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INTRODUCCION

La caries y/o traumatismos en 6rganos dentarios permanentes inmaduros
ocasionan dafo al tejido pulpar, que llegan a provocar la pérdida de la
vitalidad, también denominada necrosis; deteniendo a su vez la formacion
completa radicular. Esta patologia daria como consecuencia un 6rgano
dentario con raices cortas y paredes debilitadas, o que condicionara el
tratamiento y aumentara el riesgo de fractura en los érganos dentarios

que la padezcan.

La formacion incompleta de un sello biolégico a nivel del apice, dificulta la
realizacion de un tratamiento de conductos convencional, por lo que el
tratamiento de eleccion para estos casos se limitaba a un tratamiento
denominado apicoformacién, en el cual se induce a los tejidos del
periapice a formar una barrera apical mediante la colocacion de hidréxido

de calcio quimicamente puro.

El mecanismo mediante el cual el hidroxido de calcio induce el cierre, no
es del todo conocido, pero estudios clinicos han demostrado que dicho

cierre no tiene lugar si hay persistencia de algun proceso infeccioso.

La endodoncia regenerativa ha surgido como una alternativa viable en la
regeneracion de tejidos pulpares y dentinarios en organos dentarios
permanentes inmaduros. Para lograr una regeneracién adecuada, se
reconocen tres componentes necesarios: células madre capaces de
formar tejido, factores de crecimiento necesarios para la estimulacion,
proliferacion y diferenciacion celular, y una matriz de andamiaje que

pueda apoyar el crecimiento y diferenciacién celular.
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El protocolo que se elija para tratar 6rganos dentarios con este
padecimiento debe permitir que el desarrollo radicular continue y que sea
de una manera Optima; es decir, que se reactive la funcién del complejo

dentino-pulpar provocando asi que las paredes se engruesen y que exista
un cierre apical.
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OBJETIVO

Describir la endodoncia regenerativa como una alternativa a los
tratamientos de dientes permanentes con apice inmaduro; implementando
procedimientos de regeneracion tisular con células madre, plasma rico en
factores de crecimiento con ayuda de matrices de andamiaje, que

induzcan el desarrollo radicular y cierre apical.
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1 COMPLEJO DENTINO-PULPAR

El tejido pulpar y dentinario conforman estructural y funcionalmente una
unidad biolégica denominada complejo dentino-pulpar. Estos elementos
constituyen una unidad estructural debido a la inclusion de las
prolongaciones de los odontoblastos en la dentina y la parte funcional se
debe a que la pulpa mantiene la vitalidad de la dentina y ésta a su vez la
protege. También comparten un origen embrionario, ya que ambas
derivan del ectomesénquima que forma la papila del germen dentario.’
(Fig. 1)%0

Figura 1: Estructura dental.2%

1.1 Pulpa

La pulpa dental esta constituida principalmente por un tejido conectivo
laxo que tiene una gran variedad de células especializadas como
odontoblastos, fibroblastos, células endoteliales, células nerviosas,
células inmunes y células madre, junto con una matriz extracelular que
incluye proteinas fibrilares y sustancia fundamental; lo que hace que la

pulpa dental sea un 6rgano Unico. 2
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En la pulpa dental pueden diferenciarse:

* Fibroblastos y otras células de defensa: estas constituyen la
mayor parte de la carga celular de la pulpa.

* Odontoblastos: células muy diferenciadas y responsables de la
formacion de dentina. Su disposicion forma una hilera unica en
la parte mas superficial de la pulpa llamada “Fibra de Tomes”. 3
(Fig. 2) .
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Figura 2: Estructura de las prolongaciones odontoblasticas o Fibra de Tomes. °

e Otras células: elementos figurados de la sangre como
plaquetas, glébulos rojos y glébulos blancos rodeados de
plasma.

e Células linfaticas, endoteliales y mesénquima indiferenciado

conteniendo células madre.3

1.1.1 Vasos y Nervios

La irrigacion de la pulpa se realizara por los vasos sanguineos que
penetran el apice del diente. Las ramificaciones tienen lugar
fundamentalmente, en la camara pulpar y dan lugar a un plexo de
arteriolas que llegan a la zona subodontoblastica y odontoblastica,
enlazando con las vénulas que inician el camino de regreso y que se unen

hasta formar las venas que salen por el apice.
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Por otra parte, la inervacién de la pulpa tiene lugar por los finos nervios
que se ramifican y penetran en el apice, acompafiando el recorrido de los
vasos, estos se ramifican ampliamente en la zona subodontoblastica y

llegan a penetrar la dentina.

Las unicas manifestaciones sensitivas de la pulpa son las dolorosas,

independientemente de la naturaleza del estimulo.

1.1.2 Evolucién

Con el tiempo y la actividad masticatoria hay disminucién de las células y
aumento en la cantidad de fibras, esto provoca un aumento en la
densidad del tejido. Cabe mencionar que este cambio es mas rapido

cuando aumentan las agresiones al diente.

En un diente joven la capacidad de respuesta es mayor, lo que permite
realizar enfoques terapéuticos mas conservadores que aprovechen esta

circunstancia.

1.1.3 Funciones

A su vez, la pulpa dental tiene gran actividad bioldgica, siendo la parte del
diente que tiene mas funciones, las cuales perduran durante toda la vida,
si éste no es lesionado. Dentro de las funciones mas importantes se

encuentran:

* Formativa. Durante toda la vida del diente, el tejido pulpar es
estimulado para la formacion de diferentes tipos de dentina.

* Nutritiva. Se lleva a cabo a partir del contenido en el liquido
tisular que se difunde a Ila dentina mediante los
odontoblastos y sus prolongaciones.

* Sensorial. Por sus abundantes fibras nerviosas.

e Defensiva. Forma dentina reparadora cuando la intensidad

del estimulo es pequefia. Si el estimulo es mayor la

10
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respuesta no procedera de los odontoblastos, sino de las

células de defensa, dando lugar a la inflamacion de la pulpa.

1.1.4 Respuesta a la agresién
La capacidad defensiva de la pulpa a la agresion, se manifiesta con la

formacion de dentina de reparacion o dentina terciaria.

En el caso de presencia de caries en pacientes pediatricos, la respuesta
puede ser a los productos bacterianos, sin que exista invasion bacteriana
a la pulpa. Esto puede producir esclerosis y formacién de dentina de

reparacion en la zona de la pulpa proxima a la agresion.?

1.2 Dentina

La dentina es un tejido vivo no expuesto de forma normal en los 6rganos
dentarios. Es un tejido menos duro y mas amarillento en contraste con el
esmalte, es secretada por odontoblastos, rodeada por esmalte en la zona
de la corona y por cemento en la zona radicular. Delimita una cavidad,
que es la camara pulpar y los conductos radiculares, excepto en la zona
del apice. >'9 (Fig. 3)*!

Figura 3: Estructura dental en un corte; se observa esmalte dental y dentina.?’

11
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Morfolégicamente se caracteriza por la presencia de tubulos en toda su
estructura, conteniendo en su interior las prolongaciones odontoblasticas.
(Fig. 4)'°.

Figura 4: Estructura tubulos dentinarios y prolongaciones odontoblasticas.'®

Por su estructura alargada y en forma de columna junto con la presencia
de agua, dan pie a sus propiedades elasticas, ya que permiten la

respuesta a estimulos mecanicos, térmicos, eléctricos y bioldgicos.

La formacion de la dentina se inicia por un grupo de células
especializadas denominadas odontoblastos, las cuales se diferencian de

la papila dental alrededor de la octava o novena semana de la vida fetal. ©

En la estructura dentinaria se pueden distinguir dos componentes basicos:
la matriz mineralizada y los tubulos dentinarios que la atraviesan en todo
su espesor y que alojan a los procesos odontoblasticos; dichos tubulos
miden desde 1 ym de diametro a nivel de la unién de la dentina con el

esmalte y hasta 3 ym a nivel de la superficie radicular.

12
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citoplasmaticas de las células especializadas llamadas odontoblastos,
cuyos cuerpos se ubican en la region mas periférica de la pulpa. (Véase

figura 4.)

Estas células producen la matriz colagena de la dentina y participan en el
proceso de calcificacion de ésta, siendo, por lo tanto, responsables de la

formacién y mantenimiento de la dentina."-”

1.2.1 Propiedades Fisicas
A) Color: presenta un color blanco amarillento, pero puede presentar
variaciones de acuerdo con la edad de un individuo a otro y habitos
nocivos e higiénico-dietéticos que estos pudieran presentar.

El color puede depender de varios factores, por ejemplo:

* Grado de mineralizacién: los o6rganos dentarios
permanentes inmaduros presentan un tono blanco azulado

debido a un menor grado de mineralizacién.

* Vitalidad pulpar: los dientes desvitalizados presentan un

color grisaceo.

e Edad: con en paso de ésta, la dentina se vuelve mas

amarrillenta.

* Pigmentos: pueden ser de origen enddégeno y exdgeno.

B) Traslucidez: la dentina es menos traslucida que el esmalte, debido
a su menor grado de mineralizacién, pero en las regiones apicales
donde el espesor de la dentina es minimo, puede verse por
transparencia el conducto radicular.

C) Dureza: esta determinada por su grado de mineralizacion, es
mucho menor que la del esmalte y algo mayor que la del hueso y el

cemento radicular.

13
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D) Radiopacidad: depende también del contenido mineral. Por su baja

E)

F)

radiopacidad, la dentina aparece en las radiografias sensiblemente
mas oscura que el esmalte.

Elasticidad: tiene gran importancia funcional, ya que permite
compensar la rigidez del esmalte, amortiguando los impactos de la
actividad masticatoria.

Permeabilidad: se produce debido a la presencia de los tubulos
dentinarios que permiten a distintos elementos penetrar con

relativa facilidad.’

1.2.2. Composicion

La composicion quimica de la dentina es aproximadamente 70% de

materia inorganica, principalmente cristales de hidroxiapatita, 18% de

materia organica, principalmente fibras colagenas y 12% de agua (Fig. 5).

1,6

Borde
Incisal

Esmalte

CAD

Dentina
coronaria

Cavidad
pulpar

Dentina
radicular

Cemento

Figura 5. Estructura dental." ®

1.2.3 Tipos

Dentina primaria: es la dentina que se forma primero, delimita la
camara pulpar de los dientes ya formados. Y desde el punto de

vista funcional se considera dentina primaria la que se deposita

14
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desde que comienzan las primeras etapas de la dentinogénesis

hasta que el diente se encuentra en oclusion.

* Dentina secundaria: es la dentina que se forma después que se ha
completado la formacién de la raiz del diente. Esta dentina se deposita
mas lentamente que la primaria, pero su produccion continua durante
toda la vida del diente. En cuanto a la distribucion de los tubulos en
esta dentina, es ligeramente menos regular que la dentina primaria. El
limite entre ambas se manifiesta por un cambio en la direccién de los

tubulos dentinarios.

La formacion de esta dentina determina una progresiva disminucién de
la camara pulpar, lo que da como consecuencia la disminucion del

numero de odontoblastos.

* Dentina terciaria: también llamada dentina de reparacion. Se forma
mas internamente deformando la camara pulpar, pero en los sitios
donde existe un estimulo localizado; es decir, esta dentina es
producida por odontoblastos que se encuentran directamente
implicados con los estimulos nocivos, tales como caries o los
procedimientos operatorios, de manera que sea posible aislar la pulpa

de la zona afectada.

La cantidad y calidad de la dentina terciaria que se produce se
encuentra relacionada con la duracion e intensidad del estimulo; es
decir, cuanto mas sean esos factores, mas rapida e irregular sera la
aposicion de dentina reparativa; si por el contrario, el estimulo es
menos activo, ésta se deposita lentamente, siendo su patrén tubular

mas regular.

Si bien la dentina terciaria ofrece una proteccion pulpar de acuerdo con
su espesor, la pulpa subyacente a la dentina terciaria puede inflamarse
y su normalizacion dependera de la intensidad y la duracion del factor

15



ENDODONCIA REGENERATIVA EN DIENTES PERMANENTES CON APICE INMADURO.

mMJ

anawmixocis ]
» UNAM
s 1904

irritante, la extension del tejido pulpar dafado y el estado previo de la

pulpa.’

2 FORMACION RADICULAR

La raiz empieza a conformarse cuando termina la formacién del esmalte
de la corona, lo que sucede aproximadamente a los 6 meses después del
nacimiento, a partir de la vaina epitelial de Hertwig, que determina el
numero, tamafno y forma de las raices por la subdivision de la capa

radicular en uno, dos o tres compartimientos.

El resto de las células de la papila dental rodeadas por la vaina radicular,

constituiran la pulpa dental.

La formacién de los tejidos duros de la raiz comienza cuando las células
mesenquimales situadas fuera del diente y en contacto con la dentina de
la raiz (por la vaina de Hertwig), se diferencian en cementoblastos que
fabricando una matriz que posteriormente se mineraliza y forma una

delgada capa de hueso especializado o cemento sobre la dentina.

En cuanto a las fibras de colagena que quedan incluidas en el cemento
tras la calcificacion; posteriormente forman parte de las fibras primitivas

de ligamento periodontal.

Una vez que la vaina epitelial de Hertwig alcanza su longitud maxima, se
dobla hacia adentro circunferencialmente, constituyendo el diafragma
epitelial, que es la estructura que establece la longitud del diente y
delimita el foramen apical, es en este momento cuando se habla de pulpa

dental y no de papila dental. ' (Fig. 6)%

16
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Figura 6: A) Formacion radicular en estadio de foliculo dental. B) Detalle: vaina epitelial de
Hertwig.??

17
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2.1 Clasificacion de Patterson

En 1958, Patterson y colaboradores crearon una clasificacion de las
estructuras dentales permanentes segun su desarrollo radicular y apical,

la cual se dividi6 en cinco grados. Tabla 1 6:

Tabla 1: Desarrollo radicular y apical de dientes

permanentes. 16

Grado 1: Desarrollo parcial de la raiz con lumen apical
mayor que el diametro del conducto. Desarrollo radicular
hasta la mitad de su longitud total. Apice abierto en forma

de embudo.

Grado 2: Desarrollo casi completo de la raiz con lumen N
apical mayor que el conducto. Desarrollo radicular de 2/3

de su longitud y apice de paredes divergentes.

Grado 3: Desarrollo completo radicular con lumen apical
de igual diametro que el conducto. Desarrollo radicula de

3/4 de su longitud y apice de paredes paralelas.

Grado 4: Desarrollo completo radicular con diametro
apical mas pequefio que el conducto. Apice abierto.

Conducto con forma cilindrica.

Grado 5: Desarrollo completo radicular con tamano
microscopico apical. El conducto presenta la forma

coOnica de la estructura adulta. Formacion de unidn

cemento dentinaria 3 anos después de la erupcidn

permitiendo el cierre apical.

18
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raiz no ha completado su desarrollo. Los apices de los dientes
permanentes son mayores que los de los dientes temporales, en los

dientes permanentes el proceso de cierre apical es mas largo. Tabla 2.2
Con la maduracién dentaria se forma el apice y se deposita dentina en
toda la luz del conducto radicular que se va volviendo cada vez mas

estrecha.

Tabla 2. Edad en afios en que se completa la formacion del apice

Arcada superior Arcada inferior
Nifios Nifas Nifios Nifias

Incisivo central 10-12 9-10 9-10 8-9
Incisivo lateral 11-13 10-11 10-12 9-10
Canino 13-14 12-13 13-14 12-13
Primer premolar 13-14 12-14 13-14 12-14
Segundo premolar 14-14 14-15 14-15 14-15
Primer molar 8-10 8-10 8-10 8-10
Segundo molar 14-15 14-15 14-15 14-15

3 PATOLOGIA PULPAR

El diente erupcionado presenta una estructura externa expuesta a
multiples factores que pueden poner en riesgo su integridad, algunos de
estos factores pueden ser procesos infecciosos, trauma fisico o quimico y
defectos congénitos.’* Cualquiera de estos factores pueden llegar a verse
reflejados en el tejido pulpar, debido al contacto estructural y biolégico

que mantiene con la dentina.

19
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La pérdida o las lesiones de la pulpa dental pueden llegar a debilitar el

diente en toda su estructura, presentando asi, susceptibilidad a la
reinfeccién, disminucion de la resistencia a la fractura y de manera

subsecuente la pérdida dental. 1°

3.1 Necrosis Pulpar
Los dientes permanentes jovenes estan expuestos a diversos factores
que alteran el estado normal de los tejidos, incluyendo el tejido pulpar,

provocando asi el desarrollo de patologias pulpares.

La necrosis pulpar puede definirse como la desaparicion de toda actividad
metabdlica provocando la muerte del tejido pulpar producida por diversos
factores; bacterianos, traumaticos, iatrogénicos, es decir, se produce una
descomposicidon del tejido pulpar que puede estar acompafada o no de
invasion microbiana, que cursa con la destruccion del sistema vasculo-
linfatico de las células que conforman el tejido pulpar y también la

destruccion de las fibras nerviosas. 2 17

Clinicamente el diente presenta un color oscuro, opaco, con pérdida de la

traslucidez y la movilidad dental suele estar aumentada. 2

4 TERAPEUTICA PULPAR CONVENCIONAL

El tratamiento endoddntico convencional consiste en el desarrollo y la
aplicacion de técnicas disefiadas para lograr la preparacion bio-mecanica
de los conductos radiculares; muchas veces es dificil de lograr debido a la

complejidad del sistema de conductos radiculares.

Sin embargo, este proceso puede complicarse aun mas, en los casos de

dientes inmaduros con apices abiertos, cuyas paredes radiculares son

20
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fragiles debido al grosor delgado de la dentina del conducto, junto con la
anatomia de un apice abierto, lo que dificulta lograr una obturacion
completa del conducto radicular y con el riesgo real de que el material

plastico y solido se desborde en el periapice.

El desarrollo incompleto de la raiz puede ser provocado por un trauma o
infecciones lo suficientemente poderosas como para detener la

deposicion de minerales por la destruccion del flujo sanguineo.®

El tratamiento endododntico convencional para situaciones clinicas de
necrosis pulpar de dientes inmaduros sin cierre apical, resultado de
procesos cariosos o trauma dental, se limitaba a la apicoformacién, cuyo
objetivo es “Promover la formacion de una barrera apical para cerrar el
apice abierto de un diente inmaduro con una pulpa no vital, de tal manera
que los materiales de relleno puedan estar contenidos dentro del espacio
del conducto radicular, para obliterar el foramen y contener el material

endodontico.”

A su vez, la apicogénesis que tiene como objetivo “La preservacion del
tejido vital de la pulpa para que pueda ocurrir un desarrollo continuo

fisiolégico de la raiz con cierre apical.” %

41 Apicoformacién

Pinkham menciona en su libro Odontologia Pediatrica, que la
apicoformacion (procedimiento de Frank o cierre apical), en el caso de
dientes permanentes jovenes con degeneracion pulpar extensa o necrosis
total, por lo regular con signos clinicos y radiograficos de reaccion apical,
es preciso desbridar la pulpa y tratar el conducto con hidroxido de calcio

quimicamente puro.
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Si se intentara un procedimiento endoddntico convencional, éste se veria

A
£
=%/

afectado porque la formacion radicular seria incompleta, no habria un
sellado apical, por ende, la proporcion entre la corona y la raiz se veria

disminuida.

Asimismo, Frank en 1966, menciond que la apicoformacién se utiliza para
fomentar el cierre radicular por calcificacion a través de la prolongacion
del apice del diente. Una vez que se completa el cierre apical, se realiza

el procedimiento endoddntico convencional. °

En la apicoformacién se elimina todo el contenido pulpar hasta el apice
radiografico, con el uso de limas y ensanchadores endodonticos. Es
necesario tener cuidado de no limar las paredes internas de la raiz, que

son delgadas, incompletas y de forma conica.

En cuanto a la irrigacion, debe ser abundante con una solucion de
hipoclorito de sodio o una solucion no irritante como lo son la solucidn
salina estéril o una solucion de anestésico local, que permitan la

eliminacion de todo el tejido organico y necraético.

Posteriormente, se coloca hidroxido de calcio en el extremo apical del
conducto radicular hasta la porcion apical de la raiz, cubriendo con una

torunda de algoddn estéril y sellandolo con una restauracion provisional.’®

Debido a que el hidroxido de calcio se desvanece con el tiempo, es
necesario reemplazarlo durante varios meses hasta que se produzca el
cierre apical. Al cabo de 12 meses (quizd mas) se desarrolla una barrera
apical contra la cual se podra completar el procedimiento endodontico

convencional.

Goldman en 1974 describe que, aunque a nivel radiografico se observa

que el cierre apical es completo, es probable que en realidad sea una

22



ENDODONCIA REGENERATIVA EN DIENTES PERMANENTES CON APICE INMADURO.

G TR

j i %ﬁm >

IeyE Il [T u\;w W
B T UNAM

1904

osteodentina porosa o un puente cementoide.'® Por otro lado, Andreasen,
publicé en 2002, que una medicacién a largo plazo con hidréxido de calcio
solo puede crear una barrera de tejido duro en el apice, pero no contribuir
a un mayor desarrollo radicular; por lo tanto, provoca un debilitamiento del
diente, haciéndolo predisponente a la fractura. Siendo el hidroxido de
calcio toxico para las células vitales por su alta concentracion de
hidrogeniones y tiende a dafar las células con capacidad regenerativa
para los tejidos periapicales. Al llenar el canal con este compuesto
quimico se forma una barrera fisica que impide la migracion de células
mesenquimales pluripotenciales indiferenciadas en el interior de éste y la

regeneracion tisular en las paredes laterales dentinarias.

Existe otro método que consiste en formar una barrera apical para
prevenir la extrusién del material de obturacién del conducto, utilizando el
Mineral Triéxido Agregado (MTA), con lo cual se reestablece la resistencia
coronaria y disminuye el riesgo de fractura. La ventaja radica en que
puede realizarse el tratamiento en practicamente dos sesiones; pero lejos

de eso, no aumenta el espesor de las paredes. 2 3 (Fig. 7) 2

Figura 7: Tratamiento de apicoformacion en paciente de 15 afios. A) Radiografia inicial con
antecedente de traumatismo en érgano dental 21 Incisivo central superior izquierdo, con presencia
de apice inmaduro y diagndstico periapical de absceso alveolar agudo. B) Radiografia final del
tratamiento mediante la creacion de una barrera apical con MTA. C) Radiografia de seguimiento a
los 21 meses, en donde se observa la adecuada cicatrizaciéon de la zona periapical, con ausencia

total de signos y sintomas de algtin proceso infeccioso. %
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En efecto, el tratamiento ideal en dientes permanentes jovenes con apices

inmaduros, debe permitir que el desarrollo radicular continue, que las
paredes se engruesen y que se renueve la funcion del complejo dentino-

pulpar, mejor conocido como endodoncia regenerativa. 12

5 ENDODONCIA REGENERATIVA

La endodoncia regenerativa se ha definido como las terapias con
fundamentos biolégicos disefiadas para remplazar estructuras dafiadas,
enfermas o perdidas, incluyendo estructuras como dentina, cemento y
células del complejo dentino-pulpar, a través de tejidos Vviables,
preferentemente del mismo origen, que permiten restaurar las funciones

fisioldgicas normales del mismo. '

5.1 Antecedentes

También conocida como revascularizacion o revitalizacion, fue introducida
por Nygaard-Ostby en el afio 1961, donde llevo a cabo un estudio
mediante el cual evaluo la posibilidad de regeneracion del tejido pulpar
dentro de los sistemas de conductos radiculares. Su método se basaba
en la importancia que tenia la formacién de un coagulo sanguineo para la
cicatrizacion y provocar una laceracion del tejido periapical con una lima
endodédntica, para asi, provocar una hemorragia dentro del conducto.
Después, los canales eran obturados con cloropercha y una punta de
gutapercha; en los dientes con necrosis pulpar se recibié tratamiento
entre citas con sulfatiazol y formaldehido al 4%. Posteriormente se
extrajeron los dientes y se describieron datos, tanto clinicos como

histoldgicos.

En la mayoria de los casos, la extension del crecimiento del tejido se

limitaba a los 2-3mm apicales del sistema de conductos radiculares, el
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tejido mineralizado se describia como cemento. Aunque también

aparecian elementos de inflamacion y reabsorcién. "

En el afio 1966, Rule y Winter, documentaron el desarrollo radicular y la
formacion de una barrera apical en casos de necrosis pulpar en dientes

permanentes jovenes.?3

Iwaya en 2001, describid la revascularizacion en casos de dientes con
pulpa necrotica y absceso apical crénico, mostrando radiograficamente
después de 30 dias un engrosamiento de las paredes de los conductos
radiculares con tejido mineralizado, existia una respuesta positiva a
pruebas de sensibilidad y conformacion completa de la raiz después de

30 meses. %4

Ademas, Banchs y Trope, basados en tratamientos de un premolar
inferior inmaduro con apice abierto y lesion apical amplia, sehalaron que
era posible la regeneracién del tejido pulpar en un diente necrético con

periodontitis apical.?®

Por otro lado, Shimizu en 2012, llevo a cabo el procedimiento de
revascularizacion en un incisivo central superior, donde realizé estudios
histopatoldgicos e inmunohistoquimicos encontrando tejido conectivo laxo
con fibras colagenas dentro del conducto, presencia de fibroblastos
jévenes y cierta cantidad de vasos sanguineos. También descubrid
ausencia de células inflamatorias y fibras nerviosas y describié que el

tejido laxo era similar a un tejido pulpar inmaduro. %6

5.2 Definicién

El término de revascularizacion ha sido utilizado justificando la posibilidad
de una neoformacién de vasos sanguineos a nivel periapical y dentro del
sistema de conductos radiculares, favoreciendo asi la respuesta de

células pulpares vitales remanentes en la porcion apical del conducto
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radicular, que pueden ser capaces de migrar al interior de éste,

restableciendo un tejido pulpar funcional y llevando a la progresion de la

formacién radicular.

Es un método que requiere de un sistema de conductos radiculares
desinfectado y la presencia de un material de andamiaje que actue como
matriz para el atrapamiento de células capaces de iniciar la neoformacién

de tejido.

Se basa en la preservacion del potencial de las células madre pulpares y
las ceélulas mesenquimaticas de la papila apical. También permite la
estimulaciéon del desarrollo apical y la maduracion de la raiz de los dientes
inmaduros, favoreciendo el crecimiento radicular, el engrosamiento de las

paredes dentinarias y el cierre apical.® (Fig. 8)°"

A B
Figura 8: A: Imagen radiografica preoperatoria, se observa apice inmaduro. B: Imagen radiografia
de control a los 7 meses. Regeneracion pulpar en un diente incompletamente formado con

periodontitis apical crénica.

Para que exista una revascularizacion se necesita de:
e Células madre capaces de formar tejido.
e Matriz de andamiaje que favorezca el crecimiento y diferenciacion

celular.
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e Factores de crecimiento, necesarios para la estimulacion,

proliferacion y diferenciacion celular.'®

5.3 Células madre

Se definen como las unidades naturales a partir de las cuales pueden
distinguirse todas las otras existentes en el organismo.3? 33 Las células
madre puede clasificarse de acuerdo con su capacidad o potencial de

diferenciacion, por su origen y localizacion.

En cuanto a su capacidad de diferenciacién se describen de la siguiente
forma:

o Totipotentes: cada célula es capaz de desarrollar un organismo
completo.

e Pluripotentes: células madre embrionarias que cuando crecen en el
ambiente adecuado in vivo, son capaces de formar todo tipo de
tejido.

e Multipotentes: células madre post natales o también llamadas
células madre adultas, que son capaces de dar lugar a multiples

linajes celulares. 33

A partir de su origen se clasifican en:
e Células autdlogas: obtenidas del individuo mismo que sera
intervenido.
e Células alogénicas: obtenidas a partir de un individuo de la misma
especie.

e Células xenogénicas: obtenidas de individuos de otra especie.

Respecto a su localizacion en el érgano dental y los tejidos adyacentes

podemos encontrar: 16 (Fig. 9)2°
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Figura 9: Localizacion de células madre en 6rganos dentales y tejidos adyacentes. 2°

e (Células pulpares dentales de dientes permanentes DPSCs
(terceros molares, supernumerarios y extraidos por ortodoncia). Se
encuentran en la region perivascular de la pulpa dental. Poseen
una alta tasa de proliferacion, pero una capacidad limitada de
autorrenovacién. Su capacidad de diferenciacion celular es
parecida a la de los odontoblastos.

e (Células pulpares de dientes temporales exfoliados SHEDs. Se
localizan alrededor de los vasos sanguineos de la pulpa. Tienen la
capacidad de proliferar rapidamente. Su diferenciacion celular es
parecida a la de los odontoblastos, adipocitos, células de tejido
neural, células miogénicas, condrogénicas y células
osteoinductivas.

e Células del ligamento periodontal PDLSCs. Alta tasa de
proliferacion. Poseen capacidad de diferenciacion en linajes
neurogénicos, cardiomiogénicos, condrogénicos y osteogénicos.

e (Células de la papila apical SCAPs. Son fuente de odontoblastos
primarios que son responsables de la formacion de dentina
primaria y secundaria. Estan localizadas en el tejido blando de los
apices radiculares de dientes permanentes en desarrollo. Su

capacidad de migracion, organizacion y mineralizacion, produce

28



ENDODONCIA REGENERATIVA EN DIENTES PERMANENTES CON APICE INMADURO.
i
W
1904
estructuras tridimensionales. Cabe mencionar, que estas células

tienen la capacidad de sobrevivir a una periodontitis apical.

e Células del foliculo dental DFSCs.

e Células progenitoras del germen dental TGPCs. Alta tasa de
proliferacion y diferenciaciéon en odontoblastos, células neurales y
hepatocitos.

e Células progenitoras del epitelio oral OESCs. Tienen la capacidad
de generar células epiteliales que dan lugar a un epitelio de
mucosa oral.

e Células mesenquimales derivadas de la gingiva GMSCc. Estan
ubicadas en la lamina propia de la encia. Tienen alta tasa de
proliferacion, capacidad de diferenciacion osteogénica vy

adipogénica.’6:33.34

Las células madre de la papila apical (SCAP), son la principal fuente de
odontoblastos responsables de continuar en el desarrollo radicular, ya que
debido a su cercania con el suplemento sanguineo periodontal pueden
sobrevivir frente a la necrosis pulpar, incluso si existe infeccion.!®
(Fig.10)'

Figura 10: A-C Diseccion de un diente permanente inmaduro extraido, que indica la extension de la

papila apical. Se aprecia la zona que sera lacerada para provocar la revascularizacion. La flecha C
indica la unién de la pulpa dental con la papila apical en donde se encuentras las SCAP.
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En particular, las células madre de la pulpa dental (DPSC), tienen

tendencia a proliferar rapidamente. Pueden diferenciarse en
odontoblastos, por lo cual son las mas prometedoras en cuanto a la
regeneracion del complejo dentino-pulpar. También se cree que son

responsables de la regeneracion nerviosa.

Por otra parte, se pueden cultivar células autdlogas, pero su principal
inconveniente es que presentan una baja tasa de supervivencia y pueden
migrar hacia otras localizaciones, provocando la produccién de una matriz
de mineralizacion alterada. Por este motivo, se ha propuesto gracias a la

ingenieria tisular, el uso de una matriz de andamiaje.®

Las células madre poseen propiedades que posibilitan las terapias
regenerativas y permiten la neoformacion de los tejidos que se
encuentran afectados. Las propiedades antes mencionadas son las
siguientes:

¢ |Inmunosupresion

¢ Actividad antiinflamatoria

e Supervivencia en condiciones de hipoxia

¢ Alta tasa de proliferacion

e Alta capacidad de propagacion, migracion y citodiferenciacion 34

5.4 Factores de crecimiento

También llamados moléculas bioactivas, son proteinas que se unen a los
receptores de la célula e inducen la proliferacion y/o diferenciacion celular,
proporcionan sefales quimiotacticas para el atrapamiento de células
madre en el lugar de la lesion y tienen un papel clave en el proceso de

sefalizacion.

Entre los factores mas comunes en los procesos de regeneracion del

complejo dentino-pulpar se destacan:
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e Factor de crecimiento transformante beta (TGB-(3).
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e Proteina 6sea morfogenética (BMP).

Estudios recientes han demostrado que la dentina actia como un
reservorio de estos factores, los cuales, al ser liberados por agentes
cauterizantes, acidos o lesiones cariosas, ejercen una funcioén clave para

la formacion de dentina terciaria o de reparacion.’?

5.5 Matriz de andamiaje

Para que se lleve a cabo la regeneracion, es necesaria la presencia de
una matriz de crecimiento que propicie un ambiente favorable para la
organizacion en un sitio especifico, proliferacién, regulaciéon de la
diferenciacion, adherencia y regeneracion celular. Una matriz de
andamiaje, o también llamado armazén o andamio, tiene una gran
importancia, ya que puede unirse y localizar selectivamente a las células
apropiadas, contener los factores de crecimiento y con el paso del tiempo,

someterse a biodegradacion. 1112

Debe presentar las siguientes caracteristicas:
e Debe ser porosa.
e Biocompatible.
e Biodegradable en forma gradual.

e Permitir transporte de nutrientes y desechos.

Se pueden clasificar de acuerdo a su origen en dos grandes grupos:
e Naturales: colageno, glucosaminoglicanos, matriz de dentina
desmineralizada, fibrina, plasma rico en plaquetas (PRP).
e Sintéticos: acido polilactico (PLA), acido poliglicdlico (PGA),
hidroxiapatita/fosfato tricalcico, bioceramicas, hidrogeles como el

alginato o variantes del polietilenglicol (PEG).
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5.5.1 Matriz de colageno

Generalmente son del tipo I. Son los principales constituyentes de la
dentina y se han utilizado para proporcionar un ambiente adecuado para
varios tipos de células, incluyendo las células madre de la pulpa dental
DPSCs.

Estos andamios de colageno poseen adecuadas propiedades que
favorecen la regeneracion endodontica, los cuales son: biocompatibilidad,
facil manipulacion, adecuado tiempo de reabsorcion y estructura.

En su mayoria son de origen bovino; se reabsorbe aproximadamente en
60 dias, permitiendo la organizacion celular y formando una estructura

tridimensional dentro del conducto radicular.

En 2007, en un estudio se realizaron pruebas de revascularizaciéon con
una solucién de colageno tipo |, los dientes se dividieron en cuatro
grupos; conducto vacio, conducto con coagulo de sangre, conducto con
colageno y conducto con coagulo de sangre + colageno y se evaluo cual
de estos grupos tenia un mejor comportamiento. En cuanto al sellado
apical los cuatro grupos mostraron evidencia radiografica del 54.9%, pero
en el analisis histoldgico los grupos que incluian la utilizacion de colageno

mostraron mas de 59% de sellado apical. 34

5.5.2 Matriz de plasma rico en plaquetas

El plasma rico en plaquetas PRP se introdujo por primera vez por
Whitman en 1997. Las plaquetas son productos derivados de la sangre
que se concentran en un volumen limitado de plasma. Contiene factores
de crecimiento, por lo que estimula la produccion de colageno, recluta a
otras células al sitio de la lesion, produce agentes antiinflamatorios, da
inicio al crecimiento vascular, induce a la diferenciacién celular, controla la
respuesta inflamatoria local, y mejora los tejidos blandos y duros en el

proceso de cicatrizacion.
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madre apicales en dientes permanentes inmaduros con diagnostico de
necrosis pulpar y apices abiertos, son capaces de regenerar los tejidos
dentro del conducto radicular que causa la deposicion continua de tejido
duro, la formacién radicular, el cierre apical y la respuesta de sensibilidad

térmica.

Una vez que se activan las plaquetas, la secrecion de los factores de
crecimiento comienzan a los 10 minutos y el 95% de todos los factores
son secretados dentro de la primera hora. El PRP tiene una liberacion de
factores de crecimiento aproximadamente de 7 a 14 horas, después de

este tiempo la liberacion se ve disminuida.

En 2013 Bezgin y colaboradores, reportaron dos casos clinicos en donde
se utilizo PRP. Realizaron controles radiograficos cada 3 meses
observaron que en cada control el progreso era notable: el sellado apical
radiografico se completd en los dos casos a los 12 meses y los pacientes
no presentaban signos ni sintomas, asi como tampoco habia respuesta a

pruebas térmicas de sensibilidad de frio y calor.
Es importante mencionar que en el procedimiento de revascularizacion

mediante el uso de PRP, se requiere de una muestra de sangre entera y

el procesamiento de la misma.34 (Fig. 11)'6
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Figura 11: Muestra de sangre, ya centrifugada en donde se observa PRP, PPP y células

sanguineas.®

Preparacion de la matriz de PRP

1. Se toman 10 ml de sangre por puncidon venosa, se recoge en un
tubo estéril de 10 ml con un anticoagulante (citrato de sodio).

2. Se centrifuga a 2500rpm durante 10 minutos para separar el PRP y
el plasma pobre en plaquetas PPP a partir de la fraccién de
glébulos rojos.

3. La capa superior que contiene PRP y PPP se transfiere a otro tubo,
en un medio estéril para evitar la contaminacion de la muestra y se
centrifuga de nuevo a 3000rpm durante 15 minutos para separar
PRP de PPP.

4. El precipitado de PRP se coloca en una jeringa estéril listo para ser

inyectado dentro del conducto radicular.34

5.6 Pasta Triple-Antibiotica

Recientemente, se ha introducido una nueva opcién al tratamiento de
revascularizacion con pasta tri-antibidtica (PTA). Segun estudios, el
procedimiento consiste en no instrumentar el conducto radicular vy

realizando una desinfeccidén quimica con hipoclorito de sodio, seguido de
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una solucién salina y colocando una PTA (contiene metronidazol,

minociclina, ciprofloxacino o en caso de pacientes alérgicos a la penicilina
se sustituye la minociclina por fosfomicina calcica monohidratada); esta
PTA se deja actuar por un tiempo dentro del conducto, creando asi un

andamio biologico.

Es recomendable que para la desinfeccion del conducto no se utilice
hidroxido de calcio porque tiene un pH alto lo que se considera una
desventaja ya que puede dainar las células madre. Es bacteriostatico por
lo que es eficaz utilizarlo al menos durante una semana; por el contrario,
si el tratamiento es de larga duracion aumenta la posibilidad de una

reinfeccion.

Por ello se prefiere utilizar una PTA, es mas efectiva frente a las bacterias
con un riesgo menor a una reinfeccion. Aunque no solo aporta ventajas,
entre las complicaciones clinicas y bioloégicas se encuentran:

e Desarrollo de cepas bacterianas resistentes

e Posible aparicion de reacciones alérgicas a la medicacion

¢ Citotoxicidad por sobredosis

e Pigmentacién de la corona dental por la minociclina

Para solucionar los casos de pigmentacion hay varias técnicas:
blanqueamiento interno, utilizar MTA blanco, utilizacibn de pasta bi-
antibidtica, cambiar la PTA con la sustitucion de la minociclina por cefaclor
o amoxicilina, y por ultimo el sellado de los tubulos dentinarios de la

corona.

Hoshino y colaboradores en 1996 realizaron un estudio donde analizaron
los tres antibioticos individualmente, teniendo como resultado que ninguno
de los farmacos consiguié eliminar las bacterias completamente; pero los
tres juntos fueron capaces de desinfectar contundentemente las muestras

del estudio. Se dieron cuenta de que la PTA seria un ayudante de gran
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valor para los procedimientos de revascularizacion, ya que podia utilizarse

=¥

para crear un entorno favorable para el crecimiento invasivo de los vasos
y las células de regeneracion, reduciendo o erradicando las bacterias en
el interior del conducto radicular de dientes inmaduros con necrosis. En
este estudio refieren que la respuesta fue eficaz a una concentracién de

25mg/ml de cada antibi6tico.

Por otro lado, Sato en un estudio realizado demuestra que se requeria
una concentracién de 50mg/ml para la desinfeccién en la dentina de la

raiz infectada.

Otros estudios demuestran que la concentracion de 100mg/ml, es la
concentracion ideal y mas efectiva contra las cepas de E. fecalis y P.
gingivalis, que son las bacterias mas resistentes dentro de los conductos

radiculares.

Ademas, Sato y cols., investigaron propiedades de diversas
combinaciones de farmacos y encontraron que una combinacién de
ciprofloxacina, metronidazol y cefaclor fue igual de eficaz que con la

minociclina, pero con la ventaja de evitar la pigmentacion.

El vehiculo ideal para la administracion de la PTA en el conducto radicular
debe tener la capacidad de facilitar la difusion del medicamento a través
de los tubulos dentinarios y alteraciones anatdomicas. En la mayoria de los
casos analizados se utilizd6 agua destilada para la preparacion ya que es

mas sencillo y rapido de preparar.

Propilenglicol, macrogol y glicol son solventes quimicamente inertes,
utilizados como vehiculos en preparaciones farmacéuticas, ya que las
preparaciones acuosas en medios con pH elevado y altas temperaturas

tienden a degradarse.
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Cruz y cols., investigaron el efecto de penetracién del glicol en
comparacion con el agua destilada y concluyeron que el area y

profundidad de penetracion del glicol fue significativamente mayor.3°

5.7 Indicaciones
Las indicaciones para llevar a cabo un tratamiento de regeneracion

endodontica o revascularizacion son:

e La presencia de caries profundas o traumas que inducen la
detencion en el desarrollo del apice de un diente inmaduro.

e Dientes inmaduros con necrosis pulpar con o sin periodontitis
apical.

¢ Dientes inmaduros con pulpitis irreversible.

e Dientes que presentan un diametro apical igual o mayor a 1.1 mm
son los mejores candidatos, aumenta la probabilidad de éxito del
tratamiento un 18%. Esto permite la aposicion de células madre

mesenquimaticas dentro del espacio del conducto radicular. 1634

5.8 Protocolos de revascularizacion
Los protocolos propuestos en la literatura para los tratamientos de
revascularizacion son muy diversos, y aunque no hay un protocolo

universal, la mayoria de lo publicado se basa en los siguientes principios:

a) La desinfeccion quimica del conducto radicular sin llevar a cabo
una instrumentacion.

b) Entorno adecuado para un andamio que soporte al tejido en
crecimiento.

c) Sellado hermético que evite la entrada de microorganismos al

conducto radicular.?®
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A continuacion, se describiran diversos protocolos de regeneracion

endodontica descritos en numerosos trabajos cientificos:

Protocolo #1

Primera cita: se deben describir al paciente y tutor las alternativas, riesgos
y posibles beneficios del tratamiento. Después de establecer un buen
diagndstico y de obtener el consentimiento informado se continua con el

procedimiento:

e Anestesia local con vasoconstrictor.

¢ Aislamiento absoluto.

e Realizar acceso.

¢ Se instrumentara lo minimo posible, pero es importante explorar el
sistema de conductos y determinar la longitud de trabajo.

¢ Irrigacién abundante y lentamente con 20 ml de hipoclorito de sodio
NaOCL al 5.25%. La irrigacion es un punto clave en los
procedimientos de revascularizaciéon por lo cual, es importante
llevar la aguja al tercio apical e irrigar a una velocidad de infusion
lenta para reducir la cantidad de irrigante en el apice abierto.

e Secado con puntas de papel estériles.

e Colocaciéon de PTA en el conducto radicular.

e Sellado con torunda de algodén estéril.

e Obturacion temporal que puede ser 6xido de zinc y eugenol, cavit.

¢ Cita al paciente en 3-4 semanas.
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Valoracion de la resolucidon de signos y/o sintomas del proceso infeccioso
que pudieran estar presentes en la primera cita, si aun hay datos de algun
proceso infeccioso, se repite el tratamiento antimicrobiano. Por el
contrario, si el proceso infeccioso se ha resuelto se continua con el

protocolo:

e Anestesia sin vasoconstrictor, se recomienda el uso de
mepivacaina al 3% que facilitara la capacidad de provocar la
hemorragia en el conducto radicular.

¢ Aislamiento absoluto.

e Reestablecer el acceso.

e lrrigacién lenta y abundante con NaOCL 20ml junto con un
movimiento de agitacion para la remocion de la PTA dentro del
conducto radicular.

e Secado con puntas de papel.

e Introducir una lima endodontica unos milimetros por debajo del
foramen apical y lacerar el tejido apical.

e Formacion del coagulo hasta 3mm por debajo de la unidn
amelocementaria.

e Colocacion de MTA a una profundidad de 3mm dentro del conducto
radicular.

e Colocar restauracion con ionédmero de vidrio o resina compuesta.

¢ Citar al paciente para valoracion en un periodo de 12 a 18 meses,

para realizar controles clinico y radiografico. (Fig. 12-13)'
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Figura 12: Ejemplo de un protocolo de revascularizaciéon. (A) Primera cita: exploracién clinica y
radiografia en donde se observa una fistula. (B) Inflamacién de tejidos blandos que requieren
incisiéon drenaje. (C) Al acceder a la zona de observa exudado purulento y hemorragico. (D) Se
introduce una lima para la determinacion de la longitud de trabajo. (E) Irrigacién con 20ml de
NaOCL al 5.25% insertando aguja hasta el tercio apical. Se colocé PTA y se coloco obturacion
temporal. Un mes después paciente regresd, se continué con el protocolo antes mencionado.
Posterior a la formaciéon del coagulo (F) colocacidon de la matriz de andamiaje previo a la

colocacioén de MTA.
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Figura 13: (G) colocaciéon de MTA introducido a 3mm. (H) Sellado del diente con iondmero de vidrio

(I-J) Posterior al sellado se coloco una resina compuesta.

Protocolo #2
Banch y Trope en 2004, realizaron un protocolo de revascularizacion que

incluye 12 pasos:

1. Acceso endododntico

2. lIrrigacion con 20ml de NaOCL al 5.25% y 10ml de Clorhexidina al
0.12%
Secado del conducto con puntas de papel
Preparaciéon y colocacion de PTA, compuesta por metronidazol,
ciprofloxacina y minociclina, la cual debe estar en consistencia
cremosa y se debe aplicar dentro del conducto por medio de un
léntulo, a una profundidad de 8mm dentro del conducto radicular.
Sellado de la cavidad.
Reconsulta a los 26 dias.
Remocion de PTA con irrigacion de 10ml de NaOCL al 5.25%.
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8. Provocar lesion en los tejidos periapicales mediante instrumentos

de pequefio calibre para causar un sangrado interradicular, para la
formacion del coagulo sanguineo.

9. Estabilizacion del sangrado a 3mm por debajo de la unién
amelocementaria, esperando aproximadamente 15 minutos para la
formacion del coagulo colocando MTA vy posteriormente una
obturacion temporal.

10.Reconsulta 2 semanas después.

11.Sustitucién de la obturacién temporal por una resina compuesta.

12.Examenes clinicos y radiograficos.'? (Fig. 14)"

3 anos

Figura 14: Caso de revascularizacion en paciente de 14 afios con diagnostico de necrosis pulpar
secundaria a un diente invaginado. Se realizé protocolo de revascularizacién, la medicaciéon se
coloco en el conducto radicular por 96 dias. En el momento de la segunda cita ya no existian
signos ni sintomas, se contindo con el protocolo y se coloco obturacion con MTA blanco y

posteriormente composite como restauracién.!!

Protocolo #3
Este protocolo es defendido por diversos autores, quienes emplean

hidroxido de calcio para obtener una revascularizacion en 11 pasos:
1. Acceso endododntico

2. lIrrigacion con 20ml de NaOCL al 2.5%
3. Secado del conducto con puntas de papel.
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4. Colocacion de pasta de hidroxido de calcio con solucion salina

durante 2-4 semanas.
Sellado de la cavidad.

6. Remocion de pasta de hidréxido de calcio con irrigacion de 10ml de
NaOCL al 2.5%

7. Provocaciéon de lesiones en los tejidos periapicales mediante
instrumentos de pequeiio calibre para causar un sangrado radicular
para la formacion del coagulo sanguineo.

8. Estabilizacion del sangrado a 3mm por debajo de union
amelocementaria, esperando cerca de 15 minutos para la
formacion del coagulo. Sellar con MTA y obturacion temporal.

9. Reconsulta 2 semanas después.

10.Sustitucién de obturacion temporal por una resina compuesta.

11.Examenes clinicos y radiograficos.

Bose y colaboradores plantean que la ubicacién del hidroxido de calcio
influye en los procesos de regeneracion del complejo dentino-pulpar, pues
en su investigacion se confirmé que cuando se aplico en la mitad de la
corona el porcentaje medio de incremento en el espesor de las paredes
dentinarias fue de 53.8% y cuando se coloc6é con mas profundidad

aumentd un 3.3%.

Protocolo #4
Jadhav en 2012, publicé un estudio en donde se utiliz6 PRP en un

protocolo de revascularizacion en 12 pasos:

Acceso endoddntico.
Irrigacién con 20 ml de NaOCL al 2.5%.
Secado del conducto con puntas de papel.

Colocacion de PTA con lima endoddntica de calibre 40.

o M 0w N -

Restauracion temporal con éxido de zinc reforzado (IRM).
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6. Retomar el tratamiento hasta que el paciente esté asintomatico. El

PRP se prepara con 8ml de sangre extraidos por puncion venosa
vertidos en tubos estériles de 10ml junto con un anticoagulante. La
muestra debe centrifugarse a 2400rpm durante 10 minutos para la
separacion del PRP con el PPP. La capa mas superficial se
extrae, se coloca en otro tubo y se centrifuga nuevamente a
3600rpm durante 15 minutos. Al término de este ciclo, el PRP se
ha precipitado en la parte inferior del tubo, se mezcla con 1ml de
cloruro de calcio al 10% para la activacion de las plaquetas y
neutralizar la acidez.

7. Anestesia infiltrativa sin vasoconstrictor.
Remocion de PTA.
Induccidon del sangrado intrarradicular con un instrumento de un
calibre pequefo para lacerar los tejidos periapicales.

10.Introduccion de PRP por medio de una esponja embebida en
colageno estéril.

11.Sellado con iondbmero de vidrio.

12.Examenes clinicos y radiograficos.'?(Fig.15)3

La dificultad que se observa en estos protocolos es la obtencién de la

muestra sanguinea en pacientes jovenes.

Figura 15: (A) Radiografia postoperatoria después de la revascularizacion con PRP (B)
seguimiento a los 12 meses (C) seguimiento a los 24 meses (D) seguimiento a los 36 meses.
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publicaron un protocolo de consenso, formado a partir de los datos
obtenidos de innumerables muestras de revascularizacion en dientes con

rizogénesis incompleta y emitieron las siguientes recomendaciones:

e Seleccionar caso, dientes no vitales y con apice inmaduro,
pacientes cooperadores.

e Disponer de un consentimiento informado.

e Garantizar en la primera cita:
-Enjuague con clorhexidina al .12%
-Anestesia local, aislamiento y acceso cameral.
-Abundante irrigacion con 20ml de NaOCL en bajas
concentraciones.
-Secado del conducto.
-Colocacion de PTA o hidroxido de calcio.
-Sellado.
-Reconsulta en 3-4 semanas.

e Asegurar en la segunda cita:
-Evaluacion de la respuesta inicial al tratamiento, presencia de
signos o sintomas de persistencia de algun proceso infeccioso y
consideraciones como el tiempo de administraciéon del
antimicrobiano.
-Anestesia con mepivacaina al 3%, aislamiento absoluto.
-Abundante irrigacion con acido etilendiamino tetracético (EDTA),
ya que se ha demostrado que es un irrigante totalmente tolerado
por las células de los tejidos periapicales y es capaz de liberar los
factores de crecimiento presentes en la dentina, exponen a las
fibras de colageno de la matriz organica, lo que facilita la unién
celular a través de receptores de integrinas. Después irrigacion con
solucion salina.
-Secado con puntas de papel.

-Provocar el sangrado por sobreinstrumentacion.
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amelocementaria.
-Uso de CollaPlug dentro del conducto si es necesario.
-Colocacion de MTA blanco a 3-4mm, reforzamiento con ionémero
y restauracién permanente.

e Corroborar en el seguimiento:
-Presencia o no de dolor e inflamacion.
-Resoluciéon de zona radiolucida 6-12 meses después del
tratamiento.
-Ensanchamiento de las paredes 12-24 meses después del
tratamiento.

-Alargamiento de la raiz.

En la mayoria de los pacientes en cuyos dientes se aplicaros estos
procedimientos de regeneracion endododntica, desaparecieron las
manifestaciones clinicas y la lesion periapical, se logro el cierre apical, se
alargo la raiz y se incrementd el espesor de las paredes dentinarias

radiculares.2 34

5.9 Ventajas y desventajas
Las principales ventajas de los tratamientos de revascularizacion o

endodoncia regenerativa son:

a) La regeneracion del tejido en el conducto radicular con
células sanguineas propias del paciente evita la posibilidad
de rechazo inmunoldgico y la potencial transmision de
patdgenos a partir de la sustitucion de la pulpa.

b) Los medicamentos requeridos para la desinfeccion del
conducto radicular se pueden obtener faciimente y se
pueden introducir por medio de instrumentos endodonticos

convencionales.
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Existe evidencia radiografica que confirma la continuacion
del desarrollo radicular, el fortalecimiento radicular, lo que

reducird considerablemente el riesgo a alguna fractura.?”-2%
30

En cuanto a las desventajas podemos mencionar:

a)

Los resultados clinicos a largo plazo, aun causan
controversia en cuanto a complicaciones, como la falta de
continuidad del desarrollo radicular, ausencia del cierre
apical o la calcificacion del conducto radicular.

Desconocimiento del tejido formado en la pared del
conducto, si realmente se compone de dentina.

Complicaciones como el desarrollo de cepas bacterianas
resistentes y reacciones alérgicas a la medicacion

intraconducto y a la pasta tri-antibidtica.

d) Aun no existe un protocolo universal descrito para

e)

desarrollar la técnica.

La minociclina utilizada en la PTA, puede pigmentar el
diente, por lo cual se recomienda utilizar acido fosférico al
35% por 10 segundos, lavar y secar, colocar adhesivo y
fotocurar por 30 segundos para proteger la superficie dental
coronal que estara en contacto con la PTA.

Para el seguimiento del tratamiento se recomienda que sea
de entre 6 a 36 meses hasta los cinco afnos, lo cual en

muchos casos es poco factible.?®

47



ENDODONCIA REGENERATIVA EN DIENTES PERMANENTES CON APICE INMADURO.

prreverom™
oE
opoNTOLOGlA
UNAM

1904

=¥

CONCLUSIONES

e Existen distintos procedimientos regenerativos en endodoncia,
entre ellos apicogénesis, apicoformaciéon y revascularizacion, pero su
indicacion y sobre todo su realizacion dependera de un buen
diagnostico.

e La capacidad reparativa del complejo dentino-pulpar en pacientes
jévenes aumenta la posibilidad de éxito en los tratamientos de
terapias regenerativas.

e Los dientes permanentes con apice inmaduro son un reto
importante en la practica de la terapia endoddntica y cada vez se
vuelve mas frecuente lo que exige saber el manejo de este
padecimiento que es muy diferente a los tratamientos convencionales.
e En los procesos de revascularizacion, la aplicacion de matrices de
andamiaje ya sea con colageno tipo | o la inyeccion de PRP,
aumentan las posibilidades de éxito del tratamiento regenerativo.

e El tratamiento de regeneracion o revascularizacion es viable ya que
permite el desarrollo radicular, engrosamiento de las paredes y un
cierre apical; no obstante, el procedimiento es algo impredecible, por
lo que se requiere establecer protocolos estandarizados para el
tratamiento de dientes con necrosis pulpar y apices inmaduros.

¢ Debido a que no existe un protocolo establecido como tal, debemos
emplear nuestro criterio clinico y asi determinar cual de los protocolos
reportados en la literatura podrian ser viables en nuestra practica
clinica empleando diferentes técnicas de los diversos protocolos
reportados.

e La ingenieria tisular ofrece posibilidades viables para el manejo de
procedimientos regenerativos, lo que permitira en un futuro establecer
nuevas alternativas en la busqueda de tratamientos con bases

bioldgicas y sean mas predecibles.
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