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Regeneración pulpar en diente permanente  
con ápice inmaduro 
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RESUMEN 
El tratamiento de los dientes permanentes con ápice inmaduro supone un reto para el endodoncista por su complejidad de ejecución. A 
continuación se presenta un caso de una paciente de 10 años que acude a consulta con necrosis pulpar en 4.5. Se realiza una regeneración 
pulpar en dos sesiones. En las citas de revisión se observa una evolución favorable con desaparición de la sintomatología clínica, aumento 
en el espesor de las paredes radiculares e incremento de la longitud radicular. La regeneración pulpar puede considerarse como la primera 
opción terapéutica frente a la apicoformación con silicatos (MTA o Biodentine) en el tratamiento de los dientes necróticos con ápice abierto.
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ABSTRACT
Treatment of permanent teeth with open apex is a challenging procedure for the endodontist because of its complexity of execution. 
10 year old patient of 10 arrives with pulp necrosis in 4.5. Pulp regeneration is done in two sessions. At follow-up visits favorable 
evolutions are seen, such as a disappearance of clinical symptoms, increase in the thickness of the root walls and as an increased root 
length. The pulp regeneration is an excellent alternative to apexification with silicate (MTA or Biodentine) when treating necrotic teeth 
with open apex.
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INTRODUCCIÓN
El tratamiento de los dientes con ápice inmaduro supo-
ne un verdadero reto para el endodoncista por su 
dificultad de ejecución. Durante la etapa de desarrollo 
radicular cualquier agresión al tejido pulpar (caries, trau-
matismo…) puede provocar el cese del desarrollo de la 
raíz, lo que resulta en un diente con ápice abierto, una 
proporción corona-radicular alterada, paredes dentina-
rias más finas y, consecuentemente, un mayor riesgo de 
fractura. En estas circunstancias, la etapa de desarrollo 
radicular es el principal factor a considerar en la planifi-
cación del tratamiento1.
En una pulpitis irreversible o necrosis pulpar, la etapa 
de desarrollo radicular determina la mejor opción tera-
péutica. Si el ápice está completamente formado, se 
realizará el tratamiento de endodoncia convencional; y 
si el ápice está abierto las opciones de tratamiento son 
la apicoformación con silicatos (MTA/Biodentine) y la 
regeneración pulpar.

La Asociación Americana de Endodoncia define 
endodoncia regenerativa como los procedimientos 
biológicos diseñados para reemplazar fisiológicamente 
estructuras dañadas del diente, incluyendo la dentina 
y la raíz, así como las células del complejo pulpo- 
dentinario2.
Tradicionalmente se recurría a la apicoformación con 
hidróxido de calcio para el tratamiento de los dientes 
permanentes inmaduros con periodontitis apical. El 
hidróxido de calcio presenta un alto pH que puede 
provocar la necrosis de los tejidos al entrar en contacto 
con ellos y destruir así el potencial de diferenciación de 
las células. Posteriormente, Torabinejad y Chivian sugi-
rieron el uso de una barrera de MTA como alternativa a 
la apicoformación con hidróxido de calcio3 para reducir 
el tiempo de tratamiento y crear un tope apical para el 
material de relleno. Sin embargo, y a pesar del alto por-
centaje de éxito descrito para esta técnica, no se preser-
va la vitalidad pulpar, factor clave para la continuación 
del desarrollo radicular.
En 2004, Banchs y Trope describen un nuevo protocolo 
de tratamiento para dientes con ápice abierto llamado 
revascularización o regeneración pulpar4. Este protocolo 
surge de la idea de que es posible la revascularización en 
los dientes inmaduros avulsionados, siendo casi predeci-
ble en condiciones ideales.
La regeneración pulpar se basa en 3 principios básicos 
de la ingeniería tisular: fuentes apropiadas de células 
madre (siendo la principal fuente los tejidos periapica-
les), factores de crecimiento capaces de promover la 
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diferenciación de las células madre (el coágulo de sangre 
intraconducto) y un medio apropiado para la diferen-
ciación celular. El tratamiento ideal para los dientes con 
necrosis pulpar y ápice abierto sería la formación de teji-
do vascularizado en el espacio pulpar capaz de inducir el 
desarrollo radicular.

Según las consideraciones clínicas de la Asociación 
Americana de Endodoncia el objetivo principal de la 
regeneración pulpar es la eliminación de los signos y 
síntomas clínicos y la resolución de la periodontitis api-
cal, objetivo similar al del tratamiento de conductos. El 
aumento en el grosor de las paredes del conducto y/o el 
desarrollo radicular se consideran objetivos secundarios 
de esta terapia5.

CASO CLÍNICO
Paciente mujer de 10 años de edad sin antecedentes 
médicos de interés que acude a consulta derivada por 
su ortodoncista por absceso vestibular. A la exploración 
clínica se observa fístula en 4º cuadrante (Figura 1) y la 
fistulografía revela que el origen es el 4.5 (Figura 2). El 
diente presenta una caries mesial y se encuentra en pro-
ceso de formación radicular, responde de forma positiva 
a la percusión y a la palpación, el sondaje es fisiológico 
y la vitalidad negativa por lo que el diagnóstico fue de 
necrosis pulpar.
En la primera sesión se realiza la inyección de anestesia 
troncular, aislamiento absoluto con dique de goma y 

Figura 1. Fotografía clínica preoperatoria.

Figura 2. Fistulografía diagnóstica que traza el recorrido del tracto 
sinusal y revela el origen de la infección en 4.5.

Figura 3. Pasta biantibiótica formada por metronidazol y ciprofloxacino.

Figura 4. Rx tras la primera sesión.

Figura 5. Irrigación con EDTA al 17 % para la eliminación de la 
pasta biantibiótica.
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Con los colaboradores académicos1-4, Sensodyne ha 
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apertura del 4.5. Se irriga abundantemente con hipo-
clorito de sodio al 1 % y se seca el conducto utilizando 
puntas de papel estériles. Se procede a la colocación de 
una pasta biantibiótica compuesta por metronidazol y 
ciprofloxacino en el tercio medio y coronal del conducto 
(Figura 3) y se sella la cavidad de acceso de forma provi-
sional (Figura 4).
A las 2 semanas tiene lugar la segunda sesión. La fístula 
ha desaparecido y el diente responde de forma normal 

a la percusión y a la palpación. Se anestesia sin vaso-
constrictor y se aísla con dique de goma. Se elimina el 
material restaurador provisional con una fresa redonda a 
baja velocidad y se irriga abundantemente con EDTA al  
17 % hasta la eliminación completa de la pasta antibió-
tica (Figura 5). Se realiza una radiografía de conducto-
metría (Figura 6) y con una lima K (Dentsply Maillefer, 
Ballaigues, Switzerland) introducida 2 mm más allá de la 
constricción apical se induce el sangrado (Figura 7).

Figura 6. Rx de conductometría realizada con una lima K #70.

Figura 7. Coágulo de sangre en el interior del conducto.

Figura 8. Sellado del tercio coronal del conducto con MTA.

Figura 9. Rx final tras la colocación de MTA y la realización  
de la restauración con composite.

Figura 11. Rx de control a los 3 años.

Figura 10. Rx de control a las 18 meses. Se observa la evolución 
favorable del caso con continuación del desarrollo radicular. La paciente 
continúa con su tratamiento de ortodoncia.
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Posteriormente se coloca una esponja de colágeno 
(Collacote®; Zimmer dental, Barcelona, España) y por 
encima una barrera de 3-4 mm de MTA (ProRoot®; 
Dentsply/Tulsa Dental, Tulsa, Oklahoma, USA) en la 
parte coronal del conducto (Figura 8). La restauración 
final se realiza con composite (Ceram X duo, Constans, 
Alemania) (Figura 9).
El seguimiento clínico y radiográfico se realiza a los 3, 
6, 9, 12 y 18 meses y se observa la desaparición de la 
sintomatología clínica, un aumento en el espesor de 
las paredes radiculares y en la longitud radicular (Figura 
10 y 11).

DISCUSIÓN
El estudio e investigación sobre regeneración pulpar se 
inicia alrededor del año 2000, a partir de entonces se 
han realizado numerosas publicaciones sobre el tema, 
la mayoría, en los últimos años6. Se trata de un tema 
de gran interés ya que nos da opciones terapéuticas de 
difícil manejo en pacientes jóvenes. En este tipo de casos 
siempre deberemos valorar el estado pulpar, el grado de 
formación radicular, el estado periapical y factores del 
paciente (estado salud general, colaboración, etcétera). 
De acuerdo con la evidencia científica se aconseja la 
desinfección del sistema de conductos con el uso de 
soluciones irrigantes y de medicamentos intraconducto7 
siendo esta parte del tratamiento una de las claves del 
éxito. El irrigante más empleado es el hipoclorito de 
sodio, y la Asociación Americana de Endodoncia aconse-
ja su uso a bajas concentraciones (inferiores al 3 %) por 
su citotoxicidad8 . En este caso, empleamos una solución 
al 1 %, buscando un equilibrio entre desinfección- 
eliminación de las células pluripotenciales. Otro irrigante 
fundamental para este tipo de casos es el EDTA, ya que 
libera factores de crecimiento de la dentina, promovien-
do así la diferenciación de las células madre de la pulpa 
dental9 .
Como medicamento intraconducto puede utilizarse el 
hidróxido de calcio o una pasta triantibiótica, siendo este 
último el más utilizado. Hoshino et al.10  describieron la 
pasta formada por metronidazol, ciprofloxacino y mino-
ciclina a una proporción 1:1:1 teniendo los dos primeros 
una acción bactericida y la minocliclina una acción 
bacteriostática. En este caso se utilizó una pasta bianti-
biótica formada por metronizadol y ciprofloxacino, y se 
descartó el uso de la minociclina por su menor potencial 
bactericida y sus efectos secundarios de tinción y toxici-
dad celular11 .
Por otro lado, la estimulación del sangrado intraconduc-
to resulta de vital importancia porque el coágulo es una 
fuente de factores de crecimiento y promueve la proli-
feración y diferenciación celular12 . Para poder llevarlo a 
cabo es importante no utilizar vasoconstrictor en la zona 
donde vamos a estimular el sangrado.

El MTA compuesto por calcio, sílice y bismuto tiene pro-
piedades antibacterianas y antifúngicas, una excelente 
capacidad de sellado al prevenir la microfiltración y es 
biocompatible con los tejidos del huésped. Shabahang 
y Torabinejad describieron por primera vez su uso como 
barrera apical en dientes con ápices abiertos y desde 
entonces ha sido ampliamente estudiado13.  En el caso 
descrito se utilizó además una esponja de colágeno  
previa a la colocación del MTA para establecer una 
barrera que evite el desplazamiento apical del material y 
promover el crecimiento de tejido14.
Una complicación asociada a este tratamiento es la 
discoloración dental15, que se relaciona principalmente 
con el uso de la minociclina en la pasta triantibiótica y 
el MTA gris. Para prevenir el cambio de coloración por 
la minociclina podemos prescindir de su uso (como se 
hizo en el caso descrito), sustituirla por amoxicilina con 
ácido clavulánico16, aplicar adhesivo en las paredes del 
conducto radicular previo a la aplicación de la pasta 
triantibiótica o colocarla por debajo de la unión ame-
locementaria17. Actualmente, las casas comerciales han 
dejado de comercializar el MTA gris, que ha sido susti-
tuido por el MTA blanco, el cual sigue provocando algún 
tipo de discoloración. Una alternativa a este material 
sería el uso del Biodentine, que presenta unas caracte-
rísticas similares al MTA en cuanto a biocompatibilidad 
y no toxicidad con los tejidos y solventa el problema del 
cambio de coloración18.

CONCLUSIÓN
La revascularización pulpar es una excelente alternativa 
en el tratamiento de dientes inmaduros con necrosis 
pulpar. Se trata de un tratamiento poco invasivo y 
conservador que fortalece la raíz contra la fractura al 
permitir el completo desarrollo radicular. Sin embargo 
se desconoce la naturaleza del tejido formado en el 
espacio pulpar y existe un riesgo de calcificación de los 
conductos, por lo que se necesitan estudios clínicos a 
largo plazo sobre el tema.
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