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RESUMEN

Introduccion: La apicoformacién es el tratamiento que se realiza en un diente
incompletamente formado y con necrosis pulpar, con la finalidad de inducir o permitir
la formacion de una barrera calcificada que oblitere el orificio apical o que permita el
desarrollo radicular completo. Consiste en realizar una limpieza y antisepsia del
conducto. Objetivo: analizar la apicoformacion como abordaje terapéutico en los
primeros molares permanentes jovenes del paciente pediatrico. Método: se orienta en
una investigacion de tipo documental — bibliografica, se hizo una indagacion
exhaustiva de basqueda Google académico haciendo uso de las bases de datos como
Scielo, repositorios y empleando las palabras claves en espafiol e inglés. Se califica
como una revision critica del estado del conocimiento, se focalizara en el progreso de
la investigacion actual y posibles vias para su respuesta. Para el procesamiento de la
informacion se utilizo el analisis critico. Resultados: Se realizé el analisis critico que
permitio evidenciar que, la apicoformacion es un método para inducir una barrera
calcificada en una raiz con un &pice abierto o un continuo desarrollo apical de dientes
con raices incompletas que presentan una pulpa necrética, es abordado mediante dos
(2) tipos de manejos: Preventivo y Rehabilitador. Conclusiones: La apicoformacion es
una técnica que consiste en realizar una limpieza y antisepsia del diente afectado en su
etapa de desarrollo radicular. Es de suma importancia realizar un diagnéstico adecuado
y oportuno, para conocer el manejo que se le debe dar a los dientes con el fin de
favorecer la continuidad del cierre apical.

Descriptores: apicoformacion, abordaje terapéutico.
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SUMMARY

Introduction: Apicoformation is the treatment performed on an incompletely formed
tooth with pulp necrosis, with the purpose of inducing or allowing the formation of a
calcified barrier that obliterates the apical orifice or allows complete root development.
It consists of cleaning and antisepsising the duct, followed by it. Objective: to analyze
apicoformation as a therapeutic approach in the young first permanent molars of the
pediatric patient. Method: oriented in a documentary-bibliographic type research, an
exhaustive Google academic search was carried out using databases such as Scielo,
repositories and using keywords in Spanish and English. It is classified as a critical
review of the state of knowledge, it will focus on the progress of current research and
possible avenues for its response. Critical analysis was used to process the information.
Results: The critical analysis was carried out that allowed us to show that
apicoformation is a method to induce a calcified barrier in a root with an open apex or
a continuous apical development of teeth with incomplete roots that present a necrotic
pulp, it is approached through two (2) types of management: Preventive and
Rehabilitative. Conclusions: Apicoformation is a technique that consists of cleaning
and antisepsis of the affected tooth in its stage of root development. It is of utmost
importance to make an adequate and timely diagnosis, to know the management that
should be given to the teeth in order to promote the continuity of apical closure.

Descriptors: apicoformation, therapeutic approach
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INTRODUCCION

La patologia pulpar como secuela de caries o de lesion traumatica puede interferir en
la vitalidad dental, lo que conlleva a una interrupcién de la formacion normal de la raiz
creando un problema en diversas areas de la odontologia, especificamente en
endodoncia. La pulpa es necesaria para la formacion de dentina por lo que la pérdida
de vitalidad pulpar en un diente permanente juvenil antes de concluir la formacion
radicular trae como consecuencia: una raiz de paredes delgadas y propensas a la
fractura. En estos casos, la forma del conducto y sus dimensiones dificultan mucho los
procedimientos endodonticos convencionales, necesarios debido a que su foramen
abierto no proporciona una barrera anatomica de la raiz y es muy dificil mantener el
tratamiento endododntico dentro de los limites del conducto; sobre todo se hace
imposible obturar de manera tridimensional (1).

Se conocen diversos estudios para estos casos, en donde se emplea como alternativa la
apicoformacion, la cual consiste en inducir la formacion de una barrera calcificada que
obture la abertura apical o que permita que la raiz finalice su desarrollo completo
mediante el uso de hidrdéxido de calcio, que tiene tres propiedades fundamentales para
este fin: una importante actividad antimicrobiana, un elevado potencial osteoinductor
y su capacidad para formar la barrera apical.

Este tratamiento, que puede llegar a durar hasta dos afios, se utiliza principalmente

cuando el estado de desarrollo del diente permanente es el adecuado para la edad del



paciente y por tanto es posible que finalice la formacion de la raiz con el cierre natural
del &pice. También resulta eficaz cuando el desarrollo del diente va por detras de lo que
corresponde a la edad del paciente, en cuyo caso la formacion de la barrera calcificada
obturar la abertura del apice.

El presente trabajo de investigacion se refiere a la apicoformacion como abordaje
terapéutico en molares permanentes jovenes del paciente pediatrico y esta estructurado
en varios capitulo conformados de esta manera: En el capitulo I, planteamiento del
problema en estudio, desde una perspectiva amplia hasta llegar al entorno donde se
evidencia el mismo, de igual forma, se plantearan los objetivos y justificacién de la
investigacion; en el capitulo 11, se hace referencia a los antecedentes de la técnica de
revascularizacién pulpar, sus bases cientificas y definicion de algunos términos
empleados; y en el capitulo Ill, se encuentra la metodoldgica de la investigacion,
haciendo énfasis en el tipo y disefio de investigacion, el método aplicado y la técnica e
instrumentos de recoleccion de datos que utilizadas para llevar a cabo la investigacion.
El capitulo IV expone los resultados obtenidos de la informacién analizada. En el
capitulo v, se presentan las conclusiones y recomendaciones a las cuales se llegd

finalizado el estudio. Para finalizar con las referencias bibliograficas.



CAPITULO |
EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del Problema

La preservacion de los érganos dentarios temporales, con pulpas lesionadas por caries
o traumatismos en los nifios, es la parte medular en el area de Odontologia Infantil,
porque la pulpa es el Unico tejido blando en el diente, cumple con maltiples funciones
mientras no esta lesionada, y de acuerdo al estado en el que se encuentra se pueden
obtener diagndsticos como pulpa sana, pulpitis reversible, pulpitis irreversible y
necrosis pulpar; estos diagndsticos llevan al tratamiento cuya finalidad es mantener la
integridad de los dientes y tejidos de soporte para evitar medidas mas drasticas (1).

El mantenimiento de las piezas dentarias en correcto estado, es uno de los objetivos
que busca la odontologia pediatrica, considerandolo fundamental para el normal
desarrollo y crecimiento del nifio, ofrece una diversidad de tratamientos restauradores,
de modo que la pérdida parcial o extensa del érgano dental, cuenta con alternativas que
le permiten el restablecimiento de sus funciones adecuadamente (2-3).

En este sentido, la ciencia odontoldgica sigue a la vanguardia al desarrollar nuevos
materiales y técnicas para el recubrimiento pulpar directo, recubrimiento pulpar
indirecto, pulpotomia parcial, pulpotomia y pulpectomia para denticion temporal;
Apicogénesis y Apicoformacion para denticion permanente joven. Se han establecido
diferentes técnicas de aplicacion con informes de varios grados de éxito, sin embargo,

muchas de éstas técnicas han estado sometidas a controversias y sus resultados son



impredecibles (4).

Es importante destacar que, los primeros molares permanentes son los 6rganos
dentarios que transforman la denticion primaria en mixta y que con més frecuencia
necesitan tratamiento endoddntico. Cuando una necrosis pulpar se instala en dientes
jovenes que aun no han completado el cierre apical o no han terminado el desarrollo
radicular, la apicoformacion es el tratamiento indicado, el cual induce la formacion de
una barrera calcificada que oblitere el orificio apical o que permita el desarrollo
radicular completo. La apicoformacién consiste en la colocacion de un material que
actta por induccion sobre los tejidos apico-periapicales para que forme una barrera de
tejido duro que sirva de tope al material de obturacion definitivo posterior. Tanto la
apicogénesis como la apicoformacion, son tratamientos pulpares, que ayudan al diente
que ha sido dafiado terminar su formacion ésea, que termine de formarse el apice, y
luego que termine su formacion completa, se pueda hacer la endodoncia (5).

Es por ello que, los procesos de desarrollo en los diferentes tipos de dientes pueden ser
sucesivos como ocurre, por ejemplo, en la mineralizacién de la corona que en los
dientes primarios comienzan intrauterinamente y se completa poco después del
nacimiento. En los permanentes la mineralizacion comienza en el momento del
nacimiento (excepto los primeros molares que inician la mineralizacion
intrauterinamente) o con posterioridad, segun el tipo de diente (6).

Este hecho tiene una importante significacion clinica, pues la mineralizacion de la
corona de los dientes primarios suele afectarse por alteraciones sistémicas prenatales,

mientras que la mineralizacion de los permanentes por trastornos sistémicos



postnatales. Por otra parte, en determinadas localizaciones en ambos tipos de dientes y
un espacio muy reducido se dan de forma simultanea procesos bioldgicos opuestos,
como la resorcion de la raiz de un diente primario, para favorecer su exfoliacion y la
formacion de la raiz del diente sucesor (7).

En consecuencia, la apexificacion se ha considerado un tratamiento eficaz para
procedimientos en dientes con rizogénesis incompleta y sin vitalidad pulpar con o sin
lesion periapical, para inducir la formacion de una barrera de tejido mineralizado,
ocasionalmente amorfa, en el &pice radicular. En la actualidad, se encuentran diversas
técnicas en casos de apicoformacion, como son la revascularizacion o la utilizacién de
otros materiales para la estimulacion de dicho cierre, como son el hidroxido de calcio,
el MTA, y el Biodentine (8).

En los dltimos afios el Comité Permanente de Endodoncia Regenerativa de la
Asociacion Americana de Endodoncia preconizo la regeneracion de los tejidos que
conforman el sistema de insercion dental en dientes permanentes jovenes con apices
abiertos. Banch y Trope recomiendan el uso de la técnica de desinfeccion del conducto
radicular mediante lavados con hipoclorito de sodio de alta concentracion y pasta
triantibidtica (metronidazol, ciprofloxacina y minociclina). El sellado del conducto
radicular se realiza a nivel del cuello del diente con un material que libera iones de
calcio. Esto logra, al cabo de unos meses, la disminucion del diametro del foramen
apical con la aposicion de tejido duro en las paredes del mismo. Algunos autores
sostienen que las células mesenquimaticas indiferenciadas, presentes en el tejido

conectivo invaginado en el interior del conducto radicular, constituyen un nuevo tejido



pulpar (9).

El grado de desarrollo radicular junto con la condicion del tejido pulpar constituye uno
de los factores determinantes al seleccionar el tratamiento endoddntico en dientes
incompletamente formados. Si la raiz esta en desarrollo y la pulpa es vital entre los
posibles tratamientos se encuentran el recubrimiento pulpar indirecto, el recubrimiento
pulpar directo y la pulpotomia vital. Por el contrario, si el tejido se encuentra necrético
se indica la apicoformacion. En el postgrado de endodoncia de la Universidad Central
durante el periodo comprendido entre enero 2002-abril 2005, once casos (1,1%)
recibieron terapias endodonticas para dientes incompletamente formados, las cuales
independientemente de la técnica empleada tienen como objetivo principal permitir la
formacion radicular completa (10).

En esta revision del estado del arte de la apicoformacién se dio a conocer a
profesionales de la endodoncia, odont6logos generales y alumnos, los posibles
tratamientos para resolver los distintos casos que llegan a la Universidad José Antonio
Paez. Segun el diagnostico clinico y radiografico se realizan tratamientos de terapias
pulpares en el area de clinica del nifio, nifia y adolescente. Sin embargo, se observan
algunos casos, en donde las unidades dentarias permanente jovenes se ven afectadas
por caries muy extensas que producen diversas patologias pulpares. Al ser dientes que,
en su mayoria, estan recién erupcionados, los apices no se encuentran completamente
formados, por lo que existe apertura y comunicacion directa con los tejidos
periapicales, dando a lugar a patologias apico-periapicales, las cuales tienden a

agravarse debido a que no se realiza un tratamiento de manera inmediata.



1.2. Formulacién del Problema
En concordancia a lo anterior expuesto, surge el interés de formular la siguiente
interrogante: ¢Cuales son los fundamentos sobre la apicoformacion como abordaje

terapéutico en los molares permanentes jovenes del paciente pediatrico?

1.3. Objetivos de la Investigacion

1.3.1. Objetivo General

Analizar la apicoformacion como abordaje terapéutico en los primeros molares
permanentes jovenes del paciente pediatrico

1.3.2. Objetivos Especificos

1. Enunciar los fundamentos sobre la apicoformacion en molares permanentes jovenes.
2. Describir los tejidos apico-periapicales involucrados en el abordaje terapéutico.

3. Describir el abordaje terapéutico de la apicoformacion en los primeros molares

permanentes jovenes.

1.4. Justificacion de la Investigacion

El estudio estd orientado desde su objetivo general porque se dan a conocer aspectos
fundamentales de la apicoformacidn como abordaje terapéutico del paciente pediatrico
en los primeros molares permanentes jovenes, y encaminado hacia un abanico de
informacidn que la hace relevante para el ser humano que inicia el recambio de su
dentadura a temprana edad, lo cual exige una atencion y cuidado desde la prevencion.

La relevancia de esta investigacion esta, igualmente, en la busqueda de razones



concretas y de orden social por lo que podria resultar beneficiados la Universidad,
estudiantes, docentes y los pacientes. Igualmente, el estudio constituye un aporte
metodoldgico significativo, porque es un referente tedrico para otros investigadores.

Otro aspecto de relevancia, es la adquisicién de nuevo y valioso conocimiento en
cuanto a la técnica, procedimientos y alternativas de tratamientos relacionados con la
apicoformacion para hacer frente a diversos casos de nifios que puedan presentarse con

apices abiertos en el area de Odontopediatria de la Universidad José Antonio Péez.



CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la Investigacion

A continuacion, se presentan una serie de estudios que contribuyen a la formacién de
las bases tedricas de esta investigacion, estos se ordenan de acuerdo a un orden

cronologico:

Cardoso, De Vega, Cinthia y Galiana (2020), en su articulo titulado “Apicoformacion
en una pieza dentaria permanente joven con rehabilitacion”, cuyo objetivo fue describir
a través de un caso clinico la apicoformacion en una pieza dentaria permanente joven
con rehabilitacion. El caso se refiere a una nifia de 7 afios de edad que ingreso a la
Clinica de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia- UNNE para su atencion. La
lesion cariosa de la pieza 2.4., ingreso con prondstico desfavorable, debido a la extensa
pérdida de estructura, en dicha unidad dentaria que se encontraba vital, sele
realizo un tratamiento de pulpotomia con MTA, a fin de producir un cierre por
apexogenesis. La restauracion coronaria se realizd a través de la colocacion de una
corona de policarboxilato. Como conclusion clinica, obtuvieron éxito en el tratamiento,
por medio de la confirmacion de que los tratamientos de esta indole deben ser
ejecutados de acuerdo con las condiciones individuales del paciente, precedido de una
historia clinica, un minucioso examen clinico y radiografico completo, con el propésito
de establecer el plan de tratamiento. A fin de mantener, siempre que sea factible, no

solo los dientes permanentes, sino también los primarios (11).



Asimismo, Yafiez (2020), en su estudio titulado “Tratamiento en dientes con apice
inmaduro. Revascularizacion vs apicoformacion”, tuvo como objetivo describir los
procedimientos clinicos de los tratamientos de revascularizacion y apicoformacion con
cementos bioceramicos, a través de la documentacion de dos casos clinicos de dichos
tratamientos. Llegando como conclusion, que tanto los procedimientos de
revascularizacion como de apicoformacién con cementos bio cerdmicos han
demostrado altos porcentajes de éxito en cuanto a resolucion de patologia periapical,
constituyendo opciones validas para el tratamiento de dientes permanentes inmaduros
con pulpa necrética y/o patologia periapical. Los tratamientos de revascularizacién
mueven la ventaja de permitir la continuacion de los procesos de desarrollo radicular,

en la mayoria de los casos (12).

En este sentido, se tiene el articulo de Bravo (2019), titulado “Apicogénesis en canino
permanente joven con resorcion intracoronal pre eruptiva: reporte de caso”, en el cual
se expone el caso de un paciente 13 afios y 10 meses de edad, que acude al Servicio de
Odontopediatria de la Clinica dental docente de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia (UPCH), por presentar dolor exacerbado a los estimulos térmicos (calor y frio)
y a la masticacion. En la pieza 23 clinicamente se evidencia una lesion cariosa amplia,
y tanto el paciente como su padre mencionan que la pieza dentaria presenta un defecto
desde el momento de su erupcion, pero no fue evaluado por un especialista. Por lo cual,
se descarta el hecho de una fractura coronaria o caries posterior a la erupcion, se abordd

el caso por medio de la remocion de la restauracion de iondmero de vidrio, remocion
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de hidréxido de calcio, irrigacion con clorhexidina al 2%, se coloc6 MTA (MTA
ANGELUS®), el mismo que para su preparacion se siguié las instrucciones del
fabricante, y la mezcla se colocé en la entrada del conducto radicular con un espesor
de 3-4 mm aproximadamente. Este caso demuestra que los defectos causados por PEIR
pueden afectar el tejido pulpar en un corto periodo de tiempo, ademas la deteccion
temprana brinda un prondstico favorable con el tratamiento adecuado. Recalcando que
es una patologia de escasa frecuencia especialmente a nivel de caninos permanentes

jovenes (13).

Este conjunto de antecedentes fue tomado en cuenta para la presente investigacion, ya
que son considerados estudios que aportan informacion y validez a las teorias tratadas
en el estudio, permitiendo crear un juicio bajo evidencia del apicoformacion como

abordaje terapéutico en los primeros molares permanentes jovenes

2.2. Bases Tedricas

2.2.1. Pulpa Dental

Conforma el Unico tejido blando del diente, su origen embriologico es la papila dental.
Se aloja en la camara pulpar, es una cavidad central excavada en plena dentina,
reproduce la forma del elemento dentario, por lo que cambia segun la anatomia de los
dientes. El tamafio de la cavidad pulpar disminuye con la edad por el depdsito continuo
de dentina secundaria y, también por la aposicion localizada y deformante de la dentina

terciaria que se produce como respuesta a distintos tipos de noxas (1).

11



Desde el punto de vista estructural, los cuerpos de los odontoblastos se localizan en la
interfase existente entre la pulpa y la dentina y su proceso odontoblastico se ubica en
el interior de los timulos dentinarios, recorriendo la misma casi todo el espesor
dentinario. Componentes estructurales: (a) Células: Odontoblastos, Fibroblastos,
Células ectomesenquimatosas Macréfagos Celulas dendriticas. La pulpa sana
solamente posee linfocitos de tipo T; los linfocitos B normalmente estan ausentes. Los
linfocitos T participan en la respuesta inmunoldgica, se activarian mediante
mecanismos inmunoldgicos ante la presencia de antigenos provenientes de una caries,
y liberarian linfoquinas, que provocarian vasodilatacion pulpar. Se ha sugerido que este
mecanismo permitiria la irrigacién de linfocitos B desde la circulacion sanguinea hasta
el tejido pulpar. La interaccion entre ambos tipos de linfocitos facilitaria la
diferenciacion de los linfocitos B en células plasmaticas. Estas ultimas elaboran los
anticuerpos especificos frente a los antigenos que han suscitado la respuesta
inflamatoria. (b) Fibras y (c) Sustancia fundamental- matriz extracelular, constituida

principalmente por proteoglicanos y agua (13).

2.2.1.1. Diagnostico Pulpar

La necesidad de ejecucion de procedimientos distintos para los dientes con pulpa viva
y pulpa afectada exige un diagnostico preciso de su estado. Algunos sintomas como las
caracteristicas del dolor (sordo o agudo; localizado o difuso; fugaz o persistente;

continuo o intermitente), unidos a un examen clinico cuidadoso (inspeccion, palpacién
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y percusion) ayudan en este diagndstico. Pueden usarse la prueba térmica, y la prueba
eléctrica pero sus resultados tienen que interpretarse con cautela. Si el apice es
inmaduro, la capa parietal de nervios (plexo de Raschkow) no esta desarrollada por
completo y la pulpa, aln poco inervada, no respondera a estos estimulos de la forma
habitual. Si hay dificultades para identificar el estado de la pulpa, el examen
radiografico —que proporcionard informacion sobre la condicién de los tejidos
periapicales y el grado de desarrollo radicular- podra ser esclarecedor (14).

Por su importancia, el examen radiografico debe ser muy cuidadoso. No es raro
confundir la imagen del saco dentario, que es una estructura embrionaria que origina
los tejidos periodontales y que circunda al apice de los dientes en formacién, con una
lesion periapical. Del mismo modo es posible confundir un &pice inmaduro con un
diente reabsorbido. La edad del paciente, las dimensiones de la cavidad pulpar (que en
los dientes inmaduros siempre son amplias) y la comparacion del diente afectado con
su homdlogo), posibilitaran el diagnostico diferencial. Por proporcionar una imagen
bidimensional, el examen radiografico también podra, en algunos casos, dar la idea de
una formacion radicular completa, lo cual no siempre es verdad. Esto se produce
porque en la radiografia la formacion radicular se identifica en primer término y con
facilidad en el sentido de menor diametro (mesiodistal). En el sentido del mayor
diametro (vestibulolingual), la formacion necesita méas tiempo y no es visible en la
radiografia. Por esta posibilidad se recomienda mucha atencion en el tratamiento

endodontico de dientes jovenes (14).
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La evaluacion incorrecta del estadio del desarrollo radicular puede llevar al fracaso. El
conocimiento de que en condiciones normales el diente estara formado por completo 3
0 4 afos después de erupcionar, es un auxiliar importante en esta decision. El
tratamiento endodontico, de los dientes anteriores inmaduros plantea muchos
problemas debido a que es imposible crear un asiento apical, a la delgadez de las
paredes dentinarias y a la dificultad para obturar el conducto mediante el método
tradicional de condensacion lateral. El diagndstico adecuado del estado de la pulpa

Ilevara a escoger el tratamiento adecuado (13).

2.2.1.2. Patologia Pulpar

La pulpa reacciona frente a cualquier agente patogeno sea fisico, quimico o
bacteriano cuyos estimulos superen el limite de tolerancia fisioldgica, aun
considerando que este limite puede estar alterado como en los casos de presencia de
caries. Ante estos factores limitativos se produce una respuesta inflamatoria o
degenerativa, la cual se caracteriza por el aumento de volumen de la pulpa y por
consiguiente la comprension de sus elementos estructurales lo que determina la
aparicion de las alteraciones pulpares. En funcién de la intensidad y duracion de los
irritantes y de la resistencia del huésped, la patologia pulpar puede variar desde una
inflamacion temporal o pulpitis reversible, hasta una inflamacién grave y progresiva

o pulpitis irreversible que evolucionara hacia la necrosis (15).
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2.2.1.3. Fisiologia de las Patologias Pulpares

Pulpitis Reversible. Inflamacion de la pulpa con capacidad reparativa; es la primera
respuesta inflamatoria pulpar frente a diversos irritantes. La pulpa esta inflamada
hasta el punto de que estimulos térmicos, habitualmente el frio, causa una respuesta
de hipersensibilidad rapida, aguda que cesa tan pronto desaparece el estimulo; la
lesion es de predominio crénico y la inflamacion se circunscribe a la base de los
tibulos afectado (16).

Pulpitis Irreversible. Se refiere a la inflamacion de la pulpa sin capacidad de
recuperacion, a pesar de que cesen los estimulos externos que han provocado el
estado inflamatorio. La pulpa no cicatrizara y poco a poco degenerard y ocasionara
necrosis destruccion reactiva. La pulpitis irreversible puede ser aguda, subaguda o
cronica; puede tener caracter parcial o total y acompaniarse de infeccion o ser esteéril.
Una variante de la pulpitis irreversible asintomatica es el crecimiento del tejido
pulpar, de color rojizo y en forma de coliflor, alrededor de una exposicion cariosa.
La naturaleza proliferativa de este tipo es atribuida a una irritacion crénica de bajo
grado denominada pulpitis cronica hiperplasica y a una generosa vascularizacion
hallada de forma caracteristica en individuos jévenes. En ocasiones, esta situacion
puede causar dolor transitorio y ligero durante la masticacion (16).

Necrosis Pulpar. Condicion histoldgica originada por una pulpitis irreversible no
tratada, una lesion traumatica o cualquier circunstancia que origine la interrupcion

prolongada del suministro sanguineo de la pulpa. La necrosis pulpar puede ser parcial
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o0 total, la necrosis total es asintomética antes de llegar a afectar el ligamento

periodontal, puesto que los nervios de la pulpa carecen de funcion (4).

2.2.1.4. Patologia Periapical

La patologia periapical es el resultado de las bacterias, sus productos y la respuesta
del huésped a los mismos; dentro de las cuales tenemos: la periodontitis apical aguda,
absceso apical agudo, periodontitis apical cronica. La inflamacion periapical puede
empezar antes de que la pulpa esté totalmente necrética. Esto puede explicar la
posible presencia de radiolucencia periapical, existiendo todavia algun tejido vital

remanente en el conducto radicular (17).

Periodontitis Apical Aguda. Es un proceso inflamatorio agudo alrededor del apice
(periodontitis). Esta situacion puede confundir el resultado de la extension de la
inflamacion de la pulpa en el tejido periapical, el traumatismo mecéanico o quimico
causado por instrumentos o materiales endodonticos o el traumatismo de las
superficies oclusales provocado por hiperoclusion o bruxismo, ya que ésta puede
ocurrir en dientes con y sin vitalidad pulpar (17).

Absceso Apical Agudo. Se produce cuando un gran numero de bacterias pasan al
apice y provocan una respuesta inflamatoria grave. El absceso se define como una
coleccion de pus localizada, microscépicamente compuesta por células muertas,
detritos, polimorfonucleares y macrofagos. Clinicamente los grados de inflamacion
son, con o sin dolor, son variable (17).

Periodontitis Apical Cronica. Es una respuesta mantenida en el tiempo y de relativo
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o0 de bajo grado debido a las bacterias del conducto y a los irritantes. Clinicamente,
esta lesion suele ser asintomatica y se detecta con radiolucencia apical. Esta lesion se
caracteriza por el predominio de linfocitos, células plasméaticas y macrdéfagos
rodeados por una capsula fibrosa apenas inflamada compuesta por colageno,

fibroblastos y brotes capilares (17).

2.2.2. La Apicoformacion

La apicoformacion es el tratamiento que se realiza en un diente incompletamente
formado y con necrosis pulpar, con la finalidad de inducir o permitir la formacion de
una barrera calcificada que oblitere el orificio apical o que permita el desarrollo
radicular completo. Por su parte, Erdogan la define como un método de induccién de
cierre apical a través de la formacién de un tejido mineralizado en la region apical de
la pulpa de un diente sin vitalidad pulpar con una raiz incompletamente formada y
sin cierre apical (18).

La apicoformacion, se puede definir como un “método para inducir una barrera
calcificada en una raiz con un apice abierto o un continuo desarrollo apical de dientes
con raices incompletas que presentan una pulpa necrotica” (19). La técnica fue
descrita por Frank en 1966. Antes de ese periodo, el manejo clinico de un conducto,
conocido como en forma de “trabuco”, por lo general requeria de un abordaje
quirdrgico para la colocacion de un sellado apical en un fragil y amplio &pice. El

tratamiento se complicaba cuando el manejo del paciente requeria sedacién o
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anestesia general, especialmente en nifios (20).

La apicoformacion, apexificacion (llamada también procedimiento de Frank), o
cierre apical, es un método que tiene por objeto devolver la funcion a la pieza
dentaria, donde el operador se encarga de eliminar todo el material pulpar con el uso
de instrumentos endoddnticos y compuestos quimicos (19). Se recomienda este
procedimiento en la etapa infantil, sobretodo en casos de traumatismo dental con
necrosis pulpar en piezas temporarias, considerada una de las lesiones mas
frecuentes. Por tanto, es necesario realizar la eliminacion de bacterias y tejido
necrotico de los conductos, para estimular el proceso del cierre apical; para lo cual se
utiliza una pasta elaborada en base a hidréxido de calcio y agua, que ademas posee
una funcion bactericida, de disolucion uniforme y un pH alcalino (19).

Durante el tratamiento se debe tener cuidado de no extenderse en las paredes de la
raiz, porque disminuyen de grosor y son propensas a cualquier tipo de fractura, para
prevenir este efecto se irriga el conducto con hipoclorito de sodio o una solucién no
irritante como la solucion salina estéril, que ayuda a eliminar el tejido necrotico. La
ventaja que presenta esta técnica es llevar un tratamiento sin molestias ni dolor con
la ayuda de anestesicos locales que facilitan la intervencion al paciente (19).

Entre las desventajas se pueden mencionar las siguientes:

- La impredecible formacién del nuevo tejido duro apical.

- Posible recontaminacion bacteriana por filtracion de saliva. Dificultad en lograr el
seguimiento de los casos.

- Nulo incremento en el grosor de las paredes del conducto como de la longitud
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radicular (21).

- Debilitamiento de la estructura radicular por el uso prolongado de pasta de Ca(OH)2
intraconducto.

- Extenso periodo de tiempo necesario para concluir el tratamiento (20, 21).

Estos inconvenientes condujeron a la utilizacion del MTA para obturar la porcion
apical sin necesidad de la formacion de una barrera calcificada. En comparacion con
el Ca(OH),, el MTA promueve més predeciblemente la formacion de tejido duro.
Asimismo, puede acortar el tiempo del tratamiento, con resultados més favorables
debido a la colaboracion del paciente. Autores y clinicos propusieron un protocolo de
apicoformacion en una visita con MTA, presentando ventajas con respecto al
tradicional Ca(OH).. Este protocolo con MTA hace que la rapida colocacion de una
restauracion pueda prevenir fracturas potenciales en dientes con apices en desarrollo
e incompletamente formados (19).

Entre los materiales utilizados para obturar en la apicoformacion, los méas destacados
son:

Hidrdxido de Calcio. Uno de los materiales méas usados para esta mineralizacion es
el hidréxido de calcio (19), fue introducido por Hermann en 1920 (22), se identifica
por un frasco que contiene un polvo blanco poco soluble obtenido a partir de la
combustion del carbonato de calcio. Es considerado un buen sellador de conductos
pulpares y protector pulpar, a la vez permite la irrigacion con hipoclorito de sodio;
actualmente estd en desuso porque posee desventajas, como la micro filtracion

coronaria por lo que las consultas son repetidas por parte del paciente. Las

19



obturaciones con este material requieren un control adecuado mediante radiografias,
generando frecuentemente como resultado, deformaciones de la barrera apical,
problemas estéticos y gastos elevados (19).

El Ca(OH): es antimicrobiano, debido a la liberacion de iones hidroxilo que causan
dafio a los componentes celulares bacterianos. EI mejor ejemplo en la demostracion
de su efecto es su accidn sobre el lipopolisacérido (LPS) bacteriano. EI Ca(OH)>
altera quimicamente al LPS, afectando sus diversas propiedades bioldgicas. La
obturacion del conducto radicular se realiza normalmente cuando se forma la barrera
calcificada en el &pice. De no existir una barrera, no hay un limite donde la gutapercha
pueda ser compactada. Ademas, el Ca(OH)2 funciona como un potente desinfectante.
Se considera que su alto pH puede ser un factor contribuyente para la induccion de
tejido duro. El tiempo requerido para la formacién de la barrera apical usando
Ca(OH)2 puede ser amplio, a menudo 20 meses (20).

Otros factores condicionantes son la edad, la presencia de sintomas o una radiolucidez
apical, los cuales pueden afectar el tiempo necesario para la formacién de una barrera
apical. Los recambios de Ca(OH)2 generalmente se llevan a cabo cada 3 meses (20).
Varias desventajas del Ca(OH)2 son las multiples citas necesaria en un largo periodo
de tiempo, la colaboracién del paciente, el resultado impredecible de formacion de
una barrera apical, problemas estéticos, gastos y, sobre todo, susceptibilidad a
microfiltraciones coronarias y a fracturas de estos dientes debilitados (22).

MTA (Mineral Triéxido Agregado). Algunos autores citan el uso del MTA en

tratamientos de Apicoformacion. El primer procedimiento con este material fue
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realizado por Torabinejad M. en el afio 1993. EI MTA es un polvo que contiene
particulas hidrdéfilas, y se endurece en menos de cuatro horas tras el contacto con la
humedad. Este tipo de material se compone por silicato tricalcico, 6xido tricalcico,
aluminato tricalcico y otros minerales que sellan los conductos existentes en la
camara pulpar, el sistema del conducto radicular y los espacios perpendiculares de la
pieza destruida (19, 22, 23).

La ventaja que ofrece este material, es la velocidad entre la primera aplicacion y el
proceso de restauracion final, ademas reduce aproximadamente a nada el tiempo entre
consultas después de la primera aplicacion. Aungue el hidréxido de calcioy el MTA
son los compuestos mas usados en los tratamientos de Apicoformacion, es posible
rescatar el uso de otros combinados, como el fosfato tricalcico, tricresol y formalina,
y el gel de fosfato de calcio. En la actualidad la discusion sobre la efectividad del
MTA vy el hidroxido de calcio es relevante ya que muchos profesionales mencionan
que el uso del MTA produce conductos cerrados y desconocen su accion sobre las
areas inflamadas; éste material es efectivo en la obturacion de pequefias lesiones en
una sola sesién, aunque existen otros autores que debaten la eficacia de éste material
(19).

El hidréxido de calcio es empleado como alternativa para controlar la evolucion de
la pieza dafiada, ademéas no se encuentra comprobada la capacidad de aislar por
completo los conductos. El uso del MTA busca establecer una defensa rigida contra
la que se puede compactar el material de obturacion sin esperar la formacion de la

barrera de osteocemento, a la vez promueve la formacion de la barrera después de
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finalizar el procedimiento (19).

En la Apicoformacion, se elimina todo el contenido pulpar hasta el apice apreciable
en las radiografias, con el uso de limas y ensanchadores endodénticos. Las méas
utilizadas y recomendadas son las:

- Limas K. Son instrumentos fabricados de acero inoxidable, de uso manual; cumplen
la funcion principal de ampliar los conductos radiculares mediante una accion afilada
que desgasta la porcion mas dura del diente que es la dentina, ademas es util para
examinar el conducto y verificar las longitudes. Las limas K, se accionan mediante
giros relacionados a las manecillas del reloj, en un solo sentido, ya que sus hojas se
distribuyen en una sola direccién (19).

- Ensanchadores, También son de uso manual y de acero inoxidable, desempefian la
funcion de apretar, empujar o agrandar el conducto radicular y asi colocar algun tipo
de cemento sellador, se concluye con la obturacién (24). Estos instrumentos no se
fracturan a menos que tengan defectos de fabrica, o el sobreesfuerzo manual en el
conducto produce la rotura del instrumento, por tanto, no debe reutilizarse ya que el
desgaste puede producir la ruptura, abscesos o lesiones en boca (19).

Las técnicas utilizadas en la Apicoformacion son:

Técnica de Frank. Consiste en la obturacion temporal del conducto con Hidroxido
de Calcio, por su rapida y facil separacion, el resultado es similar en piezas uni y
multiradiculares. El procedimiento comienza con el aislamiento, preparacién del
acceso de los conductos y la realizacion de la conductometria, es decir, sacar

longitudes de las raices con la ayuda de las limas K mediante radiografias; luego se
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limpia y seca el conducto, se usa un irrigador como el hipoclorito de sodio para
facilitar el proceso, enseguida se hace la preparacién de la pasta y se introduce junto
con los selladores dentinarios. El paciente debe hacer un control de la pieza de 4 a 6
meses, el odontdlogo tiene la obligacion de sacar radiografias y hacer una valoracion
del apice (19).

Técnica de Maisto. Se diferencia de la anterior técnica por el Gltimo paso, esta
técnica realiza la obturacién y la sobre obturacién con una pasta al conducto; se utiliza
Hidroxido de Calcio puro en polvo y Agua destilada como liquido (19).

Técnica de Lasala. Se distingue de la anterior técnica por la sobre obturacion, la
pasta es eliminada del conducto en 1.5 a 2 mm. del &pice, se realiza un lavado y se
re-obtura con el fin de condensar la pasta reabsorbible (19).

La irrigacion abundante con una solucién de hipoclorito de sodio o una solucién no
irritante como la solucion salina estéril o solucion de anestésico local ayudan a
separar todo el tejido viviente del necrotico. Se coloca hidréxido de calcio mezclado
con agua destilada en la porcion apical del conducto radicular, se cubre con una bolita
de algodon estéril, y se procede al sellado con una restauracion temporal (19).

El hidréxido de calcio se disuelve de modo progresivo; por lo tanto, se reemplaza
cada varios meses hasta la produccién del cierre apical, entre seis meses y un afio
después; se presenta una barrera apical contra la cual se puede completar el
procedimiento endodontico obligado con gutapercha (19).

Varios estudios demuestran el éxito del hidroxido de calcio por su efectividad en la

formacion del cierre apical; entre algunos materiales utilizados se encuentran el
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Puldenta, compuesto por hidroxido de calcio, metil celulosa y sulfato de bario, y el
Reogen Rapid, cuyo contenido es hidréxido de calcio, sulfato de bario, oxido de
calcio, oxido de magnesio, caseina y agua destilada (19).

Después del tratamiento, la radiografia revela un cierre apical completo, puede ser
considerado una osteodentina porosa o un puente cementoide, por eso el odontologo
debe realizar controles periddicos de la pieza, un rastreo clinico cuidadoso dentro de
la raiz, para confirmar el cierre (25).

Hay varios factores que pueden influenciar el tiempo que toma la formacién del cierre
apical, entre los cuales destacan:

- El espacio en dientes con apices < 2mm de diametro, el tratamiento es corto.

- Los dientes recién erupcionados requieren menos tiempo para la apexificacion, por
tanto, es tomada en cuenta la edad.

- En las infecciones se ha demostrado que el aspecto de radiolucidez periapical al
inicio del procedimiento amplia el tiempo en la formacion del cierre.

- La manifestacion de malestar o dolor puede retardar el tiempo del sellado apical.

- La insistencia de tiempo del hidréxido de calcio, aun no se ha establecido y el
consentimiento para la frecuencia de cambio del material (19).

Se han detallado dos tipos de reparacion bioldgica:

- Crecimiento radicular continto

- Cierre del &pice con material calcificado (19).

La apicoformacion es similar a las alteraciones de dientes permanentes maduros en

los cuales el contenido del conducto radicular se excluye en su totalidad y se
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substituye con hidréxido de calcio. Este procedimiento se realiza en presencia de
resorcion radicular externa o interna patologica, después de una lesion traumatica,
con el fin de detener la pérdida radicular progresiva (19).

Es un tratamiento beneficioso para el paciente, pero aun asi la Apicoformacion
deberia ser requerida como ultima peticion en las piezas dentarias con apice
totalmente inmaduro. El cuidado debe concentrarse en la preservacion de la vitalidad
en los dientes de modo que pueda constituirse una raiz, sobre todo si el diente con
apice incompleto es exprimido o desarrolla una patologia periapical, el tratamiento
preferido es la Apicoformacacion. La proteccion pulpar directa e indirecta, y
pulpotomia demuestran su garantia, en cooperacion con la irrigacion cuando el apice

aun esté abierto (19).

2.2.3. Abordaje Terapéutico del Proceso de Apicoformacion

Cuando una pulpa expuesta no recibe proteccion inmediata terminar& necrosandose,
comprometiendo adicionalmente a los tejidos del periapice. Para un diente que no ha
completado su formacion, la pérdida de tejido pulpar significara la paralizacion
irremediable de su evolucién, crecimiento y calcificacion.

En dientes con rizogénesis incompleta y diagnéstico de afeccién pulpar es muy
importante la limpieza del conducto radicular y el llenado tridimensional del espacio
existente con materiales que proporcionen las condiciones o induzcan el cierre de la
apertura apical con un tejido mineralizado que permita, en el futuro, el tratamiento

endoddntico definitivo.
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En estos casos, la amplitud del conducto y el grado de desarrollo radicular seran
factores importantes a considerar para establecer el pronostico. Los conductos
amplios y con paredes divergentes presentan grandes dificultades para la realizacion
de la limpieza y la instrumentacion correctas. Los tratamientos son muy prolongados
y hay posibilidad real de fracaso.

En dientes con conductos amplios, paredes levemente convergentes y un esbozo de
constriccion apical, los procedimientos operatorios son mas faciles, el tiempo
necesario para alcanzar los objetivos es casi siempre menor y el prondstico es mas

favorable.

2.2.3.1. Evaluacién Clinica y Radiografica, Anestesia y Aislamiento Absoluto del
Diente

Es importante establecer un buen diagnostico clinico-radiografico. Puntualizar si el
compromiso pulpar fue por caries o trauma. Si se considera que la pulpa esta
mortificada, la anestesia tendria por finalidad reducir la sensibilidad y molestias
provocadas por la grapa durante el aislamiento. Por tratarse en la mayoria de los casos
de nifios, la anestesia previene reacciones bruscas. Si el diente a tratar ha sufrido un
traumatismo reciente, se coloca la grapa en una pieza dentaria vecina o se utilizan
ligaduras para sujetar la goma dique (20).

Acceso

a) Apertura y limpieza de la camara pulpar. Los dientes de pacientes jovenes

tienen cdmara pulpar amplia. Se selecciona la fresa adecuada a estas dimensiones y
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evita desgastes excesivos de la corona. Al concluir la apertura, se limpia la cAmara
pulpar con curetas, eliminan los restos de tejido mortificado e irriga de manera
abundante con hipoclorito de sodio al 1% (21).

b) Preparacién del tercio apical. Para remover salientes de dentina en las
inmediaciones de su entrada y facilitar la accion de los instrumentos endodonticos en
todas las paredes del conducto, se utilizan de ser necesarias las fresas Gates-Glidden
de tamafio compatible con las dimensiones originales del conducto. Evitando la
remocion innecesaria de dentina. Se irriga y aspira de nuevo (21).

Exploracion del Conducto

Se introduce en el conducto una lima tipo K, calibrada en la longitud de trabajo para
laexploracion (LTEx = longitud aparente del diente — 3 mm), fijaindose con una bolita
de algoddn colocada en la cAmara y se toma una radiografia que permitira determinar
la longitud real del diente. Es necesario tomar en consideracion que en los dientes
con rizogénesis incompleta, al no estar formada por completo la porcién apical de la
raiz, la imagen radiografica del apice es poco definida. Para facilitar la odontometria,
se considera una linea imaginaria que une los extremos de la imagen radiogréafica de
la raiz. A partir de esta linea se resta alrededor de 1 mm. Esta sera la longitud de
trabajo (LT). Se registra esta medida en la ficha clinica. Ya que se va a necesitar en
futuras sesiones (22).

En razon de la posibilidad de que en muchos casos haya tejido vital en la porcion
apical, la exploracion debe hacerse con cuidado. La presencia de hemorragia como

consecuencia de la exploracién servira como indicador de la necesidad de conservar
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la vitalidad del tejido remanente. La preservacion de esta pequefia cantidad de tejido
podra mantener la integridad de las células epiteliales de la vaina de Hertwig,
responsables de la formacion radicular. Si estas células preservan la formacion

radicular podréa alcanzar un tamafio real.

Fig. 1. Técnica de Utilizacion de la Lima de Tipo K, durante la Contornacion.
Endodoncia. Técnica y Fundamentos (Soares y Goldberg, 2002; p. 168). (21)

Fig. 2. Molar Inferior con Camara Pulpar de Altura muy Reducida (A); Esbozo
de la Cavidad para Apertura (B); Perforacion Inicial (C). Endodoncia. Técnica
y Fundamentos (Soares y Goldberg, 0b. cit.; p. 48). (21)
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Limpieza del Conducto

Para limpiar el conducto se usan limas Hedstréem con movimiento circunferencial,
sin ejercer una accion intensa sobre las paredes dentinarias. Es preciso recordar que,
en estos casos, esas paredes son muy delgadas y poco resistentes. Controlar en forma
constante la relacion del tope de goma con el borde de referencia, manteniendo la
longitud de trabajo. El uso de un stop apical favorece la sobreinstrumentacion. Es
conveniente evitar usarla. Se irriga profusamente y utiliza de 2 a 3 mL de solucién
irrigadora de hipoclorito de sodio al 1% para cada irrigacién. La aspiracién ayudara
a mantener la solucién en movimiento constante. Durante la aspiracién no se debe
profundizar en exceso la aguja. Es importante tomar en cuenta que el diente es mas
corto que lo normal y tiene el foramen muy amplio. Para no correr riesgos, calibre la
aguja con topes de goma o siliconas. En razén de los dientes con rizogénesis
incompleta a veces se debe emplear limas de la 3ra serie (#90-140). (23)

Llenado del Conducto con Hidroxido de Calcio

Una vez finalizada la limpieza del conducto, se seca. Debido a su didmetro generoso
sera necesario utilizar conos de papel absorbente adecuados. Se establece la longitud
de los conos de papel y controla su penetracion de acuerdo a la longitud de trabajo.
Para llenar el conducto con una pasta de hidroxido de calcio se puede escoger una
pasta industrializada (Pulpdent TempCanal, entre otros) o prepararla en el momento
del uso.

Para prepararla, se debe poner sobre una loseta de vidrio esterilizada un poco de

hidréxido de calcio puro (pro analisis) y a su lado, algunas gotas de propilenglicol.
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Mezclar con espatula lentamente los componentes, para lo cual lleve en forma
paulatina el polvo al liquido, hasta obtener una mezcla homogénea, cremosa y fluida

(24)

Fig. 3. Importancia del Hidroxilo de Calcio. Endodoncia (Ingle y Bakland, 2004),
citado en Gaceta Dental. (24)

Existen gran variedad de pastas que contienen hidroxido de calcio y que son indicadas
para el tratamiento de dientes con rizogénesis incompleta. Con esta finalidad se
sugirio vehiculizar el hidréxido de calcio con agua destilada, suero fisiologico,
paramonoclorofenol alcanforado, liquido anestésico, glicerina, clorhexidina, etc.
Hasta el presente no hay evidencias clinicas de la superioridad de un vehiculo sobre
otro. Con el propoésito de aumentar su radiopacidad se puede agregar iodoformo,

estroncio, 6xido de zinc (25).
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Fig. 4. Importancia del Hidroxilo de Calcio como Medicamento Intraconducto.
Endodoncia (Ingle y Bakland, 2004), citado en Gaceta Dental. (25)

Entre las diversas técnicas para llevar la pasta de hidroxido de calcio y propilenglicol
al conducto. El uso de una jeringa promueve excelentes resultados, pues, en estas
condiciones clinicas, la amplitud del conducto favorece este procedimiento. Para
llenarlo se utiliza una jeringa descartable de 3 mL, con aguja de 25 x 8. Para facilitar
el pasaje de la pasta lubrique la jeringa y el émbolo con una o dos gotas de
propilenglicol; con la misma espéatula utilizada para preparar la pasta, se lleva a la
jeringa, se acciona el émbolo para producir la extrusion. Calibre la aguja, con topes
de goma, segun la longitud de trabajo, reduciendo 1- 2 mm. Se introduce la aguja en
el conducto y presiona el émbolo con suavidad. Se retira con lentitud la aguja del
interior del conducto a medida que éste se llena. Al percibir el reflujo de la pasta en
camara, se retira la aguja. Para asegurar un buen llenado es conveniente compactar la
pasta en direccién apical, usando atacadores digitales. No ejercer presion excesiva;

es conveniente recordar la debilidad de las paredes dentinarias (25).
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Radiografia de Control de la Calidad del Llenado

Con esta radiografia sera posible controlar si el llenado del conducto estd completo o
si hay espacios radiolicidos que identifican ausencia de pasta. En este caso, procure
eliminarlos colocando més pasta. La ausencia de radio opacificador en la pasta exige
una observacion atenta de la radiografia. Cuando el hidroxido de calcio esté bien

condensado, hara desaparecer la luz del conducto (24).

Fig. 5. A: Conductrimetria; B: Medicacion Intraconducto Hidroxido de Calcio
(Ultracel). Laser y Fotobiomodulacion en Odontologia (Fernandez y Suazo,
2020; p. 54). (24)

Restauracion Provisoria

Con el conducto lleno por completo, se coloca una bolita de algodon en su entrada y
se lava la camara pulpar para eliminar los restos de pasta. Este cuidado es muy
importante para asegurar el sellado adecuado de la restauracion temporaria. Retirar

la bolita de algodo6n y ejecutar la restauracion provisoria del diente (26).
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Control a los 7 dias

Cuando el hidréxido de calcio se coloco en condiciones ideales, es decir, conducto
limpio y seco, esta segunda consulta tendra como objetivo el control visual de la
restauracion provisoria. En caso de haberse colocado el hidroxido de calcio en el
conducto en presencia de humedad, conviene cambiarlo en este momento (27).
Control a Distancia

Es importante realizar un control clinico-radiografico cada 60 dias. En éste se
consideran:

a) La homogeneidad de la obturacién con la pasta de hidroxido de calcio.

b) La condicién de los tejidos apico-periapicales.

Cuando la radiografia de control muestre areas vacias en el conducto, lo que indica
la dispersién del hidroxido de calcio, sera necesario volver a colocarlo. Cuando el
control clinico y radiografico muestre signos de fracasos del tratamiento (presencia
de fistula, tumefaccion, persistencia o aumento del tamafio de la lesion, etc.) serd
imprescindible reevaluar el tratamiento realizado, mejorar la preparacion del
conducto y volver a colocar hidroxido de calcio. Por altimo, debe observarse la
evolucion de la reparacién de la lesion periapical preexistente y la barrera de tejido
duro en formacion junto al extremo radicular (27).

Recolocacion o Cambio del Hidroxido de Calcio

Si es necesario volver colocar o cambiar el hidroxido de calcio, después de realizar
el aislamiento absoluto y la remocidn de la restauracion provisoria, se coloca en una

jeringa 10 mL de suero fisioldgico, calibre la aguja a 1-2 mm menos de la longitud
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de trabajo y se irriga. Utilizar una lima tipo K #35 o0 40 para agitar la solucion y
ayudar a la remocion de la pasta de hidréxido de calcio remanente. Luego se pasa la
lima con suavidad contra las paredes del conducto para retirar de ellas el hidroxido
de calcio. Procurando verificar la remocion completa del material. Teniendo siempre
presente la longitud de trabajo. En caso de duda, repetir el procedimiento. Secando el
conducto con conos de papel absorbente estériles adecuados y llevando de nuevo con
pasta de hidroxido de calcio. Se debe renovar el hidroxido de calcio cada 2-3 meses.
Esta nueva aplicacion garantiza una concentracion adecuada de hidroxido de calcio
y reduce el riesgo de infeccion (25).

Obturacion Definitiva del Conducto Radicular

Algunos meses después, puede detectarse en la radiografia el cierre apical. En este
caso se procede al aislamiento, se remueve la restauracion provisoria y se lava
abundantemente el conducto con suero fisioldgico. Se elimina por completo la pasta
de hidroxido de calcio remanente con ayuda de un instrumento endoddntico y de la
solucion irrigadora. Con una lima tipo K #30 0 35y sin ejercer presion, investigar la
presencia de barrera apical. Se pasa de nuevo con suavidad un instrumento sobre las
paredes del conducto; se irriga, seca con conos de papel absorbente y se efectla la
obturacion definitiva (27).

En caso de utilizar la técnica de condensacion lateral, habra que tener mucho cuidado
durante las maniobras de condensacion de los conos, para no ejercer presion excesiva
sobre las paredes del conducto. A causa de la amplitud del conducto, las técnicas que

utilizan gutapercha termoplastificada permiten obturaciones mas homogéneas y
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tridimensionales (27).
Los criterios para proceder a la obturacion final del conducto radicular son los
siguientes:

o Diente asintomaético.

o Sin signos evidentes de infeccidn (tumefaccion, tracto fistuloso).

o Ausencia de hemorragia, exudado o drenaje purulento a través del conducto.
- Observacion radiografica de formacion radicular o cierre apical con material
calcificado. Si el caso no es muy definido, confirmar la barrera calcificada apical con
un instrumento endodontico.
- Realizar una restauracion funcional y estética e indicar controles radiograficos cada

6 meses.

2.2.4. Comportamiento de los Tejidos Apico-Periapicales en la Apicoformacion
En el tratamiento de dientes con rizogénesis incompleta y diagndstico de
mortificacion pulpar, el control de la infeccion endodontica es un paso fundamental
para la obtencidon del cierre y al mismo tiempo, la reparacion de la lesion periapical.
Como ya se menciong, el calibre del conducto, su morfologiay el grado de desarrollo
apical son factores importantes en la evaluacion del prondstico del tratamiento. En
estas circunstancias, la salida apical del conducto radicular se cerrard con tejido
mineralizado (28).

En este sentido, el cierre apical con tejido mineralizado puede producirse de

diferentes maneras:
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- Con tejido similar al hueso: en estas circunstancias, el tejido éseo neoformado que
repara la complicacion periapical forma una especie de barrera fisica a la altura del
foramen, donde puede ajustarse el limite apical de la obturacién endodéntica
definitiva.

- Con tejido similar al cemento: se produce la formacion de un tejido mineralizado
que converge desde los bordes de la raiz hacia el centro, hasta completar el cierre.

- Con tejido formado en el interior del conducto radicular: estos casos corresponden en
general a foramenes muy amplios, en los que existe la posibilidad de que el tejido del
ligamento periodontal se invagine hacia el interior del conducto radicular y genere el
depdsito de calcificaciones que formaran la barrera. En estas situaciones es importante
considerar que el tratamiento definitivo debe llegar hasta la barrera y no hasta el vértice
radiogréfico.

- Con formacidn de un apice radicular con crecimiento irregular: en ciertas condiciones,
hay un depésito irregular de tejido mineralizado sobre la zona apical de la raiz, que
simula un crecimiento radicular amorfo.

Todas estas formas de cierre van a satisfacer los objetivos del tratamiento, es decir:
posibilitar la obturacion endodontica definitiva. Un factor muy importante a
considerar es el tiempo necesario para que se produzca la apexificacion (28).

En este sentido, debe tenerse en cuenta el grado de desarrollo radicular en el momento
del tratamiento. Como regla, podriamos enunciar que cuanta més inmadura sea la
raiz, mayor sera el tiempo necesario para alcanzar el cierre. Pueden necesitarse hasta

18 meses para que se forme un puente calcificado. En relacion con el pronéstico y la
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velocidad de formacion de la barrera apical, es importante considerar el momento en
que se produjo la mortificacion pulpar. En pacientes adultos que presentan un diente
con rizogénesis incompleta, debido a una afeccién pulpar producida por un
traumatismo en su infancia, el pronoéstico es mas sombrio y la evolucion de la
reparacion mas lenta que en los pacientes jovenes. En cada una de estas situaciones,
el control radiogréafico en el largo plazo es inestimable para precisar el momento

oportuno de realizacién del tratamiento definitivo (28).

2.3. Bases Legales

Las bases legales constituyen todos los soportes de tipo legal que sustentan esta
investigacion. Al respecto, la Constitucion de la Republica Bolivariana de
Venezuela (1999) establece el Articulo 83:

“La salud es un derecho social fundamental, obligacion del Estado, que lo garantizara
como parte del derecho a la vida. ElI Estado promovera y desarrollard politicas
orientadas a elevar la calidad de vida, el bienestar colectivo y el acceso a los servicios.
Todas las personas tienen el derecho a la salud, asi como el deber de participar
activamente en su promocién y defensa, y el de cumplir con las medidas sanitarias y
de saneamiento que establezca la ley de conformidad con los tratados y convenios
internacionales suscritos y ratificados por la republica” (29).

Caracter obligatorio tanto por parte del Estado, como de todos los profesionales que
estan involucrados, formando parte del sistema de salud los profesionales

odontdlogos. Asi como los ciudadanos tienen el derecho de participar en su
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promocion y defensa. Igualmente, La Ley del Ejercicio de Odontologia expresa:
Articulo 2: “Se entiende por ejercicio de la odontologia la prestacion de servicios
encaminados a la prevencion, diagnéstico y tratamiento de las enfermedades,
deformaciones y accidentes traumaticos de la boca y de los 6rganos o regiones
anatomicas que la limitan o comprometen. Tales intervenciones constituyen actos
propios de los profesionales legalmente autorizados, quienes podran delegar en sus
auxiliares aquella intervencion claramente determinada en esta Ley su Reglamento”
(30).

De igual manera en el Cédigo Deontologia Odontoldgica (1992) indica:

Articulo 1: “El respeto a la vida y a la integridad de la persona humana, el fomento
y la preservacion de la salud, como componentes del desarrollo y bienestar social y
su proyeccion efectiva a la comunidad, constituyen en todas las circunstancias el
deber primordial del Odontdlogo” (31).

Articulo 2: “El Profesional de la Odontologia esta en la obligacion de mantenerse
informado y actualizado en los avances del conocimiento cientifico. La actitud
contraria no es ética, ya que limita en alto grado su capacidad para suministrar la
atencion en salud integral requerida” (31).

Articulo 17: “El Profesional de la Odontologia debe prestar debida atencion a la
elaboracion del diagnostico, recurriendo a los procedimientos cientificos a su alcance
y debe asimismo procurar por todos los medios que sus indicaciones terapéuticas se
cumplan” (31).

Articulo 18: “El Profesional de la Odontologia al prestar sus servicios se obliga:
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Tener como objeto primordial la conservacion de la salud del paciente. b. Asegurarle
al mismo todos los cuidados profesionales. c. Actuar con la serenidad y la delicadeza

a que obliga la dignidad profesional” (31).

2.4. Definicion de Términos

Apicoformacion: Tratamiento por medio del cual se es mula la formacion del cierre
del apice radicular mediante la formacion de una barrera calcificada en un érgano
dental con necrosis pulpar y formacién incompleta de su raiz

Apice: Es la parte terminal de la raiz, conocido también como el foramen apical del
diente.

Cirugia oral: Hace referencia a cualquier procedimiento quirtrgico en la cavidad
bucal, maxilares o alrededor de ellos, generalmente hecho por un especialista
dental capacitado para realizar ciertos tipos de cirugias orales.

Microcirugia apical: Es la subespecialidad principal de la cirugia endodéntica, cuyo
objetivo es la conservacién de las piezas dentarias mediante intervenciones
quirurgicas como la apixectomiay el sellado retrégrado.

Microscopio quirargico: Permite al cirujano ver la anatomia de un paciente con gran
aumento, lo que hace posible ver claramente los detalles mas finos con muy buena
resolucion y contraste

Obturacion Retrdgrada: La técnica de obturacion retrograda e injerto Gseo
constituye una técnica de tratamiento efectivo para el sellado del conducto a nivel

apical y la regeneracion de defectos periapicales de gran tamafio.
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Cuadro 1. Operacionalizacion de las Variables

Objetivo General: Explicar la apicoformacion como abordaje terapéutico en los
primeros molares permanentes jovenes del paciente pediatrico

Variable Definicion Dimension Indicadores
Tratamiento por medio del Presencia de &pices
cual se estimula la Molares abiertos
formacion del cierre del permanentes

Apicoformacion | apice radicular mediante la jévenes
formacion de una barrera
calcificada en un 6rgano Similar al hueso
dental con necrosis pulpar y Similar al cemento
formacioén incompleta de su Formado en el
raiz interior del
conducto radicular
Con formacion de
Tejidos un pice radicular
involucrados con crecimiento
irregular
Se refiere a una serie de
pasos estructurados que se
llevan a cabo entre el Examen clinico
Abordaje profesional y el paciente Tratamiento
Terapéutico con la finalidad de atender Protocolo de
su necesidad de tratamiento atencion
ante una circunstancia que
le afecte.

Fuente: Castro y Meléndez (2024)
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CAPITULO I11
MARCO METODOLOGICO

3.1. Linea, Tipo y Nivel de Profundidad de la Investigacion

El presente estudio, fue enmarcado en la linea de investigacion odontologia clinica y
correctiva, orientado en un estudio documental, porque “es un proceso basado en la
basqueda, recuperacion, analisis, criticas e interpretacion de datos secundarios, es
decir los obtenidos y registrados por otros investigadores en fuentes documentales:
impresas, audiovisuales o electronicas” (32).

Se considera documental porque se pudo indagar a través de una exhaustiva revision
bibliogréafica de los aspectos que caracterizan el estudio. Este tipo de investigacion es
atil porque brinda las técnicas necesarias para realizar la recuperacion bibliogréfica
necesaria relacionada con el estado actual del conocimiento (32). En cuanto al nivel
de investigacion a considerar en este trabajo se dara bajo un esquema descriptivo, el
cual consiste en la caracterizacion de un hecho, fenémeno, individuo o grupo, con el

fin de establecer su estructura o comportamiento (32).

3.2. Métodos y/o Teécnicas de Busqueda de la Informacion y/o Datos

Como método o técnica de busqueda de informacion se consultaron fuentes
documentales secundarias, entre ellas los textos — libros, tesis, trabajos de grado,
monografia, articulos, entre otros (32). De igual manera, se recurri6 a Google

Académico como motor de blsqueda; ademas, se indago en base de datos como
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PubMed, Dialnet, Medline, y bibliotecas virtuales como Scielo, haciendo un riguroso
seguimiento y localizacion de articulos originales publicados en revistas indexadas y
arbitradas especializadas en el area de odontologia. Para la ubicacion de articulos se
emple6 descriptores o palabras clave, tanto en inglés como en espafiol, tales como
“apicoformaciodn, primeros molares, permanentes, pacientes jovenes, diente con apice
abierto, grado de desarrollo radicular, dientes incompletamente formados”.

En una primera blsqueda, los resultados obtenidos empleando las palabras clave
mencionadas arrojaron un total de 600 publicaciones diversas para el area de
odontologia. En virtud de que el total de publicaciones mencionadas no
necesariamente son fuentes confiables de informacion se procederd a emplear
criterios de inclusion/exclusion para la seleccion de las publicaciones Utiles para la
ejecucidn del trabajo de grado. En este sentido, en esta primera busgueda se obtuvo
un total de 25 articulos originales, aplicando los criterios de seleccion tales como:
articulos originales completos, no mayor a cinco afios, que sean seleccionados de
revistas indexadas y arbitradas como fuente de datos conocidos y especializados en
el area odontoldgica.

En cuanto a los criterios de exclusion, no se consideraron publicaciones con solo
resumen, tampoco aquellas publicaciones derivadas de repositorios de universidades,
trabajos de grado, articulos con mas de cinco afios, blog, paginas y sitios web, pues
éstos no son bases de datos confiables que se pueda generar informacion cientifica

arbitrada confiable.
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3.2.1. Instrumentos de Recoleccion de Datos

Como instrumento de recoleccion de datos se empleo la ficha bibliografica, porque
es una herramienta de investigacion que se utiliza para anotar de manera metédica y
sistematica la informacion de las fuentes utilizadas para el desarrollo de la

investigacion (32).

3.3. Técnicas de Analisis de Informacion

Para analizar la informacion se utilizé el analisis documental — descriptivo, mediante
la sintesis e interpretacion final de los datos analizados previamente para cerrar de
este modo el proceso de investigacion, ya que sintetizar significa recomponer lo que
el analisis ha separado, integrar todas las conclusiones y analisis parciales en un
conjunto coherente que cobra sentido pleno al integrarse como un todo unico.

La sintesis constituye la conclusion final, el resultado que engloba dentro de si todas
las apreciaciones hechas por el investigador y sélo puede ser interpretado segun los
lineamientos del marco tedrico, de acuerdo a las interrogantes y los objetivos
planteados al inicio del estudio.

Es menester aclarar que, para alcanzar este resultado, se tomaron en consideracion
todas las informaciones analizadas, utilizando para ello las notas ya elaboradas,

donde se manifiestan los hallazgos hechos.
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CAPITULO IV
ANALISIS CRITICO

4.1 Resultados
Para realizar el analisis critico de la informacién recopilada de acuerdo al estudio, fue

necesario la consulta de diversos materiales bibliograficos, que permitieron estudiar la
apicoformacion como técnica de abordaje terapéutico en los primeros molares
permanentes jovenes del paciente pediatrico. Los resultados se presentan en el orden
en que se abordaron los objetivos del estudio en la investigacion.

El primer objetivo busca conocer los fundamentos sobre la apicoformacion en molares
permanentes jovenes, el cual permite destacar que la apicoformacion es el tratamiento
que se realiza en un diente incompletamente formado y con necrosis pulpar, con la
finalidad de inducir o permitir la formacion de una barrera calcificada que oblitere el
orificio apical o que permita el desarrollo radicular completo (19). La apicoformacion
se fundamenta, en las siguientes técnicas:

Técnica de Frank. Consiste en la obturacion temporal del conducto con Hidréxido
de Calcio, por su rapida y facil separacion, el resultado es similar en piezas uni y
multiradiculares. El procedimiento comienza con el aislamiento, preparacion del
acceso de los conductos y la realizacion de la conductometria, es decir, sacar
longitudes de las raices con la ayuda de las limas K mediante radiografias; luego se
limpia y seca el conducto, se usa un irrigador como el hipoclorito de sodio para

facilitar el proceso, enseguida se hace la preparacion de la pasta y se introduce junto

44



con los selladores dentinarios. El paciente debe hacer un control de la pieza de 4 a 6
meses, el odontdlogo tiene la obligacion de sacar radiografias y hacer una valoracion
del &pice (19).

Técnica de Maisto. Se diferencia de la anterior técnica por el Gltimo paso, esta
técnicarealiza la obturacion y la sobre obturacidn con una pasta al conducto; se utiliza
Hidroxido de Calcio puro en polvo y Agua destilada como liquido (19).

Técnica de Lasala. Se distingue de la anterior técnica por la sobre obturacion, la
pasta es eliminada del conducto en 1.5 a 2 mm. del apice, se realiza un lavado y se
re-obtura con el fin de condensar la pasta reabsorbible (19).

Con respecto al segundo objetivo, su finalidad es describir los tejidos apico-
periapicales involucrados en el abordaje terapéutico, se tiene que los estudios
histoldgicos informan repetidamente sobre la ausencia de la vaina epitelial. Por regla
general, tras una apicoformacion no ocurre un desarrollo radicular normal. Por el
contrario, al parecer las células del tejido conjuntivo adyacente se diferencian y
convierten en células especializadas, asimismo también ocurre un depdsito de tejido
calcificado junto al material de obturacion (20).

Canalda (33) afirma que morfolégicamente, se pueden distinguir dos tipos de
reparacion después de una apicoformacion: un apice anatobmico y una barrera apical.
Dentro de lo que él denomina un apice anatdmico se observa la formacion de un apice
con las mismas caracteristicas que el diente contralateral, con alargamiento de la
longitud radicular inicial. Esto es factible conseguir cuando existe concordancia entre

el desarrollo radicular y la edad del paciente, siempre que no se haya producido una
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infeccion del periapice y no se haya destruido los restos de la pulpa y la vaina epitelial
de Hertwig.

Por el contrario, en la formacién de la barrera apical se observa el desarrollo de un
tejido calcificado, de mayor o menor grosor, obliterando la zona apical del conducto
radicular, manteniéndose la longitud radicular inicial. Esta se produce al desaparecer
la infeccion del interior del 86 conducto. Por debajo de la zona de necrosis histica
producida por el hidréxido de calcio, se produce la proliferacion de fibroblastos que
segregan colageno. A su mineralizacion contribuyen los cristales de carbonato calcico,
que precipitan en la zona lesionada al liberarse los iones de calcio. Posteriormente, los
iones de calcio y fosfatos plasmaticos son la fuente para la calcificacion de la matriz
colagena segregada (34).

Con el tiempo, a nivel de la periferia del orificio apical, proliferan cementoblastos y
osteoblastos que segregan matriz cementoide y osteoide que luego se calcificara. La
barrera apical que cierra el apice, estad formada por una masa de tejido calcificado a la
que se acostumbra denominar osteocemento, por presentar caracteristicas histologicas
poco definidas.

Sin embargo, Soares y Golberg (35) sefialan que el cierre apical puede producirse de
tres diferentes maneras:

Con tejido similar al hueso: el tejido 6seo neoformado que repara la complicacion
periapical forma una especie de barrera f fisica a la altura del foramen, donde puede
ajustarse el limite apical de la obturacion endoddntica definitiva.

- Con tejido similar al cemento: se produce la formacion de un tejido mineralizado que

46



converge desde los bordes de la raiz hacia el centro, hasta que se completa el cierre.

- Con tejido formado en el interior del conducto: estos casos corresponden
generalmente a fordmenes muy amplios, en los que existe la posibilidad de que el tejido
del ligamento periodontal se invagine hacia el interior del conducto radicular y genere
el deposito calcificaciones que formaran la barrera.

- Con formacidn de un apice radicular de crecimiento irregular: en ciertas condiciones,
hay un de posito irregular de tejido mineralizado sobre la zona apical de la raiz que
simula un crecimiento radicular amorfo.

En los estudios clinicos realizados sobre la apicoformacién se han publicado diversos
tipos de cierre apical (36). Heithersay publico un estudio sobre 21 casos de dientes con
apices inmaduros y pulpa necrdticas que fueron tratados con hidroxido de calcio y
metilcelulosa en un periodo de 14 a 75 meses. Este autor realizo los hallazgos 88
histopatoldgicos y encontré: que el nuevo tejido se formo tanto dentro como fuera del
conducto y consistio en tejido pulpar, dentina interglobular, cemento y fibras de la
membrana periodontal. Amplias capas de cemento celular y acelular, cubriendo no
solamente el tejido neoformado sino que se extendian mas alla de la union con la raiz
primitiva (37).

En relacion al objetivo describir el abordaje terapéutico de la apicoformacién en los
primeros molares permanentes jovenes, el mismo se realiza a través de varias opciones
de tratamiento y la decision terapéutica debe considerar la severidad de la condicion,
edad del paciente, capacidad de cooperacion, nivel socioecondémico, importancia

ortodoncica del diente afectado, la presencia de otras anomalias y sin menor
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importancia la expectativa del paciente. El abordaje terapéutico se realiza mediante dos
(2) tipos de manejos:

Manejo Preventivo: La base de un tratamiento exitoso consiste en comenzar con un
enfoque de promocion y prevencién de salud en cuanto se realice el diagnostico a una
edad temprana. Es necesario exponer a los padres el mayor riesgo de padecer lesiones
de caries en estos dientes. A su vez se debe indicar a los padres la utilizacion de pasta
de al menos 1.000 ppm de ion fldor, uso de enjuagues fluorados, crear y/o reforzar
habitos de higiene oral, asesoramiento dietético y en caso de ser necesario disminuir la
carga bacteriana con enjuagues de clorhexidina al 0,12 %.

Manejo Rehabilitador. El tratamiento de molares e incisivos presenta un gran desafio
para el profesional ya que sumado a la complejidad anestésica, debe definir los limites
entre esmalte sano e hipomineralizado y a su vez determinar; en base a la técnica,
longevidad, costo, tasa de éxito y sobrevida, el material a utilizar. En paciente donde
los molares estdn severamente dafiados y presentan discrepancia dento-alveolar
negativa, se puede considerar planificar extraer los 4 primeros molares permanentes
siempre en apoyo de un ortodoncista para el manejo del cierre de espacio y
alineamiento de los dientes en el arco. Para la toma de cualquier decision terapéutica
se debe solicitar una radiografia panoramica (edad ideal a los 8.5- 9 afios de edad) en
donde se debe evaluar el desarrollo de la corona y raices de los segundos molares
permanentes para asegurar el momento indicado de extraccién de los primeros molares.
Asimismo, para el abordaje terapéutico de la apicoformacion en los primeros molares

permanentes jovenes, se debe realizar Radiografia preoperatoria, para verificar el grado
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de desarrollo radicular y el estado periapical del diente.

- La anestesia del diente esta indicada cuando existe tejido pulpar vital en la zona media
o apical del conducto, sin embargo, Goleman et al. (38), sefialan que si se diagndstica
necrosis pulpar, la anestesia tendria por finalidad reducir la sensibilidad y las molestias
provocadas por la grapa durante el aislamiento

- Aislamiento del campo operatorio con el dique de goma.

- Apertura y acceso pulpar, proporcionados al didmetro del conductos (38). A veces es
preciso ampliarla un poco sobre todo en dientes anteriores para adaptar los
instrumentos necesarios para la limpieza de los conductos radiculares.

- Determinacién de la longitud de trabajo. Los localizadores apicales no son confiables
para utilizarlos en estos dientes. Se prefiere determinarla con la técnica radiogréfica,
eligiendo como referencia el extremo mas corto de la pared radicular, situdndola de 1
a 2mm menos para no lesionar el tejido periapical, el cual es la base de la reparacion.
La ausencia de un tope apical favorece a la sobreinstrumentacion.

- Preparacion del conducto con limas de gran calibre, Arteaga (39) sugieren que en la
preparacion del conducto radicular de estos dientes a veces es necesario emplear limas
de la tercera serie (# 90 a #140). Se debe efectuar un limado circunferencial hasta la
longitud determinada sin ejercer una accién intensa sobre las paredes dentinarias ya
que estas son muy delgadas y poco resistentes. La limpieza del conducto se consigue
bésicamente, mediante la irrigacion con soluciones de hipoclorito de sodio al 2,5%.
Durante la irrigacién no se debe profundizar en exceso la aguja ya que el diente es mas

corto de lo normal y tiene el foramen mucho més amplio. Se recomienda colocar a la
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aguja un tope de goma para no correr riesgos.

- Secado del conducto con puntas de pap el absorbente del mismo calibre.

- Colocacioén de una medicacion intraconducto. La mayoria de los autores eligen como
material el hidroxido de calcio. Para preparar la pasta se debe colocar sobre una loseta
de vidrio estéril hidroxido de calcio puro y un vehiculo el cual podria ser: agua
destilada, suero fisiologico, paramonoclorofenol alcanforado, liquido anestésico,
glicerina, clorhexidina, etc.

Hasta el presente no hay evidencias clinicas de la superioridad de un vehiculo sobre
otro (40) También, si se prefiere aumentar su radiopacidad se puede agregar iodoformo,
estroncio, Oxido de cinc. La pasta se debe introducir hasta el limite de la
instrumentacion llenando el conducto radicular por completo (41).

- Se obtura la camara con un material temporal que produzca un sellado marginal
hermético. Se debe realizar una radiografia de control inmediato, para verificacion de
la obturacion del conducto que se aprecia més opaco de la poca radiopacidad del

hidréxido de calcio
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

Finalizada la elaboracion del trabajo de investigacion documental — bibliografica sobre
la apicoformacién como abordaje terapéutico en los primeros molares permanentes
jovenes del paciente pediatrico, se puede concluir que:

La apicoformacion es una técnica utilizada en la orto pediatria como tratamiento para
realizar una limpieza y antisepsia del conducto, seguida de la obturacién con pasta de
hidréxido de calcio o con el compuesto de triéxido mineral (MTA), que induciran al
periodonto al cierre apical con la formacion de un tejido duro de tipo osteocemento o
similar.

Los tejidos de la zona periapical forman parte del organismo dental, cualquier accion
sobre ellos, producida por distintos factores, puede ser controlada por las defensas
locales y generales, restableciendo la normalidad. Los tejidos apico-periapicales, estan
constituidos por el tejido que rodea el apice de un diente incluyendo la porcién apical
de la membrana periodontal y el hueso alveolar. Los tejidos son: cemento radicular,
ligamento periodontal y hueso alveolar, originados del mismo componente
embrionario, conforman la unidad de desarrollo, bioldgica y funcional, conocida como
periodonto de insercion, la cual experimenta cambios morfoldgicos relacionados con

la edad, con alteraciones funcionales y con el medio bucal.
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El abordaje terapéutico de la apicoformacién en los primeros molares permanentes
jovenes, se realiza a través de varias opciones de tratamiento y la decision terapéutica
debe considerar la severidad de la condicién, edad del paciente, capacidad de
cooperacion, nivel socioeconémico, importancia ortodéncica del diente afectado, la
presencia de otras anomalias y sin menor importancia la expectativa del paciente. El
abordaje terapéutico se realiza mediante dos (2) tipos de manejos: Manejo Preventivo
y Manejo Rehabilitador. Asimismo, se debe realizar Radiografia preoperatoria, para

verificar el grado de desarrollo radicular y el estado periapical del diente.

5.2. Recomendaciones

En base a las conclusiones presentadas, se recomienda:

Realizar la apicoformacién como tratamiento para inducir o permitir la formacion de
una barrera calcificada que oblitere el orificio apical o que permita el desarrollo
radicular completo.

Realizar una limpieza y antisepsia del conducto, seguida de la obturacién con pasta de
hidroxido de calcio para inducir al periodonto al cierre apical con la formacion de un
tejido duro de tipo osteocemento o similar.

El abordaje terapéutico de la apicoformacion en los primeros molares permanentes
jovenes, se realice a través de varias opciones de tratamiento y la decision terapéutica
debe considerar la severidad de la condicion, edad del paciente, capacidad de
cooperacion, nivel socioecondémico, importancia ortodoncica del diente afectado, la

presencia de otras anomalias y sin menor importancia la expectativa del paciente.
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El abordaje terapéutico se realice mediante el Manejo Preventivo y Manejo
Rehabilitador.
Realizar Radiografia preoperatoria, para verificar el grado de desarrollo radicular y el

estado periapical del diente.
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