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RESUMEN

En los incisivos permanentes inmaduros que han perdido la
vitalidad como consecuencia de un traumatismo, el tratamien-
to clasicamente recomendado es la apexificacién seguida de
obturacién convencional con gutapercha.

Esta situacion se complica cuando los dientes sufren ade-
mds un serio compromiso de su integridad radicular.

Se presentan tres casos en los que se llevé a cabo el relleno
completo del canal radicular con MTA con la confianza de
que este nuevo enfoque de tratamiento podria aumentar la
resistencia del diente a la fractura y permitirfa al paciente con-
servar la estética y la funcién por mds tiempo que con otras
opciones ya conocidas.

PALABRAS CLAVE: Agregado de triéxido mineral. Diente
inmaduro. Trauma dental. Apexificacion. Reabsorcién radi-
cular.

INTRODUCCION

La prevalencia de los traumatismos dentales en la
edad pediatrica es variable segin distintos autores y
estudios, sin embargo la informacién disponible indu-
ce a pensar que, como término medio, un 25% de los
nifios o adolescentes sufre algin tipo de traumatismo
dental de mayor o menor intensidad a lo largo de esta
etapa (1-5).

Las consecuencias de estos traumatismos oscilan
desde la simple lesién de partes blandas en labio o
encia, a las fracturas de distinto nivel tanto Oseas
como coronales, radiculares o combinaciones de ellas.
Cuando la estructura dentaria resiste la energia del
traumatismo es el diente el que se desplaza en su alveolo
con movimientos que varian desde la subluxacién o
luxacién en cualquier direccidn del espacio (laterales,
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posteriores, intrusivas,...) a la situacién dentaria mds
dramatica como es la avulsion (2-15).

Los juegos, las actividades deportivas, accidentes
de tréafico, peleas y los cada vez mas denunciados
malos tratos son algunas de las causas mds frecuentes
de traumatismos dentales con distintos picos de inci-
dencia a lo largo de la edad pediatrica. Entre los 7 y
los 9 afios de edad se produce uno de estos picos de
incidencia, afectindose fundamentalmente los incisi-
vos superiores que suelen estar recién erupcionados y
ain no han completado su desarrollo radicular (1-5).
Es lo que se denomina diente permanente joven (DPJ)
0 con dpice inmaduro (16).

El objetivo de este trabajo es presentar una alternativa
para prolongar la viabilidad de incisivos permanentes
jovenes que han sufrido las consecuencias de un dafio
traumatico en situaciéon compleja de inmadurez radicular.
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El DPJ es un diente con las raices atin cortas, con una
relacién corono-radicular préxima al 1:1, paredes muy
delgadas que delimitan un conducto radicular muy
ancho con una mayor abertura apical que coronal. El
ligamento periodontal se muestra mds ancho y laxo que
en el adulto, lo que le confiere mayor facilidad para los
desplazamientos. Por otro lado, el dpice abierto permite
un mayor aporte vascular y capacidad de respuesta ante
ciertos estimulos (3,4,16,17).

Cuando un traumatismo severo afecta un diente con
dpice inmaduro, puede provocar una afectacién pulpar
que exceda su capacidad reparativa, dando lugar a una
degeneracion necrética pulpar y al cese del aporte vas-
cular y de la actividad de las células odontobldsticas.
Ello ocasiona, como minimo, la detencién de la rizogé-
nesis fisiolégica y, en ocasiones, bien la anquilosis por
calcificacién del ligamento periodontal, bien la activa-
cién de las células cldsticas ocasionando reabsorcion
externa y/o interna (3,4,18-20).

El tratamiento convencional de este tipo de situacio-
nes se basa en la utilizacién del hidréxido de calcio para
intentar frenar estos procesos patolégicos e inducir la
maduracién radicular (21-24). Para ello se limpia y se
desbrida el conducto necrdtico, instrumentandolo
moderadamente con limas K de grueso calibre, alter-
nando con irrigacion mediante hipoclorito sdédico
(NaOCl) diluido en concentracién al 2,5%. Seguida-
mente se introduce una pasta de hidréxido de calcio
que, renovada periédicamente o no, se deja en el inte-
rior del conducto por un periodo de entre 12 y 24 meses
buscando la creacién de una barrera cdlcica apical.

Esta pasta acuosa de hidréxido de calcio tiene pro-
piedades antibacterianas y bioestimulantes sobre células
odontoblasticas, pero es soluble en liquidos organicos,
por lo que carece de capacidad de sellado (21). Es por
esto que, una vez conseguida la barrera apical, se debe
rellenar el conducto con gutapercha y cemento para
intentar sellarlo en toda su extension y asi evitar filtra-
ciones apicales o coronales.

Este enfoque de tratamiento implica que, mientras se
mantiene el hidréxido de calcio en el conducto, se con-
sigue un efecto bioldgico positivo sobre gérmenes y
células radiculares y perirradiculares, pero sin capaci-
dad de sellado ni beneficio mecénico, ya que no se apor-
ta resistencia a la estructura dentaria. Por el contrario,
cuando se obtura con gutapercha, se incorpora capaci-
dad de sellado y una cierta consistencia, pero se dejan
atrds muchas de las propiedades bioldgicas, bactericidas
y bioestimulantes que provee el hidréxido de calcio, de
las que carecen tanto la gutapercha como el cemento.

Ademads, la técnica descrita se desarrolla a lo largo de
dos o mds afios en los que se requieren multiples visitas,
lo cual supone un costo en lo econdémico y en tiempo
por parte del clinico, el nifio y los padres.

A principios de la década de los 90, Mahmoud Tora-
binejad introduce un nuevo material aplicado a la odon-
tologia con la funcién de sellar las vias de comunica-
cion entre el sistema de conductos radicular y la cavidad
bucal o los tejidos perirradiculares. Es el agregado
mineral trioxido (ProRoot MTA, Densply, Tulsa, Okla)
(25-28).

Entre los procedimientos clinicos para los cuales se
ha descrito el MTA como un buen material a aplicar,
estdn el recubrimiento pulpar directo, pulpotomias, ape-
xificacion, la reparacion de perforaciones radiculares y
la obturacidn retrégrada (29-36).

El MTA es un derivado del cemento Portland (37),
que se presenta en forma de polvo de finas particulas
hidrofilicas. Tras mezclarlo con agua estéril en una pro-
porcion de 3:1, forman un gel coloidal, con un pH de
10,2 que se estabiliza en 12,5 al completar el fraguado.
Una vez situado en el lugar a tratar, solidifica en unas
3 h, viéndose favorecido el fraguado por la presencia de
humedad (38). Este tiempo de endurecimiento relativa-
mente largo contribuye a proporcionar al MTA una bue-
na estabilidad dimensional y por ello una buena capaci-
dad de sellado de los orificios que pretendemos obturar
(39-43).

Una vez ha concluido su fraguado completo, el MTA
resulta insoluble en agua o liquidos orgénicos, por lo
que cabe considerarlo como material de obturacién per-
manente (29-36).

El MTA tiene nulo o minimo efecto antibacteriano
sobre aerobios y anaerobios estrictos, aunque si presen-
ta algtin efecto antimicrobiano sobre anaerobios faculta-
tivos. En los cultivos bacterianos, el MTA determina
una zona de difusién del crecimiento de estas bacterias
alrededor de la muestra (37,44,45).

En el contacto con los tejidos orgdnicos demuestra
una gran biocompatibilidad, provocando una minima
reaccion inflamatoria, permitiendo el crecimiento celu-
lar y formacién de tejido duro, facilitando la regenera-
cion del ligamento periodontal (46-55). Al igual que el
IRM y el Super-EBA, no presenta potencial mutagénico
celular (56).

Tiene ademds una resistencia a la compresién en tor-
no a los 70 megapascales, muy similar a la del IRM y el
SuperEBA, aunque significativamente menor que los
300 Mpa que tiene la amalgama de plata (29).

Por la presencia de sulfato de bario en su composi-
cién, se muestra radiopaco, lo cual permite realizar un
buen control en el momento de su colocacién y un
seguimiento de su estabilidad a lo largo del tiempo
(28-30).

Las técnicas de utilizacién hasta ahora descritas reco-
miendan la aplicacién de una reducida cantidad de
MTA de 1 a4 mm segin la situacion a abordar, buscan-
do fundamentalmente su gran capacidad de sellado y su
biocompatibilidad (29-36).

Sin embargo, en los casos que se presentan ademads
estas propiedades, se ha recurrido a la resistencia a la
compresion como una cualidad importante que apoya-
ria la utilizacién del MTA en determinadas situacio-
nes de deterioro radicular severo en un diente inmadu-
ro, rellenando con él la mayor parte del conducto y
considerando que, ademads de sus propiedades biolégi-
cas, el MTA pudiera aportar resistencia y cohesion a
la raiz tratada.

En esta linea de estudio, otros trabajos recién
publicados también sugieren el beneficio que el
MTA puede suponer en el refuerzo de dientes con
estructura dental remanente debilitada, bien por
inmadurez (57) o por reiterados tratamientos endo-
dénticos (58).
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CASOS CLINICOS
CASO 1 (Fig. 1)

Paciente de 8 afios de edad que sufre una avulsién
traumadtica de los incisivos centrales superiores. Los
dientes fueron transportados en medio seco, transcu-
rriendo mds de una hora hasta su llegada a una con-
sulta dental en la que le fueron reimplantados. Se
realiz6 retencion mediante ferulizacion semirrigida
con alambre trenzado y composite, pero no se efec-
tud ningun tipo de tratamiento pulpar complementa-
rio.

Quince dias después acude a nuestra consulta. A la
exploracién clinica, los dientes presentaban una
pequeiia movilidad y en la exploracion radiolégica se
observé cémo ambos incisivos mostraban un cierto
grado de inmadurez radicular. Se inicia tratamiento
de conductos, realizando la limpieza mecénica de los
mismos con limas K gruesas e irrigacién con hipoclo-
rito diluido, para posteriormente secar con puntas de
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papel e introducir una pasta de hidréxido de calcio
que se refresca periddicamente a lo largo de 20
meses. Pese a ello, en los controles radiograficos se
evidencia reabsorcién externa e interna de ambos
dientes. Paralelamente se crea una barrera célcica
entre los tercios medio y apical que, en sucesivas
sesiones de tratamiento, nos parece temerario intentar
superar.

Dado que la reabsorcion afecta principalmente a la
porcion apical radicular, en segmentos radiculares
posteriores al tope creado decidimos rellenar la parte
conservada del conducto con MTA. En este caso la
barrera célcica nos permiti6 una buena condensacién
del mismo, lo que presupone una mejora de sus pro-
piedades fisicas en cuanto a resistencia a la compre-
sion.

Cuatro meses después, ha remitido la sintomatologia
y la reabsorcién parece estabilizada.

En una revisién a los catorce meses del relleno con
MTA se confirma, clinica y radiolégicamente, la estabi-
lizacién del fendémeno reabsortivo y ambos dientes se

Fig. 1. Caso 1.
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Fig. 2. Caso 2.

mantiene correctamente en boca tanto estética y como
funcionalmente.

CASO 2 (Fig. 2)

Paciente de 9 anos y 6 meses de edad que acude a
consulta por presentar dolor y flemén en los incisivos
centrales superiores.

La exploracién clinica muestra movilidad, oscureci-
miento de ambos dientes y fistula que interesa al inci-
sivo derecho (1.1). En la anamnesis refiere antecedentes
de un traumatismo no tratado cuando contaba unos
7 anos y que ocasiond dolor y movilidad dentaria leve
que cedieron espontdneamente. La exploracién radiold-
gica evidencia una avanzada reabsorcién radicular de
ambos incisivos centrales superiores.

Se trat6 durante 20 meses con hidréxido de calcio
hasta que, dada la persistencia de la lesion, la reabsor-
cién y la imposibilidad de conseguir una barrera apical,
optamos por rellenarlo completamente con MTA.

En este caso, la fistula tardé varios meses en desapa-
recer, pero 17 meses después de instaurar el tratamiento
con MTA, ambos dientes estan asintomaticos, la reab-
sorcion parece estabilizada y han reducido notablemen-
te su movilidad, pero, sobre todo, los dos incisivos se
mantienen funcionalmente en boca.

CASO 3 (Fig. 3)

A los 8 afios y 6 meses sufre, en un parque acudtico,
la avulsién traumatica del 2.1. Los padres envuelven el
diente en una servilleta y, tras un peregrinar de mas de

4 ' A

Fig. 3. Caso 3.
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tres horas por distintos servicios sanitarios, finalmente
recaban en una consulta dental donde le reimplantan y
ferulizan el diente con composite, aunque sin realizarle
ningin otro tipo de tratamiento dental.

A los tres meses acude a nuestra consulta por presen-
tar molestias y movilidad en el diente. La exploracién
radiolégica muestra un drea periapical y una gran reab-
sorcién radicular externa e interna, previsibles dadas las
condiciones del transporte y el prolongado tiempo
transcurrido hasta su reimplante.

Se realizé limpieza y desbridamiento del conducto
radicular que se mantuvo por algo mds de 1 mes con
hidréxido de calcio. Dado el severo deterioro del diente,
el 4rea perirradicular y la poca pared dentaria remanen-
te, pocas eran las opciones de tratamiento de que dispo-
niamos, plantedndonos realizar la extraccién del mismo.
En un dltimo intento por mantenerlo se decidi6 rellenar
la totalidad del conducto con MTA.

Dos meses después el diente estaba algo menos
movil (manteniamos s6lo parcialmente la ferulizacion),
pero se constata una cierta mejoria radioldgica y clini-
camente estd asintomético.

A los 14 meses del trauma refiere dolor y movilidad
en el 1.1 e iniciamos tratamiento del conducto. A la
apertura encontramos necrosis pulpar y leve supuracion,
por lo que rellenamos con hidréxido de calcio y actual-
mente estd con controles hasta poder finalizar su trata-
miento, previsiblemente por técnicas convencionales
dada la superior madurez radicular que presenta respec-
to del 2.1.

A los 13 meses de instaurar el tratamiento con MTA, el
2.1 estd asintomatico, con neoformacion dsea perirradicu-
lar, ha desaparecido totalmente la movilidad y desempefia
correctamente su cometido funcional en boca.

CONCLUSIONES

En principio hay que resaltar que, sélo ante un grave
deterioro radicular y peligro de la supervivencia del
diente, aconsejariamos el relleno total del mismo con
MTA, pensando en la importancia bioldgica y psicol6-
gica de mantener un incisivo permanente en boca, pero
considerando que este tratamiento es dificilmente rever-
sible y debe reservarse sélo como un dltimo intento de
mantener el diente en boca.

De momento, el hidréxido de calcio parece ser un
requisito previo a cualquier otro tratamiento del con-
ducto, y la presencia de este dentro del mismo por un
periodo de entre 3-6 meses, previo a su relleno con
MTA, parece mejorar el prondstico del diente. Periodos
mads prolongados pueden provocar una debilitaciéon de
las paredes haciendo al diente mds susceptible a las
fracturas radiculares (59).

El MTA aporta beneficios bioldgicos para el mante-
nimiento de estos dientes, pero también fisica y mecani-
camente parece contribuir al refuerzo estructural de
dientes inmaduros con gran deterioro de sus paredes.

También hemos podido constatar mejorfa clinica, y
muchas veces radioldgica, en la mayoria de los casos,
pero conviene disponer de un seguimiento longitudinal
que permita conocer el prondstico de estos tratamientos
a largo plazo.
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Asi mismo habria que realizar pruebas fisicas in vitro
que verifiquen el aumento en la resistencia biomecanica
de dientes con marcada debilidad estructural en sus
paredes al obturarlos completamente con MTA.
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