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RESUMEN

Los dientes permanentes con apices inmaduros cuando sufren un traumatismo o
caries y terminan con necrosis pulpar, resultan un gran desafio. La apexificacion,
ya sea inducida con hidroxido de calcio o con MTA, tiene como objetivo sellar el
apice y no muestra ningun cambio en el desarrollo de la pared radicular, dando
como resultado un diente mas propenso a la fractura. La revascularizacion de los
dientes permanentes jovenes es posible después de la necrosis pulpar. La pasta
triantibidtica o sus versiones modificadas, y el hidroxido de calcio son de uso general
para lograr una buena desinfeccion del canal radicular para poder asi intentar la
revascularizacion, ya que la desinfeccion es uno de los fundamentos esenciales para
dicho procedimiento junto con la formacion de un coagulo de sangre, que servira
como andamio para que en él se sostenga el nuevo tejido formado y por ultimo, el
sellado del conducto con MTA. Por lo tanto el objetivo de este trabajo fue demostrar
los resultados y las ventajas de la revascularizacion en dientes permanentes que han
sufrido traumatismos y que presentan pulpas necroticas en comparacion con las
técnicas tradicionales de apexificacion.

Se presenta un caso clinico en el cual a un adolescente de 16 afios de edad se le
realizd endodoncia regenerativa en el elemento incisivo central superior izquierdo
luego de un traumatismo de larga data, con lesion periapical importante y apice
abierto. A los once meses de seguimiento, se observd ausencia de sintomas, con
disminucion importante de la lesién periapical y formacion de tejido a nivel del
foramen apical.

De ésta manera, podemos mantener dichos elementos permanentes jovenes con
necrosis pulpar, durante méas tiempo en boca sin alterar la estética del paciente y sin

sintomas.



INTRODUCCION

El manejo endodontico de los dientes permanentes con apice inmaduro y pulpas
necroticas resulta un reto importante para los endodoncistas. En esta situacion se
puede observar ademas, la presencia de periodontitis apical cronica o incluso de un
absceso dentoalveolar agudo; complicandose por la presencia de paredes finas de
dentina y la ausencia de una constriccién apical natural que permita la colocacion de
un material de obturacién (Al Ansary et al., 2009; Mente et al., 2009).

Los dientes permanentes inmaduros pueden sufrir necrosis, como resultado de un
trauma, caries 0 anomalias congeénitas. Durante décadas éstos elementos dentales
han sido tratados mediante apexificacion, lo que implica la colocacion de hidroxido
de calcio (Ca OH>) intracanal para inducir la formacion de una barrera calcificada en
el apice. Esta técnica ha suscitado una gran preocupacion debido al largo periodo de
tratamiento, que puede requerir multiples visitas y renovacion del apdsito intracanal
(Abbott, 1998; Sheehy y Roberts, 1997), la impresibilidad del cierre apical (Rafter,
2005) y la suceptibilidad a las fracturas radiculares a nivel cervical después de una
exposicion prolongada al Ca OH2 (Andreasen et al., 2002).

Esto ha llevado a una modificacion del procedimiento tradicional de apexificacion
logrando una obturacion inmediata del canal a través de la introduccién de una
barrera artificial de trioxido mineral agregado (MTA) (Torabinejad; Chivian, 1999).
La apexificacion con MTA reduce el tiempo de tratamiento y da como resultado una
curacion favorable del tejido perirradicular (Sarris et al., 2008; Cehreli et al., 2011).
A pesar de estas ventajas, los resultados del tratamiento con MTA no varian mucho
de los tratamientos de la apexificacion con Ca OH..

Las presencia de paredes dentinarias delgadas presentan un problema clinico, y
ademas, los altos costos asociados con el uso de MTA vy las dificultades en el
manejo de este material en Gltimos 3-4 mm apicales pueden restringir su uso
(Trope, 2010; Wigler et al., 2013; Hargreaves et al., 2013).

Banchs y Trope (2004) a través de un informe de caso, describieron un nuevo
protocolo de tratamiento para el manejo de dientes permanentes con apice inmaduro

con periodontitis apical, denominado revascularizacion.



La revascularizacion pulpar puede definirse como la restauracion de la vascularidad
de un tejido u dérgano. Se considera una opcién de tratamiento fiable para dientes
permanentes con apice inmaduro y con necrosis pulpar (Roland, 2013). El objetivo
principal es continuar el desarrollo de la raiz, lograr aumento de espesor de la pared
dentinaria y el cierre apical junto con la resolucion de la periodontitis apical (De
Jesus, 2013).

Al comenzar el procedimiento se debe realizar un consentimiento informado, en
donde se le informara al paciente el namero de citas necesarias (por lo menos dos),
posibles efectos adversos (tincion de la corona por la minociclina), falta de respuesta
al tratamiento y deben explicarse posibles sintomas posteriores. En la primera cita el
diente se anestesia, se aisla y se realiza una instrumentacién minima (Kenneth M
Hargreaves; Stephen Cohen).

En la primera cita se realiza la desinfeccion del conducto radicular con hipoclorito
de sodio (NaOCI) y una combinacion de ciprofloxacina, metronidazol y minociclina.
Luego de la desinfeccion, se retira la pasta antibiotica y se induce el sangrado apical
para permitir la formacién de un coagulo sanguineo en el conducto. Como paso final,
el orificio del canal se sella con MTA y se coloca una restauracion coronal
permanente. Desde la descripcion de la técnica de revascularizacién, varios informes
de casos y trabajos de investigacion han demostrado el potencial regenerativo de
este tratamiento, como lo demuestra el aumento de la longitud de la raiz, el
engrosamiento de la pared radicular y el cierre apical (Bose et al., 2009; Chueh et al.,
2006).

El uso de técnicas de revascularizacién para inducir la apexogénesis y por lo tanto la
regeneracion tisular, en lugar del reemplazo de tejidos con sustitutos artificiales,
representa una modificacion de tratamiento relativamente nueva (Wigler et al., 2013;
Geisler, 2012). La revascularizacion se basa en la teoria que en ausencia de
bacterias; presencia de un andamiaje tridimensional apropiado y de células madres
progenitoras dentro del espacio del conducto radicular junto con la creacion de un
sellado; la reparacion del tejido puede ocurrir como sucederia en un diente
permanente inmaduro con necrosis y que sufrié una avulsion (lwaya et al., 2001;
Banchs et al., 2004).



Hipotéticamente, la cercania de las células madres de la papila apical (SCAP) al
suministro de sangre periodontal puede permitirles sobrevivir a la infeccion apical
para formar odontoblastos y células productoras de dentina (Murray et al., 2007).

El tratamiento endoddntico regenerativo requiere altos niveles de desinfeccion (Ding
et al., 2009; Fouad, 2011). Sin embargo, se ha documentado que las bacterias
penetran méas profundamente en individuos con dientes mas jévenes que en personas
mayores (Kakoli et al., 2009), lo cual hace que la eliminacion bacteriana en dientes
inmaduros sea un reto importante (Fouad, 2013). EIl protocolo méas usado para la
desinfeccion del sistema radicular es la irrigacion con hipoclorito de sodio (NaOCI) y
clorhexidina seguido por la desinfeccion con apdsitos antimicrobianos como
hidroxido de calcio o pasta antibiotica (Geisler, 2012; Fouad, 2013; Haapasolo et
al., 2010).

El NaOCl es el irrigante mas usado en la terapia endoddntica. Se ha confirmado que
reduce la incidencia de bacterias cultivables en un 40 a un 60 % (Shuping et al.,
2000; Waltimo et al., 2005).

En la primera cita del tratamiento se recomienda una irrigacion con 20 ml de
NaOCI; en bajas concentraciones, ya que altas concentraciones podrian impedir que
las células madres se unan a la superficie de la dentina, ademas de resultar tdxico
para SCAP (Ring et al., 2008). En este sentido, Martin et al., (2014) sugirieron que
el acondicionamiento dentinario con NaOCIl al 1.5 % promueve una mayor
supervivencia de SCAPS que cuando se usa al 3%. Ademas, se recomendo el uso de
un sistema endovac o una aguja con extremo cerrado y aberturas laterales para evitar
la extrusién periapical (Da Sillva et al., 2010).

Haapasalo et al., (2010) recomendaron un enjuague final con 0.12 % de clorhexidina
para la primera cita debido a su actividad antibacteriana y su capacidad para
extender esta actividad a través de la interaccion con la dentina. Sin embargo, se ha
informado que la clorhexidina puede ser citotdxica para las células madre (Trevino
et al., 2011). Basrani et al., (2007) sugirieron que si se usa clorhexidina, se debe
aplicar solucion estéril entre los usos de NaOCI y clorhexidina para minimizar la

formacion de un precipitado en el canal.



En una investigacion realizada por Iwaya et al., (2001) utilizaron una doble pasta
antibidtica de metronidazol y ciprofloxacina como desinfectante intracanal. También
se informaron resultados exitosos con el uso de una pasta triantibidtica que contenia
1:1:1 ciprofloxacina, metronidazol y minociclina (Banchs et al., 2004; Ding et al.,
2009; Jung et al., 2008; Nosrat et al., 2011).

Otros antibioticos tales como, amoxicilina, cefaclor, cefroxadina también se han
utilizado en combinacion con ciprofloxacina y metronidazol. Todas estas
combinaciones han demostrado inhibir el crecimiento de bacterias (Sato et al.,
1993).

Se ha evidenciado que las pastas triantibidticas que contienen minociclina alcanzan
resultados significativamente mejores que otras pastas en términos de lograr un
mayor espesor de la pared radicular (Bose et al., 2009). Ademas, se ha visto que
estas pastas son capaces de difundir a lo largo de la dentina y desinfectar
efectivamente la misma (Sato et al., 1996; Windley et al., 2005; Cohenca et al.,
2010).

La decoloracion de los dientes se puede minimizar administrando el farmaco por
debajo de la unién cemento esmalte (CEJ). Si se produce dicha coloracién, se puede
eliminar con una sustancia blanqueadora, como el perborato de sodio (Reynolds;
Johnson; Cohenca, 2009). Un abordaje alternativo a la decoloracién aconsejado por
Reynolds et al., (2009) fue grabar los tubulos dentinarios de la corona con acido
fosfético al 35 % ( Ultra-Etch, Ultradent, South Jordan, UT, USA), vy sellarlos con
adhesivo (Single Bond, 3M), colocando posteriormente un composite fluido; antes
de llevar al conducto la pasta triantibiotica. Estos autores también recomedaron la
colocacion de la pasta triantibiotica con aguja 20 G para reducir el riesgo de
coloracion coronal.

Se considera que la decoloracion producida después del tratamiento es un
inconveniente relacionado con el uso de la minociclina (Kim et al., 2010; Akcay et
al., 2014). De acuerdo con Kim et al., (2010) la decoloracion puede ser reducida,
pero no prevenida, mientras que Reynolds et al., (2009) afirmaron que la
decoloracion puede ser prevenida sellando las paredes dentinarias de la cavidad de

acceso con un composite flow antes de introducir la pasta antibiética en el canal.



En un estudio realizado por Sato et al., (1993) sobre las propiedades antisépticas de
varias combinaciones antibidticas, se encontrd que el cefaclor es igualmente de
eficaz que la minocliclina. En informes recientes también han indicado resultados
exitosos en la endodoncia regenerativa usando esta combinacion (Dabbagh et al.,
2012; Bezgin et al., 2014; Bezgin et al., 2015).

Se ha planteado un problema importante en relacion con la fuerte toxicidad de las
pastas antibidticas en células dentales humanas (Yadlapati et al., 2014; Althumairy
Rletal., 2014).

Althumairy et al., (2014) declararon que esta toxicidad tiene un efecto dependiente
de la concentracion. Las pastas antibioticas tanto triples como dobles en los
procedimientos de revascularizacion son letales en contacto directo con SCAPS,
células de la papila dental humana (DPCS), células de la papila apical (APCS) y
fibroblastos (PDL) (Ruparel et al., 2012; Yadlapati et al., 2014; Althumairy et al.,
2014; Phumpatrakom et al., 2014; Chuensombat et al., 2013).

De acuerdo a lo demostrado por Cheumsombat et al., (2013), el uso de una
concentracion de 0.39 mg/ml de pasta triantibidtica produce menos toxicidad,
mientras que es capaz de reducir de manera significativa la bacteria aislada de
dientes necroticos.

El hidroxido de calcio ha sido mencionado como un alternativa para ser usado en
tratamientos de revascularizacion, ya que se ha demostrado que es capaz de estimular
la proliferacion de células madres de la papila apical y no presenta ningin efecto
perjudicial (Ruparel et al., 201; Althumairy et al., 2014). Sin embargo, se ha
planteado que el contacto directo con este medicamento altamente alcalino limitaria
la posibilidad de aumentar el grosor de la pared del conducto radicular en la
superficie de la dentina (Hargreaves et al., 2008).

Chueh et al., (2009) manifestaron una alta tasa de calcificacion progresiva del
espacio del conducto radicular en dientes medicados con CaOHpy, lo que sugiere que
el desarrollo de raices inducido por tratamiento endoddntico regenarativo no sigue un
patréon natural. Por esta razén, si se usa la pasta de CaOH,, la colocacion debe
limitarse a la mitad coronal del conducto radicular para permitir el engrosamiento de
las paredes dentinarias (Bose et al., 2009; Cehreli et al., 2011; Chen et al., 2012).



El hidroxido de calcio es, para muchos odont6logos, un excelente antimicrobiano,
por su sencilla manipulacion. No causa decoloracion dentaria y a diferencia de la
pasta triantibiotica, no provoca ninguna reaccion alérgica (De Jesus, 2013).

Los procedimientos regenerativos implican el uso de un andamio para proporcionar
un marco para el crecimiento y desarrollo tanto de celulas como de vasos. La
construccion del andamio comienza en la segunda cita, entre 2 y 4 semanas luego
del acceso y desinfeccidn. Sin embargo, se puede considerar un tratamiento adicional
con el mismo antimicrobiano o con un antimicrobiano alternativo si persisten signos
y sintomas de infeccion (Geisler, 2012).

La presencia de un andamio se considera un elemento esencial para cualquier
tratamiento regenarativo. En general, un andamio es una réplica tridimensional de la
matriz extracelular que proporciona soporte bioldgico y mecanico a las células
madres (Murray et al., 2007). Debe crear un entorno que permita a las células madres
migrar, proliferar y diferenciarse (Zhang; Yelick, 2010). Los andamios deberian
idealmente ser biodegradables, y debiera coincidir con la formacion de tejido hasta
que toda la estructura del andamio se haya sustituido por la matriz extracelular
(Schopper et al., 2005). También debe degradarse sin liberar productos tdxicos
(Taylor et al., 1994).

La capacidad del codgulo de sangre para promover la deposicion de tejido duro se ha
demostrado en algunos estudios (Nygaard-Ostby, 1961). Mientras que el coagulo de
sangre se ha utilizado tradicionalmente como un andamio en los procedimientos de
endodoncia regenerativa (Bezgin, 2014), alternativas como un andamio con célula
madres o factores de crecimiento han surgido como posibles para el tratamiento
regenerativo (Altaii et al., 2017). Cabe sefialar que el uso de andamios puede
aumentar las sesiones de tratamiento requeridas, la complejidad del tratamiento y el
costo, y también puede causar infeccion. Por lo tanto para justificar estos cambios al
andamio original, es importante identificar sus efectos sobre los tejidos generados en
las paredes de las raices y en el espacio del conducto radicular después del
tratamiento. Por lo tanto se requiere una revision de todos los estudios de

regeneracion endodontica publicados con examen histologico.
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El protocolo sugerido para proporcionar un andamio es la introduccion de una lima
K 20 precurvada estéril al conducto 2 mm mas all4 del agujero apical para permitir
que todo el canal se llene de sangre hasta el nivel de la union cemento- esmalte
(Haapasalo et al., 2010). Antes de este paso, se recomienda un lavaje copioso y
suave con 20 ml de EDTA (Adriana de Jesus, 2013). EI EDTA tiene una actividad
antimicrobiana débil, pero es capaz de inhibir la formacion de biofilm (Chavez et al.,
2010; Heulsmann et al., 2003). EI EDTA puede fomentar la regeneracion del
complejo dentino pulpar y mejorar la fijacion del tejido recién formado a las paredes
del canal mediante la exposicion de la matriz de dentina y causar la liberacion de
factores de crecimiento del depoésito de la matriz de dentina (Yamauchi et al., 2011,
Galler et al., 2011). En un reciente estudio, Martin et. al. (2014) asesoraron el uso de
EDTA al 17 % en endodoncia regenerativa ya que invierte los efectos letales del
NaOCl.

Se han publicado varios informes que demuestran el éxito radiografico con andamios
de coagulo sanguineo (Banchs; Trope, 2004; Ding et al., 2009; Seonmez et al.,
2013); sin embargo, esta técnica esta limitada tanto por la concentracion como la
composicion de las células atrapadas en el coagulo, ya que los tejidos requieren
concentraciones efectivas de células para restaurar la funciéon. Asimismo, un
nimero de autores han reportado casos en los cuales no fue posible producir el
sangrado en el canal (Ding, 2009; Nosrat, 2012; Thibodeau; Trope, 2007). En tales
casos, se requieren procedimientos convencionales de apexificacion en dientes con
un sola raiz (Trope, 2010); sin embargo, Zehreli et al. (2011) expresaron que en
molares, si no hay sangrado en los canales mas pequefios, se puede proporcionar
sangre desde un canal mas grande.

Las preocupaciones antes mencionadas han llevado a los investigadores a buscar
mejores andamios en 3d que se pueden construir independientemente sin el sangrado
(Geisler, 2012). El uso de matrices de fibrina ant6logas tales como el plasma rico en
plaquetas (prp) vy la fibrina rica en plaquetas (prf) han sido indicadas. (Bezgin et al.,
2015; Torabinejad; Turman, 2011).

Prp es un volumen de plasma ant6logo con concentraciones plaquetarias superiores a

la linea base, y por lo tanto, mayores cantidades de factores de crecimiento (Teozeum
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et al., 2003). Prf, una segunda generacion de concentrado de plaquetas, es una malla
de fibrina antdloga no trombolizada que sirve como un deposito para la liberacion
lenta y continua de factores de crecimiento. Mientras que prp requiere de la
asociacion con trombina bovina y cloruro de calcio para llegar a las etapas finales de
coagulacion, y prf, es esencialmente nada mas que sangre pura centrifugada, lograda
por una polimerizacion natural (Dohan et al., 2006). El tratamiento de
revascularizacion con prp y prf se ha demostrado ser exitoso clinicamente, asi como
radiograficamente y este éxito se atribuyo a los factores de crecimiento que ayudan
en la proliferacion de células madre para la cicatrizacion, induccion y regeneracion
de tejidos (Bezgin et al., 2014; Jadhav G et al., 2012). Sin embargo, los hallazgos
histologicos de Martin et al. (2014) no mostraron evidencias de la formacion de
tejido similar a la pulpa con células similares a odontoblastos, incluso cuando se
usaron matrices de fibrina antélogas en el tratamiento, por lo tanto, dado el gasto y
la dificultad en la preparacion de prp y prf, no se recomienda su uso, excepto en los
casos en los que un codgulo de sangre no puede ser inducido sin ellos(Ding et al.,
2009; Torabinejad; Turman, 2011).

Para evaluar el efecto de los factores de crecimiento sobre el pronéstico de
regeneracion, Nagy et al. (2014) emplearon un andamio inyectable impregnado con
factor de crecimiento fibroblastico basico como coadyugante del codgulo sanguineo
y después de un periodo de seguimiento de 18 meses los autores no encontraron
diferencia entre el codgulo sanguineo y el coagulo sanguineo con los grupos de
factores de crecimiento.

En un reciente estudio, Bottino et al. (2013) evaluaron el uso de un andamio nano
fibroso que contiene antibidtico para la endodoncia regenerativa y afirmaron que
éstos andamios prometen mejoria de las estrategias regenerativas actuales
proporcionando un sistema de suministro de farmacos para desinfectar los dientes
permanentes inmaduros necroticos mediante la liberacion controlable de dosis
antibidticas bajas y sirviendo como matriz para el crecimiento y diferenciacién del
tejido nuevo en el conducto radicular.

Estos resultados sugieren que los procedimientos regenerativos bajo protocolos

actuales con andamios naturales o sintéticos no lograron la regeneracion de la pulpa.
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Una vez que se ha producido un andamio dentro del canal, se indica un sellado
hermético a las bacterias. EI MTA es actualmente el material de eleccion para lograr
el sellado coronal en procedimientos regenerativos (Banchs; Trope, 2004). EI MTA
es un bioceramico capaz de fijarse incluso en presencia con sangre y es altamente
resistente a la penetracion bacteriana (Parirokh; Torabinejad, 2010). Para evitar la
sobreextension del MTA, una matriz de coldgeno tal como Collaplug o Collacote
puede colocarse en el conducto (Petrino et al.,, 2010). EI MTA es actualmente
comercializado en dos formas, gris y blanco. Aunque el blanco se desarroll para
resolver problemas de decoloracion de los dientes relacionado con el MTA gris, se
ha demostrado que ambos tipos dan lugar a la decoloracién (Lenherr et al., 2012;
Felman; Parashos, 2013). Hoy en dia, varios tipos de cementos biocerdmicos han
quedado disponibles para su uso en endodoncia que no se sabe que causan
decoloracion como Bioaggregate y Biodentine (Valles et al., 2013; Mohammadi et
al., 2014). Nosrat et al. (2011) reportaron dos casos exitosos de revascularizacion
usando Biodentine. Sin embargo, se necesitan estudios a largo plazo para evaluar el
éxito de estos nuevos materiales. En areas donde la estética es crucial, el ionémero
vitreo (IVV) aplicado sobre una matriz coldgeno puede ser utilizado como una
alternativa a los cementos triminerales (Geisler, 2012; Shah et al., 2008).

Se puede concluir que el sellado coronal puede elegirse de acuerdo con los requisitos
estéticos. En dientes anteriores, puede elegirse cemento trimineral que no cause
decoloracién o 1V, sin embargo, en dientes posteriores el MTA puede ser la primera
opcion para los odontdlogos.

Los resultados de la terapia de revascularizacion se evalian en 4 niveles (evidencia
clinica de cicatrizacion periapical; evidencia radiografica de cicatrizacion periapical
y desarrollo radicular; respuesta positiva a las pruebas de vitalidad pulpar y
evidenvia histologica de la regeneracion del complejo dentino-pulpar).

Respecto a la evidencia clinica de cicatrizacion periapical; incluye la ausencia de
sensibilidad a la percusion, palpacién y ausencia de tractos sinusales e inflamacion.
Estos han sido documentados en todos los informes clinicos sobre revascularizacion
(lwaya et al., 2001; Banchs , Trope, 2004; Bezgin et al., 2014).
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En cuanto a la evidencia radiogréfica de cicatrizacion periapical y desarrollo
radicular, comprende la curacion 6sea de la lesion periapical, un aumento en la
longitud de la raiz y en el espesor de la pared de la misma y la formacion de un apice
radiografico. Mientras que estos resultados son deseables, no siempre son
alcanzables, ni son esenciales para el éxito del tratamiento. Resultados tales como
ausencia del desarrollo de la raiz (Lenzi; Trope, 2012; Petrino, 2010), o cierre apical
sin aumento de la longitud o de la pared de la raiz también han sido reportados.
Kahler et al. (2014) aconsejaron periodos mas largos de revision en los casos de
regeneracion, ya que observaron una maduracion continua de la raiz en dos casos
durante un seguimiento de 36 meses.

Nosrat et al. (2012) informaron de una posible relacién entre la duracion de la
necrosis de la pulpa y el resultado del tratamiento, sugiriendo que la infeccion de
larga data podria destruir las células capaces de regeneracion pulpar. Duarte et al.
(2014) observaron tejido pulpar vital en el tercio apical vital hasta 90 dias de
infeccion en un modelo de rata. A la luz de estos resultados, se puede concluir que la
duracion de la necrosis pulpar en un factor muy importante para lograr la
maturogénesis radicular. Si no hay sintomas adversos, los dientes sin evidencia
radiografica de cicatrizacion periapical y desarrollo radicular pueden dejarse como
mantenedores de espacio hasta que se identifique una opcion restaurativa adecuada
(Geisler, 2012).

La respuesta positiva a las pruebas de vitalidad pulpar es el tercer objetivo del
tratamiento e indica un alto nivel de éxito, independientemente del tipo de tejido
generado dentro del canal (Geisler, 2012). La literatura incluye informes sobre la
respuesta de los tejidos a las pruebas de sensibilidad (tanto pruebas al frio como
electricas) luego del tratamiento de revascularizacion, con algunos autores
reportando respuestas positivas (Ilwaya et al., 2001; Ding et al., 2009; Petrino et al.,
2010) y otros reportando respuestas negativas (Bezgin et al., 2014; Cehreli et al.,
2011). Como sugieren Johns y Vidyanath (2011), las respuestas negativas a las
pruebas de vitalidad pueden atribuirse a la presencia de una capa gruesa de MTA (3-
4 mm) asi como cementos y materiales de restauracion como resina compuesta. Se

ha informado que la flujometria de laser doppler es mas rapida que la respuesta
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térmica en la determinacion de la vitalidad y puede recomendarse para su uso en el
tratamiento de revascularizacion (Foaud; Nosrat, 2013; Mesaros; Trope, 1997).
Referente al exadmen histologico de los tejidos formados dentro del conducto
radicular en dientes humanos y animales se ha documentado la curacion 6sea y el
desarrollo de la raiz luego del tratamiento; sin embargo, ninguno de éstos estudios ha
mostrado regeneracion del complejo dentino pulpar dentro de los conductos
radiculares (Martin et al., 2013; Thibodeau et al., 2007). El hallazgo incluye
crecimiento del ligamento periodontal, cemento y hueso dentro del conducto
radicular asi como se informé de que el estrechamiento de los conductos radiculares
y apices fue causado por la deposicion de cemento sin dentina.

Seria deseable que el tejido duro formado por las terapias de revascularizacién fuera
similar a la dentina original. Sin embargo, los estudios de regeneracion reportados
hasta la fecha no han proporcionado un tejido duro con la relacion clasica de dentina
odontoblastica pulpar. El resultado habitual fue la cicatrizacién post de la herida por
reparacion con nuevos tejidos (Andreasen; Bakland, 2012). En este sentido, los
estudios a largo plazo son necesarios para aprender como estos diferentes tejidos se

comportaran con el tiempo.
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CASO CLINICO

Adolescente de sexo masculino de 16 afios de edad que vive en la provincia de
Mendoza concurrié con su madre a la consulta odontoldgica, por motivos estéticos,
ya que su incisivo central superior izquierdo (ICSI) presentaba cambio de color y
fractura de su corona. Su madre relatd que la causa de dicha fractura fue un golpe
hace dos afios atrds y hacia aproximadamente 3 meses atras recibié tratamiento en
donde se le coloc6 una pasta dentro del conducto.

Al llegar a la consulta en la carrera de especializacion en endodoncia se le realiz6
historia clinica médica sin datos relevantes con respecto a antecedentes sistémicos.
Se procedid a realizar el examen bucal en el que se observo fractura en el tercio
medio coronario sobre dicho incisivo con cambio de coloracion y una pasta
provisoria que abarcaba el tercio incisal. Al inspeccionar la mucosa se percibio leve
edema a nivel del incisivo central. A la percusién vertical, dicho elemento respondid
con dolor; las pruebas al frio y al calor no mostraron ningun tipo de respuesta y al
examen radiogréafico reveld lo siguiente: incisivo central superior derecho sano, sin
ninguna lesion en la corona ni en el periapice y con su apice totalmente cerrado
(acorde con la edad del paciente). EI ICSI presentaba sus paredes dentinarias muy
delgadas, apice abierto, conducto muy amplio (comparado con su homélogo contra
lateral) sin ningtn material de relleno, una obturacion en tercio medio coronario y
una radiolucidez apical de gran tamafio; esto hizo pensar que el diente se necroso

luego del trauma. (Fig.1)
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Fig.1. Radiografia preoperatoria donde se
observa incisivo central superior izquierdo con
fractura coronaria, apice inmaduro y lesion
periapical

Se le explico a la madre las posibilidades de tratamiento y el pronostico del mismo,
decidiendo realizar una revascularizacion, previa firma del correspondiente
consentimiento informado. En la primer sesion y tal como indica el protocolo de
revascularizacién, se procedio a la desinfeccién del conducto; para ello se coloc6
anestesia con vasoconstrictor (Totalcaina Forte, Carticaina -L- Adrenalina,
Laboratorio Bernabd) y el elemento dentario se aislé con goma dique. Se elimind el
material de obturacién de la corona, se realiz6 la conductometria (Fig.2) y con limas
K de la segunda serie (K-file Dentsplay Maillefer) se hizo un desbridamiento suave,
sin hacer presion sobre las paredes dentinarias. Se lavo con 20 ml de NaOCl al 2.5 %
(Tedequim S.R.L), aspirando constantemente y con presién suave. Se secO el
conducto con conos de papel absorbentes (Meta Biomed), y se llend con pasta
triantibiotica de consistencia cremosa usando un lentulo (Denstplay, Maillefer)
compuesta por metronidazol 500 mg, ciprofloxacina 200 mg , 100 mg de Cefadroxilo
y solucién fisiologica (Fig. 3 y 4). A continuacion se limpi6 la camara pulpar con
torunda estéril y alcohol, se sellé toda la cavidad con lonémero Vitreo (Riva Selfcure

SDI, Made in Australia) para evitar filtraciones.
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Fig.2. Conductometria

Fig. 3. Pasta triantibidtica

Fig. 4 Pasta triantibiotica con solucidn fisioldgica
lista para llevar al conducto

En una segunda cita, pasados los 30 dias, el paciente volvid asintomatico. Se coloco
anestesia sin vasoconstrictor (Indican, Lidocaina Clorhidrato 2 %) y se realizd
nuevamente aislamiento con goma dique; se elimino el iondmero vitreo y se lavo
con solucion fisiolégica. Con una lima H (H-file Dentsplay Maillefer) y teniendo en
cuenta la longitud de trabajo, se llevé dicha lima hasta llegar a la zona del tejido
periapical para ocasionar un sangrado y asi poder formar un codgulo dentro del
conducto. A continuacién se colocaron 4 mm de Trioxido Mineral Agregado (MTA,
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Tulsa Dental Dentsplay, Tulsa, OK) dentro del canal y se sellé con ionémero vitreo
(Riva selfcure, Made in Australia (Fig. 5).

Fig. 5 Rx en donde se observa
Colocacion de MTA y sellado con
lonémero Vitreo

El paciente fue recitado para control a los dos meses, encontrandose asintomatico, a
la percusion vertical no presentd dolor y la radiografia mostr6 que la lesion
periapical del ICSI se estaba reduciendo de tamafio, no observandose engrosamiento
de las paredes dentinarias. Lo que si se observo en el interior del conducto una

radiopacidad diferente (Fig. 6).

Fig. 6 Control radiografico a
los dos meses
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A los 11 meses el paciente fue nuevamente recitado, se le realizaron pruebas de
sensibilidad las cuales dieron respuesta negativa Yy radiograficamente se observd

curacion casi total de la lesion apical (Fig. 7).

Fig. 7 Control radiogréfico, once
meses luego del tratamiento
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DISCUSION

El procedimiento de revascularizacion se considera una alternativa de tratamiento
cuando el desarrollo de la raiz se interrumpe en su fase temprana de formacion y la
anatomia de la raiz es fragil. A pesar de los resultados prometedores, permanecen las
dudas sobre la secuencia ideal de esta terapia (Kontakiotis et al., 2015). Una de las
cuestiones predominantes es si el procedimiento debe considerarse un tratamiento
permanente. En general, la literatura se limita a la sugerencia de que estos dientes
desarrollaran obliteracién de la luz del conducto y deben tener seguimiento clinico-
radiologico, ya que permanecen funcionales y libres de enfermedad durante muchos
afios (Wigler et al., 2013). Sin embargo, esta afirmacion esta abierta a discusion
debido a la falta de evidencia de estudios de alto nivel que confirmen el éxito a largo
plazo de este tratamiento (Yamauchi et al., 2011). Se debe considerar que la
obliteracion del conducto radicular siguiendo el procedimiento de revascularizacion,
podria conducir a complicaciones futuras endoddnticas y protésicas.

El uso de dicha técnica ha sido identificado como un método eficaz para estimular el
desarrollo del cierre apical y el engrosamiento de la dentina radicular en elementos
permanentes inmaduros con pulpas necréticas. A pesar de ello, existen pocos
estudios histologicos y clinicos que confirmen dicho resultado dentro de los
conductos radiculares.

Con respecto a la metodologia empleada, hubo varias diferencias observadas entre la
etapa de desinfeccidn, donde la concentracion de hipoclorito de sodio (NaOCI)
utilizada en el lavaje oscilaba entre el 2,5 y el 6 %, lo cual interfiere directamente
con las propiedades de las soluciones y posiblemente, en altas concentraciones,
elimina las células sobrevivientes dentro del conducto radicular. Nagata et al. (2014)
utilizaron hidroxido de calcio y gel de clorhexidina al 2 % para la desinfeccion,
ambos citotoxicos cuando estaban en contacto directo con las células. A pesar de las
variaciones de técnicas en el proceso de desinfeccion, todos los estudios informaron
éxito clinico con resolucion de periodontitis apical y fistulas y obtuvieron dientes

totalmente asintomaticos.
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La decoloracion en los elementos dentarios ha sido reportada en diversos estudios, 1o
cual representa una desventaja en el procedimiento. La minociclina, uno de los
antibidticos que componen la pasta triantibidtica es el responsable de la decoloracién
(Kim et al., 2010), siendo un derivado semisintético de la tetraciclina, el cual tiene la
capacidad de quelar los iones de calcio y de ser incorporado en los dientes, dando
como resultado una decoloracion (McKenna et al., 1999). Para evitarlo, puede ser
eliminada, utilizando una combinacion de solo dos antibidticos, o bien, la
minociclina puede ser reemplazada por otro antibidtico (lwaya et al., 2001;
Thibodeau, 2007).

Con el fin de reemplazar la minociclina y evitar los cambios de color, se utiliza
cefaclor (Kahler et al., 2014), dixociclina (Nagy et al., 2014) y amoxicilina (Kahler
et al., 2014). Otros estudios también sugieren el uso de rokitamicina, fosfomicina y
cefradina (Sato et al., 1993). También ha sido propuesto el sellado de los tubulos
dentinarios de la corona con compuestos de enlace para evitar la decoloracion
(Reynolds et al., 2009).

Zhu et al. (2015) explicaron que la aparicion de los tejidos parecidos a cemento y
ligamento periodontal se debe a la falta de células madre suministradas al conducto.
Nosrat et al. (2015) también informaron que las células madre producidas en el
coagulo podrian no diferenciarse en odontoblastos, ya que pueden ser movilizados
dentro del conducto radicular por diferentes fuentes, tanto de la papila apical como
de la médula 6sea. Por lo tanto se han sugerido diferentes estrategias de genética de
tejidos, tales como el uso de factores de crecimiento (Tawfik et al., 2013), plasma rico
en plaguetas (Torabinejad et al., 2015) y una combinacion de células madre de la pulpa
dental (Zhu et al., 2013), intentando la regeneracion del tejido pulpar verdadero. En
este estudio se encontré que en solo 3 casos se evidencio un tejido similar a la pulpa
caracterizado por la presencia de células similares a odontoblastos a lo largo de la
predentina (Yoo et al., 2014). Todos los estudios realizados en animales compartieron
una caracteristica comun, ausencia de formacién te tejido pulpar con presencia de
odontoblastos y dentina. El tejido nuevo formado, era parecido al cemento,
ligamento periodontal y hueso en la mayoria de los casos, ya sea con el uso de un

andamio del coagulo sanguineo o con otros tipos de andamios, e incluso en aquellos
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que no utilizaban ningun andamio. Asi, los procedimientos regenerativos promueven
la restauracion de la funcion y de la continuidad del tejido, pero con distorsion de la
arquitectura normal (Ten et al., 2003).

Debido a la falta de informacion en los estudios publicados sobre el nimero de
dientes que fueron estudiados, resulta dificil determinar con precision si existe
alguna diferencia entre lograr el coagulo sanguineo o colocar otros andamios de
tejido duro intracanal.

Todos los estudios que utilizan MTA sobre el coagulo u otro andamio, mostraron
calcificacion intraconducto. De hecho, los informes de casos demostraron
calcificacion con tejido duro debajo del MTA (Nosrat et al., 2015), y calcificacion
dispersa en el interior del canal (Martin et al., 2013).

En los canales que se dejaron vacios, no produciéndose sangrado ni ningin andamio,
se obtuvieron resultados negativos. No obstante, es necesario el sangrado y
posteriormente la formacién del codgulo intraconducto, para la formacién de tejido
duro.

La eficacia de la adicion de materiales al andamio para lograr la revascularizacion
pulpar, necesita mayor investigacion, aunque la evidencia temprana evidencia la
deposicién de tejido duro en el conducto y los resultados de la revision del
tratamiento estan de acuerdo con el uso de concentrados de plaquetas aut6logas para
la regeneracion pulpar y de dentina (Del Fabbro et al., 2016). La propuesta de
cualquier protocolo nuevo deberia ser clinicamente significativa.

El éxito de dicho procedimiento regenerativo se relaciona con otros resultados como
la resolucion de la enfermedad y el desarrollo continuo radicular, con tazas de éxito
relativamente altas (Bukhari et al., 2016). Aunque los hallazgos histoldgicos
demostraron que el resultado del tratamiento difirié de la dentina normal y del tejido
pulpar, esto no debe impedir la préactica clinica.

Algunos autores han propuesto optimizar las propiedades del coagulo sanguineo
mediante la adicion de células con plasma rico en plaquetas (PRP) (Jadhav et al.,
2013) o factor de crecimiento béasico de fibroblastos (BFGF) (Nagy et al., 2014). Por
otro lado, un estudio informo condiciones en las que el coagulo de sangre no fue

necesario para el desarrollo de radicular (Jung et al., 2008).
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Petrino et al., (2010) la consideran una técnica desafiante, ya que varios autores han
encontrado dificultades en su ejecucion. Resulta dificil sellar un canal radicular con
MTA sobre un coagulo de sangre, donde se mezcla con el material cuando se aplica
cierta presion. Dos estudios han propuesto con éxito el uso de una matriz con
Collaplug o Collacote (Nagata et al., 2014) para superar este problema. La resina
compuesta es de eleccion para la restauracion del elemento en la mayoria de los
estudios debido a su valor esteético.

El periodo de seguimiento es clinico y radiografico, en donde los resultados clinicos
demostraron claramente el éxito de la técnica y sus ventajas en comparacién con la
técnica de apexificacion con hidroxido de calcio y la induccidn de una barrera apical
con MTA. Dichos estudios mostraron resultados positivos para eliminar la infeccion.
Recientes publicaciones de resultados radiograficos y clinicos satisfactorios,
obtenidos después de la aplicacion de tratamientos de revascularizacion en dientes
permanentes inmaduros no vitales ha estimulado enormemente el interés en este
método. Aunque la mayor parte de los datos se derivan de informes de casos o series
de casos, un estudio retrospectivo ha demostrado que se produce un aumento
significativamente mayor en el ancho y en longitud de la raiz después de la
revascularizacion en comparacion con el tratamiento de apexificacion con MTA o
con hidréxido de calcio, o con el tratamiento de conducto radicular no quirdrgico
tradicional (Bose et al., 2009). Dicho estudio proporciona un andlisis de los
resultados obtenidos en lo que se refiere tanto a la supervivencia del diente como asi
también al éxito clinico. En primer lugar, permite la evaluacion subjetiva y objetiva
de los resultados clinicos, més alla de los resultados radiograficos. En segundo lugar,
la tasa de recuperacion global (77%) es mayor que el reportado en muchos estudios
clinicos. En tercer lugar, el porcentaje de los resultados radiograficos del aumento
del ancho y de la longitud de la raiz para la revascularizacion (28,2% y 14,9%,
respectivamente) y para la apexificacién con MTA (0% vy 6,0%, respectivamente)
mostraron el efecto dramatico de este nuevo enfoque de tratamiento. Por otra parte,
estos datos son similares a los resultados obtenidos en el estudio realizado por Bose
et al., (2009) en lo que se refiere al aumento del ancho y de la longitud de la raiz

radiografica y la magnitud de los efectos, tanto para la revascularizacion (48% y
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11%, respectivamente) como para la apexificacion con MTA (0,2% y 0,2%,
respectivamente). En conjunto, estos estudios proporcionan evaluaciones
independientes de la eficacia de los métodos de revascularizacion. En cuarto lugar, se
podria decir que este es el primer estudio que analiza cuantitativamente tanto la
supervivencia de los dientes como también el éxito clinico después del tratamiento
de revascularizacion.

Otros trabajos de investigacion sélo tuvieron en cuenta las radiografias para realizar
mediciones, ignorando los cambios causados por las diferentes incidencias del haz
central de rayos X (Nagy et al., 2014). Otras evaluaciones también presentaron
radiografias sin ninguna normalizacion. Esto demuestra la necesidad de un protocolo
para las evaluaciones radiograficas.

A pesar del éxito clinico de la técnica, existen muy pocos estudios histoldgicos en
dientes humanos que describan el tejido formado en este tipo de reparacion (Jung et
al., 2008). Se evaluaron dientes sometidos a revascularizacion y posteriormente
extraidos por alguna otra razon, demostrando que se generaron tres tipos de tejidos
luego del tratamiento, incluyendo un tejido similar al cemento a lo largo de las
paredes dentinarias responsable del engrosamiento de la pared radicular, hueso como
tejido y ligamento periodontal. También en un caso se evidencié tejido pulpar
parcialmente vital y la presencia de células odontoblasticas que recubren las paredes
dentinarias. El estudio concluyé que el tejido formado en el espacio del canal no fue
pulpa y no funciona como dicho tejido , lo que significa que la revascularizacion no
es la regeneracion pulpar, sino que se asemeja al proceso de reparacion de una herida
(Nosrat et al., 2011; ,Wang et al., 2010).

Es importante resaltar que los autores adoptaron parametros diferentes tanto para la
implantacion de la técnica de revascularizacion como para la evaluacion de los
resultados. La falta de estandarizacion en la metodologia no permite que los
resultados sean comparados por metanalisis. La diversidad de parametros
involucrados, asi como la cantidad limitada de articulos que utilizan este enfoque,
hace que cualquier comparacion sea dificil y menos confiable (Nosrat et al., 2011).
Todas estas circunstancias nos llevan a creer que es necesario establecer un

protocolo estandarizado para la técnica de revascularizacion pulpar, asi como
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criterios estrictos para la evaluacion clinica y radiogréfica, tipo de reparacion, tejido
formado y el prondstico del diente a largo plazo.

La evidencia cientifica debe ser interpretada con precaucion ya que la evidencia
cientifica informa sobre diferentes métodos y parametros. A pesar de la capacidad
de la técnica de revascularizacion de la pulpa para estimular el desarrollo del cierre
apical y el engrosamiento de la dentina radicular, siguen sin conocerse varios
aspectos, como los factores clave del tipo de reparacion, tejido formado y pronostico
a largo plazo.

En relacion al caso clinico expuesto, se utilizd pasta triantibiética en la etapa de
desinfeccion, reemplazando la minociclina por cefaclor, en concordancia con los
estudios realizados por Kahler et al., (2014) e lwaya et al., (2001).

Por otra parte, Kim et al., (2010) basaron sus estudios en el uso de pasta con
minociclina, obteniendo resultados de gran pigmentacion post tratamiento, debido a
esto, es que para la realizacion de este caso clinico no se eligio dicho antibiotico.

En la segunda sesion, luego de eliminar la pasta triantibidtica, y producir el sangrado
dentro del conducto se colocé MTA, siendo esto respaldado por los estudios
realizados por Nosrat et al., (2015) y Martin et al., (2013) quienes demostraron
calcificacion con tejido duro debajo del MTA vy calcificaciones dispersas
interiormente dentro del canal. Nagata et al., (2014) propusieron el uso de una matriz
de Collaplug o Collacote sobre el coagulo para colocar el MTA; en nuestro caso
clinico no se encontrdé ninguna dificultad para colocar el MTA sobre el coagulo.
Pasados once meses de seguimiento del paciente, este continud asintomatico y se
observo la resolucion de la periodontitis apical y una radiopacidad diferente dentro
del conducto radicular en concordancia con lo reportado por Bukhari et al., (2016).
Teniendo en cuenta los excelentes resultados obtenidos hasta el momento, se

evidencia el éxito de la revascularizacion en nuestro caso clinico.
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CONCLUSION

Las estrategias de manejo para el tratamiento de dientes inmaduros permanentes con
pulpas necroticas e infectadas y apices abiertos estdn cambiando desde el
procedimiento de apexificacion con hidréxido de calcio o la técnica de barrera apical
con MTA hacia procedimientos endodonticos regenerativos. La razon principal
radica en procedimientos regenerativos que permiten el desarrollo continuo de las
raices. Cuando se observa una longitud y un ancho insuficientes de la raiz en un
diente permanente inmaduro infectado, resulta ventajoso iniciar procedimientos
endodonticos regenerativos en un intento de promover el desarrollo continuo de la
raiz. Se debe advertir al paciente que es posible que no se produzca un desarrollo
continuo de la raiz, en cuyo caso debera realizarse un tratamiento alternativo de
apexificacion, preferiblemente utilizando MTA en lugar de hidroxido de calcio. Los
procedimientos de apexificacion pueden utilizarse como tratamiento de primera linea
cuando la longitud o el ancho de la raiz se consideran aceptables. En tales casos, se
prefiere la técnica de barrera apical con MTA. Hasta la fecha no se dispone de
directrices estrictas para la seleccion de casos en procedimientos regenerativos, ya
que no se han llevado a cabo ensayos clinicos aleatorios para apoyar resultados
clinicos positivos 0 comparaciones directas con tratamientos de apexificacion. Esto
pone de relieve la necesidad de futuros ensayos clinicos para investigar los
procedimientos de endodoncia regenerativa y permitir a los clinicos tomar decisiones

basadas en la evidencia cientifica.
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