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RESUMEN

En el presente estudio se ha realizado la apicoformacién al
hidréxido cdlcico como tratamiento de eleccidn en 28 dientes
permanentes inmaduras ¥ necrdticos en diferentes estadios de
desarrollo, en los que se obtuvo el 100% de éxito en el cierre.

Estudiando la duracién de la induccién apical (8,6 £ 5,36)
incremento o no de la longitud del conducto y el tipo de cierre
mediante tejido cementado 85.72% o lejido osteoide el
14,28%.

Finalmente, hemos seguido la evolucion de estos dientes
durante dos afios encontrando un 7,1% de reinfecciones.

PALABRAS CLAVE: Apicoformacidn,  Apexificacion,
Induccién del cierre apical,

INTRODUCCION

Durante el periodo de formacién del diente, la pulpa
puede sufrir numerosas agresiones que van a desenca-
denar una respuesta por parte de la misma para adaptar-
se a las nuevas circunstancias, pero si la agresion produ-
ce una necrosis del tejido pulpar, el diente sufrird una
detencidn en su desarrollo radicular (1).

En dientes que no tienen formada su raiz completa-
mente, es importante mantener la vitalidad pulpar v el
tratamiento que se realice debe ser el que mayores pro-
babilidades ofrezca de mantener la pulpa en buenas
condiciones con el fin de que sea capaz de finalizar el
desarrollo radicular.

Antes de la introduccidn de las téenicas para inducir
el cierre apical, el tratamiento habitual de los dientes
permanentes desvitalizados y con dpice abierto era qui-
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riirgico (2). Aunque resultaba ser un tratamiento exito-
so, presentaba inconvenientes desde el punto de vista
mecdnico por la dificultad de obtener un buen sellado
apical sin seccionar una parte de la raiz, con lo gue se
alteraria la proporcidn corona-raiz y desde ¢l punto de
vista psicolégico, resultaba muy traumdtico.

Cuando nos encontramos ante un diente permanente
joven con dpice abierto, el tratamiento debe encaminar-
se a preservar la vitalidad pulpar con el fin de conseguir
la mayor longitud radicular que sea posible. El recubri-
miento pulpar y la pulpotomia, se deben realizar si exis-
te posibilidad de éxito con alguno de ellos antes de rea-
lizar apexificacién, ya que al ser fratamientos mds
conservadores, van a mantener el tejido pulpar vital, 5i
estos tratamientos se contraindican, por ejemplo, por la
existencia de una necrosis pulpar o una afeccién peria-
pical, el tratamiento de eleccidn es la apicoformacion,
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Este tratamiento tiene como objetivo la induceidn del
cierre apical mediante la aposicién de tejidos duros, de
forma que se puedan obturar los conductos radiculares
de los dientes con dpices abiertos sin que se produzea
extrusion de los materiales al peridpice (3). Por otra par-
te, la barrera apical debe evitar el paso de fluidos del
peridpice al interior del canal radicular, con el objetivo
de eliminar adecuadamente los detritos v poder secar
correctamente la dentina para que se produzca la adhe-
sidn entre 3sta y el sellador (4).

La primera referencia que se tiene de esta técnica es
de 1960, gracias a Cooke (5), pero no fue descrita hasta
1964 por Kaiser en el XXI Congreso Anual de la Aso-
ciacion Americana de Endodoncistas (6). Frank en 1966
la publicd en la literatura y la dio a conocer como “téc-
nica de Frank (7) ."

Son muchos los materiales que estimulan la forma-
cion del cierre apical con éxito. Kaiser (6) fue el pri-
mero que informd sobre el uso del hidréxido célcico
en la apexificacidn, desde entonces s¢ han probado
distintas mezclas de este material: con paraclorofenol
alcanforado (6,7), con metacresilacetato (8), con cre-
nasol -mezcla de los dos anteriores—, con suero fisio-
légico {9), con agua destilada (10), con yodoformo
{11), con solucidn de Ringer, con agua estéril (5), con
solucidn anestésica (12), con glicerina (13} y con
metilcelulosa (14) .

Otras pastas que promueven la apicoformacion exito-
samente, son pastas a base de dxido de cinc, pastas
poliantibidticas (15), pasta de Walkoff (14}, y de Diaket
(16) asi como fosfato tricdlcico (17).

Nygaard-Otsby (18), consiguié en 1961 el cierre api-
cal tras estimular el sangrado en el interior del conducto
por laceracion del tejido de granulacidn del peridpice.
Sin embargo, otros autores como Ham (19) en 1972 y
Citrome (20) en 1979, no consiguieron buenos resulta-
dos induciendo la formacion de un codgulo sanguineo,

England y Best (21) en 1977, determinaren que la
limpieza a fondo del conducto radicular podria ser el
principal factor responsable del cierre apical. Al igual
que Chawla y cols. (22) en 1980, consideraban que no
es necesario emplear una pasta catalizadora para inducir
la formacidn de una barrera apical.

En 1980, Das (23) refiere igualmente cierre apical
controlando la infeccidn, simplemente, sin colocar nin-
gin material de relleno en el interior del conducto. Para
ello, empled la tetraciclina, sustancia que no es cdustica
y que ademds de disminuir la flora bacteriana del canal
radicular demostrd no afectar al crecimiento de la raiz.

Actualmente, el método mds aceptado para la crea-
cidn de una barrera apical es el uso de hidréxido cilcico
mezclado con suero fisioldgico, procedimiento que tie-
ne una duracion de 6 a 4 meses (24).

Recientemente se estd preconizando la formacion de
una barrera apical mediante la aplicacién de un cemento
de agregado de triéxido mineral MTA, que al endurecer
en 4 horas, permite el relleno del dpice de forma defini-
tiva (25}, teniendo ambos procedimientos en comiin la
eliminacién total del tejido necrdtico presente en el con-
ducto y realizar un buen sellado con el fin de impedir
gue se produzca filtracion de bacterias hacia el interior
del canal radicular,

En los dientes inmaduros, uno de los puntos mds
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importantes v complejos es el diagndstico radiogrifico
de la necrosis pulpar por la radiolucidez normal que
presentan los dpices de estos dientes durante el proceso
de maduracidn de la raiz. por ello, siempre debemos
comparar la formacidn radicular con la del contralateral.
Es importante ademds para confirmar el diagndstico,
analizar la presencia de dolor agudo o crénico, sensibili-
dad a la percusién, cambio de coloracidn y movilidad
del diente.

POSIBILIDAD TERAPEUTICA EN DIENTES
PERMANENTES INMADUROS NO VITALES

En 1991, segin Morse y cols. (26), ante un diente
inmaduro que presenta una necrosis pulpar v el dpice
abierto, se pueden seguir distintas pautas terapéuticas:

OBTURACION CON CONO A MEDIDA

Para obturar el canal radicular, se emplea una punta
de gutapercha invertida o varias puntas medidas y enro-
lladas formando un cono junto con un cemento sellador,
Esta técnica no es aconsejable debido a gue en estos
dientes inmaduros, la entrada del conducto radicular
suele ser mds estrecha que el foramen apical (27), por lo
que una preparacidn adecuada del conducto para sol-
ventar este problema conllevaria un debilitamiento
excesivo del diente (28) .

TECNICA DE OBTURACION CORTA

La obturacion del conducto se realiza con gutapercha
v un sellador de dxido de cinc-eugenol, obturando hasta
el nivel de la raiz en el que las paredes comienzan a
divergir sin llegar al dpice, El inconveniente de esta téc-
nica es el riesgo que existe de dejar microorganismos a
nivel apical lo que condicionard el fracaso del trata-
miento.

APEXIFICACION 0 APICOFORMACION

Es un método de induceidn del cierre apical mediante
la formacion de una barrera de tejido mineralizado en la
region apical de la raiz de aquellos dientes que presen-
tan el dpice abierto v un tejido pulpar no vital. Es la téc-
nica mds utilizada para el tratamiento de estos dientes
inmaduros, si bien, el mecanismo por el que se consigue
el cierre es alin desconocido.

APEXIFICACION EN UNA VISTA

Consiste en la colocacidn no quinirgica de un mate-
rial en la porcion apical del canal radicular con el fin de
conseguir formar un tapon apical que permita condensar
seguidamente la gutapercha en el conducto. En la actua-
lidad. el material mis utilizado es el agregado de tridxi-
do mineral MTA (25).



Vol. 13, N2 1, 2005

CIRUGIA PERIAPICAL

En primer lugar se obtura el canal con gutapercha y
sellador, posteriormente se realiza la cirugfa periapical
con o sin sellado retrégrado —dependiendo de la con-
densacidn-, ya que si existe un buen sellado del conduc-
to, la retroobturacién puede ser innecesaria.

PROPIEDADES DEL HIDROXIDO CALCICO

El hidréxido cilcico Ca (OH), fue introducido en la
Odontologia en la década de los 20 por Hermam (29) y
desde entonces, se ha convertido en uno de los mate-
riales mds utilizados, sobre todo, desde que Frank (7)
lo popularizé publicando su técnica en 1966. Con
anterioridad, en 1940 Rhoner (30) a través de estudios
histolégicos y en 1956 Granath (31), lo habian utiliza-
do en el tratamiento de la apicoformacién de dientes
inmaduros.

Las principales indicaciones de la colocacion del
hidréxido cdlcico en el interior del conducto radicular,
son obtener un control de la flora bacteriana a través de
su PH alcalino (32), conseguir ¢liminar o disminuir la
inflamacién periapical al disminuir la capacidad de
adherencia al sustrato de los macrdfagos (33), detener la
reabsorcién inflamatoria (34), estimular la formacion
del cierre apical por el efecto mineralizante al activar
las fosfatasas alcalinas (35) y como material de obtura-
cién temporal ya que hace necesario renovar la pasta
(36).

MATERIAL Y METODO
MATERIAL

Para realizar el presente estudio, se ha realizado la
apicoformacién en 28 incisivos necréticos {27 incisivos
superiores y | incisivo inferior), de nifios con edades
comprendidas entre los 6 y los 13 afios, de los cuales 11
eran varones y 10 hembras.

METODO

Los pardmetros valorados en cada incisivo indepen-
dientemente de la edad y el sexo del paciente fueron:

1. El estadio de desarrollo apical del diente siguiendo
la clasificacién que mostramos en la figura 1.

2. Niimero de recambios de la pasta de hidréxido cal-
cico que se realizaron y el intervalo de tiempo con el
que se llevaron a cabo.

3. La existencia de movilidad, flemén y/o fistula,
reabsorcién radicular interna o externa y la presencia de
imagen periapical valorando el tamafio de esta dltima
COM +, ++ 0 +++-, que se corresponden de 0 a 2 mm, de
2 a 4 y mis de 4 mm, respectivamente.

4. Fl tipo de tejido que se formé como respuesta al
material de relleno colocado en el conducto, que puede
ser tejido cementoide u osteoide (Fig. 2), observado en
la radiografia periapical mediante lupa.

5. La longitud inicial del diente y la longitud final
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Fig. I.

Estadio & Dos tercios radiculares formados y paredes divergentes.
Estadio 7: Dos tercios radiculares formados y paredes paralelas.
Estadio 8: Entre 2/3 y 3/3 de la rafz formada y dpice muy abierto.
Estadio 9: Casi 3/3 de la rafz formada y dpice abiero.

Osteoide

Cementoide

Fig. 2. Tipo de cierre.

tras el tratamiento de apicoformacién medido mediante
conductometria.
6. El tiempo de tratamiento gue fue necesario hasta
poder realizar el sellado del conducto con gutapercha.
7. La evolucidn del diente tras finalizar el relleno con
gutapercha a lo largo de dos afos.

TECNICA

Después de la anestesia y aislamiento se procede a
la apertura cameral, retirando la pulpa cameral y radi-
cular para tras realizar la conductometria, instrumen-
tar ~teniendo en cuenta que las paredes radiculares
son delgadas y frigiles—, conjuntamente irrigamos
con hipoclorito sédico al 5% y procedemos al relleno
del conducto una vez seco con la pasta conseguida
mediante la mezcla del polvo con suero fisiolégico,
condensdndola con una bolita de algodén y ayuddndo-
nos con puntas de papel y ensanchadores para intro-
ducir la pasta hasta el dpice, asegurindonos que el
conducto ha quedado totalmente relleno. Finalmente
sellamos la apertura cavitaria mediante IRM ¢ iond-
mero de vidrio,
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RECAMBIO Y SEGUIMIENTO

Se cit6 a los pacientes cada tres meses para valorar la
evolucién de la imagen periapical y la formacidn de la
barrera, recambiando el hidréxido céleico s6lo cuando se
observa radiogrificamente una menor densidad de la pas-
ta o una evolucion no satisfactoria de la imagen periapical.

Una vez conseguido el cierre apical y realizada la
endodoncia, se hizo un seguimiento clinico y radiografi-
co cada 6 meses durante dos afios, comprobando de esta
forma si se habia producido nueva reinfeccién.

RESULTADOS

Para realizar el andlisis descriptivo de la muestra se
han empleado tablas de frecuencias de las variables cua-
litativas, mientras que para las variables cuantitativas se
han calculado las medidas aritméticas y las desviacio-
nes estandar,

Para valorar la existencia de asociacién entre las dis-
tintas variables cualitativas, se utilizd el test exacto de
Ficher y en los casos en los que no se pudo emplear esie
dltimo, se utilizd el test Chi-cuadrado. Como medida de
la fuerza de asociacidn entre las variables se empled la
V de Cramer en las variables nominales vy el coeficiente
de asociacién lineal en las ordinales.

Fara el andlisis del tiempo total de tratamiento y su
relacién con las distintas variables, se realizaron los tests
no paramétricos de Mann-Whitney v de Kruskal-Wallis.

La valoracién del incremento de la longitud se reali-
20 con el test t de Student para muestras pareadas.

En todos los casos se han considerado diferencias y
asociaciones significativas para p < = 0,05,

ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA
{Tablas I y 1T}

En el andlisis descriptivo de la muestra, se puede ver
en las tablas 1 y 11, en las que los 28 dientes tratados se
distribuyen por edades y sexo, observindose que algunos
pacientes tenfan mds de un incisivo afectado,

TABLA T

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Sexo
Edad Niria Nifio Dientes
6 1 1
7 3
2 5
8 2
3 7
9 2 2
10 3
2 8
11 1 2
12 1 2
13 1 1
Total 10 11 28
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TABLAII

PIEZA DENTARIA AFECTADA

Frecuencia Ge
11 12 429
12 2 7.1
21 13 46.4
3 l 3.6
Total 28

En su distribucidn, la mayor frecuencia la presenta-
ron los incisivos centrales superiores con un 42,9 y 46,4
respectivamente,

DURACION DEL TRATAMIENTO (Tabla I11)

En la tabla I1l podemos observar;

1. El estadio de desarrallo en el que fue realizada la
apicoformacidn, encontrando que la duracidn del trata-
miento habia sido mayor cuanto mds bajo era el estadio
de desarrollo radicular, llegando en algunos casos a los
20 meses de tratamiento, si bien, las medidas fueron
muy variadas y con un alto grado de significacién.

2. Niimera de recambios: en la mayoria de los casos
(16), tan sélo hizo falta la colocacidn de la pasta una
sola vez, teniendo un tiempo medio de tratamiento de
5,85 + 2.87. en los casos en que fue necesario un mayor
nimero de recambios la duracidn del tratamiento
aumentd de forma significativa,

3. Imagen: 1an sdlo 3 de los 28 dientes presentaban
una imagen radioliicida importante con méds de 4 mm.
de extensidn, siendo su media de tratamiento de 20
meses y el resto de un afio o menos.

4. Flemdn: tan s6lo 6 de los dientes presentaban fle-
mon, pero esto no fue sindnimo en términos generales
de un mayor tiempo de tratamiento, ya que resulta signi-
ficativo (p = (,236) al haber dientes sin flemén que
pudieron reparar en ¢l mismo tiempo que otros que lo
tuvieron, y tal como veremos en las siguientes grificas,
3 de estos dientes con flemdn, no presentaban fistula ni
movilidad.

5. Movilidad: 25 de los dientes tratados no presenta-
ban movilidad, estando su duracién de tratamiento en
torno al afe 7,53 £ 4,30, mientras que los 3 que si la
presentaban, tuvieron una duracién de tratamiento de 2
afios 18,30 + 3,29,

6. Fistwla: los mismos 3 dientes que presentaban
movilidad, sufrieron supuracidn y tuvieron por tanto un
considerable aumento de la duracidn de su ratamiento
{20.20).

7. Reabsorcidn; interna y externa. Tan sélo un caso
presentaba reabsorcion interna y dos reabsorciones
externas. La duracidn del tratamiento en el caso de reab-
sorcidn interna durd mds que los que no las presentaban,
a pesar de ello, esta diferencia no resulté significativa,
Por el contrario, los dos casos de reabsorcidn externa
tuvieron menor tiempo de tratamiento, resultando igual-
mente no significativa.

8. Cierre: aunque posleriormente veremos por su
especial significacidn, tanto la evolucién como el tipo
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TABLA ITL

DURACION DEL TRATAMIENTO

{Meses)
N X DS
Total 8,69 5.36
Estadio
6 3 10,40 3.24
7 8 14,41 5,89
B 9 6,82 2,34
9 8 4.41 1,63
Chi= 15,61 p=0,001
N. recambios
1 16 5,85 2,87
2 4 7.07 2.69
2 4 11,52 3.04
4 4 18,77 2,85
Chi = 1497 p=0,002
fmagen
+ 20 6,92 3,56
++ 5 5.84 4,32
+++ 3 20,20 0,00
Chi=835 p=0015
Flemdn
No 22 7.60 3.82
Si 6 12.67 8,34
U=023 p=0.236
Movilidad
No 25 7.53 4,30
Si 3 18,30 3,29
U=30 p = 0,004
Fistula
No 25 7.30 3.71
Si 3 20,2 0,00
U=0,0 p=0,001
Reab. interna
No 27 844 5,29
5i 1 154 0,00
U=30 n.5.
Reab. externa
No 26 8.93 549
Si 2 5.55 0,49
=155 1.5,
Cierre
T. cementoide 24 6,97 3,37
T. osteoide 4 19,00 2.40

U=0 piﬂ,ﬂﬂl

de cierre conseguido respecto a tedas las variables estu-
diadas (Tablas IV y V), al analizar simplemente el tipo
de cierre, hemos podido concluir que un 85,72% (24
casos) cerraron mediante tejido cementoide en un tiem-
po menor a un afio (6,97 = 3,37), mientras que, tan solo
4 casos 14,28%, lo hicieron a través de tejido osteoide
con una duracién de tratamiento proxima a los 2 afios
(19 £ 2,40).
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TIPO DE CIERRE (Tabla IV)

Vamos a analizar el tipo de cierre que se produce
tras induccitn del mismo mediante la técnica de apico-
formacion al hidréxido cdleico, y que tal como expli-
camos en la figura 2, los cierres con tejido cementoide
conllevan redondeamiento del dpice por cierre conti-
nuado del conducto v del dpice hasta obtener una apa-
riencia normal, aunque como veremos mds adelante
sin incrementar la longitud, mientras que los clerres
apicales a expensas de tejido osteoide puede que no se
observe la barrera radiogrificamente, dada su forma
en meseta, sin embargo, clinicamente se detecta un
claro tope que permite realizar la obturacién definiti-
va,

Al analizar la tabla 1V y estudiar la asociacidn del
tipo de cierre respecto a las demds variables ya anali-
zadas, podremos observar que, curiosamente los 4 cie-
rres osteoides coincidieron con el estadio 7, es decir,
con #pice abierto y desarrollo radicular inferior a los
2/3 pero con paredes paralelas y a su vez, necesitaron
mayor nimero de recambios, tres de ellos presentaban
imagen periapical superior a los 4 mm., flemén y fistu-
la, dos de ellos movilidad y uno reabsorcién interna.
También podemos comprobar, que el nimero de
recambios fue mucho menor en los que cerraron con
tejido cementoide, ninguno de ellos tenia imagen
periapical superior a los 3 mm. y aungue hubo tres con
flemén y uno con movilidad, ninguno habia presenta-
do supuracién aungue dos de ellos cursaron con reab-
sorcidn externa.

En resumen, el cierre apical con tejido osteoide se
produjo en los cuatro dientes que peor prongstico pre-
sentaban en su conjunto.

INCREMENTO DE LA LONGITUD (Tabla V)

Tras haber medido por conductometria la longitud
radicular antes de la colocacién de la pasta, una vez
conseguido el cierre apical y vuelto a medir el nivel de
desarrollo radicular alcanzado, tomando como referen-
cia el tope conseguido previo al relleno con gutapercha,
hemos podido comprobar, que no se produjo incremen-
to de longitud ya que la inicial fue de 2098 + 254 y la
final de 21,01 + 2,54,

EVOLUCION (Tabla V1)

Finalmente, hemos estudiado la evolucién de estos
dientes en el transcurso de dos afios, encontrando que
si bien, se habia obtenido tope en los 28 casos de la
muestra y se habia rellenado el conducto con gutaper-
cha. Posteriormente y a lo largo de estos dos afios, dos
de los dientes (7,1%) presentaron reinfeccidn, siendo
estos dos los dientes que cerraron por tejido osteoide y
a su vez habian cursado con flemén, movilidad y fistu-
la, volviéndola a presentar tras la reinfeccidn lo que
hizo necesario realizar un tratamiento guirdrgico
mediante apiceptomia.
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TABLA IV
TIF) DE CIERRE
Reab, Reab.
Toral Estadio Recambios  Imagen Flemon — Mdvil  Fistula  interna externg
6 7 8 9 1 2 3 4 4+ # 44+ No & No Si MNoS No & No i
T.cemenioide 8572%-243 4 9 § 16 4 3 1 19 3 21 3 31 X M 21
T. osteoide 14.28% - 4 4 1 3 1 3 1 3 2: 2 1 3 3 1 4
Total 00% 28 3 8 9 & 16 4 4 4 0 5 3 26 253 B3 Wl ¥ 2
Chi-cuadrado Chi = 11,667 Chi= 15,750
P p= 0,000 p=0.001 p=0.001 p=0021  p=0045 p=0001 ns. 1L,
Asociacion R=2012 R=12742 R=12182 V=0333 V=0519 V=089 V=0471 v=0113
p ns p<0.001 p= 0003 p=0005  p=0006 p<000l p=0013 ns
TABLA Y que suele alcanzar este tratamiento. como es el caso de
los estudios realizados por autores como Mackie (37) y
INCREMENYO D LA LONGITYR Ghose (38), los cuales pudieron comprobar que ¢l cierre
X ds apical se producia en el 96% de los casos. Cvek (39)
TR refiere un 90% de éxito y autores como Yates (40) y
lﬁgﬂ‘::ﬂ: E‘ ;;ial %?g? g;}: Kleier y Barr (41), registraron cierre apical en el 100%
. - de los dientes empleando distintas pasta de hidréxido
1= 1,441 n.s. cdlcico.

A pesar de que muchos autores son partidarios de
realizar frecuentes recambios de la pasta de hidrdxido
de calcio cada tres meses, en nuestro estudio hemos

DISCUSION optado por recambiarla sélo cuando se observaba radio-

En el presente estudio se ha realizado la apicoforma-
cidn al hidréxido cdleico como tratamiento de eleccidn
en 28 incisivos permanentes, inmaduros v necrdticos,
por el alto indice de éxito que se obtiene con esta téeni-
ca. En el 100% de los dientes que hemos tratado se ha
conseguido el cierre apical y el 92,85% han evoluciona-
do satisfactoriamente en el transcurso de dos afios.

La literatura existente sobre el tratamiento de apico-
formacidén al hidréxido de calcio, estd repleta de estu-
dios que certifican lo altamente satisfactoria que es esta
técnica y los buenos resultados que proporciona. Nume-
rosas publicaciones recogen el alto porcentaje de éxito

grificamente una disminucién de su densidad en el con-
ducto, obteniendo igualmente buenos resultados —tan
sdlo un 28% de la muestra necesitd mds de un recam-
bio—. Esto coincide con el estudio realizado por Chosak
y cols. (3), en el que se concluyd que no se gana nada
cambiando la pasta frecuentemente,

Aungue nosotros hemos realizado la mezcla del pol-
vo de hidréxido célcico con suero fisioldgico, otros
autores también han obtenido buenos resultados mez-
clindolos con otras sustancias como por ejemplo el
agua destilada (42.43), paraclorofenol alcanforado (7,6)
y metilcelulosa (8). Parece ser que el éxito de 1a téenica
no reside en la sustancia con la que se mezcle hidroxido

TABLA VI
EVOLUCION A DOS ANOS
Reab.  Reab,
Total Estadic Recambios Imagen Flemdn  Mdvil  Fismla Interma  externa  Cierre
6 7T 8 9 1 2 3 4 4+ 4+ ++4+ No S No S No 8 No S No 8 Cem. Ost.
Buena 0285%-24 3 6 9 & 64 4 2 20 5 | 22 4 25 1B B 1 HM2 M4 2
Mala T15%- 4 2 2 2 4 2 2: 2 2 2
Total 100% 28 3 809 3 164 4 4205 3 22 625 38301 w2 W2
Chi-cuadrado (hi=3383 Chi= 1241
P p=0,146 p=0003 p=0008 p=0040 p=0008 p=0008 s ms.  p=0016
Asociacica R=134 R=7331 R=11847 V=051 V=081 V=080 V=003 V=001 V=06W
P B3, p=0.016 p =0,008 p=0M) p=0001 p<O0] p=0M3  ms  peOO0)
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de caleio, sino en la correcta limpieza del canal radicu-
lar y en el relleno del conducto con este material de
obturacién, lo que permitird al organismo reorganizar y
reparar los tejidos periapicales (26).

En cuanto a la duracién del tratamiento, Kleier (24)
encontré un tiempo medio de duracién de 6 a 24 meses,
lo que es coincidente con nuestro estudio en términos
generales, ya que nuestra media de duracion de trata-
miento ha sido de 8,6 £ 5,36 meses, aunque 3 de los
casos llegaron a los 20 meses. Por lo que hemos especi-
ficado, el tiempo de duracidn del tratamiento en funcidn
de variables como estadio de desarrollo, tamafio de la
imagen periapical, presencia de flemén o fistula. tipo de
cierre y niimero de recambios de la pasta.

Respecto al tipo de cierre apical de los cuatro tipos
descritos por Frank, en nuestro estudio tan s6lo hemos
encontrado dos, aguel que puede producirse por un cie-
e continuado del conducto y del dpice hasta oblener
una apariencia normal que lo hemos atribuido al cierre
mediante osteocemento con un porcentaje de 85,72%
(24 casos) y aquel, en el que no se observa la barrera
radioldgicamente pero que durante la exploracién clini-
ca, se detecta un claro tope que permite realizar la obtu-
racién definitiva y que hemos atribuido al cierre por
tejido osteoide, lo que representa un 14,28% (4 casos)
en nuestro estudio,

En nuestro estudio no se ha detectado una continua-
cién del desarrollo radicular tras el tratamiento, pero
autores como Erdogan (42), Gupta (44) y Yousef Saad
(43), s que pudieron observar un aumento de la longi-
tud radicular, lo que demuestra la capacidad de las célu-
las de la vaina epitelial de Hartwig para resistir la infec-
cidn y permanecer intactas,

En cuanto a la evolucién, a los dos afos del cierre
apical hemos podido constatar gue atin habiendo obteni-
do en todos los casos un cierre apical, el riesgo de rein-
feccién se presentd en dos de los casos (7,1%), coinci-
diendo estos con dos de los cuatro dientes que cerraron
por tejido osteoide y a su vez cursaron con flemdn,
movilidad vy fistula.

Los dientes inmaduros a pesar de ser tratados con
esta técnica, siguen teniendo unas paredes delgadas y
fragiles y cualquier traumatismo por leve que sea, puede
producir ficilmente una fractura radicular. En un estu-
dio retrospectivo realizado por Cvek (45), se pudo
observar que la frecuencia de la fractura entre los dien-
tes inmaduros, dependia del estadio de desarrollo en el
que se encontraba el diente, siendo de un 77% en los
dientes mds inmaduros v de un 28% en los mds desarro-
llados. En nuestro estudio no hemos detectado ninguna
fractura radicular, pero Stormer y Jacobsen (46), afir-
man que el 30% de los dientes inmaduros que son
sometidos al tratamiento de apicoformacién, sufrirdn
una fractura radicular durante el tratamiento endoddénti-
co o tras el tiempo.

CONCLUSIONES

La apicoformacicn al hidréxido cdlcico ha consegui-
do el cierre apical en el 100% de los casos con solo un
recambio, si bien, en casos extremos de flemdn y movi-
lidad, aumenta tanto la duracién del tratamiento como el
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nimero de recambios,

—El tipo de cierre apical conseguido es a expensas
de tejido cementoide, aunque también hay cierres apica-
les con tejido osteoide que siempre corresponden a los
dientes en los que la apicoformacion ha durado mds y
tenian peor prondstico.

—La raiz no ha incrementado su longitud a expensas
del cierre apical,

—En el periodo de observacién de dos afios tras el
cierre apical, la evolucidn ha sido mayoritariamente
buena, aungue la respuesta inicial del cierre del dpice
permitié obturar definitivamente el conducto, esto no
asegurd la aparicidn de reinfeccion en los casos mis
complejos, posiblemente, porgue el cierre apical conse-
guido fue insuficiente.
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