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RESUMEN

El objetivo de éste estudio fue evaluar la evolucion de casos de
pacientes tratados previamente con el tratamiento de revascularizacion,
realizados en el Posgrado de Endodoncia de la Facultad de Odontologia
de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn, para comprobar la eficacia
de dicho tratamiento al inducir el cierre apical, engrosamiento de las
paredes dentinarias y favorecer la longitud radicular en piezas
permanentes inmaduras necroticas. El protocolo de tratamiento
realizado en las piezas de los pacientes fue realizado de acuerdo al
descrito por el Dr. Trope, el cual consta de la desinfeccion de la pieza,
colocando pasta triple antibidtica, la induccion de sangrado para
proliferar un coagulo para después colocar un sellado de MTA (Tridéxido
Mineral Agregado) y resina. Los pacientes fueron citados al posgrado
de Endodoncia donde se inspeccion6 la pieza clinica y
radiograficamente, teniendo en cuenta la sintomatologia que presentaba
cada paciente. Los resultados obtenidos fueron variablemente diferentes
en comparacion de cada paciente. Los casos revelaron eventualmente
un cierre apical, y engrosamiento de las paredes dentinarias, en
comparacion de un caso donde se observo la presencia de reabsorcion
interna, el cual quedard abierto a investigacion, ni una pieza presento
sintomatologia o presencia de alguna zona radiolicida apical. Es
ciertamente reconocido que al encontrarse la pulpa en estado necrético
es muy poco probable que tenga las mismas propiedades de reparacion,
por lo que gracias a los avances en la ingeniera de tejidos y al
conocimiento clinico, debemos proveer un ambiente adecuado para
favorecer el crecimiento de nuevas células y asi fomentar el depdsito de
nuevo tejido regenerado. Como conclusiéon se reconoce el tratamiento
de revascularizacibn como opcién viable para promover el desarrollo

continuo de piezas inmaduras necroticas.



ABSTRACT

El objetivo de éste estudio fue evaluar diferentes casos con tratamiento de
revascularizacion realizados en el Posgrado de Endodoncia. Los pacientes
fueron citados a la institucién, donde se inspeccioné la pieza clinica y
radiograficamente. Los resultados obtenidos fueron variablemente diferentes en
comparacién de cada paciente. Los casos revelaron eventualmente un cierre
apical, y engrosamiento de las paredes dentinarias, en comparacion de un caso

donde se observo la presencia de reabsorcion interna.



INTRODUCCION

En la denticion permanente, deberdn pasar alrededor de dos a tres afnos para
que el proceso fisiolégico de desarrollo radicular normal se complete y provoque
el término de la formacion apical. Durante éste periodo de tiempo pueden
suceder algunas situaciones que afecten de manera irreversible al tejido pulpar
e impedir este proceso fisiologico. Las etapas de formacion de las diferentes
estructuras de un diente pueden verse alteradas debido a situaciones como
caries, problemas periodontales, tumores, iatrogénias o traumatismos. La
apicoformacién es un procedimiento mediante el cual se induce el cierre apical
de una pieza inmadura con pulpa necrética debido a una causa traumatica o
infecciosa, pero deja piezas fragiles, susceptibles a fractura por la interrupcién
del desarrollo radicular. Se ha descrito la colocacién de diversos medicamentos
en el conducto radicular para inducir el cierre apical, pastas antibidticas, fosfato
tricélcico, e hidréxido de calcio entre otros. Durante afnos, el hidroxido de calcio
ha sido considerado el material de eleccion, ya que tiene gran potencial
osteogénico, debido a su alta alcalinidad, o bien, porque los iones de calcio
pueden alterar la permeabilidad local capilar favoreciendo la reparacion. Sin
embargo, la terapia con hidréxido de calcio tiene algunas desventajas como el
estar realizando recambios del material, la variabilidad en el tiempo de
tratamiento y la impredecibilidad del cierre apical. EI Mineral Triéxido Agregado
(MTA) se ha utilizado como barrera apical para permitir una obturacién
inmediata del conducto radicular, éste es un material que tiene un excelente
sellado y una alta biocompatibilidad con los tejidos adyacentes. Por otra parte
gracias a los avances en la ingeniera de tejidos y al conocimiento clinico, asi
como a la revisiébn de literatura sabemos que tenemos otras opciones de
tratamiento como lo es la revascularizacion que busca lograr un ambiente
favorable para inducir a los tejidos con una amplia capacidad regenerativa para

continuar con el desarrollo longitudinal.



HIPOTESIS 3

El tratamiento de revascularizacion nos proporciona un aumento de grosor de
las paredes dentinarias, asi como también que continde el desarrollo de la
longitud radicular y concluya el cierre apical. Es un estudio descriptivo, abierto,

observacional, retrospectivo con seguimiento y longitudinal.



OBJETIVOS 4

OBJETIVO GENERAL

Analizar el desarrollo radicular en pulpas necréticas de piezas inmaduras en

pacientes tratados con revascularizacion en el posgrado de Endodoncia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Evaluar mediante radiografias periapicales el aumento de espesor de las
paredes dentinarias.

e Observar la longitud radicular de las piezas tratadas con
revascularizacion.

e Determinar si hubo o no, cierre apical, posterior al tratamiento de

revascularizacion.



ANTECEDENTES

Uno de los propédsitos de la endodoncia es mantener las piezas en un estado
fisico y funcionalmente adecuado para el mantenimiento de la salud sistémica

oral.

La infeccion bacteriana es la causa primaria de la enfermedad pulpar y
periapical. Cuando se infecta el conducto radicular, las bacterias colonizan las
paredes del conducto como biofilm y penetran en los tubulos dentinarios y

conductos laterales / accesorios, asi como istmos. (Lin et al., 2014).

Los dientes con 4pices inmaduros presentan desafios en limpiar y conformar el
sistema de conductos. Cuando la pulpa se vuelve necrética en dientes
inmaduros, la pieza se vuelve comprometida. La desinfeccion de los conductos
presentan varios obstaculos, incluyendo dificultades en limpiar y conformar el
sistema de conductos con apices abiertos; asi como la obturacion y las
frecuentes fracturas radiculares causadas por el adelgazamiento de las

paredes.

Los 3 principios importantes en una regeneracién pulpar son: eliminacion de
bacterias del sistema de conductos, la creacion de un andamio para el
crecimiento de nuevo tejido y la prevencion de la reinfeccion, creando un

sellado radicular.

No hay muchos estudios mostrando el contenido histoldégico, se han
determinado varios términos para definir la formaciéon de nuevo tejido en el

conducto radicular.



Entre éstos términos estan la regeneracion, revascularizacién y revitalizacion.

Se ha debatido cual de los 3 términos anteriores seria el mas adecuado para
describir el procedimiento de regenerar tejido pulpar. ElI término de
revascularizacién describe el restablecimiento del suplemento vascular de la
pulpa que existira en la pieza permanente inmadura. La revitalizacion describe
el crecimiento interno del tejido que no se puede asemejar al tejido perdido.
(Law, 2013).

En la actualidad, el uso del término revascularizacion es discutible.
Trope afirmé que se escogid el término revascularizacion debido a que la
naturaleza del tejido formado después del tratamiento era impredecible, y la
Unica certeza era la presencia de un suministro de sangre; por lo tanto fue
revascularizado. Huang y Lin desafiaron el término revascularizacion tal como
se aplica a los procedimientos de endodoncia y creia que era mas aplicable a
los acontecimientos que siguieron a los traumatismos dentales. Se dieron
razones por las que este término era inapropiado para los procedimientos
disefados para estimular la maduracién del diente y se sugirié el término
inducido o guiado generacion y regeneracion de tejidos. Mas recientemente,
Lenzi y Trope sugirieron el término revitalizacion como mas apropiado porque
es descriptiva del tejido vital especifica que se forma en el conducto radicular.
En 2003, Weisleder y Benitez sugirieron que el plazo de madurogénesis para
un procedimiento de proteccion pulpar directa de un diente con caries profundas

tenian como resultado el desarrollo completo del diente.

También han afirmado que maturogénesis describe mejor el desarrollo
fisiolégico de la raiz que se produce en lugar de desarrollo restringido al
segmento apical. Patel y Cohenca también acordaron que el término
maturogenesis se equiparaba con el desarrollo de la raiz fisiolégica y desarrollo
no simplemente apical. (Weisleder y Benitez, 2003).



Ha habido una gran discusion acerca de cual es el término adecuado. Algunos
han usado los casos como ejemplos de regeneracién pulpar y el principio de la

tecnologia de las células madres en endodoncia.

Es evidente que no es apexificacidon porque no sélo el apice esta cerrado, sino

que las paredes del conducto son mas gruesas. Apexogénesis logra un cierre
apical y pardes deninarias mas gruesas, pero, por definicion, utiliza la pulpa
restante para lograr este objetivo, que no es el caso aqui. La regeneracién
tisular guiada se ha utilizado en periodoncia y tiene algo de mérito. Sin
embargo, la regeneracidn guiada de tejidos en periodoncia asume la
regeneracion de las estructuras periodontales, sin embargo, este no es el caso
para la pulpa. En estos casos, hay que distinguir entre la revascularizaciéon y
regeneracion de pulpa. En la actualidad, sélo podemos decir con certeza que el
estado pulpar ha regresado a un estado vital. Sobre la base de la investigacidn
en los dientes avulsionados y un estudio reciente en los dientes infectados, sin
embargo, es mas probable que el tejido en el espacio de la pulpa es similar a un
ligamento periodontal que al tejido de la pulpa. Parece que hay
aproximadamente un 30% de probabilidades de volver a formarse tejido pulpar
en el conducto. (Trope, 2008).

Sobre una serie de informes de casos, parece que hay evidencia de que el
nuevo tejido blando puede entrar en el conducto radicular con un potencial para
la posterior deposicion de tejido duro que resulta en un estrechamiento del

conducto. (Andreasen y Bakland, 2011).

Siguiendo el reporte de casos en los afnos pasados de Shimizu et al., en el
2012, ha habido varios resultados de muestras que nos indican el éxito de la
regeneracion de tejido en el conducto necrético de piezas permanentes con

apices inmaduros. Los pacientes mostraban ciertas similitudes:

1. Pacientes jovenes (6-18 anos)
2. Piezas permanentes con apices inmaduros



3. Minima o nula instrumentacion del conducto
4. Colocacion de medicamento intraconducto

5. Sellado adecuado contra la filtracion de bacterias

Los pacientes diferenciaban de la siguiente manera:

Tipo y concentracion del irrigante
Tipo y concentracion del medicamento intraconducto
Numero de citas y el tiempo entre cada cita

w0 b

La creacién de un coagulo o la formacion de algun tipo de andamio
(células PRP)

Tipo de espacio pulpar

o

6. Restauracion final

A pesar de las variantes del tratamiento, casi la mayoria de los tratamientos
resultaron en la resolucion de la lesion apical y el incremento de la longitud vy

grosor radicular.

La incidencia de necrosis pulpar en dientes permanentes pero inmaduros
representa una situacién clinica desafiante por las delgadas y cortas raices que

incrementan el riesgo de fractura.

Un enfoque 6ptimo para tratar piezas inmaduras con pulpa necrética puede ser
la regeneracién funcional del tejido pulpar (Hargreaves et al., 2013).

Reestableciendo una pulpa funcional que continta el desarrollo de la raices asi
como la respuesta inmune del huésped pueden aumentar el prondstico de

dientes inmaduros con pulpa necrotica.

El concepto de tejido de revitalizacion en el conducto se ha estado evaluado en
los ultimos tiempos. Nygaard-Ostby y Hjortdal en 1971, mostraron crecimiento
de tejido conectivo fibroso y de cemento en dientes permanentes con pulpa
necrética previa. En 1974, Myers y Fountain reportaron un aumento de la

9



longitud de la raiz y material calcificado en conductos necrosados, usando
NaOCl.

lwaya mostr6 que la desinfeccion con NaOCI del tejido necroético en un premolar
inmaduro seguido de la medicacion de metronidazol y ciprofloxacino resulté con

una continuacion del desarrollo radicular.

El tratamiento endodoéntico para piezas inmaduras con pulpa necrética, con o
sin lesion apical posee desafios clinicos.

Hay un riesgo de inducir fractura de la pared dentinaria o de extruir gutapercha
en los tejidos periapicales durante la compactacion en el obturado del sistema
de conductos. Aunque el hidréxido de calcio y MTA usados como topes apicales
minimiza la extrusion del material de obturacién, aunque hacen muy poco en

incrementar la fuerza a las paredes dentinarias. (Wigler et al., 2013).

Una nueva opcidén de tratamiento de revascularizacion ha sido introducida.
Incluye la desinfeccidén del sistema de conductos, que provee un coagulo en el
cual las células podran crecer y sellar el acceso coronal. (Shah et al., 2008).

Es un hecho bien establecido que la realizacién de revascularizacion seguido
del desarrollo de la raiz puede ocurrir bajo condiciones ideales en piezas

permanentes inmaduras avulsionadas reeimplantadas. (Frank, 1966).

La desinfeccidén del conducto radicular y la estimulacion de las células madre
residuales pueden inducir la formacion de nuevo tejido duro en la pared

dentinaria existente y que continte el desarrollo de la raiz.

Aunque el resultado de los procedimientos de revascularizacion sigue siendo un
tanto impredecible y en la clinica, la gestion de estos dientes es un reto, cuando
tienen éxito, son una mejoria, porque hay protocolos de tratamiento que dejan
las raices cortas y las paredes de la raiz, y un conducto delgado, propensos a
fracturas. También dejan la puerta abierta a otros métodos de tratamiento,
ademas de la extraccién, cuando no pueden lograr el resultado deseado.

(Trope, 2008).
10



Tratar piezas inmaduras necréticas con revascularizacion o apexificacion.

Otra alternativa para tratar piezas inmaduras es la apexificacion. El método
clasico incluye varias aplicaciones de Hidréxido de Calcio, Ca(OH)2, el cual
puede debilitar el diente y esta asociado con un aumento de riesgo de fractura.

Un método reciente de apexificacion incluye el uso del MTA, que ofrece mejores
beneficios que el Hidréxido de Calcio, reduciendo el numero de citas,
aumentando en rango de reparacidén y disminuyendo el riesgo de una posible
fractura. Sin embargo es importante saber que con ambos métodos obtenemos
como resultado un aumento de longitud de la raiz asi como un grosor
dentinario. Aunque estos tratamientos nos muestran una lesién de periodontitis
apical, no alcanza a obtener el objetivo del desarrollo de la raiz o de la
restauracion del tejido pulpar funcional. (Hargreaves et al., 2013).

Regeneracion del tejido pulpar funcional

Han sido reportados resultados exitosos, después de tratar piezas permanentes
con apices inmaduros con necrosis causadas por traumatismo, defectos de
desarrollo y caries. Un analisis retrospectivo de 48 casos de regeneracion
pulpar reportaron un significativo aumento del desarrollo de la raiz tanto
longitudinal como mesio distalmente comparandolas con los procedimientos de

apexificacion con MTA. (Bose et al., 2009).

11



Bases bioldgicas de la regeneracion

En pocas palabras, la ingenieria de tejidos integra los campos de la biologia y la
ingenieria en una disciplina que se centra en la regeneracién de tejidos en lugar
de reparar los tejidos. Pero se requiere de una fuente apropiada de células
madre / progenitoras, factores de crecimiento y andamios para controlar el
desarrollo del tejido blanco. (Murray et al., 2007).

El primer elemento de la ingenieria de tejidos es una fuente de células capaz de
diferenciarse en el componente de tejido deseado.

Las células madre se encuentran en la pulpa dental, la papila apical, e incluso
en el tejido periapical inflamado recogido durante los procedimientos quirargicos
de endodoncia (progenitor periapical de células inflamatorias).

Estos hallazgos sugieren una oportunidad para la fuente de producciéon de
células durante los procedimientos clinicos. De hecho, el evocado sangrado
durante procedimientos regenerativos de endodoncia llevadas a cabo en los
dientes inmaduros con necrosis pulpar revela una afluencia masiva de células

madre mesenquimales en el espacio del conducto radicular.

La laceracion de la papila apical desencadena un flujo de entrada de sangre
en el espacio del conducto radicular que tiene de 400 a 600 veces mayor
concentracion de células madre mesenquimales marcadores de células (CD73
y CD105) en comparacién con las concentraciones de estas células circulantes
en la sangre sistémica del paciente. Por lo tanto, varias fuentes de células
madre estan disponibles para los procedimientos dentales clinicos, y se derivan
las células que pueden entrar en el sistema de conductos radiculares por la
pulpa apical. (Saw, 2013).

12



El segundo elemento de la ingenieria de tejidos se centra en el crecimiento

factores u otros mediadores de la induccién de tejido. (Liao et al., 2011)

Las células madre tienen la capacidad para diferenciarse en una serie de

fenotipos

de células en funcién de su linaje y la exposicion a los estimulos ambientales
tales como factores de crecimiento, matriz extracelular, la hipoxia, o de otras
condiciones. Por lo tanto, el medio ambiente es un factor critico en la

regulacién de la diferenciacion de los tejidos. (Egusa et al., 2012).

13



MARCO DE REFERENCIA

El diente inmaduro con periodontitis apical presenta numerosos retos que
pueden inhibir nuestra capacidad de proporcionar un resultado predecible del
tratamiento a largo plazo. Los esfuerzos anteriores se han dirigido a la
eliminacién de la exposicion a las bacterias y la creaciéon de un entorno propicio
para la colocacion de una obturacién del conducto radicular. Aunque estos
objetivos han sido cumplidos adecuadamente, el problema de paredes delgadas
de la raiz y la susceptibilidad a la fractura aun permanecen. Y las técnicas
tradicionales de instrumentacién quimio-mecanica y desinfeccidén del sistema de
conductos radiculares utilizado en dientes maduros estan limitados por la
anatomia del diente inmaduro. (Thibodeau y Trope, 2007).

Cuando la pulpa sufre cambios patologicos antes del desarrollo radicular
completo, se interrumpe el crecimiento radicular normal. Si la pulpa se inflama
de manera reversible por caries o la exposicién, el tratamiento de eleccién es la
de mantener la vitalidad pulpar por recubrimiento pulpar o pulpotomia. Si la
pulpa es irreversible inflamada o necrética, procedimientos de apicoformacion
tradicionales consisten en multiples y a largo plazo aplicaciones de hidréxido de
calcio con el fin de crear una barrera apical que ayuda en la obturacion del
conducto radicular. Recientemente, se han introducido las barreras artificiales
apicales utilizando mineral triéxido agregado (MTA). Ademas, la regeneracion
de pulpa (revascularizacion) ha recibido atencion como una opcién para esos
dientes. (Abu-Tahun y Torabinejad,2012).

La revascularizacion de la pulpa necrética se considera posible sélo después de

una lesion traumatica en un diente inmaduro.

Los procedimientos de revascularizacién tienen el potencial para curar una
pulpa parcialmente necrotica, que puede ser beneficioso para el desarrollo
continuado de la raiz de los dientes inmaduros. Sin embargo, no esta claro qué
protocolos de revascularizacidon son los mas eficaces. (Shin y Albert, 2009).

14



El potencial para la revascularizacion parece depender directamente de esta
carrera entre la infeccién bacteriana de la pulpa necrética (pero no la pulpa
infectada) y la revascularizacion del espacio del conducto por el tejido vital,
utiizando la pulpa isquémica como una matriz. Esto se evidencia por el
aumento significativo de las tasas de éxito, después de remojar el diente en

doxiciclina o la aplicacién de minociclina antes de la reimplantacion.

Cuando wuna raiz inmadura ya esta infectada, el potencial para la
revascularizacién que se pensaba tener se pierde. Aun con una desinfeccién
limitada a la instrumentacibn mecanica e irrigacion con NaOC| se ha
demostrado que es ineficaz, por lo tanto, debemos confiar en la colocacion de
un medicamento para lograr la reduccion adecuada de bacterias intraconducto.
La colocacién de hidréxido de calcio, aunque es eficaz en la reduccion
bacteriana, llena el espacio necesario para la revascularizaciéon e inicia una

respuesta del tejido necroético en el apice del diente.

El traumatismo en los dientes anteriores es mas frecuente, sobre todo en
pacientes a temprana edad, las heridas varian desde avulsiones o intrusiones,
desplazamiento lateral, fracturas 6 solo la concusién en si. En muchas
ocasiones el trauma causa la suspension del crecimiento radicular, como
consecuencia es muy comun observar apices abiertos en dichas piezas con

traumatismo. (Nagata et al., 2014).

Un trauma dental agudo puede tener un impacto en los tejidos duros dentales y
danar la pulpa, periodonto, y al hueso alveolar. En el caso de luxacién, debido
al trauma se pueden romper el complejo neurovascular de suministro a nivel del
foramen apical, mientras que en un fractura de la raiz, la ruptura puede ocurrir a
nivel del foramen. Una interrupcién en el suministro de sangre del diente puede
causar la asfixia del tejido, lo que conducira a necrosis y a la pérdida de la
vitalidad pulpar. La pulpa traumatizada puede sufrir inflamaciéon y pulpitis
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irreversible, lo que finalmente conducira a la necrosis por licuefaccion. (Garcia-
Godoy y Murray, 2011).

Se han encontrado tres problemas durante el tratamiento: (1) coloracién
azulada de la corona; (2) falta de presentaciéon de la hemorragia; y (3) el
colapso del mineral triéxido agregado (MTA) de material en el canal. Las
modificaciones para solucionar estos problemas incluyen: el cambio de uno de
los antibidticos, el uso de una anestesia local sin epinefrina, y la adicion de la

matriz de colageno para el coagulo de sangre. (Dabbagh et al., 2012).

Si nuestro objetivo fuera la colocacion de un relleno radicular hacia la creacién
de un entorno similar al de la avulsién del diente inmaduro, la revascularizacion
después de la infeccibn podria ser posible. Para que esto ocurra, la
desinfeccion debe primero ser alcanzada por la irrigacion y la colocacion de un
medicamento intrconducto. Una mezcla de ciprofloxacina, metronidazol, y
minociclina ha demostrado ser muy eficaz en la eliminacion de patégenos

endodonticos in vitro e in situ.

Esta mezcla también ha demostrado ser bien tolerada por el tejido de pulpa
vital. Después de la desinfeccién, el conducto debe estar lleno de una matriz
reabsorbible para fomentar el crecimiento de nuevo tejido. Por ultimo, el acceso

coronal debe sellarse para evitar la reinfeccién. (Windey et al., 2005).

Varios informes han demostrado recientemente las posibilidades de

revascularizacién después de la infeccidn si se crea este tipo de ambiente.

El tratamiento de revascularizacién de un diente inmaduro necrético tiene

muchas posibilidades / ventajas.

Se ha demostrado que bajo ciertas condiciones, la revascularizaciéon se puede
lograr en los dientes jovenes que han sido resultados de una avulsién

traumatica, dejando una pulpa necrotica pero no infectada.
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Es importante entender las caracteristicas bioldégicas para permitir la
revascularizacién en los dientes avulsionados jovenes, para que podamos tratar
de reproducir estas condiciones unicas en el espacio de la pulpa infectada
Por lo tanto, el nuevo tejido tiene facil acceso al sistema de conductos
radiculares y una distancia relativamente corta para la proliferacién para llegar a
los cuernos pulpares coronales. Se ha demostrado experimentalmente que la
parte apical de la pulpa podria permanecer vital y proliferar hacia el tercio
coronal después de la reimplantacion, en sustitucion de la porcién coronal

necrosada de la pulpa.

La velocidad con la que el tejido revasculariza completamente el espacio de la
pulpa es importante porque las bacterias desde el exterior estan continuamente
intentando entrar en el espacio de la pulpa, y la presencia de tejido pulpar es de
vital importancia ya que impide la penetracion de bacterias en este
compartimento tisular. La pulpa por isquemia por avulsién actuia como un
andamio en el que el nuevo tejido crece, y el hecho de que la corona esta
generalmente intacta (en lugar de la caries o con un acceso 6 cavidad) retarda
la penetracion bacteriana debido a que su Unico acceso a la pulpa es a través
de grietas o defectos en el esmalte. Por lo tanto, la carrera entre la proliferacion
de nuevo tejido y la infeccion de la pulpa del espacio favorece el nuevo tejido.
(Trope, 2008).

Un estudio reciente ha mostrado los resultados de casos reportados por otros,
indicando que puede ser posible replicar las circunstancias de un diente
avulsionado para revascularizar la pulpa en raices necroticas inmaduras. (Ding
et al., 2009)

Otro estudio describe el tratamiento de un segundo premolar derecho inmaduro
con signos y sintomas de periodontitis apical con la presencia de un tracto
sinuoso.
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El conducto fue desinfectado sin instrumentacién mecanica pero con abundante
irrigacion con hipoclorito de sodio al 5.25%, y el uso de la pasta triple antibiética

de ciprofloxacino, metronidazol y minociclina. (Hoshino et al., 1996).

Se presentdé también el reporte de un caso de un incisivo central superior
inmaduro con necrosis pulpar y periodontitis apical cronica, al cual se le instauré
la técnica de revascularizacién descrita por Trope, mediante la estimulacién de
un coagulo a partir de los tejidos periapicales, previa desinfeccién del conducto
con una mezcla de tres antibidticos, y finalmente la colocacién de MTA coronal
a éste; para obtener asi una matriz estéril, que permitiera el crecimiento de
nuevo tejido. Esta alternativa de tratamiento se presenta con gran auge en los
ultimos dias pues puede ayudar a mejorar el pronéstico de dientes inmaduros
necroticos mediante el reforzamiento de sus paredes dentinarias. Después de 7
meses se observo radiograficamente una barrera calcificada bajo el MTA y un
engrosamiento de las paredes laterales del conducto, lo que sugiere la
obtencién de un proceso biolégico de desarrollo activo con un resultado
favorable, lo cual puede ayudar a disminuir por ahora la posibilidad de fractura

radicular. (Paniagua, 2010).

Los resultados en otro estudio de Chen et al., en el 2012, mostraron 5 tipos de
respuestas en este tipo de piezas permanentes con tejido necrotico y
periodontitis / absceso apical con procedimientos de revascularizacion:

Tipo 1: el aumento de engrosamiento de las paredes del conducto y la continua

maduracién de la raiz.

Tipo 2: sin continuidad significativa de desarrollo de las raices con el apice de la

raiz convirtiéndose en mas contundente y cerrado.
Tipo 3: desarrollo de la raiz continué con el foramen apical abierto.
Tipo 4: calcificacién severa (obliteracion) del espacio del conducto.

Tipo 5: una barrera de tejido duro formado en el conducto entre el tapén de
MTA vy el apice de la raiz.



En otros estudios un coagulo fue producido posteriormente a nivel de la union
cemento esmalte para proveer un andamio para el crecimiento de tejido nuevo,
seguido de un doble sellado de MTA en el area cervical y una restauracion de

resina como temporal.

La evidencia clinica y radiografica de reparacidon de la lesién fue observada a
los 22 dias. El area radioltcida habia desaparecido dentro de 2 meses, y para
el control de 24 meses se observaba un claro ensanchamiento de las paredes

dentinarias, asi como del aumento de la longitud radicular. (Trope, 2008).

En otros casos no hubo evidencia de los resultados clinicos postoperatorios
satisfactorios (1-5 afos); los pacientes estaban asintomaticos, sin fistulas
fueron evidentes, periodontitis apical se resolvid, y no habia evidencia
radiografica de continuar grosor de las paredes de la dentina, el cierre apical, o
aumento de la longitud de la raiz. (Jung et al., 2013)

Shimizu et al., en el 2012, presentaron la histologia de un diente extraido 3
semanas y media después de haber terminado el tratamiento de regeneracion
endodontica. En este caso se encontraba tejido vital en la porcion apical del
conducto antes del tratamiento. Los autores describieron que mas de la mitad
del conducto estaba lleno de tejido conectivo suave similar al tejido pulpar, asi
como también se pudo observar una capa de células parecidas a odontoblastos
alineadas a lo largo de la predentina, aunque el estudio nos dice que no se
pueden encontrar los mismos resultados en todas las piezas previamente
tratadas, nos afirma que la regeneracion de tejido puede ser posible en el

conducto.
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Consideraciones para procedimientos regenerativos

La AAE considera la seleccion de casos para realizar procedimientos
regenerativos que sean piezas con pulpa necrotica y apices inmaduros en la

cual no se necesite la colocacion de un poste y que el paciente sea cooperador.

La etiologia de la necrosis pulpar no parece ser un factor en la seleccién de
casos porque estudios han incluido piezas con pulpas que se han hecho
necréticas debido a un trauma o anomalia dental. (Law, 2013).

La probabilidad del éxito en dientes con apices inmaduros esta relacionada con
el tamano de la apertura apical para dejar el incremento de vascularizacién asi

como el crecimiento de las células madre. (Kling et al., 1986)

Aunque no ha sido establecido si las muestras de sangre de dientes maduros
producirian aumentos similares en los marcadores de células madres, es
posible que la fuente de células madre es la papila apical, que es conocida por
estar presente en la region periapical de las raices en desarrollo. (Cordeiro et
al., 2008).

Esto nos sugiere que estas piezas con apices inmaduros pueden tener una
mayor fuente de células madre comparadas con las piezas con apices cerrados.
(Law, 2013).
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MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo de investigacion consistio en un estudio descriptivo, abierto,

observacional, retrospectivo con seguimiento longitudinal.

El universo de estudio de ésta investigacidn en este caso fueron los pacientes
que fueron atendidos en el Posgrado de Endodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Autonoma de Nuevo Leén (UANL) desde el afo
2009 al ano 2015 que fueron tratados con tratamiento de revascularizacion con

piezas necroéticas con apices abiertos.

Los pacientes citados y que asistieron a control al Posgrado de Endodoncia,

fueron los seleccionados a los criterios de inclusion:

e Expedientes de pacientes atendidos en el posgrado de endodoncia con
tratamiento de revascularizacién.
e Con radiografias en buen estado.

¢ Que los pacientes mantengan en su cavidad bucal la pieza tratada.

Se consideraron como criterios de exclusién:

e Paciente que no se localizé.
e Piezas no restauradas y/o contaminadas.

e Paciente que hayan optado por el tratamiento de endodoncia

Cualquier pieza que presentara alguna fractura durante el proceso de
evaluacién o si un paciente cambié de residencia o se negara al seguimiento
durante la investigacién; fueron considerados como criterio de eliminacion.
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Descripcion de Procedimientos

De acuerdo a los expedientes anexados a los criterios de inclusién, se citaron
los pacientes con tratamiento realizado previo de revascularizacion al Posgrado
de Endodoncia, a los cuales se les realizd un examen clinico y radiografico.

Al momento llegar a consulta se les valor6 la pieza tratada previamente con
tratamiento de revascularizacion, se les realiz6 pruebas de vitalidad, sondaje y
se evaluo la respuesta de las piezas a la percusion.

Posterior a esto se tomaron radiografias periapicales de control a cada una de
las piezas para a continuacion evaluar el desarrollo radicular, el engrosamiento

de paredes dentinarias y el cierre apical.
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DISENO Y ANALISIS ESTADISTICO

Por las condiciones de la variable que se evalué en este estudio del tipo
cuantitativa (aumento del espesor dentinario, la longitud radicular de las piezas
tratadas asi como el tamafo del conducto antes y después del tratamiento de
revascularizacion) donde ademas, se tratd de una poblacion infinita se estimé el

tamano de la muestra con la aplicacion de la siguiente férmula general:

Para el presente proyecto se han determinado los siguientes valores con base
al del articulo “Treatment Options: Biological Basis of Regenerative Endodontic

Procedures” y que fueron aplicados para determinar el tamano de la muestra:
z=1.96 para 95% confiabilidad

0= 23

e=12

Para obtener el tamafno de la muestra se sustituyen los valores y se obtiene

que:

n=-— n_(1.96)2(23)2
Sy
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De aqui se obtiene que el numero total de pacientes para el estudio sera de 10,
los cuales seran elegidos mediante los criterios de inclusién, exclusion vy

eliminacion definidos en el estudio.

Se selecciond un tipo de muestreo no probabilistico conocido como muestreo
por juicio o seleccion intencional, en razon a la naturaleza particular de esta

investigacion.

Para la presentacion de resultados se utilizaron las herramientas de la
estadistica descriptiva, que permitié descubrir y analizar las caracteristicas del
conjunto de datos, que senalaron el gado de aumento de longitud radicular,
engrosamiento de paredes dentinales y el cierre apical de las piezas de dicho

estudio.

Por medio de la comparacién de las radiografias previas anexadas a cada
expediente de cada paciente y las ultimas radiografias de control, se evaluaron
radiograficamente los resultados obtenidos. Mediante entrevista con el paciente

se determino la ausencia de signos y sintomas clinicos.
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RESULTADOS

Acudiendo los pacientes citados al Posgrado de Endodoncia después de
haberlos localizado, se procedié a hacer la toma de muestras radiogréficas, se
evaluaron posteriormente las radiografias iniciales encontradas en los
expedientes de cada paciente para después ser comparadas con las ultimas
radiografias obtenidas en su ultima cita de control. Asi mismo en cada cita de
control se realizd un examen clinico al paciente para determinar su

sintomatologia.

Un total de 5 pacientes fueron examinados en el Posgrado de Endodoncia, los
cuales presentaban inicialmete piezas permanentes inmaduras con necrosis
pulpar y periodontitis apical. Durante el tratamiento en 2 de los pacientes se
encontrd tejido vital apical remanente. Después de la irigacion con NaCl y
medicamento intraconducto a base de ciprofloxacino, metronidazol vy
minociclina, fueron selladas las piezas con MTA y restauradas con resina.

En los otros 3 pacientes dentro del estudio no se obtuvo evidencia de tejido
pulpar remanente a los cuales se tuvo que realizar una induccion de sangrado

para generar un coagulo que nos sirviera como andamio de crecimiento.

En ambos tipos de casos de pacientes, se observaron resultados clinicos
postoperatorios satisfactorios en ddénde cada uno de los pacientes no
presentaron sintomatologia alguna, no se observo algun tracto sinuoso en ni
uno de los pacientes controlados, la periodontitis apical que presentaban
asimismo fue evidentemente reparada y radiograficamente hubo una notoria
continuidad en el aumento de grosor de las paredes dentinarias, un mejor
desarrollo de la longitud radicular y un evidente cierre apical en cada uno de los

casos evaluados.
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Fig. 1. Paciente femenino de 9 afos de edad la cual refiere haber estado 1
semana con dolor intenso en la pieza 3.5, y haber presentado aumento de
volumen notorio, le recetaron antibiético y le indicaron realizarse tratamiento de
endodoncia.

a) Se inicio el tratamiento de revascularizacion, se trepand la pieza con
aislamiento absoluto, se irrigd profusamente con Hipoclorito de Sodio y después
se colocé pasta triple antibidtica para posteriormente sellar la cavidad con una
torunda de algodén y cemento de oxifosfato. b) Se coloca aislamiento absoluto,
para después irrigar con hipoclorito de sodio y se procede a inducir el sangrado
dentro del conducto, se esperd el tiempo necesario para que se formara el
coagulo y se colocé MTA con un algodén humedo y Cavit como restauracion
final. ¢) Radiografia de control a 3 meses de terminado el tratamiento. La pieza
se encontraba asintomatica, radiograficamente que la lesion ha disminuido
notoriamente. d) Control de la pieza a 5 meses de evolucion, pieza
asintomatica. e) Radiografia de control a 7 meses del tratamiento. Aun no se
observa cierre apical pero es evidente el aumento del grosor de las paredes.
f) Radiografia de control a 7 afos de evolucion, la pieza se encuentra
asintomatica a las pruebas de palpacién y percusién; se observa el aumento de

volumen de las paredes dentinarias y un cierre apical notorio.
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Fig. 2. Paciente masculino de 10 anos de edad quien acude por primera vez al
posgrado de endodoncia con aumento de volumen en cuadrante Il con
asimetria facial, el paciente tomo antibidtico, presentando dolor a la percusion y
a la palpacion. a) Radiografia de inicio dénde se observa la comunicacion
pulpar. Se inicia el tratamiento de revascularizacion con aislamiento absoluto,
se realiza la trepanacion, para después continuar con irrigacién con hipoclorito
de sodio. Posterior a ésto se procede a colocar la pasta triple antibiética y se da
cita en 1 semana para continuar con el tratamiento. b) Se inicia la 22 cita
eliminando los restos de la pasta triple antibiética con irrigacién para después
colocar MTA en el conducto. ¢) Se cita al paciente para comprobar que el MTA
esté fraguado y se da cita para control. d) Radiografia de control a 2 meses de
haberse colocado el MTA donde se observa ligero aumento de volumen de
paredes dentinarias, el paciente se encontraba asintomatico dando como
negativo a las pruebas de palpacion y percusion. e) Imagen radiogréafica a un
ano de evolucion donde podemos notar el evidente aumento de grosor de las
paredes del conducto, se observa una ligera abertura apical. El paciente se
encontraba asintomatico. f) Radiografia de control del paciente de 3 afios y
medio de evolucién, se aprecia claramente el lumen del conducto radicular
disminuido, asi como el completo cierre apical de la pieza.

27



b)

d) e)

Fig. 3. Paciente masculino de 10 anos de edad con traumatismo oclusal con
comunicaciéon pulpar de pieza 2.1. a) Se observa la radiografia inicial con el
traumatismo evidente asi como las delgadas paredes dentinarias, asi como el
apice abierto, se detecta zona radiolucida apical. b) Se inicia el tratamiento de
revascularizacién, colocando la pasta triple antibiética como medicamento intra
conducto y es colocada una resina en el tercio incisal como restauracion debido
a la fractura. c¢) Se procede a irrigar con hipoclorito de sodio, y se realiza una
puncidn para generar el codgulo de sangre, para a continuacion colocar MTA en
el tercio cervical y se coloca Cavit en la entrada de la cavidad. d) Se observa
radiografia de control de 2 meses de la pieza en cuestién, podemos ver que la
lesion apical ah cicatrizado. e) y f) Ultimos controles a 2 afios y medio del inicio
del tratamiento, el paciente se encuentra asintomatico a las pruebas de
palpacion y percusién, no presenta zona radiolicida en la zona apical y se
puede notar el aumento del grosor de las paredes dentinarias, asi como la
disminucién del cierre apical y el desarrollo longitudinal radicular.
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Fig. 4. Paciente masculino de 10 afos de edad que presentaba traumatismo
oclusal de la pieza 2.1 negativo a las pruebas de vitalidad. a) Radiografia inicial
donde se observa la fractura del borde incisal, las delgadas paredes
dentinarias, no se observa zona radioltucida apical. b) Se realizd apertura de la
pieza para seguir con la irrigacién de la misma con hipoclorito de sodio para
después continuar con la colocacién de la pasta triple antibiética y resina fue
colocada como restauracion de la pieza. ¢) Se lavd con suero fisioldgico y se
tratd de promover el sangrado de la pieza, para poder formar un andamio,
después fue colocado MTA con una torunda de algodén humeda y Cavit como
restauracion final. d), e) y f) Radiografias de los ultimos controles tomados a 3
anos de evolucidén en las cuales se puede notar un evidente aumento de las

paredes dentinarias, asi como un cierre completo apical.
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b)

e)

Fig. 5. Paciente masculino de 11 afos de edad el cual habia sufrido un
traumatismo en el mentdn hace 4 afos, el paciente acudié por primera vez al
posgrado respondiendo positivo a la percusidén. a) Radiografia inicial en la que
se observa fractura del borde incisal, asi como el apice inmaduro y la lesién
apical que presentaba la pieza. b) Se inicia el tratamiento de revascularizacion y
se deja pasta poli antibiética como medicamento intra conducto. ¢) Se continta
en la siguiente cita con irrigacion con hipoclorito de sodio, removiendo los
residuos de la pasta antibidtica, para después proseguir por realizar una
puncién para promover el sangrado para la formacion del coagulo y es colocado
el MTA con una torunda de algodén humeda y Cavit como restauracion
provisonal. d) Control a 1 mes. e) Radiografia a 18 meses de evolucion en la
cual se puede observar un aumento de volumen de las paredes dentinarias, asi
como el proceso de cicatrizacién de la lesién apical. f) Ultimo control a 3 afios,
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en el cual se puede observar el desarrollo longitudinal radicular, aunque todavia
presenta el apice abierto.

Tabla 1. Sumario de los casos de revascularizacion

1 9F 3.5 7 TEEIT 4+

+++
2 10M 4.4 32 +++ +++ +++
3 10M 2.1 32 +++ +++ +++
4 10M 2.1 3 +++ ++ ++
5 11M 4.1 3 +++ ++ ++

+ Satisfactorio
++ Bueno
+++ Excelente



DISCUSION

En investigaciones realizadas con respecto al tipo de tejido formado en el
tratamiento de revascularizaciéon, no se ha establecido la naturaleza del mismo,
sin embargo siempre se habla de tejido osteoide, del cual sea éste el formado,
no obstante el tema aun sigue siendo motivo de estudio. Aunque no esta
ciertamente claro el motivo de la continuidad del desarrollo apical se deba a las
células que quedaron presentes en el complejo dentino-pulpar localizadas en la
papila apical. (Young, Hargreaves, 2008).

Esta investigacion muestra el avance de 5 casos de pacientes con piezas
inmaduras permanentes necréticas tratadas con revascularizacién en el

Posgrado de Endodoncia de la Facultad de Odontologia.

Los resultados indicaron que es posible tratar una pieza inmadura permanente
necrética, guidandola a un estado postoperatorio asintomatico sin la evidencia de
algun tracto sinuoso, con periodontitis apical resuelta, contando con la evidencia
radiografica de la continuacién del engrosamiento de las paredes dentinarias,
del cierre apical y el desarrollo de la longitud radicular.
Estos resultados biolégicos son verdaderamente significativos ya que las piezas

antes del tratamiento presentaban un prondstico desfavorable.

La medicion del éxito de dichos estudios, se basdé en la ausencia de
sintomatologia, cicatrizacién de la lesion periapical asi como el aumento del
grosor de las paredes dentinarias y algun grado de cierre apical.

Nygaard-Ostby en 1961, hipotetizé que después de realizar la limpieza de
conductos, el lacerar los tejidos periapicales para provocar un sangrado hasta la
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porcion coronal, incitando a la formacion de un coagulo dentro del conducto y
de esta manera inducir a una revascularizacion obteniendo un nuevo tejido vital,

para posteriormente terminar de formar el apice radicular.

La iniciacion de la formacion de un coagulo es proveer un andamio de fibrina
con factores de crecimiento que promueva la regeneraciéon de tejido dentro del

sistema de conductos.

Moorse (1990) y colaboradores mencionan la necesidad de la apicoformacién
en una sola cita, asi como la condensacion no quirargica utilizando un material
biocompatible en el conducto radicular. A mediados de los noventas, describen
el uso del MTA (Mineral Triéxido Agregado) como un material que se puede
utilizar en la apicoformacion y solo en una cita, Witherspoon y Ham describen la

técnica de una sola sesion utilizando MTA.

En el presente estudio el MTA fue seleccionado, ademas de las propiedades
descritas como biocompatibilidad y habilidad de sellado, debido a su
comprobada efectividad en otros estudios. También ha demostrado ser el
material apropiado para la técnica de una sola sesion. Se ha logrado observar
la gran efectividad de el MTA en cortes histologicos, ya que se observa un
cierre completo del apice radicular con tejido muy bien organizado, esta
terminacion apical logra ser percibida en la radiografia final y también es muy
evidente desde un bajo aumento en el microscopio Optico. Al observarlo a un
mayor aumento, se puede apreciar la estructura 6sea que es muy semejante a
la dentina normal del diente. A diferencia del tratamiento de apicoformacion en
el cual se desarrolla una barrera apical por el hidroxido de calcio, mas la pieza
se queda debilitada porque no favorece el crecimiento de las paredes

dentinarias, dejandolas asi mas propensas a fracturas.
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Aunque los resultados clinicos obtenidos son constantes con la hipo6tesis de un
desarrollo radicular, el mecanismo preciso y las fuentes celulares siguen
desconocidas. Sin embargo se ha sugerido que la evidencia radiografica del
aumento del grosor de las paredes dentinarias sea debido al crecimiento interno
de dentina, cemento u hueso.

Aunque este estudio este sujeto a considerables puntos éticos, incluyendo el
consentimiento informado y los criterios de inclusion, los estudios histolégicos
en son los que se responderd la cuestion interminable de qué tejido es el
formado en este tipo de tratamientos.

Sabemos que un estado 6ptimo de desinfeccion es indispensable para llevar a
cabo éste tipo de tratamientos, ya que con la presencia de bacterias en el
ambiente no se promueve el crecimiento ni el depdsito de tejido de
regeneracion. La desinfeccion en éstos casos fue llevada a cabo mediante la
irrigacion continua con hipoclorito de sodio asi como la colocacion de la triple
pasta antibiotica para obtener un conducto libre de bacterias, ya que no se

realiz6 ni un tipo de instrumentacion.

Posibles mecanismos de la revascularizacion

Es posible que unas pocas células pulpares vitales permanezcan en la porcion
apical de la raiz dental. Estas células pueden proliferar hacia la nueva matriz
formada en el conducto y diferenciarse en odontoblastos bajo la influencia de
las células epiteliales de la Vaina de Hertwig, las cuales son resistentes a la
destruccion, aun con presencia de infeccion.

Los recién formados odontoblastos podrian posicionar dentina atubular en el
tercio apical, causando apexogénesis (elongacion de la raiz), asi como en los
aspectos laterales de las paredes dentinarias del conducto, obteniendo asi una
pieza mas resistente.
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Otro posible mecanismo de la continuidad del desarrollo radicular puede ser
dado a las células madre multipotenciales de la pulpa dental, las cuales estan

presentes en las piezas permanentes y mas abundantes en piezas inmaduras.

El tercer mecanismo posible puede ser atribuido a la presencia de células
madre en el ligamento periodontal, las cuales pueden proliferar, cercer en el

tercio apical dentro del conducto radicular y depositar tejido osteoide.

El cuarto posible mecanismo para el desarrollo radicular pude ser gracias a las
células madre en la papila apical o por la medula ésea, la induccién de
sangrado en el conducto radicular puede generar un transplante de células

mesenquimales al lumen del conducto.

Otra opcién puede ser el coagulo de sangre en si, gracias que es rico en

factores de crecimiento, puede ser un rol importante en la regeneracion.
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CONCLUSIONES

El procedimiento de revascularizacion con la metodologia aqui utilizada es
efectivo para inducir la continua formacién apical con el consiguiente
fortalecimiento de las paredes radiculares aun en situaciones que exista

periodontitis apical. Esto es posible gracias a la total desinfeccion antibidtica.

El doble sellado coronal ha impedido la futura filtracién y colonizacién
bacteriana, lo cual crea un ambiente idoneo para la proliferacion y

diferenciacion celular para llevar a cabo el cierre apical.

Los casos reportados en éste estudio muestran un engrosamiento e paredes
dentinarias, cicatrizacion de la lesion apical y clinicamente no presentan

sintomatologia alguna.
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RECOMENDACIONES

Comprobar es si realmente el tejido intraconducto es formado por el codgulo de
fibrina, por el coagulo de sangre o bien si es un tejido invaginado desde el
apice.

Evaluar el tipo de células, desarrollo del crecimiento del tejido, aplicarlo en
tratamientos de revascularizacion/regeneracion futuras.
Examinar a un mayor plazo de tiempo para observar que es lo que sucede, si
se continua por cerrar el lumen del conducto y/o si continta el desarrollo normal
del apice.

Y finalmente evaluar histolodgicamente si el tejido intraconducto recién formado

toma un aspecto mas similar al tejido pulpar biologico.
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