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RESUMEN

Introduccion: La endodoncia regenerativa en dientes necréticos inmaduros
es el tratamiento que mejores resultados ha dado en cuanto al aumento de
la longitud radicular y del grosor de las paredes dentinarias.

Caso clinico: Acude a la consulta paciente de 8 afios con traumatismo en
frente anterior. Se realizan radiografias y pruebas diagnésticas. Dos meses
después del traumatismo se observa fistula y necrosis en el diente 2.2. Se
realiza la revascularizacion del diente 2.2 en dos sesiones, utilizando me-
dicacién intraconducto, con el objetivo de aumentar la longitud radicular y
solventar la periodontitis apical. En el control al cabo de 18 meses, se obser-
va un engrosamiento de las paredes radiculares y un aumento de la longitud
de la raiz, ademas de una resolucién de la patologia periapical.

Conclusiones: La endodoncia regenerativa sera nuestro tratamiento de elec-
cién en dientes inmaduros con apices divergentes y una proporcién coro-
norradicular inadecuada. Debemos incidir en su investigacién por ser una
alternativa terapéutica aun en desarrollo, sin embargo, la tasa de éxito en
los estudios realizados hasta la fecha ha demostrado ser alta.
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ABSTRACT

Introduction: Regenerative endodontic in teeth with necrotic pulp and
immature apex is the treatment that has given the best results in terms of
increasing the root length and the thickness of the dentin walls.

Clinical case: An 8-year-old patient came to the clinic with trauma. X-rays
and diagnostic tests were done. Two months after the trauma, fistula
and necrosis were observed in tooth 2.2. Tooth 2.2 was revascularized in
two sessions, using intracanal medication, with the aim of increasing the
root length and solving the apical periodontitis. 12 and 24 months later, a
thickening of the root walls, an increase in the length of the root and the
resolution of the periapical pathology were observed.

Conclusions: Regenerative endodontics is our gold standard when it comes
to the immature necrotic teeth with divergent apex and short root. Since
this is a recent therapeutic alternative, further studies are required, however,
the success rate is currently hight.

Key words: revascularization, immature tooth, regenerative endodontic.
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INTRODUCCION

La pulpa necrética en diente permanente inmaduro genera una
serie de retos a la hora de abordar el tratamiento endodéntico: el
desarrollo radicular se ve interrumpido, por lo que dichos dientes
presentardn paredes dentinarias muy finas (propensas a la fractu-
ra), una proporcién coronorradicular desfavorable, y apices anchos
gue no presentan las condiciones ideales para un tratamiento de
conductos convencional'.

Tradicionalmente, el manejo de estos dientes ha sido realizar
una apicoformacion con hidréxido de calcio, v, tras descartar el hi-
droéxido de calcio por su afectacion sobre las propiedades meca-
nicas de la dentina, la apicoformacion con MTA™. Sin embargo, la
apicoformacién con MTA no solucionaba los problemas derivados
de la falta de maduracién del diente (raices poco gruesas y cortas),
por lo que en 2004, Banchs y Trope inician una nueva linea de in-
vestigacion, que proponia revascularizar los dientes para conseguir
restaurar la funcién pulpar, completar el desarrollo radicular y so-
lucionar la periodontitis apical derivada de la necrosis®. Este pro-
cedimiento, al que denominaron regeneracion endoddntica®, tiene
como fin reemplazar las estructuras dafiadas,”®, y su prondstico
favorable hace que sea la alternativa de tratamiento mas indicada
para los dientes necréticos con apice inmaduro, ya que los estudios
demuestran un aumento significativo en la longitud y la anchura de
las paredes radiculares en este tipo de dientes'®2,

CASO CLiNICO

Paciente caucasica de 8 afios de edad y sexo femenino acude
a la consulta después de sufrir una concusién en los dientes ante-
rosuperiores. Se le realizan las pruebas diagndsticas pertinentes:

Prueba de sensibilidad al frio (Endo Frost, Roeko) en los dientes
1.2,1.1, 21y 2.2, a la que todos responden de manera positiva, ins-
pecciény palpacién de los tejidos blandos (en los que no se obser-
va tumefaccioén ni alteraciones), sondaje periodontal (fisiolégico),
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movilidad (fisiolégica) y pruebas radiograficas, en las que no se
observan iméagenes radiolucidas (Fig. 1).

Basandonos en las guias de la Asociacién Internacional de
Traumatologia, la actitud terapéutica tomada es la de monitorizar
los dientes y mas en concreto la pulpa de estos.”?

Dos meses después del traumatismo (Fig. 2), la paciente acu-
de presentando un tracto fistuloso a nivel de la linea mucogingival
entre los dientes 2.1y 2.2, (Fig. 3) por lo que se realiza una nueva
exploracion: Prueba de sensibilidad al frio positiva para1.2,1.1, 2.1y
negativa para el 2.2, que no presenta ningun otro tipo de respuesta

Fig.2 Radiografia periapical mostrando
lesion radiolucida 2 meses después del
traumatismo.

Fig.1 Radiografia periapical el dia del
traumatismo.

Fig. 3 Fotografia intraoral mostrando la fistula.
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patoldgica a la percusion o la palpacién. Se realiza una fistulografia
con gutapercha calibre 35.02, en la que se observa que el trayecto
fistuloso se inicia en la zona apical del diente 2.2 (Fig. 4). El diag-
nostico, basandonos en la clasificacion propuesta por la AAE en
20009, sera el de necrosis pulpar acompafiada de absceso apical
crénico.* El plan de tratamiento que presentamos para este caso
es la revascularizacién del diente 2.2, con el objetivo de solucio-
nar la patologia periapical, y dar una longitud radicular y un grosor
de las paredes dentinarias adecuados para su mantenimiento en
boca a largo plazo, proponiendo un tratamiento en dos sesiones.
Los pasos previos al tratamiento serdn la obtencién del consenti-
miento informado v la realizacién de un CBCT (Carestream 8100
3D) previo (Fig. 5), para valorar la longitud y el grosor de las pare-
des radiculares de manera tridimensional.

En la primera cita se anestesia con articaina/epinefrina
1:200.000 (Ultracain® Normon) y se coloca aislamiento absoluto
con digue de goma (Nic Tone® MDC dental), se desinfecta la zona
con clorhexidina 0,12% vy se estabiliza el dique con tiras cilindricas
de latex (Wedjet®, Coltene). Se realizd una cavidad de acceso con-
servadora y se hallé la longitud de trabajo utilizando un localiza-
dor electrénico de dpices (Root Zx 1I®, Morita), confirmandolo de

Fig. 4 Radiografia de fistulografia.

Fig. 5 CBCT previo a la revascularizacién mostrando la longitud radicular.

manera radiografica (Fig. 6). El conducto no fue instrumentado
mecanicamente, sino que se procedid a su desinfeccidn quimica,
irrigdndolo con 20 mL de hipoclorito de sodio a una concentracién
del 1,5%, usando agujas con orificio lateral y una punta redondea-
da atraumatica (Max-i-probe N.30®, Kerr) a LT-2 mm, renovando
constantemente el irrigante, y activAndolo durante 5 minutos en ci-
clos de 1 minuto con activacién sénica (Endoactivator®, Dentsply),
y posteriormente con 20 ml de EDTA al 17%, previo secado e irri-
gacion con suero fisiolégico. Finalmente, con el conducto seco, se
introdujo la medicacion intraconducto durante dos semanas: hi-
dréxido de calcio puro mezclado con clorhexidina 0,12% con una
consistencia tipo pasta. Para sellar el conducto coronalmente se
colocd obturacioén provisional (Cavit®, 3M). No se pauta antibiético
por via sistémica (paciente no comprometida médicamente).

En la segunda cita se exploran los tejidos perirradiculares y se
comprueba la ausencia de tumefaccién y de tracto fistuloso, tras
ello anestesiamos a la paciente con mepivacaina sin vasoconstric-
tor (Normogen® Normon S.A). Bajo aislamiento absoluto, se elimi-
na el material de restauraciéon provisional para irrigar con 20 mL de
EDTA al 17% con aguja de salida lateral (Max-i-probe N.30®, Kerr)
a LT-2mm durante 5 minutos. Se termina el protocolo de irrigacion

Fig. 6 Radiografia de conductometria.
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final con 5ml de suero fisiolégico y se seca ligeramente con pun-
tas de papel para después inducir el sangrado con una lima Heds-
troem #45 (Dentsply-Maillefer) precurvada 90° en sus Ultimos
2mm. Se espera a que el conducto se llene de sangre sin sobre-
pasar la altura de 2 mm por debajo del margen gingival, y se colo-
ca una matriz de coldgeno cortada (Hemocollagéne®, Septodont)
colocandola a 2 mm del LAC 2 mm en sentido apical, y dejando
que se empape con la sangre del conducto. Se aguarda 15 minutos
para que se forme un coagulo sobre el que se coloca un cemen-
to biocerdmico (Biodentine®,
Septodont) y se procede al
sellado coronal mediante una
restauracion adhesiva. (Fig. 7).

En el seguimiento a los 12
meses, evidenciaremos la cu-
racion de la cortical alveolar
vestibular y el ensanchamien-
to de las paredes dentinarias.
A los 24 meses, se observa el
aumento de la longitud radicu-
lar y un evidente engrosamien-
to de las paredes dentinarias
radiculares. Clinicamente, el
diente se encuentra asintoma-
tico y funcional, y no ha sufrido
cambios de coloracion (Fig. 8,

Fig.7 Radiografia postoperatoria.
9,10).

DISCUSION

Debido a las limitaciones terapéuticas a las que nos enfrenta-
mos a la hora de tratar un diente necrético inmaduro, nuestras op-
ciones se veran reducidas a realizar una apicoformacién con bioce-
rdmicos u optar por las terapias regenerativas. Habiendo mostrado
ambos tratamientos tasas de éxito y supervivencia similares en va-
rios estudios, la decisidn que determinara si nos decantamos por
una via terapéutica u otra sera la necesidad de alargar y engrosar
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nuestras paredes radiculares. Teniendo en cuenta la inadecuada
proporcién coronorradicular del diente 2.2 y la divergencia de sus
paredes, que dificultaran la realizacién de un plug de MTA, debe-
mos elegir el tratamiento que nos permita continuar el desarrollo
radicular, siendo esto posible Unicamente con la endodoncia rege-
nerativa1,4,7,8,9,10,11,12_

Fig. 8 Imagenes del CBCT 18 meses después de la revascularizacion.

Fig. 9 Radiografia periapical 24 meses después del tratamiento, comparando el desarrollo
radicular existente el dia que sucedié el traumatismo con el desarrollo radicular 24 meses después
del tratamiento.
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Fig. 10 Fotografia intraoral de la paciente a los 24 meses.

El uso del CBCT preoperatorio, asi como posoperatorio a la hora
de realizar los seguimientos, es recomendable, ya que el crecimien-
to de la raiz se producirda de manera tridimensional, existiendo un
sesgo a la hora de valorar dicho crecimiento con una radiografia bi-
dimensional®™.

Nuestro tratamiento se basara en el potencial regenerativo de
las células madre de la papila apical, que introduciremos dentro
del conducto con el objetivo de generar un tejido similar al exis-
tente antes de la patologia, por lo que todos los pasos que tome-
mos a lo largo del procedimiento deben ir encaminados a la su-
pervivencia de dichas células y a su correcto asentamiento dentro
del conducto®”.

En lo referente a la desinfeccién del conducto en la primera cita,
la instrumentacién debe ser nula o minima, mientras que la irriga-
cién jugard un rol importante®'®, Siendo fundamentales tanto el
irrigante como su concentracién, usaremos NaOCl al 1,5%" y acon-
dicionaremos la dentina con EDTA al 17% para mejorar la adhesiéon
de las células a la pared del conducto y promover su diferenciacion
y SU supervivencia”"°.

La medicacién intraconducto serd otro punto de gran impor-
tancia en el tratamiento, y deberemos utilizar aquella que permita
la supervivencia celular: La medicacién gue mas beneficios ha de-
mostrado a cualquier concentracién ha sido el hidréxido de calcio,
permitiendo unas tasas de supervivencia celular significativamente
mayores a las de otras medicaciones?°.
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Histolégicamente hablando, en la mayoria de los estudios obser-
vamos tejidos similares pero no homologos a los tejidos sanos, por
lo que seria mas adecuado hablar de reparaciéon que de regenera-
cion?-%4; sin embargo, este hecho a nivel clinico serd menos impor-
tante, mientras consigamos funcionalidad y salud de los tejidos?>.

Respecto al cemento reparador biocerdmico colocado en la
zona coronal, sabemos que el Biodentine es el sustituto idéneo del
tejido dentinario debido a su microdureza, su alta actividad anti-
microbiana y su rapido fraguado. Ademas, la estabilidad del color
dentario que nos proporciona el Biodentine a largo plazo nos haran
decantarnos por este material, habiéndose dado casos de tincio-
nes en dientes regenerados utilizando MTA'22627.28,

El uso de andamiajes afiadidos al codgulo (como PRP o hidro-
geles) y de factores de crecimiento todavia estd por determinar,
ya gue algunos autores lo han recomendado®®, mientras que otros
estudios han afirmado que no habia diferencias estadisticamente
significativas al usarlo™?°.

Es importante conocer que el prondstico de la regeneraciéon es
similar al de la apicoformacién'?, y son dientes retratables en caso
de requerirlo®°. Sin embargo, a la hora de planificar un tratamiento
ortodéncico deberemos de tener especial cuidado con el diente re-
generado por su susceptibilidad ante reabsorciones?'.

CONCLUSIONES

La endodoncia regenerativa sera nuestro tratamiento de elec-
ciéon en dientes inmaduros con apices divergentes y una proporcion
coronorradicular inadecuada. Debemos incidir en su investigacion
por ser una alternativa terapéutica aun en desarrollo, sin embargo,
la tasa de éxito en los estudios realizados hasta la fecha ha demos-
trado ser alta.
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