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RESUMEN

Introduccion: la revitalizacion promueve al desarrollo radicular y cierre apical en
organos dentarios con &pice abierto, sin embargo, es una terapia que necesita estar
ampliamente documentada para asegurar su éxito y ventajas a largo plazo sobre otros
tratamientos empleado en el cierre de apical, tanto de manera clinica, radiografica y

funcionalmente, para asegurar que ha sido un tratamiento viable y eficaz.

Objetivo general: evaluar clinica y radiograficamente los érganos dentarios con
necrosis pulpar y apice abierto tratados con el procedimiento clinico de revitalizacion.

Obijetivos especificos: 1. Clasificar clinicamente cada diente tratado de acuerdo al
registro de Strindberg, 2. Clasificar radiograficamente cada diente tratado de acuerdo al
indice periapical (PAI) elaborado por Orstavik y 3. Determinar la respuesta a pruebas de
vitalidad.

Material y métodos: es un estudio prospectivo, longitudinal, observacional y
descriptivo. La muestra consistié en 13 pacientes tratados en la Clinica de Especializacién
en Endodoncia de la FOUADY en el periodo de junio del 2015 a abril de 2018, tratados
con los diferentes protocolos de revitalizacion en 6rganos dentarios con necrosis pulpar y
apice abierto. Metodologia: el tratamiento de revitalizacion se realiz6 en 3 etapas: 1.
Primera cita consistio en la desinfeccion y colocacion de medicacion intraconducto. 2. En
la segunda cita se realizo el protocolo de revitalizacion, la puncion para inducir el sangrado

y colocacién de MTA. 3. La tercera etapa fueron las citas de control a 1, 3, 6 y 12 meses.

Resultados: 13 casos de drganos dentarios tratados con revitalizacion y sus
posteriores citas de control, 10 casos revelaron éxito de acuerdo a los criterios de
Strindberg, lo cual representd un 76.9% de la muestra. De la totalidad de la muestra, 11
casos presentaron lesién periapical y 9 mostraron un proceso de cicatrizacion (81.8%) y 2

fracasaron (18.2%).

Conclusién: la revitalizacion es una terapia de base biologica, que tiene el potencial
de ser utilizada para tratar 6rganos dentarios con pulpa necrética, y promueve la

eliminacién de signos/sintomas clinicos y la resolucién de la lesion apical.



DEFINICION DEL PROBLEMA

La revitalizacion trata sobre la endodoncia regenerativa que se pueden definir como
procedimientos basados en la biologia disefiados para reemplazar las estructuras dafiadas,
incluidas las estructuras de la dentina y la raiz, asi como las células del complejo dentino-
pulpar. Ademas incluyen el desarrollo de procedimientos de regeneracion tisular y
osteogénesis. Los objetivos de los procedimientos de endodoncia regenerativa son
regenerar el tejido similar a la pulpa, idealmente, el complejo dentino-pulpar; regenerar la

dentina coronal dafiada y regenerar la dentina de raiz, cervical o apical reabsorbida (1).

El tratamiento de revitalizacion provee a los pacientes de grandes beneficios a
aquellos que ya fueron tratados y a los futuros por realizar, la revitalizacién permite un
restablecimiento de la vascularidad inducida en el espacio pulpar, ademas de estar dirigido
a controlar la infeccién con un minimo de instrumentos y abundante irrigacion. Por lo
que se han propuesto innumerables protocolos clinicos para obtener un mejor resultado
bioldgico en esa direccion. Sin embargo, es una terapia que necesita estar ampliamente
documentada para asegurar su éxito a largo plazo, observando clinica, radiografica y
funcionalmente dichos érganos dentarios, para asegurar que ha sido un tratamiento viable

y eficaz.

Se requiere un estudio y control a un tiempo mas prolongado para su valoracién. Es
imprescindible elaborar un analisis radiogréfico y clinico comparativo entre las citas de
controles y observar el avance no solo del cierre apical sino el engrosamiento de las
paredes del conducto, para asi poder asegurar las ventajas de la revitalizacion sobre otros
tratamientos empleados en el cierre de apices en 6rganos dentarios inmaduros con necrosis
pulpar, y el pronostico que pueda llegar a tener. Por lo que se surge la siguiente pregunta

de investigacion:

¢Seré la revitalizacion el tratamiento de 1ra eleccion en los 6rganos dentarios que

presentan necrosis pulpar y apice abierto en la clasificacion 1 y 2 Patterson?



REVISION BIBLIOGRAFICA

Los 6rganos dentarios se desarrollan a partir de brotes epiteliales que normalmente
empiezan a formarse en la porcion anterior de los maxilares y luego avanzan en direccién
posterior. Poseen una forma determinada de acuerdo con el diente al que daran origen y
tienen una ubicacion precisa en los maxilares, pero todos poseen un plan de desarrollo
comun que se realiza en forma gradual y paulatina. Las dos capas germinativas que
participan en la formacién de los dientes son: el epitelio ectodérmico, que origina el
esmalte, y el ectomesénquima que forma los tejidos restantes como complejo dentino-

pulpar, cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar (1, 2, 3).

En el proceso de formacion de los 6rganos dentarios se van a distinguir dos fases:
1) la morfogénesis o morfodiferenciacion que es el desarrollo y la formacion de la corona
y raiz; debido a la division, el desplazamiento y la organizacién en distintas capas de las
células epiteliales y mesenquimatosas implicadas en el proceso; y 2) la histogénesis o
citodiferenciacion que es la formacion de los distintos tipos de tejidos dentarios: el

esmalte, la dentina y la pulpa en las estructuras dentales previamente formadas.

El ciclo vital de los 6rganos dentarios comprende una serie de cambios quimicos,
morfoldgicos y funcionales que comienzan en la segunda semana de vida intrauterina y
que contindan a lo largo de toda la vida del diente. La primera manifestacion consiste en
la diferenciacién de la ldmina dental, a partir del ectodermo que tapiza la cavidad bucal
primitiva o estomodeo (1-4).

Debido a una actividad proliferativa intensa y localizada de la lamina dentaria, en la
8va semana de vida intrauterina, se forman en lugares especificos 10 crecimientos
epiteliales dentro del ectomesenquima de cada maxilar, en los sitios predeterminados
genéticamente correspondientes a los 20 dientes deciduos. De esta lamina, también se
originan los 32 gérmenes de la denticién permanente alrededor del 5to mes de gestacion.
Los primordios se sitdan por lingual o palatino en relacién a los elementos primarios. Los
molares se desarrollan por extension distal de la lamina dental. El indicio del primer molar

permanente existe ya en el cuarto mes de vida intrauterina. Los segundos y terceros



molares comienzan su desarrollo después del nacimiento, alrededor de los cuatro o cinco
afios de edad (1, 4).

Los gérmenes dentarios se desarrollan a través de varias etapas: estadio de brote o
yema, estadio de casquete, estadio de campana y estadio de foliculo dentario o terminal,
denominados asi por su morfologia. Las cuales forman el patron coronario y se comienza
el proceso de histogenesis dental mediante los mecanismos de dentinogénesis y
amelogénesis. Una vez concluidas estas etapas comienza el desarrollo y la formacion del

patron radicular.

El desarrollo de las raices comienza después de completarse la formacion del
esmalte. Las células de los epitelios interno y externo del esmalte, que comprenden el asa
cervical, comienzan a proliferar y a formar una estructura conocida como vaina epitelial

radicular de Hertwig.

La vaina epitelial radicular de Hertwig, es la que inicia y modela la forma de las
raices, tomando la forma de uno o0 mas tubos epiteliales (segin el nimero de raices del
diente, un tubo por raiz). Durante la formacion de la raiz, el foramen apical de cada una
de ellas tiene una abertura amplia limitada por un diafragma epitelial. Las paredes
dentinarias divergen en direccidn apical, y la forma del conducto pulpar se asemeja a un
tubo ancho y abierto. En esta fase, cada raiz contiene un conducto, y el nimero de
conductos es el mismo que el de raices. Aunque la vaina desaparece al establecerse la

longitud de la raiz, en el interior de las raices sigue depositandose dentina (2, 3, 4).

La elaboracion de dentina por los odontoblastos es seguida por la regresion de la
vaina y la diferenciacion de los cementoblastos, a partir de las células mesenquimaticas
indiferenciadas del ectomesénquima del saco dentario que rodea la vaina. El
desplazamiento de las celulas epiteliales de la vaina hacia la zona periodontal comienza

con la formacion de dentina (1, 2, 3).

La formacién del patron radicular involucra; también fendmenos inductivos; el
epitelio de la vaina modela ademas el futuro limite dentino-cementario e induce la
formacion de dentina por dentro y la formacidn de cemento por fuera, que al completarse,

la vaina epitelial se curva hacia adentro en cada lado para formar el diafragma. Esta



estructura marca el limite distal de la raiz y envuelve al agujero apical primario por el cual
entran y salen los nervios y vasos sanguineos de la cdmara pulpar. Algunos autores

consideran que a partir de este momento la papila se he transformado en pulpa dental (4).

Un diente erupcionado, presenta una raiz con un desarrollo de 2/3 de su longitud y
el cierre apical de los dientes permanentes, se produce hasta cinco afios después de la

calcificacion de la corona o hasta los tres afios y medio de su erupcion dental.

Hasta que un diente erupcionado no ha terminado su desarrollo, se le denomina
diente con rizogénesis imperfecta, inmaduro o con él apice abierto. Patterson (5) en 1958
publicd una clasificacion para dientes permanentes segun su desarrollo radicular y los

dividié en 5 grados (Tabla 1y figura 1):

Tablal. Clasificacion y descripcién de los grados de Patterson

Grado1l  Desarrollo parcial de la raiz con lumen apical mayor que el didmetro del
conducto. Desarrollo radicular hasta la mitad de su longitud total. Apice

abierto en forma de embudo.

Grado2  Desarrollo casi completo de la raiz con lumen apical mayor que el
conducto. Desarrollo radicular de 2/3 de su longitud y apice de paredes
divergentes. El conducto radicular tiene forma de trombon o trabuco.

Grado 3 Desarrollo completo de la raiz con lumen apical de igual diametro que
del conducto. Desarrollo radicular de % de su longitud.

Grado4  Desarrollo completo de la raiz con didmetro apical mas pequefio que el
del conducto. Desarrollo radicular completo &pice abierto. EI conducto
tiene la forma cilindrica.

Grado5  Desarrollo completo de la raiz con tamafio microscépico apical. El
conducto presenta la forma conica de la pieza adulta.




Fig. 1 Clasificacion de Patterson

La denticion en desarrollo esta expuesta a sufrir necrosis pulpar debido a factores
como infecciones, el trauma tanto fisico como quimico y defectos congénitos, lo que
puede afectar el tejido pulpar y el desarrollo de la raiz. Como consecuencia, el cierre
apical se ve interrumpido, lo cual propiciara la formacion de raices cortas con paredes
muy delgadas, esto condicionara a un mayor riesgo de fractura de los 6rganos dentarios

afectados y dificultara el tratamiento odontologico (6, 7).

La pérdida de un diente permanente inmaduro en pacientes jovenes con denticion
mixta puede causar pérdida de funcion, maloclusién y desarrollo maxilofacial inadecuado.
Tradicionalmente, estos dientes se han abordado mediante técnicas de apexogénesis
(apicogeénesis) en una pulpa vital, apexificacion (apicoformacion) tratamiento a largo
plazo con hidroxido calcico o colocacidén inmediata de un tapon apical de agregado de
trioxido mineral (MTA) en una necrosis pulpar; cuyo objetivo es lograr que los conductos
radiculares puedan contener los materiales endodonticos de obturacion y obliterar el

foramen apical (4, 8, 9).

Aunque estos tratamientos a menudo resuelven los signos y sintomas de la
enfermedad, Hargreaves (4) Torabinejad (8) Trope (10), Bose y Nummikoski
(11), consideran que su aporte es escaso o nulo para continuar el desarrollo de la raiz. En
consecuencia, los dientes inmaduros tratados con estos abordajes se consideran en estado
de desarrollo detenido, sin que quepa esperar ulterior crecimiento de la raiz, nocicepcién

pulpar y desarrollo de defensas inmunitarias. El resultado ideal para un diente con una raiz



inmadura y una pulpa necrdtica o vital, seria la regeneracion o conservacion del tejido

pulpar, que le confiera la capacidad de promover el continuo desarrollo de la raiz (12).
APEXOGENESIS O APICOGENESIS

Cuando un drgano dentario se presenta con un apice inmaduro pero tejido pulpar
vital, el tratamiento ideal es la apexogénesis; el cual tendra como objetivo final el
desarrollo radicular fisioldgico. Esté indicada cuando la pulpa vital de un diente se expone
y existen dos condiciones especiales: 1. La pulpa no esta irreversiblemente inflamada. 2.

El desarrollo apical y el cierre es incompleto (8, 13).

El procedimiento consiste en la remocién de la pulpa coronal afectada, pero permite
que la pulpa sana remanente de los conductos conlleve a un desarrollo y formacion apical
normal (9). El contenido de las células presentes y la vascularizacién de la pulpa joven
deberéa respetarse para la defensa y que los mecanismos de curacion puedan ocurrir. El
éxito de la apexogénesis generalmente depende de la integridad de la pulpa radicular
apical, y el objetivo principal es establecer una condicion en la region apical que permita
la futura obturacion convencional del conducto sin un sobrellenado resultante (14). El

tratamiento de apexogénesis tendrd como objetivos:

1. Sostener un epitelio de la vaina epitelial de Hertwig viable y de esta forma permitir
un desarrollo continuo de la longitud radicular.

2. Mantener una pulpa vital, que permita preservar a los odontoblastos de la dentina,
favoreciendo a desarrollar una raiz mas gruesa y disminuir la posibilidad de
fractura como menciona Andreasen.

3. Promover el cierre apical y de esta forma se cree una constriccidn apical natural
para su posterior obturacidn con un tratamiento endodéntico convencional.

4. Creacion de un puente de tejido mineralizado, entre la pulpa radicular remanente
y el material de eleccion para el recubrimiento de la cAmara pulpar, no obstante,

el puente no es esencial para el éxito del tratamiento.

El hidréxido de calcio (Ca (OH)2) es un material que puede utilizarse en este
procedimiento ya que permite la formacion de un puente de dentina, ya sea con

organizacion del tejido mineralizado directamente adyacente a la interfase



medicamentosa, con organizacion del tejido mineralizado a cierta distancia de la interfase
medicamentosa; o puede que no haya evidencia de nueva formacion de tejido duro en el
sitio de exposicion. La formacion de un puente de tejido mineralizado se da en un 80%
de los casos (15, 16). En un estudio de Ricucci y Martin se ha demostrado que los tejidos
generados en los conductos de 6rganos dentarios permanentes con &pices abiertos, pulpas
necroticas infectadas y periodontitis apical después de los procedimientos de endodoncia
regenerativa, son tejidos parecidos o similares al cemento, al hueso, al ligamento

periodontal; vasos sanguineos; y fibras nerviosas (17).

El agregado de triéxido mineral (MTA) actualmente es el material de eleccion para
el sellado de la camara pulpar después de la apexogénesis, los datos actuales disponibles
sobre el uso de MTA en terapia de la pulpa vital indican que es mejor que el Ca (OH)2
usado tradicionalmente, esto por su biocompatibilidad y ademas provee una mayor
capacidad de sellado marginal a largo plazo y estimula una alta calidad y una gran cantidad
de dentina reparadora; ha demostrado una alta tasa de éxito de 93% a 100% en
evaluaciones de resultados clinicos (18). Por lo que podria tener un mejor prondstico de
mantener la vitalidad de la pulpa radicular y de esta forma permitir un desarrollo radicular
fisioldgico normal (8, 14, 19).

La mayor dificultad en el tratamiento de los 6rganos dentarios inmaduros es la
capacidad de diagnosticar predeciblemente el estado de salud de la pulpa y, por lo tanto,
la capacidad de pronosticar su curacion (18). Estudios han demostrado que en 6rganos
dentarios con fractura de la corona y con exposicion pulpar de hasta 7 dias después de del
trauma, sélo es necesario eliminar mas de 2 mm de la pulpa debajo de la exposicion, ya
que el resto del tejido pulpar no se ve afectado (20) y aunado a que el material que recubre
la pulpa en estos tratamientos es biocompatible e induce la formacién de tejido
mineralizado duro y crear un sello bioldgico duradero (21). Antes de considerar cualquier
posibilidad de tratamiento, es importante determinar la integridad y vitalidad del
contenido del conducto. Se ha establecido que la pulpotomia es el tratamiento de eleccién

para un apice abierto cuando existe pulpa vital remanente en el interior del conducto (16).

Dada la condicion correcta, muchos tejidos estdn programados para la

autorregeneracion y para restaurar la parte perdida. El tejido pulpar en dientes inmaduros



con apices abiertos tiene un abundante suministro de sangre y contiene una estructura en
fase de desarrollo que es mas potente para regenerarse en respuesta al dafio (22). El cierre
apical fisioldgico en base a un tratamiento de apexogénesis sera variable entre un lapso de
tiempo de 1 o 2 afios, debido sobre todo a la extension del desarrollo dentario en el
momento del procedimiento. EIl paciente deberd ser revisado con intervalos de 3 meses
para determinar la vitalidad de la pulpa y la extension del desarrollo y engrosamiento
apical (15, 16). Los 6rganos dentarios con apice abierto después de una apexogénesis
exitosa desarrollan un grosor normal y longitud de la raiz. Por el contrario, los que reciben
apexificacion normalmente ganan solo un tejido mineralizado duro en la zona apical, sin
deposicion de dentina en las paredes radioculares, debido a la pérdida del tejido pulpar
vital, odontoblastos y vaina epitelial Hertwig necesaria para el desarrollo completo de la
raiz (22).

Una vez logrado el cierre apical o se esta cerca del cierre, existe la controversia en
si se recomienda realizar el tratamiento endodéntico convencional como muchos autores
sugieren entre ellos Gutmann (16), sin embargo, otros autores opinan que, si la pulpa
permanece vital, asintomatica y se ha creado un tejido mineralizado, la pulpa se puede
dejar intacta y restaurar el diente definitivamente.

APEXIFICACION O APICOFORMACION

Diferentes técnicas de tratamiento han sido utilizadas en dientes inmaduros, al
contrario de la apexogénesis que trata de preservar la integridad de la pulpa de los
conductos para permitir un desarrollo y cierre apical fisioldgico como sugieren Dannenber
1974, Tenca & Tsamtsouris 1978 y Gutmann & Heaton 1981. La apexificacion intenta
estimular una respuesta reparativa inducida en el caso de una pulpa no vital, que presente
0 no patologia periapical; con el objetivo de un tope apical previo al tratamiento
endodéntico (8, 13, 14, 16).

Sheely y Roberts definen la apexificaciéon como “un método para inducir una barrera
calcificada en una raiz con apice abierto, para que pueda completar su desarrollo radicular,

en dientes con tejido pulpar necrotico” (12, 23).



La técnica consiste en una vez que se ha anestesiado la zona a trabajar y con un
aislamiento absoluto del 6rgano dentario, se realiza cavidad de acceso y localizacion de
los conductos, se toma la cavometria y se hace la remocion del tejido necrético e irrigacion
con hipoclorito de sodio (NaOCI) al 2.25%. Posteriormente se irriga con solucion
fisiologica y se coloca medicacion intraconducto a base de Ca (OH).. La velocidad de
formacion de la barrera usando Ca (OH). varia de 3 a 24 meses. El tiempo sugerido para
un recambio en el medicamento intraconducto de Ca (OH). varia de una vez cada 3 meses,

una vez cada 6-8 meses, 0 no realizar recambio en absoluto (13, 16, 23, 24).

En 1970, se planted la hip6tesis de que el desbridamiento del conducto radicular y
la remocion del tejido pulpar necrético y microorganismos presentes en el conducto
radicular, son factores fundamentales y de gran impacto en el tratamiento de apexificacion
(19).

La técnica de la apexificacion basa su éxito en la utilizacion del Ca (OH), el cual,
ha sido utilizado ampliamente en el campo de la endodoncia en tratamientos a corto o0 a
largo plazo dentro del conducto como apdsito antibacteriano (13, 14). Sus aplicaciones
clinicas han sido bien documentadas en la literatura cientifica, incluyendo su uso como un
agente antimicrobiano, el control del exudado en los conductos radiculares, en la
detencion de la resorcion radicular inflamatoria, la induccion de una matriz mineralizada,
y también como un sellador de conductos. A pesar de ser una técnica poco frecuente en la
actualidad, se ha reportado tasas de éxito del 90% (13, 14, 25).

Dentro las ventajas de este material, el Ca (OH). ha sido utilizado debido a sus
propiedades antibacterianas, por la estimulacion a la cicatrizacion del tejido periapical, su
biocompatibilidad, su actividad antiexudado; por lo que ha sido considerado como una
excelente opcion terapéutica (4, 16). Los beneficios del procedimiento de apexificacién
es el gran potencial para el refuerzo de las paredes de dentina por la deposicién de tejido
biomineralizado, y el desarrollo de una morfologia apical méas apropiada para los futuros
procedimientos en el conducto radicular segun diversos autores como Trope y Abu-Tahun
(8, 26).

Por el contrario Cvek en un estudio en 1992 acerca del pronostico de organos

dentarios tratados con apexificacion demostré que, aunque este protocolo de tratamiento
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ha informado un alto éxito clinico endodéntico, estos dientes son propensos a la fractura
posterior al tratamiento debido a las delgadas y fréagiles paredes del conducto radicular;
esto debido a que el tratamiento endoddntico convencional de dientes inmaduros
necroticos con periodontitis apical presenta un conjunto de desafios: los apices abiertos
dificultan el lograr un sellado adecuado durante el tratamiento endodontico, la
desinfeccion con la instrumentacién mecanica minima y la irrigacién con NaOCI no es
tan efectiva, por lo que se requeria la necesidad de colocar un medicamento intraconducto

como es el hidroxido de calcio (9, 27).

Ademas el uso Ca (OH): tiene varias limitaciones y desventajas. Debido a esto, la
apexificacion con este material no puede considerarse un procedimiento universal en los
dientes con pulpas necroticas y apices abiertos. Segun Andreasen una medicacion a largo
plazo con Ca (OH). sélo puede crear una barrera de tejido duro en el &pice, pero no
contribuir a un mayor desarrollo radicular, a lo cual se afiade que debilita el diente,
predispone a la fractura, es toxico para las células vitales por su alta concentracion de
iones de hidrogeno y tiende a dafiar esas unidades con capacidad regenerativa para curar
los tejidos periapicales en contacto con el dpice. Al sellar el conducto radicular con ese
compuesto quimico, se forma una barrera fisica que impide la migracion de células
mesenguimales pluripotenciales indiferenciadas en el interior de este y la regeneracién

tisular en las paredes laterales dentinarias (8, 26).

La apexificacion con hidréxido de calcio ha sido tradicionalmente el tratamiento de
eleccion para dientes necrdticos inmaduros. Andreasen en 2002, define que el objetivo de
este tratamiento es inducir apicalmente una barrera de tejido duro para facilitar la
obturacion del conducto radicular, sin embargo otra gran desventaja en este tratamiento
es que requiere multiples citas, y el contacto prolongado con el hidroxido de calcio debilita
la resistencia de la dentina de la raiz a las fuerzas mecanicas, Cvek reporto una frecuencia
de fractura desde un 28% a un 77% significativamente relacionada en la etapa de
desarrollo radicular. Las fracturas ocurrieron de 3 meses a 6 afios después del inicio del
tratamiento; la mayoria (63%) dentro de los primeros 3 afios. Aunado a que la accion
bioldgica del Ca (OH). puede no ser suficiente para eliminar las lesiones apicales cronicas

generalizadas de los dientes inmaduros a una edad temprana, y la fragilidad y porosidad
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de la barrera apical calcificada durante el tratamiento puede complicarse y poner en
peligro el resultado y pronostico del tratamiento (9, 28).

USO DE BARRERAS DE AGREGADO DE TRIOXIDO MINERAL (MTA)

El uso de materiales dentales durante un procedimiento en el que se realiza un
tratamiento a un o6rgano dentario con &pice abierto, requiere de ciertas barreras para
garantizar el sellado coronal y por ende tener un mejor resultado. A lo largo del tiempo se
han utilizado diversos materiales con este propdsito, sin embargo, con los diversos
estudios realizados se concluyé que algunos podian causar efectos secundarios no

deseados.

El hidréxido de calcio era en primera instancia y de forma exclusiva la medicacion
intraconducto en el tratamiento de apicoformacion (12, 23, 24). Pero debido a los avances
en los materiales dentales en la pasada década, el tratamiento de la apicoformacién se ha
enfocado en la utilizacion de un material introducido por primera vez en 1993 por
Torabinejad, Lee et al., el agregado de trioxido mineral (MTA) (29), que recibid

aprobacion de la Administracién de Alimentos y Drogas (FDA) en 1998.

El uso del MTA como material para la apicoformacion se define como una
condensacion no quirurgica de un material biocompatible en el extremo apical del
conducto radicular, esto con el fin de establecer un tope apical que permita la obturacion
y sellado del conducto radicular. EI MTA, que se solidifica o fragua como una estructura
en aproximadamente 4 horas, tiene una resistencia a la compresion igual al material
restaurador intermedio como lo es el ionémero de vidrio y SuperEBA. El uso del MTA en
la obturacién inmediata de los érganos dentarios con apices abiertos se ha defendido y se
ha convertido en el estandar de tratamiento para los 6rganos dentarios necroticos y con
apices abiertos. Estudios recientes concluyen en tasas de cicatrizacion que oscilan desde
81 hasta 100%, sobre los resultados del MTA como material de obturacion utilizado con
este fin (8, 30, 31).

Haciendo una comparacion del sellado apical con él hidréxido de calcio, el MTA
tiene una mayor tasa de éxito a largo plazo, ya que evita muchos de los problemas

asociados con los procedimientos de apicoformacién tradicionales, incluyendo una
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reduccion en el tiempo del tratamiento y el nimero de visitas por parte de los pacientes,
lo que brinda una oportuna restauracion del diente que se traduce en una menor
probabilidad de fractura. Teniendo en cuenta que esta técnica en cuanto a apices abiertos
solo proporciona un sellado apical pero no promueve la continuacion del desarrollo
radicular (7, 31).

El inconveniente del MTA, ademas de su dificil manipulacion, es el largo tiempo de
fraguado, con un rango reportado de 75 minutos a 72 horas inicialmente y 21 dias para
una cristalizacion completa del material. Ademaés, el MTA se coloca en el espacio de la
camara pulpar o cerca de la union cemento-esmalte en dientes anteriores puede llegar a
pigmentarlos (29, 30, 31).

El Biodentine (Septodont, Francia), se ha creado tratando de preservar las
propiedades y las aplicaciones clinicas de la MTA pero sin sus desventajas (28). Se ha
desarrollado como un material de sustitucion de la dentina permanente cuando la dentina
original se ha dafiado; consiste en un polvo en una capsula y liquido en una pipeta. El
polvo compuesto principalmente de silicato tricalcico y silicato dicélcico altamente
purificado estd fabricado en un laboratorio utilizando el método sol-gel. Otros
componentes que posee son carbonato de calcio, 6xido de calcio, hierro. Este material

tiene un tiempo de fraguado mas corto de 12 minutos (32).
REVITALIZACION

La revitalizacion se define como un tejido formado no s6lo de vasos sanguineos,
sino ademas de un tejido vital no especifico, en el enfoque terapéutico es un tratamiento
regenerativo con una direccion bioldgica alternativa para tratar Organos dentarios
necroticos con apices abiertos causado por factores etioldgicos como son la caries o
traumatismos que, a diferencia de la apicoformacion y las técnicas que proponen el uso
de barreras apicales artificiales, permite la resolucion de la lesion periapical como primer
objetivo y la continuacion del desarrollo radicular y engrosamiento de las paredes como
objetivo secundario (9, 33). La revitalizacion cambi¢ toda la perspectiva del tratamiento

endodontico en organos dentarios con necrosis pulpar y apice abierto.
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Inicialmente se realiz6 de manera experimental, en 1961 Ostby era un defensor del
papel que un coagulo de sangre ya que tiene un rol importante en la cicatrizacion
periapical, publicé un informe de un diente incisivo necrotico traumatizado con una lesion
radioltcida grande alrededor de un apice abierto. Tras el desbridamiento del conducto y
la desinfeccion, la sobre instrumentacion y la laceracién de los tejidos periapicales que
indujo un sangrado y posterior formacion de un coagulo sanguineo en el conducto
radicular, la mitad coronal del conducto se obturo con gutapercha y un cemento sellador.
Una radiografia de control a 1 afio revelo que la zona radiolicida habia desaparecido y

que habia ocurrido un cierre apical (25).

Debido a estos hallazgos se le denomino revascularizacion el cual es un aporte
sanguineo en el conducto radicular, sin embargo, después de varias investigaciones acerca
de la formacidén de nuevos tejidos se le otorgd el término de regeneracion, definida como
los procesos con base bioldgica, disefiados para reemplazar tejidos idénticos funcionales
y estructuralmente a los perdidos, el término definitivo fue introducido por Nevins et. al.,
es revitalizacion el cual de define como un tejido formado no sélo de vasos sanguineos,

sino ademas un tejido vital no especifico (14, 26, 34).

La revitalizacion se basa en el concepto de las células madre vitales que pueden
sobrevivir a la necrosis pulpar y que son capaces de diferenciarse en odontoblastos
secundarios, por lo que presenta la ventaja de completar el desarrollo radicular y el
engrosamiento de las paredes dentinarias del conducto por deposicién de tejido duro en el
conducto evitando posibles fracturas radiculares (1, 26); esto mediante la desinfeccion del
sistema de conductos y la formacion de un codgulo sanguineo donde las células pueden

crecer; y posteriormente brindarle un cierre apical.

La desinfeccion méas efectiva del conducto radicular infectado se logra en
generalmente mediante el desbridamiento mecanico y el riego quimico del conducto con
la adicion de una medicacion intraconducto. Sin embargo, en un érgano dentario que
presenta apice abierto, la instrumentacion excesiva y la medicacién intraconducto con
antisépticos citotdxicos pueden eliminar el tejido de la pulpa que pudiera haber

sobrevivido en el area apical ancha y bien alimentada. Al eliminar este tejido, las células
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capaces de formar pulpa y dentina se pierden. Para permitir una revascularizacién exitosa,
por lo tanto, como en este caso, seria necesario eliminar primero el desafio bacteriano de
la pulpa coronal, dejar el espacio pulpar vacio y finalmente proporcionar un sello coronal

suficiente para evitar que entren bacterias adicionales en el espacio provisto (35).

Por lo que la endodoncia regenerativa, considera que el primer paso de esta técnica
es la desinfeccion que incluye los protocolos de irrigacion del conducto radicular y el uso
de medicamentos intraconducto, que deberan ser seleccionados con base en sus
propiedades bactericidas y su capacidad de promover la supervivencia y proliferacion de
las células madre. La desinfeccion juega un paso sumamente importante ya que un tejido
infectado no podra llevar a cabo los procesos de reparacion y de regeneracion a pesar de
que las células madre sobreviven a ambientes hostiles. Una vez realizado el protocolo de
desinfeccion, en la zona periapical serd irritada mecanicamente por una puncion para
iniciar el sangrado en el conducto formando un codgulo de sangre y controlandolo hasta
la unién amelocementaria. Se debe asegurar un correcto sellado coronal para evitar una

reinfeccion (4, 14).

Actualmente se han realizado modificaciones en estos protocolos con el fin de
mejorar los resultados. Un ejemplo es la utilizacion del acido etildiaminotetracético
(EDTA) en la fase de desinfeccion esto con el fin de lograr un acondicionamiento de la
dentina. Un tratamiento previo con EDTA como el paso final de un protocolo de
irrigacion, tiene el potencial de actuar a favor de la formacion de tejido nuevo en el
conducto radicular, y se ha observado que este promueve la adhesion, migracion y

diferenciacion de células madre de la pulpa dental hacia o sobre la dentina (36).

Ostby en los 60°s explico que el coagulo inicial de fibrina servia como una matriz
para injertar el tejido de granulacién que a su vez se transformaba gradualmente en tejido
conectivo fibroso. Este proceso comenzé en el foramen y procedi6 en el conducto de la
raiz. La formacion de tejido de granulacion dio como resultado la reabsorcion de las
paredes circundantes del conducto seguido por la deposicion de cemento celular a medida

que se producia la transformacion en tejido fibroso (14,25).
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Algunos investigadores que han reportado casos clinicos exitosos de cierre apical
inducido parecen sentir que los elementos de la vaina de Hertwig son los responsables.
Ellos asumieron que la actividad formativa de la vaina de Hertwig puede ser preservada
en oOrganos dentarios no vitales a pesar de los cambios patoldgicos en los tejidos
periapicales. Una vez que se ha eliminado la infeccion y se han creado condiciones mas
favorables en el conducto, la vaina de Hertwig reanudara su papel en la formacion del
apice radicular (37). La Asociacion Americana de Endodoncia (AAE) estableci6 una base
de datos en el afio 1996 para recolectar casos de regeneracion tratados por endodoncistas,
se han reportado més de 100 casos. Para lo cual la AAE en el 2013 recomienda una
metodologia prescrita para el procedimiento de revitalizacion. El protocolo es el siguiente:

es un tratamiento realizado en 3 citas:

La primera cita consiste en la administracion de anestesia local, aislamiento
absoluto, preparacién de acceso, irrigacion copiosa con hipoclorito de sodio al 3%,
instrumentaciébn minima o nula y colocacion de triple pasta antibiotica (TAP)
(metronidazol, ciprofloxacino y clindamicina, por partes iguales mezclado en agua
destilada en una proporcién 3:1 de polvo: liquido) o hidroxido de calcio, la cavidad de
acceso debe ser sellada temporalmente para estos casos por un promedio de 37 dias con

un material de restauracion temporal como Cavit o ionémero de vidrio.

En la segunda cita, se anestesia con mepivacaina del 3% sin un vasoconstrictor,
después se elimina la obturacion coronal temporal bajo aislamiento absoluto, la irrigacion
debe ser abundante con hipoclorito de sodio al 3% y un enjuague final con EDTA al 17%;
el codgulo de sangre es inducido utilizando una K-file # 10 para lacerar los tejidos
apicales, una vez formado el coagulo de sangre, se controla debajo de la union
amelocementaria y directamente sobre éste o usando una barrera de matriz de colageno,
se coloca un bioceramico segun el criterio del clinico. Nuevamente se sella temporalmente
con Cavit. En la tercera cita y final, se confirma el fraguado del biocerdamico o el MTA
antes de colocar la restauracion compuesta permanente como resina o ionomero de vidrio
(38).
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INGENIERIA TISULAR

La ingenieria tisular es un campo interdisciplinario que integra los principios de la
biologia y la ingenieria para desarrollar sustitutos bioldgicos que reemplazan o regeneran
células, tejidos u 6rganos humanos para restablecer o establecer una funcién normal. Hay
tres elementos clave para la ingenieria de tejidos: células madre, andamios y factores de
crecimiento. La medicina regenerativa esta basada en terapias con células como
componentes integrales para explotar su capacidad inherente de células madre para
diferenciarse en tipos celulares especificos. El estudio y conocimiento de la extension de
las terapias con células madre en la ciencia bésica estd bien establecida en terapias
artificiales para la piel, mientras que la investigacion continla para terapias basadas en
células para atacar otras enfermedades, incluyendo diabetes, aterosclerosis, Yy
enfermedades neurodegenerativas. La busqueda de méas las células madre
mesenquimatosas accesibles (MSCs) ademas de las que se encuentran en la médula 6sea
han impulsado el interés en los tejidos dentales, que son fuentes ricas en células madre y
sus futuras aplicaciones en la medicina regenerativa que incluyen terapias endodonticas

regenerativas (38, 39).
1. USO DE CELULAS MADRE

Las células madre son células indiferenciadas que se dividen continuamente. Hay
dos tipos principales: embrionario y adulto o postnatal. Las células madre embrionarias

son capaces de desarrollar mas de 200 tipos de células.

Por el contrario, una célula madre adulta puede dividirse y crear otra célula como
ella misma, y también una célula mas diferenciada que ella, pero la capacidad de
diferenciacion en otros tipos de células es limitada. Esto se describe como "multipotente™
y es una caracteristica distintiva de las células madre adultas en comparacion con las
propiedades “pluripotentes” u "omnipotentes” observadas en las células madre
embrionarias. Varios tipos de células madre adultas se han aislado de los dientes, como se

identifica en la tabla anterior (4, 38).
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Tabla 2. Tipos de células madre y su nomenclatura en inglés

Células madre dentales
DPSCs Células madre de pulpa dental (AAE10)
SHEDs Células madre de dientes deciduos exfoliados humanos (AAE11)
PDLSCs Células madre del ligamento periodontal (AAE12)
DFPCs Células madre progenitoras del foliculo dental (AAE13)
SCAPs Células madre de la papila apical (AAE14, 15)

Fig 2. Esquema de los tipos de células madre nomenclatura y su localizacion en la cavidad

oral. Tomada de Hargreaves KM, Diogenes A, Teixeira FB: Treatment options: biologic

basis of regenerative endodontic procedures, J Endod. 39:530, 2013.

2. USO DE ANDAMIOS

Los andamios brindan soporte para la organizacion celular, la proliferacion, la
diferenciacion y la vascularizacion. Los REP actuales han utilizado la dentina, asi como
el coagulo sanguineo o el plasma rico en plaquetas para proporcionar andamios en el
conducto radicular. Sin embargo, existen muchos tipos de andamios biodegradables o
permanentes hechos de materiales naturales (colageno, acido hialurénico, quitosano y
quitina) o sintéticos (&cido polilactico, acido poliglicolico, fosfato tricalcico,
hidroxiapatita). Recientemente, se han investigado nanofibras de hidrogel peptidico y
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diversos geles de fibrina como posibles andamios para la ingenieria de tejidos de pulpa
dental (4, 38).

3. USO DE FACTORES DE CRECIMIENTO

Los factores de crecimiento son proteinas que se unen a los receptores de la célula
y acttan como sefiales para inducir la proliferacion y / o diferenciacion celular. Los
ejemplos de factores clave de crecimiento en la formacion de pulpa y dentina incluyen la
proteina morfogenética Osea, el factor de crecimiento transformante beta y el factor de
crecimiento fibroblastico. Los REP actuales apuntan a utilizar los factores de crecimiento
que se encuentran en las plaquetas y la dentina. Estudios recientes han demostrado que la
dentina contiene una serie de moléculas bioactivas que, cuando se liberan, juegan un papel

importante en los procedimientos regenerativos (4, 38).

ESTUDIOS HISTOLOGICOS

Las investigaciones histologicas han indicado que la vaina de Hertwig no juega un
papel en la induccidn del extremo radicular de los érganos dentarios necréticos. Y que el
origen de la barrera apical recién formada es la transformacion de células
mesenquimaticas indiferenciadas del tejido periapical circundante en células formadoras

de tejido duro tales como cementoblastos (4, 17).

En un estudio de Martin y Ricucci en el 2013 sobre hallazgos histoldgicos en un ler
molar inferior derecho que sufrié una fractura 2 afios y 1 mes después del procedimiento
de revitalizacion, se realizo la extracciéon y procesado para el examen histolégico para
determinar la naturaleza de los tejidos que se formaron en los conductos. La adicion de
plasma rico en plaquetas al coagulo de sangre no parecio inducir la regeneracién del tejido
de la pulpa despues de los procedimientos de revitalizacion de un molar permanente con
apice abierto y periodontitis apical. Los tejidos observados en el conducto distal se
asemejan a las células del cemento, ademas de observarse una obliteracion casi completa
el espacio del conducto. Los autores mencionan que sin embargo, el cemento celular a

veces puede ser dificil de diferenciar histolégicamente del hueso compacto (17).
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Las células odontoblasticas no se observaron a lo largo del tejido mineralizado
similar a la dentina. En la porcién apical del conducto el tejido conectivo fibroso no
presentaba inflamacion y parecia ser una extension del ligamento periodontal. El
cementoide / tejido osteoide depositado en el canal y el apice podria ser causado por
cementoblastos / osteoblastos diferenciados de las células madre en el PDL. Una reaccion
de cuerpo extrafio estaba presente en los tejidos periapicales de la raiz distal. Los cuerpos
extrafios podrian ser restos de dentina u otros materiales introducidos en los tejidos

periapicales mediante instrumentacion mecéanica (17).
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JUSTIFICACION

La revitalizacion es un enfoque terapéutico moderno con bases bioldgicas, que
pueden solucionar el problema concerniente al desarrollo y cierre apical de dientes
inmaduros con necrosis pulpar. Se puede sefialar que remplaza el tejido dafiado por otro
nuevo permitiendo que el desarrollo radicular continte, que las paredes se engruesen y

que se renueve la funcion del complejo dentinopulpar de los 6rganos dentarios afectados.

Existe poca evidencia obtenida a largo plazo que fundamente el éxito de la
revitalizacion y su uso, por ello algunos autores como Chanotis sugieren que a pesar de la
evidencia de tasas de éxito favorables, se cuestiona que hacer en los casos donde exista
un fracaso evidente, es decir volver a las terapias tradicionales como apexogeénesis,
terapias con barreras apicales o rehacer el procedimiento de revitalizacién. Sin embargo,
existen evidencias suficientes para determinar que la aplicacion previa de otras terapias
de formacion radicular, pueden influir en forma negativa sobre los resultados que se han

descrito en la literatura al aplicar solo el tratamiento de revitalizacion.

Se ha verificado que dientes inmaduros con afeccion periapical y diagnéstico de
necrosis pulpar, logran alcanzar una respuesta positiva frente a las pruebas de vitalidad

pulpar tras largos periodos de control, desde 15 meses hasta 2 afios después de la terapia.

A pesar de que existen estudios acerca de los resultados y beneficios de la
revitalizacion, todavia hay poca informacién disponible sobre su pronéstico y seguimiento
tanto radiografico como clinico a largo plazo, que demuestre la utilidad de este tratamiento
como primera eleccion en drganos dentarios con necrosis pulpar y apice abiertol y 2 en
la clasificacién de Patterson; lo que revela la importancia de un seguimiento post-
operatorio prolongado para una evaluacion certera del restablecimiento (clinico o

funcional) de los 6rganos dentarios con revitalizacion.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar clinica y radiograficamente los érganos dentarios con necrosis pulpar y
apice abierto tratados con revitalizacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Clasificar clinicamente cada diente tratado de acuerdo al criterio de Strindberg.
2. Clasificar radiograficamente cada diente tratado de acuerdo al indice periapical
(PAI) elaborado por Orstavik.

3. Determinar la respuesta a pruebas de vitalidad.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO
El estudio es de caracter prospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo.

CUADRO DE VARIABLES

Nombre de Tipo de Indicador Escala de Objetivoa  Analisis
la variable Variable Medicién Cumplir  estadistico
Exito clinico Dependiente  Criterios Cualitativa, 1 Estadistica
de nominal descriptiva
] Strindberg P
Exito Independiente Indice PAl  Cualitativa, 2,3 Estadistica
radiografico de Orstavik ordinal descriptiva

POBLACION DE ESTUDIO
1. UNIVERSO

Pacientes que asistieron a consulta en la Clinica de Especializacion en Endodoncia
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Autonoma de Yucatan durante el periodo
comprendido de junio de 2015 a abril de 2018 que fueron tratados con revitalizacion en

6rganos dentarios con necrosis pulpar y apice abierto.
2. MUESTRA

Pacientes con drganos dentarios que presentaron necrosis pulpar y apice abierto
que fueron tratados con revitalizacion en la Clinica de Especializacion en Endodoncia de
la Facultad de Odontologia de la Universidad Autonoma de Yucatan utilizando los
diversos protocolos del procedimiento, durante el periodo comprendido de junio de 2015
a abril de 2018.
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3. CRITERIOS DE INCLUSION
3.1 Pacientes dentro del rango de 6 a 40 afios edad que su tutor legal autorice y
acepten participar en el estudio, mediante el consentimiento informado.
3.2 Pacientes que presenten algun 6rgano dentario permanente con diagndstico de
necrosis pulpar y apice abierto.
3.3 Organos dentarios que se encuentren dentro de los estadios de desarrollo

radicular de Patterson grado 1y 2.

4. CRITERIOS DE EXCLUSION
4.1 Pacientes con alguna enfermedad sistémica.
4.2 Pacientes dentro del rango de 6 a 40 afios edad, en el caso de un menor de edad
que su tutor legal no autorice y no acepten participar en el estudio, mediante el
consentimiento informado, asi mismo para un paciente adulto no lo autorice.
4.3 Organos dentarios en donde no sea posible realizar un aislamiento absoluto.

4.4 Pacientes alérgicos a los materiales y medicamentos a utilizar.

5. CRITERIOS DE ELIMINACION

5.1 Pacientes que decidan no continuar colaborando durante el tiempo que dure el
estudio.

5.2 Pacientes a los cuales después del tratamiento de revitalizacion se les realizo la
extraccion de la pieza.

5.3 Pacientes que durante el tiempo del estudio fueron diagnosticados con alguna
enfermedad sistémica.

5.4 Pacientes que durante las citas de control se vio comprometido el sellado

coronal.
TIPO DE MUESTREO

1. No probabilistico por conveniencia
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METODOLOGIA

Todos aquellos pacientes que acudieron a consulta en la Clinica de Especializacion
en Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Autonoma de Yucatan
durante el periodo comprendido de junio de 2015 a abril de 2018 que presentaron 6rganos
dentarios con necrosis pulpar y apice abierto, en un rango de 6 a 40afios, los cuales
aceptaron participar en el estudio de organos tratados con revitalizacion utilizando los

diversos protocolos del procedimiento.

Inicialmente se le explico el objetivo de la investigacion al paciente o al tutor legal
del paciente, el protocolo del tratamiento, el tiempo, nimero de citas y las ventajas que
otorga el tratamiento de revitalizacion para el desarrollo y cierre apical del 6rgano
dentarios involucrado. Una vez entendidos los términos del estudio, se le solicito
verbalmente su autorizacion al paciente o cuando se trataba de un paciente menor de edad
para su participacion en el estudio, y si la respuesta fue afirmativa, se les proporciond la
carta de consentimiento informado para la firma en caso de un paciente adulto y al tutor
legal en caso de un paciente menor de edad, la carta se leyo y se solicitd la firma o
colocacion de la huella digital, segun fuera el caso.

Posteriormente, se procedid a iniciar el tratamiento de revitalizacion, el cual constd
de 3 etapas: Protocolo de desinfeccion (1ra cita), protocolo de revitalizacion (2da cita),

citas de control que fueron en 4 citas: a 1, 3, 6 y 12 meses.
1. PROTOCOLO DE DESINFECCION (PRIMERA CITA)

Primero se realizd una exploracion clinica y pruebas diagndsticas de palpacion,
percusion, sondeo periodontal, prueba de vitalidad y toma de radiografia periapical, para
verificar el diagnostico de necrosis pulpar y apice abierto dentro de los estadios 1y 2 de
Patterson.

Posteriormente se anestesio localmente la zona con lidocaina al 2% con 1:100,000
de epinefrina (3 cartuchos), continuando con el aislamiento absoluto con dique de hule,
después se desinfecto la superficie del 6rgano dentario con una torunda de algoddn

impregnada de hipoclorito de sodio y se realizo el acceso de la cavidad con una fresa de
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carburo redonda, una vez en la camara pulpar y localizada la entrada de los conductos
radiculares se irrigd la cdmara pulpar con 10 mL de hipoclorito de sodio al 2.5% mediante
agujas de salida lateral. Después se tomd la cavometria de cada conducto con limas K-file
autoajustable mediante una radiografia periapical. A dicha cavometria se le restaron 2 mm
de la longitud total y se realiz6 el protocolo de irrigacion con hipoclorito de sodio al 2.5%
que consistiod en irrigar cada conducto con 10 mL a goteo por 10 minutos, ademas se irrigo
con solucion salina, después con EDTA al 17% y por Gltimo se irrigd nuevamente con
solucion salina, posteriormente se secaron los conductos con puntas de papel. Después se
coloco de manera intraconducto (a través de 1éntulo, o lima) hidréxido de calcio o la pasta
triple antibidtica (en proporcién 1:1:1 Ciprofloxacino, Metronidazol, Clindamicina). La
cavidad se obturd provisionalmente con éxido de zinc y eugenol, y se citd al paciente en
7 dias (4, 5, 10, 37, 38, 40).

2. PROTOCOLO DE REVITALIZACION (SEGUNDA CITA)

En esta cita se evalud la respuesta inicial al tratamiento: si el paciente presento
signos / sintomas de infeccion persistente, dolor a la percusion o palpacion, se realiz6 un
recambio de la medicacién intraconducto con hidroxido de calcio o triple pasta antibidtica

(10, 41). Y se citdé nuevamente en 7 dias.

Durante la segunda cita, se procedié a aplicar anestesia local con lidocaina al 3%
sin vasoconstrictor (2 cartuchos), se coloco el aislamiento absoluto con dique de hule, se
elimind la restauracion provisional de éxido de zinc y eugenol. La medicacién
intraconducto de hidroxido de calcio o la triple pasta se retird mediante la irrigacion de
hipoclorito de sodio al 2.5%. A continuacién, se irrigd con solucién salina y con EDTA
al 17% y por ultimo se irrig6 con solucion salina, se secaron los conductos radiculares con
puntas de papel. Posteriormente se indujo el sangrado, mediante una puncion con limas
K-File calibre #15 o #20, introduciéndolas de 1 a 2 mm agregados a la cavometria que
previamente se obtuvo. Después de lograr el sangrado en los conductos radiculares hasta
la entrada de los mismos y estuvo en un estado semicoagulado, se colocd una base de
MTA en el piso de la cdmara pulpar. Finalmente toda la cavidad fue sellada mediante
iondémero de vidrio y se tom6 una radiografia postoperatoria y se cit6 al paciente para las
citas de control (4, 40, 42).
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3. COMPROBACION DE FRAGUADO DEL MTA (TERCERA CITA)

Esta cita, consistio primero en la aplicacion de anestesia local con lidocaina al 3%
con vasoconstrictor (1 cartucho), se coloco el aislamiento absoluto con dique de hule, se
elimind la restauracion provisional de iondmero de vidrio; se comprobd que la base de

MTA en el piso de la cdmara pulpar fraguara correctamente.

Posteriormente se desinfecté la cavidad en coronal del érgano dentario con una
torunda de algodon impregnada con clorhexidina 2% y finalmente toda la cavidad fue
sellada mediante iondmero de vidrio y se tomo una radiografia postoperatoria y se cito6 al

paciente para las citas de control para su evaluacion clinica y radiografica (4, 40).
4. CITAS DE CONTROL

Las citas de seguimiento, se realizaron al ler, 3er, 6to, 12vo mes, una vez terminado

el protocolo de revitalizacion.

Durante las citas de control, primero se realizd una exploracién clinica y pruebas
diagnosticas de palpacion, percusion, sondeo periodontal, pruebas de vitalidad, ademas se
cuestiond al paciente respecto a la sintomatologia en el &rea del 6rgano dentario tratado,
para el examen radiografico periapical, se tomé una radiografia periapical del 6rgano
dentario para su evaluacion y comparacion con la radiografia postoperatoria de acuerdo a
los criterios de Strindberg (43) y con el indice periapical (PAI) de Orstavik (44), para su
analisis respecto al proceso de cicatrizacion, todos los datos obtenidos se registraron en el

instrumento de edicién en cada una de las citas programadas para su control.

Los criterios de Strindberg se publicaron en 1956 y se detallan a continuacion en la
tabla 3, se describe como se clasifica cada caso dependiendo de la respuesta clinica y la

observacién radiografica:
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Tabla 3. Criterios de Strindberg

Resultado Clinico Radiogréfico
Exito Ausencia de sintomas - Ligamento periodontal normal
(Normal)  clinicos - Ligamento periodontal ensanchado

- Lamina dura rota o pobremente definida
Fracaso Presencia de sintomas - Sin reduccion de la lesion o muy pequefia
(Patoldgico) clinicos - Reduccion de la rarefaccion perirradicular,
no resolucion
- Aparicion de una lesion nueva, o bien,
aumento de la inicial
Dudoso Presencia de sintomas - Radiografia deficiente
clinicos - Dientes que se extrajeron antes de la
evaluacion

- Lesion perirradicular

El indice periapical (PAI) elaborado por Orstavik, proporciona 5 pardmetros de

medicion radiografica para la periodontitis apical:

Estructuras periapicales normales
Leves cambios en la estructura 0sea
Cambios en la estructura dsea y pérdida mineral

Periodontitis apical con érea radiollcida bien definida

o B~ D

Periodontitis apical severa con signos de exacerbacion

Periapical Index (PAl)

s |
: !! f I‘ ;‘l | )
ﬁi | | ‘I‘ | ‘|; | ‘ LJ‘
Figura 3. Esquema representando los parametros del indice periapical elaborado por

Orstavik
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ASPECTOS ETICOS

La investigacion se llevd a cabo bajo los principios éticos que establece la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial para las investigaciones
medicas en seres humanos. Se tomO en cuenta para incluir al participante en la
investigacion el consentimiento informado, pues ninguna persona competente deber ser
incluida en una investigacion, sin que acepte libremente o0 en caso de no aceptar, se debe
respetar su decision, y esto no afectd en su atencion en los tratamientos que necesité en

esta institucion.

Igualmente, se guard6 confidencialidad de los datos proporcionados por la persona,
se le inform6 sobre la posibilidad de utilizar los resultados obtenidos durante la
investigacion en publicaciones académicas o cientificas, y que tiene derecho de observar
la investigacion una vez finalizada, por lo que su identidad sera tratada con dignidad,

integridad y confidencialidad, durante y después del tiempo que dure la investigacion.
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METODOS DE MEDICION Y ESTANDARIZACION
1. INSTRUMENTO DE MEDICION

El instrumento de medicidn recolect6 los datos de identificacion y demograficos del
paciente. Se registré la metodologia que se realizd durante el tratamiento, asi como las
técnicas, instrumentos y materiales utilizados. En él se registraron los datos obtenidos

como resultado, durante cada una de las citas de control.
2. INTERPRETACION DE RESULTADOS

Los datos obtenidos, se analizaron, ordenaron, agruparon, y se presentaron mediante
estadistica descriptiva, a través de tablas y graficas. Primero se realiz6 la firma de los
consentimientos informados en donde aceptaron participar en el estudio. La recoleccién
de los datos se realizé mediante el llenado del instrumento de trabajo para cada caso de
los pacientes; donde se registraron las citas de control en los meses 1, 3, 6 y 12, ademas

se clasificaron mediante la evaluacion clinica y radiografica.
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RESULTADOS

De los 1,642 drganos dentarios que recibieron tratamiento en la Clinica de
Especializacion en Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Auténoma de Yucatan, 36 presentaron apices abiertos variando el grado de Patterson; de
los cuales 12 cumplieron con los criterios de inclusion del estudio y se realizaron los
procedimientos pertinentes para el protocolo de revitalizacion; en 5 de los 6rganos
dentarios se llevaron a cabo las citas de controles y seguimientos; asi como la recoleccién
de datos en el instrumento de trabajo, su evaluacion y clasificacion de acuerdo a los

objetivos del estudio.

Ademas se contacto a pacientes con 6rganos dentarios que recibieron tratamiento de
revitalizacion en la Clinica de Especializacion en Endodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Auténoma de Yucatan a partir de junio del 2015,
presentandose 8 Organos dentarios que cumplieron con los criterios de inclusion, los
cuales se presentaron a controles. Elevando la muestra a 13 casos tratados con
revitalizacion y sus posteriores citas de control. Los datos obtenidos se registraron en

tablas dependiendo del criterio y del objetivo que se evaluo.

Los criterios clinicos de Strindberg se registraron en la tabla 4, de acuerdo a estos
criterios 10 6rganos dentarios se encontraron en un éxito clinico que representa un 76.9%,
2 en fracaso (15.4%) y 1 en dudoso (7.7%). Los resultados de acuerdo al indice periapical
(PAI) se registraron en la tabla 5, 11 casos de los 13 presentaron lesion periapical, de los
cuales se observd en 9 casos un proceso de cicatrizacion de la lesion periapical que
representa un 81.8%; en 4 casos hubo una cicatrizacion completa (36.32%) vy 2 fracasos
(18.2%) con una lesion persistente. A las pruebas de vitalidad el 100% de la muestra

obtuvo una respuesta negativa.
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Tabla 4. Resultados segun Strindberg (clinico)

Caso Sexo Edad O.D. Diagnéstico Diagnéstico Lesion  Strindberg  Control  Strindberg

pulpar periapical inicial (meses) final

1 M 7afios 4.5 Necrosis AAC Si Fracaso 20m Exito

2 F T7afos 4.6 Necrosis PAC Si Fracaso 6m Dudoso

3 M  8afios 2.6 Pulpirrev. =~ --—--- No Fracaso 12m Exito

4 M  8afios 2.6 Pulpirrev. - No Fracaso 12m Exito

5 M 8afios 4.6 Necrosis PAC Si Fracaso 18 m Fracaso

6 F 10afios 3.6 Necrosis PAC Si Fracaso 15m Fracaso

7 M 1lafios 2.5 Necrosis AAC Si Fracaso 6m Exito

8 M 1lafios 1.2 Pulp irrev PAA Si Fracaso 27m Exito

9 F 12afios 4.7 Necrosis AAC Si Fracaso 28m Exito

10 M 17afios 1.1 Necrosis PAC Si Fracaso 9m Exito

11 M 19afios 4.5 Necrosis AAC Si Fracaso 22m Exito

12 F 3lafios 45 Necrosis AAC Si Fracaso 28m Exito

13 F 32afios 15 Necrosis AAC Si Fracaso 6m Exito

Tabla 5. Resultados indice PAI
Caso Sexo Edad O.D. Diagnostico Diagnéstico Lesion  PAl Control ~ Procesode  PAI

pulpar periapical inicial  (meses) cicatrizacion final

1 M 7 afios 45 Necrosis AAC Si 3 20 m Si* 1

2 F T7afos 4.6 Necrosis PAC Si 3 6m Si 2

3 M  8afos 2.6 Pulpirrev =~ - No 1 12m 1

4 M  8afos 2.6 Pulpirrev =~ - No 1 12m 1

5 M  8afios 4.6 Necrosis PAC Si 5 18 m No 5

6 F 10afios 3.6 Necrosis PAC Si 5 15m No 5

7 M 1lafios 25 Necrosis AAC Si 4 6m Si 2

8 M 1lafios 1.2 Pulp irrev PAA Si 5 27m Si* 1

9 F 12afios 4.7 Necrosis AAC Si 5 28m Si* 1

10 M 17 afios 1.1 Necrosis PAC Si 4 11m Si* 1

11 M 19afios 4.5 Necrosis AAC Si 5 22 m Si 2

12 F 3lafios 45 Necrosis AAC Si 5 28 m Si 3

13 F 32afios 15 Necrosis AAC Si 3 6m Si 2

Si* se refiere a los casos en los que existié una cicatrizacion completa de la lesion periapical.
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Otros datos adicionales obtenidos dentro del estudio, fueron con respecto a los

estadios de Patterson sobre el desarrollo radicular, estos se registraron en la tabla 6, se

observo que en 8 casos (61.6%) hubo desarrollo en cuanto al cierre apical, grosor de las

paredes del conducto y aumento de longitud; 5 casos se mantuvieron sin cambios (38.4%).

Los 8 en los que se observo un engrosamiento de las paredes y continuidad de la

longitud radicular correspondian a pacientes infantiles, siendo un 61.5% con respecto al

rango de edad.

Tabla 6. Resultados clasificacion Patterson

Caso Sexo Edad O.D. Diagnoéstico Diagnéstico Lesion  Patterson Control Patterson
pulpar periapical inicial (meses) final
1 M 7afios 45 Necrosis AAC Si 2 20m 5
2 F 7afios 4.6 Necrosis PAC Si 3 6m 4
3 M 8afios 2.6 Pulpirrev. - No 2 12m 4
4 M 8afios 2.6 Pulpirrev. - No 2 12m 4
5 M 8afios 4.6 Necrosis PAC Si 2 18 m 3
6 F 10afios 3.6 Necrosis PAC Si 2 15m 3
7 M 1lafios 25 Necrosis AAC Si 2 6m 3
8 M 1lafios 1.2 Pulp irrev PAA Si 3 27m 5
9 F 12afios 4.7 Necrosis AAC Si 2 28m 4
10 M 17 afios 1.1 Necrosis PAC Si 3 11m 3
11 M 19afios 4.5 Necrosis AAC Si 2 22m 3
12 F 3lafios 4.5 Necrosis AAC Si 3 28m 3
13 F 32afios 1.5 Necrosis AAC Si 2 6m 2

Diversos materiales pueden ser utilizados para los procedimientos de revitalizacion,

debido a la biocompatibilidad que presentan con la cavidad oral, en este estudio se

utilizaron diferentes combinaciones de los mismos, los cuales estan registrados en la tabla

7, junto con el numero de 6rganos dentarios tratados.
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Tabla 7. Descripcion de los casos tratados de acuerdo a las diferentes combinaciones de

los materiales utilizados

Material Casos tratados Lesion Proceso de

periapical cicatrizacion
Ca(OH)2, MTA 6 4 3
Ca(OH)2, Emdogain, MTA 1 1 1
Ca(OH)2, Emdogain y Biodentine 1 1 1
TPA, Emdogain y Biodentine 3 3 2
TPA, Biodentine 1 1 1
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DISCUSION

El tratamiento endoddntico tradicional es el de eleccion en casos de dérganos
dentarios con pulpas necrética y/o periodontitis apical, debido a la predictibilidad del
tratamiento y su alta tasa de éxito, sin embargo en los 6rganos dentarios necroticos y con
apice abierto se presenta la dificultad de realizar un tratamiento endodontico adecuado,
los procedimientos de endodoncia regenerativa se enfocan en tratar de resolver esta

problematica.

La revitalizacion se define como un tejido formado no s6lo de vasos sanguineos,
sino ademas un tejido vital no especifico, desde la perspectiva terapéutica es un
tratamiento regenerativo con un enfoque bioldgico alternativo para tratar 6rganos
dentarios necroticos con apice abierto causado por factores etioldgicos como son la caries
o0 traumatismos que, a diferencia de la apexificacion y las técnicas que proponen el uso de
barreras apicales artificiales, permite la resolucion de la lesion periapical y sintomatologia
como primer objetivo y secundario la continuacion del desarrollo radicular y

engrosamiento de las paredes.

En el presente estudio se cuestiona si sera la revitalizacion el tratamiento de 1ra
eleccion en los 6rganos dentarios que presentan necrosis pulpar y apice abierto en la
clasificacion 1 y 2 Patterson, en un estudio de Cvek en érganos dentarios tratados con
apexificacion su correlacion con la frecuencia de las fracturas vari6 del 77% en aquellos
con desarrollo radicular menor, un 28% en los Organos dentarios con raices mas
desarrolladas en longitud y grosor de paredes. Estas fracturas se registraron de 3 meses a
6 afios después del inicio del tratamiento, por lo que el autor concluyd que existia una
fuerte relacion entre la etapa del desarrollo radicular y la frecuencia de la fractura, lo que
contrasta con los resultados en el presente estudio, ya que los resultados obtenidos en
cuanto a fracturas fueron nulos, es decir, que no se presentd ningun caso de fractura, y
adicional a esto también se logré un éxito clinico basado en la resolucion de la
sintomatologia y permitio devolver la funcionalidad del 6rgano dentario, ademas
radiograficamente se observé una continuacion del desarrollo radicular a diferencia de la

formacion de una barrera apical (27).
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Andreasen et al. informaron una tasa de revascularizacion exitosa del 34% en un
estudio prospectivo que incluy6 94 érganos dentarios con apice abierto reimplantados (7).
En 1986 Kling et al. sugieren una apertura apical de al menos 1 mm en la direccion
mesiodistal para una revascularizacion exitosa de un diente permanente avulsionado
después de la reimplantacion, realizé una investigacion con el objetivo de estudiar la
frecuencia de la revascularizacion de la pulpa en incisivos reimplantados y su relacion con
los siguientes factores: ancho del foramen apical, duracion del tiempo extra alveolar,
condiciones de almacenamiento y administracién postoperatoria de antibioticos. De los
72 dientes inmaduros (anchura del foramen apical 1.1-5.0 mm), en 13 casos se observo
una revascularizacion (18%), mientras que en 88 dientes maduros (anchura del foramen
apical de 1.0 mm o0 menos) en ninguno se produjo revascularizacion. Entre los pardmetros
evaluados estadisticamente en dientes inmaduros, solo se encontr6 una frecuencia
significativamente mayor de revascularizacion (p <0.05) en dientes reimplantados dentro
de los 45 minutos posteriores a la avulsion, en comparacion con dientes reimplantados
después de un tiempo extra alveolar més largo, y en incisivos mandibulares cuando se
comparé con incisivos maxilares (p <0.01). Todos los dientes en los que no se produjo la
revascularizacion exhibieron radiolucidez periapical y / o reabsorcion inflamatoria de la
raiz externa (20, 45).

Iwaya reporto el primer caso tratado con el enfoque de revitalizacién en 2001 con
resultados prometedores. Desde entonces, se ha publicado una cantidad abrumadora de
informes de casos. Sin embargo, la literatura carece de estudios de resultados que evallen
la probabilidad de éxito a largo plazo, debido a que los informes de casos generalmente

son una acumulacion de casos que presentan un resultado exitoso (46).

Torabinejad en 2011 reporta un caso de revitalizacién, se realiz6 una
instrumentacién mecanica completa y se utilizaron altas concentraciones de hipoclorito
de sodio (6%) y clorhexidina al 2% y EDTA (17%), observé la resolucién de la lesién
periapical a los 5 meses tratado con plasma rico en plaquetas, en un molar inmaduro
necrotico con desarrollo detenido que logra un desarrollo continuo en las raices. Los
estudios clinicos para el tratamiento de endodoncia regenerativa se han realizado en

pacientes jovenes menores de 15 afios. En este caso, un segundo molar mandibular
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inmaduro con una lesion periapical en un paciente de 20 afios fue tratado con terapia
regenerativa, sobre la base del tiempo de maduracion de la raiz normal de los segundos
molares mandibulares (14-15 afios de edad) y la edad del paciente, es razonable suponer
que el desarrollo de la raiz ha sido detenido por estimulos externos (traumatismo o caries)

que causo la necrosis de la pulpa antes del cierre apical (47).

Los tejidos generados en los conductos de Organos dentarios permanentes con
apices abiertos, pulpas necréticas infectadas y periodontitis apical después de los
procedimientos de endodoncia regenerativa, son tejidos parecidos o similares al cemento,
al hueso, al ligamento periodontal; vasos sanguineos; y fibras nerviosas (17). Aunque
estos tejidos no son verdaderos tejidos pulpares, son el tejido vital propio del huésped, que
se hereda con mecanismos de defensa inmunes para protegerse de los invasores extrafios.
Por lo tanto, los REP pueden restaurar la vitalidad del tejido en los conductos de los
6rganos dentarios con apice abierto que previamente fueron destruidos por infeccion o
trauma. Sin embargo, no se sabe si se pueden generar tejidos en los conductos de éstos

después de los REP porque no hay muchos estudios histologicos disponibles.

Saoud y Martin, en un estudio evaluaron 7 dientes tratados con revitalizacion y
con seguimientos que oscilaron entre 8 y 26 meses, de los cuales 5 dientes revelaron
cicatrizacion, los signos y sintomas clinicos estaban ausentes en todos los casos y ninguno
respondid a las pruebas de frio, dichos resultados en la sintomatologia y pruebas de
vitalidad pulpar es similar a la arrojada por este estudio en un periodo de seguimiento de

6 meses a 22 meses (48).

Generalmente los casos de revitalizacion publicados son una recoleccién de casos
gue presentan un resultado exitoso del procedimiento. Desafortunadamente muy pocos

estudios que describen sus tasas de éxito y fracaso.

El presente estudio pretende informar el prondstico y la respuesta de los 6rganos
dentarios tratados con revitalizacion a largo plazo, la frecuencia con la que se presentan
casos con los criterios de inclusion necesarios es muy baja 1 de cada 137 pacientes en un
periodo entre 2015 y 2018 presentaron algun 6rgano dentario con estas condiciones, lo

que dificulta realizar una investigacion con una muestra amplia.
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Bukhari et al. realizaron un estudio de una serie de casos retrospectivos con el
objetivo de informar el resultado consecuente de los procedimientos de revitalizacion en
Organos dentarios necroticos con apice abierto tratados en el Departamento de Endodoncia
en la Universidad de Pensilvania entre 2009 y 2012 por docentes y residentes
independientemente del resultado obtenido. Establecieron un conjunto de criterios de
resultado para describir el éxito y el fracaso clinicos y radiograficos. La metodologia
utilizada para el procedimiento de revitalizacion estaba basada en las recomendaciones de
la AAE (9,38). Un total de 28 6rganos dentarios de 35 (en 23 pacientes) entre las edades
de 8 y 31 afios cumplieron los criterios de inclusion; se excluyeron 7 casos debido a una
0 mas de las siguientes razones: falta de una descripcion detallada del protocolo de
tratamiento, un seguimiento menor a 6 meses o ningln seguimiento, y una documentacion
radiogréafica inferior a la ideal. A pesar de ser un estudio con un periodo de recoleccion de
casi 4 afios, el nimero de casos totales a reportas nos demuestra la baja frecuencia en que
se presentan casos que cuenten con todos los criterios de inclusion para ser tratados con

el procedimiento de revitalizacion (9).

Bukhari et al. reportaron que 21 de 28 casos de 6rganos dentarios necroticos con
apice abierto cicatrizaron por completo dando un alto porcentaje de éxito en esta terapia
de alrededor del 75%, el porcentaje de fracaso fue de 10.7%, y 4 casos (14%) mostraron
cicatrizacidon incompleta, y decidieron reprogramar para una préxima cita de control antes

de tomar una decision sobre la intervencién adicional.

Los resultados obtenidos en el presente son similares se observo 9 casos en proceso
de cicatrizacion (81.8%), de los cuales 4 presentaron una cicatrizacion completa (36.32%),
en cuanto al fracaso fue en 2 casos (18.3%). En el estudio de Bukhari et al. el traumatismo
con un 71% el primer motivo de la pérdida de la vitalidad pulpar (9); contrario a lo
reportado en el presente estudio, el traumatismo con un 7.7% Yy la caries como primer

motivo con un 92.3%.

La revitalizacion se basa en el concepto de las células madre vitales que pueden
sobrevivir a la necrosis pulpar, que son capaces de diferenciarse en odontoblastos
secundarios y contribuir a la formacion del tejido radicular; el andlisis de los resultados

de la revitalizacion debe incluir tanto el aspecto clinico, la cicatrizacion radiografica del
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area radiolucida, asi como los signos radiograficos de un mayor desarrollo de la raiz, por
lo tanto la tasa de éxito de 81.8% reportada en el presente estudio de una serie de casos es
alta, similar a las reportadas por Saoud y Martin de un 71.4% y Bukhari et al. con un 75%
(9, 33, 48).
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CONCLUSION

Una serie de estudios han indicado que la cicatrizacion de la lesion periapical puede
ser por la induccidn inicial de la apoptosis de las células dafiadas de la pulpa, seguida de
una dentinogénesis reaccionaria por células similares a los odontoblastos, en 6rganos
dentarios gque presentan apice abierto, necrosis pulpar y lesion periapical. Sin embargo los
resultados de todos los casos informados pueden tener diferentes explicaciones posibles.
Cuando la pulpa estd necrética, la regeneracién de un complejo funcional de pulpa y
dentina se logra probablemente mediante el crecimiento del tejido del ligamento
periodontal en el conducto. Las terapias regenerativas siguen siendo impredecibles en
cuanto a su capacidad para producir de manera consistente resultados aceptables en todas
las situaciones. Es posible que las variaciones en la concentracion y composicion celular,
particularmente en pacientes de mayor edad donde las concentraciones de células madre
circulantes pueden ser mas bajas, puedan conducir a variaciones en los resultados del

tratamiento.

Con base en la presente serie de casos, los procedimientos de endodoncia
regenerativa (REP), es una terapia de base bioldgica, que tienen el potencial de ser
utilizados para tratar 6rganos dentarios con pulpa necrotica infectada y periodontitis apical
en términos de eliminacion de signos/sintomas clinicos y resolucién de apical
periodontitis. Por lo que se propone que el término revitalizacion se base en resultados
clinicos y radiogréaficos, no en evaluaciones histoldgicas o bioguimicas, ya que solo se

puede realizar una interpretacién clinicamente funcional del proceso de cicatrizacion.

Se requiere una mayor investigacion con un tamafio de muestra mas grande para
realizar un analisis estadistico valido para determinar qué factores tienen un impacto
beneficioso o perjudicial en el resultado y posible prondstico. Uno de los dilemas es la
necesidad de un protocolo de tratamiento mas estandarizado y criterios de resultado para

permitir dicha comparacion a través de un metanalisis.
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ANEXOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y VOLUNTARIO

Meérida, Yucatan de del 2017.

Universidad Auténoma de Yucatan. Facultad de Odontologia.
Responsable: Maritza Guadalupe Feregrino Vejar

“CONTROL CLINICO Y RADIOGRAFICO DE ORGANOS DENTARIOS CON
NECROSIS PULPAR Y APICE ABIERTO TRATADOS CON
REVITALIZACION”

El objetivo de esta investigacion es evaluar clinicamente y radiograficamente los
Organos dentarios con necrosis pulpar y apice abierto tratados con revitalizacion, basado
en un protocolo endodontico para el desarrollo apical en 6rganos dentarios que presentan
necrosis pulpar y apice abierto, y que en lugar de realizar una endodoncia convencional,
se realiza un protocolo de desinfeccion y reparacion mediante una induccién de sangrado
en el conducto radicular, el cual se realizard en dos citas con duracion de dos horas cada
una. Posteriormente para la evaluacion del diente tratado una vez concluido el tratamiento,
es necesario acudir a citas posteriores, al primer mes, tercer mes, sexto mes y al afio, las
citas de control seran sin ningin costo y con duracion de 15 a 30 minutos cada una. Los
dientes tratados, pueden responder positiva o negativamente al tratamiento efectuado, en
caso de fracasar sera necesario continuar con la endodoncia o extraccion del mismo, segun
sea su decision.

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

Yo tutor legal del paciente
doy mi consentimiento para que le
efectlen el tratamiento que se me ha explicado y he comprendido satisfactoriamente la
naturaleza y propositos del mismo, asi como los procedimientos complementarios que
sean necesarios o convenientes durante la realizacidn de éste tratamiento a juicio de los
profesionales que lo lleven a cabo.

Nombre o huella del paciente Firma del investigador Firma de tutor
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INSTRUMENTO DE MEDICION

Universidad Autonoma de Yucatan. Facultad de Odontologia

Responsable: Maritza Guadalupe Feregrino Vejar

“CONTROL CLINICO Y RADIOGRAFICO DE ORGANOS DENTARIOS CON
NECROSIS PULPAR Y APICE ABIERTO TRATADOS CON REVITALIZACION”

Fecha: Folio:
Nombre del paciente: Edad: afios Sexo: (M) (F)
Expediente: Nombre del padre o tutor:
Teléfonos:
Antecedentes médicos patolégicos:
Alergia: Enfermedad:
TRATAMIENTO La clasificacion de Patterson en la que se encuentre:
O O O O O
e e v
] e ) |
Organo dentario tratado: K ' ‘
Diagnostico:

Procedimiento

Cita 1 (desinfeccion)

Cita 2 (revitalizacion)
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CITAS DE CONTROL

indice Periapical (PAI)

Criterio de Strindberg Exito (normal) Fracaso (patoldgico) Dudoso
Control a 1 mes
Control a 3 meses
Control a 6 meses
Control a 1 afio
1 3 5

Control a 1 mes

Control a 3 meses

Control a 6 meses

Control a 1 afio

Observaciones:
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