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RESUMEN

El desarrollo radicular de los 6rganos dentarios permanentes jovenes puede cesar
por una afectacion pulpar; en consecuencia, dificulta el tratamiento endodéntico
convencional. Es indispensable conocer las alternativas de tratamiento y contar con un
material que permita brindar una atencion adecuada y oportuna a los diferentes casos
presentados. EI NeoMTA Plus es un nuevo material bioceramico, con propiedades y
caracteristicas mejoradas del MTA que se puede utilizar como alternativa para
tratamientos de apicoformacion y revitalizacion. Estos tratamientos no cuentan con
investigaciones clinicas que corroboren la informacién del fabricante y su eficacia clinica
a largo plazo. El objetivo de este estudio fue determinar la eficacia del NeoMTA Plus
en 0rganos dentarios permanentes necréticos con foramen inmaduro. Fue un
estudio observacional, descriptivo, longitudinal y prospectivo el cual se encuentra en
proceso del periodo de enero 2017 a febrero 2020. Se incluyeron a todos los pacientes con
OD con necrosis pulpar y foramenes inmaduros con grados de desarrollo radicular segun
la clasificacion de Patterson: I, 11, 111 'y IV. De acuerdo a su desarrollo radicular se les
realizO los tratamientos de tapon apical y revitalizacibn usando el
biomaterial NeoMTA Plus en la Clinica de Posgrado de Endodoncia de la FOUADY, con
previa carta firmada de consentimiento informado. El protocolo para el tratamiento fue en
dos citas donde el tapdn apical es colocado a 3mm de apical a coronal y se remitid al
Posgrado de Odontologia Infantil para su restauracion. El protocolo para el tratamiento de
revitalizacion se realizo en dos citas, donde se colocd un sellado intermedio con el
biomaterial y se restaur6 el OD con iondémero de vidrio y resina en el Posgrado
de Odontologia Infantil. Se cit6 a los pacientes para citas de control, en los meses 1, 3, 6,
12 y +24 posterior al tratamiento. Estos tratamientos fueron evaluados segun los criterios
clinicos de Strindberg y los criterios radiograficos del indice periapical (PAI).

Un total de 1548 pacientes acudieron a la Clinica del Posgrado en Endodoncia de
la FOUADY en el periodo comprendido para esta investigacion. De los pacientes
recibidos, 115 6rganos dentarios fueron diagnosticados con foramen inmaduro; 46

presentaron pulpa vital y 69 pulpa necrética. Los 6rganos dentarios que presentaron



pulpa vital no fueron considerados para la muestra y se realizd el tratamiento
de apicogénesis. Los organos dentarios diagnosticados con pulpa necrotica se
distribuyeron en los siguientes tratamientos: a 21 se les colocé tapdon apical y a 6 se realizé
la revitalizacion.

Dos casos con tap6n apical tuvieron seguimiento de controla 30
meses, considerando los  criterios  de Strindberg se  clasificaron  como éxito. La
cicatrizacion de la lesion se observd radiograficamente a partir del sexto mes en el 50%
de estos casos. De los 6rganos dentarios con tratamiento de revitalizacion, tres casos
tienen 12 meses de seguimiento ycon base en la clasificacion de Patterson se ha
observado el desarrollo y engrosamiento radicular, lo que permitio finalizar el tratamiento
de endodoncia. Segun los criterios de Strindberg, el total de esta muestra se considera
como éxito y de acuerdo con el PAI, el 50% presentan cicatrizacion de la lesion. Todos
los casos seguiran en control

De acuerdo con los resultados de este estudio se concluye que el NeoMTA Plus es
un material biocerdmico nuevo y eficaz, con ventajas en su manipulacién ya que el tiempo
de fraguado es menor y su costo — beneficio es mayor. Se reportan resultados positivos
con base en los criterios de Strindberg y Orstavik, ya que en los seguimientos de
control se observo signos clinicos favorables como el engrosamiento de las paredes
radiculares, cambios longitudinales de la raiz, la remisiébn - curacion de las

lesiones perirradiculares.



DEFINICION DEL PROBLEMA

Los drganos dentarios (OD) permanentes jovenes que no han completado su
desarrollo, pueden presentar afectaciones al tejido pulpar causadas por diversos factores
etioldgicos como: caries, anomalias de estructura y de
forma, asi como traumatismos dentales. Si el dafio al tejido pulpar es irreversible impide
el cierre completo del apice en edades tempranas. En consecuencia, su tratamiento puede

ser complejo de manera que requiere un manejo rapido y oportuno.

Para seleccionar el tratamiento adecuado en OD con foramen inmaduro, se debe
realizar un diagnostico con base en los examenes clinicos y radiograficos. El tratamiento
endoddntico no quirdrgico es el mas conservador y de primera eleccion a considerar. Se
debe mencionar que es un tratamiento complejo por la presencia de diversas condiciones
como son:la falta de desarrollo radicular, radiograficamente se observan paredes
radiculares delgadas y propensas a fracturas, un foramen apical abierto que no
proporciona una barrera anatomica de la raiz. Estas condiciones dificultan la obturacién
tridimensional y la preservacion de los materiales de obturacion endodontico dentro de

los limites del conducto.

Es necesario conocer las alternativas de tratamientos endodénticos no quirdrgicos y
los materiales que permitiran inducir la formacion radicular o crear una barrera para sellar
los OD con foramen inmaduro. Los materiales empleados deben contar con ciertas
caracteristicas para su colocacion: biocompatibles, bioactivos, no toxicos, no
carcinogénicos, de alta resistencia mecanica a la compresion y flexién, baja solubilidad,

facil manipulacion, corto tiempo de fraguado y econémicos.

En 1998 se comercializa el agregado de trioxido mineral (MTA), material aprobado
en estudios e investigaciones que sustentan su eficacia en tratamientos
como: apicogénesis, apicoformacion, defectos por reabsorciones externas o internas,
recubrimiento pulpar directo, pulpotomia y sellador de perforaciones de furcay

radiculares. En la actualidad, existen diferentes productos con caracteristicas similares al



MTA y con mejor tiempo de fraguado como el NeoMTA Plus, pues ademas es de facil

manipulacion, esta libre de resina y tiene menor costo.

Tomando como referencia los casos clinicos previos, el presente trabajo pretende
obtener una muestra que permita confirmar la eficacia y éxito clinico a corto y largo
plazo del NeoMTA Plus. Por lo que se plantea la siguiente pregunta de
investigacion: ¢Cudl es la eficacia del NeoMTA Plus como alternativa de tratamiento en

OD permanentes necréticos con foramen inmaduro?



REVISION BIBLIOGRAFICA

Los dérganos dentarios (OD) se desarrollan a partir del proceso de odontogénesis.
Este comienza en los brotes epiteliales en la porcion anterior de los maxilares que avanzan
en direccion posterior. Cada brote posee una forma determinada de acuerdo con el OD al
que dara origen y su ubicacion es precisa en los maxilares. Su desarrollo se dara de forma

gradual y paulatina (1).

El proceso de la odontogénesis comienza en la sexta semana de vida intrauterina (45
dias aproximadamente) y continua a lo largo de toda la vida del OD (1). Se desencadena
cuando el ectomesénquima o mesénquima cefalico, que derivan de la cresta neural que
migraron hacia la region cefalica. La ectomesénquima induce su accién sobre el epitelio
bucal que reviste al estomodeo, y en conjunto con diversos factores quimicos, surge una
interaccion entre el epitelio-mesénquima, mecanismo que constituye la base para la
formacion dental. En este proceso hay dos fases: 1) morfogénesis, que consiste en el
desarrollo y formacion de los patrones coronario y radiculares; 2) histogénesis, que

consiste en la formacion de los distintos tipos de tejidos dentarios: esmalte, dentina y la

pulpa (2).

Una vez formado el patron coronario y comenzado el proceso de histogénesis dental
(mecanismos de dentinogénesis y amelogénesis), comienza el desarrollo y formacion del
patrén radicular. La formacion radicular es inducida y modelada mediante la vaina
epitelial de Hertwig. Al proliferar, la vaina induce a la papila para que se diferencien en
la superficie de la mesénquima papilar los odontoblastos radiculares, es decir delimitara
la futura pulpa dental y ser la responsable de la formacion, tamafio y numero de las raices.
Al depositarse la primera capa de dentina radicular, la vaina de Hertwig pierde su

continuidad y se fragmenta, formando los restos epiteliales de Malassez (1).

A medida que ocurre el crecimiento, los depdsitos de dentina ocasionan un
estrechamiento del conducto radicular, lo cual genera el cierre y convergencia apical de

los conductos radiculares y el tejido pulpar se comprime. La longitud de las raices estara



completa de 1 a 4 afios después; la vaina epitelial de Hertwig desaparece al establecerse

la longitud de la raiz, en el interior de las raices sigue depositandose dentina (3).

Cuando erupcionan los OD en la cavidad oral, presentan una o varias raices con un
desarrollo aproximado de 2/3 de su longitud final y alcanza su longitud completa hasta
transcurridos de 1 a 4 afios después de la erupcidon; después de este proceso se le considera
gue su apice estd maduro. Los OD que no han terminado su desarrollo se les denomina

OD permanente joven, inmaduro, incompleto o con el apice abierto (2).
TEJIDO PULPAR

La pulpa dental es un tejido Unico y de gran importancia en el prondstico de largo
plazo del OD. Reside en la camara pulpar, la cual brinda un soporte mecanico y de
proteccion contra los microorganismos orales. Las funciones de la pulpa son de proteccion
contra infecciones, de reparacion (formacion de dentina), mantenimiento de la resistencia
a la traccion para prevenir fracturas dentales. Cuando el tejido pulpar se encuentra frente
a un estimulo patdégeno como la caries, fisuras, fracturas o restauraciones mal selladas,
crean una via de acceso a los microorganismos y sus toxinas a la pulpa. El tejido pulpar
responde inicialmente con irritacion, seguido de inflamacién, y si no se trata a tiempo,

progresa a la necrosis pulpar (NP) e infeccion (4).
Clasificacion histoldgica de la respuesta pulpar ante estimulos patogenos (5):

1. Pulpitis reversible: el tejido pulpar con evidencia de inflamacion cronica moderada
o severa confinada a la pulpa coronal. Los linfocitos y las células plasmaticas se ven
reunidos en concentraciones variables debajo de las areas mas profundas de la
penetracion de caries. Ausencia de areas minimas de coagulacion o necrosis por
licuefaccion. Se observan bajo microscopio grandes cantidades bacterias en

la dentina cariada, pero estan ausentes en el tejido de la pulpa (2,3).

2. Pulpitis irreversible: al menos un area del tejido pulpar coronal ha sufrido
licuefaccion o coagulacién, rodeada por masas de neutréfilos polimorfonucleares
vivos (PMN). Hay colonias de biopeliculas bacterianas en el tejido pulpar necrético

o las paredes de dentina adyacentes. Periféricamente, las concentraciones de células



inflamatorias crénicas (linfocitos, células plasmaticas y macrofagos) forman un halo

denso alrededor de estas zonas centrales de absceso (3,5).

3. Necrosis pulpar: de acuerdo con la clasificacion de enfermedades pulpares de la
American Association of Endodontists (AAE), la categoria de diagndstico clinico
que establece la muerte de la pulpa dental se conoce como necrosis pulpar. Hay una
colonizacion de biopeliculas bacterianas en todo o gran parte del tejido y las paredes
de la dentina adyacentes (3,5).

El diagnostico del estado pulpar ante estimulos patdégenos dependera del avance de
la enfermedad pulpar; los sintomas clinicos agudos, como el dolor o la hinchazén, rara
vez se presentan en el periodo postraumatico temprano. Sin embargo, el OD puede

presentar movilidad y quedar sensible a la percusion (5).

El diagnostico clinico del estado pulpar y la decisién sobre el tratamiento
endodontico deben basarse en la evaluacion de: cambios del color coronal, las pruebas de
sensibilidad y los hallazgos radiograficos, incluidas las alteraciones en el desarrollo de la
raiz de OD inmaduros. Con respecto a la toma de decisiones clinicas, no hay diferencia
entre los distintos tipos de lesiones, con la excepcion de los OD maduros intruidos o los

OD con é&pice inmaduro (5).

La decoloracién de la corona posterior al trauma se puede presentar en colores
como: rosa, amarillo, marron y gris o una combinacién de estos. Un cambio de color
rosado o rojizo se presenta de 2 a 3 dias después de la lesion indica sangrado intrapulpar,
que puede resolverse y la corona puede recuperar su color natural 2 a 3 semanas después.
La decoloracién persistente, especialmente con un cambio a gris, indica necrosis y

probablemente contaminacion bacteriana en la pulpa (6).

La decision de realizar un tratamiento endoddntico debe basarse en una evaluacion
de los hallazgos clinicos y radiograficos, asi como en el historial y la informacion obtenida
de una comparacion entre las radiografias en el momento de la lesién y los controles

posteriores (5).

APICE ABIERTO



El desarrollo radicular de los OD permanentes normalmente no se completa hasta 1
a 4 afos después de su erupcion. Durante el periodo de formacion, la pulpa se puede dafiar
irreversiblemente debido a lesiones de caries o traumatismos, en consecuencia, se
detendré el desarrollo de la raiz, lo que daré lugar a OD con foramenes inmaduros o apices
abiertos, paredes de dentina delgadas y una relacion corona-raiz inadecuada. Esto dara

lugar a OD fragiles, sensibles a las fuerzas externas y propensos a fracturas (7).

El tratamiento de los OD permanentes inmaduros con pulpas dafadas
irreversiblemente son complejos, en el cual, la pulpa requiere un manejo adecuado segun
el grado de inflamacion y su vitalidad. El tratamiento endodoéntico convencional siempre
se ha indicado como la estrategia terapéutica recomendada para el tratamiento de los OD
permanentes con pulpa irreversiblemente dafiada con una alta tasa de éxito (78-98%). Sin
embargo, tradicionalmente ha sido dificil de lograr en los OD inmaduros debido a la
ausencia de constriccion apical. Esto puede llevar a la extrusion de los materiales de
obturacion y las paredes pueden volverse aun mas fragiles durante la conformacion y
limpieza. Existe un tratamiento alternativo a la endodoncia convencional, la cual permitira
continuar el desarrollo de la raiz. Si la pulpa estad inflamada irreversiblemente o es
necrotica, se requieren procedimientos de cierre radicular cuando el vértice no se ha

formado completamente (8).

PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL DE LOS OD PERMANENTES CON APICE
ABIERTO

La etiologia de la enfermedad pulpar y periapical en OD permanentes jovenes con
foramen inmaduro son: caries, traumatismos o la presencia de anomalias dentales, dens
invaginatus y dens evaginatus (9). Sin embargo, adultos con formacion radicular completa
pueden presentar un apice abierto a causa de: reabsorcion externa radicular, iatrogenias
(sobre-instrumentacion, calor friccional al utilizar las fresas con la pieza de alta velocidad,
la toxicidad del material restaurador y la filtracién de bacterias y sus productos a través

de los margenes de la restauracion), movimientos de ortodoncia (10).

Los traumatismos dentales y la caries son las dos principales afectaciones
odontoldgicas que agquejan a la poblacion infantil produciendo en muchas ocasiones dafios

irreversibles en los OD. En el caso de la caries, causa que el tejido pulpar y periapical se
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inflame propiciando su rapida destruccion; a su vez los traumatismos pueden interrumpir

el suministro sanguineo de la pulpa ocasionando su necrosis (11).

La pulpa reacciona frente a cualquier agente patdgeno: fisico, quimico o bacteriano
cuyos estimulos superen el limite de tolerancia fisioldgica. Ante estos factores se produce
una respuesta inflamatoria o degenerativa, la cual se caracteriza por el aumento de
volumen de la pulpa y por consiguiente la compresion de sus elementos estructurales lo

gue determina la aparicion de las alteraciones pulpares (3).

Cuando los OD con formacion de raiz incompleta sufren necrosis pulpar, se detiene
la formacidn de dentina y cesa el desarrollo de la raiz. En consecuencia, el conducto sigue
siendo amplio, con paredes delgadas y fragiles, y el apice permanece abierto (7). Debido
a estas caracteristicas, el manejo clinico de estos casos representa un desafio para el
profesional ya que se dificulta la instrumentacion del conducto y la formacion de un tope
apical adecuado (11). En tales casos, para permitir la condensacion del material de relleno
de la raiz y promover un sello apical, es imperativo crear una barrera apical artificial o

inducir el cierre. (12)

Los OD traumatizados de nifios y adolescentes pueden asociarse frecuentemente con
necrosis pulpar a lo largo del tiempo, debido a que el trauma tiene un alto riesgo de
interrupcion del suministro neurovascular en el vértice del OD que causa el infarto de la
pulpa. En una luxacién lateral, el trauma se complica aun mas por una fractura del hueso
y la compresion del tejido en las areas apical y cervical de los OD. La curacion implicara
la reorganizacion y el restablecimiento de las fibras periodontales y la revascularizacion
y reinervacion pulpar. En los OD con desarrollo de raices inmaduras, esto puede ocurrir
por el crecimiento de nuevos vasos sanguineos en la camara pulpar o por anastomosis de
extremo a extremo de los vasos sanguineos en el area apical (13). Los trastornos del
desarrollo de los OD humanos causados por traumatismos se pueden dividir en:
reabsorcion radicular, pérdida del hueso marginal, anquilosis, obliteracién de la pulpa,

isquemia pulpar, resorcion del conducto radicular y metamorfosis del tejido (14).

La caries es una enfermedad multifactorial que involucra a las bacterias y sus

derivados, que pueden penetrar la pulpa, causar inflamacién y fibrosis del tejido. Si no se



eliminan las bacterias o se demora en buscar un tratamiento, se puede desarrollar una

inflamacion cronica (pulpitis irreversible) que evolucionara a necrosis pulpar (19).

La presencia de microorganismos en el conducto radicular es el principal factor
etioldgico en el desarrollo y la continuacion de las lesiones periapicales (15). Es dificil
diferenciar radiograficamente si la zona radiollcida periapical es la papila apical en

desarrollo o una periodontitis apical en los OD permanentes inmaduros (16).

El tejido necrotico, independientemente si esté infectado o no, no puede persistir
en el organismo y generalmente esta organizado por tejido de granulacion que crece desde
el tejido inflamado adyacente y durante la cicatrizacion de heridas se reemplaza por tejido
regenerativo similar al tejido original o tejido cicatricial (16). Si la necrosis pulpar se
produce en los OD inmaduros, debe utilizarse un tratamiento alternativo debido a la

presencia de un apice abierto (8).
CLASIFICACION DEL DESARROLLO RADICULAR Y APICAL

Los OD inmaduros se deben evaluar de acuerdo al tamafio del foramen y su
desarrollo radicular. En el afio 1958, Patterson et al. publicaron una clasificacion de los
OD permanentes segun su desarrollo radicular y apical (Figura 1) dividiéndolos en las
siguientes cinco clases: La clase | la raiz presenta su desarrollo hasta la mitad de su
longitud total y el lumen apical mayor al diametro del conducto. Apice abierto en forma
de embudo; la clase Il es el desarrollo casi completo de la raiz, pero con lumen apical
mayor que el conducto. Desarrollo radicular de 2/3 de su longitud y apice de paredes
divergentes. El conducto tiene la forma de trombdn; la clase 111 es el desarrollo completo
de la raiz con lumen apical de igual diametro que el del conducto. Desarrollo radicular de
3/4 de su longitud. Apice de paredes paralelas; la clase IV — es el desarrollo completo de
la raiz con didmetro apical mas pequefio que el del conducto. Conducto con forma
cilindrica; y la clase V — es el desarrollo completo radicular con tamafio microscopico
apical. El conducto presenta la forma conica de la pieza adulta. La formacion de la unién

cemento-dentinaria 3 afios tras la erupcion, permitiendo el cierre apical (17).



Figura 1: Clasificacion de Patterson

APICOFORMACION

El estado pulpar y la etapa de desarrollo de la raiz son los factores principales en la
seleccion de un plan de tratamiento. Los tratamientos de eleccion para los OD necréticos
con foramen inmaduro son la apicoformacion y la revitalizacion (18).
La apicoformacion es el tratamiento consistente en la limpieza del conducto radicular y la
estimulacion para la formacion de wuna barrera natural calcificada en el

apice radicular utilizando un material inductor temporal biol6gicamente compatible (11).

El enfoque de la revitalizacion es lograr la generacion y regeneracion de tejidos. En
este tratamiento, se espera que se forme nuevo tejido vivo en el espacio del conducto
limpio, lo que permitira el desarrollo continuo de la raiz en términos de longitud y grosor;
mediante la busqueda activa de la regeneracion de pulpa / dentina a través de la tecnologia

de ingenieria de tejidos para implantar o inducir el crecimiento de la pulpa dental (19).

La apicoformacion es un procedimiento que permite crear una barrera apical y
preservar a los OD permanentes inmaduros que han perdido vitalidad pulpar (19).
Consiste en la induccidn del cierre apical para producir condiciones favorables para el
relleno convencional del conducto radicular. Esta barrera forma una matriz contra la cual
el relleno del conducto radicular o el material restaurador se pueden compactar
manteniendo el control de la longitud. Este tratamiento produce el cierre del extremo de

la raiz, sin embargo, no estimula el desarrollo de radicular en términos de longitud o



grosor de la pared. La apicoformacion, por lo tanto, se considera como un tratamiento de

ultimo recurso en OD inmaduros que han perdido vitalidad pulpar (3).

Los materiales mas utilizados para la apicoformacion son: el hidréxido de
calcio, el agregado de trioxido mineral (MTA), Biodentine, por mencionar algunos. La
introduccion de técnicas para la apicoformacion en una visita proporciona una opcion de
tratamiento alternativa en estos casos. Las tasas de éxito para la apicoformacién con
hidroxido de calcio son altas, aunque existen riesgos como la reinfecciény la fractura
dental (18).

El estado pulpar y la etapa de desarrollo de la raiz son los factores principales en la
seleccion de un plan de tratamiento. EI nimero de visitas requeridas, el riesgo de fractura
de raiz, la extension del dafio pulpar, la capacidad de restauracion del OD, las finanzas y
las preferencias del paciente son factores que deben considerarse durante la planificacion
del tratamiento (20). Segun las causas, los signos y sintomas, los hallazgos radiograficos,
el estado pulpar y la etapa de desarrollo de la raiz, se pueden considerar varios planes de

tratamiento (21).

Las raices inmaduras con pulpa necrotica y periodontitis apical presentan maltiples

desafios para un tratamiento exitoso (22):

1.  El conducto radicular infectado no se puede desinfectar con el protocolo estandar
(22).

2. Laobturacién del conducto radicular se dificulta debido al &pice abierto, ya que no
proporciona una barrera para detener el material de relleno de la raiz antes de incidir
en los tejidos periodontales (22).

3. Las raices de estos OD son delgadas, fragiles y con una mayor susceptibilidad a
fracturas (22).

Estos problemas se superan mediante el uso de un protocolo de desinfeccidn que no
incluye la instrumentacién del conducto radicular, estimula la formacion de una barrera
de tejido duro o proporciona una barrera apical artificial para permitir la obturacién 6ptima
del conducto y refuerza la raiz debilitada contra las fracturas. Antes de esto, a menudo se

extraian estos OD inmaduros necréticos (22).
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Granath, en 1959, fue el primero en describir el uso de hidroxido de calcio
(Ca(OH)2) para la formacion de una barrera apical. La técnica de apicoformacion con
Ca(OH); a largo plazo ha sido un procedimiento clinico muy exitoso, resultando en tasas
de éxito en el rango medio del 90%. Sin embargo, a pesar de esta alta tasa de éxito, hay
varias desventajas en esta técnica, como: el compromiso del paciente y su seguimiento,
multiples citas por periodos prolongados, solubilizacion progresiva y la difusion de
hidroxido de calcio en los fluidos tisulares debe renovarse periddicamente,
impredictibilidad del cierre apical, preocupaciones financieras, estética, susceptibilidad a
la microfiltracion coronal y riesgo de fracturas radiculares (23,24).

Frank, en 1966, introdujo una técnica en la que los conductos se desbridan y se
rellenan con la mezcla de hidroxido de calcio con p-clorofenol alcanforado. La pasta se
cambia cada 3 meses hasta que se formara una barrera apical, esto podria tomar hasta 24

meses. Los pasos para seguir son los siguientes (22):

1. Aislamiento absoluto, acceso a la cavidad de acceso adecuado que permita la
instrumentacion correcta y manipulacion del conducto radicular.

2. Cavometria con una lima autolimitante.

3. Instrumentacion el conducto radicular, irrigacién frecuente y generosa, empleando
hipoclorito de sodio hasta eliminar la mayor cantidad de tejido necrotico.

4. Secado del conducto.

5. Introduccion de la pasta de hidroxido de calcio, se recubre con un algodén, 6xido de
zinc y eugenol como material restaurador provisional para las siguientes citas

programadas.

El uso de Ca(OH), proporciona respuestas clinicas, radiograficas e histologicas
favorables, que estan relacionadas con la participacién de iones Ca™ y OH en varios
mecanismos que proporcionan: 1) control de la reaccion inflamatoria al formar de puentes
de proteina de calcio e inhibicion de fosfolipasa; 2) neutralizacion de productos acidos de
los osteoclastos como hidrolasas acidas y acido lactico; 3) la induccion de mineralizacion
al activarse la fosfatasa alcalina y ATPasas dependientes de calcio; 4) induccion de la
diferenciacion celular; 5) despolimerizacion de endotoxinas; y 6) accion antibacteriana

por medio de dafio irreversible al ADN, proteinas, enzimas y lipidos bacterianos (25).
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TAPON APICAL

El Ca(OH). fue el material de eleccion para inducir la formacion de una barrera
apical de tejido duro. A pesar de su eficacia e incluso en presencia de una lesién, este
material tiene varias desventajas, por lo que se han propuesto alternativas al Ca(OH), para
la creacion de un tapén apical (12). El material mas prometedor es el MTA, este material
es un agregado en polvo que contiene 6xidos minerales. Sus ventajas son maltiples: reduce
el tiempo de tratamiento, posibilita la restauracién del OD con un retraso minimo y evitar
la fractura de la raiz, y también evita cambios en las propiedades mecanicas de dentina
debido al uso prolongado de hidréxido de calcio. La apicoformacién en un solo paso con
un tapon apical de MTA puede considerarse un tratamiento predecible y puede ser una
alternativa al uso de Ca(OH). (26).

REVITALIZACION

Los OD inmaduros con necrosis pulpar y periodontitis apical han sido un desafio
para el tratamiento endodéntico debido a las delgadas paredes de la raiz y los apices
abiertos. En los ultimos afios, se ha informado que la endodoncia regenerativa es una
alternativa de tratamiento prometedora para estos casos en comparacion con el tapon
apical (27).

La endodoncia regenerativa se ha definido como los procedimientos de base
bioldgica disefiados para reemplazar las estructuras dafiadas, incluidas las estructuras de
dentina y raiz, asi como las células del complejo dentino-pulpar. ElI concepto de
revitalizacion del tejido pulpar fue promulgado por los estudios de Nygaard-Ostby, quien
evaluo los efectos del sangrado provocados por la sobreinstrumentacion de los conductos
radiculares. Sus hallazgos establecieron un cambio fundamental en el enfoque de la
investigacion endoddntica a partir de la década “70 (28). Los principios de la medicina
regenerativa se pueden aplicar a la ingenieria de tejidos periapicales. La endodoncia
regenerativa comprende la investigacion en células madre adultas, factores de crecimiento

y materiales de ingenieria de tejidos (29).

Se pueden aplicar dos estrategias para la regeneracion pulpar: el trasplante celular y
el alojamiento celular. El primer enfoque estd basado en células, lo que significa
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trasplantar células madre exdgenas cargadas en andamios incorporados con moléculas de
sefializacion en el sistema del conducto radicular. Sin embargo, esta presenta obstaculos
debido a los procedimientos complejos y los altos costos. ElI concepto de alojamiento
celular es lograr la reparacion / regeneracion de tejidos mediante la quimiotaxis de las
células enddgenas del huésped al tejido lesionado a través de moléculas de sefializacion
bioldgica. Actualmente, esta técnica representa la via clinicamente méas viable para la

regeneracion de la pulpa dental (27).

En esta estrategia de busqueda de células, las células madre de la papila apical
(SCAP) son una fuente celular potencial para la regeneracion de la pulpa. La evidencia
indica que los SCAP son una fuente natural para convertirse en odontoblastos primarios
y juegan un papel clave para regular el desarrollo de OD inmaduros. Sin embargo, la
regeneracion pulpar esta regulada por reacciones bioldgicas complejas asociadas con
moléculas de sefial intrincadas entre las células y la matriz extracelular. Los factores de
crecimiento Unicos o varios no son compatibles con el complicado proceso biolégico. Por
lo tanto, una combinacién adecuada de andamios y factores de crecimiento es esencial en

la estrategia de busqueda de células (27).
BIOCERAMICOS

Los materiales ceramicos han sido utilizados para la reparacion y reconstruccién de
zonas dafiadas del sistema musculoesquelético. Sus aplicaciones incluyen reemplazos
para caderas, rodillas, OD, tendones y ligamentos y reparacion de enfermedad periodontal,
reconstruccion maxilofacial, aumento y estabilizacion del hueso de la mandibula, fusion

espinal y rellenos dseos después de una cirugia (30).

Los bioceramicos se refieren a biomateriales que se usan en contacto directo con
tejidos vivos en el campo médico y dental. Varios tipos de bioceramicos que estan
disponibles en medicina y odontologia, exhiben excelentes propiedades de
biocompatibilidad debido a su similitud con la hidroxiapatita bioldgica y también al
proporcionar propiedades antibacterianas. Durante el proceso de hidratacién, producen
diferentes compuestos como la hidroxiapatita, que posee la capacidad de inducir una
respuesta regenerativa en el cuerpo humano. Cuando se pone en contacto con el hueso, la

hidroxiapatita mineral tiene un efecto osteoconductor, que estimula la formacion de hueso
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en la interfaz. Posee una capacidad osteoinductora intrinseca, ya que permite absorber
sustancias osteoinductoras si hay un proceso de curacién éseo cercano. También forman
polvos porosos que contienen nanocristales con didmetros de 1-3 nm, que evitan la
adhesion bacteriana. En ocasiones, los iones fluoruro son constituyentes de los cristales

de apatita, y el nanomaterial resultante tiene propiedades antibacterianas (31).

Durante los ultimos 30 - 40 afios ha habido un avance importante en el desarrollo de
materiales médicos. Segun el tipo de bioceramico utilizado y su interaccién con el tejido
huésped, se pueden clasificar como bioinerte (alimina, zirconio), reabsorbibles (fosfato
tricalcico), bioactivos (hidroxiapatita, vidrios bioactivos y vitroceramicas), 0 poroso para
el crecimiento de tejidos (metales recubiertos de hidroxiapatita, alimina). Los cerdmicos
bioactivos pueden ser reabsorbibles o no reabsorbibles (32). La bioactividad de los
materiales se refiere a su capacidad para crear una capa de hidroxiapatita cuando esta en
contacto con un fluido tisular rico en calcio y fosfato, esta propiedad permite que el
material sea altamente biocompatible, osteoinductivo, osteoconductor y contribuye a su
capacidad de sellado (33).

Los bioceramicos se clasifican como: bioinertes (no interactivo con sistemas
bioldgicos); bioactivo (duradero en tejidos que pueden sufrir interacciones interfaciales
con el tejido circundante); biodegradable soluble o reabsorbible (reemplaza o se incorpora
en los tejidos) (34).

Un material de reparacion endodéntico ideal que se coloca permanentemente en el
conducto radicular debe ser: biocompatible, radiopaco, antibacteriano, dimensionalmente
estable, facil de manipular, no toxico, no cancerigeno, no genotdxico e insoluble en fluidos
tisulares (35). También es deseable que el material seleccionado induzca o conduzca la
deposicion dsea, proporcione un buen sellado contra bacterias y fluidos, se fije en un
ambiente himedo y tenga suficiente resistencia a la compresion y dureza. Los
biocerdmicos son biocompatibles, no tdxicos, no se encogen y generalmente son
guimicamente estables dentro del entorno bioldgico. Una ventaja adicional de estos
materiales es su capacidad para formar hidroxiapatita y finalmente crear un enlace entre

la dentina y el material (36).
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El primer material bioceramico con silicato de calcio hidraulico utilizado con éxito
en endodoncia fue el Agregado de Tridxido Mineral (MTA), una formulacién a base de
cemento Portland en la Universidad de Loma Linda, California, fue introducido por
Torabinejad a principios de los afios 90 y ha sido aprobado por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA) para ser utilizado en los Estados Unidos en 1997. Fue
desarrollado como material de relleno retrégrado y también para el cierre de
perforaciones, pero su potencial para nuevas aplicaciones clinicas mas tarde se hizo
evidente gracias a sus innovadoras propiedades hidraulicas y su capacidad de sellado
(31,37).

Varios estudios in vitro e in vivo han demostrado que el MTA previene la
microfiltracion, es biocompatible y promueve la regeneracién de los tejidos originales
cuando se pone en contacto con la pulpa dental o los tejidos perriradiculares (38). Se han
introducido en el mercado una serie de nuevos cementos endodonticos bioactivos (BEC),
incluidos BioAggregate, Biodentine, BioRoot RCS, cemento enriquecido con calcio,
Endo-CPM, Endocem, EndoSequence, EndoBinder, EndoSeal MTA, iRoot, MicroMega
MTA, MTA Bio, MTA Fillapex, MTA Plus, NeoMTA Plus, OrthoMTA, Quick-Set,
RetroMTA, Tech Biosealer y TheraCal LC (37).

Estos materiales tienen dos principales vias de uso: la primera es como selladores
utilizados en la obturacién del de conducto radicular, para lograr un sellado hermético a
todo el conducto, incluidas las irregularidades del foramen y del conducto apical y
pequefas discrepancias entre la pared dentinaria del conducto radicular y el material de
obturacion (34). La segunda via es como cementos bioceramicos, en este &ambito podrian
utilizarse en las siguientes aplicaciones o situaciones clinicas: como material de
obturacion retrograda, para reparar perforaciones laterales del conducto radicular y de
furca, para reabsorciones radiculares inflamatorias internas tanto del conducto como de la
camara pulpar, en OD con foramen inmaduro, como recubrimiento pulpar y como

cemento durante los procedimientos endodonticos regenerativos (35).

A continuacién, se describiran las caracteristicas, propiedades fisicoquimicas y

biolégicas méas importantes de los materiales biocerdmicos mas utilizados, sus
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aplicaciones clinicas, que se deben tener en consideracion al momento de elegir el material

bioceramico.

1. PROPIEDADES FISICO-QUIMICAS
1.1 Tiempo de fraguado

Es el tiempo que tarda un material en pasar de un estado fluido a un estado
endurecido. La presencia de humedad generalmente se requiere para que los materiales
bioceramicos se fragiien. Un tiempo de fraguado corto puede ayudar a facilitar un sellado
hermético entre el sistema de conducto radicular y el periodonto, mientras que un tiempo
de fraguado prolongado puede resultar en dificultades para mantener la consistencia de la
mezcla. Se han utilizado varios métodos para evaluar la configuracion de los materiales
dentales. El principio de 1SO 9917, evalua la resistencia de una aguja que penetra en la

superficie del material como un reflejo del tiempo de fraguado (39).
1.2 Alta resistencia mecénica

La resistencia a la compresion es la capacidad de un material para resistir la presion
dirigida axialmente que genera tensién de compresion como resultado de la fuerza de
compresion. Es una propiedad importante, ya que puede afectar el rendimiento clinico del
material (40). Se ha informado que la alta resistencia a la compresion de un material de
reparacion de raices podria permitirle soportar cargas que causen deformacion y
contraccion. La resistencia a la flexion es otro tipo de resistencia mecanica que se define
como la capacidad de un material para resistir la deformacion bajo una carga. Cuanto
mayor es la resistencia a la flexion del material, menor es el riesgo de fractura en el uso
clinico. Los valores de microdureza informados para la dentina natural estan en el rango
de 60-90 VHN (Numero de Dureza Vickers). Seria 6ptimo si la dureza superficial de un
material bioceramico pudiera alcanzar el mismo rango que la dentina (41).

1.3 pH alcalino alto y liberacion de iones de calcio

En estudios in vitro como in vivo, el mecanismo de curacion de la herida de la pulpa
mediante la deposicion de apatita mineralizada depende del pH y la capacidad de
liberacion de iones de calcio. La humedad facilita las reacciones de hidratacion de los
silicatos de calcio para producir hidrogel de silicato de calcio e hidroxido de calcio, que

reaccionan parcialmente con el fosfato para formar hidroxiapatita y agua. Varios estudios
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han informado que un pH alcalino alto puede inducir una necrosis limitada de células
resorptivas en la superficie de la raiz, por lo tanto, se desea un pH alcalino y la liberacién
de iones de calcio durante la reaccion de fraguado de cualquier material que este sellado

permanentemente en el conducto radicular (42).
1.4 Alta radiopacidad, fluidez moderada, baja porosidad y solubilidad

La radiopacidad es una propiedad fisica esencial que permite la visualizacion de los
materiales de relleno endoddntico mediante examen radiogréafico, para verificar la calidad
de la obturacion. De acuerdo a recomendaciones 1ISO 6876/2001, un material ideal de
obturacion y sellado debe poseer un cierto grado de radiopacidad para ser visible en las

radiografias (41).

De acuerdo con las especificaciones ISO 6876/2001, la fluidez se considera una
propiedad fisica importante. Es la capacidad de un cemento para penetrar en las
irregularidades y los conductos accesorios. Cuanto mayor es la fluidez, le permite penetrar
con mayor facilidad en las irregularidades. La capacidad de fluidez esta influenciada por
el tamafio de las particulas: cuanto mas pequefias son las particulas, mayor es el flujo. El
flujo es excesivo, aumenta el riesgo de extravasacion del material al area periapical, lo
que podria dafar los tejidos periodontales y comprometer la cicatrizacion. Por lo tanto, se

prefiere un flujo moderado para que el cemento acceda a las areas que deben llenarse (43).

La resistencia mecanica de los materiales a base de silicato de calcio depende en
parte de su bajo nivel de porosidad. La cantidad de porosidad en el cemento mixto esta
relacionada con la cantidad de agua agregada para hacer una pasta de cemento, el
atrapamiento de burbujas de aire durante el procedimiento de mezcla y el valor de pH
acido ambiental. Cuanto menor es la porosidad, mayor es la resistencia mecénica (43).

La solubilidad es otro factor para evaluar la idoneidad de los materiales utilizados
como materiales de restauracion en odontologia. La falta de solubilidad es una
caracteristica deseada para los materiales de relleno del extremo radicular y los materiales

utilizados para la reparacion de perforaciones (41).
2. PROPIEDADES BIOLOGICAS

2.1 Biocompatibilidad
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Los materiales utilizados en endodoncia se colocan con frecuencia en contacto
intimo con la pulpa o el periodonto, por lo tanto, deben ser biocompatibles y no causar
toxicidad con los tejidos del huésped. Hay diferentes pruebas in vitro e in vivo para evaluar
la biocompatibilidad de los materiales dentales. Pruebas in vitro: ensayo de bromuro de
5-difeniltetrazolilo (MTT), citometria de flujo utilizando tincion de viabilidad celular y
pruebas de la capacidad de las células para crecer y poblar en la superficie de un material.
Pruebas in vivo: pruebas de uso en animales experimentales, de acuerdo con protocolos
clinicos aceptados, seguidos de un examen histologico (44).

2.2 Estimulacion de la biomineralizacion

El recubrimiento de la pulpa, la reparacion de perforaciones o el relleno del
extremo de la raiz, no solo proporciona un sellado eficaz, sino que también induce la
formacion de enlaces quimicos y la precipitacion de apatita en la dentina con el tiempo
(42).

La biomineralizacion facilita la curacion en la interfaz material-tejido, lo que
resulta en la elevacion del pH local, la liberacion de iones minerales y la formacion de
estructuras similares a apatita. Los cristales de apatita crecen dentro de las fibrillas de
colageno, promoviendo la nucleacién mineral controlada en la dentina y desencadenando
la formacidn de una capa en la interfaz material-dentina. Un biomaterial ideal utilizado en
endodoncia debe estimular y modular el proceso de biomineralizacién para sellar
adecuadamente el margen de un defecto dental, de modo que la barrera recién formada de
tejido mineralizado pueda proteger el conducto radicular de bacterias y toxinas (36).

2.3 Induccion de la diferenciacién de las células pulpares

El objetivo principal en el uso de un material bioactivo para este proceso reparador
y curativo es formar una barrera de tejido mineralizado para proteger la pulpa de nuevas
filtraciones. El objetivo de los tratamientos como el recubrimiento pulpar directo y la
pulpotomia son sellar la herida de la pulpa, inducir la diferenciacion de las células
similares al odontoblastos y estimular la secrecién de dentina para construir un puente de
dentina (35). Por lo tanto, para mejorar el resultado clinico, se deben desarrollar nuevos

biomateriales que puedan estimular de manera Optima y especifica las vias de
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diferenciacion de odontoblastos. La diferenciacién de los odontoblastos se puede

identificar por la expresion genética relativa (45).
2.4 Actividad antibacteriana

El tratamiento del conducto radicular reduce la cantidad de microorganismos.
Estudios han informado de la persistencia de microorganismos en los tubulos dentinarios,
conductos laterales y ramificaciones apicales después de la endodoncia. Por lo tanto, se
considera beneficioso si los materiales endodoénticos utilizados tengan una actividad
antibacteriana duradera. Los ensayos de prueba de difusion en agar (ADT) se han utilizado
como una técnica semicuantitativa para evaluar la actividad antibacteriana de diversos
materiales dentales. Sin embargo, es problematico comparar los datos de inhibicion
bacteriana debido a la falta de control de un gran numero de variables. EI ADT se
reemplazé por la prueba de contacto directo (DCT), que se basa en la medicion del efecto
del contacto directo y cercano entre los microorganismos y el material probado sobre el
crecimiento microbiano. DCT refleja mejor el verdadero potencial antimicrobiano de los
diversos selladores en entornos estandarizados. Aunque muchos estudios de DCT han
encontrado que varios selladores endoddnticos son efectivos contra las bacterias de cultivo
planctdnicas, hasta ahora hay poca evidencia de su efectividad contra los microorganismos
en las biopeliculas y la dentina infectada. Hasta ahora, hay poca evidencia disponible que
demuestre que los materiales bioceramicos utilizados con fines endoddnticos pueden
matar bacterias en los conductos de dentina infectados. Sin embargo, el modelo
estandarizado de infeccion de la dentina tiene un gran potencial para revelar la actividad

antibacteriana de los bioceramicos endodonticos contra la infeccion dentinaria (36,43).

A continuacion, se describen algunos de los cementos bioceramicos mas conocidos

y utilizados en endodoncia.

AGREGADO DE TRIOXIDO MINERAL (MTA)
Esta compuesto por cuatro 6xidos principales: cal (CaO) 60-66%, silice (SiO2) 19—
25%, alimina (AlI203) 3-8% y oxido férrico (Fe203) 1-5% y para aumentar la

radiopacidad, se le afiadio 6xido de bismuto. El sulfato de calcio agregado generalmente
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es de 3 a 6%. El clinker final es: 55% de silicato tricalcico, 20% de silicato dicalcico, 10%
de aluminato tricalcico y 10% de aluminoferrita de tetracalcio (41).

Los usos recomendados: recubrimiento pulpar tanto para OD permanentes como
para OD deciduos, pulpotomias, sellado de perforaciones y apicoformacion en OD
permanentes (35). Desde su introduccién a la endodoncia, el MTA ha mostrado un gran
éxito clinico debido a su buena capacidad de sellado y biocompatibilidad (35). Entre
muchas ventajas de MTA, la principal es que no se ve afectado negativamente por la
presencia de agua (46).

Sus ventajas son: menor citotoxicidad en comparacién con otros materiales de
relleno y su capacidad para inducir la formacion de tejido mineralizado. Sin embargo,
presentd inconvenientes como: un tiempo de fraguado prolongado de 4 horas, dificil

manipulacion y un potencial de decoloracion dentinaria (47).
1. PROPIEDADES FISICOQUIMICAS

La hidratacion del polvo de MTA da como resultado un gel coloidal que se solidifica
en una estructura dura. Las caracteristicas de la mezcla pueden verse influenciadas por la
relacion polvo / liquido, el método de mezcla por la cantidad de aire atrapado, la presion
utilizada para la condensacion, humedad del ambiente, tipo de MTA, el tipo de medio de
almacenamiento, el pH valor del medio ambiente, el tipo de vehiculo, el periodo de tiempo

entre la mezcla, el grosor del material y la temperatura (43).

El pH en funcion del MTA después de la mezcla es de 10.2 y aumenta a 12.5 a partir
de las 3 horas; desde entonces se mantiene constante. La radiopacidad media del MTA es
de 7.17 mm de espesor equivalente de aluminio. El tiempo medio de fraguado MTA es de
2 h 45 min (+/-5 min) (41).

Se prepara mezclando su polvo con agua estéril en una proporcién de polvo a liquido
de 3: 1 (48). Los autores informaron que la mayoria de las muestras se colocaron después
del almacenamiento en solucion salina normal, aunque durante un periodo de tiempo mas
largo (72 horas). El tiempo de fraguado de MTA y la filtracion bacteriana se ven afectados

negativamente cuando las muestras se mantienen en condiciones secas.
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Varias investigaciones han reportado baja o nula solubilidad del MTA, asi como la
existencia de mayor solubilidad a largo plazo, sefialando que la relacion polvo-agua podria
influir en la cantidad de solubilidad; por lo tanto, las relaciones mas altas de agua a polvo
aumentaron la porosidad y solubilidad del MTA. Usar mas agua aumentaria la liberacion
de calcio de la MTA. La adicién de oxido de bismuto a MTA, que es insoluble en agua,
es otra causa de la insolubilidad de MTA (49).

Camilleri confirmé la reaccion del 6xido de bismuto con los contenidos de calcio y
silicato de MTA (50). La liberacién de iones de calcio del MTA es reportada por varias
investigaciones revelando un aumento significativo durante las primeras 24 horas. Se ha
confirmado que altas cantidades de calcio en un ambiente de cultivo celular podrian

disminuir la proliferacion celular (37).

Torabinejad y Chivian recomendaron colocar una torunda de algodén hiumeda sobre
el MTA. Se han demostrado un aumento a la resistencia a la flexion durante las primeras
de 24 horas. Los autores sugirieron gque los granulos de algodon deberian retirarse después

de 24 horas porque la resistencia a la flexion disminuye 72 horas después (38).

La cantidad de porosidad del MTA estd relacionada con la cantidad de agua
agregada para hacer una pasta de cemento, el atrapamiento de burbujas de aire durante el
procedimiento de mezcla o el valor de pH acido ambiental. La microdureza puede verse
influenciada por varios factores, como el valor de pH del medio ambiente, el grosor del
material, la presion de condensacion, la cantidad de aire atrapado en la mezcla, la
humedad, el grabado &cido del material y la temperatura. Los datos actuales muestran que
menos humedad, valores bajos de pH, la presencia de un agente quelante y mas presion

de condensacién podrian afectar negativamente la microdureza de MTA (43).
2. PROPIEDADES BIOLOGICAS

El MTA es un material biocompatible sin efectos adversos en los tejidos dentales.
Se ha reportado poca o ninguna inflamacion con MTA cuando se usé como material de
relleno del extremo radicular en perros y monos o como agente de pulpa en monos (51).
Ademas, estos estudios identificaron células alineadas a lo largo de la superficie de MTA,
lo que respalda que el MTA tiene poca o ninguna citotoxicidad. Balto demostro que los
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fibroblastos del ligamento periodontal humano estaban bien unidos y crecian en MTA
(52).

MTA tiene la capacidad de promover la formacion de tejido duro. Se ha demostrado
que el recubrimiento pulpar con MTA induce cambios citologicos y funcionales en las
células pulpares, lo que resulta en la formacion de fibrodentina y dentina reparadora en la
superficie de la pulpa dental expuesta mecanicamente. Torabinejad también demostr6 que
el MTA esté cubierto con una capa de cemento cuando se usaba como material de relleno
de la raiz (53). Pitt Ford et al. informaron la formacidn continua de tejido duro alrededor

del exceso de material de MTA cuando se usé para reparar una perforacion (54).

La proliferacion celular es esencial para aumentar la formacion de hueso, dentina y
cemento durante la cicatrizacion de heridas. Bonson et al. informaron sobre la
proliferacion mejorada de fibroblastos del ligamento periodontal (PDL) en MTA en

comparacién con otros materiales de relleno del extremo de la raiz (55).

El MTA estimula la proliferacién de células de pulpa humana, mientras que un
cemento que contiene hidroxido de calcio no tuvo tal efecto. Ellos plantearon la hip6tesis
de que una de las principales razones de la proliferacion celular inducida por MTA podria
ser la liberacién continua de iones de calcio de MTA. Se informé que elevar el nivel de
calcio de 1.2 a 1.8 0 2.5 mM en un medio de cultivo aumenta la tasa de proliferacién

celular osteoblastica en 1.1 y 1.3 veces, respectivamente (51).

La competencia funcional de una célula se logra mediante la diferenciacion, y el
proceso de diferenciacién celular se caracteriza por la expresion de genes especificos de
tejido. Bonson et al. demostraron que el MTA aumenta la expresion de los genes de
fosfatasa alcalina, osteonectina y osteopontina en fibroblastos PDL. Esto sugiere que la

MTA induce la formacion de hueso al estimular la diferenciacion celular osteogénica (55).

Se ha reportado la existencia un mecanismo més complejo para el papel potencial
de MTA en la formacion 6sea, el MTA aumenta el nivel de expresion de interleucina-6
(IL-6), IL-8 y osteocalcina. La osteocalcina es un marcador 0seo especifico que apoya el

papel de la MTA en la proliferacion celular osteogénica. Sin embargo, IL-6 estimula la
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formacion y el reclutamiento de osteoclastos. Por lo tanto, la MTA puede promover el

recambio 0seo al aumentar la actividad osteoclastica y osteoblastica (56).
BIODENTINE

Es un cemento bioceramico que posee los beneficios sin los inconvenientes de otros
cementos convencionales. El biodentine contiene silicato tricalcico, carbonato de calcio,
Oxido de circonio y un cloruro de calcio que contiene liquido a base de agua como
acelerador de fraguado. El dxido de circonio es el agente radiopaco que permite la
identificacion en radiografias. De acuerdo con la norma 1SO 6876/2001, Biodentine
muestra una radiopacidad mayor de 3 mm de espesor de aluminio, lo que la hace adecuada
en las indicaciones endodonticas de reparacion de perforaciones. Es un material
restaurador de fraguado rapido (alrededor de 10-12 minutos) y se recomienda su uso como
un sustituto de dentina que puede usarse como material de restauracién coronal, para
reparacion de perforaciones, y como material de recubrimiento pulpar en contacto directo

con la pulpa (57).

Biodentine tuvo el tiempo de fraguado mas corto entre los cementos de silicato
tricalcico (ProRoot MTA, MTA Angelus, etc.) y se utiliza en endodoncia debido a su
diferente cinética de fraguado, que es una mejora para los materiales convencionales de
silicato de calcio (36). Se ha informado que el valor de pH del lixiviado de Biodentine es
de 11.7 después de 1 dia de inmersion en la solucién salina equilibrada de Hank y no
demuestra ningun cambio significativo durante los préximos 28 dias. Como sustituto de
la dentina, Biodentine exhibid altas propiedades mecénicas en términos de resistencia a la

compresion, resistencia a la expulsion y microdureza (58).
MTA ANGELUS

MTA Angelus de Brasil (Angelus, Londrina, PR, Brasil) es un cemento a base de
MTA. Compuesto de 80% de cemento Portland y 20% de 6xido de bismuto, sin adicion
de sulfato de calcio en un intento de reducir el tiempo de fraguado. El tiempo de fraguado
de MTA Angelus es de aproximadamente 14 minutos (36). Duarte y et al. mostraron que

posee un valor de pH mayor y liberacion de iones de calcio dentro de las 168 horas después
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de la mezcla (59). Parirokh y Torabinejad concluyeron que el pH y la liberacion de iones

de calcio entre MTA y MTA Angelus no fue significativamente diferente (60).

Se ha reportado que la microdureza de MTA Angelus aumentaba con el tiempo de
incubacion y estaba influenciada por la técnica de mezcla. Este proporciona el mejor

sellado contra la dentina radicular entre todos los materiales probados (61).

En comparacion con la MTA, el nimero de estudios sobre la capacidad
antibacteriana de MTA Angelus es bajo. Sipert y et al. compararon las propiedades
antimicrobianas de MTA Angelus, Sealapex, Fill Canal, cemento Portland y EndoRez en
varias especies de microorganismos, incluidos E. faecalis, E. coli. Los resultados
indicaron que tanto el cemento MTA Angelus como el cemento Portland fueron efectivos

contra todos los microorganismos, excepto E. coli (62).
NEOMTA PLUS

NeoMTA Plus es un nuevo material de silicato tricalcico, silicato dicalcico, sulfato
de calcio, silice y éxido de tantalio como agente radiopacificante, en polvo mas fino y que
se mezcla con un gel a base de agua que imparte buenas propiedades de manejo. La
proporcién de mezcla de polvo a gel se puede variar y se puede usar una consistencia
delgada como sellador ortégrado o una mezcla espesa para el relleno del extremo de la
raiz. Sus indicaciones incluyen el uso de este material para terapias pulpares vitales como:
recubrimiento pulpar, pulpotomia o revestimiento / base de la cavidad, apexificacion,
reparacion radicular por resorcién o perforacion, llenado y sellado de los conductos
radiculares (63).

A pesar de las ventajas y el éxito clinico que nos brinda el MTA, puede tener sus
desafios y desventajas. Una de las principales desventajas del MTA es la posible
decoloracién de los OD, dificil manipulacion, tiempo de fraguado largo, dificultad de
remocion una vez establecido y alto costo del material (47).

El NeoMTA Plus, de la casa comercial Avalon Biomed, que fue desarrollado
originalmente para odontélogos pediatras utilizando el nombre de NeoMTA de la casa
comercial NuSmile; sin embargo, el uso y comercializacién estd enfocado para
especialistas en Endodoncia. El polvo estd compuesto por silicato tricalcico, silicato

dicalcico, sulfato de calcio, 6xido de tantalio y silica; y el liquido estd compuesto por agua
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y polimeros patentados (64). El éxido de tantalio, promueve propiedades fisicoquimicas
deseables tales como buena radiopacidad, produccion de hidréxido de calcio y no exhibe
decoloracion en el 6rgano dentario. Ademas, tiene aplicaciones en la regeneracion tisular
con baja citotoxicidad. Estas caracteristicas lo convierten en un componente ideal para el
proceso de reparacion endoddntica (65).

El NeoMTA Plus es ideal para las pulpotomias pediétricas, el recubrimiento directo
e indirecto de la pulpa, la apicogénesis y la apicoformacion. La casa comercial, NuSmile,
refiere que el material es facil de mezclar y aplicar, ademas, ofrece caracteristicas de

manejo superiores (63).

1. Caracteristicas fisicoquimicas (63):

1.1. Flujo de 25 a 29 mm cuando se mezcla en una proporcion 1:1

1.2. Solubilidad menor al 3%

1.3. Radiopacidad de 5mm de aluminio

1.4. Resistencia a la compresion de 80mPa a partir de 7 dias de su colocacion

1.5. pH de 12 durante los primeros 3 dias y baja a un PH de 7 el cual se mantiene durante
28 dias.

1.6. Tiempo de fraguado menor a 10 minutos a una temperatura ambiente (37°C), sin

embargo, este tiempo se pudiera extender al aplicar mas gel durante la mezcla.

La mezcla debe ser en una losa de vidrio, con una espatula de metal flexible, que
permite la rapida incorporacion del polvo y el gel a una proporcion de 1:1 para
apicogénesis o pulpotomias y de 3:1 para tapones apicales. También su empaque es una
ventaja, debido a que protege el polvo de la humedad, proporciona resellado eficaz
después de la apertura y permite al clinico dispensar solo lo que se necesita. Esto juega un

papel importante en el costo bajo del medicamento por dosis (63,65).
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JUSTIFICACION

Los OD permanentes jovenes estan expuestos a enfermedades bucodentales que
pueden dafar el tejido pulpar, las cuales pueden provocar necrosis pulpar, tales como:
caries, traumas, tratamientos dentales de restauracion. Por lo cual el especialista en
endodoncia debera brindar un tratamiento dental alternativo para la restauracion de los

OD con &pices inmaduros.

Las dificultades del tratamiento en estas condiciones son elevadas para el operador
al tratar de mantener el material de obturacion dentro de los limites del conducto. Debido
a esta circunstancia se deberd establecer una barrera a nivel apical con materiales
biocompatibles 0 mediante la induccion de formacion de un tejido similar al del OD
natural; obteniendo mejores resultados en un menor nimero de citas, tiempo de trabajo

para brindar al paciente calidad, innovacion y comodidad.

Tradicionalmente estos casos eran tratados mediante la utilizacion del hidroxido de
calcio para la creacion de una barrera apical, sin embargo, esto requiere mucho tiempo
para lograr la formacién de tejido duro. Posteriormente se introdujo al mercado el MTA
que permitio la creacion de la barrera apical en dos o tres citas. Sin embargo, el MTA
presentaba ciertas desventajas como: dificil manipulacién, tiempo de espera de fraguado
(4 horas) y pigmentacion del OD.

Como consecuencia, se innovaron los procedimientos tradicionales en los casos de
OD con épices inmaduros. Se crearon mejoras en los materiales utilizados para estos
casos, el tiempo de trabajo, manipulacion, eficacia y biocompatibilidad. EI NeoMTA Plus
es un nuevo material que ofrece reforzar y mejorar las caracteristicas de los otros MTA 'y
materiales utilizados en los tratamientos de apicoformacidn y apicogénesis. Aunque existe
poca informacidn in vitro y pocas investigaciones in vivo que lo sustenten, por lo cual es

necesario corroborar su éxito a corto y largo plazo.

Con base a lo mencionado anteriormente, se establece la necesidad de estudiar e

investigar la eficacia del bioceramico NeoMTA Plus, con la finalidad de obtener mejores
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resultados en un menor tiempo de trabajo y citas, brindando comodidad, estabilidad e

innovacion al paciente de acuerdo a su tiempo y necesidades.
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OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL

Demostrar la eficacia del NeoMTA Plus en érganos dentarios necréticos con

foramen inmaduro.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar radiograficamente la evolucion / remision de la lesion perirradicular
en érganos dentarios necrdticos con foramen inmaduro con la colocacion de
NeoMTA Plus como tapon apical.

2.  Evaluar radiograficamente la evolucion / remision de la lesion perirradicular
en Organos dentarios necroticos con foramen inmaduro con la colocacion de

NeoMTA Plus como material para la revitalizacion.
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DISENO DEL ESTUDIO

MATERIAL Y METODOS

Observacional, descriptivo, longitudinal y prospectivo

VARIABLES
) Objetivo o
_ Tipo de _ Escala de Analisis
Variable ) Indicador . a .
variable medicion ) estadistico
cumplir
Grado de
Etapa de desarrollo o o
N ) ) Cualitativa Estadistica
formacion Dependiente radicular _ ly2 o
. ) Ordinal descriptiva
radicular segln
Patterson
Exito 0
Criterio ) fracaso clinico | Cualitativa Estadistica
o Independiente ] _ ly?2 o
clinico segun Ordinal descriptiva
Strindberg
Exito o
fracaso
Criterio ) radiografico | Cualitativa Estadistica
. Independiente ] ) ly2 o
radiogréafico segun Ordinal descriptiva
Orstavik
(PAI)

POBLACION DEL ESTUDIO

1. Universo

Pacientes que acudieron a la Clinica de Posgrado de Endodoncia de la
FOUADY en el periodo enero 2017 — febrero 2020.
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2.

Tamafo de la muestra.

Pacientes que presentaron un OD con NPy apices con grado I, I, 11y IV de

Patterson en el periodo enero 2017 — febrero 2020.

3.

3.1

3.2

3.3

3.4

4.1

4.2

4.3

5.1

5.2

5.3

Criterios de inclusion.

Pacientes que aceptaron participar en el estudio mediante la firma del

consentimiento informado por el tutor.

Pacientes que aceptaron participar en el estudio mediante la firma del

asentimiento informado.

Pacientes que presentaron un OD con NP y apices con grado Il y IV de

Patterson para colocacion de tapon apical con NeoMTA Plus.

Pacientes que presentaron un OD con NP vy apices con grado I, II, Il de

Patterson para revitalizaciéon con NeoMTA Plus.

Criterios de exclusion.

OD que no se pudieron reconstruir por caries.

OD que estuvieron periodontalmente comprometidos

Pacientes que estén sistémicamente comprometidos

Criterios de eliminacion.

Pacientes que no acudieron a sus controles.

Pacientes que después de 3 meses no tuvieron un sellado coronal adecuado.

Pacientes cuya conducta complique la realizacion del tratamiento.
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METODOLOGIA

Todos los pacientes que acudieron al posgrado de la Facultad de Odontologia de
la FOUADY fueron invitados a participar en la investigacion, previa carta de
consentimiento informado (Anexo 1) firmada, en caso que el participante fuera menor de
edad debia ser firmado por el padre o tutor, explicandose el objetivo del tratamiento con
base en el examen radiografico y clinico. Previa anamnesis se detectaron los OD
permanentes con foramen inmaduro que pertenecieron al grado I, 11 y 111 de Patterson para
revitalizacion y los de grado Il y IV para tapon apical. El registro de datos incluyo:
nombre, edad, sexo, motivo de consulta, antecedentes médicos, diagndstico pulpar y
periapical y plan de tratamiento. Se tomaron radiografias periapicales preoperatorias, se
establecio el diagnostico y el plan de tratamiento con base en la clasificacion de Patterson,
de los cuales se registrd su evolucion con las escalas de medicion correspondientes para

el desarrollo de esta investigacion (Anexo 2).
PROTOCOLO PARA LA COLOCACION DE TAPON APICAL CON NEOMTA PLUS:

En la primera cita se utilizd anestesia lidocaina al 2% y epinefrina 1:100:000,
protocolo de aislamiento absoluto y se realizd la apertura cameral. Se localizaron los
conductos, se establecid la cavometria. Se siguio el protocolo de irrigacion con hipoclorito
de sodio (NaOCI) al 5.25%, acido etilendiaminotetraacético (EDTA) al 17% y solucién
salina. Se colocé hidréxido de calcio (CaJOH]2) dentro de los conductos, se sell6 con

oxido de zinc y eugenol.

Durante la segunda cita, a los 15 dias, se repitié el protocolo de anestesia y
aislamiento al paciente, se retird el Ca[OH]., se realiz6 protocolo de irrigacién con
hipoclorito de sodio al 5.25% activado con ultrasonido, EDTA 17% y solucidn salina, se
rectificé cavometria, se seco el conducto con puntas de papel, se colocd una esponja de
colageno reabsorbible a partir de 1mm del foramen apical, compactandolo y se
posteriormente se colocdé mezcla de NeoMTA Plus de 3 a5 mm a partir del tercio apical.
Minutos después se verificd radiograficamente la longitud y completo fraguado del
material. Finalmente, se procedié a obturar el conducto con gutapercha mediante

condensacién lateral o vertical y una restauracion provisional de 6xido de zinc y eugenol.
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Se indico al paciente el tiempo estimado para el sellado coronal, el cual no debe ser mayor

a 30 dias una vez finalizado el tratamiento endodontico.

Se realizaron citas de control al primer, tercer, sexto, doceavo y mas de veinticuatro

meses para valoracion clinica y radiografica.
PROTOCOLO PARA LA REVITALIZACION CON NEOMTA PLUS:

En la primera cita se utilizé anestesia lidocaina al 2% y epinefrina 1:100:000 y bajo
protocolo de aislamiento absoluto se realizé apertura cameral, se localizaron los conductos
y realiz6 cavometria. Se siguié el protocolo de irrigacion con NaOCI al 5.25%, EDTA al
17% vy solucién salina. Posteriormente se colocd pasta triple antibidtica (metronidazol,
ciprofloxacina y clindamicina) dentro de los conductos, se sell6 con 6xido de zinc y

eugenol.

Durante la segunda cita, a los 15 dias, se utilizd anestesia mepivacaina al 3% sin
vasoconstrictor repitiéndose el protocolo aislamiento al paciente, se retird la pasta triple
antibiotica, realizando nuevamente el protocolo de irrigacion con NaOCI al 5.25%
activado con ultrasonido, EDTA 17% y solucion salina, se rectifico la cavometria, se secd
el conducto con puntas de papel. Se indujo el sangrado con una lima precurvada y una vez
formado el coagulo a nivel cervical se coloc6 mezcla de NeoMTA Plus en la entrada del
conducto radicular. Finalmente, se procedi6 a colocar una restauracion con ionémero de
vidrio o resina. Se indicé al paciente el tiempo estimado para el sellado coronal, el cual

no debe ser mayor a 30 dias una vez finalizado el tratamiento endodontico.

Se realizaron citas de control al primer, tercer, sexto, doceavo y més de veinticuatro
meses para valoracion clinica y radiografica hasta obtener el cierre apical y poder finalizar

el tratamiento endodontico.

La evaluacion de los hallazgos clinicos y radiograficos obtenidos se basaron en los
criterios de Strindberg (Tabla 1) y el indice periapical de Orstavik (PAI) (Tabla 2).
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Tabla 1. Criterios clinicos y radiograficos propuestos por Strindberg

RESULTADO CLINICA RADIOGRAFIA

Exito (normal) Ausencia sintomas Espacio periodontal con anchura
y contorno normales,
ensanchado principalmente
alrededor de excesos de
obturacion del conducto

(sobreobturacion). LAmina dura

intacta.
Fracaso Presencia de sintomas clinicos | Lamina dura rota o pobremente
(Patoldgico) definida. No se observa

reduccion de la rarefaccion
perirradicular o es muy pequefia.
Existe reduccion de la
rarefaccion perirradicular, pero
no resolucion. Aparicion de una
rarefaccion nueva o un aumento

del tamafio inicial de la misma.

Dudoso Presencia de sintomas clinicos | Radiografia ambigua o
técnicamente deficiente, que no
permite evaluar con certeza. Los
dientes se extrajeron antes de la
evaluacion por motivos ajenos al
tratamiento endodontico.
Rarefaccion perirradicular

menor a 1mm.

(66)
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Tabla 2. indice periapical (PAI)

Estructuras periapicales normales

Leves cambios en la estructura ésea

1

2

3 Cambios en la estructura ésea y alguna pérdida mineral
4 Periodontitis apical con area radiollcida bien definida
5

Periodontitis apical severa con signos de exacerbacion.

(67)

Figura 2. indice Periapical (PAl) propuesto por Orstavik

ASPECTO ETICO

El presente estudio garantizo la obtencion de datos previo consentimiento informado
del padre o tutor del paciente garantizdndoles confidencialidad, asi como trato respetuoso
y tratamiento realizado mediante los lineamientos establecidos procurando y teniendo
como objetivo primordial la salud del paciente de acuerdo las pautas éticas internacionales
para la investigacion biomeédica en seres humanos propuesta por el Consejo de
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) desde 1982 y aplica la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial en su version adoptada en la
LIl Asamblea General de Edimburgo del afio 2000, Nota de aclaracion en parrafo 29
afiadido por la Asamblea Médica Mundial, Washington 2002, nota de aclaracion del

parrafo 30, afiadido por la Asamblea Médica, Tokio 2004.
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RESULTADOS

Fueron un total de 1548 de pacientes que acudieron a la Clinica del Posgrado en
Endodoncia en el periodo comprendido de enero de 2017 a febrero 2020. De los pacientes
recibidos, 115 OD fueron diagnosticados con apice abierto o foramen inmaduro; 46
presentaron pulpa vital y 69 pulpa necroética (Figura 3). De los pacientes que presentaron
pulpa vital y se les realizé apicogénesis no fueron considerados para el presente estudio.
Los pacientes que presentaron pulpa necrética de acuerdo a los criterios mencionados en
la metodologia, se dividieron en tapdn apical y en revitalizacion; de los cuales a 44 se les

realizo tratamiento de tapon apical y a 25 revitalizacion.

115 OD CON FORAMEN
INMADURO

m Vitales = Necroticos

Figura 3. Prevalencia de OD con foramen inmaduro
Con relacidn a los casos que se les realizd tapon apical: a 2 se les colocd MTA, a

3 Biodentine y a 39 NeoMTA Plus (Figura 4).

MATERIALES UTILIZADOS PARA
TAPONES APICALES

88.37%

4.65%
6.97%

MTA BIODENTINE NEOMTA PLUS

Figura 4. Prevalencia de materiales utilizados para tapones apicales
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De los casos considerados para la colocacion de tapdn apical con NeoMTA Plus 17
casos fueron eliminados debido a que 4 de los casos no se rehabilitaron en el tiempo
propuesto, 12 no acudieron a sus citas de control y 2 se extrajeron los OD por motivos

desconocidos. Por lo cual Gnicamente 21 casos se encuentran dentro de los controles.

Tabla 3. Casos que recibieron tratamiento de tapon apical

o indice
#de Diagndstico  Diagndstico Clasificacion periapical Factor
paciente Edad  Sexo OD pulpar periapical de If’a-tt-erson (PAI) etioldgico
inicial inicial
1 13 F 1.2 NP AAA 4 3 Trauma
2 8 M 21 NP PAS 4 3 Caries
3 13 F 3.7 NP PAA 4 5 Caries
4 9 F 4.6 NP PAA 3 5 Caries
5 19 F 11 NP PAA 4 5 Trauma
6 8 M 3.6 NP PAA 3 4 Caries
7 8 M 4.6 NP PAA 4 4 Caries
8 11 M 2.6 NP PAA 3 3 Caries
9 10 M 2.1 NP PAA 4 3 Trauma
10 16 M 2.1 NP AAA 4 3 Trauma
11 7 F 1.6 NP AAA 4 3 Caries
12 11 F 4.6 NP AAA 3 3 Caries
13 35 M 2.1 NP AAA 3 5 Trauma
14 10 M 2.6 NP PAS 3 3 Caries
15 9 F 4.6 NP PAS 3 4 Caries
16 10 F 4.6 NP PAS 3 3 Caries
17 7 M 3.6 NP PAS 3 3 Caries
18 9 M 3.6 NP PAS 4 2 Caries
19 9 F 1.6 NP PAA 4 3 Caries
20 9 F 2.6 NP AAA 3 3 Caries
21 9 F 1.6 NP AAA 3 3 Caries

Los 21 OD tratados se encontraban en los grados Il y IV de Patterson. La causa
principal para la colocacion de tapones apicales de dichos OD fue necrosis pulpar, su
diagnostico periapical se toma en cuenta en esta investigacion teniendo que 6 casos
(28.57%) presentaban periodontitis apical sintomética, 8 casos (38.09%) presentaban
periodontitis apical asintomética y 7 casos (33.33%) absceso apical agudo. Debido a que

36



la muestra es reducida, las edades de los pacientes varian: dos de 7 afios (9.52%), tres de
8 afos (38.09%), seis de 9 afios (28.57%), tres de 10 afios (14.28%), dos de 11 afios
(9.52%), dos de 13 afios (9.52%), uno de 16 afios (4.76%), uno de 19 afos (4.76%) y uno
de 35 afos (4.76%). Once (52.38%) de los pacientes tratados fueron del sexo femenino y
diez (57.61%) del sexo masculino. La caries fue el factor etiolégico de 16 OD (76.19%)
yen 5 OD (23.80%) fue por traumatismo (Tabla 3).

Tabla 4. Resultados de controles clinicos y radiograficos de tapones apicales

Inicial Control 1 mes Control 3 meses Control 6 meses Control +12 meses
#de PA PA| Strindberg PA Strindberg PA Strindberg PAl Strindberg

paciente clinico clinico clinico clinico

1 3 3 Exito 3 Exito 2 Exito 1 Exito

2 3 3 Exito 2 Exito 2 Exito 1 Exito

3 5 5 Exito 4 Exito 2 Exito 2 Exito

4 5 5 Exito 4 Exito 3 Exito 2 Exito

5 5 5 Exito 4 Exito 4 Exito 3 Exito

6 4 4 Exito 3 Exito 2 Exito 2 Exito

7 4 4 Exito 3 Exito 2 Exito 2 Exito

8 3 3 Exito 2 Exito 2 Exito

9 3 3 Exito 2 Exito 2 Exito

10 3 3 Exito 3 Exito 2 Exito

11 3 3 Exito 2 Exito

12 3 3 Exito 2 Exito

13 5 5 Exito 5 Exito

14 3 3 Exito

15 4 4 Exito

16 3 3 Exito

17 3 3 Exito

18 2 2 Exito

19 3 2 Exito

20 3 3 Exito

21 3 3 Exito

De los casos con tapon apical unicamente 2 tuvieron seguimiento de control a los

30 meses, considerando los criterios de Strindberg se clasificaron como éxito.
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De los 21 controles, la cicatrizacion de la lesion se observo radiograficamente a

partir del sexto mes en el 50% de estos casos (Tabla 4).

Con relacién a los casos que se les realizo revitalizacion, a 14 se les coloc6 MTA
Angelus y a 11 NeoMTA Plus (Figura 5).

MATERIALES UTILIZADOS
PARA LA REVITALIZACION

m MTA Angelus NeoMTA Plus

PACIENTES

56%
44%

Figura 5. Prevalencia de materiales utilizados para las revitalizaciones

De los 25 casos planeados para la revitalizacién, 11 fueron realizados con
biomaterial NeoMTA Plus, de los cuales 3 casos fueron eliminados debido a que uno no
se rehabilito en el tiempo propuesto y 2 no acudieron a sus citas de control. Por lo que se

cuenta tnicamente con el seguimiento de 6 casos.

Tabla 5. Casos que recibieron tratamiento de revitalizacion

Indice
. ) ) . Clasificacion o
#de Eda Diagnostico  Diagnostico periapical Factor
. Sexo OD o de Patterson . .
paciente d pulpar periapical icial (PAI) etiologico
inicial
inicial
1 8 F 3.6 NP PAA 3 4 Caries
2 8 M 4.6 NP PAA 3 4 Caries
3 9 F 2.6 NP PAS 2 2 Caries
4 7 F 1.6 NP AAA 2 2 Caries
5 9 F 1.6 NP PAS 3 2 Caries
6 6 M 21 NP PAS 1 3 Trauma
Los 6 OD tratados se encontraban en el grado I, Il y Ill de Patterson. La causa

principal para el tratamiento de revitalizacién de dichos OD fue necrosis pulpar, su

diagnostico periapical se toma en cuenta en esta investigacion teniendo que tres

38



presentaron periodontitis apical sintomatica (50%), 2 presentaron periodontitis apical
asintomatica (33.3%) y 1 absceso apical agudo (16.7%). Debido a que la muestra es
reducida, las edades de los pacientes varian: uno de 6 afios (16.7%), uno de 7 afios
(16.7%), dos de 8 afios (33.3%) y dos de 9 afios (33.3%). Cuatro de los pacientes tratados
fueron del sexo femenino (66.7%) y dos del sexo masculino (33.3%). La caries fue el
factor etiologico de 5 OD (83.3%) y en 1 por traumatismo (16.7%) (Tabla 5).

Tabla 6. Resultados de controles clinicos y radiograficos de revitalizaciones

Control 1 mes Control 3 meses Control 6 meses Control +12 meses
#de . . . .
] P Patters Strindb P  Patters Strindb P Patters Strindb P Patters  Strindb
bacte Al on erg Al on erg Al on erg Al on erg
nte
1 4 2 Exito 3 3 Exito 2 4 Exito 2 5 Exito
2 4 2 Exito 3 3 Exito 2 4 Exito 2 5 Exito
3 2 3 Exito 2 3 Exito 1 4 Exito 1 5 Exito
4 2 2 Exito 2 2 Exito
5 2 2 Exito 2 2 Exito
6 2 2 Exito

De los érganos dentarios con tratamiento de revitalizacion, tres casos tuvieron 12
meses de seguimiento y con base en la clasificacion de Patterson se observé el desarrollo
y engrosamiento radicular, lo que permiti6 finalizar el tratamiento de endodoncia. Segun
los criterios de Strindberg, el total de esta muestra se considera como éxito y de acuerdo
con el PAI, el 50% presentaron cicatrizacion de la lesion. Todos los casos continuaran en
control (Tabla 6).
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DISCUSION

El tratamiento endodontico convencional siempre se ha indicado como la estrategia
terapéutica recomendada para OD permanentes maduros con pulpa irreversiblemente
dafada con una alta tasa de éxito. Sin embargo, ha sido dificil abordar a los OD inmaduros
debido a que cesa el desarrollo de la raiz y a la ausencia de la constriccion apical. Esto
puede conducir a la extrusion de la gutapercha, y las paredes de la dentina pueden volverse

aun mas fragiles durante la conformacion del conducto radicular (68).

El tratamiento de conductos presenta un desafio importante, debido al tamafio del
conducto, las paredes de dentina delgadas y fragiles y el apice abierto. Esto crea problemas
clinicos relacionados con la desinfeccion y, en consecuencia, afectara el resultado del
tratamiento a largo plazo. El abordaje adecuado para estos casos es mediante la
apicoformacion. El hidroxido de calcio se ha utilizado tradicionalmente como
medicamento intraconducto en los procedimientos de apicoformacion, con un éxito
considerable en la preservacion de los OD inmaduros dafiados (18). Sin embargo, requiere
recambios de hidroxido de calcio a lo largo del plazo (cada 3 meses) en el conducto
radicular para inducir la formacion de un tejido duro y la barrera apical, el seguimiento de
los pacientes a lo largo del tiempo, las paredes dentinarias delgadas en la region cervical,
cambios en la estructura de la dentina por periodos prolongados de exposicion reducen su

capacidad a la resistencia a fracturas en la region cervical (69).

Otro tratamiento alternativo para los OD necroticos con foramen inmaduro es la
revascularizacion, se debe considerar como una opcién de tratamiento valiosa, efectiva y
reproducible en la clinica. Segun estudios esta técnica demostrd un notable aumento en la
longitud de la raiz, el ancho, el cierre apical y con una menor vulnerabilidad a la fractura
en los casos que se informaron. Esta técnica, independientemente de la metodologia

individual, puede aumentar el desarrollo de la raiz en casos seleccionados correctamente

(7).

Existe poca literatura con respecto a estos tratamientos, y hay varios protocolos para
la intervencion a estos OD, a pesar de esto, se han informado buenos resultados clinicos
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y radiograficos, y las conclusiones extraidas en los articulos revisados, los autores
subrayan las ventajas de este tratamiento sobre la apicoformacion. Sin embargo, para tener
una mejor idea de la tasa de éxito real de este tratamiento, los especialistas en endodoncia
requeriran mas estudios controlados, la estandarizacién de los métodos para la produccién
y analisis de imagenes radiograficas durante las visitas de seguimiento y el
establecimiento de la informacion minima requerida para cada caso. Ademas, se requieren
mas casos a largo plazo para evaluar su efecto sobre la supervivencia del OD, si

corresponde.

El odont6logo debera tomar la decision sobre cual régimen de tratamiento se
ofrecerd a los pacientes, las cuestiones centrales que deben considerarse son cudl

tratamiento hace mas bien que mal, tiempo de duracién y el costo de cada uno.

Los bioceramicos han evolucionado para convertirse en un segmento integral y vital
en el area de salud. Su potencial apenas comienza a ser reconocido. Actualmente se siguen
implementando la composicion, la microestructura y la quimica de la superficie molecular
de varios tipos de bioceramicos, con el fin de que se adapten a los requisitos bioldgicos y
metabolicos especificos de los tejidos o estados patoldgicos. Sin embargo, en la actualidad
existe una necesidad critica de métodos de prueba estandar para determinar el rendimiento

a largo plazo de los bioceramicos bajo cargas fisioldgicas realistas (30).

Se han introducido demasiados biomateriales en el uso clinico sin pruebas clinicas
in vivo o pruebas de prediccion a largo plazo. También es importante establecer la
estandarizacion de los métodos de uso, las implicaciones clinicas a corto y largo plazo.
Sin embargo, es nuestra responsabilidad asegurar que se pruebe la confiabilidad a largo

plazo de los bioceramicos antes de ampliar el uso clinico (30).

El primer bioceramico introducido en odontologia fue el MTA, se han discutido las
propiedades fisicas, la capacidad de sellado, la biocompatibilidad y el rendimiento clinico.
Este material parece no solo demostrar un comportamiento biocompatible aceptable, sino
que también exhiben un rendimiento bioldgico in vivo aceptable cuando se usan para la
apexificacion, reparaciones de perforacion, recubrimiento pulpar y pulpotomia; vy

tratamiento de revitalizacion (70). Sin embargo, el largo tiempo de fraguado, la
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decoloracién de los OD, el alto costo y las caracteristicas de manejo dificiles han surgido

como posibles inconvenientes (60).

En 1999, Torabinejad recomendo el uso del MTA como barrera apical artificial.
Desde entonces se ha convertido en el material de eleccion en los procedimientos de
apicoformacidn. Sus ventajas son el tiempo de tratamiento mas corto, es mas predecible,
el éxito clinico de este tratamiento ha sido reportado por muchos estudios, previene la
microfiltracion, menor citotoxicidad en comparacién con otros materiales de relleno y su
capacidad para inducir la formacion de tejido mineralizado, es biocompatible y promueve
la regeneracion de los tejidos originales cuando se pone en contacto con la pulpa dental o

los tejidos perriradiculares (38).

Los resultados de varios estudios demuestran que los tapones de MTA son efectivos
en el tratamiento de OD permanentes inmaduros necréticos. Las ventajas de la
apicoformacién que usa un tapén MTA son un tiempo de tratamiento reducido y una
formacion de barrera méas predecible. La desventaja, similar a la terapia de hidroxido de
calcio, es que la colocacion de un tapdn apical no explica el desarrollo continuo de la raiz

a lo largo de toda la raiz (18).

Sin embargo, a pesar de las propiedades favorables de los productos de MTA que
respaldan su uso clinico, estos tuvieron inconvenientes, como un tiempo de fraguado
prolongado de 4 horas, dificil manipulacién, presenta un potencial de decoloracion

dentinaria y su alto costo (47).

A pesar de que el MTA es el pionero de los bioceramicos que llegé a revolucionar
y mejorar considerablemente la calidad y obtencion de resultados, ciertas caracteristicas
deficientes lo han descartado como el material de eleccidon y en su lugar, se ha visto
sustituido por nuevos bioceramicos como el Biodentine. Es considerado un material
biocerdmico de segunda generacion que tiene propiedades similares al del MTA y; por lo
tanto, se puede utilizar para todas las aplicaciones mencionadas anteriormente para el
MTA. Sus ventajas sobre el MTA son que tiene un tiempo de fraguado mas corto (10-12
minutos) y tiene una resistencia a la compresion similar a la dentina. Sin embargo,

presenta una desventaja importante, que se tritura durante 30 segundos en una cantidad
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preestablecida (capsula), lo que hace que el desperdicio sea inevitable en la gran mayoria

de los casos, ya que solo se requiere una pequefia cantidad (34).

Hay estudios donde se compararon el MTA con el Biodentine y se demostro que
ambos materiales son excelentes selladores y osteoformadores. Daltoé et al. demostraron
que no existen diferencias significativas en la viabilidad celular para estimular

mineralizacion de la barrera dentinaria entre ambos materiales (57).

Para superar los inconvenientes del MTA, se han desarrollado una nueva gama de
cementos endodonticos bioactivos; y los fabricantes afirman que tienen caracteristicas
similares al MTA, pero sin sus defectos. Con la salida del NeoMTA Plus que modifica
estas propiedades, se decidio utilizarlo en este estudio comprobando dichas mejorias a

largo plazo.

El NeoMTA Plus, presenta las ventajas de la bioactividad, la liberacion de iones de
calcio, la electroconductividad, la produccidon de hidréxido de calcio, la formacion de una
capa interfacial entre el cemento y la pared dentinaria y la formacion de cristales de apatita
sobre la superficie del material en un entorno de fluido tisular sintético, como solucién

salina tamponada con fosfato (70).

Su pH vy la liberacion de iones de los extractos también se han evaluado debido a la
posible diferencia en la respuesta celular durante la interaccion celular con extractos en
comparacion con el material de la superficie. Cuando los cementos a base de silicato
tricalcico estaban en contacto con los fluidos de los tejidos, producian hidrato de silicato

de calcio e hidroxido de calcio (64).

Los componentes principales del MTA son el silicato tricalcico, el aluminato
tricalcico, el dxido tricélcico, el oxido de silicato y el éxido de bismuto. La principal
diferencia con el NeoMTA Plus, es que no contienen bismuto y si contiene una cantidad
significativa de pentoxido de tantalio en lugar de oxido de bismuto. El tantalio se ha
utilizado en suturas, placas y membranas en ortopedia debido a su inercia y no afecta la
biocompatibilidad de estos cementos. También promueve propiedades fisicoquimicas
adecuadas, como la radiopacidad adecuada y la produccién de hidroxido de calcio (64).
Ademas, la presencia de Oxido de tantalio en los cementos tricalcicos promovio la
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produccién de los minerales mineralizados necesarios en el proceso de reparacion de la
pulpa (65).

Se ha demostrado de la liberacion continua de iones de calcio durante 28 dias, esto
es un factor clave para promover la regeneracion del tejido endodontico y periodontal que

mejorara la bioactividad y la biocompatibilidad del material (71).

Se obtuvieron resultados favorables, considerando como éxito todos los casos con
los que se trabajé con el NeoMTA Plus ya que se pudo valorar un proceso de cicatrizacion
o la cicatrizacion completa, la formacion radicular tanto en longitud como en grosor, asi
como ausencia de signos y sintomas de los OD tratados de acuerdo con los criterios de
Strindberg y el indice periapical. Dicho resultado es similar con un estudio realizado en
2016 por Monsreal et al. en donde se utilizo el Biodentine para tratamiento de tapones
apicales y los resultados fueron favorables (55). Con base en el estudio de Camilleri et al.
en 2015 se concluye que el NeoMTA Plus y el Biodentine son alternativas adecuadas al
MTA (64).

El éxito observado debido a la cicatrizacién y curacion, se puede atribuir a lo que
Tomas-Catala et al. reportan en su estudio, que dicho bioceramico promueve respuestas
bioldgicas adecuadas de las células madre de la pula dental en términos de proliferacion,
migracion y adherencia, asi como también el NeoMTA Plus tiene la capacidad de formar
una capa de fosfato de calcio lo que ayuda a incrementar su estabilidad dentro del conducto
radicular (72).

La radiopacidad radiogréfica observada fue buena, atribuyendo esta caracteristica al
tantalio, componente que mejora la radiopacidad y que provee resultados positivos, para
una mejor valoracion radiogréfica Tanomaru-Filho et al. (65).

Este es el primer estudio in vivo con controles de hasta 3 afios que utilizael NeoMTA
Plus para procedimientos clinicos de tapon apical y revitalizacion. En este estudio se
confirma el rapido tiempo de fraguado ya que de acuerdo con la guia de uso del fabricante
Avalon Biomed, es de un tiempo menor a los 10 minutos; y durante la aplicacion clinica
fue ese tiempo aproximado que se tuvo antes de obturar el resto del conducto radicular.

Torabinejad et al. en 2018 hicieron referencia a que el tiempo de fraguado puede aumentar
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si se aumenta la proporcion del gel si lo que se quisiera fuera aumentar el tiempo de la
mezcla (60). Con base en el estudio de Siboni et al. y las guias de uso del fabricante
Avalon Biomed éste estd compuesto de polvo y gel con una manipulacion de la mezcla
sencilla, facil y rapida, lo cual se comprueba en este estudio ya que la consistencia
obtenida similar a una masilla que permitié que su manipulacion faciliten el uso y la

colocacion del tapon apical o como una base en la revitalizacion (71).

45



CONCLUSION

La viabilidad del estudio estd relacionada con la disponibilidad de los recursos
materiales, econdmicos, tiempo y de informacidn. Las limitaciones que se presentaron en
la investigacion fueron: la escasa bibliografia con respecto al material utilizado, la falta
de un protocolo para la realizacion de la revitalizacion, el manejo de conducta de los
pacientes pediatricos, factores econémicos y de tiempo de los padres o tutores para los

controles y seguimientos de los pacientes.

El NeoMTA Plus es un nuevo cemento a base de silicato de calcio con diversos usos
en la endodoncia. Uno de sus principales usos es el relleno de raices con una radiopacidad
adecuada y un tiempo de fraguado prolongado. La liberacion de iones y la capacidad de
formacion de cristales de calcio podrian aumentar la estabilidad del relleno de la raiz y
promover la regeneracion del tejido similar al pulpar y periodontal, mejorando la

bioactividad y la biocompatibilidad de otros materiales usados actualmente.

De acuerdo con los resultados de este estudio podemos concluir que el NeoMTA
Plus es un bioceramico eficaz como tapon apical y para la revitalizacién, ya que se obtuvo
100% de éxito en organos dentarios con formacion radicular incompleta con buenos
resultados clinicos y radiograficos. También, presenta las ventajas de un tiempo de
fraguado menor, facil manipulacién y un costo-beneficio mayor. Por tanto, el NeoMTA
Plus se puede considerar como un material de eleccion para la colocacion de tapones
apicales en OD necroticos con foramen inmaduro.

Este es el primer estudio in vivo con controles de hasta 3 afios que utilizael NeoMTA
Plus para procedimientos clinicos de tapon apical y revitalizacion. Con base en los
objetivos especificos se observd mediante una evaluacion radiografica la evolucion /
remision de las lesiones perirradiculares en los tratamientos de tapon apical y en la
revitalizacion; asi como también se logré observar mediante una evaluacion radiografica

el engrosamiento de las paredes y los cambios longitudinales radiculares de los OD.
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ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y VOLUNTARIO

Mérida, Yucatan de de20 .

Universidad Autonoma de Yucatan. Facultad de Odontologia.
Responsable: C.D. Ana Karen Basulto Cruz

“EFICACIA DEL NEOMTA PLUS EN ORGANOS DENTARIOS CON APICE
INMADURO”

El objetivo de este estudio es determinar la eficacia del NeoMTA Plus como tapén apical
en oOrganos dentarios necroticos con apices inmaduros, el cual se basa en colocar una
barrera que evite que el material de obturacion quede fuera de los limites del conducto
radicular debido al apice abierto que presenta debido a una muerte de la pulpa dental. Es
un tratamiento complejo en el cual posteriormente para la evaluacion del OD tratado y
observar resultados, es necesario acudir a citas posteriores, una vez concluido el
tratamiento, al primer, tercer y sexto mes, sin ningin costo. Los dientes tratados, pueden
responder positiva 0 negativamente al tratamiento efectuado, en caso de fracasar sera
necesario realizar alguna posible alternativa de tratamiento contando con su compromiso
y cooperacion. Asimismo, toda la informacién que proporcione, todo lo que se realice y
difusion cientifica que se desprenda de este estudio se mantiene de forma confidencial;
asi como si en algin momento lo decide, puede retirarse del estudio, sin sufrir disminucién

en el cuidado de su salud y atencion en esta institucion.

Yo doy

mi consentimiento para que me efectlen el tratamiento que se me ha explicado, asi como
los procedimientos complementarios que sean necesarios 0 convenientes durante la

realizacion de éste tratamiento a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo.

Firma o huella del paciente
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ANEXO 2

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y VOLUNTARIO

Mérida, Yucatan de de20 .

Universidad Auténoma de Yucatan. Facultad de Odontologia.
Responsable: C.D. Ana Karen Basulto Cruz

“EFICACIA DEL NEOMTA PLUS EN ORGANOS DENTARIOS CON APICE
INMADURO”

El objetivo de este estudio es determinar la eficacia del NeoMTA Plus en 6rganos
dentarios con &pices inmaduros, el cual se basa en colocar una base en el conducto
radicular para inducir la formacién radicular en longitud y grosor debido al apice abierto
que presenta a causa de la muerte de la pulpa dental. Es un tratamiento complejo en el
cual posteriormente para la evaluacion del OD tratado y observar resultados, es necesario
acudir a citas posteriores, una vez concluido el tratamiento, al primer, tercer y sexto mes,
sin ningln costo. Los dientes tratados, pueden responder positiva 0 negativamente al
tratamiento efectuado, en caso de fracasar sera necesario realizar alguna posible
alternativa de tratamiento contando con su compromiso y cooperacion. Asimismo, toda la
informacion que proporcione, todo lo que se realice y difusion cientifica que se desprenda
de este estudio se mantiene de forma confidencial; asi como si en algin momento lo
decidiere, puede retirarse del estudio, sin sufrir disminucion en el cuidado de su salud y

atencién en esta institucion.

Yo doy

mi consentimiento para que me efectlen el tratamiento que se me ha explicado, asi como
los procedimientos complementarios que sean necesarios 0 convenientes durante la

realizacion de éste tratamiento a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo.

Firma o huella del paciente
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Tratada por:

Nambre del paciente:

Expesdiente:
Telefano:

ANEXO 3

Antecedentes médicos patoldgicos:

a.D.

INSTRUMENTO DE MEDICION

Fecha:
Edad:

Mambre del padra o Bubar:

Falia:

Sewo: (M) (F)

Jiabetes 51| Mo Presion Sanguinea S50 Mo | Tiers Medicacon? | 51 ] No Gastritls 5l | NHo
Fiehre Reurmdtica 51| Mo Frob. Coagulacidan 51| Mo Prob. Hepdtica 5 | Mo Embaraza 5 | Mo
Prob. Cardiaco 5| Ma Alergla 5| Ma 2rab Benal S| Mo tras S| Mo
Diagndsticn:
Pulpar ~eriaplical
Pulpitis Secras|s Perodont it apical Pericdontitis apical Absoeso apical Absopso apical
Irreversibbe pulpar asintomatica sinkomidtica AFUCD rdnica

Plan de tratamiento:
Pracedimianta:

Dalar: Pacentes sin enfermedades sistémicas, moelares con contacto oclusal con su antaganista gin

tratamiento endoddntico previo, sin movilidad, sin enfermedad periadantal, sin bruxismo, sin protesis

rernovible en xona posterior, sin tratamiento ortaddntico: (CUMPLE] {ND CUBMPLE}
Reduccitn oclusal: (S} {NO) ¢Por qué?:

Dalar preaperatario: (S} (N}

Clasificacidn de Patterson:

1y I Revascularizacdn 3 v 4: Tapon apical

Indice periapical [PAL)

COMTROL CRITERIQS

CTRIMDBERG EMITO (MORMALY FRACASD (PATOLOGICD) DUnoDsD
COMTROL A& L MES
COMTROL A 3 MESES
COMNTROL A & MESES
COMTROL & 1 ARD
CONTROL INDICE FERIAFICAL [PAL) 1 2 3 L

COMTROL & 1 MEL

COMTROL & 3 MEEEE

COMTROL A & BMEEES

COMTROLA L &RD

Observaciones:
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