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RESUMEN

El manejo del Tercio apical constituye un desafio en la terapéutica endodontica
por las variaciones fisiolégicas o patolégicas que presenta. Luego de un
Traumatismo, las resorciones apicales externas aparecen como secuela del
dafo causado en los tejidos de soporte. Estas llevan a la disgregacion de tejidos
mineralizados y organicos por células clasticas, ocasionando un crater en el
apice, deformando la superficie del mismo y la pérdida de la constriccién apical.
El MTA es el material de eleccion para realizar una barrera a nivel apical que no
permita la extrusion de los materiales selladores y la reparacion apical,
permitiendo una terapéutica endodoéntica efectiva y exitosa. La presente
investigacion contribuira con el conocimiento cientifico, educativo y social, en el
Postgrado de Endodoncia. El objetivo de la investigacion fue describir el manejo
clinico del tercio apical con MTA en unidades dentarias con resorcion apical
externa asociada a traumatismos, en los pacientes que acudieron al Postgrado
de Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo,
periodo 2013-2014.La investigacion fue de campo, nivel descriptivo, modalidad
estudios de casos; disefio: no experimental longitudinal; la técnica de recoleccion
de datos fue: la observacion directa estructurada; se usdé una guia de
observacién. Las unidades de andlisis estuvieron representadas por 4 UD de
pacientes del Postgrado de Endodoncia, en el periodo 2013-2014, que
cumplieron con los criterios de inclusion. El analisis de tipo interpretativo de cada
caso permiti6 establecer las semejanzas y diferencias con las evidencias
cientificas reportadas por la literatura. Conclusion: El manejo del Tercio apical
con MTA en resorciones apicales externas complementado con una correcta
terapia endododntica, es un procedimiento efectivo que favorece la reparacion de
los tejidos de soporte perirradiculares.

Palabras clave: Tercio apical, Traumatismo, Resorcién externa, MTA
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ABSTRACT

Apical third management represents a challenge in the Endodontic therapy by
physiological or pathological variations that presents. After trauma, external
apical resorptions appear as a sequel to the damage caused in the supporting
tissues. These lead to the disintegration of organic and mineralized tissues cells
clastic, causing a crater at the apex, deforming the surface and loss of the apical
constriction. The MTA is the material of choice for a barrier at apical level that
does not allow the extrusion of sealing materials and the apical repair allowing a
therapeutic endodontic effective and successful. This research will contribute to
the scientific, educational and social knowledge in the postgraduate course in
Endodontics. The objective of the study was to describe the clinical management
of the apical one-third with MTA in dental units with external apical resorption
associated with trauma, in the patients who attended the postgraduate course of
Endodontics of the Faculty of Dentistry of the University of Carabobo, period
2013-2014.La research was field, descriptive level, modality of case studies;
Design: longitudinal non-experimental; the technique of data collection was:
structured direct observation; an observation guide was used. The analysis units
were represented by 4 units of patients of the postgraduate course in
Endodontics in the period 2013-2014, which met the inclusion criteria. The
interpretive analysis of every case allowed to establish similarities and
differences with the scientific evidence reported by the literature. Conclusion: The
management of the apical third with MTA in external apical resorptions
complemented with a correct Endodontic therapy, is an effective procedure that
favors the periradicular support tissue repair.

Key words: apical third, trauma, external resorption, MTA
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El tercio apical constituye una de las partes fundamentales anatémicas
del conducto radicular de vital importancia en la terapia endoddntica, su
manejo estratégico es un reto para el especialista de la endodoncia. El
conocimiento de su biologia, asi como todas las variaciones anatomicas,
forman parte de uno de los principales objetivos de la terapia endodontica
y por ende para lograr la reparacion periapical. Su manejo adecuado nos

va a asegurar entre otros factores el éxito del tratamiento.

Diferentes consideraciones tienen que tomarse en cuenta a la hora de
realizar su abordaje ya que existen diversas situaciones fisiolégicas o
patologicas que de una manera directa modifican su anatomia original y
que conllevan a que el plan de tratamiento llevado a cabo en la terapia
endodontica, requiera un analisis profundo de la técnica y material

compatible a usar para preservar la unidad dentaria en boca.

Un apice abierto originado por la pérdida de la constriccion apical puede
ser causado entre otras cosas por resorciones radiculares ocasionadas
por un traumatismo, el aumento del tamafio del agujero apical por
Sobreinstrumentacion durante la preparacion, o desarrollo incompleto de
la raiz cambian el protocolo terapéutico convencional, lo que ha llevado al
surgimiento de nuevos biomateriales que garantizan que el material
sellador elegido permanezca dentro del conducto evitando la extrusién del

mismo Yy garantizando el cierre biolégico.

En este contexto la presente investigacion tendra como propoésito describir
el Manejo del tercio apical con MTA en Resorciones Apicales Externas
(RAE) asociadas a Traumatismos en pacientes que asisten al Postgrado
de Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Carabobo, con la finalidad de establecer un criterio de atencion adecuado
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que permita dar una atencion éptima y de calidad reestableciendo la salud
bucodental a estos pacientes.

El trabajo estuvo estructurado en cuatro capitulos. El primer capitulo se
refirié al planteamiento del problema, los objetivos pautados para llevar a
cabo el estudio y la justificacion e importancia del mismo.

En el segundo capitulo se presentaron los fundamentos tedricos, en el
cual se citaron antecedentes e investigaciones relacionadas al caso en

estudio y las bases tedricas del mismo.

En el tercer capitulo se sefalaron los aspectos relacionados con la
metodologia a emplear, el tipo y disefio de la investigacion y se define la
poblacion.

En el cuarto capitulo se presentaron los resultados, se hizo una
descripcion de las unidades de analisis objetos de estudio, su descripcién

analitica y posteriormente la discusion.

Por dltimo se realiz6 el quinto capitulo donde se muestran las

conclusiones y recomendaciones del trabajo realizado.



16

CAPITULO |

EL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El conocimiento de la anatomia del tercio apical asi como su manejo es
de suma importancia y ha sido objeto de estudio de distintos

1.2.34 ya que la misma y las distintas variaciones que se

investigadores
puedan presentar va a modificar el protocolo en la terapéutica

endododntica y de ello va depender el prondstico del tratamiento.

Algunas variaciones de manera fisiolégica o patoldgica pueden alterar la
arquitectura normal del mismo y que conllevan a que se realicen cambios

en su terapéutica endoddntica. °

Cuando un diente sufre un traumatismo, que no es mas que la trasmision
aguda de energia al mismo y a sus tejidos de soporte, lo cual resulta en
fractura y/o desplazamiento de este y/o separacion o compresion de los
tejidos de soporte, suceden modificaciones a nivel del tercio apical lo cual

va a cambiar el curso del tratamiento convencional. °

Este tipo de lesiones van de la mano con afecciones dentarias y de sus
tejidos de soporte en una fase precoz y con frecuencia con un prondstico
desfavorable que puede conducir a procesos resortivos o pérdida del

diente como Ultima consecuencia. "

Anatomicamente la constriccion apical, es el punto de mayor estrechez o
diametro menor del conducto * se encuentra en el tercio apical, por tanto

es un elemento importante a tomar en cuenta a la hora de realizar el
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tratamiento endodontico. La misma es considerada como el punto final
apical ideal para la instrumentacion y obturacién en el tratamiento
endodontico. Desde una perspectiva biolégica, la constriccion es el punto
mas importante para finalizar la preparacion del conducto ya que la
existencia del riego sanguineo funcional controla el proceso inflamatorio.
59

En las técnicas de obturacion convencional el sellado del conducto se
realiza a nivel de la constriccion apical, cuando esta presente una
patologia a este nivel ya sea por una incompleta formacién de la raiz,
sobreinstrumentacion, o procesos resortivos de origen traumatico o
inflamatorio este sellado no se puede realizar facilmente, por carecer de
constriccidon apical, y se tiene que recurrir a técnicas, materiales que no
permitan la  extrusibn hacia la zona perirradicular, y la filtracion
microbiana, que sean biocompatibles, que favorezca la regeneracion de
las estructuras de soporte garantizando la permanencia saludable del

diente en boca.'® !

Las distintas vias de invasion bacteriana luego de un trauma, ocasionan
distintos dafios en diferentes grados y que pueden terminar con el
desarrollo de una RAE 2. La pérdida de la capa de proteccion
ocasionada por el trauma aumenta la permeabilidad de la dentina, por lo
tanto las toxinas de las bacterias pasan libremente a través de los tubulos
dentinarios, lo que estimula la respuesta inflamatoria en el ligamento
periodontal, la cual persistira hasta que el estimulo sea detenido®. La
necrosis e infeccion del tejido pulpar ocurren luego de que el riego
sanguineo es afectado por el trauma que sufrié el diente y sus tejidos de

soporte. **

El conocimiento sobre las complicaciones que puede haber en la
reparacion luego de un traumatismo indican que el tipo y la extension del
mismo tienen un impacto significante en estas complicaciones. De igual
forma la severidad de estas, pueden ser aumentadas si las bacterias

ganan acceso al sitio de la injuria.*>*®



18

Las resorciones dentarias se presentan como la principal secuela luego
de ocurrir un traumatismo dental. Estas representan 69,56% de las
complicaciones luego de sufrir un traumatismo*’. Las mismas, llevan a la
disgregacion de tejidos mineralizados y organicos como la dentina,

cemento o hueso alveolar por células clasticas.™®**°

lo que trae como
consecuencia la formacion de un crater en el apice radicular, deformando

la superficie del mismo y ocasionado la pérdida de la constriccion apical.
21-22

Por lo tanto en las Resorciones Externas (RE) se pueden encontrar raices
cortas con foramenes abiertos, mostrando una apariencia diferente tanto
en el tamafo como en la forma del conducto y foramen apical por esta

pérdida de la constriccién apical.?®

Usualmente las Resorciones Apicales Externas no presentan signos
clinicos o sintomatologia, sin embargo si la resorcién progresa el diente
se puede volver sintomético, y se puede desarrollar un absceso
perirradicular con aumento de la movilidad del diente. Su hallazgo se basa
en estudios por imagenologia, donde se observa radiolucidez en la
superficie externa de la raiz y adyacente al hueso y que pueden ser
localizadas en los diferentes tercios de la superficie radicular, sin embargo
afecta mayormente el tercio apical dificultando el manejo de la terapéutica

endodontica. 181920

La respuesta inflamatoria en la RE se puede exacerbar ante la presencia
de bacterias y sus productos dentro del sistema de conductos radiculares
y tdbulos dentinarios después de una necrosis pulpar y ante la ausencia
de proteccion de la barrera de cemento resultando en una susceptibilidad
a una infeccidon pulpar. Si este proceso avanza el proceso de resorcion

puede resultar en la pérdida del diente. 23242526
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La causa de los diferentes tipos de resorcion requieren de dos fases:
dafio mecanico o quimico a los tejidos de proteccion y estimulacion por
infeccion o presion. El dafio puede ser similar en los distintos tipos de
resorcion. La seleccion del tratamiento adecuado esta relacionado a
inhibir los factores de estimulacion controlando las bacterias intrapulpares

y disminuyendo asi el proceso resortivo. 2

Por lo tanto las estrategias de tratamiento para la resorcion incluyen la
prevencion de las causas del dafio a la superficie radicular evitdndolas,
minimizar la inflamacion inicial y por tanto las respuestas resortivas
manejando la respuesta inflamatoria y deteniendo la resorcion eliminando

el factor estimulador 2’

El mayor reto asociado al tratamiento endododntico de dientes de &pices
abiertos debido a resorciones es lograr el desbridamiento completo, la
desinfeccién y 6ptimo sellado del conducto. La complejidad de estos
casos viene dada por la dificultad de conseguir un buen sellado de la
lesion y de poder asegurar la estabilidad del material restaurador cuando
el diente es sometido a cargas funcionales. La colocacién de materiales
selladores en un conducto que ha perdido la constriccién corre el riesgo
de que se produzca una extrusién del mismo por lo que se debe recurrir al
uso de barreras apicales que promuevan la reparacién y mantenimiento

del diente en boca.?®?°

El tribxido mineral agregado (MTA) es un material confiable debido a su
biocompatibilidad, buena propiedad de sellado y su manera de estimular
la regeneracion de los tejidos perradiculares tales como el ligamento
periodontal, cemento y hueso. Se ha sugerido el empleo de MTA en
diversas situaciones clinicas relacionadas con la endodoncia. Entre ellas,
reparacion de fisuras, fracturas o perforaciones radiculares y de la furca y
resorciones radiculares situaciones que algunas veces son de muy

compleja resolucién, y prondstico bastante incierto. Por lo anteriormente
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mencionado Yy por sus distintas propiedades se presenta el MTA como un
material indicado para el manejo de tejidos dafiados por resorciones

radiculares externas.30:31:32:33.34

Tanto en Venezuela como a nivel regional e institucional, no existen
estudios que demuestren la incidencia de las Resorciones Externas asi
como criterios establecidos para el manejo del tercio apical . Esto hizo
que naciera la inquietud por unificar un criterio de atencion en los

pacientes que presentan esta patologia.

La presente investigacion pretendid analizar en distintas unidades de
analisis el manejo clinico del tercio apical con MTA en pacientes con
resorcion apical externa asociada a traumatismos que acudieron al
Postgrado de Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Carabobo en el periodo 2013-2014.

Por lo antes expuesto y la importancia del manejo del tépico dentro de un
Postgrado nace la siguiente interrogante: ¢Cémo debe manejarse desde
el punto de vista clinico endoddntico el tercio apical en pacientes con

resorcion apical externa asociada a traumatismos?

JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion se caracteriza por tener relevancia social, ya
que distintos pacientes de diferentes comunidades acuden al postgrado
de Endodoncia buscando una solucion a su patologia presente lo cual
despierta la inquietud del especialista de buscarle la opcién de tratamiento
mas favorable que reestablezca su proceso de salud-enfermedad, por lo
que surge la necesidad del planteamiento de un abordaje clinico
unificado, en el manejo del tercio apical en los pacientes que asisten a

dicho postgrado con Resorciones apicales externas asociadas a
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Traumatismos, lo cual favorece la rapida atencion del paciente, y un
manejo eficaz donde el residente del Postgrado aplique sus
conocimientos y ponga en practica las diferentes técnicas y materiales
regenerativos existentes, que permitan la evaluacion de los mismos, a su
vez favorece en el paciente el mantenimiento del diente en boca, lo que
se reflejar4 en el confort de su salud bucal e integral. Hoy en dia se
considera que existen muchas variaciones anatoémicas en el tercio apical
que dificulta por si el sellado tridimensional del sistema de conductos
radiculares, si aunado a esto se suman causas patolégicas como
resorciones apicales por traumatismos dentarios que provoca la pérdida
de la constriccion apical generandose un apice abierto, que dificultara
igualmente su sellado apical, y en virtud del nacimiento de tantas técnicas
y materiales actualmente en la regeneracién apical, se hace
imprescindible dentro del Postgrado manejar protocolos de atencion
eficientes en los pacientes que acuden al servicio con este tipo de
patologias. En el mismo orden de ideas, aplicar dichas técnicas y
materiales regenerativos en los pacientes que asistan al Postgrado a
través de investigaciones de campo bajo la modalidad de estudios de
casos permitird observar las diferencias entre las evidencias cientificas
existentes y las obtenidas en las unidades de andlisis a estudiar, asi
beneficios, ventajas, desventajas de cada unos de ellos, y al mismo
tiempo discernir, analizar cual es mas Uutil, generdndose a su vez

deferentes lineas de investigacion en el rea.

Igualmente en el campo académico, el presente estudio de campo sera
un aporte teorico tanto para Pregrado como para Postgrado por los
beneficios descritos de la técnica usada de barrera apical de MTA en el
tercio apical de unidades dentarias con resorcion apical externa asociada
a traumatismo.

El tema de trabajo en referencia sera de actualidad, novedoso en el
ambito universitario por ser poco estudiado en el campo de investigacion

y sobretodo directamente en pacientes, porgue puede generar cambio en
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la toma de decisiones durante el diagnostico y tratamiento endodontico de

los mismos, lo cual favorecera el prondstico.

Por otro lado, la investigacion goza de factibilidad ya que se podra llevar
a cabo en el servicio del Postgrado de Endodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Carabobo, ya que se contard a
disposicion con pacientes con dicho diagnostico, materiales vy
conocimientos de las diferentes técnicas regenerativas impartidas en la
carga académica del programa de especializacion, ademas de los
recursos financieros, humanos y de tiempo. Todo ello garantizé que la

ejecucion del trabajo se diera sin inconvenientes.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL

Describir el manejo clinico del tercio apical con MTA en unidades
dentarias con resorcion apical externa asociada a traumatismos, en los
pacientes que acudieron al area de Postgrado de Endodoncia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo. Periodo 2013-
2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.-Evaluar, clinicamente, el tercio apical de las unidades dentarias en
estudio de los pacientes que acudieron al Postgrado de Endodoncia

antes y después del tratamiento

2.-Explicar la Técnica de colocacion de barrera apical del MTA en las
unidades dentarias sujetas a investigacion, de los pacientes que

acudieron al Postgrado de Endodoncia.
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3.-Evaluar, radiograficamente, el grosor de la barrera apical de MTA en
las unidades dentarias investigadas de los pacientes que acudieron al

Postgrado de Endodoncia.

4.-Valorar, radiograficamente, el tercio apical antes y después del
tratamiento, usando como barrera apical el MTA. Igual a los 3 meses y 6
meses, en los pacientes que acudieron al Postgrado de Endodoncia con

resorcion apical externa asociada a traumatismo.

DELIMITACION

El presente proyecto estd enmarcado dentro de la contextualizacion
institucional de la Facultad de Odontologia, adscrito a la Unidad de
Investigacion en Trastornos Craneomandibulares (UNICRAM) dentro del
campo de las Ciencias Odontoldgicas, pertenece al Area prioritaria de
Salud Publica y Bioética, su Area disciplinar la Estomatoquirdrgica, y su
Linea de investigacion: Rehabilitacion del Sistema Estomatognatico,
dentro de la Teméatica Rehabilitacion anatomofuncional y su Subtematica
es Técnicas de Restauracion y de Rehabilitacion en odontologia (
Endodoncia).

Cabe destacar que la investigacion se articulé6 armoniosamente dentro de
las lineas de investigacion de la Facultad de Odontologia, ya que esta
enfocada en el éarea disciplinar de la Estomatoquirdrgica, la cual
comprende el diagndstico, tratamiento y control de los desérdenes que
afectan el sistema estomatognatico, lo cual por medio del adecuado
manejo del tercio apical en resorciones externas permite reestablecer la
funcién al diente evitando la pérdida del mismo, todo ello logrado con el
uso de materiales de obturacion adecuados y que permiten cumplir con

uno de los objetivos de la endodoncia como es el sellado apical.
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CAPITULO I

FUNDAMENTOS TEORICOS

El capitulo Il de la Investigacion, recogié los conocimientos existentes
sobre el tema que se estuvo investigando, especialmente lo referido al
problema planteado, éste explica cada una de las variables que son
objeto de estudio, define todos los objetivos planteados y sirvid para
corroborar los resultados obtenidos en la investigacion. Los resultados
gue se obtuvieron en la investigaciéon deben confirmar, negar o discrepar
las evidencias cientificas, por tanto el marco tedérico debe ser

exhaustivo.*®

El marco tedrico se define como el conjunto de proposiciones teoricas
interrelacionadas, que fundamentan y explican aspectos significativos del
tema o problema de estudio dentro de un &area especifica del
conocimiento, por lo tanto, la redaccion del mismo consiste e la busqueda
de elementos referidos al problema en estudio, permitiendo asi la

adecuada comprension.®®

ANTECEDENTES

La importancia que reviste el adecuado manejo del tercio apical cuando
se presentan condiciones como las resorciones dentarias es una
preocupacion que otros investigadores han compartido en forma
resumida, a continuacion, se hace referencia a algunos estudios previos

relacionados con la presente investigacion.
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En un reporte de caso presentado por Chen WP, Lee BS, Lin CP* C
2005, llamado Manejo Clinico de resorciones externas radiculares
severas, hacen mencioén a un caso de una joven de 18 afios de edad la
cual es referida para evaluacion del incisivo central superior izquierdo por
antecedente de traumatismo dentoalveolar. Al examen clinico se presenta
sin signos ni sintomas pero en la evaluacion radiogréfica se nota una
lesion periapical, con resorcion apical externa y apice abierto. Se procede
a realizar la terapia endododntica y se coloca medicacién intraconducto de
hidréxido de calcio por un periodo de tiempo para ayudar a la formacion
de una barrera de dentina. Una vez logrado esto, se procede a colocar
MTA como material de eleccion para formar una barrera apical definitiva, y
se culmina el tratamiento endodoéntico, restaurdndose con una resina a
nivel coronal. En la evaluacion realizada 1 afio después, la paciente se
encontraba asintomatica y radiograficamente se evidenciaba la reparacién

y detenimiento de la lesién apical y del proceso resortivo.

Igualmente, Whiterspoon DE, Small JC, Regan JP y Nunn M*" 2008, en
su trabajo Analisis Retrospectivo de Dientes con Apices obturados con
Triéxido de Mineral Agregado en una evaluacion que hicieron de 78
pacientes atendidos entre los afios 1999-2006 y a los que se le realizé
tratamientos endodonticos no quirdrgicos en dientes con apices abiertos
sin ninguna barrera apical previa en una o dos sesiones con 0O sin
medicacion intraconducto de hidroxido de calcio. Se coloc6 MTA como
barrera apical definitiva encontrdndose una tasa de éxito del 90%. Por lo
tanto seflalan que este material es una buena alternativa para
procedimientos donde hay que realizar barreras apicales en dientes con
apices abiertos, ya que este disminuye el riesgo de fracturas en los
dientes, asi como el niimero de visitas del paciente a la consulta.®’

De la misma forma, Sarris S, Tahmassebi JF, Duggal MS y Cross 1%
2008, en el estudio llamado: Una evaluacion clinica del Trioxido Mineral

agregado para cierre radicular en incisivos permanentes inmaduros no
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vitales en nifios-estudio piloto, quisieron evaluar la eficacia clinica del
MTA como material para barreras apicales de 17 incisivos permanentes
inmaduros con necrosis y apices abiertos en nifilos con edades
comprendidas entre 11.7 y 17 afos. Se les realizd6 el procedimiento
endododntico convencional y se dispuso a colocarle una barrera apical de
3-4 mm luego de haber colocado hidroxido de calciocomo medicacion
intraconducto por lo menos 1 semana. Luego se les realiz6 la obturacion
final con gutapercha y se le hicieron controles radiograficos cada 3 meses
hasta los 12 meses. Queddé demostrado que en 94,1 % hubo un éxito
clinico, en 76,5% se observé radiograficamente y 17,6% fue incierto. De
esta manera, recomiendan el uso de MTA para este propdsito.*®

Asi mismo, Mente et al'®

2009, en su investigacion titulada Plugs apicales
de Trioxido Mineral Agregado en dientes con foramenes apicales
abiertos. Un analisis retrospectivo del éxito en el tratamiento. Donde
fueron evaluados 72 pacientes con 78 unidades dentarias que
presentaban resorcion apical y agrandamientos apicales excesivos y que
fueron tratados con MTA para el sellado en el tercio apical, fueron
llamados para un control en un lapso de tiempo entre 12 y 68 meses
teniendo un promedio de 30.9 meses. Obtuvieron que en un 84% hubo
reparacion de los tejidos perirradiculares, y en las unidades dentarias que
no presentaban zonas radiollcidas preoperatorios la tasa de éxito se
consiguié en un 100% por lo que ellos recomiendan el manejo del tercio
apical con MTA por poseer propiedades idéneas para el proceso de

reparacion de los tejidos apicales.®

En el mismo orden de ideas, en un estudio realizado por Araujo RA,
Silveira CF, Cunha RS, De Martin AS, Fontana CE y Bueno CE?*, 2010,
titulado. Uso del Triéxido Mineral Agregado en una sesion como una
barrera apical en un caso de resorcion radicular externa en el 2010 se
expone un caso de un paciente masculino de 34 afios de edad el cual es

referido para realizarle un retratamiento en la UD 21, al evaluarlo tanto
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clinica como radiogréficamente éste presentaba restos de material de
obturacion y un poste intrarradicular, a nivel perirradicular se notaba
signos radiogréaficos de radiolucencias sugiriendo una patologia periapical,
y una resorcion externa. Se procedi6 a retratar y por lo ancho del
conducto y para evitar extrusion de gutapercha, se le coloc6é una barrera
de mta de 3 mm a nivel apical para sellar el defecto procediendo luego a
obturar el mismo y rehabilitarlo protésicamente de nuevo. Al cabo de 1
afio al evaluarlo la rx de control mostré una adecuada reparacion de la
resorcion, presentandose el paciente sin ningun signo ni sintoma . Ellos
concluyen que el MTA puede ser usado de una manera exitosa para
evitar la sobreextension del material sellador en casos de resorciones
externas asi como un menor tiempo en el tratamiento en comparacion con

las terapias anteriormente usadas.?*

Otra investigacion realizada por Hansen SW, Marshall JG, y Sedgley
CM.*® 2011, titulada Comparacién del material de reparacién radicular
Endosequence y el MTA Proroot para inducir cambios en el pH en
defectos simulados de resorcién radicular luego de 4 semanas en pares
de Dientes humanos, los autores refieren el uso de diferentes alternativas
de materiales de eleccién en procesos resortivos alternativos al hidroxido
de calcio. Se usaron 48 dientes extraidos monorradiculares los cuales se
dividieron en dos grupos de 20 y dos grupos de 4. A todas las UD se le
realizaron simulaciones de resorciones externas radiculares y se les
colocé a 20 Endosequence y a 20 MTA blanco asi como a 4 hidréxido de
calcio y a 4 soluciéon salina.para el control teniendo como hipétesis que
ambos materiales presentaban los mismos resultados. Luego de periodos
de 20 min, 3h, 24h, 1 sem, 2 sem, 3 sem y 4 sem donde comparan estos
dos materiales indicados para el sellado del sistema de conductos en
procesos resortivos radiculares, resaltan que el MTA tiene una mayor
capacidad de liberar iones hidroxilos en el tiempo lo que suben el ph y
por tanto aumenta la alcalinidad del medio en tiempos prolongados, lo



28

que favorece al proceso reparativo, rechazando la hipotesis planteada y
destacando asf las propiedades del MTA sobre el Endosequence.®

Por otra parte, Utneja S, Garg G, Arora S y Talwar S.*° 2012, en el
trabajo titulado Retratamiento endododntico no quirdrgico de una resorcion
apical externa inflamatoria avanzada usando una obturacion de Trioxido
Mineral Agregado, describen el retratamiento de un incisivo central
maxilar de un joven de 18 afios con una historia de traumatismo que
asiste a la consulta con dolor, clinicamente con presencia de un trayecto
sinusal y radiograficamente revelando una lesién periapical y una
resorcion apical externa severa .Luego de la remocién del material de
obturacion se realizé la desinfeccién del conducto y la preparacion y se
coloco una pasta triantibidtica por un periodo de 2 semanas. Posterior a
esto se decidié uso del MTA como material de obturacion definitiva. Luego
de 18 meses de evoluciéon hubo una reparacion Gsea significativa en la
region perirradicular, disminuyendo la resorcién y sin sintomatologia
aparente. Por lo que recomiendan este material en obturaciones
ortégradas por ser mas conservador y con buenos resultados y asi evitar

los procedimientos quirrgicos.*°

De la misma manera, Olivieri JG, Duran-Sindreu F, Mercadé M, Pérez N y
Roig M.'® 2012, en su estudio titulado Tratamiento de una Resorcién
radicular externa inflamatoria perforante con Trioxido Mineral Agregado y
examen histoldgico posterior a la extraccion, trataron un caso con historia
de trauma dentoalveolar que al evaluarlo por medio de un estudio
tomografico encontraron un defecto por una resorcion externa inflamatoria
por lo que se procedio a realizar el tratamiento endodontico y sellar dicho
defecto con MTA. Luego de 5 meses y una vez notado signos de
reparacion osea alrededor de dicha UD por razones ortodénticas se le
realiz6 exodoncia al mismo y fue enviado a realizarle un estudio
histologico que revel6 la formacion de tejido cementoide con sesiones de

fibras del ligamento y sin respuesta inflamatoria, habiendo de la misma
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forma reduccion significativa de las zonas radiolicidas en la zona
perirradicular. Llegando a la conclusién que el MTA induce la reparacion
con la formacién de ligamento periodontal y tejido duro, por lo que

recomiendan su uso para procesos de resorciones externas.*®

En otro estudio titulado Resultados del tratamiento en dientes con 4pices
abiertos con Triéxido mineral Agregado, realizado por Mente J et al,*
2013, se hizo una evaluacion de 221 pacientes que habian sido tratados
entre el aflo 2000 y 2010 los cuales presentaban apices abiertos
causados por resorciones apicales radiculares, excesivo agrandamiento
apical o apices inmaduros y los cuales se trataron con barreras apicales
de MTA, para evaluar los resultados se tomaron los criterios radiograficos
de reparacion o persistencia de la patologia. De las UD dentarias
evaluadas en 90% hubo reparacién en periodos mayores de 4 afios como
promedio llegando por tanto a la conclusion que la colocacion ortégrada
de plugs a nivel apical de MTA es un tratamiento de escogencia para
apices abiertos ya que la tasa de reparacion en este estudio fue alta.
Igualmente destacan que la presencia de patologias previas como la
periodontitis apical es un importante factor de pronéstico para el éxito o no

del tratamiento.*

Por Gltimo, Bellera MT* 2004, en su trabajo de investigacion titulado
Manejo Clinico del Tercio Apical en la Terapia Endodéntica Convencional
hace una revision de todos los elementos anatémicos que conforman el
tercio apical, asi como todos los factores a tomar en cuenta para la
realizar el tratamiento endodontico destacando la importancia del tercio
apical como elemento a tomar en cuenta a la hora de realizar la terapia
endodéntica debido a su complejidad y variaciones anatémicas lo que
representa un inconveniente para el operador y que en ciertos casos

puede comprometer el prondstico del tratamiento. *
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De esta manera, las conclusiones aqui presentadas serviran de soporte
para esta investigacion ya que se demostrardn que el estudio del manejo
del tercio apical en resorciones apicales externas ha sido del interés a
nivel mundial por distintos autores, debido a todas las variaciones que
pueden presentarse ya sea fisiolégica o debido a procesos patoldgicos, lo
que amerita una terapéutica endodontica especial que permitira conseguir
un pronostico favorable y por consiguiente el éxito en el tratamiento y

mantenimiento saludable del diente en boca.

BASES TEORICAS

Teoria de formacion del apice radicular

Luego de que se ha formado la corona del diente empieza comienza el
desarrollo de la regién radicular.*? El epitelio dental interno y externo,
proliferan desde el borde cervical del érgano dental formando una doble
capa de células conocida como vaina epitelial de Hertwig, la cual guiara la
formacién radicular, determinando la forma, el tamafio®:. y el limite
dentinocementario.?. Esta estructura crece alrededor de la papila, entre la
papila y el foliculo, hasta que rodea todo menos la porcion basal de la
papila. El extremo de la vaina radicular, el diafragma epitelial, encierra el
foramen apical primario. A medida que las células epiteliales internas de
la vaina radicular encierran progresivamente mas y mas a la papila dental
en su expansion, se inicia la diferenciacion de los odontoblastos a partir
de las células de la periferia de la papila dental. Estas células forman la

dentina radicular. De esta manera, se forma un diente unirradicular

Los dientes multirradiculares se forman del mismo modo; dos
proyecciones de epitelio que crecen la una hacia la otra a partir del borde
cervical y se convierten en dos foramenes apicales secundarios; si se
forman tres proyecciones se forman tres agujeros apicales secundarios.
Las aberraciones en esta particion del foramen pueden originar la

formacion de canales a nivel de los sitios de fusion de las lengletas
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epiteliales. Una vez que se forma la raiz, la vaina radicular se fragmenta;
el extremo de la raiz en formacion permanece en una posicion
estacionaria con respecto al borde inferior del maxilar en el caso de los
dientes inferiores, lo que significa que el borde libre de la vaina de la raiz
debe estar en posicion estable. Con el comienzo de la formacién de la
raiz, la corona del diente comienza a crecer y se aleja de la base 6sea de
la cripta y la vaina radicular continua creciendo en el maxilar; debido a
estos cambios en el crecimiento, la vaina radicular se estira; aunque hay
divisién celular dentro de ella, posteriormente se fragmenta para formar
una red fenestrada alrededor del diente; formando los restos epiteliales de
Mallassez. Estos restos epiteliales celulares persisten cercanos a la
superficie radicular dentro del ligamento periodontal y tienen una
influencia en la formacién de cemento y en la reparacion del mismo
seguida de la injuria periodontal, lo que quiere decir que los restos
epiteliales asumen significado si la patologia posteriormente complica los
tejidos periapicales*®. Al mismo tiempo, a partir de células
mesenquimaticas indiferenciadas del ectomesenquima que forman parte
del saco dentario comienzan a diferenciarse en cementoblastos y el
cemento es depositado en la dentina.>. Estos elaboran una matriz de
tejido cementoide, es decir, una capa de cemento no mineralizado.
Subsecuentemente, la mineralizacion de la matriz mas vieja ocurre
mientras un nuevo cemento es elaborado. El cemento es continuamente
depositado e incrementa en espesores por todo el ciclo de vida del

diente.

A medida que se da la formacion radicular, las células del epitelio del
extremo coronario se van desplazando e involucionan, mientras que las
del extremo apical por el contrario proliferan para participar en la
formacion de un nuevo segmento, por lo tanto no hay un desplazamiento
de la vaina epitelial de Hertwig sino que mientras un sector involuciona,

otro prolifera.**

Anatomia del Tercio Apical
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La anatomia apical del sistema de conductos radiculares es de suma
importancia a la hora realizar un adecuado manejo del tercio apical. Este
tercio esta conformado por el Tejido pulpar apical, Dentina apical,
Cemento apical, Union Cemento-dentinaria, Ligamento periodontal apical,

Hueso alveolar periapical.
Tejido pulpar apical.

La pulpa dental es un tejido conectivo encapsulado en una pared solida
de dentina, hueso y cemento.*® Su contenido es mayormente de tipo
fibroso con escasas células. Su tejido fibroso es idéntico al del ligamento
periodontal, el cual aparentemente actla como una barrera contra la
progresion apical de la inflamacién pulpar. La irrigacion esta dada por una
arteria alveolar superior e inferior que se divide en: vasos apicales, que
penetran al hueso alveolar y una anastomosis de vasos para el tejido
gingival.** Este gran nimero de vasos sanguineos provienen de los
espacios medulares del hueso que rodea el 4pice radicular. Estos, cursan
entre el trabeculado 6seo y a través del ligamento periodontal antes de
entrar a los foramenes apicales como arterias o arteriolas. Los vasos
sanguineos se ramifican en el tejido pulpar apical inmediatamente en
varias arterias principales o centrales. Estos vasos estan rodeados por
grandes nervios mielinicos que también se dividen entrando a la pulpa y

se aproximan al centro.?

Debido a la intima relaciobn que existe entre los vasos y terminaciones
nerviosas de la pulpa y el tejido periodontal las enfermedades pulpares y
periodontales estan relacionadas. Un proceso degenerativo o inflamatorio
gue afecte los vasos y nervios del ligamento periodontal puede afectar

también a los vasos y nervios de la pulpa dental. ?
Dentina Apical

En la region apical, los odontoblastos de la pulpa estan ausentes o tienen

una forma cuboidal. La dentina que esos odontoblastos producen no es
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tan tubular como la dentina coronal, sino que es mas amorfa, irregular.
Esto hace que la permeabilidad de la dentina a este nivel sea mas
reducida. La disminucion en la permeabilidad tiene importancia puesto
qgue los tabulos esclerdticos son menos penetradas o son impenetrables

por microorganismos u otros irritantes %%t

Cemento Apical

A nivel del tercio apical, el cemento que encontramos es de tipo celular,
sin embargo se presentan ocasiones donde el patron de distribucion del

mismo esta alternado entre celular y acelular.*’

Su aposiciéon continua a lo largo del tiempo, provoca un cambio constante
a nivel de la morfologia apical permitiendo que se compense la cantidad
de esmalte y dentina que se pierde ya sea por procesos fisiolégicos o
patolégicos como erupcion pasiva de los dientes en direccibn mesio
oclusal y restablecimiento de lagunas de resorcion en casos de lesiones

periapicales o traumatismos entre otros.*.
Union cemento-dentinaria

La unién cemento dentinaria es definida como el punto donde el cemento
se une al conducto dentinario. El conducto radicular esta dividido en una
porcion larga cénica dentinaria y una porcién corta cementaria en forma
de embudo. La porcion cementaria que tiene forma de cono invertido tiene
su didmetro mas angosto en la unién con la dentina y su base hacia el
apice radicular. Asi mismo se determiné que la distancia entre la unidn
cemento dentinal y el foramen es de 0.507 mm en jovenes y 0.784 mm en

adultos 2

Su forma no es redonda exactamente, ya que el cemento no alcanza la
misma longitud ni el mismo grosor en todas las superficies dentro del

conducto cementario.*®
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No se puede definir una morfologia exacta de la unién cemento dentinal.?
La morfologia del tercio apical es muy irregular ya que puede presentar
variaciones como los canales radiculares accesorios, desviaciones del
foramen, areas de resorcion, resorciones reparadas, la presencia

ocasional de agregados, ramificaciones y piedras pulpares.*®

En ocasiones, el cemento y ocasionalmente la dentina apical son
completamente reabsorbidos en el apice radicular como resultado de la
inflamacion de la pulpa apical ampliando el foramen y perdiendo la forma
de embudo de la estructura de la uniéon o constriccibn cemento dentinal
esto requiere de modificaciones en la preparaciéon y obturaciéon del

conducto.?

La anatomia apical es muy variable lo que hace la determinacion de la
longitud de trabajo un reto. Los conductos varian de una constriccion
apical ideal, a una constriccion apical leve o0 a la no presencia de
constriccién. Frecuentemente los conductos pueden terminar a varios

milimetros del apice radiogréfico.
La Constriccion Apical

Es el didmetro mas estrecho del conducto. Didmetro menor apical. Es la
porcion apical del conducto radicular que presenta el diametro mas
angosto Este, no se encuentra en el punto de salida del mismo, sino que
suele localizarse en la dentina, justo antes de las primeras capas del
cemento dentario. Su posicion puede variar pero usualmente se

encuentra 0,5-1,0 mm corto del centro del foramen apical.® *°

El Foramen Apical

Es una circunferencia en forma de tunel o crater que diferencia la

terminacioén del conducto cementario de la superficie exterior de la raiz.
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En ciertas oportunidades el foramen no esta localizado en el vértice del
apice, esto se conoce como desviacion del foramen mayor. Esta asimetria
puede ocurrir bajo condiciones patoldgicas y fisiolégicas. La circunstancia
patolégica mas comun que causa la desviacion del foramen mayor es la
reabsorcion externa y la hipercementosis, como un resultado de la

irritacion tanto del periodonto o del conducto radicular.®
Foraminas Accesorias

Durante la formacién radicular se produce a veces una interrupcion en la
continuidad de la misma, produciendo una pequefia brecha generada por
la presencia de vasos sanguineos, alrededor de los cuales se deposita la
dentina y el cemento, dando como resultado la formacién de un pequefio
conducto accesorio entre el saco dental y la pulpa. El conducto accesorio
puede llegar a establecerse en cualquier lugar a lo largo de la raiz, con lo
gue se genera una via de comunicacion periodontal-endodoéntica y una
posible via de entrada al interior de la pulpa. Cuando estos conductos
accesorios se dan a nivel del tercio apical radicular suelen ser llamados

deltas apicales.>

El Apice anatdmico: Es el extremo de la raiz determinado

morfolégicamente.>

El Apice radiogréafico: Es la punta o extremo de la raiz determinado

morfolégicamente en la radiografia.>
Ligamento Periodontal Apical

A nivel apical al igual que en el resto de las estructura dentaria donde es
encontrado, cuenta con un gran numero de células, vasos , nervios, fibras
y sustancia fundamental, lo que lo hace un precursor de la reparacion y
cierre biologico del foramen apical por aposicién cementaria.*’. Sus fibras
colagenas muestran un rico aporte vascular. Se han identificado 5 tipos

de células en este: células de defensa, células epiteliales que quedan de
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la vaina epitelial de Hertwig, células mesenquimatosas indiferenciadas, y
células clasticas. Su vascularizacion es colateral, lo tiene importancia a la

hora de cicatrizacion de lesiones periapicales.*

Hueso Alveolar Periapical

Este consta de dos regiones: una capa externa de hueso compacto, la
lamina dura, donde se ancla el ligamento periodontal; este es de tipo
fiboroso con perforaciones por donde pasan fibras nerviosas y vasos

sanguineos. Y otra zona interna de hueso espojoso.*

Trauma Dentoalveolar

Se refiere al trauma de la cara, boca y especialmente los dientes, labios y
periodonto. El trauma dental incluye afecciones dentarias, y lesiones a
nivel de los tejidos periodontales, y a nivel éseo que produce
repercusiones craneofaciales, que provoca dolor, alteraciones

funcionales, incluso estéticas.>* >

La lesién traumatica representa la transmision aguda de energia a un
diente y a sus tejidos de soporte, que resulta en fractura y/o
desplazamiento del diente y/o separacion o compresion de los tejidos de
soporte. Entender esta diferencia es importante ya que de acuerdo al
tipo, se puede determinar la severidad de la lesion asi como ejecutar el
manejo adecuado de la misma.

Cuando la lesion es por separacion hay ruptura de estructuras
intercelulares (coldgeno y sustancia intercelular) con dafio limitado a las
células en el area del trauma. A diferencia del anterior, cuando la lesion
es por compresion se da un dafo extenso a los sistemas celular e
intercelular. El tejido dafiado es removido por macrofagos y/u osteoclastos

antes que el tejido traumatizado pueda ser reparado.®
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Cuando ocurre una lesiéon por trauma, la misma debe ser tratada en el
tiempo correcto y de una manera eficiente, para reducir el dolor, restaurar
la funcion y la apariencia del paciente. El tratamiento de emergencia, asi
como las decisiones clinicas que se tomen deben hacerse en el momento
del trauma. Posteriormente habrd que seguir un periodo de observacién
por la alta incidencia de complicaciones que se puedan presentar a futuro
tales como necrosis pulpar, obliteracion del conducto, resorciones

radiculares y pérdida de la unién marginal.>”>®

Epidemiolégicamente, los traumatismos ocurren frecuentemente en nifios
y adultos jovenes; 25% de los escolares experimentan un trauma dental y
alrededor del 33% de los adultos han experimentado trauma a nivel de la
denticion permanente, ocurriendo esta en su mayoria antes de los 19
afos. El mayor nimero de casos se da durante los primeros 10 afios de
vida, disminuyendo gradualmente con la edad.

Aungue la region oral comprende solo el 1% de todo el cuerpo, ésta
representa el 5% de todos los traumatismos a nivel general.

De todos los pacientes que acuden por trauma a nivel oral, el dental
representa el 92% de los mismos. La mayor incidencia se presenta entre
los 10 y 12 afios y los varones son los mas afectados por este tipo de
lesiones.

En cuanto a su etiologia, las caidas son la causa mas comun en
preescolares, mientras que en nifios con edad escolar los golpes
propiciados por otra persona, o cuando estan practicando algun deporte
representan la mayoria, ya en edades superiores los accidentes de trafico
ocupan el primer lugar.

Al hacer referencia al grupo de dientes afectados, el 75% viene

representado por los incisivos centrales %
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Efecto del Trauma Dentoalveolar en los dientes y los tejidos de

soporte.

La reparacion luego de traumas dentoalveolares suelen ser muy
complejas y por lo general no predecibles. Esta complejidad radica en la
gran variedad de tipos de trauma que pueden sufrir tanto los tejidos duros
como los tejidos blandos. Los mdltiples escenarios de trauma, asi como la
gran cantidad de células involucradas pueden explicar porque ocurren
tantas variaciones en la reparacién tales como resorciones externas en
todas sus formas, y pérdida del hueso de soporte, todo esto ligado al

ligamento periodontal.

En cuanto a los proceso reparativos de la pulpa, igualmente pueden
terminar en distintas patologias como necrosis pulpar, obliteracién de los

conductos y resorcion interna.

Tanto en el tejido pulpar como periodontal existen un nimero especifico
de células las cuales tienen la capacidad de inducir a la reparacion. Este
tipo de reparacion va a estar determinado por la capacidad de las células
madres que se encuentre en cada tejido.®

En luxaciones severas y avulsiones donde ocurre un dafio en el
ligamento periodontal, las secuelas pueden resultar en una resorcion
radicular. La pérdida de pre-cemento, cementoblastos, y restos epiteliales
de Mallassez ocasionan en una denudacién de la superficie de la raiz,
donde hay una exposicion de tubulos dentinarios, hay contenido pulpar
isquémico y estéril o necrotico e infectado. Presencia de cementoblastos
vitales seguidamente los macrofagos y osteoclastos remueven el

ligamento periodontal dafiado iniciando asf el proceso de resorcién.*®

En el caso de traumas menos severos, cuando el dafio sélo se restringe
al ligamento periodontal, la compresion, la distension o la ruptura de las

fibras periodontales lleva a un cuadro hemorragico, formacién de edemay
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a la estructuracion de una respuesta inflamatoria que una vez eliminado el
tejido dafiado, vuelve a formar su estructura normal. Estas respuestas
inflamatorias del ligamento originan una liberacidon de los elementos
quimicos de la inflamacion estimulando la actividad clastica localizada y

gue normalmente es reversible.

Ya en traumatismos de mayor magnitud, la ruptura del paquete
vasculonervioso origina una necrosis pulpar, asi como dafio a las
estructuras de soporte como son el ligamento periodontal, la superficie
radicular y el hueso alveolar adyacente. Esto genera por la friccion al
desplazar el diente dentro del alveolo, la remocion de grandes capas de
cementoblastos provocando la exposicion de los tubulos dentinarios,
creando una via de acceso para la bacterias y sus toxinas provenientes
del conducto infectado, alcanzando la superficie de la raiz manteniendo
un cuadro inflamatorio que resulta en perdida de la estructura 6sea y

radicular ocasionando una resorcién progresiva.

Del mismo modo, las respuestas pulpares a los traumatismos son
afectadas por el grado del dafo al suplemento neurovascular, el cual tiene
su entrada pricipalmente a nivel foramen apical. La presencia de bacterias
igualmente es un factor predisponente. Existen tres posibles respuesta a
estos dafios que se dan a nivel de la pulpa: regeneracién, necrosis u
obliteracion. Todas estas respuestas cabe destacar se pueden dar en

diferentes tiempos.

Si el dafo al paquete neurovascular que llega a la pulpa no es total, la
funcion de la misma puede continuar con una reducida circulacion la cual
se reestablecera dentro de pocas semanas. En casos de dafio severo y
total del suplemento de sangre, la regeneracion pulpar es mas dificil si el
diametro apical es menor o igual a 0.5mm, tal como es en los dientes
formados completamente. Aqui la norma sera la necrosis con algunas

excepciones. Por el contrario en pacientes jévenes donde el foramen
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normalmente es mayor de 0.5mm existe la posibilidad de una
revascularizacion. Es importante sefialar, que si ha habido entrada de
bacterias hacia la pulpa habra por el contrario una necrosis en vez de
regeneracion. Una vez instalada la necrosis en dientes que han sufrido
traumatismos el riesgo de que se produzca una resorcion radicular es
frecuente. Es por ello que se hace hincapié en monitorear las respuestas

pulpares en dientes traumatizados.®?.
Resorciones Dentarias

La resorcién se puede definir como la pérdida de sustancia de cualquier
tejido mineralizado, mediada por sistemas celulares y humorales propios.
En dientes temporales se considera fisiologica, cuando estos estan en el
periodo de recambio. En los dientes permanentes, pueden considerarse
fisiolégicas las resorciones menores auto-reparables que ocurren a nivel
del cemento de las superficies radiculares mesiales y en las paredes del
foramen apical, como consecuencia de las tensiones que se generan
durante los movimientos naturales de los dientes hacia la linea media. De
resto todas las resorciones dentarias son patolégicas sean de causa

general o local.

Cuando son de origen local, estas representan el efecto de la inflamacion
asentada sobre un tejido mineralizado. Es un proceso mediado por
complejas interacciones entre factores humorales locales (citocinas) y
elementos celulares (monocitos y clastos multinucleados) especializados

en la destruccién de tejidos duros. %

La agresion, la inflamacion y la reparacion forman el conjunto de
acontecimientos asociados al proceso de resorcion. La inflamacion-
reparacion representa la exacerbacion de los fenémenos del metabolismo
donde la inflamacion corresponde a la fase catabdlica o destructiva y la
reparacion a la fase anabdlica o de sintesis. Para que el proceso de
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inflamacion se de, primariamente tiene que darse en un tejido
vascularizado, no obstante esta también se da en los tejidos avasculares
cuando son invadidos por vasos (tejido de granulacion) procedentes de
los vasculares e inflamados contiguos sufriendo una inflamacién
secundaria. Por tanto todas las resorciones dentarias (inflamacién
secundaria) requiere la inflamacion primaria del tejido pulpar o de los

tejidos periodontales vascularizados.®* %

Ahora bien, la respuesta inflamatoria va a depender de 1) el caracter del

agente agresor y 2) la capacidad de respuesta o defensa del huesped.®*
66,67

En cuanto a la agresién, esta puede ser fisica, quimica, biolégica o mixta.
La fisica puede ser de tipo mecéanico como por ejemplo los traumatismos,
etc; de tipo térmico, de tipo eléctrico o por radiaciones ionizantes. La
agresion quimica puede ser por acidos, alcalis, toxicos, venenos, etc; la
agresion biologica por la accion de los microorganismos (bacterias, virus y
hongos). Esta inflamacion producida por microorganismos es conocida
como infeccion, la cual potencia, agudiza, complica y mantiene la

respuesta inflamatoria.

La respuesta del huésped también va a estar influenciada por como se
encuentre el estado inmunes del paciente. Esta puede estar normal como
ocurre en las personas sanas, pueden estar alteradas como en el caso de
pacientes hiperreactivos o pueden encontrarse deprimidas en situaciones
de enfermos con inmunodeficiencias, que estén en procesos de

radioterapias o bajo tratamiento con algun farmaco inmunosupresor.

La agresion y el proceso inflamatorio producen lesion y necrosis tisular,

las cual a su vez retroalimentan la inflamacion.
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Las defensas se estructuran en cuatro grupos celulares (1. mastocitos y
basofilos, 2. granulocitos y monocito-macrofagos, 3. células
presentadoras del antigeno y 4. linfocitos) y en cuatro sistemas
enzimaticos plasmaticos (1. de las cininas, 2. del complemento, 3. de la
coagulacion y 4. fibrinolitico). Estos cuatro grupos celulares y sistemas
plasméticos son interactivos y conforman un complejo sistema defensivo

totalmente integrado.

Ahora bien, hay un grupo de células inflamatorias especiales, macréfagos
especializados en la resorcion de los tejidos O6seos y dentarios
mineralizados que merecen especial atencion. Estas son los osteoclastos

y odontoclastos.**

Los osteoclastos son las células resortivas por excelencia; pertenecen a
la estirpe de los monocitos macréfagos. Son células méviles, grandes,
multinucleadas, con una zona clara y un borde rugoso en cepillo que
viven alrededor de dos semanas y desaparecen por apoptosis. Son las
responsables de la destruccion de las partes organica e inorganica de la
fraccion mineralizada del hueso. Son activas tanto en los procesos de la

renovacion fisiologica del hueso como en los de su pérdida patoldgica.

Los odontoclastos son células de la estirpe monocitica similares a los
osteoclastos, si bien su tamafio, su zona clara y su numero de nucleos
suelen ser menores. Son los responsables de la destruccion de las
fracciones organica e inorganica de la parte mineralizada de los tejidos
duros de los dientes. Aparecen solo en condiciones patologicas Actuan
como macrofagos especificos, como células inflamatorias especializadas
en todo tipo de resorciéon dentaria. Su ritmo de resorcion dependera si hay
o0 no alguna infeccion causada por un microorganismo. En ausencia de
infeccion el ritmo sera lento, como lo es el que se da en condiciones
fisiologicas en el hueso, y acorde con la tasa de remodelado 0seo anual

adecuada a la edad.** ©8
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Los odontoclastos son macrofagos que van a actuar sobre los tejidos
dentarios duros, no de los blandos. Un factor protector, quizas ligado a la
presencia de las células epiteliales residuales de Malassez y/o a la
integridad de las capas organicas y no mineralizadas de dentinoblastos-
predentina o de cementoblastos- precemento, parece impedir la accion
odontoclastica sobre la fraccion mineralizada de la dentina, del cemento y
del esmalte en los dientes definitivos erupcionados* La salud e integridad
de la capa de epitelio reducido del esmalte protege la estructura

adamantina de los dientes que aun no han erupcionado.

En resumen, se puede decir que para que los odontoclastos se activen y
se produzca la resorciobn dentaria deben haber tres condiciones
necesarias: 1°) la lesion previa de la delgada capa organica que recubre y
protege las superficies de las estructuras duras (avasculares) 2°) la
inflamacion de los tejidos blandos vascularizados vecinos y 3°) la
invasion, a través de la zona decapada de los tejidos duros, por los vasos
del tejido de granulacion neoformado en los tejidos blandos contiguos

inflamados.

Resorcion Radicular

El cemento y la predentina son los elementos esenciales que protegen la
dentina y aportan la resistencia al proceso de resorcion radicular. Las
células clasticas no se adhieren o inician procesos de resorcion en la
matriz no mineralizada. EI cemento esta recubierto por una capa de
cementoblastos con un tejido cementoide no mineralizado por encima, lo
gue hace que estas células clasticas no encuentren un sitio de fijacién. De
la misma manera la dentina se encuentra protegida por una matriz de
predentina lo que le permite estar en la misma condicion que el

cemento.®®
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Otra de las funciones del cemento es inhibir el paso de toxinas del
conducto radicular en caso de tener una infeccion hacia el tejido
periodontal que lo rodea. Por lo tanto, si hay presente una infeccion ésta
solo ocasionara una periodontitis apical del tejido apical adyacente por la
salida de la misma a través del foramen apical y conductos accesorios.
Sin embargo, si este cemento sufre algin dafio, se iniciard un proceso
inflamatorio por el paso hacia el tejido perirradicular de estimuladores de
la inflamacién proveniente del conducto radicular infectado. Esta
respuesta inflamatoria iniciard asi un proceso resortivo a nivel del hueso y

la raiz por medio de células clasticas multinucleadas.

Por lo tanto para que se inicie el proceso resortivo radicular deben existir
dos procesos: 1-El dafio o alteracibn de las capas protectoras
(precemento y predentina), ya sea directamente por el trauma o
indirectamente por la inflamacion consecuencia del mismo. 2-Inflamacién
a nivel de la raiz que esta desprotegida: Este proceso consta de dos
fases:

La primera es llamada de destruccion donde se da el proceso de
resorcion como tal. Este a su vez, puede ser corto si el estimulo que la
inicia es eliminado, normalmente aqui no se requiere de la atencidon por
parte del profesional. De larga data y evolucion si el estimulo iniciador
persiste y se mantiene por algun tiempo y el proceso resortivo es mayor,
ameritado la atencién por parte del profesional para detener el proceso.

La segunda fase es la de reparacién: donde el pronéstico estara
establecido por el tipo de células que repoblara la raiz denudada. Si esta
es sustituida por cemento la reparacion es favorable, por el contrario si es
sustituida por tejido éseo terminara en una anquilosis lo cual disminuye el

pronéstico.®

Clasificacion de las Resorciones Externas
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Resorcion de Superficie

Es un estado transitorio y considerado fisiolégico en el que se produce
una destruccion pequefia que se repara espontaneamente por un tejido
de cemento-hueso en donde quedan incluidas las células de dicho tejido
mineralizado. Se da en todos los dientes en diferentes grados y no

requiere tratamiento.

Resorcion Inflamatoria
Es un proceso fisioldgico normal en la denticién temporal y frecuente en la

denticiébn permanente.

Es la mas frecuente de las resorciones externas. Ocurre como
consecuencia de un trauma, infeccion del ligamento periodontal entre
otros, lo cual inicia una respuesta inflamatoria dentro de los tejidos de
soporte. Es un defecto que penetra hasta la dentina y puede comprometer
inclusive a la pulpa. Se puede presentar en tercio cervical, medio o apical.
Radioldgicamente se aprecia una radiolucidez no tan definida con
diferentes radiodensidades. Clinicamente el aspecto del diente afectado
es normal, cursando con dolor espontdneo a la masticacion o

presentandose asintomatico.

Resorcion por Reemplazo

En las células del ligamento que sufren de necrosis, no se logra la
reparacion. Aqui el hueso ocupa el espacio del ligamento y empieza a
formarse una unién diente-hueso que se denomina anquilosis y que
implica la ausencia del aparato de insercion intermedio entre dicho hueso
y diente.

Cuando empieza el remodelado 6seo, resulta en una resorcidon externa,

que se llama por reemplazo ya que el diente es reemplazado por hueso.”

Diagndstico de las Resorciones
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El diagndstico de las Resorciones dentarias es facil relativamente. El
examen clinico asi como el radiografico casi siempre son decisivos para
identificarlas.>®

Este debe analizarse bajo dos aspectos:

Diagnéstico Casual: Todas las resorciones dentarias son asintométicas,
por lo que el paciente desconoce, descubriéndose por casualidad durante

un examen de rutina.

Si el proceso ha evolucionado, pueden presentarse manifestaciones
clinicas, por ejemplo en la resorcion por reemplazo, el diente no tiene
movilidad y la percusion produce un sonido metalico diferente a sus
dientes vecinos. En las inflamatorias, si son muy grandes, localizadas en
los tercios medio o apical de la raiz, pueden generar aparicion de

trayectos fistulosos entre otras cosas.

Diagnostico por examen Intencional: Es el recomendado en caso de
control de dientes que han sufrido traumatismo. Es un examen preventivo
donde el andlisis radiografico debe ser muy cuidadoso, ya que los
procesos resortivos inician 2 a 3 semanas luego del accidente viéndose
en la misma a los 2 o 3 meses posteriores al accidente.

El examen radiogréfico convencional no muestra pequefias resorciones.
La cantidad de dentina por delante o por detras del area de resorcién
oculta otras areas de resorcion hasta que por sus dimensiones aparezca
con nitidez. Algunos autores refieren que resorciones menores a 0.3 mm
de profundidad y 0.6 mm de diametro no son detectadas por la radiografia
periapical convencional. Por esta razén, nuevas técnicas de toma de
imagenes en tres dimensiones como el Cone beam juegan un rol
importante a la hora del diagnéstico, ya que ofrecen mejor una mejor

calidad a una exposicién menor para el paciente.>® "

Manejo del Tercio Apical en Resorciones Apicales Externas.
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El manejo en el tercio apical, en presencia de procesos resortivos,
requiere de ciertas consideraciones a tomar en cuenta ya que como es
sabido, no existe una constriccion apical, lo que modifica su topografia
principalmente en las proximidades del foramen apical, dificultando una
limpieza correcta y modelado en el mismo.Las resorciones a nivel apical
son uno de los factores que mas influyen en los fracasos vistos en la

terapia endodéntica. "

Determinacion de la Longitud de Trabajo y Preparacion del Conducto

La longitud de trabajo se define como la distancia desde un punto de
referencia coronal preestablecido hasta el punto en el que deberian

terminar la limpieza, el modelado y la obturacién.”

Es de suma importancia el proceso de lisis de los tejidos periapicales y su
intima relacion con el posicionamiento del limite apical de la
instrumentacion, ya que es impreciso determinar esta distancia en un
apice erosionado por una resorcion, lo que nos da limites radiograficos
imprecisos. Esto puede traer cComo consecuencia una
sobreinstrumentacién, que resultard en iatrogenia con una sintomatologia
postoperatoria.’?

Esta constriccion daflada o ausente, igualmente altera la conformacion
eléctrica del conducto radicular. La variacion de impedancia de la pared
dentinaria del tercio apical estara reducida, indicando lecturas

aparentemente mas cortas por lo tanto dando resultados erréneos.”*"?

Sin embargo cabe destacar que a pesar de la variabilidad apical, y de

todos los problemas que se pueden presentar cuando hay resorciones la

técnica radiogréfica sigue siendo el método més efectivo y viable.’’*"
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Algunos autores’® "

recomiendan que de existir resorcion 0sea y apical,
se elige una ubicacibn mas corta a 1,5-2 mm de &pice radiogréafico
determinando de esta manera la longitud y hasta donde debe prepararse

el conducto.

Irrigacion

La irrigacion va a acompafar durante todo el proceso a la preparacion y
modelado de los conductos, ya que hay zonas donde se dificulta la
llegada de los instrumentos, y esta complementa el procedimiento
permitiendo de esta manera tener un conducto en éptimas condiciones

para recibir la obturacién.

Normalmente la solucion irrigadora empleada con mayor frecuencia es el
Hipoclorito de Sodio y sus concentraciones pueden variar desde 0,5 a
5,25%, teniendo en cuenta que a mayor concentracion sus propiedades
van a ser mejores, pero también es mayor el riesgo de toxicidad a nivel de

la region apical.”"”

En el caso de las resorciones apicales, como el contacto entre el irrigante
y la zona apical no puede ser evitada por las condiciones del foramen, se
recomienda la dilucion a una menor concentraciéon que todavia mantenga
sus propiedades adecuadas de desinfeccién. Algunos autores “°7>7®
refieren estas concentraciones entre 0,5 a 2,5% consiguiendo buenos
resultados y refiriendo que la concentracién baja se compensa con un

aumento de volumen del irrigante en el conducto.

La clorhexidina es otro de los irrigantes que ha sido usado
frecuentemente, ya que esta posee un gran rango de actividad
antimicrobiana, sustantividad, baja toxicidad en comparacion con el
hipoclorito de sodio, es un buen lubricante, por lo tanto es una buena

alternativa en casos de apices abiertos, resorciones radiculares, debido a
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su biocompatibilidad o en casos de alergias relacionadas a otros
irrigantes.

Cuando la clorhexidina entra en contacto con los tejidos organicos y la
dentina durante la irrigacion, se mantiene su actividad antimicrobiana por
su liberacion prolongada desde los sitios de retencion. Igualmente si esta
pasa a través del 4pice, no induce sintomatologia ni en el momento ni

postoperatoria al paciente.”®

Algunos autores®® ’

, recomiendan su uso como irrigante final antes de la
obturacion ya que cuando hay presencia de procesos resortivos y
lesiones apicales se sospecha de una gran cantidad de bacterias
grampositivas donde la clorhexidina al entrar en contacto con las mismas

presenta varias ventajas por sus propiedades.

Medicacién Intraconducto

La medicacion dentro de los conductos radiculares es utilizada entre
sesiones de trabajo con la finalidad de reducir el nimero de bacterias,
evitando su proliferacion, reducir la inflamacion y el dolor entre sesiones,
inactivar el contenido de los conductos y disminuir exudados persistentes
en la zona apical™ . Diversos compuestos son los usados para cumplir
tal fin. En procesos de resorciones radiculares uno de los compuestos
mas utilizados es el hidréxido de calcio ya que es referido que este limita
la infeccion bacteriana por su baja solubilidad y actividad antibacteriana
disolviendo tejido necrético, neutraliza el pH por inhibicién de la actividad
osteoclastica y de las hidrolasas en el tejido periodontal e induce la
activacion de la fosfatasa alcalina, igualmente mejora la adaptacion de la
barrera apical de MTA colocada en tercio apical sin afectar su sellado
sugiriendo incluso que la combinacion del MTA con el hidréxido de calcio
en cierres apicales pueden favorecer la regeneracion del

periodOntO 16,80,81,82,83,84
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En la otra parte y por el contrario, diferentes autores® difieren del uso del
hidréxido de calcio como medicacion intraconducto sefialando que este
medicamento por su efecto necrotizante afecta las células del ligamento
periodontal que van a reparar las estructuras dafadas de la raiz,
impidiendo la formacién normal del aparato de insercion y resultando en
una resorcion por reemplazo y anquilosis. Igualmente refieren que

aumenta la posibilidad a futuro de fracturas en el tercio cervical de la raiz.

Otros autores?*°

refieren que no colocan el hidréxido de calcio antes de
colocar una barrera apical con MTA ya que histolégicamente observaron
que no tiene ningun beneficio sobre el proceso de reparacion cuando lo

comparaban colocando el MTA sin este.

Otras medicaciones intraconductos son usadas en este tipo de condicion
como es el caso de la mezcla de ciprofloxacina, metronidazol vy
minociclina ya que han demostrado ser muy efectivas en la eliminacion de
patdogenos endodonticos. En el caso de la minociclina, esta parece tener
un efecto de la detencién del proceso en las resorciones externas

inflamatorias por que posee un caracter antiflamatorio.®’

En el mismo orden, ha sido probada que la medicacién intraconducto de
la pasta de Ledermix la cual contiene esteroide y tetraciclina tiene un

papel importante en el proceso de resorciones inflamatorias externas.®

Barrera Apical de MTA

Esta es una barrera artificial que tiene como propdésito sellar ese foramen
abierto que ha perdido la constriccion para que la condensacion del
material que se use para obturar el conducto quede confinado al mismo
sin extruirse. Cuando la via o el camino que comunica el conducto y el
periodonto esta abierto, debe ser sellado con materiales que eviten la

filtracion bacteriana tanto en coronal como en apical, y deben ser
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materiales biocompatibles que favorezcan la regeneracion de las
estructuras de soporte.®

El Triéxido agregado mineral (MTA) por sus siglas en inglés como es
comunmente conocido, es el material elegido por sus amplias
propiedades para la formacion de esa barrera apical en casos de
resorciones patolégicas.

Este material es una mezcla de cemento portland refinado y éxido de
bismuto con trazas de SiO2, CaO, MgO, K2SO y Na2SO. Su mayor
componente el cemento portland es una mezcla de silicato dicalcico,
silicato tricélcico, aluminio tricalcico, gypsum y aluminio férrico
cuatricalcico. Es estéril, radiopaco, no reabsorbibles y dimensionalmente

estable.

Es un cemento bioactivo que tiene la habilidad de formar capas de
hidroxiapatita en su superficie, cuando entra en contacto con los fluidos
fisiologicos. Puede conducir e inducir a la formacién de tejido duro ya
que es un sustrato en el cual las células en formacion inducen la
reparacion por formacion de tejido conectivo fibroso, puede estimular
los fibroblastos del ligamento periodontal aumentando los niveles de
fosfatasa alcalina para deposicidon de tejido duro igualmente. Presenta
una excelente adaptacion marginal. La actividad antibacterial vy
antimicrobiana del MTA parece estar asociada al elevado pH, el cual
inicialmente es de 10, 2 y al cabo de 3 horas ya aumenta a 12,5,
sabiendo que niveles de pH por encima de 12 pueden inhibir la mayoria
de los microorganismos incluyendo bacterias resistentes como el
Enterococcus faecalis. Adicionalmente a su biocompatibilidad, se sabe
gue actia en la produccién de la proteina 2 morfogénica 6sea y e el factor
de crecimiento beta 1 los cuales pudiesen ser dos importantes
contribuyentes en las respuestas bioldgicas favorables en los tejidos
periapicales. También esta demostrado que estimula la produccion de
interleuquinas que favorecen la remodelacion del cemento y facilita la
regeneracion del ligamento periodontal y la formacién de hueso. Presenta

mayor resistencia a la fractura. & 2% 40 41,8990, 91,92
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Esta referido en diferentes bibliografias que el ancho de la barrera apical
de MTA debe estar entre los 3y 5 mm, siendo 4 mm el espesor ideal de la
misma ya que esta medida nos garantiza que va a haber un sellado
adecuado a nivel apical, asi como un suficiente espesor para recibir la
obturacion definitiva. Una vez que esta es colocada, debe procederse a
tomar una Rx de control para comprobar que tenga el espesor

adecuado.?* 36 4093

Obturacién de los Conductos

Esta constituye la ultima fase del tratamiento, en el caso de manejo de
resorciones dentarias, luego que se ha hecho el sellado por medio de la

barrera apical de MTA se procede a realizar este paso.

La técnica de obturacion mayormente empleada es la termoplastificada,
ya que asegura una mayor cantidad de material de forma homogénea
dentro del conducto. Igualmente otras técnicas como la vertical y por

compactacion lateral son utilizadas.?*

Definicién de Términos

Apice: Punta o final de la raiz

Barrera apical: Blogueo del foramen apical. Puede ser inducido ya sea

por tejido duro o artificialmente.

Cemento: tejido mineralizado que cubre las raices de los dientes, el
mismo provee un medio de adhesién de las fibras periodontales que

conectan al diente con el hueso alveolar o tejido gingival
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Conducto: canal o pasaje de la raiz de un diente, que se extiende desde
la cAmara pulpar hasta el foramen apical. Puede ser angosto, presentar

canales laterales o exhibir una morfologia irregular.

Constriccion Apical: Es la porcién apical del conducto radicular que

presenta el diametro mas angosto.

Dentina: tejido mineralizado que esta presente en la corona y raiz del
diente, dandole a la raiz su forma caracteristica, rodea a la pulpa coroal y
radicular, formando las paredes de la cAmara pulpar.

Extrusion: Extension de los materiales de obturacion mas alla del

foramen apical.

Foramen Apical: Apertura o pasaje natural, especialmente hacia o a
través de un hueso. También describe aberturas en la estructura radicular
gue se comunica con la pulpa dental y generalmente contiene elementos

neurales, vasculares y conectivos.

Inflamacion: Respuesta celular y vascular de los tejidos ante un dafio o

injuria.

Ligamento periodontal: El mayor tejido conectivo celular y vascular que

rodea las raices de los dientes y los une al hueso alveolar.

MTA: Material parecido al cemento, usado como material de relleno de
conductos, para reparacion de perforaciones, recubrimiento pulpar y como

barrera apical en dientes con apices abiertos.

Necrosis pulpar: Categoria de diagnoéstico clinico indicando muerte de la

pulpa dental.
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Odontoclasto: Célula gigante multinucleada responsable de la resorcién
de la estructura dentaria, funcional y morfolégicamente analogos a los

osteoclastos.

Peridpice: Sitio anatomico situado en y alrededor de la porcién apical de

la raiz.

Perirradicular: Rodeando la raiz.

Predentina: Matriz  circumpulpar, colagenosa, mucopolisacarida
adyacente a la dentina secretada por los odontoblastos antes de la
mineralizacion.

Radicular: Perteneciente a la raiz de un diente.

Resorcién: Condicion asociada ya sea a un proceso fisiologico o

patolégico que resulta en la pérdida de dentina, cemento y/o hueso.

Resorcion Externa: Resorcidon iniciada en el periodonto y que
inicialmente afecta la superficie externa de la raiz. Puede o no ivadir la

pulpa dental.

Resorcion Inflamatoria: Pérdida patolégica de estructura dental interna o
externa y posiblemente hueso, resultando en un defecto, ocurre como
resultado de infeccibn microbiana, caracterizado radiograficamente por

areas radiolucidas a lo largo de la raiz.

Técnica de barrera apical: Colocacion de una matriz en la region apical
para prevenir la extrusién del material de relleno, tipicamente se refiere a

dientes con 4pices abiertos.
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Tejidos apicales normales: Dientes con tejidos perirradiculares normales
que no son sensibles a la percusion y palpacién. Su lamina dura esta

intacta y el espacio del ligamento periodontal es uniforme.>°

Bases Filosé6ficas y Bioéticas

La Facultad de odontologia forma parte de la filosofia que infunde la
institucién, la cual pretende la formacién de un profesional critico y apto
para convivir en una sociedad democrética, justa, libre, capaz de

participar en los procesos de transformacion social.

El profesional de la odontologia estd en la necesidad de conocer al
hombre dentro de un esquema integral y totalizador como una unidad
biopsicosocial para la comprension del proceso salud enfermedad, como
un proceso histérico social, con el fin de que pueda realizar una
apropiacion tedrica y practica, que le permita contar con algunos
elementos de enfoque para la resolucién de los problemas de salud budo
dental.

Igualmente el odontélogo debe estar consciente de la significacion del
hombre dentro del mundo, los valores y formular un ideal en funcién de

estos y de esa significacion.

La ciencia en general, y la investigacion y experimentacion en particular,
no tienen valor absoluto, sino que se ponen al servicio de la persona, de
la sociedad y del uso sustentable del ambiente. El progreso cientifico es
de suma importancia, pero no es motivo suficiente para justificar cualquier
tipo de experimento. El respeto a los derechos humanos y el bienestar de
la persona que es sometida a una investigacion deben siempre estar por

encima de los intereses de la ciencia y la sociedad.
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Los principios basicos de la bioética estan sustentados en algunos
fundamentos filosoficos que van a constituir el punto de referencia y
recogen la esencia de lo que ha sido valorado por la sociedad desde el
punto de vista ético para orientar las decisiones: Responsabilidad, No

Maleficencia, Justicia, Beneficencia y Autonomia®

Responsabilidad

Ser responsable significa responder, por un lado, al llamado de los
valores éticos que la persona asume como individuo y como miembro de
una sociedad, y por el otro, ante las consecuencias de sus decisiones. La
responsabilidad proporciona independencia respecto a coacciones
externas, al tiempo que se vincula interiormente de forma libre y Iicida a
valores éticos

En bioética y bioseguridad, la responsabilidad constituye el fundamento
gue sustenta los principios de estos ambitos.

El investigador es responsable de sus actos y sus consecuencias. Debe
justificar lo que va a hacer dando explicaciones y razones de sus

planteamientos.

No Maleficencia

Se refiere a no producir dafio al sujeto u objeto de la investigacion.

1. Todo proyecto de investigacion debe ser precedido por una valoracion
cuidadosa de los riesgos predecibles, para cualquier organismo vivo y el
ambiente, frente a los posibles beneficios que se espera obtener. Se
considera que un organismo se encuentra sometido a riesgo cuando se
expone a la posibilidad de dafo fisico, psicolégico o moral. La
determinacion del riesgo esta fundamentada en la rectitud del juicio
profesional, el cual a su vez es consecuencia de un debate.

2. Es inaceptable que se realicen proyectos de investigacion cuando se
presuma la posibilidad de riesgos que no puedan ser asumidos a la luz

del conocimiento existente. lgualmente, se debe interrumpir cualquier
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experimento cuando se compruebe que los riesgos son mayores que los

posibles beneficios.

Justicia

Se concreta en darle a cada quien lo que le corresponde, por lo cual
determina la necesidad de no establecer discriminaciones originadas por
motivos de cualquier indole; por lo tanto, debe practicarse la imparcialidad

y equidad con todos los organismos vivos y su ambiente.

Beneficencia

Dentro del espiritu de la fraternidad humana se estimula al individuo y a
las comunidades a hacer el bien. Siendo la beneficencia un ideal moral y
no una obligacion en sentido estricto, ocupa un puesto de honor en la vida
humana.

1. La experimentacion en organismos vivos y su ambiente sélo podra
realizarse legitimamente para mejorar la calidad de vida de los sujetos de
estudio y de la sociedad presente y futura, en proporcion con el riesgo
calculado.

2. En la investigacién clinica, el propésito debe ser mejorar los
procedimientos diagndsticos, terapéuticos y preventivos, y la comprension

de la etiologia y la génesis de la enfermedad.

Autonomia

Principio referido a la potestad humana para tomar decisiones en torno a
su vida personal, por ser racional y consciente, poder distinguir entre el
bien y el mal y orientar sus acciones para conseguir lo que desea.

1. La dignidad de la persona es un valor extensivo a su integridad fisica y
psicoldgica, cuyo respeto trasciende los fines de la investigacion.

2. La investigacion con humanos soOlo podra realizarse con el
consentimiento previo y libre de la persona, el cual debera estar basado

en informacién suficiente y veraz. En el caso de personas no aptas para
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consentir es necesario obtener el consentimiento de sus representantes
habilitados.

Bases Sociolbgicas

La carrera de odontologia tiene un basamento eminentemente
humanitario y social, ya que uno de sus objetivos es dar respuesta a los

problemas de salud buco-dental que presenta la poblacion venezolana.

Esta, como otras carreras de la salud se basan en un humanismo
socialista, el cual tiene la creencia en el hombre natural y en el poder de
la razén, piensa que la naturaleza humana asi concebida tiene sentido
exclusivamente dentro y por el orden social. Asimismo se basa en un
humanismo integral, asi como en la humanizacién que establece una

jerarquia viviente y reconoce la dignidad humana de cada hombre.*®

De esta manera, el odontélogo es un ente renovador y promotor de
transformaciones sociales. Ello implica que considera a los individuos,
grupos sociales y comunidad, como los sujetos y objetos de la accion

profesional.

Por tanto debe tener una sélida formacién en conocimientos, habilidades,
destrezas, valores y actitudes, que le aseguren la capacidad para
observar, identificar y resolver los problemas de salud bucal, ademas de
sensibilizarlo para el desarrollo de un sentido bioético basado en
integridad moral y humanismo, integrado al trabajo en equipo multi e

interdisciplinario.
Bases Legales

La Constitucién Bolivariana de Venezuela® refiere en el capitulo V De los

Derechos Sociales y de las Familias, especificamente en el art. 83 que la
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salud es un derecho social fundamental, obligacién del estado y el cual lo
garantizard& como parte del derecho a la vida, promoviendo vy
desarrollando politicas orientadas a elevar la calidad de vida, el bienestar

colectivo y el acceso a los servicios de salud.

Del mismo modo la Ley orgénica de salud® resefia en su art. 3 “Los
servicios de salud garantizaran la proteccion de la salud a todos los

habitantes del pais.

Igualmente el Art 69 destaca que los pacientes tendran los siguientes
derechos:

1. El respeto a su dignidad e intimidad, sin que pueda ser discriminado
por razones de tipo geografico, racial, social, sexual, econdémico,
ideolégico, politico o religioso.

2. Aceptar o rehusar su participacion, previa informacioén, en proyectos de
investigacion experimental en seres humanos.

3. Recibir explicacién en términos comprensibles en lo que concierne a su
salud y al tratamiento de su enfermedad, a fin de que pueda dar su
consentimiento informado ante las opciones diagnésticas y terapéuticas, a
menos que se trate de intervencidn que suponga riesgo epidémico, de
contagio de enfermedad severa, y en caso de extrema urgencia.

4. Negarse a medidas extraordinarias de prolongacion de su vida, cuando
se encuentre en condiciones vitales irrecuperables debidamente
constatadas a la luz de los consentimientos de la ciencia médica del
momento.

5. Recibir el representante del paciente, su conyuge, hijos mayores de
edad u otro familiar, explicaciones sobre las opciones diagndsticas del
paciente cuando éste se encuentre en estado de alteracion mental que le
impida entender y decidir.

6. Una historia médica donde conste por escrito, y certificados por el
meédico tratante 0 quien haga sus veces, todos los datos pertinentes a su

enfermedad, motivo de consulta, antecedentes, historia de la enfermedad
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actual, diagndstico principal y diagnésticos secundarios, terapéuticas y la
evolucion clinica. Igualmente, se haran constar las condiciones de salud
del paciente al egreso, la terapéutica a seguir y las consultas sucesivas a
cumplir. Cuando el paciente deba continuar su tratamiento en otro
establecimiento de atencion médica o cuando el paciente lo exija se le
entregara un resumen escrito y certificado de su historia médica.

7. Un trato confidencial en relacion con la informacion médica sobre su
persona.

8. Ser asistido en establecimientos de atencién médica donde exista la
dotacién adecuada de recursos humanos y equipos a sus necesidades de
salud, aun en situacién de conflictos laborales.

9. Exigir ante la administracion del establecimiento publico o privado de
atenciéon médica, los soportes de los costos institucionales, servicios y

honorarios a pagar, si este fuera el caso.

Por otra parte, en el Cédigo de Deontologia Odontolégica®, en el titulo I,
capitulo primero de los deberes generales del Odontélogo el Art 1, que el
respeto a la vida y a la integridad de la persona humana, el fomento y la
preservacion de la salud, como componentes del desarrollo y bienestar
social y su proyeccion efectiva a la comunidad, constituyen en todas las

circunstancia el deber primordial del Odontélogo.

Asi mismo, en el titulo IV capitulo tercero que habla de la Investigacién en
seres humanos, en el art 97 hace referencia que la investigacion clinica
debe inspirarse en los mas elevados principios éticos y cientificos.
Igualmente el art 99 menciona que el Odontélogo responsable de la
investigacion clinica esta en el deber de:
a. Ejercer todas las medidas tendientes a proteger la salud de la persona
sometida al experimento.
b. Explicarle con claridad la naturaleza, propésito y riesgos del
experimento y obtener de él, por escrito, su libre consentimiento.

c. Asumir, no obstante su libre consentimiento, la responsabilidad plena
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del experimento, el cual debe ser interrumpido en el momento que él lo

solicite.

Sistema de Variables

Variable X: Traumatismo Dentario

Definicion Conceptual: Lesion o injuria a un diente con dafio o no de los

tejidos periodontales

Definicion Operacional Transmision aguda de energia a un diente y a sus
tejidos de soporte, que resulta en fractura y/o desplazamiento del diente
y/o separacion o compresion de los tejidos de soporte.

Variable Y: Resorciones Apicales Externas

Definicibn Conceptual: Resorcion iniciada en el periodonto y que
inicialmente afecta la superficie externa de la raiz. Puede o no ivadir la

pulpa dental.

Definicibn Operacional: Condicion asociada a un proceso fisiolégico o
patolégico que resulta en la pérdida de dentina, cemento y/o hueso. Esta
es iniciada en el periodonto afectando primeramente las superficies
externas de un diente. Esta puede ser clasificada como de superficie,
inflamatoria 0 de reemplazo; o de acuerdo a su ubicacién en cervical,

lateral o apical: esta puede o no invadir el espacio pulpar.

Variable Z : Tercio Apical

Definicion Conceptual: Uno de los tres tercios que conforman el conducto

radicular, ubicado en zona apical.
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Definicion Operacional: El conducto radicular se divide en tres tercios
conformados por el cervical, medio y apical. Este ultimo como lo indica su
nombre es el ubicado hacia la porcién apical del diente. Normalmente

mide de 2 a 3 mm y estad rodeado por todos los tejidos apicales de

soporte.
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OBJETIVO GENERAL

Describir el manejo clinico del tercio apical en pacientes con resorcion apical externa asociada a

traumatismos que acuden al Postgrado de Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de

Carabobo.
Variables Definicion Definicion Dimension Indicadores ltems Instrumento
Conceptual Operativa
X: Transmisién aguda de y
L, L energia a un diente y a | Evaluacion
_ Lesion o injuria & | sus tejidos de soporte, | Clinica: Inicial y Final
Traumatl_SmO un diente con | que resulta en fractura y/o | -Movilidad mm de movilidaden sentido vestibulo- | Grado 1-2-3
Dentario dafio o no de los | desplazamiento _deI diente lingual
tejidos Zgompres%ip?j?ﬁg)sn tejidog -Percusion zl:izigfaladz
periodontales de soporte. Vertical ® 0 dolor
-Sondaje Aumento o
Y: Condicion asociada a un | Periodontal 0-3 mm de profundidad del surco disminucién
proceso fisiolégico o gingival por ambas caras
. . patolégico que resulta en
Resorciones Resorcion la pérdida de dentina, | Eyvaluacioes .
Apicales iniciada en el | cemento  y/o  hueso. Radiografica: Inic, 3y 6 mes Guia dPT,
Externas periodonto y que | Iniciada en el periodonto _ Observacion
inicialmente afectando las superficies L. Presencia o
externas  del  diente. | -La&mina dura Radiopacidad ausencia
afecta la | clasificada como  de
superficie externa | superficie, inflamatoria o | -Espacio
de la raiz. Puede | de reemplazo; o po su | Ligamento S Aumento 0
o no ivadir la Iulilcatlzlon en ::eFl"wcgl, periodontal Ancho del espacio del ligamento disminucion
ateral o apical:.Puede
pulpa dental. invadir el espacio pulpar.
-Lesion
Z Como lo indica su nombre | Periapical Radiolucid Qumt_anto_g)
: adiolucidez isminucion
. . Uno_ de los tres es el ubicado hacia la
Tercio Apical tercios que porcién apical del diente.
conforman el Normalmente mide de 2 a
conducto 3 mm y esta rodeado por
radicular, ubicado goedgzplé’rfete”dos apicales 3a5mm
en zona apica| ' Barrera Apical Presente o
de MTA ausente

Mm de MTA
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CAPITULO IlI

METODOLOGIA

La investigacion necesita de una serie de procedimientos y actividades
qgue van formar la llamada dimension metodolégica. En este sentido se
refiere que “en el campo de la investigacion, la metodologia incluye el
estudio de los métodos, técnicas, estrategias y procedimientos que el

investigador utiliza para alcanzar los objetivos del trabajo”®.

TIPO DE INVESTIGACION

La investigaciéon fue cualitativa enmarcada en un estudio de campo, bajo
la modalidad de estudio de casos, igualmente tuvo un nivel descriptivo ya
que en la misma se describié el manejo del tercio apical en resorciones
externas asociadas a traumatismos en los pacientes que asisten al
postgrado de la FOUC.

La investigacion cualitativa estudia la realidad en su contexto natural, tal y
como sucede, intentando sacar sentido de, o interpretar los fenémenos de

acuerdo con los significados que tienen para las personas implicadas.'®

Los estudios descriptivos “miden o evaluan diversos aspectos,

dimensiones o componentes del fenbmeno a investigar, de forma general

o detallada™®*
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Por otra parte, se sefiala como principal caracteristica de una
investigaciéon de campo la que actla en contextos reales, lo que permite
una generalizacién de los resultados a la poblacién. %

Bajo la modalidad de estudio de casos, tenemos que es un método de
investigacion de una situacion compleja, basado en el entendimiento de

dicha situacién que se obtiene a través de su descripcién y analisis.*®
DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de la investigacion fue de tipo no experimental longitudinal, en
este sentido los disefios no experimentales “son aquellos que se realizan
sin manipular deliberadamente variables, es decir, es la investigacion
donde no se hace variar intencionalmente las variables independientes.
Lo que se hace es observar los fenomenos como se dan en su contexto

natural, para después analizarlas”.***

La investigacion de tipo longitudinal consiste por su parte en recolectar
datos a través del tiempo, en puntos o periodos especificados, para asi
hacer inferencias respecto al cambio, sus determinantes y sus

consecuencias. 041

UNIDADES DE ANALISIS

Las Unidades de Analisis estuvieron representadas por 4 Unidades
Dentarias con resorcion apical externa asociada a traumatismo de los
pacientes que acudieron al Postgrado de Endodoncia de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de Carabobo.
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La misma cont6 con el aval por parte de la comision de bioética y
bioseguridad de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Carabobo. (Anexo B)

Criterios de Inclusion:
Los criterios de inclusibn son un conjunto de propiedades cuyo
cumplimiento identifica a un Individuo que pertenece a la poblacion en

estudio.®

Por lo tanto, estuvo conformada por 4 Unidades de Analisis
representada por 4 Unidades Dentarias con apices abiertos con resorcion
radicular externa asociada a traumatismo, de 3 pacientes sin distincion de

sexo, edad, procedencia, denominados unidades de andlisis.

Criterios de Exclusion: Son un conjunto caracteristicas para que la

presencia haga que una unidad no sea parte de una poblacion.'%

En el presente estudio todos aquellos pacientes con apices abiertos con
resorcion radicular externa asociada a otra patologia diferente a

traumatismo, seran considerados criterios de exclusion.

Técnica de Recolecciéon de Datos

La técnica de recoleccion seleccionada para la investigacion estuvo
enmarcada en una observacidén directa, estructurada, participante. Fue
directa: porque el investigador se puso en contacto personalmente con el
hecho o fenbmeno que trataba de investigar y fue estructurada porque se
realizé con la ayuda de elementos técnicos apropiados, y participante por

que el investigador estuvo involucrado en el proceso, en este caso los
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datos en la guia de observacion, se registraron de acuerdo a los objetivos

especificos planteados. **>

Instrumento de Recoleccion de Datos: El instrumento para dicho fin fue
una Guia de Observacion (Anexo D), disefiada por el investigador la cual
presentada ante la comision de bioética de la Facultad de Odontologia;
una vez aprobada por dicha comision la misma fue aplicada para cada
Unidad de Andlisis. Esta Guia de Observacion, estuvo estructurada en 3
partes. A parte de los datos del paciente. La parte | contenia lo relativo a
datos clinicos como son la movilidad, la percusion y el sondaje periodontal
antes y después de finalizado el tratamiento. En la parte Il se encontraba
la evaluacién radiogréafica de la barrera de MTA, el ancho de la misma y si
estaba presente o ausente y La parte lll se refirid6 a igualmente la
evaluacion radiografica pero del Tercio Apical con sus elementos como
son la lamina dura, el espacio del ligamento periodontal y la presencia de

radiolucidez periapical.

Procedimiento de recoleccidn de datos

El procedimiento se llevé a cabo bajo el aval de la comision de bioética y
bioseguridad de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Carabobo. El primer momento fue al llenar la Historia Clinica, una vez
hecha la misma con todos los datos clinicos y radiograficos donde se
constatd la presencia de la resorcion apical externa, se procedié a tomar
los primeros datos para llenar la guia de observacion, luego
seguidamente se realizo el tratamiento endodontico teniendo en cuenta
todas las precauciones que ameritan estos casos. Luego de concluir el
tratamiento, a los 3 y a los 6 meses posteriores al termino del mismo, se
procedié a llenar nuevamente la guia de observacion, para observar la

evolucion del caso y poder valorar todos los items que se tomaron en
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cuenta para determinar si hubo o no reparacion del proceso resortivo
inicial.
Validez del instrumento

La validez del mismo fue realizada a través de la aplicacion de un
formato donde 2 expertos en contenido, especialistas en endodoncia y un
experto metodolégico evaluaron en instrumento de recoleccion de datos
disefiado por el investigador: Guia de Observacion, que permitio la
recoleccion de la informacién para llevar a cabo el estudio vy dar

respuesta a los objetivos planteados (Anexo E)

Andlisis Descriptivo e Interpretativo:

Andlisis interpretativo basado en la evolucion de las unidades de
investigacién durante los periodos de tres y seis meses posteriores a la
finalizacién del tratamiento. La misma fue controlada a través de la clinica
del paciente asi como del estudio radiografico. Dicha informacién se
recolect6 a través de la guia de observaciéon, y se procedid
posteriormente a hacer un andlisis analitico, interpretativo y reflexivo de

tipo cualitativo.
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CAPITULO IV

PRESENTACION Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En la investigacion realizada, los resultados muestran en forma
cualitativa 4 estudios de casos clinicos, representados en Unidades de

Andlisis (Unidades Dentarias) objetos de estudio.

Un caso clinico es el reporte detallado de signos y sintomas, diagnostico,
tratamiento y evolucién de un paciente individual. Algunos son ilustrativos
de patologias comunes, otros, nos pueden ilustrar patologias de baja
prevalencia pero de gran importancia o pueden emplearse para la
ensefianza de algun &rea. Los casos clinicos cumplen su papel en el
progreso de la ciencia y su reporte es hacer una contribucién al

conocimiento.

El anadlisis de los resultados fue de tipo cualitativo por medio de la
descripcion detallada del tratamiento realizado en cada caso y la
evolucion de los mismos de acuerdo a la guia de observacion validada

para tal fin.

Luego de descritos los casos clinicos y analizados los resultados, se
presenta una discusion que permitié conocer la terapéutica realizada por
expertos en el area a fin de discernir sobre pensamientos en comdn o
contrarios a nuestro protocolo de atencién y que permitir de esta manera
unificar criterios en una terapéutica, que sea en pro del bienestar del

paciente.
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PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Unidades de Analisis 1,2: Ud. 11y 21.

Paciente masculino de 21 afios de edad nacido y procedente de
Valencia, estudiante universitario que acude a la consulta referido para
realizarse retratamiento de las UD 11 y 21. Como antecedentes médicos
manifiesto ser asmatico, y tener calculos en los rifiones. En cuanto a su
historia odontolégica refirio haber sufrido un traumatismo en las UD 11y
21 por una caida cuando tenia 9 afios aproximadamente, y como
consecuencia de la misma le realizaron tratamientos endodonticos en
dichas UD. Al momento de la consulta se presenta asintomatico.

En la exploracion clinica no se observéd inflamacion ni extrabucal ni
intrabucal, no hubo presencia de fistula, no hubo ningin grado de
movilidad, su respuesta ante las pruebas de percusién tanto horizontal
como vertical negativas, del mismo modo que la palpacion periapical, a
las pruebas de sensibilidad pupar las respuestas fueron negativas y el
sondaje periodontal se encontré dentro de los parametros normales. Se
observo restauraciones tipo carillas en resina en las UD 11y 21.

El paciente acude con RX panoramica para evaluacion (fig 1), en RX
periapical inicial (fig 1a.) tanto la UD 11 como la UD 21 presentd un
conducto Unico que a nivel coronal, medio y apical se observé zonas
radiopacas compatibles con gutapercha y material sellador endodontico.
En la zona periapical se observd ensanchamiento del espacio del
ligamento periodontal, discontinuidad de la lamina dura y pérdida de la
cortical 6sea y como hallazgo relevante se observé presencia de
resorciones apicales externas. La etiologia del caso fue traumatismo
dentoalveolar referido por el paciente.

El Diagnostico segun la Asociacion Americana de Endodoncia fue de
Diente previamente tratado con una Periodontitis Apical asintomética y el

tratamiento a seguir fue retratamiento y sellado del tercio apical con MTA
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para evitar que continde el proceso de resorcion tanto en la UD 11 como
en la UD 21.

El plan de tratamiento se llevo a cabo en las dos UD simultaneamente y el
mismo se realizé en un periodo de 4 citas.

En la primera sesion se realizo el llenado de la Historia clinica, en la cual
se le explicé al paciente todo lo relacionado con la patologia presente y
todo el protocolo de tratamiento a seguir para evitar el avance de la
misma. Se procedi6 a realizar el procedimiento operatorio con la
eliminacion de la resina y el ionébmero de vidrio presente por la cara
palatina de las UD vy realizar la apertura (foto 1) con fresas redondas de
carburo # 4, a nivel del espacio que ocupaba la camara pulpar en tercio
coronal se notaba ya presencia de gutapercha por lo que se procedié a
empezar a retirarla, posteriormente se comenz6 a desobturar el material
contenido en el conducto con la ayuda del solvente xilol y fresas Gates
Glidden 4, 3, 2 y se complement6 con limas Hedstroem de la segunda
serie; cabe destacar que en la UD 21 no se logr6 eliminar por completo el
material sellador endoddntico en esta primera sesion (fig 1c). La técnica
de preparacion elegida fue una técnica hibrida: Crown Down mas Step
Back. Se determiné la longitud de trabajo con el uso del localizador de
apice Root ZX de Morita y se corroboro la misma radiograficamente en la
UD 11 con una lima K 55 a 21 mm y se prepar6 en apical hasta el
instrumento # 80 (foto la). Igualmente la UD 21 se realizé preparacion
apical hasta instrumento # 55 en esa cita. Se irrigd con hipoclorito de
Sodio al 2,75%. siempre usando en todas las sesiones agujas endo eze
de dispersion lateral y colocandoles un tope de goma a 2 mm menor de la
longitud de trabajo para evitar la extrusion del mismo, se colocé una
medicacion intraconducto de pasta de Hidréxido de Calcio y se coloc6 una
restauracion provisional del coltosol.

En la segunda sesion se elimind la restauracion de cemento provisional,
se removio la medicacion intraconducto colocada y se irrigd con

hipoclorito de Sodio al 2,75%. Se procedié a terminar de eliminar el
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material de obturacion en la UD 21(fig 1d) y se determiné la longitud de
trabajo con el mismo procedimiento electronico y radiografico mencionado
anteriormente a 18mm con un instrumento # 60 en esta UD y se corroboré
la longitud de trabajo de la UD 11 a 21mm. (fig 1b) Se preparo
biomecanicamente hasta instrumento # 90 en apical en la UD 21(foto 1a)
y posterior Step back hasta 120 en la UD 11 y hasta instrumento # 130 en
UD 21. Se colocé nuevamente medicacion con pasta de hidréxido de
calcio en las dos UD. Y se sell6 con cemento provisional tipo coltosol.

En la tercera sesion se eliminé el cemento provisional y se lavo la
medicacion intraconducto y se irrigé con hipoclorito de Sodio al 2,75% vy
solucion fisiolégica para inactivar el hipoclorito de sodio y se procedi6 a
colocar la barrera de MTA blanco con un grosor de entre 2 a 5 mm como
material sellador definitvo en el tercio apical verificandose
radiograficamente (fig 1e) Se dejo una torunda de algodén humeda que
permitiera el proceso de endurecimiento del MTA y se sell6 a nivel coronal
con material restaurador provisional.

Ya en la cuarta y Ultima sesion se eliminé el material restaurador
provisional, al corroborar que el MTA habia endurecido se procedié con la
obturacion final del conducto, realizado con la técnica de compactacion
lateral tomando como cono patrén uno prefabricado por el operador,
donde se unieron 2 conos # 80 por medio de calor y luego se impregné en
xilol para tomar la impresién del conducto.(fig 1f). EI cemento sellador
usado fue sealapex y luego se realiz6 el control de la obturacion (fig 1g)
para proceder a cortar el penacho y terminar con una compactacion
vertical con los compactadores de Schilder. Se coloc6 cemento de
iondémero de vidrio y se tomé rx periapical final (fig 1h). Se hizo referencia
para la rehabilitacibon que garantizara el sellado a nivel coronal.
Igualmente se le indicé el control clinico y radiografico de manera
trimestral. Al primer control de tres meses se realizo la evaluacion clinica y
el paciente se encontraba asintomatico y dentro de los parametros

normales periodontales se tomé el rx periapical (fig 1i) comprobandose
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que hubo una respuesta favorable con reparacion de los tejidos
perirradiculares ; el segundo control de los seis meses se tomo RX (fig 1j)
y al igual que en primer control se detuvo el proceso resortivo, asi como

reparacion favorable de los tejidos perirradiculares.

Fig. 1a RX Inicial UD 11, 21. Fig. 1b RX Conductometria UD
Fuente: Alvarez M. 2013 11, 21. Fuente: Alvarez M. 2013
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Fig. 1c RX Control Fig. 1d RX Control
desobturacion UD 11, 21. desobturacion UD 11, 21.
Fuente: Alvarez M. 2013 Fuente: Alvarez M. 2013

Fig. 1e RX Control Fig. 1f RX Conometria

barrera MTA UD 11, 21. UD 11, 21. Fuente:
Fuente: Alvarez M. 2013 Alvarez M. 2013
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Fig. 1g RX Control
Obturacion UD 11, 21.
Fuente: Alvarez M. 2013

-

i

Fig. 1h RX'FinaI uD 11, 21.
Fuente: Alvarez M. 2013

e
Fig. 1i Control 3 meses Fig. 1j Control 6 meses
UD 11, 21. Fuente: UD 11, 21. Fuente:

Alvarez M. 2013 Alvarez M. 2014

Foto 1. Apertura Cameral UD 11, 21. Foto 1a Lima Apical Maestra UD
Fuente: Alvarez M. 2013 11, 21. Fuente: Alvarez M. 2013

Unidad de Anélisis 3. Ud: 21.

Se trata de paciente masculino de 25 afios de edad nacido y procedente
de Valencia de ocupacién Contador Publico el cual fue referido a la
consulta para una evaluacion de la UD 21. No refirié6 ningln antecedente
médico de importancia y como antecedente odontolégico relato haber
sufrido traumatismo con fractura coronaria en UD, hace 14 afios le
realizaron tratamiento endoddntico. Al momento de la consulta se
presenta asintomatico.

En la exploracion clinica (foto 2) no se observé inflamacion extrabucal. Se
observé una inflamacion con eritema y edema de la encia marginal

palatina (foto 2a.), sondaje periodontal dentro de los parametros
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normales, no hubo presencia de fistula, no hubo ningin grado de
movilidad, su respuesta ante las percusiones tanto horizontal como
vertical negativas, del mismo modo que la palpacion periapical, a las
pruebas de sensibilidad las respuestas fueron negativas. Se observé una
restauracion extensa en resina en la UD 21.

En la exploracion radiogréfica (fig 2) a nivel coronal se observd en tercio
incisal y medio una zona radiopaca compatible con restauracion
operatoria, presencia de un conducto Unico, a nivel coronal, medio y
apical presentaron zonas radiopacas compatibles con gutapercha y
material sellador endodéntico. En la zona periapical se observo
radiolucidez con pérdida del espacio del ligamento periodontal,
discontinuidad de la lamina dura y pérdida de la cortical 6sea y como
hallazgo relevante se not6 presencia de resorcion apical externa.

La etiologia de la patologia se atribuyd a traumatismo dentoalveolar
sufrido afios atras. El diagndstico segun la Asociacion Americana de
Endodoncia fue Diente previamente Tratado y Periodontitis Apical
Asintomatica. El Tratamiento a realizarse: retratamiento con sellado del
tercio apical con MTA debido al proceso resortivo.

El tratamiento se llevo a cabo en cuatro sesiones.

En la primera sesion se le realizo el llenado de la Historia clinica y se le
explicé al paciente sobre la patologia presente y el procedimiento a
efectuar. Se comenz6 a realizar la apertura (foto 2b) con una fresa
redonda # 4 de carburo hasta llegar a la entrada del conducto, donde se
comenzo a desobturar con solvente xilol y uso de limas Hedstroem de la
primera y segunda serie. Se realizo irrigacion con Hipoclorito de Sodio al
2,75% con agujas endo eze de dispersion lateral colocandole tope de
goma, para control de longitud y evitara accidentes en el periapice. Se
hizo la determinacién de la longitud de trabajo tanto electronicamente con
el uso del localizador de apice Root ZX de Morita como radiograficamente
(fig. 2a) estableciéndose a 18mm con un instrumento # 45. Se preparo

biomecanicamente con técnica hibrida, hasta la lima # 60 en apical y
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posterior técnica Step Back hasta instrumento 80. Se colocé medicacion
intraconducto de pasta de Hidroxido de calcio y se sell6 provisionalmente
con coltosol. En la segunda sesion se elimind el cemento provisional y la
medicacion intraconducto con irrigacion con hipoclorito de sodio al 2,75%.
En esta sesion se elimind restos de gutapercha y cemento sellador
restantes, quedando un pequefio remanente (fig 2b), se dejé nuevamente
medicacion intraconducto: pasta de hidroxido calcio y se coloco
restauracion provisional de coltosol.

En la tercera sesion se eliminé el cemento restaurador provisional. Se
hizo una rectificacion de la longitud de trabajo y se irrigd con hipoclorito de
sodio al 2,75% y solucidn fisiologica y se procedi6é a sellar el tercio apical
con la barrera de 3 a 5 mm de MTA blanco la cual se verifico
radiograficamente (fig 2c) y se coloco torunda de algodén humedad que
ayuda al proceso de gelificacion del cemento. Se dejé restauracion
provisional.

En la cuarta y ultima sesion se elimind restauracidon provisional y se llevo
a cabo la obturacion final del conducto, una vez verificado que habia
gelificado el MTA, por medio de la técnica de compactacion vertical de
Schilder (fig 2d). Como restauracién provisional iondmero de vidrio, se
realizé la Rx final (fig 2e) y se le indicé e hizo una referencia para
realizarle la restauracion definitiva. Igualmente se indicé que debia volver
trimestralmente para control clinico y radiogréfico, observar la evolucién
del tratamiento. El paciente a los tres meses de control y evaluacion
clinica se presentd asintomatico y en cuanto a los signos desaparecio
inflamacion a nivel de la encia marginal a nivel palatino.
Radiograficamente (fig 2f) se observo reparacion parcial de todos los
tejidos perirradiculares tanto del espacio del ligamento, como de la lamina
dura y de la cortical 6sea. A los seis meses del control del paciente
encontraba clinicamente asintomatico, con signos favorables y a la
evaluacion radiografica (fig 2g) se observé una franca reparacion de los

tejidos periapicales. Se indico al paciente seguir futuros controles.
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Foto. 2 Evaluacion clinica UD 21. Fuente:
Alvarez M. 2013

Foto. 2a Evalqacién clinica UD
21. Fuente: Alvarez M. 2013

Foto. 2b Apertura UD 21.
Fuente: Alvarez M. 2013

Fig. 2 RX Inicial UD 21.
Fuente: Alvarez M. Fig. 2a RX
2013 Conductometria UD 21.
Fuente: Alvarez M. 2013
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Fig. 2b RX Fig. 2c RX Barrera
Desobturacion UD 21. apical MTA UD 21.
Fuente: Alvarez M. 2013 Fuente: Alvarez M. 2013

Fig. 2d RX Control
Obturacién ubD 21. Fig. 2e RX Final UD 21.

Fuente: Alvarez M. 2013 Fuente: Alvarez M. 2013
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Fig. 2f RX Control 3 Fig. 2g RX Control 6
meses UD 21. Fuente: meses UD 21. Fuente:
Alvarez M. 2014 Alvarez M. 2014

Unidad de Andlisis 4: Ud. 21

Paciente masculino de 17 afios de edad nacido y procedente de Valencia
gue acudio con su representante a la consulta por presentar dolor agudo
en diente anterosuperior izquierdo. No presentd ningun antecedente
médico relevante y como antecedente odontolégico refiri6 haber sufrido
traumatismo dentoalveolar en la misma UD dentaria hace 10 afos
aproximadamente. Para el momento del traumatismo, no se realiz6
ningun tipo de tratamiento odontolégico.

Al momento de la anamnesis el paciente manifiesta inicio de la
sintomatologia dolorosa desde el dia anterior y de manera espontanea,
que era pulsétil y se presentaba tanto en el dia como en la noche, por lo
que habia tomado acetaminofen como analgésico.

Clinicamente (foto 3) el paciente no presentd inflamacion ni intrabucal ni
extrabucal, presenté movilidad grado |, las respuestas a la percusién
estaban alteradas tanto al frio como al calor, clinicamente se observo una
restauracion en resina con cambio de coloracion, a las pruebas de
sensibilidad tanto al frio como al calor fueron negativas. El sondaje
periodontal estaba dentro de los parametros normales.
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A la evaluacion radiogréfica (fig 3) se observd, presencia de conducto
anico con cdmara pulpar normal, en la region periapical, radiolucidez de
3x3mm aproximadamente con pérdida del espacio del ligamento, lamina
dura y cortical 6sea y se observé una resorcion apical externa.

Como etiologia se determind el traumatismo dentoalveolar sufrido y su
diagndstico segun la Asociacion Americana de Endodoncia era Necrosis
pulpar con una Periodontitis Apical Sintomatica. El tratamiento a seguir
fue una conductoterapia y sellado del tercio apical con MTA por proceso
de resorcion apical externa.

El tratamiento se realizé en 5 sesiones de trabajo.

En la primera sesion se realizé la Historia clinica explicandole al paciente
patologia presente y plan de tratamiento a seguir. Se realiz6 apertura con
fresa redonda de carburo # 4 y localizacion del conducto, observandose
drenaje de exudado purulento intraconducto (foto 3a) por un tiempo de 20
min aproximadamente, se procedid a la neutralizacion del contenido
séptico e irrigacion del conducto con hipoclorito de sodio al 2,75%.
Técnica de preparacién Crown Down pura comenzando con fresas Gates
Glidden 5, 4 y 3 en tercios coronal y medio, luego instrumentacién con
lima # 80 en tercio medio hasta un instrumento # 50 en apical,
estableciendo una longitud de trabajo electrénicamente con el localizador
de apice Root ZX de Morita y corroborandolo de manera radiogréfica (fig
3a) a 23mm de longitud. Se dejé medicacion intraconducto con pasta de
hidroxido de calcio y se sell6 provisionalmente con coltosol por una
semana.

En la segunda sesion se elimind restauracion provisional, se removio
medicacion intraconducto colocada, irrigandose con hipoclorito de sodio
al 2,75%. Se not6 la persistencia de exudado purulento, se volvio a irrigar
y colocar medicacién intraconducto de pasta de hidréxido de calcio con
yodoformo. Se sello provisionalmente.

En la tercera sesion se elimind la restauracion provisional, se removio la

medicacion intraconducto, nuevamente se realiz0 irrigacién con hipoclorito
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de sodio al 2,75% y solucion fisioldgica y se procedié a colocar barrera de
MTA para sellar tercio apical, se comprobé radiogréaficamente (fig 3b) y se
colocé torunda de algodén humeda, para ayudar al proceso de
gelificacion. Se sello provisionalmente. Todo este procedimiento se realiz6
bajo magnificacién (fotos 3b, 3c, 3d).

En la Cuarta sesién se aumento el grosor de la barrera de MTA, por no
tener el grosor adecuado, se dejo nuevamente torunda de algodon
hameda. Se coloco la restauraciéon provisional de ionémero de vidrio.

En la quinta y dltima sesion se procedi6 a culminar el procedimiento de la
obturacion con técnica de compactacién vertical de Schilder y se coloco
un cemento de iondmero de vidrio. Se tomd Rx periapical final (fig 3c). Se
refirid paciente para la restauracion definitiva y se le indicd volver para
realizarle los controles clinicos y radiogréficos. A los tres meses se realizo
el control y tanto clinicamente como radiograficamente (fig 3d) habia
disminucién de los signos y sintomas iniciales, observandose reparacion
de los tejidos periapicales. A los seis meses posteriores a la culminacién

del tratamiento el paciente no ha asistido por no encontrarse en la ciudad.

Foto. 3 Evaluacion clinica UD 21. Fuente: Alvarez M.
2013
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Foto. 3a Drenaje de Exudado purulento UD 21.
Fuente: Alvarez M. 2013

Fig. 3 RX Inicial UD 21. Fig. 3a RX Conductometria UD
Fuente: Alvarez M. 2013 21. Fuente: Alvarez M. 2013
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Fig. 3b RX Barrera Apical MTA
UD 21. Fuente: Alvarez M.

2014

Foto. 3b Colocacion Barrera Apical MTA bajo magnificacion UD 21.
Fuente: Alvarez M. 2014

Foto. 3c Barrera Apical MTA Foto. 3d Barrera Apical MTA bajo
bajo magnificacion UD 21. magnificacion UD 21. Fuente:

Fuente: Alvarez M. 2014 Alvarez M. 2014
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Fig. 3d RX Control 3 meses
UD 21. Fuente: Alvarez M.
2014

Fig. 3c RX Final UD 21. Fuente:
Alvarez M. 2014

Presentacion y Analisis de los Resultados

Tabla 1. Evaluacion clinica del tercio apical antes y después del tratamiento de los
pacientes con resorcién apical externa asociada a traumatismo que acudieron al
Postgrado de Endodoncia 2013-2014

EVALUACION CLINICA

Antes del tratamiento Después del tratamiento
“anaiis | Moviidad | FUERE" | perodontal | Moviidad | VR | periodontal
1 No Negativa 2mm No Negativa 2mm
2 No Negativa 2mm No Negativa 2mm
3 No Negativa 3mm No Negativa 2mm
4 Si/ grado 1 Positiva 2mm No Negativa 1mm

Fuente: Guia de Observacion. Alvarez 2013- 2014
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En la tabla se observa la evaluacion clinica realizada antes y después del
tratamiento a las unidades de andlisis de los pacientes estudiados
observandose, que tres de cuatro (3/4) antes de comenzar el tratamiento,
no presentaron alteracion en cuanto a la movilidad, percusion vertical y
sondaje periodontal, por el contrario uno(1) si mostré evidencia de
alteraciones en cuanto a su movilidad en grado 1 y la prueba de percusion
vertical estaba alterada, en cuanto su sondaje se encontraba dentro de
los pardmetros normales. Este resultado concuerda con lo planteado por

distintos autores'®*?°

que afirman que las resorciones no presentan
signos clinicos o sintomatologia, sin embargo si la resorcidon progresa el
diente se puede volver sintomatico, y se puede desarrollar un absceso
perirradicular con aumento de la movilidad del diente. Luego de culminado
tratamiento no aparecen signos ni sintomas que muestren alguna

alteracion, todo estuvo dentro de parametros normales.

Tabla 2. Evaluacién radiogréfica del grosor de la barrera apical de MTA en los
pacientes con resorcion apical externa asociada a traumatismo que acudieron al
Postgrado de Endodoncia 2013-2014

EVALUACION RADIOGRAFICA DE LA BARRERA DE MTA
Unidad de Analisis MTA (3 a 5mm de ancho)

1 Presente

2 Presente

3 Presente

4 Presente

Fuente: Guia de Observacién. Alvarez 2013-2014

En la tabla 2 se evallo radiograficamente grosor de la barrera apical de
MTA colocada a las Unidades de Andlisis, evidenciandose que cuatro(4)
cumplian con los milimetros referidos en diferentes bibliografias, donde el

ancho de la barrera apical de MTA debe estar entre los 3 y 5 mm, siendo
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4 mm el espesor ideal de la misma, ya que esta medida nos garantiza un
sellado adecuado a nivel apical, asi como suficiente espesor para recibir
la obturacion definitiva.

Tabla 3. Valoracion radiografica del tercio apical antes del tratamiento a los 3

meses, 6 meses, en los pacientes con resorcion apical externa asociada a

traumatismo que acudieron al Postgrado de Endodoncia 2013-2014

VALORACION RADIOGRAFICA DEL TERCIO APICAL

Inicial 3 Meses 6 Meses

Unidad
de
Anélisis

Lamina| Espacio |Radiolucidez|Lamina| Espacio |Radiolucidez|Lamina| Espacio |Radiolucidez
Dura del LP Periapical Dura del LP Periapical Dura del LP Periapical

1 Ausente | Aumentado Presente Presente | Disminucion| Disminucién |Presente |Disminucién| Disminucion

2 Ausente | Aumentado Presente Presente | Disminucién| Disminucién |Presente |Disminucién| Disminucion

3 Ausente | Aumentado Presente Presente | Disminucién| Disminucién |Presente |Disminucién| Disminucion

4 Ausente |Aumentado Presente Presente | Disminucién| Disminucion

Fuente: Guia de Observacion. Alvarez 2013-2014

En la tabla 3 se observa la valoracion radiografica desde el momento que
llega el paciente, antes de comenzar el tratamiento y a los 3 y 6 meses
luego de culminado el mismo, poniéndose de manifiesto cambios que
evidencian caracteristicas propias de las resorciones apicales externas,
como son ausencia de la lamina dura, aumento del espacio del ligamento

|7O

periodontal y radiolucidez apical”™ y como luego del tratamiento indicado

para estos casos, por medio de un terapéutica endodéntica favorable'®’
complementado con la colocacién de la barrera apical de MTA® se inici6
proceso de reparacion, observandose desde los tres meses, presencia de
lamina dura, disminucion del espacio del ligamento, al igual que
disminucién de la radiolucidez apical, manteniéndose dichos cambios a

los 6 meses.

Discusidn de Resultados:
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El manejo del tercio apical cuando hay una pérdida natural de la
constriccion apical presenta un grado de dificultad mayor que cuando el
diente esta formado completamente y de una manera adecuada.
Diferentes son las causas que podemos encontrar que generan este tipo
de situacion y que representan un desafio a la hora de realizar la
terapéutica endoddntica convencional ya que el riesgo de extrusion de los
materiales de obturacion y el manejo del sellado del tercio apical

108 Ccuando un diente sufre un

comprometen el éxito del tratamiento
traumatismo hay una ruptura del paquete vasculonervioso que no permite
la irrigacion e inervacion del mismo generando una necrosis que si no es
tratada a tiempo termina en una resorcién apical externa®; patologia
caracterizada por areas de erosion del cemento y de la dentina, con
numerosas lacunas de Howship, odontoclastos y regiones de infiltrado
inflamatorio en los tejidos perirradiculares adyacentes que resulta en
dafios estructurales a la raiz del diente que dejan foramenes abiertos y la

109110 mencionan

pérdida de la constriccién apical'®. Diferentes autores
que estos traumatismos se presentan mayormente en jovenes del sexo
masculino con rangos de edades entre 9 y 12 afios y que las caidas son
la principal causa de los mismos, asi mismo refieren que los dientes
afectados con mayor frecuencia son los incisivos centrales, de igual
manera mencionan que la edad y el tiempo que pasa el paciente en
recibir la atencion odontologica va a estar asociada con el grado de
resorcibn que se pueda presentar, y que esto va a determinar el
pronéstico. Estas afirmaciones concuerdan con los pacientes atendidos.
Estos eran jovenes de sexo masculino que habian sufrido traumatismos
por caidas hacia 10 aflos aproximadamente en los incisivos centrales y
qgue al hacer evaluados clinica y radiograficamente presentaban distintos
grados resorcion apical externa no teniendo un cierre adecuado a nivel
del foramen apical. Normalmente las resorciones apicales externas estan
asociadas con periodontitis apicales y es en el cemento donde se inicia la

resorcidn relacionada como respuesta inflamatoria a las bacterias y a sus
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productos que han quedado en el foramen apical o foraminas laterales.
Una vez que la dentina es expuesta se abre otra via de comunicacioén que
mantiene la respuesta inflamatoria continuando asi el proceso resortivo; si
esto continda se puede producir una destruccion severa de la raiz. Por lo
tanto si este tipo de resorcion es causada por una infeccién bacteriana, el
prondstico del tratamiento serd favorable en la medida que se empleen
medidas antimicrobianas y un correcto tratamiento endododntico que
permita que se inicie la reparacion'®’. Por lo anteriomente dicho el
proceso infeccioso/inflamatorio debe ser controlado para que ocurra el
proceso reparativo. Cuando se presentan situaciones donde hay
resorciones apicales externas como han sido los presentes casos, los
autores sefialan que es necesaria la formacién de una barrera apical ya
sea natural o artificial que no permita el paso ni la extrusién de los
materiales selladores. Anteriormente el Hidroxido de calcio era el material
usado para inducir ese cierre apical lo cual esta bien documentado en la
literatura con una tasa de éxito del 90%, el inconveniente que se
presentaba eran los largos periodos de tiempo para lograr el propdésito y
un debilitamiento que se producia a nivel de las paredes de la raiz por lo
gue en la actualidad nuevos materiales han venido a ser una alternativa
de solucién para estos problemas®®®. Tal es el caso del Triéxido Mineral
Agregado (MTA) que es un cemento de silicato que tiene un amplio rango
de aplicaciones e indicaciones entre los cuales se encuentra la formacion
de una barrera apical artificial en caso de forAmenes abiertos como en el
caso de resorciones apicales externas evitando la sobreobturacion y
extension ya que origina un cierre a nivel apical como si fuera un diente
natural en condiciones normales!. Algunos estudios*?> han mostrado
que el MTA posee propiedades bioldgicas favorables incluyendo su
biocompatibilidad y efectos en la induccién de tejidos duros. Su
biocompatibilidad ha sido atribuida a su bioactividad por la capacidad de
liberar iones de calcio y producir espontaneamente una capa de apatita

cuando entra en contacto los fluidos fisiol6gicos que contienen fosfato. En
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el presente estudio los casos clinicos se realizaron siguiendo los pasos
para conseguir una desinfeccion del sistema de conductos radiculares con
los protocolos correctos de preparacion e irrigacion, asi como el uso del
MTA como barrera artificial lo que ayud6 a mantener el material confinado
en el conducto cuando se realizdé la obturaciébn ahorrando tiempo y
brindandole confort al paciente al tener que venir a un nidmero menor de
citas y asi iniciar el proceso de reparacion de todos los tejidos
perirradiculares. Una vez transcurridos los tres primeros meses se les hizo
el primer llamado a los pacientes para evaluarlos clinica y
radiograficamente evidenciando desde este primer momento una mejoria
del cuadro inicial, posteriormente a los 6 meses se les volvid a citar
comprobando de esta manera que el proceso de reparacion contintda lo
que hace pensar que habra un buen prondstico. A un paciente se le logro
hacer un control al afio por lo que se puede decir que ha habido éxito en
el mismo; y se espera poder contindiar con las revisiones periodicas a los
otros pacientes de manera tal de poder establecer y confirmar que el
manejo del tercio apical con MTA en Resorciones apicales externas es
una opcién que nos lleva a la reparacion y detencién de la patologia si se

efectla de una manera correcta.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

1. El manejo del Tercio Apical en pacientes con resorcion apical externa
asociada a traumatismos que acudieron al postgrado de Endodoncia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo se llevé a cabo
por medio de la terapia endoddntica convencional complementado por el
uso de la técnica de barrera artificial con MTA que permitié el sellado a
nivel de la constriccion apical, la cual se pierde cuando hay procesos

resortivos.

2. Al evaluar clinicamente el tercio apical antes del tratamiento se observé
gue sélo 1/4 unidades de analisis presentaba signos y sintomas que no se
encontraban dentro de los parametros normales. Luego de culminado el
mismo la totalidad de las Unidades de analisis 4/4 no presento ni signos ni

sintomas indicativos de anormalidad.

3. Se aplico la técnica de barrera apical con MTA a las 4 unidades de
analisis de los pacientes que acudieron al postgrado de Endodoncia ya
gue la misma permite el sellado del tercio apical no permitiendo la
extrusion del material sellador, igualmente induce a el proceso de

reparacion de los tejidos periapicales
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4. Se evallo radiograficamente el grosor de la barrera apical de MTA de
las unidades de analisis, objetos de estudio, constatdndose que las
mismas cumplian con los milimetros sugeridos para la correcta funcion de
la misma, lo que favorecié el tratamiento endodontico y la reparacion

apical.

5. Al valorar radiograficamente el tercio apical antes y después del
tratamiento, a los 3 y 6 meses usando como barrera apical el MTA en las
unidades de analisis de los pacientes con resorcion apical externa
asociada a traumatismo se pudo evidenciar que hubo un cambio a nivel
de los tejidos de soporte periapicales donde al inicio se encontraban
alterados y luego se fue iniciando el proceso de reparacién de los
mismos, por lo que se concluy6 que el uso del MTA como barrera en las
resorciones apicales fue efectivo en la resolucién de la patologia por lo
tanto éste debe manejarse desde el punto de vista clinico endodéntico en

pacientes con resorcion apical externa asociada a traumatismos.

Recomendaciones

-Una terapia endodontica efectiva que detenga el proceso inflamatorio y

de resorcion externa.

-El uso de la barrera apical de MTA como alternativa de tratamiento
cuando se esta ante la presencia de esta patologia, ya que permite un

buen sellado a nivel del tercio apical e induce al cierre del mismo.

-Crear conciencia en el profesional a formarse de la importancia de los
controles radiogréaficos periédicos que permitan ver la evolucién del
tratamiento realizada a fin de constatar si hubo reparacion o no de los

tejidos apicales.
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- Proseguir el estudio de casos dentro del postgrado de endodoncia de la
FOUC, para ampliar la muestra de estudio y hacer estudio de casos y
control que permita una mayor evidencia cientifica, que permita evaluar,
analizar y definir protocolos de atencidn efectivos en el manejo del tercio
apical.
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REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
UNIVERSIDAD DE CARABOBO
FACULTAD DE ODOTOLOGIA

AREA DE ESTUDIOS PARA GRADUADOS
ESPECIALIZACION EN ENDODONCIA

MANEJO DEL TERCIO APICAL CON MTA EN RESORCIONES
APICALES EXTERNAS ASOCIADA A TRAUMATISMOS.
ESTUDIO DE CASOS

Nombre del Paciente: N° Historia Clinica
Fecha Inicio: Fecha Culminacién

Parte |I. Evaluacion Clinica
Antes del Tratamiento Después del Tratamiento

a) Movilidad Grado(1-2-3) Grado(1-2-3)
b) Percusién Vertical + ) + ()

c) Sondaje Periodontal

Parte Il. Evaluacion Radiogréafica de la Barrera de MTA

MTA (3 a 5mm de ancho) Presente Ausente

Parte Ill. Evaluacion Radiografica del Tercio Apical.

Inicial 3 meses 6meses
Lamina Dura Presente( )Ausente( ) Presente( ) Ausente( ) Presente( ) Ausente( )
Espacio del LP ) L) ) L) ) L)
Radiolucidez Periapical ) L () TC) L () TC) L ()

Alvarez, M 2014.
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POSTGRADO DE ENDODONCIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Manejo del Tercio Apical con MTA en Resorciones Apicales Externas

asociada a traumatismos. Estudio de casos

El manejo del Tercio apical constituye un desafio en la terapéutica
endododntica por las variaciones fisiologicas o patolégicas que presenta.
Luego de un Traumatismo, las resorciones apicales externas aparecen
como secuela del dafio causado en los tejidos de soporte ocasionando
un crater en el apice, deformando la superficie del mismo y la pérdida de
la constriccion apical. EIl MTA es el material de eleccion para realizar una
barrera a nivel apical que no permita la extrusion de los materiales
selladores y la reparacion apical, permitiendo una terapéutica endoddntica
efectiva y exitosa. El objetivo de la investigacién sera describir el manejo
clinico del tercio apical en pacientes con resorcion apical externa
asociada a traumatismos que acuden al Postgrado de Endodoncia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo. El procedimiento
a seguir sera la terapia endoddntica convencional de la cual se le
mencionaran ciertas consideraciones en los siguientes numerales y la
complementacién de dicho tratamiento con el uso del Tridxido Mineral
Agregado (MTA) como cemento que selle e induzca el proceso de
reparacion de los tejidos perirradiculares lo que garantizara el éxito de
dicha terapéutica. La presente investigacion contribuird con el
conocimiento cientifico, educativo y social, en el Postgrado de
Endodoncia. Esta se encuentra amparada por las Leyes, Codigos y
Normas establecidas en el Codigo de Helsinski (2013)

1. El tratamiento consiste en la eliminacion del contenido de la camara
pulpar y los conductos radiculares, para luego desinfectar ese espacio y
rellenarlo en forma definitiva.

2. Aunque los procedimientos iniciales del tratamiento eliminen los
sintomas, como dolor e inflamacién, éste debe ser terminado. En caso
contrario los sintomas reapareceran y las lesiones avanzaran,
comprometiendo el prondstico del diente.

3. El tratamiento requiere de varias sesiones largas (alrededor de dos
horas), durante las cuales debo mantener la boca abierta, lo que puede
generar molestias debido al cansancio muscular y articular.

4. Sera necesario tomar varias radiografias a lo largo del tratamiento.

5. Durante las sesiones de tratamiento se aplicara sobre mi boca y cara
una serie de instrumentos y materiales que permitiran aislar el diente del
ambiente bucal, lo cual es indispensable para conseguir los mejores
resultados y evitar complicaciones que podrian comprometer seriamente
mi salud, como la aspiracion o deglucion de un instrumento. Este sistema
de aislamiento puede causar molestias leves y reversibles en la encia.
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6. Sera necesario aplicar, mediante inyeccion, anestesia local en mi
boca, lo que causarda una sensacion extrafia transitoria (generalmente
cerca de dos horas). Durante ese tiempo debo ser cuidadoso para evitar
dafios que puedan pasar inadvertidos por la disminucién de sensibilidad.
7. En algunos pacientes, la anestesia puede provocar reacciones
inesperadas como taquicardia, alteraciones de la tension arterial,
reacciones alérgicas (hasta shock anafilactico), entre otras.
8. A pesar de una técnica correcta, es posible que el tratamiento no sea
totalmente exitoso, pudiendo ser necesario realizar procedimientos
adicionales, como un retratamiento de conductos o la cirugia periapical.
9. Existe la posibilidad de que ocurran complicaciones durante el
tratamiento, como fractura del diente, fractura de instrumentos dentro de
los conductos, agudizacion de una patologia existente, dolor, salida de
sustancias irritantes hacia el hueso que rodea los dientes, entre otras. El
odontdlogo planteara soluciones en cada caso y yo siempre tendré la
posibilidad de aceptar o rechazar dichas propuestas después que me
hayan sido explicadas.
10. Después de terminar el tratamiento de conductos serad necesario
realizar una restauracion definitiva (por ejemplo, amalgama, resina,
corona), la cual supone procedimientos anexos con otros riesgos y
costos.
11. En general, los dientes sometidos a tratamiento de conductos son
mas susceptibles de fracturarse, por lo que es muy importante realizar la
restauracion definitiva lo mas pronto posible para brindar refuerzo
estructural al diente e impedir la infeccion de la camara pulpar y los
conductos radiculares, lo cual aumentaria considerablemente la
posibilidad de fracaso del tratamiento.
12. El diente puede sufrir cambios de color que requieren procedimientos
correctivos anexos, con riesgos y costos adicionales.
13. Es posible que el odontélogo decida prescribir algin(os)
medicamento(s), como antimicrobianos, analgésicos y/o antiinflamatorios.
Es necesario que yo siga estrictamente las indicaciones de administracién
de tales farmacos.
14. Durante el tratamiento se utilizaran sustancias que, de caer sobre mi
ropa y/o accesorios, podrian dafarlos.
15. Puedo solicitar que se repitan las explicaciones 0 se me aclaren
dudas en cualquier momento a lo largo del tratamiento. De la misma
forma, puedo revocar este consentimiento sin tener que dar explicaciones.
16. Manifiesto no estar recibiendo ningan tipo de remuneracion por esta
investigacion asi como la cancelacion de algin monto extra mas de lo
establecido por el postgrado de Endodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Carabobo por la cancelacion del
tratamiento endodontico.

Certifico que he tenido la oportunidad de leer y entender
completamente los términos contenidos en este documento, asi mismo
manifiesto estar de forma voluntaria y doy mi consentimiento para que se
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realice el tratamiento. De igual manera exijo que se mantengan bajo
confidencialidad mis datos personales asi como cualquier elemento que
me ponga en evidencia y me pueda someter al escarnio publico.

Con mi firma bajo este parrafo doy mi consentimiento para que se tomen
fotografias durante el tratamiento y éstas sean usadas para fines
académicos y/o de investigativos y mis Unidades Dentarias sean producto
para estudios de investigacion y puedan ser publicados y divulgados en
distintos medios de caracter cientifico.

Nombre
Fecha:
Firma:

Testigo 1
Nombre
Fecha:
Firma:

Testigo 2
Nombre
Fecha:
Firma:

Odontélogo Residente Tratante:
Nombre

C.

Contacto
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UNIVERSIDAD DE CARABOBO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

FORMATO PARA VALIDAR INSTRUMENTOS A TRAVES DE JUICIO

DE EXPERTOS

MANEJO DEL TERCIO APICAL CON MTA EN RESORCIONES
APICALES EXTERNAS ASOCIADA A TRAUMATISMOS.

A continuacion se le presenta una serie de categorias para validar los items que
conforman este instrumento, en cuanto a cinco (7) aspectos especificos y otros

aspectos generales. Para ello, se presentan dos (2) alternativas (Si-No) para que
usted seleccione la que considere correcta.

Instrumento:
Experto:

ASPECTOS ESPECIFICOS
ITEM Claridad en la Coherencia Induccion a la Mide lo que Lenguaje adecuado con el

redaccion interna respuesta pretende nivel que se trabaja

Si No Si No Si No Si No Si No
1
2
3
4
5

ASPECTOS GENERALES Si | NO OBSERVACIONES

El instrumento contiene instrucciones
para las respuestas

Los itemes permiten el logro del
objetivo relacionado con el diagndstico
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Los items estan presentes en forma
I6gica-secuencial

El ndmero de items es suficiente para
recoger la informacion. En caso de ser
negativa su respuesta, sugiera los items

gue hagan falta

OBSERVACIONES:

VALIDEZ

APLICABLE

NO APLICABLE

APLICABLE ATENDIENDO A LAS OBSERVACIONES

Validado por:

Cédula de Identidad:

Fecha:

E-mail:

Teléfono(s):

Firma




