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Regeneracion pulpar en diente permanente

con apice inmaduro
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RESUMEN

El tratamiento de los dientes permanentes con dpice inmaduro supone un reto para el endodoncista por su complejidad de ejecucion. A
continuacion se presenta un caso de una paciente de 10 afos que acude a consulta con necrosis pulpar en 4.5. Se realiza una regeneracion
pulparen dos sesiones. En las citas de revision se observa una evolucion favorable con desaparicion de la sintomatologia clinica, aumento
en el espesor de las paredes radiculares e incremento de la longitud radicular. La regeneracion pulpar puede considerarse como la primera
opcion terapéutica frente a la apicoformacion con silicatos (MTA o Biodentine) en el tratamiento de los dientes necréticos con apice abierto.

PALABRAS cLAVE: diente inmaduro, regeneracion pulpar, pasta antibidtica, mineral triéxido agregado.

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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INTRODUCCION

El tratamiento de los dientes con apice inmaduro supo-
ne un verdadero reto para el endodoncista por su
dificultad de ejecucion. Durante la etapa de desarrollo
radicular cualquier agresion al tejido pulpar (caries, trau-
matismo...) puede provocar el cese del desarrollo de la
raiz, lo que resulta en un diente con apice abierto, una
proporcién corona-radicular alterada, paredes dentina-
rias mas 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-
cacién del tratamiento'.

En una pulpitis irreversible o necrosis pulpar, la etapa
de desarrollo radicular determina la mejor opcién tera-
péutica. Si el apice esta completamente formado, se
realizara el tratamiento de endodoncia convencional; y
si el dpice esta abierto las opciones de tratamiento son
la apicoformacién con silicatos (MTA/Biodentine) y la
regeneracion pulpar.
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La Asociacion Americana de Endodoncia define
endodoncia regenerativa como los procedimientos
bioldgicos disefiados para reemplazar fisioldgicamente
estructuras danadas del diente, incluyendo la dentina
y la raiz, asi como las células del complejo pulpo-
dentinario?

Tradicionalmente se recurria a la apicoformaciéon con
hidréxido de calcio para el tratamiento de los dientes
permanentes inmaduros con periodontitis apical. El
hidréxido de calcio presenta un alto pH que puede
provocar la necrosis de los tejidos al entrar en contacto
con ellos y destruir asi el potencial de diferenciacién de
las células. Posteriormente, Torabinejad y Chivian sugi-
rieron el uso de una barrera de MTA como alternativa a
la apicoformacién con hidréxido de calcio® 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 continuacion
del desarrollo radicular.

En 2004, Banchs y Trope describen un nuevo protocolo
de tratamiento para dientes con apice abierto llamado
revascularizacién o regeneracion pulpar®. Este protocolo
surge de la idea de que es posible la revascularizacién en
los dientes inmaduros avulsionados, siendo casi predeci-
ble en condiciones ideales.

La regeneracién pulpar se basa en 3 principios bdsicos
de la ingenieria 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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FIGURA 1. Fotograffa clinica preoperatoria.

FIGURA 2. Fistulografia diagndstica que traza el recorrido del tracto
sinusal y revela el origen de la infeccién en 4.5.

FIGURA 3. Pasta biantibi6tica formada por metronidazol y ciprofloxacino.

diferenciacion de las células madre (el coagulo de sangre
intraconducto) y un medio apropiado para la diferen-
ciacién celular. El tratamiento ideal para los dientes con
necrosis pulpar y apice abierto seria la formacion de teji-
do vascularizado en el espacio pulpar capaz de inducir el
desarrollo radicular.

FIGURAQ 4. Rx tras la primera sesién.

FIGURA 5. Irrigacién con EDTA al 17 % para la eliminacién de la
pasta biantibidtica.

Segun las consideraciones clinicas de la Asociacion
Americana de Endodoncia el objetivo principal de la
regeneracion pulpar es la eliminacién de los signos y
sintomas clinicos y la resolucién 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 terapia®.

CASO CLiNICO

Paciente mujer de 10 afilos de edad sin antecedentes
médicos de interés que acude a consulta derivada por
su ortodoncista por absceso vestibular. A la exploracion
clinica se observa fistula en 4° cuadrante (Figura 1) y la
fistulografia revela que el origen es el 4.5 (Figura 2). El
diente presenta una caries mesial y se encuentra en pro-
ceso de formacién radicular, responde de forma positiva
a la percusion y a la palpacién, el sondaje es fisiologico
y la vitalidad negativa por lo que el diagndstico fue de
necrosis pulpar.

En la primera sesion se realiza la inyeccion de anestesia
troncular, aislamiento absoluto con dique de goma y
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Una realidad que
puede cambiar

Esteban es un exitoso emprendedor que ha luchado durante
muchos afnos contra el reflujo gastroesofagico, lo cual le ha
llevado a tener dentina expuesta. Ahora siente que no puede
beber y comer lo que quiere debido a su sensibilidad
dental.A

Con los colaboradores académicos'*, Sensodyne ha
descubierto que el 70,4% de las personas que sufren
Sensibilidad dental dicen que tienen restricciones diarias
similares a las de Esteban.® Ayude a pacientes como
Esteban recomendandoles el Nuevo Sensodyne Repair &
Protect con NovaMin(R) y 1450 ppm de Fluoruro sddico,
creando sobre la dentina expuesta®'? una capa reparadora’
similar a la hidroxiapatita aun mas dura®.

El alivio de la sensibilidad dental puede comenzar desde la
primera semana'® y la mejora continlia tras 6 meses de uso
diario.**14
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Cmmeem g Ayude a sus pacientes a reducir el impacto de la

SEN S ODYN E 55(!)’&1!? Sensibilidad dental en su vida diaria** recomendandoles
R A SR TR LS /":::2/ el Nuevo Sensodyne Repair & Protect.

ALa historia de este paciente es Unicamente ilustrativa. TForma una capa protectora sobre la zona sensible del diente. Cepillese los dientes dos veces al dia para obtener una proteccion duradera
contra la sensibilidad. *frente a la formulacion previamente comercializada. **Con el cepillado dos veces al dia. References: 1. Gibson B et al. Soc Sci Dent 2010; 1: 11-21. 2. Boiko OV et al. J Clin
Periodontol 2010; 37: 973-980. 3. Baker SR et al. J Clin Periodontol 2014; 41: 60-69. 4. Machuca C et al. J Clin Periodontol 2014; 41: 46-51. 5. GSK Data on File, RH02026. 6. Greenspan DC et
al. J Clin Dent 2010; 21: 61-65. 7. La Torre G and Greenspan DC. J Clin Dent; 21(3): 72-76. 8. Earl JS et al. J Clin Dent 2011; 22(3): 62-67(A). 9. Parkinson CR et al. J Clin Dent 2011; 22(3): 74-81.
10. GSK Data on File, ML498. 11. GSK Data on File, ML584. 12. GSK Data on File, ML589. 13. GSK Data on File, RH01422. 14. GSK Data on File, RH01897. Elaborado en Octubre de 2015.
CHESP/CHSEN/0008/16.
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FIGURA 6. Rx de conductometria realizada con una lima K #70.

FIGURA 7. Codgulo de sangre en el interior del conducto.

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

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 colocacién de
una pasta biantibiética 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 sesion. La fistula
ha desaparecido y el diente responde de forma normal

FIGURQ 9. Rx final tras la colocacién de MTA y la realizacién

de la restauracién con composite.

FIGURA 10. Rx de control a las 18 meses. Se observa la evolucién
favorable del caso con continuacién del desarrollo radicular. La paciente
contintia con su tratamiento de ortodoncia.

FIGURA 11. Rx de control a los 3 afios.

a la percusién y a la palpacién. Se anestesia sin vaso-
constrictor y se aisla 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 eliminacién completa de la pasta antibio-
tica (Figura 5). Se realiza una radiografia de conducto-
metria (Figura 6) y con una lima K (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Switzerland) introducida 2 mm mas alla de la
constriccién apical se induce el sangrado (Figura 7).
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Posteriormente se coloca una esponja de coldgeno
(Collacote®; Zimmer dental, Barcelona, Espafia) 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 restauracién
final se realiza con composite (Ceram X duo, Constans,
Alemania) (Figura 9).

El seguimiento clinico y radiogréfico se realiza a los 3,
6,9, 12y 18 meses y se observa la desaparicion de la
sintomatologia clinica, un aumento en el espesor de
las paredes radiculares y en la longitud radicular (Figura
10y 11).

DISCUSION

El estudio e investigacién sobre regeneracién pulpar se
inicia alrededor del afio 2000, a partir de entonces se
han realizado numerosas publicaciones sobre el tema,
la mayoria, en los ultimos afos®. Se trata de un tema
de gran interés ya que nos da opciones terapéuticas de
dificil manejo en pacientes jévenes. En este tipo de casos
siempre deberemos valorar el estado pulpar, el grado de
formacion radicular, el estado periapical y factores del
paciente (estado salud general, colaboracién, etcétera).
De acuerdo con la evidencia cientifica se aconseja la
desinfeccién del sistema de conductos con el uso de
soluciones irrigantes y de medicamentos intraconducto’
siendo esta parte del tratamiento una de las claves del
éxito. El irrigante mas empleado es el hipoclorito de
sodio, y la Asociacion Americana de Endodoncia aconse-
ja su uso a bajas concentraciones (inferiores al 3 %) por
su citotoxicidad® . En este caso, empleamos una solucion
al 1 %, buscando un equilibrio entre desinfeccion-
eliminacioén 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 asi la diferenciacién de las células madre de la pulpa
dental®.

Como medicamento intraconducto puede utilizarse el
hidroxido de calcio o una pasta triantibiotica, siendo este
ultimo el mas utilizado. Hoshino et al.’™® describieron la
pasta formada por metronidazol, ciprofloxacino y mino-
ciclina a una proporcion 1:1:1 teniendo los dos primeros
una accion bactericida y la minocliclina una accién
bacteriostética. En este caso se utilizé una pasta bianti-
bidtica formada por metronizadol y ciprofloxacino, y se
descarté el uso de la minociclina por su menor potencial
bactericida y sus efectos secundarios de tincién y toxici-
dad celular" .

Por otro lado, la estimulacién del sangrado intraconduc-
to resulta de vital importancia porque el codgulo es una
fuente de factores de crecimiento y promueve la proli-
feracion y diferenciacién celular’? . Para poder llevarlo a
cabo es importante no utilizar vasoconstrictor en la zona
donde vamos a estimular el sangrado.

El MTA compuesto por calcio, silice y bismuto tiene pro-
piedades antibacterianas y antifungicas, una excelente
capacidad de sellado al prevenir la microfiltraciéon y es
biocompatible con los tejidos del huésped. Shabahang
y Torabinejad describieron por primera vez su uso como
barrera apical en dientes con apices abiertos y desde
entonces ha sido ampliamente estudiado™. En el caso
descrito se utilizd ademas una esponja de coldgeno
previa a la colocacién del MTA para establecer una
barrera que evite el desplazamiento apical del material y
promover el crecimiento de tejido™.

Una complicaciéon asociada a este tratamiento es la
discoloracién dental', que se relaciona principalmente
con el uso de la minociclina en la pasta triantibiética y
el MTA gris. Para prevenir el cambio de coloracién por
la minociclina podemos prescindir de su uso (como se
hizo en el caso descrito), sustituirla por amoxicilina con
acido clavulanico', aplicar adhesivo en las paredes del
conducto radicular previo a la aplicaciéon de la pasta
triantibidtica o colocarla por debajo de la unién ame-
locementaria'. Actualmente, las casas comerciales han
dejado de comercializar el MTA gris, que ha sido susti-
tuido por el MTA blanco, el cual sigue provocando alguin
tipo de discoloracion. Una alternativa a este material
seria el uso del Biodentine, que presenta unas caracte-
risticas similares al MTA en cuanto a biocompatibilidad
y no toxicidad con los tejidos y solventa el problema del
cambio de coloracién™.

CONCLUSION

La revascularizacién 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 raiz 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 calcificacion de los
conductos, por lo que se necesitan estudios clinicos a
largo plazo sobre el tema.
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