:~ e de dentina. ( 3) 

La "teCnica de. ~=móxido de calcio a seguir según la Universidad de Val paraíso, es la siguiente: 

1 - .-\lslamiemo absoluto y desinfección del campo operatorio, por lo general no es necesario 

2.- ~ = i~~io~ mml de caries y preparación de la cavidad de acceso 

3.- ~..rac~<n del acceso radicular, aplicando concepto de crown down en la preparación de los 
1 3 coronarios del conducto. 

4.- Calcular longitud de trabajo, considerando que para estos casos resultará más confiable la 
combinadón de técnicas radiográfica (aunque no es muy exacta porque hay zonas de reabsorción 
irregular, nos da m:m nsión general) con el uso de Localizadores Apicales Electrónicos (LAE) Ya 
que a pesar que las estructuras dentarias no están formadas, otras están destnúdas por la 

infección (como el teJido óseo que puede estar reabsorbido al igual que el cemento). Hay que 
utílizar la combinación de todos los métodos posibles para tratar de no sobrepasar el ápice y 
dafiar lo menos posible los tejidos periodontales que son los que logran e] cierre apical, porque 
hasta no tener completado el proceso de apexificación no vamos a te.ner una longitud definitiva. 
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Estos son conductos con fonna de trabuco es decir es más ancho el ápice que la entrada al 

conducto. Hay que hacer preparación de limado fuerte para limpiar paredes contaminadas. El rol 
de los inigantes es muy importante en la desinfección. el hipoclorito de sodio al 2,5%, hay que 

calibrar !a aguja a los 2 3 de la longitud y se inyecta sin presión, también se puede usar la 
clorhe_xidi:na al5c o como c-omplemento al hipoclorito. 

5 .• Realizar 3. ?3~ ~ completa del conducto 

Los ¡::-;.gz:::e-: ~ec<lm.::ndados son: 

·--anc- ~ .:!.5° o. cuidando de no proyectar irrigante a Jos tejidos periapicales, durante 
roci.J. 2 P3\ 1 
•C .,_.:_ex.:~!Yt al 2% durante toda la PBM, especialmente del tercio apical abierto, se 
re~~ er ._a cmno complemento al hipoclorito ya que como no logramos preparar bien los 

,;:¿_-:os eJ hipoclorito es necesario porque es disolvente orgánico para asf debddar 
~~;z:::!.eme. en camhio la clorhexidina es solo desinfectante y además tiene la 

.~ . .,:::.::e::~ca de la sustantividad. 

•S..e..--c ~-iológíco o lechada de Cal (Ca(OH)2) como irrigación final para lavado. 
:-=-.,_:; ~e F..!_CCionar al final de irrigar para que sea más fácil secar. 

6.- Secr:.r , -~- .. :ra y conductos con motas de algodón y conos de papel estériles 

-- [)Q""'?-es q~ este totalmente seco, se rellena la totalidad del conducto con una pasta de 
Ca Off:. 1.2. ..:e permanecerá por una semana. 

L-a pas:.a é.e 1:: ~--oxido de calcio se prepara con una consistencia de masilla con suero en espátula 
} : ->:.a es:a...Ih y se lleva al interior del conducto con una lima con movimientos de intrusión y 
rom io:i en sen:ido antíhorario y con conos de papel yo lo voy comprimiendo para que se vaya 
compac-;..a.-:do 

8.- Se co~oca ~mota de algodón estéril seca y sobre ella, un sellado de cemento ionómero de 
\i drio mrn!rr;o .:::nm y luego se completa la cavidad con un material de cementación provisoria. 
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Segunda sesión (al mes de haberse realizado la sesión) 

1.- Se constata la ausencia de sintomatología 

2.- Se retira el cemento provisional con fresas de carbide de alta velocidad 

3.- Aislamiento absoluto y desinfección del campo operatorio 

4.- Se re!.!m e! sello de vidrio ionómero con fresa estéril de carbide de baja velocidad y la mota de 
algodre. e :cuasaPB~ con abundante irrigación. 

5.- s......:oca: e: cOLcacto y rellenarlo nuevamente con pasta en base a Ca(OH)2 en su totalidad 

(d,r.::tl"r~-·~ · .--.--... ~.c­
ü._,..,. ~~'"'--"-~~ 

6.- Colfx-::.: ~ rr.ota de algodón a la entrada del conducto y sellar la cavidad con tm material de 
obtura: :~ se:::1~ente~ se recomienda para ello usar cemento ionómero de vidrio. 

7.- Se .... ~ paciente a control radiográfico a los seis meses y se verifica clínicamente la 
presen;::.;. -., ..... ¡ope apícal con una lima N°35 

:>e :l<:-~..:! 2. .. os estudios anterionnente señalados en la historia de las técnicas de 
ap¡.:c!o,;~a....o~ se pueden sintetizar en dos las técnicas más conocidas para inducir la 

: - J réenica del hidróxido cálcico~paramonoclorofenol alcanforado, preconizada por 
K.-\IS..:.R : :.~5. FRANK (14), STEINER (16) y la mayor parte de los endodoncistas y los 
odontopeC.:r--.J.S de Estados Unidos, y lógicamente dada la calidad y la profusión de las revistas 
pe71· ~ :::l.:'m:americanas, por los del mundo entero. 

1 - la récnica de hidróxido cálcico-yodoformo, preconizada por MAISTO, CAPURRO( 12) y 
~L.vs:LO 1- ;,:'67 c.onocida y utilizada no solo en Argentina, sino en todos los paises de 
Iberoamerica. o España, en Portugal y en otros países. 

Ambas técnicas s.e pueden considerar como pertenecientes a las pastas alcalinas resorbibles. 

A continuación se describen las técnicas de apexificación según FRANK y MATSTO­
CAPURRO 
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I.F.l. TÉCNlCA DE LA APEXIFICACIÓN SEGÚN FRANK (Figura 4 y S) 

~,--- --------- ---~--,, 
,~ ' 

, Figura 4. A niño de 8 aRos. Fractura \ 

APICOFORMACION EN UN CASO DE APICE DIVERGENTE 

r de Incisivo, sin aparente exposición 

: pulpar, con historia de un 
1 traumatismo un año antes y presencia 

de fistula vestibular. 8 La radlografla 

muestra un ápice divergente con 

detención del desarrollo radicular. e 
Se inicia la terapéutica, d12saparece la 

fístula y con intervalos de 4 a 6 

meses, se coloca una pasta de 

hidróxido cálcico con paraclorofenol 

alcanforado. Al año el ápice, todavía 

no muestra cambio. D Se sigue la 

misma terapéutica y a los 24 meses 

de la iniciación del tratamiento hay 

evidencia radiográfica de desarrollo y 

cierre apical. Este cierre 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 

condensación lateral con conos 

adicionales de gutapercha. A pesar de 

usar el condenador con rigurosa 

técnica, ningún exceso de material 

obturador sobrepasó el ápice. 

1 

' / '.... .... ~ 
~------------ -----~ 
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APICOFORMACION EN UN CASO DE PREMOLAR INFERIOR CON APICE DIVERGENTE 

, , - - ---------------~-~- ----- ------- -----------------------------~~, 
1 \ 

1 Figura 5- A Joven de :é a"'os q e bajo tratamiento ortodóntico tuvo una pérd ida ósea periodonta l a nivel de ' 
1 

un prernolar:~or. <:mmpaii<irla de movllídad y trayecto fistuloso . Radiografía mostrando el ápice y la raíz 

lnmaduro con ~a zona ~10'úcida periapical. B Aspecto al inicia r el tratamiento con pasta de hidróxido 

cálcico. C Cuatro mes-es des¡:¡.ués la fistula ha desaparecido. D La radiografía muestra una reducción de la zona 

radiolúcida y un com;enzo de la calcificación apical. Se repite el tratamiento a los 4 y 10 meses de iniciación 

de la t erapéutica. E A los 15 meses, la radiografia muestra la calciflcaclón aplcal, ratificada a conducto abierto 

con una pequeña lima, la cua-l se detiene sin provocar molestia alguna en el paciente. F La radiografía de 

conometría 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 condensación lateral. H Radiografía 

postoperatorla de un control 1 ano después de la obturación 1 
\ J 

' 1 ' ~ 
'---------------------~--------------------------------------- - ' 
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Des(ripción de la Técnica de Frank: 

,- -- ------ ----~-- -- ------ ------------- ----- --, 

Los r"'a:er a o .JSaoos en esta técnica son los siguientes: 

wgac.~ .. ~o. X!C!:::rt.o d~ sodio 

=>a_~--~: a ~e;, dróxido de calcio + paraclorofenol alcanforado 

5..: a=~ :z. 2~ a. doble= cavlt o eugenato de zinc+ fosfato de zinc 
~ ; 

-----~ --- --------------- ------------- ------- -

,... .ez::ro con djque de goma y grapa. 
'hU~ ~ acceso pulpar, proporcionados al diámetro del conducto, permitiendo la 

~.:..~•en del conducto. 
- - ., -~e:na radiográfica . 

...! ~ -~- = oiomecánica hasta el ápice radiográfico. Limar las paredes con presión 
-- :-::e5 fudo el lumen del conducto, Jos instrumentos más anchos pueden parecer 
_- ~ e:::-es.lrrigar abundantemente con hipoclorito de Sodio. 

- _-.:el ~.ü~~ucm con conos de papel de calibre apropiado. 
~ :-;), _ '%-::- --.2 pasta espesa, mezclando hidróxido cálcico con paraclorofenol alcanforado, 

_, gran consistencia, casi seca. 
- _ - \'2:' -=::a..~ a: C{)nducto, mediante un atacador largo, evitando que pase un gran exceso 

S -.:.:-=a :o:-:mda seca y sellar a doble sello con Cavit o eugenato de zinc primero y 
:\,!_~.: .:e z=~ d....~ués. Es imperativo que la cura quede intacta y sellada hasta la 

Sesio~Q -~5..ne:::~~ ::2.:ro a seis meses después de la sesión inicial): 

l. -:-<m:Al:r _"ta !"".a.iliogm.Sa para evaluar la apexificación. Si el ápice no se ha cerrado lo 
sufic:exe. :-epe:ir i.a sesión inicial. 

2. ~ueva co~.::..a:vn:h."':na para observar la ocasional diferencia de la nueva longitud del 
di eme. 

3. Control de. pacieme con intervalos de cuatro a sets meses hasta comprobar la 
apexificacion. ESte cierre apical se verificará y se ratificará por medio de la 
instrumenta~ión.. al encontrar un impedimento apical. No existe un tiempo específico para 
evidenciar el cierre apical, que puede ser desde seis meses hasta dos años. 
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LF.2. TEC~"ICA DE APEXIFICACIÓN SEGÚN MAISTO Y CAPURRO (12, 17) 

Descripción de la técnica de Maisto - Capurro: 

~--------------- - ---------~ --- --- -- -- -- - - ------ ---- -- -- - --- ~ 

~s ...,atertales usados en esta técnica son los siguientes: 

rrgaz'ó'l: Bióxido de sodio+ agua oxigenada 

~s:e: ='e:da de hidróxido de calcio+ Yodoformo+ carboximetilcelulosa o agua destilada 

Se 2::o ca . 'raño: cemento traslucido 

' 1 
1 

1 

1 
1 , ______ __ _____ __ ____ ________ __ __ ___ _____ _________ ______ ____ ; 

t ~~~ia, aislamiento, apertura y acceso. Aplicación de bióxido de sodio y agua 
0\...~....:uda. Descombro y eliminación de restos pulpares de los dos tercios coronarios del 
..:._~;:_ la,·ado y aspiración de agua oxigenada. Preparación del tercio apical y 
r-ec::.:cación de los dos tercios coronarios. Lavado con agua oxigenada y aspiración. Secar 

:~pasta de hidróxido de calcio intraconducto. 
_ Ot'L!...~.:10D y sobreobturación apical con la siguiente pasta: 

Pe o 

~e:: es a;roximadamente iguales en volumen 

T ~ • 
~~U!C 

Soh.do- ~~de carboximetilcelulosa o agua destilada. Cantidad suficiente para una pasta 
de !a o-:.s'!ste:ncla adecuada. 

la pas12 sera p~da en el momento de utilizarla y se llevará al conducto por medio de una 

espiral o lenm!o, pero si resulta insuficiente, podrán emplearse espátulas o atacadores de 
condllc~os.. Si Cumn:e la manipulación 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, 

pre iam.erue cah'brado y que ocupe menos de los dos tercios coronarios del conducto, adosará 
la pasta a las paredes de este. 

3. Se eliminará todo resto de obturación de la cámara pulpar y se colocará un cemento 
traslúcido. 
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La pasta sobreobturada y parte de la del conducto se reabsorben paulatinamente, al mismo 
tiempo que se tennina de fonnar el ápice. Si al cabo de un tiempo esto no sucede, puede 
reobturarse el conducto con el mismo material. 

La ' ent:aja de esta técnica es que se realiza en una sola sesión, es sencilla y al alcance de 
cualquier profesional. 

LASALA(l8) (1968) ha modificado ligeramente esta técnica solo en su último paso, en el 
cual y una vez sobreobturado el diente con la pasta de MAISTO-CAPURRO, se elimina la 
pa...qa contenida en el conducto hasta 1,5 a 2mm del ápice, se lava y se reobtura con la técnica 
c~m·ezc10nal de cemento de conductos no resorbibles y condensación lateral con conos de 
gm.apercha, con el objeto de condensar mejor la pasta resorbible y de que, cuando esta se 
reahsmba y se produzca la apicoformación, quede el diente obturado convencionalmente. 
(Figura o 

HO:.~-\_"\u y cols ( 19) (Aracatuba, Sao Paulo, 1971) investigaron en perros la acción del 
hid:ox:!éo cálcico solo o asociado al yodoformo, y no hallaron diferencia alguna y estimaron 
cr.:-e ...:.. :adiopacidad es la propiedad más importante del yodoformo. La efectividad de la 
a..~:~ .0!: de estos dos fármacos fue también estudiada por HOLLAND y cols (20) (1973), y 
obse..~. rro que se formaba una barrera por aposición de tejido duro en el foramen apical o a 
co. · • tis:u:cia de él. 

.• !!C?_!..... ~Q.;l.1CZ y MICHANOWICZ (21) (Pittsburgh, 1967) han publicado una técnica de 

pa>r ·' a.. .:a "0a', en la cual emplean una simple pasta de hidróxido cálcico y agua que es 
~ ~ a: 2;k,e para después obturar el conducto con métodos convencionales de 
coné';-~rie= ~~ con conos de gutapercha y cemento de conductos.(! ) 
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---------------- ---------------- --- -------------------~ ' 
1 1 

Figura 6. , -ti ae :o años con fractura coronaria y necrosis pulpar del 21. A Preoperatorio B 1 

Conductometria C Conometria con cono de gutapercha, quedando a 2 mm del aplce O 

Sobreobtllradóo con la pasta de Malsto·Capurro, lavado del conducto y obturación ligeramente corta 

con gutapercha y cemel'lto no resorbible. E Postoperatorlo de 6 dlas. F Postoperatorio de 6 meses G 

' " ·----------- - - --- -- ----- ------ - - - -- ---- ----------- ---- ~ 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
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I.F.3. VEI\'TAJAS Y DESVENTAJAS DE LAS TECNICAS ANTERIORMENTE 
DESCRITAS 

TECNICA DE FRANK TECNICA DE MAISTO 
CAPURRO 

T~n~po de tratamiento Múltiple~ sesiones Sesión única 

Complejidad de técnica Sencilla Sencilla 

F.alidM de COJISegUir el Al alcance del Af alcance del odontólogo 

•aterial odontólogo 

Se h :~ ~~<fu~:;~ tras la obturación inicial del conducto radicular con hidróxido cálcico no se 
ohri~e --:m~ \enraja con repetir la obturación (ni al mes ni después de 3 meses durante al 
~eos : .... eses .fO ,_ Los factores que aumentan el tiempo son la presencia de una lesión 
rnd..:0~--;:u:-~. la aparición de síntomas entre una y otra visita y de pérdida del sellado externo 
con :"e..:::~c!~ del conducto radicular. De aparecer algún signo o síntoma de reinfección o 
patoio: ~ ~ ... rairL--e esta fase del tratamiento, se vuelve a limpiar y obturar el conducto con pasta de 
Ca Cl::: :-~s:a as~ourarse que se ha eliminado completamente los signos o síntomas. Se cita al 
pac1e=e !as \ eces necesarias hasta comprobar radio gráficamente la apexificación. Entonces se 
n1e.ve .;; e:::rar en el diente y la apexificación se verifica clfnicamente con un delgado 
~::::z:r:.e:i:o. que no logra penetrar a través del ápice tras la remoción de la pasta de Ca(OH)2. De 
e~~ es..; -ompletada se procede a la obturación del conducto radicular con gutapercha de la 
ma:::en h.?.bm~at Debido al gran tamaño del conducto radicular, a veces es preciso preparar una 
puma de gtr.zpe;cha a medida. Si la apex:ificación es incompleta se vuelve a rellenar el conducto 
con la pasm de Ca OH' 2., y se prosigue con los controles periódicos. (Figura 7) 
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B 

e D E 

,~--~~--~~------ ----- -- - - -~~ ~--~---------------------------, 
\ 

L Rr---a -=o: "GO"'-""' er 7e> incisivos permanentes con utilización de hidróxido de calcio - PCFA como 1 r 
1 !""';!.:re! :O!: ==- ~~=-- A • ~ ápices abiertos de los tres incisivos con patologla p!!riapical. e Obturación de : 
1 
1 ~ ~""t;.. ~ :.:- :a:..:.~ - ~;. ~rla en dos dientes. D Aspecto radiográfico de la apexiflcaclón, un afio más : 
1 

!2!""-L. f :::;=:.~~- ;:z.- ¡-....OG~ de los conductos radiculares d€!spués de la apexificación. 1 
1 
1 

\ 1 

--- -- -- ----------------- ----- ----- -- ---~------ - --- - --- - - ---~ 

Asimismo. a. cawa de las raice:s delgadas y de la mayor íncídencía de lesiones traumáticas que 
ocurren en :os niños, una secuela común que se observa a menudo durante este prolongado 
periodo de tiempo son las fracturas radiculares. 
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LG. )fATERIALES UTTI.-IZADOS EN LA APEXIFICACION 

A Jo largo de la historia se han utilizado varios materiales empleados en el tratamiento de 

a-picoformación; entre los cuales están: 

L-Hidroxido de calcio· La - con paramonoclorofenol alcanforado 

l.b- con yodoformo 

l.c - con suero fisiológico 

l.d - con solución de Ri nger 

l .e- con agua destilada 

J . f- con solución anestésica 

2.- )..fi"üe:a: :noxido agregado (MTA) 

3.- Fosfu.:.J c-:Lc!c~ c-olágeno 

4.- Pm:e:n.a ~ os:eogénica 

5_- Fac:o:"'es ee crecimiento óseo 

A coTI:o se r~ ohservado en todos los estudios anteriom1ente mencionados, el hidróxido cálcico 
en po~' se ha mezclado con paraclorofenol alcanforado, acetato de metacresilo, Cresanol (una 
mezda de pa.··adorofenol alcanforado y acetato de metacresilo), suero fisiológico, soluciones de 
Rill~.J - !-Clan salina normal conteniendo además cloruro potásico, cloruro cálcico,bicarbonato 
sódico. ~~-a:o monosódico, dextrosa y agua destilada), agua destilada y solución anestésica_ 
AUilQ:!e a!g-:!nos de estos materiales parecen potenciar la acción del hidróxido cálcico más que 
o:ros. se ba informado que todos ellos estimulan la apicoformación. Mientras que en la mayoría 
de las publicaciones de Estados Unidos (23,24,25) se ha defendido la mezcla de hidróxido cálcico 
con paraclorofeno1 alcanforado o Cresanol, en las publicaciones de otros pafscs del mundo 
(26,27 se ha demostrado que se obtiene el mismo éxito usando agua destilada o suero fisiológico 
c.omo vehtculo para mezclar el hidróxido cálcico. La adición de sulfato bárico al hidróxido 
cálcico para auméntar la Iadiopacidad produce apicoformacíón, y la proporción recomendada de 
sulfa1o de bario es de una parte por ocho de hidróxido cálcico (28). 

En dientes humanos y de animales se ha demostrado que con otros compuestos se consigue una 
apicofonnación similar a la producida por el hidróxido cálcico: fosfato tricálcico(29,30), fosfato 
cálcico colágeno(31), proteína 1 osteogénica (32), factores de crecimiento óseo (33)entre otros 
(3). 
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En el caso de las proteínas osteogénicas (OPs) se han utilizado en dientes con ápices inmaduros, 

con la finalidad de inducir la formacion de tejido mineraliz~do en la porción apical, con 

resultados b~-mn:es e~irnarlmes S•::1 e7.ba::"lo 2.!:2 se necesitan más estudios complementarios. 

Se 1.12 ~op....c-:c ~ ~ ~·o e.~~~ ~ :as ~en:es con ápices inmaduros, en el que se 
ca: ___ ;... 3:.;3 en la region apical, creando una barrera 

a:-...:..-:~ ~~-- ~o- c~nos de gutapercha y cemento de obturación. 

~ • _¡_ :::. ;:.co~¿~ radicular con el MTA 

· _ ::-:::-: .:.e dtentes con ápices inmaduros se basó en la 
_.., ;~ ~-...7:lll~cion de barrera de tejido mineralizado (32,182) 

;?- -=-=~~~ situaciones clínicas, como en casos de perforación 

p:::~::c~ ~~--~M-:1CS :· _7"o:ección pul par directa. No obstante, desde el punto de 
_ _:--:! .Ah.oc.ar el }. ITA en el ápice, sin provocar extravasamiento del 

~; ......:. ~~- ---don que hoy no es dificil con el uso del microscopio. En 
~ - -~::cameme nula, cuando el MT A se extravasa, no es reabsorbido 

,......,.,~-~.<'i_ .: .J! e. ~ITA promueve reacciones tisulares favorables caracterizada por la 

-- ~--~.ES mflama.torias, presencia de una capsula fibrosa asi como en la 

E~.::ro de tejido de reparación mineraljzado a como se describió 
• .;C...."'mas el MTA es capaz de inducir de manera prematura y mejorada la 

-· -~:i de la fosfatasa alcalina para la población de fibroblastos los cuales 

\JI:~ .;!e mineralización (175) 

~ - - es::!.diado otros materiales (con resultados variables) para favorecer la 

·e_:,!le:- ~ -8) ha proporcionado numerosos datos sobre estos materiales. Aunque 

::-x:~¡::,;¡:::;: -- w"" co:-ts;gue con muchos materiales, se han publicado casos en que esta ocurre, 

,...,_.,.,__. ... :: de: tejido pulpar necrótico, aún en ausencia de material de obturación del 

; 
1
'l "' 34). Al parecer, los factores más importantes para conseguir la 

se:: e: desbridamiento completo del conducto radicular (para eliminar el tejido 

......... - ..... , .: e. sellado del diente (para impedir la entrada de bacterias y sustratos). 

:orr-~cion con pasta ha tenido mucho éxito, un tratamiento alternativo consiste 

...o.L:..u:...· ... .-r- te :.a barrera apical artificial que permita una obturación inmediata del 

ce~~-¡;¡,) :a.:t • .. - :>e- es:e modo es posible eliminar algunas de las desventajas inherentes a la 

~e xrdo cá1cico como por ej emplo e] cumplimiento por parte del paciente de 

,::;:::__¡;~es ~~-ya q,¡e el tiempo necesario para la apexificación es por lo general de 6 a 24 
~eses : ; q'.;e C!tra el rmtamiento, período durante el cual se controla al paciente cada 3 meses 

;:r~a :non...rrore.ar ~1 diente. 
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A continuación se describe la técnica de realización del plug apical con MTA la cual fue descrita 
por Orosco y cols (223): 

l. Se prepara el ~EA ct: acuerdo a las instrucciones del fabricante. 
2. Luego se Le'\"B !O 1Ilili cerca pos1ble del foramen apical con un léntulo a baja velocidad 

cieja::do :..::¡¡)5 .?::l:.:!l del material aproximadamente. De igual modo se puede usar tm 

eiT:_;:;.ih."'ade:- ée -~~--\ y un eondensador muy fino para lograr acceder lo más cerca posible 

>. L...e.go e. ~ ~A es condensado hacia apical con la ayuda de una lima K ISO 90 envuelta en 

~-~ _ :_:Tiü e~ illna K envuelta con algodón humedecido con suero fisio.lógico es usado 
~.:.-~m~:- :0:5 excesos de MTA de las paredes dentinarias. 

E:: ~c-.: . ( ,.__. e~0 y 3 rilliant(36) publicaron la utilización de fosfato tricálcico como barrera 
ap:ca. :: -..!.:!"ri.:... se aplicaba en los 2mm apicales del conducto radicular y luego se condensaba 
coi g~. :; E -=a:amiento se hacía en una sola visita. Mediante la valoración radiológica. los 
21!:,~ ~-it .!i"i:'il ~r conseguido una apicoformación con éxito y comparable a la obtenida 

~-~ .:.: .:;a,.::co también se empleó con éxito como barrera apical contra la cual condensar la 
~,;...- ~ .:on:o lo demostró Schumacher y cols (37). Recientemente se ha defendido también 
~ ~ .. ..:>:::. 3:: ~.~..-\como barrera apical para la inducción del cierre apical (38). Se publicó que 
oo:: et ··- - -~· se ob.tenian cantidades equivalentes de tejido duro apical (sin amnento de la 
in~';-:- .. :: ~ las asociadas con el hidróxido cálcico o la proteína 1 osteogénica (32). En 
coma:-m ;:...--en con el MTA se evidenció el hueso, el cemento y el tejido periodontal no 
inft.;:;;..=-:..: .~ ca:lSa de su capacidad de sellado y su alto grado de biocompatibilidad, el MTA 
parece~ ,.....-z:znal de elección en la creación de una barrera apical.(3 ) 

LH. ESTUDIOS RELACIONADOS CON EL USO DEL MTA 

Hh'10rican;~:e los largos tiempos con hidróxido de calcio ha.n sido tratamientos bastantes 
exitosos pa::1 &entes con raíces y ápices imnaduros con un éxito desde el 87%(183) al 
95C!o{26,184 . Cnmfmm¡do directamente las 2 técnicas, El Meligy y cols.(l83) trataron a nifios 
con los 2 incisiYos permanentes diagnosticados con necrosis pulpar mediante la colocación de 
una barrera de ~ITA en un. incisivo y colocación de hidróxido de calcio como tratamiento en el 
otro diente. Sus hallazgos indicaron que a los 12 meses de recambio, 13 de 15 dientes tratados 
con bidrúxido de ca1cio estuvieron libres de sintomatología y radiográficamente fue exitoso el 
tratamiento, mientras que 15 de los 15 dientes tratados con el MTA estuvieron libres de 
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sintomatolog:ia y la.lllbién hubo éxito radiográfico. Aunque los resultados no fueron 
estadísticamente _ignificativos. mostraron que el MTA como barrera apical puede alcanzar 
resulr.ados. ~ares a los logrados con el tratamiento de hidróxido de calcio. 

En .n: e-s::.~.:t rec-.en:e por Pradhan y cols (185) el tiempo de recuperación de la barrera apical del 
. !l !-~ : ¿ ~~5cación con el hidróxido de calcio fue comparado. Los resultados indicaron que 
e "\fi" A.~ e· '!.. ± oxido de calcio mostraron tiempos similares de recuperación (4.6 +/. 1.5 meses 

·.-s -- -- ~ .3.r.eses respectivamente) nuevamente confinnando que ambas técnicas son 
.: ,__ ~~-e5 ~ ~3: resolución de radioluscencias periapicales. 

Cü _ ~ .!e Holden y cols(l86), 85% de Jos dientes mostraron ausencia de patologías 

¡;e¡:¡ • _ !5 .:. s:gnos o síntomas al recambio con un 5% adicional de signos de recuperación. 
~= ~......!os 1158,177) también mostraron los éxitos del MTA como barrera apical con un 

--= .:_. ~ ... -5 ~o 187) al 91% (158). Estos porcentajes en su totalidad son menores que los 

.-.:.;r.:..;..:¡,•:: ~ el largo tiempo de apexificación con hidróxido de calcio. Una potencial 
_ - _ - ~a ser el largo tiempo de recambio. Sarris y cols (187) reportaron un 76.5% de 

-:~.:Ero con los largos tiempos de recambios con un rango entre los 6 y los 16 meses. A 
--- _ ~~-tón Pace y cols (158) reportaron O de 11 casos con recuperación a Los 12 

.:.. ~--s--l.;o pero observaron 10 de 11 casos recuperados (91%) en los mismos dientes a 
q:.te este estudio no detectó cambios en los resultados con recambios durante 

~.:...:s de tiempo podria ser un factor importante para unos resultados más favorables 
=- ~ ---=-·~ :Jebe de reconocerse que los más grandes éxitos con la terapia de hidróxjdo de 
w:~ - . .. ~ ~ ,::ar de íntervalos de tratanúentos que pueden ir desde por lo menos Jos 3 
rn~ - ~ . ::.:.:..:::eses con un promedio de 24 meses (184). Esto podria potencialmente dar 
S:I.~C !"'". ::.::::::;(t ce recuperación de los tejidos periapicales durante el curso del tratamiento; 

" ;-ec"-y-"lernc:ión del tejido cuando se usa la barrera de MTA ocurre después del 

=-~ :e..-:::':".! :!e ::.pe_¿cación en una cita con el MTA ha ido ganando popularidad sobre las 
rrm.::ip~es ·.~"":.1.5 ~~e requiere la técnica de apexificación con hidróxido de calcio (176,177). La 
razm: ~ 500'~ :l!. _.ITA c.omo un material de relleno ortógrado de los conductos para lograr la 
apexi:ficactcn en ur.a visita es debido a su. excelente biocornpatibilidad 

(65,66."2I.:""B.:".:~ ~- 6:!.: 89.220,206,62) asi como a su superior habj]ida.d de sellado y 

adaptaCión ¡ra-::~:1~: : -s.~ ). Sin embargo a pesar de sus buenas propiedades flsicas y 
biológicas; su e'aenSO tiempo de trabajo ha sido la principal desventaja del MTA, lo cual podría 
causar grandes fiitra.doaes en su fase inicial a lo que se ha usado el cloruro de calcio con el 
objetivo de estimular el proceso de endurecimiento del MTA y el cemento Portland (179 ,180), 
pudiendo de esta forma ser minimizada la micro filtración inicial. 



ll.MINERAL TRIOXIDO AGREGADO (MTA) 

ll.A. Th"'TRODlJCCIO~ 

En el inicio de los años 90, Mohamoud Torabinejad desarrolló experimentalmente, en la 
"C"ni\-ersidad de L{)ma Linda, California, EEW, un material para Endodoncia, denominado 
mí~ :rioxido agregado (MTA). En 1993, Lee, Monsef, Torabinejad(54) relataron por primera 
vez:. el uso~ ~ITA en. perforaciones. Después de numerosas publicaciones del autor, realizadas 
indivicua1-ne-J::e o con la participación de otros colaboradores( 54, 55, 56, 57, 58, 59, 60, 61, 62, 
63. &!. 65. 66. 67. 68, 69, 70); en 1998 la FDA (US Food and Drugs Admin1stration) analizó y 
z:probó e __ ~ A. t:n material de color gris, lanzado comerdalmente en 1999 con el nombre de Pro 
Roe: ~·ro:-A~;- !a :Jentsplyffulsa Dental (Oklahoma, EEUU). En 2004 también la Dentsply/Tulsa 
l)er.¡;;:J ~· .,_ a.. EEUU) lanzó el MTA blanco. 

EnBn..: _ _.::. ú:dustriaAngelus Soluciones Odontológicas (Londrina, PR), comenzó a fabricar en 
ei 2. : ¿ .. rr .:-... brasileño denominado MTA-Angelus, primero en color gris y posterjormente en 
el :!OC-:. e . ·!":'~.;-Angelus blanco. También en 2004 en Argentina, la EGEO lanzó al mercado el 
~ITA¡;"= ~- ~ 1bre de CPM. Esta también fue la pri..m.era industria que lanzó un cemento para 
ob~ ~- .2 co.úducto radicular a base de MTA, denominado Endo CPM Sealer (71) . 

. '-\::'--. -~~ ~ ~!TA disponible puede ser gris o blanco, siendo la principal diferencia es que eJ 
gr~ ~=~ cxido de fierro (72,73,74,75,76). Todos estos productos tienen básicamente la 
ffil~"' - -pos1~ón que el MTA ProRoot (Dentsply/Tulsa), con pequeñas variaciones en algunos 

ll.B. CO:MPOSICION 

=: ~.::_.!_ es ~ poiYo constituido por finas partículas hidrófilas, compuesto principalmente por 
-~ - ~ S' ·:aro tricálcico, silicato dicálcico, aluminio tricálcico,aluminio y tetracalcio, fierro, 
o· .: -~cioo, -!~4 °iosulfato de calcio d:ihjdratado y también 20% óxido de bismuto para dar al 

;, ::-~.: radioopacidad (66,75,76,77,78,79,80,81,82,83) y 0,6% los residuos insolubles 
o Sili~ cis~ina, oxido de calcio, sulfato de potasio y sodio. 

E. _,fiA ~ compone principalmente de óxidos minerales y cuando se mezcla con agua se 
c.om ~~ ~ ----- gel coloidal que se cristaliza. posteriormente se expande y promueve excelente 
accion s...~ora 8+.85,86.87). 

Segu:G -=-~i::~ad) coJs(66), el pH del MTA es de 12.5. Este elevado pH, próximo al del 
hid:oxiri.o de calcio, es:rimula la mineralización cuando se utiliza como materiaL de reparación. 
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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 reparación. El material 

también tiene excelente biocompatibilidad, siendo bien tolerado por las células y tejidos 

or-gánicos cuando entra en contacto con e !Jos (88,89,90,58,59,62,91) 

A partir del trabajo de Wucherpfenning & Green(105), enl999, relatando que el MTArepresenta 

básicamente la misma composición que el cemento Portland, diversos trabajos se realizaron con 

el propósito de comparar los dos productos, para intentar disminuir el costo del MTA y hacerlo 
más ac~.b!~ al clínico general (73,74,95,96,84, 106,107,108,109,1 l 0,1 11,85,97 ,79 ,112,113,98, 

80,11.¡,!:;:083 

Ei m~~o de acción del MTA es similar al del hidróxido de calcio. El MTA contiene óxido 

de calcin ~ cnan_do se mezcla con agua, fonna el hidróXido de calcio, que se disocia con iones de 
Ca y Ol-i =._:os iones Ca al entrar en contacto con el tejido conjuntivo determinan un área de 

necrosis y :\lfl!lan dióxido de carbono, que al unirse al hidróxido de calcio forma cristales de 

calcita c:a:bonaro de calcio) que sirven de núcleo de calcificación. La alcalinidad del medio 
esÚJ!.U a a: ;.ejido conjuntivo a segregar una glicoproteína denominada fibronectina, que 

jn~I.a-~e .:-oc los cristales de calcita, inducen la formación de colágeno tipo I, que junto con el 
calcio ;r(ti'Ti e\e 1a mineralización(92,93). 

II.C. MECANISMO DE ACCION 

}..ITA ~ · ~ de calcio) • Agua e::::::> Hidróxido de Calcio 

Hidroxi~.: Ce-cakio ~ disociación de iones Ca y OH 

!"J:..s C.! -) Necrosis tisular r.:=> Dióxido de carbono 

Dio""D~ d~ carlxmo -Hidróxido de calcio r.:=> Cristales de calcita 

r~a ce calcio) ~ Sirve de núcleo para la calcificación 

Alc.a!=-.iciad. C.d medio e:::) Tejido conjuntivo segrega Glicoproteina (Fibronectina) 

fibro::ocr:---2 - Cris.mles de calcita e=) Depósito colágeno tipo I 

Colágeno ñpo I- Calcio e::::::> Mineralización 
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lLD. }IODO DE USO DEL MTA 

Manipulación 

El MTA se mezci..a en.~ ef agua destilada que viene con el producto, en la proporción de 3 partes 

de polvo para un;: ... e agua~ o-m proporción puede modificarse según el lugar en e] que se utilizará 

el~ -s~: :9' _ 5: es. ? Era la cámara pul par, con acceso más fácil, el MTA puede tener poco 

líquido. s; es ~-a e-: r:¡~.c¡:- del conducto radicular, con acceso más dificil, necesita un poco más 
de agn...a -pa:: ~ ~ ~~ ~' iinidez (Figura 8) 

... .... -- ... ·--. 
- - 1 .. ~1:~ • 

----- ___ .. 

~~ ~ el lugar inmediatamente después de preparado para evitar su 
e;· ... ~ s.e. se agrega un poco más de liquido para homogenízar nuevamente la 

~-~-,~ ..:e~ lugar en el que se usará, se introduce con un instrumento de inserción 
-."! ....... de Dycal, cuchara de dentina, cincel, micro porta amalgama), o con el 

·r - K (Figura 9). 
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-= ~~. ~--: ..... :m- se 1Jtiliza un instrumento de inserción o la cuchara de dentina; en el interior 
de_ '<" ...::::re tipo K o el Léntulo espiral y en la retrocavidad , el cincel o el micro porta 

~do también puede utilizarse en esta maniobra (120). 

ll.E. UTJLJZACION CLINICA DEL MTA 

:-~uso en endodoncia debe reunir los siguientes reqlúsitos; y el MTA cumple 

• -..- -=-~~..-:.cián por tejido mineralizado; 

=:~~.r ligera expansión durante o periódo de fraguado; 

- ~ ~· ..=nr roen sellado; 

7 e:;¡e- ~,;a so!ubilidad en los fluidos tisulares; 

er iach de manipulación 

Se!" rarlioopac-o. 
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El MTA tuvo muy buena evaluación y demostró ser óptimo sellador endodóntico, capaz de 
proporcionar excelente sellado de las comunicaciones entre la cavidad pulpar y la superficie 
externa del diente, tanro en la corona como en la raíz. 

Entre los usos del _ ITA se desmca.'1 i ~ L l 2~J 23J:~;j.92,64 t 

a l Prorecc!on ~ dlre.....~ 

d 

f 

g_ 

ILLl. Protección pulpar directa (recubrimiento) 

La proteccio1! r ~ d.i.--ec:a se indica cuando hay exposición accidental de la pulpa. Después de 
irrigar la ca' :chrl _ s.;e¡o fisiológico y obtener la hemostasia pulpar, se aplica el MTA con 
cuidado para no ro:::y-:mrr el material en el interior de la cavidad pulpar. Hay que eliminar con 
una cureta todo e~ :--..a:.._-.ial que esté en las paredes circundantes y cerrar la cavidad con IRM, 
resina fotopolimen.zab.e o ionómero de vidrio (F igura 10). 

~ - - -- ----- - - --- - - -~ 1 \ 

: Figura 10. Protección pulpar : 

: directa con MTA, de acuerdo : 

: con el t exto : 

' ------ -~ ----------- / 
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El MTA en protección pulpar directa demostró ser un excelente material, propiciando la 
formación de barrera mineralizada (55, 125, 126, 127, 128, 112, 129, 130, 131, 132, 133) 

II.E.2.Pu 1 potomia 

Es el procedimiento que remueve la pulpa coronal y mantiene la pulpa radicular; se indica cuando 
hay una inflamación irreversible de la pulpa coronal, pues permite conservar la pulpa radicular 
con vitalidad, principalmente en dientes con ápices inmaduros, para que fmalice la formación 

radicular. 

Después de retirar el techo de la cámara pulpar, se remueve por completo la pulpa coronal con 
una cucharilla y con la irrigación de suero fisiológico, se detiene la hemorragia. Se puede colocar 
sobre el remanente pulpar una medicación tópica de corticosteroide (como por ejemplo: 
Otosporin o Maxitrol ), durante 5 minutos, para minimizar la inflamación derivada del corte del 
tejido. 

El MT A se prepara mezclándolo con agua destilada en las proporciones correctas y se extiende 
sobre la herida pul par sin presionar y se deja con más o menos 3mm de espesor. Se coloca sobre 
él una pasta de hidróxido de calcio bastante consistente y se cierra la cavidad con ionómero de 
vidrio(Figura 11). Esta capa de hidróxido de calcio tiene por finalidad evitar el contacto directo 
del material de sellado con el MTA, principalmente cuando la restauración se realiza en la misma 

consulta. 

,--------------- -~---- ------ ----- ---, 
: Figura 11. Pulpotomra con MTA, de acuerdo con el texto : 
1 1 

~-------------- -- --------~ ----- -----
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Soares(l34) en 1996, observó puentes de dentina similares en puJpotomias realizadas con 
hidróxido de ca1cio y Mf A. Holland et aL (200 1 ), cuando realizaron pulpotomias en ilientes de 
perros. constataron que hubo mejor formación de puente de dentina tubular completa en las que 
se usó ~ITA que en las protegidas con hidróxido de calcio, que en general no indujo puente 
completo Otros autores también constataron la eficacia del Mf A en pul potomfas ( 13 5,94, 116). 

Un tejido m.ineraliza.do que se deposita sobre el remanente pulpar radicular realiza el proceso de 
reparacion. alS:a:tdolo y protegiéndolo (Figura 12). 

1 
~sa :2. Puente de tejido mineralizado después de la pulpotomra con MTA 1 

1 

------- ------------ --- --------- -- --------------~ 

Il.L3.Perfanción 

_ ~ ~ entre la cavidad pulpar y la superficie externa de diente, que puede 

----~~·~ ~ --;-~etapa del tratamiento endodóntico en el área de la cámara pulpar o en el 

:_-e "' ~oración con MT A solo se indica en perforaciones intraóseas. Cuando se 
- ~oa. cuanto más rápido se realiza el tratamiento, mayor es la probabilidad de 

'.::!:X!O ~ -:e::· .!ción está en la cámara pulpar, hay que limpiar el área de la perforación 
: 1:'"0 fisiológico y después de controlar la hemorragia se apHca el MTA. Se 

- · -- , f _ !I::e de material para sellar la perforación y se compacta con una bolita de 
algu:- - e_- ~ ..: e:1:e está abierto y e.l área está contaminada es importante, después de 

- - 7 ;.a cuJocar una medicación antiséptica como clorhexidina, para luego sellar 

e-·· = ~ =""" i:l::l.. se irriga la cámara y se coloca en la perforación, una pasta acuosa de 
E=. ~ tercera sesión se coloca el MTA (Figuras 13 y 14) y posteriormente se 
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----~---~~------- - --- -- -- - -------- - - - - ----- - -- -- -- - ~ - - -, 
fig".z& l3. .Perloración en la cámara pul par, en el primer molar superior, sellada con MTA : 

1 

----- ~------- ---- ------ - ------- - - - ---------- - -- - -- - -- --~ 

,-----~-----~----------- - - - ---- --- ------- -- --- - -- ' • ;- ~: Perforación en la bifurcación en premolar superior, tratada con MTA 1 

' 1 
----- ------------- ~ - -- - - - ---- - - --- --- ------ ------' 

~ ~~.'":1 esta en el interior del conducto, después de la limpieza e ínstnunentación, 
--a pasta de hidróxido de calcio que se deja como medicación. En la siguiente 

~-.. s.:- ~-z del conducto y se sella la perforación con el MTA para evitar rellenar 
E:'lCC := ~~.., ..o--~ perforación. Luego se deja una torunda de algodón con solución fisiológica 

,.;I!CtO y se sella el diente con íonómero de vidrio para asf poder obturar de 
el conducto en la siguiente sesión. 

La Figura 15 -; ..:e::,-:ra_ un premolar inferior perforado y con un perno intraconducto. El perno se 
cttr..: "' ~ la perforación se selló con MT A. 

~ ---- - - ------ - - ---, 1 \ 
1 Figura 15. Pe rforación en el 1 
1 1 

1 premolar inferior, tratada 1 
1 1 
1 con MTA 1 
1 1 

~-------~-~ -- - ~- -- ~ 
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En la Figura 16 se observa extrusión de la gutapercha por la perforación, en el incisivo lateral 
superior que tiene una prótesis con núcleo. El núcleo se retiró con ultrasonido, se trató 
nuevamente el conducto y la perforación se selló con MTA. La radiografla de control muestra la 
reparación de área. 

~------------------------------- - ------- - --- - - - - -- - - - --1 ' 
1 Figura 16. Incisivo lateral superior izquierdo con núcleo intraconducto y gutapercha : 
1 -

1 saliendo por la perforación. Después de la remoción del núcleo y de la gutapercha y de la : 
1 
1 obturación correcta del conducto, la perforación se sello con MTA (CPM) 
1 1 
' / 
·---------------------------------~-- ~ ~------- ---------

La reparación de la perforación se produce con la formación de un tejido mineralizado (cemento) 
que la sella, la neofonnación de tejido óseo y ]a reinserción del ligamento periodontal 
(136,57,137,106,138,107,139,140,141, 142,54,61, 143,144,145,146) (Figura 17) 

, - ~ - - -- ---------- -- ---· 
1 ' 
1 Figura 17. Sellado de tejido • 
1 1 
: mineralizado de perforac:ión : 

' tratada con MTA 
\ 

~ ~-~-- - - -- - ---- - - ------~ 
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Pitt Ford y cols (63) evaluaron la histología de la respuesta tisular al inducir perforaciones de 
furca en dientes de perros y al ser reparadas con MT A y con amalgama, enconttando que la 
mayoría de muestras con el MTA no mostraron inflamación aposición de cemento, mientras que 
las muestras con amalgama mostraron una respuesta inflamatoria de severa a moderada sin 
aposición de cemento. 

Cuando la perforación es grande) durante la colocación del MTA puede haber extrusión hacia el 
periodonto y esto puede dificultar el proceso de reparación. En este caso, es conveniente utilizar 
una matriz colocada en la cavidad ósea frente a la perforación. La matriz puede hacerse con 
hidró:rido de calcio~ sulfato de calcio o colágeno (Figura 18). 

,-------------------------------------------- -----------, 
: Figura 18. Perforación en el área de la furca y colocación del sulfato de calcio como matriz : 
1 1 
----- ---------------- --------------------~-~-- ~-~ - ~-- - - ~ 

TECNICA : Después de contener la hemorragia se limpia el área de la perforación (Figura 18 A)) 
el material utilizado para la matriz se coloca por la perforación y se comprime con una bolita de 
algodón, de modo que sobrepase la superficie externa, hasta que se forma una protección dentro 
de la cavidad ósea (Figura 18 B). En seguida se retüa el excedente del material de la matriz del 
trayecto de la perforación, con una lima tipo K, compatible con el diámetro de la perforación 

igura 18 C) y se coloca el MTA (Figura 18 D). De esta forma) la matriz, insertada en la 
ca\i dad ósea pennite controlar tnejor la colocación del MfA (Figura 18 E). 
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La Figura 19 muestra una perforación tratada con matriz de sulfato de calcio y MT A. 

,~ - -------- ------------ -------- --------- --------, 
• Agma l9. T~Je:rtto de perforación con matriz de sulfato de calcio y MTA 1 
r 1 

' ------~ ------------- ----- --------- ------------ -¡ 

Los S:gwe-·es •~· ~-:;.gadores destacaron la importancia del llso de la matriz: AU1adai.ny & 
fume: :.! - : .! .•• !esirneris, Sade, Baer(148)(1996), Jantarat, Daspber, Messer(149)(1999), 
Ra:~c:- ~ !l. :;'" : 002), Bargholz(151)(2005), Broon et al (107)(2006), Hamad et al 

' _5~ ~ "' .. !. '-!n~s & A1 azban (136)(2007), Bramante et al. (153)(2007) e Holland et 

Acn>P'--e=e ~. \..-5" ~la microscopía en el campo de la endodoncia nos permite poder localizar 

de ~e:a :--as ~:\2cta la ubicación de la perforación y por consiguiente el sellado de las mismas 

es m~ch~ rezs :ac1: ~ eficiente. Cabe resaltar que no solamente en el caso de las perforaciones el 

microscop!O es de gran ayuda, puesto que su uso puede ir confinado desde la localización de los 

cond:!,~~s hasta la realización de cirugías apicales. 

rr. EA. Obturación del conducto mediante la confección de UD tapón a pica) 

Cu:an&l ~ sobreinstromentación de conducto radicular con mptura de foramen (Figura 20) 

puede s.er dificil controlar el nivel de la obturación. La tentativa de hacer la obturación 
convenciOnal ptk~ determinar la extmsión del material de obturación. Se puede utilizar un plug 

de NITA, de forma análoga a la descrita para el diente con ápice inmaduro(155,l 09,156,157 ,158). 

Al terminar la preparación del conducto, con un Léntulo espiral se lleva el MTA a la región 

apical y se confecciona el plug apical. Con una lima envuelta en algodón, se compacta el plug y 

se limpian las paredes del conducto. 
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,-~--- - ----~---- ---~ -- - ----- ------- - ---------- - -, 
1 Fq¡.xa 10.. úx::teociOc óef plug apical con MTA, para obturación de conducto : 
1 1 
-~-------------- - -- ---- ~ - ~- ---------------------

Otra a!te~tP·'a ra=a :o-...!"eccionar el p1ug consiste en llenar completamente el conducto radicular 
con ~!: . .; FigUra 20 B y en seguida se remueve una parte dejando apenas la porción 
~~ ~ F~:: 'Figura 20 C), que debe tener al menos 3mm de espesor para que soporte 
la pregc- ~.: -~ion de la obturación y permita el sellado apical (Kwak, Park, Oh(156), 
2~ - -~-Kñ:2 .. ::i ;;! aL \1 59), 2003; Lamb et a1.(160), 2003; Bramante, BortoJuzzi, Broon(155), 
20C~- ~~::;- ~ a:.. 109), 2007. 

Cuar:::c ma: o: es el diámetro del instrumento que ocasionó la ruptura del foramen, mayor debe 
ser e. ~-pesoc ce. ?lug. La obturación del conducto puede realizarse en la siguiente sesión, puesto 
que e:_ .\~A requiere de al menos 3 horas para endurecerse, y de no ser así se corre el riesgo de 
sob:r~ectar el material hacia apicaL En el momento de la obturación, el cono debe de estar 
bien ajus-.ado al c-onducto, de modo que no haga demasiada presión sobre el plug durante la 
condensación lateral (Figura 20 D). También puede realizarse el modelado del cono para lograr 
mejnr adaptaeión. 
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• 

.,..~ el uso del plug apical con MT A en conducto sobreinstrumentado. 

, ----------------------- --------- --- ------ - ---- ------ --~~, 
~ =a:_ Use del plug aplcal con MTA y obturación del conducto con gutapercha y cemento : 

1 
, __________ _______ ______ ______________________ ___________ , 

ILu .CJ.rttgía periapical 

-.-..... ·emo endodóntico fracasa o cuando no es posible realizar el retratam.iento se 
~- _, ~ical. Entre las distintas modalidades quirúrgicas está la retroobturación, 

.! ~ ~ una cavidad apícal en La luz de] conducto para llenarla con material de 
: &!.J 23). Diversos materiales pueden utilizarse con esta finalidad, entre ellos se 

_ ~.~A I65,56,166,167,168, l 69,170,171,172,173,160) siendo el material de mayor 

- .:.S uSarlo debido a su excelente bíocompatibilidad con los tejidos perirradicuJares, su 
::e :'brm.adón de tejido duro, su excelente adhesión a las paredes dentinarias, entre 

::...z .:.n"t- l -" .lpical se prepara con ultrasonido y se debe seguir la dirección del conducto, tener 
;-..:,....... -= -~¿ de 3 a 5 mm, tener retención y ser regular. Después de confeccionar la cavidad, se 
;~~e! ~f:' Ay se introduce en ella(l 20), un instrumento de Hollemback, un micro porta-MTA 
o -un mt.:ro porm amalgama. El MT A debe ser más consistente para poder introducirlo en la 
CZ\:6l. E: excedente de material sobre la superficie radicular se elimina con una cureta y se 

b~e un instrumento liso. La cavidad quirúrgica no se irriga después de colocar el MT~ 
p2!'a qr..:e no escape de la retroobtmación. Cuando es necesario remover el excedente del interior 

de la cél\i dad quinirgica se utiJiza cureta y gasa. Las figuras 22 y 23 muestran retroobturaciones 
realizadas con~ ITA 
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---------------------------- -------------1 \ 

: Figura 22. Retroobturaclón en el Incisivo central superior con MTA : 
1 

~--=- - ---- -- ---- - ------ - --- - ------ ------ -~ 

/-------- ------------ -- ---, 
: Figura 23. Retroobturaclón en el primer : 

: premolar superior realizada con MT A : 
1 
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II.E.6.Reabsorción dental 

Es una patología que tiene diversos origenes y puede incluso provocar la pérdida del djente. La 
reabsorción puede ser interna o externa y en general tiene como etiología un traumatismo dental, 
aunque también la necrosis dental, el movimiento ortodóntico y el blanqueamiento dental ptleden 
provocarla. Cuando hay comunicación entre el conducto y el periodonto, la reabsorción se 
denomina perforante y su tratamiento es más complicado. En general, en el tratamiento de las 
reabsorciones, se utiliza curación con pasta de hidróxido de calcio (Calen) para detener la 
reabsorción y lograr la reparación. Otra opción es el uso del MTA(l24, L 74, 175,176) 77) 

ENDORIZALTSIS: La reabsorción dentinaria interna es tma patología pulpa.r ocasionada por un 
proceso inflamatorio del complejo puJpo-dentinario, de etiología diversa, la cual por lo general 
cursa en un estadio asintomático y sólo se detecta por hallazgos radiográficos, que se manifiestan 
como un aumento en diámetro de la cámara pulpar o conducto radicular. Sin embargo, en 
ocasiones. esta patología presenta comun.icacjón al periodonto en donde se pueden encontrar 
manifestaciones dúricas, como inflamación de la encia, tracto fistuloso y en ocasiones coloración 
rosada en la corona del diente. Debido a la natmaleza y evolución de esta patología, el 
p-rocedimlemo endodóntico de limpieza, confonnaci6n y sellado tridimensional; se puede tornar 
compllcaeo. 

EXORIL-\LI lS: Es un proceso de lisis que ocurre en el cemento o cemento y dentina de la raíz 

de WI di...ente. su causa es desconocida aunque se le atribuyen causas tramnáticas, fuerzas 
ortod.ónncas excesivas,. quistes, reimplantes, tumores y enfermedades sistémicas. Se descubre en 
radiogrnfias de rutina en las que aparece como áreas cóncavas o irregulares en la superficie 
radíccl2r o ac!--..atam.ien.ro del ápice radicular en la que puede estar presente o no continuidad de la 
lámina dnra Su pronóstico es reservado. 

Cuando la reabsorción. es intema. y se comunica con el periodonto, primero se elimina el tejido 
de graruila ión que se encuentra en el área de la reabsorción (Figura 24 A-B-C); para esto se 
utiliza una !!:na tipO K con la punta curvada e irrigación con solución de hipoclorito de sodio. El 
uso del ca."'aiD'O de hidróxido de calcio como medicación tópica temporal también facilita la 
eli.m.inación de es!e rejido de granulación, pues la necrosis que alli se produce hace que la 
i.rrigactoll y ta ¡r.op-~ instrumentación lo remuevan con más facilidad. Por lo tanto, es importante 
ut:ili.zar una medicación entre sesiones, con hidró20do de calcio (Figura 24 D) y se presiona hasta 
que ocupe la ma·yor pa:ne del aárea de reabsordón (Figura 24 E), y este proced..Uniento se debe 
de realizar hasta que se haya logrado remover totalmente el tejido de granulación del área de la 
reabsorción. (Figura H F-J) 

En la segunda ·¿.;; n que C\lrre.;ponde a por lo menos 7 dlas después de la aplicación del 

.hidróxido d.: Cakw s .. r.:mu ., ~ d1cha mt:dicación cvn hípoclorito d~ sudio y cl1lf¡\ st: ll..:va al 
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~ - ocn Ln Léntulo espiral y se condensa con tma lima tipo K envuelta en 
.----.: ¿ cirea de reabsorción (Figura 24 K-L) 

;~----- - - --------- - - ---, 
: Figura 24. Esquema de tratamiento : 

: de reabsorción perforante tratada : 
1 

: con MTA de acuerdo con el texto 

'- ---------------------J 

~ .Figura 25 muestra una reab3G"C.ÍÓD interna perforante en el tercio medio de la raíz del 
premolar inferior. tratada con \ITA. 

~ - --- -- ---- -- --- - --, ' 
J \ 
1 Figura 25. Reabsorción interna 1 
1 1 

perforante en el tercio medio 

de la rarz del premolar 

inferior, tratada con MTA 

'---------- -- - ----- -~ 
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La Figura 26 muestra la secuencia del tratam ieoto de la reabsorción in tema perforan te con el uso 
del ~A. 

-------------- ------------------------ -- -------- ----------, 
~ ~ 25. Secttenda de tratamiento de reabsorción cervical con MTA, de acuerdo con el texto : 

' -------- ~---- -- - -------- - ------ --- ---- - - - - -- -- ---------- --' 

1.2 Figrrn _- ~:....-esrra -reabsorción cervical en el incisivo central superior. tratada con MT A. 

~ -- - ---- --- -----, 

: Figura 27. : 
: Reabsorción cervical : 

¡ tratada con MTA , _ _ _ ___ ______ _ _ 1 

CuanA la reabsorción está en el área apical de la raíz, se puede usar MTA en forma de plug, 
ames de rea.1l22f la obturación del conducto. Los procedimientos para la preparación del conducto 
son los conv-encíonales. Con un Léntulo espiral o una lima tipo K, se confecciona el plug apical y 
en seguida se realiza la obturación del conducto con gutapercha y cemento. (Figura 28). 
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,.-- .... ------- ------- -- ---- ', 
Figura 28. Plug apical con MTA y 1 

1 obturación de conducto con 

: gutapercha y cemento, ante una 

: reabsorción aplcal 
\ 

' ~ ----------- -- --------~' 

Cuando by reabsorción externa y el tratamiento con hidróxido de calcio resultó insatisfactorio, 
se puede t..~: ·z....,.. eJ ~ITA. Inicialmente, se intenta detener la reabsorción con curaciones de 
hidroxido =.;! ca.:w Calen), medicación que también tiene por finalidad favorecer la remoción 
del :e)c~ ~e .&aau!ación que se encuentra dentro del área de la reabsorción, cuando e-lla es 
pe~~ E: • se logra cambiando periódicamente el hidróxido de caldo, hasta que sea pos.ible 
co~oc2:" e: ~ !:--\.. utentando llenar completamente el área de la reabsorción. Es necesario tener 
cuidaCn ;;::::a _ e -o haya una extrusión muy grande del material. Para esto, el MT A se prepara 

-&ente y se condensa con mucho cuidado (Figura 29) 

- -------- ----- ---~-----~ ------- -- - ----
Figura 29. Reabsorción externa perforante tratada con MTA : 

l 1 

'- ---- -------- ------------ -- - - ~ -- -----J 
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II.E.7.Fractura radicular: 

Generalmente derivan de impactos; las fracturas pueden ser en la corona, en la rafz o corona/raíz. 
En la raíz, pueden situarse en los tercios cervical, medio y apical. La fractura radicular en el 
tercio cervical o en el tercio medio dificulta e.J tratamiento, porque no es fácil mantener el diente 
inmovilizado y esto perjudica la reparación. En estos casos, se refuerza el diente con perno 
intraconducto cementado con MTA (Bramante et al.l78) 

La preparación se inicia de modo convencional y se hace la irrigación final con suero fisiológico. 
Después de confeccionado un plug apical con MTA se selecciona un perno metálico de forma 
que quede levemente ajustado a1 conducto. Después de llenar el conducto con MT A, se asienta el 
perno en su interior. Esto proporciona un refuerzo para la raiz y evita la movilidad del segmento 
coronal (Figura 30).(226) 

/-------------------, 
1 

Figura 30. Tratamiento de 1 

fractura radicular con MTA, : 
1 

reforzado con perno 1 

intraconducto 
1 
1 

' , 
~---- ---------------

Las fracturas se producen con más frecuencia en los dientes anteriores y en pacientes adultos. 
Estas pueden ser verticales (longitudinales), oblicuas u horízontales, producto de la dirección del 
golpe, así como de la resistencia al desplazamiento que ofrece el ligamento. Los mismos factores 
pueden detenninar fracturas simples, múltiples o conmínutas. 

En el caso de las fracturas radiculares verticales suelen asociarse con dientes cou tratamiento 
endodóntico; 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 llamadas 
intraalveolares, se caracterizan por la ruptura de las estructuras duras de la raíz, que queda 
djvidida en dos segmentos; uno apical y otro coronario. El segmento apical por lo general n.o 
sufre desplazamiento; el coronario lo tiene casi siempre. 
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Según la posición de la línea de fractura, ésta puede clasificarse como coronaria, mediana o 
apical. Las fracturas más comunes son las localizadas en el tercio medio. 

El diagnóstico de estas fracturas puede establecerse por medio de las informaciones originadas en 
los exámenes clínicos y radiográficos .(225) 

II.E.8.DIENTES CON ÁPICES INMADUROS 

El tratamiento de conducto en diente con ápice inmaduro. constituye un gran problema, pues la 
región ap1cal de la raíz no está completamente formada y esto dificulta la instrumentación y la 
ulterior obturación con cemento y gutapercha; en este caso se utiliza el MT A en forma de plug 
(tapón apica1)(179). Con el conducto completamente preparado (Figura 31 A): 

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

Después de apücar el MTA, se realiza la compactación vertical con una lima endodóntica 
recubierta con algodón (Figura 31 D). 

Una vez que el MTA se haya endurecido que aproximadamente dura entre 3 y 4 horas, se 
hace Ja obhu·ación del conducto con gutapercha y cemento ya sea el mismo dia pasadas 
las 4 horas del fraguado del MTA o en una sesión siguiente 

Cabe resaltar que una vez colocado el MT A se tiene que dejar una torunda de algodón 
ligeramente humedecida con suero fisiológico entre una sesión y otra para favorecer su 
proceso de fraguado. 

----~-- --------------- ----------------------- ---~ 1 1 
1 Figura 31. Confección de tapón aplcal con elléntulo espiral y lima endodóntica 1 
1 1 

'----~~~--~~~-- ~-~~ ~~~~~ ~~~ ~~~~~~ ~ ft e-e ~ se---- ---- - 1 
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Otra alternativa para confeccionar el plug según Leonardo (225) es: 

Llenar el conducto por completo con MTA con unléntulo 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 porción correspondiente al plug. 

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

Con la mis-ma lima tipo K, ahora con el algodón ligeramente humedecido, se limpian 
tOdas jas -paredes del conducto (Figura 32 F). Esta remoción parcial se realiza en la 
misma sesión~ pues si se deja el MT A en el conducto para retirar posteriormente, se 
p:::-~~ su fraguado y resultará muy dificil y a veces imposible retirarlo. El plug apical 
i\!~...l ¿d)e medir 5 mm, pero puede ser mayor dependiente del grado de desarrollo de la 
rmz 

,-- -------------------------- -------------1 .. 1 
, Elgura 32. Confección del plug l.lenando todo el conducto con MTA 1 
1 1 

~- --------~-------------------~--- ~~ -- ~ - -- ~ 
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La Figura 33 muestra el tratamiento de un diente con ápice inmaduro, en el que se confeccionó 

el plug apical C{)n MTA y se obturó el resto del conducto con gutapercha y cemento. 

,---- a .... - .... .----.-.-..._. 
1 \ 
1 Figura 33. Diente con 1 
1 1 
1 ápice inmaduro 1 
1 1 
1 tratado con plug de 
1 
1 MTA, de acuerdo con 
1 
1 el texto 
\ 

'·------------~~ 

~fo:-i:n:• : :.s; 91) observaron la complementación apical después de sellar el conducto con 

~u . ..\_ O;:;~s a:urores observaron el mismo resultado en dientes con ápice inmaduro 
(i~9.i ~ __ : s:.: &2.,183,184,185,186,187 ,188, 189, 190) 

:..~- :~ ·..,,.: _;: del estudio realizado por Gomes-Filho y cols (193) junto con los previamente 

repc:-...:.-: - ; "l:TGboraron la promoción de la calcificación distrófica por el MT A en contacto con 

e: re;:tc "'- .rm. Estas calcificaciones se pueden originar a partir del oxido de calcio presente 

en .e: ..!!A :S9 c~..os componentes cuando entran en contacto con el agua son convertidos en 

bió-~:..:. ~~ } disociados en iones de calcio y iones hidroxilos. La difusión de los iones 
h.i.crcxiln5 ~~~e~ conducto radicular, incrementan el pH de la superficie de la raiz adyacente al 

te.;:c- ~·"'~~: posiblemente .interfiriendo con la actividad osteoclástica y promoviendo la 
alca!miuc;oc. ~- :OS -ejidos adyacentes, lo cual favorece el proceso de cicatr.ización(194). La 

trr:po:n:a.:: ia ~ ~o3 ~ones calcio radica en que su activación depende del adenosin trifosfato (195). 
E: e.-a!c!V -~-= ~::a .:o.a el gas carbónico para formar cristales de carbonato cálcico, los cuales 
illTen e~ t::: ... c~oo para la calcificación y favorece la mineralización(195). Una red 

ex-n-ace !ir~ ~o:::ec6Ja en contacto cercano con estos cristales soporta fuertemente el rol de 

los c:rb-ulles lZ.:icos y la fibronectina como paso de iniciación en la formación de tejido 
durO{l95\. El ca:.:-~\} es. rn:mbien necesario para la migración y diferenciación celular(l96). 

De igual modi) h~ mros esmdios que avalan la formación del tejido duro a partir del MT A, como 

el realizado por -:-~ad y cols (182) y un estudio comparativo de tres materiales djst.intos 

ínductores del cierre apícal realizado por Shabahang (32), donde se confirma formación de tejido 

duro. 
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La Figura 34 muestra el sellado apical con tejido mineralizado, en diente con ápice inmaduro 
cuyo conducto se llenó completamente con MT A. 

---------------------------------------------, 1 

: Figura 34. Sellado apical de diente con ápice inmaduro, tratado con MTA : \ ______________________________________ _______ , 

Cuando las condiciones de la región apical no permiten colocar el MTA sin producir extrusión 
apical, se utiliza una matriz de colágeno (Figura 35), que se introduce en el conducto hasta la 
región apical. Después de que e] conducto está completamente preparado (Figura 36 A), se 
selecciona colágeno de tamaño compatible con la apertma del foramen (Figura 36 B). Con un 

condensador de glltapercha de Paiva, se introduce el colágeno hasta llegar el área 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 tma lima tipo K envuelta en algodón se condensa 
contra la matriz (Figura 36 F) para obtener el plug apical (Figura 36 G).En seguida la 
obtmación del conducto se realiza con gutapercha y cemento (Figura 36 H). 

. . - . . . .. ...._ ... 
~-

- ---- - ~ - ~-- -- ----- -, ' 
1 \ 
1 Figura 35. Colágeno 1 

1 
(Hemospon) utilizado como 1 

1 
matriz apical en diente con 1 

1 
1 ápice inmaduro 1 
\ 1 

'-- - ----------------~ 
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:ea za~c~;' por Torabinejad y cols han indicado que el MTA podria ser 
~~- .- ~~ ~or(l8l) y fue mostrada calcificación distrófica presente en el tejido 

.:.:..~ ~-=-.z. z! -~~A (32,182,172,204,65). Además el MTA ha sido extensamente 

- -~ :x~~cirlad no solo in vivo sino también in vitro y ha sido reportado tener 
--~ ~ cualquier otro material de relJeno endodontico (188.189) y otros 

ma: _..::.._~'.:-s 190). Recientemente, Taní·lshii y cols (191) reportó que el MTA sobre 

r-e¡;~ _ ~~ ~~~~ & oo1ag-eno tipo I y osteocalcina en los osteoblastos después de 24 horas. 

A-m:?! .. =-- ::.~s ~s han sido realizados usando MTA tanto in vitro como in vivo, el 
n:ec-..- ~ ~ ¡:recr..~ de ia furmación del puente dentinario después de la exposición al MT A no ha 

sido c. .. ~:.: .~.: - ~"=.? etamente. 

El efecro dcl _ ff_.; solne la diferenciación celular aun se está dilucidando. Bonson y cols (192) 

observaron q-.:e e.! _ ~A induce la actividad de la fosfatasa alcalina en las céluJas del ligamento 
periodon:ta.! sob:-~ :Os 5 a 13 dias. 

Debido a los re---.::ufT.ados alentadores reportados por el MTA cuando es usado como un material de 

sellado apicaJ (20-~8.62) investigaciones de este uso como un material de apexificación es 
garantizado. 

D os estudios observaron la barrera apical del MTA (1 87,177) evaluaron los éxitos radiográficos 

mediante un standard publicado por la Sociedad Europea de Endodoncia (ESE)(2I9) o mediante 

una versión modificada de este standard. El standard de la ESE defmió éxito como la evidencia 
radiográfica del espacio del ligamento -periodontal, disminución en el tamaño de la lesión 
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periapical comparada con la ra.diográñca preoperatoria y no evidencia de inflamación externa y 
reabsorción radicular. Existen muchos estudios en los que se ba demostrado que la barrera apical 
de MTA logra lo anterionnenre definido como éxito. 

ll..F. OTR-\S APUCACIONES DEL MTA 

Además de las aphcaáones relaradas. el MT A puede utilizarse también en caso de dientes con 
Dens in den..-e y para e... mantenimiento de dientes temporales. 

El Dezs ~ de:1re e5 una anomalia que consiste en la invaginación de esmalte y dentina hacia el 
inti!:mr de .a ca\ idad pulpar, que modifica completamente su anatomía y por consiguiente 
dfficu!:B el !:FalalllÍento endodóntico. Su incidencia es más frecuente en el incisivo lateral 
SJ?erm:-. Gunque también puede ocurrir en otros dientes. La ínvaginación puede afectar todos los 
ierc~o- te: C!eme, desde el cervical hasta el apical. 

Dada ~~ :::r."!iiOIIDa especial de este tipo de diente fácilmente se produce comunicación entre la 
C"a\~da.;! 7.i:par ~ el medio externo; por lo tanto, la instalación de un proceso carioso. provoca 
~l7':"'e:;:-e !a e'P(>sición de la cavidad pul par. Cuando se comprueba. clfnica y radio gráficamente. 
la prese.-~:a de un Dens in dente, si es posible se realiza un tratamiento profiláctico para impedir 
el _ ... _:¡ ..... :~·o o a\'an.ce del proceso. 

e~ ·-2! ~ecrosis del tejido pulpar, después de retirar la invaginación, se realiza la limpi.eza 
del ciY"2 ~ l.' y e! rratamiento con MT A, ya sea en forma de plug o llenando todo el conducto 
(Koh e:. :i éw ... ::!001 y Lima et al (191). 2007. La Figura 37 muestra el tratamiento de un Dens in 
de~'C Ce:! dI!... del plug de MTA. 

,------------------------------------- --------- ------------ ----- \ 

: Fi~ura 37. Dens in dente tratado con plu~ de MTA y obturación del conducto con eutapercha y cemento 1 

1 1 

--------- ---- ----- - --- - --- - - ----- ---- - - -- ---- --- ---- - - - - _____ _ 1 
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Uso del MTA en dientes temporales: 

El MTA se usa también en dientes temporales. Cuando 1m diente temporal está presente y se 
constata ausencia del sucesor permanente es muy importante mantenerlo para conservar la 
armonía oclusal deJ pacíente. Como la anatomía interna de estos dientes es variable y muchas 
veces hay reabsorciones radiculares dificl]es de localizar, una alternativa es llenar con MT A todo 
el conducto, que hay que preparar cuidadosamente y vaciar de la mejor forma posible con 
instrumentos endodónricos y solución de irrigación (hipoclorito de sodio al 1 %). Terminada la 
preparación.. se rrriga el conducto con s11ero fisiológico, se seca y se llena en todo el conducto con 
el Léntu!o esp.rral o con la lima tipo K con mucho cuidado para no producir una extrusión 
ace:nnmda OlS'.ili\-an & Hartwell (192)(2001) e Araújo et al.(2006) utilizaron el MTA con éxito 
para e1 ma:1:c-mm:emo de dientes temporales. 

ll.G. VENTA;TAS Y DESVENTAJAS 

E!Le -~ ~jas del ~ff A podemos mencionar que: 

- ~ :ehcrcn a su uso clín ico, el MTA tiene la ventaja de no necesitar un campo totalmente 
.:"" n . se y...ede usar en área con relativa humedad y el excedente se retira fácilmente con 

- ~¡ ro:::;¡atibilidad demostrada. 

~,_ - ~ 5ru.dios han demostrado que es bien tolerado por células de tejido tanto eu la 
?t...;:a :..;:::.: eh el rejido perin·adicular. 

- ? ome=a !a apcsidón de tejido duro. 

- R"'~·~:.ec:.e ~ :..a penetración bacteriana bastante favorable. debido a su buena adaptación a 
!:. ¿e~.a ad: ac~re. 

Pre\1e .... e :a ~:ración de bacterias a una lesión de tejido en curación sea pulpa o tejido 
pe±-!a6 .m.-_ 

Entre sus den·errtujas tenemos que: 

Las dl.ficlli!..arles mas comúnmente 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 deformación de la preparación del extremo radicular durante dicho 
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periodo~ y principalmente con la dificultad de manipulación debido a su consistencia 

arenosa, que dificulta la introducción y la condensación en el lugar deseado. 

Estas dificultades motivaron la realización de diferentes estudios e investigaciones, 
principalmente en Brasil, con el propósito de subsanarlas o disminuirlas . De forma que la 

disminución de la cantidad o la retirada completa del sulfato de calcio tiene por finalidad 

acelerar su tiempo de fraguado. La adición de cloruro de calcio para acelerar el tiempo de 
fraguado y dejarlo más maleable y el uso de diferentes vehículos para facilitar la 

manipulación tiene el propósito de transf ormar próximamente este producto en un material 

más accesible y fácil de trabajar (94t95,96,97,98J9,100,101,102,103,104) 

Otra desYentaja en el caso del MTA gris es que cuando se usa como material de 

obturación retrogrado puede comprometer la estética de los dientes tratados y fue por eso 
que salió al mercado el MTA blanco coo el objetivo de intentar eliminar la pigmentación 

de los dientes y de los tejidos adyacentes. 

II.H. TIPOS DE MT A 

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

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

Su composición consta de 75% de silicato tricálcico, aluminato tricálcico, silicato dicálcico y 
aluminato férrico tetracálcico. 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 dólares aproximadamente. 



Mineral Trióxido Agregado 1 SS 

MTA de la Angelus, en la presentación original, y la nueva presentación. ambos de 
procedencia brasilefla. 

Su composición consta de 80% de cemento Portland, silicato tricálcico y sil.icato dicálcico y 20% 
de aluminato tricálcico, aluminato férrico tet:racálcico y óxido de bismuto. Observación: este 
cemento no contiene en su composición sulfato de calcio. 

Su costo actual oscila entre los 80 dólares aproximadamente. 

- DiaRoot está compuesto de nanopartfculas cerámicas. Es un producto europeo que promueve la 
cementogénesis y forma un sellado hermético dentro del conducto radicular 

Cosro aproximado: ~00 dólares 

Recientemente, nueYos productos a base de mineral trióxido agregado están en proceso de 

desarrollo. como el !Y>..ntal Crete MIA fotopohmerizable, MTA Obrura y el MTA Bio; los dos 
primeros en los Estados ünidos y los dos últimos en Brasil . Los trabajos realizados con estos 
materiales mostraron resultados prometedores ( 115,116,111,117, 118) 
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- CPM (Cemento de obturación) de la EGEO, Fabricación Argentina; constituido el polvo por 
trióxido Illineral agregado, adición de carbonato de calcio, bióxido de silicio, trióxido de bismuto, 
sulfato de bario y residuos insolubles (sílice cristalino, óxido de calcio, sulfato de potasio y 

sodio) y el líquido es solución fisiológica estéril. 

ll.I.CEMENTOS SELLADORES A BASE DE MTA 

E-os:~ nnevos cementos selladores a base de MT A que recientemente están siendo lanzados al 
mercarlo. 

- EtulíJ CPJf Sealer, de la EGEO está constituido por trióxido mineral agregado, 50% de 
bióxido de silicio, 7% de carbonato de calcio, 10% de trióxido de bismuto, 1 0% de sulfato de 
bario. 1 ~"o de alginato de propilenglicol, 1% de propilenglicol, I% de cítrato de sodio, I% de 
cloruro de calcio e ingreclicntes activos. Éste por ser inclicado para obturar conductos radiculares 
' i ene con ua liquido adicional especial, diferente de los demás que utilizan el agua destilada en la 
preparación del cemento. Segím Joffo Gomes-Filho y colaboradores; la ínformación acerca del 
material dice que su composición química es igual a la del MTA pero con la adición del 
carbonato de calcio con el objetivo de reducir el PH de 12.5 a 10; limitando así la superficie de 
necrosis al tejido adyacente y permitiendo la acción de la fosfatasa alcalina(! 74 ). 
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También se puede obturar el conducto con gutapercha y cementos a base de MT A, como el Endo 

CPM Sealer anteriormente señalado y el MTA Obtura (otro cemento sellador en estudio), que 
tienen vehículos que proporcionan mayor plasticidad. 

La relación poh o líEfuido de ese cemento puede variar según la necesidad de mayor o menor 
fluidez. Esm w altera ni modifica su comportamiento químico o biológico, su capacidad de 

adl!eret!cia e s~ sellado tridimensional. 

TEC\1C.t· 7~ la secuencia de preparación del conducto y la selección del cono se realiza de 

furma ~"ga a: rra.'lliiliento convencionaL El En do CPM Sealer o el MT A Obtura se mezclan 
con~ pr~.~ ··c;md.o y se obtiene una masa de consistencia cremosa. Se esperan algunos minutos 
para ~ e: ¡:.al\ e i!:corpore el líquido y después se homogeniza m¡evamente basta tener la 
C0D"jii:~2 ¿_~ 

C~ s..e .....--.:n .la técnica biológica de obturación, el cono de gutapercha se envuelve con el 

ce:he=c. ~ .:.....:_...__ ir:ce en el conducto y se realiza la condensació.n lateral. Cuando se utiliza la 
te...--ru""a e ·r?Ca.. ~: c~nto se coloca con el Léntulo espiral o con una lima tipo K, que se hace 
gk-.:r en~~~ .,.--.::orario, con movimiento de bombeo. Después de asentar el cono principal, se 

tnse:-z. ~ s ......, 5 accesorios y se realiza la condensación lateral hasta completar el llenado del 
cocc~_, Figura 3&. 39 y 40). 

,-------------------------------------1 . . . . 1 
1 Figura 38. Conductos obturados con gutapercha y Endo CPM 1 

1 - • 1 
' -~~ ~ ~~--~~--~=~- - -- - --- ~ ~ -- ~~~~--- - ~-' 
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,---------- --------------------------------, 
; Figura 3:9. Conducto radicular obturado con gutapercha y Endo CPM ; 
J - • 1 

-- ----------- ~ - -~- - --------------------- - - ; 

,------- ------------------- ----1 • 
1 Ftgura 40. Conductos obturados con gutapercha 
1 ~ 

• y MTA Obtura 

'------------------------------ -

El MT A resultó efieaz en el aspecto fisico y biológico, cuando se utilizó en obturación de 
conductos can y sin gutapercha (154, 161> 162, 113, 163)(226) 
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CONCLUSION 

EJ propósito de esta revisión. bib1iográfica era poder determinar si el uso del MTA tiene muchas 

más ventajas sobre el uso del Hidróxido de Calcio con el objetivo de inducir el cierre apical. 
Durante muchos años hasta que apareció en el mercado el MTA se usó el hidróxido de calcio en 

aquellos dientes cuyos ápices aun no estaban completamente formados producto de un 
traumatismo o una lesión; sin embargo a lo largo de la historia se ha criticado mucho el largo 

tiempo del tratamiento para lograr dicho cierre; puesto que reqtúere la motivación del paciente 

para que pueda regresar a las múltiples citas de seguimiento; y debido a esto es que el MTA tiene 

entre sus ventajas que el éxito de] tratamjento es menos dependiente del cumplimiento del 

paciente, ya que la barrera apical con el MTA puede ser completada en una sola cita (210,2 11) o 

en dos sesiones (212). 

Además que cuando se usa el MT A como barrera apical stl restauración deft.nitiva puede ser 

realizada en el mismo dia (tomando en cuenta que el MT A tarda en endurecerse de 3 a 4 horas y 

UDa vez endurecido se puede realizar la obturación del conducto, para posteriormente realizar la 

restauración definitiva~ sin embargo el agregar cloruro d.e calcio podría estimular el proceso de 
endurecimiento del cemento (208,209) dismínuyendo así el tiempo para poder obturar el 

conducto ) a diferencia del tratamiento con hidróxido de calcio que requiere de dejar al paciente 

con una restauracíOn pro\ isional por un extenso periodo de tiempo para permitir el cambio de la 
pasta de hidróxido. Esto deja un diente con la raíz debilitada y comprometiendo a la corona a ser 

expnesta a fuernl.S que pueden dejar tma fractura catastrófica. En un estudio realizado por Lawley 

y cols (213) y Pene y cols (214), la colocación de una restauración adhesiva en la corona de un 

diente endodónticamente tratado lo hace significativamente más fuerte que una corona sin 

restamació~ red:nciendo así el potencial de fractura . 

Finalmente Andreasen y cols (215) mostró que el largo tiempo con el hidróxido de calcio tiene un 

efecto significativamente negativo sobre la fuerza de la raíz. La resistencia a la fractura fue 
significativamente reducida si el hidróxido de calcio fue dejado en el diente por más de 30 días. 

Debido a que la estructura de estos dientes ya está comprometida deberla de tenerse cuidado en 

no reducir más esta resistencia. La barrera de MT A reduce el tiempo que se necesita para la 

apexificación con hidróxido de calcio y elimina la debilidad adicional del diente. 

Sin embargo hay qúe tomar en cuenta todas las propiedades que tiene el hidróxido de calcio 

cuando es dejado como medicación intraconducto; lo cual es un plus que no lo tendríamos aJ 
realizar la barrera apical con MT A. 
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Este beneficio adicional del que se habla se refiere a la desbridación completa tanto de restos 
pulpares como de tejido necrótico, que a como se hablo antes hay estudios que avalan el hecho de 
que al eliminar el agente irritante (microorganismos, tejido necrótico,etc) la raíz puede continuar 
con su desarrollo radicular. Sin embargo, la desbridación quimico mecánica en tllla visita suele 
ser dificil en dientes con raíces y ápices inmaduros; ya que muchas raíces .inmaduras pueden tener 
diámetros de conductos que exceden el tamaño de los instrumentos más grandes. Las débiles y 
delgadas paredes de las raíces podrlan realizar una instrumentación mecánica indeseable de las 
paredes ya que podrlan debilitar aun mas las paredes o resultar en una perforación. Sjogren y 
cols(217) mostraron que el hidróxido de calcio por 7 días fue altamente efectivo en matar la flora 
del conducto. Hasselgren y cols (218) demostraron que el hidróxido de calcio puede ser efectivo 
en la disolución de tejido pulpar necrótico. Esto nos puede hacer pensar que dejar los conductos 
con hidróxido de calcio en algunos casos podría beneficiar al paciente cuando aun no se ha 
tenninado el tratamiento durante un período mmimo de tiempo y no así reduciendo o 
comprometiendo significativamente la fuerza de las paredes de las raíces. 

Finalmente despues de la revisión de tantos estudjos realizados para ver la efectividad del MTA 
en la foimación de una barrera apical se puede cooctuir que este material entre todas sus 
propiedades y características es una muy buena elección; en el sentido que la biocompatibilidad 
que es uno de los factores más importantes en cuanto al uso de un material. en el área periapícal 
forma parte de una de sus principales características, así como su superior habilidad de sellado y 
adaptación marginaJ( l 78,64), además de que es considerado un material cementoconductor (181) 

mostrando así calcificaciones presentes en el tejido adyacente al MTA. Otro factor positivo es 
que en sus múltiples evaluaciones resultó ser menos citotóxico que cualquier otro material de 
relleno endodóntico. 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 apexificación es garantizado; 
concluyendo así que el MTA dependiendo del caso y de la necesidad y urgencia del tratamiento 

podría venir a desplazar el tratamiento con hidróxido de calcio~ sin embargo, no hay que olvidar 
que el uso del hidróxido de calcio previo a la colocación del MTA es necesaria por sus 
propiedades antíbacterianas, capacidad reparativa, entre otras . 
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