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1. INTRODUCCION

El objetivo principal de la endodoncia es perpetuar a toda costa la salud de la
pulpa y tejidos circundantes, aunque sabemos que no siempre es posible
lograrlo. Y cuando se encuentra comprometida la integridad de la pulpa, solo

gueda realizar el tratamiento de conductos.

En la actualidad se han intentado diversos tratamientos para no realizar terapia
de conductos completa, como la pulpectomia. Que es la extirpacion
exclusivamente de la pulpa cameral, se ha observado que tiene éxito en

dientes temporales, pero no en permanentes.

Gracias a la investigacion del doctor Nygaard-@stby, surgié la
revascularizacion, para el tratamiento de dientes permanentes necroéticos con

apice abierto y continuar con el desarrollo del apice hasta el cierre del mismo.

Al observar el éxito de la revascularizacion para el cierre apical, se han
realizado diversas investigaciones que mencionaremos en este trabajo, para
realizar el mismo protocolo en dientes necréticos cuyo apice ya se encuentre
cerrado. Con la finalidad de que se forme un coagulo de sangre dentro del
conducto y asi estimular los restos epiteliales y crear andamios dentro del

conducto.

Es un tratamiento que no ha explorado todo su potencial, sin embargo, a lo
largo de este trabajo trataremos de recopilar todos los datos y casos clinicos
de los que existe reporte para tratar de llegar a una conclusién sobre que tan

viable es el uso de la revascularizacion en pacientes adultos.



2. DESARROLLO Y FORMACION FISIOLOGICO DEL
COMPLEJO DENTINO-PULPAR

La pulpa es un tejido conjuntivo laxo (blando) de origen mesenquimatoso, que
contiene células especializadas llamadas odontoblastos, los cuales se
disponen en la periferia de la pulpa en contacto directo con la matriz de la

dentina.®

A esta relacién se conoce como complejo dentino-pulpar, debido a que ambos
tejidos a pesar de tener caracteristicas histologicas distintas, poseen un mismo
origen embriolégico e implicaciones estructurales por lo que se consideran una

unidad funcional, por lo que preferimos hablar de complejo dentino-pulpar.®

La pulpa ocupa la cavidad central del diente y se comunica con el ligamento
periodontal a través del foramen apical y conductos laterales, por los que
pasan elementos vasculares y nerviosos. Desde el punto de vista histolégico
se asemeja a otros tejidos conjuntivos por su contenido de células, las cuales
son fibroblastos, macréfagos y linfocitos.®

La pulpa madura recuerda el tejido conectivo embrionario, también alberga
elementos tisulares, en las que se incluyen nervios, tejido vascular, fibras del
tejido conectivo, sustancia fundamental, fluido intersticial, odontoblastos,

fibroblastos, células inmunocompetentes, y otros elementos celulares.®)

La pulpa es un sistema microcirculatorio, cuyos componentes vasculares son

arteriolas y vénulas, este disminuye progresivamente con la edad.®

También es un organo sensorial Unico, que, al estar recubierto por dentina y
esmalte, cabria esperar poca sensibilidad a estimulos, sin embargo, tiene
respuesta a estimulos térmicos.® La pulpa tiene la capacidad de formar
dentina a lo largo de toda la vida por lo que tiene un potencial de regeneracion

y reparacion.®



2.1 DESARROLLO DEL COMPLEJO DENTINO-PULPAR

La pulpa deriva de la cresta neural cefalica, cuyas células proceden del

ectodermo.®

A partir de la 3° y 4° semana de vida intrauterina, durante la fase de disco
bilaminar, en el ectodermo aparece un engrosamiento que constituye la placa
neural, esta se invagina para formar el surco neural, cuyos extremos se elevan,
pliegan y cierran formando la cresta neural. A partir de ella se originan unas
células que migran hacia una capa intermedia del disco bilaminar. Estas
células constituyen el ectomesénquima, migran a regiones de la cara y del

cuello y originan, dentina, pulpa, cemento, ligamento periodontal y hueso.®
(Fig.1)

Durante la 6° y 7° semana, a partir del ectodermo que tapiza los procesos
maxilares, en el &rea que correspondera a las futuras crestas alveolares, tanto
maxilar como mandibular, se forma un engrosamiento continuo a lo largo, en
forma de U, que constituye la banda epitelial primaria. Al mismo tiempo se
origina, en el ectomesénquima subyacente, una condensacion de células que
inducen a la proliferacion del epitelio, formandose 10 laminas que lo invaden
en profundidad y constituyen las laminas dentales, responsables de la
formacion de los 10 dientes deciduos de cada arcada. A partir de este
momento se establece una continua induccion reciproca
epiteliomesenquimatosa, que permitira el desarrollo de las estructuras que se
formaran a partir del epitelio ectodérmico (esmalte) y del ectomesénquima

(dentina, pulpa, cemento, ligamento periodontal y hueso).?

Las células ectomesenquimatosas tienen un potencial migratorio, lo que les da
la capacidad a las células pulpares de desplegarse a areas de lesion para

sustituir odontoblastos destruidos.®
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vestibular
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Fig. 1 formacion de la ldmina vestibular y lamina dental a partir de las laminas

2.2

dentales primarias.®

FASES DEL DESARROLLO

Fase de Yema o Brote: fase inicial en la que ocurre un engrosamiento
gue ocurre por la division de la capa basal del epitelio debido a una
rapida proliferacion de algunas células de la capa basal, esto se conoce
como lamina dental y es el precursor del érgano del esmalte. Poco
después en cada maxilar se presentan los engrosamientos
redondeados dentro de la lamina dental, los cuales son los futuros
gérmenes dentales.® (Fig.2)

Fase de Casquete (coronilla, capuchdén, caperuza): ocurre en la novena
semana, se alcanza cuando las células de la ldmina dental han
proliferado para formar una concavidad que sera la futura papila dental.
Esta concavidad esta formada por el epitelio externo, cuyas células
externas son cuboides y constituyen el esmalte Y el epitelio interno,
compuesto por células cilindricas bajas que se diferenciaran en

ameloblastos. Entre ambos epitelios existe una red de células conocida
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como reticulo estrellado debido a su disposicion reticular ramificada de
los epitelios celulares.M®

Y la union de ambos epitelios se conoce como asa cervical y mientras
las células de esta asa siguen proliferando se produce mayor
invaginacion del érgano del esmalte en el mesénquima.®

Fase de Campana: el ectomesenquima de la papila dental queda
parcialmente rodeado por epitelio invaginado. Los vasos sanguineos se
guedan ubicados en la papila dental. El ectomesénquima que rodea el
organo del esmalte y la paila dental, forman el saco dental que formara
el ligamento periodontal. Conforme el brote sigue creciendo arrastra
consigo parte de la lamina dental, al cual se le conoce como lamina
lateral y durante la fase de campana esta se degenera y es invadida y
sustituida por tejido mesenquimatoso.®

Por lo que la conexién epitelial se interrumpe entre el 6rgano del
esmalte y el epitelio oral este extremo libre de lamina dental sigue
creciendo y forma la lamina de reemplazo, la cual formara
posteriormente el germen del diente de recambio.®

Con el aumento de longitud de los procesos maxilar y mandibular, los
primeros molares permanentes nacen de las extensiones posteriores
de la ldmina dental, y con la proliferacion del mesénquima subyacente

apareceran los foliculos del segundo y tercer molar.®

T \ 7 /
Epitelio \ Organo \
bucal Yema del esmaIMte ) dental Dentina \
: esénquima Cripta Hueso
Lamina dental condensado Gsea

A Etapa do gemacion B Etapa de coronilla  C Etapa de campana D Aposicion

Fig.2 odontogenia ®



2.3 DIFERENCIACION DE ODONTOBLASTOS Y AMELOBLASTOS

Las células epiteliales y mesenquimatosas se diferencian para transformarse
en ameloblastos y odontoblastos durante la fase de campana del desarrollo

dental.(®

El crecimiento aposicional del esmalte y dentina se realiza por un deposito de
capas sucesivas de una matriz extracelular en forma regular y ritmica,

alternando procesos de actividad y reposo.®

La elaboracion de la matriz organica de odontoblastos para dentina y
ameloblastos para el esmalte es continuada de forma inmediata por fases de

mineralizacion. ¢

Mientras que los ameloblastos siguen diferenciandose ocurren cambios a
través de la membrana basal en la paila dental adyacente. Antes de la
diferenciacion de los odontoblastos Ila
papila dental esta compuesta por células
mesenquimatosas  polimérficas  poco
numerosas y con amplios espacios

intercelulares.®

Al comenzar la diferenciacién, una capa de
células preodontoblasticas se alinean a lo
largo de la membrana basal, creando una
separacion entre el epitelio interno del
esmalte y la papila dental. Estas células

dejan de dividirse y comienzan a alargarse.

Y de cada una de estas se extienden

Ameloblasto Odontoblasto

proyecciones citoplasmaticas hacia la

lamina basal.® Fig. 3 ameloblasto y odontoblasto®



Es importante recordar que en esta etapa los preodontoblastos contintan
indiferenciados, cuando estos se diferencian toman caracteristicas de las
células secretoras de proteinas. Las prolongaciones se extienden hacia la
lamina basal, apareciendo mas fibras de colageno, las primeras forman
fasciculos con forma de abanico, también llamadas fibras de Von Korff. Otras
fiboras de coldgeno menores pasan entre los odontoblastos y se cree que

proceden de la papila dental subyacente.®

La dentinogénesis comienza en aquellos lugares que mas adelante formaran
las cuspides o el borde incisal, es aqui donde los odontoblastos llegan a la
madurez. La produccién de la primera matriz de dentina ocasiona la formacién,

organizacion y maduracion de las fibrillas de colageno.@ (Fig. 3)

Al acumularse fibrillas de coldgeno subyacentes de la lamina basal, esta se
convierte en discontinua y desaparece mientras las fibras de coldgeno se
organizan y se extienden en los espacios entre las prolongaciones de los
ameloblastos, al mismo tiempo los odontoblastos extienden varias
prolongaciones pequefias hacia los ameloblastos lo que conduce a la

formacion de tubulos dentinarios que se extienden en el esmalte.® (Fig. 4)

Con el inicio de la dentinogénesis, la papila dental se convierte en la pulpa

dental.(®

Ameloblastos Ameloblastos

Epitelio interno Preameloblastos

del esmalte 96 :‘(’)"TZE)Q
S
Lamina basal
Membrana
basal ~

Células Preodontoblastos

ectomesenquimatosas

Odontoblastos

Odontoblastos

Fig. 4 diferenciacion odontoblastica®
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2.4 DESARROLLO DE LA RAIiZ

Las etapas iniciales de la formacion de la raiz incluyen la proliferacion y
crecimiento hacia abajo en el caso mandibular y hacia arriba en el caso
maxilar, del mesénquima del asa cervical. Es en esta zona donde el epitelio
externo del esmalte continla con el epitelio interno del mismo. Es la
proliferacion de esta zona la que produce la formacién de una estructura
bilaminar llamada Vaina Radicular Epitelial de Hertwig, la cual determina el

tamario y la forma de la raiz o raices.(®

Se dice que es bilaminar debido a que esta formada por solo dos células del
esmalte, las cuales son células cubicas del epitelio externo y células cilindricas

del epitelio interno.®

Una vez que la vaina prolifera induce a la papila para diferenciar en
odontoblastos radiculares. Cuando se deposita la primera capa de dentina
radicular, la vaina de Hertwig pierde continuidad y se fragmenta, formando los

restos epiteliales de Malassez.®

Al mineralizar la primera capa de dentina, también aparecen hendiduras en la
vaina radicular, lo que perite que las células del saco dental y la dentina se
diferencien en cementoblastos y depositen cemento sobre la dentina

radicular.®

En los dientes multirradiculares la vaina emite dos o tres lengletas epiteliales,
qgue formaran por fusion el piso de la camara, una vez que se define el piso

proliferan de forma individual en cada una de las raices. ®

Al completarse la formacion radicular la vaina epitelial se pliega hacia adentro
para formar el diafragma, la cual marca el limite distal de la raiz y envuelve el

agujero apical primario, del cual entran y salen los vasos sanguineos de la

11



camara pulpar. A partir de este momento la papila se ha convertido en pulpa
dental.®(Fig. 5)

/ \ 7 ‘ \
Esmalte Pulpa )
\ Dentina \
Hueso alveolar c
emento

E Formacion temprana F Formacién tardia G Erupcidn
de la raiz de la raiz

Fig.5 Formacion radicular®

25 RESTOS EPITELIALES DE MALASSEZ

La vaina radicular epitelial no desaparece al comenzar la dentinogénesis, parte
de las células permanecen dentro del ligamento periodontal, y cambian su
nombre por restos epiteliales de Malassez. Disminuyen con la edad, sin
embargo, persisten cercanos a la superficie radicular dentro del ligamento
periodontal. A demas conservan la capacidad de dividirse, o que permite

reanudar la formacién del tejido radicular si se tratan adecuadamente.®®

2.6 ZONAS MORFOLOGICAS DE LA PULPA

Capa odontoblastica: estrato mas externo de la pulpa, se localiza bajo la
predentina, en esta se encuentran los odontoblastos como lo sugiere el
nombre, y tiene proyecciones que atraviesan la predentina para llegar a la

dentina.®
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Se compone de cuerpos celulares, fibras nerviosas y células dendriticas

Zona pobre en células: se encuentra bajo la capa odontoblastica en la pulpa
coronal, tiene aproximadamente 40 mm, se forma por capilares sanguineos.
Fibras amielinicas y prolongaciones de fibroblastos. La cantidad de células

depende del estado funcional de la pulpa.®)

Zona rica en células: o subendoblastica, es mas abundante en la zona
coronal que en la radicular, contiene fibroblastos, macrofagos, células

dendriticas y linfocitos.(®

Pulpa propiamente dicha: masa central de la pulpa, contiene los vasos
sanguineos y nervios mayores. Cuenta con fibroblastos o células

pulpares.®(Fig.6)

Dentina

Predentina = e
Capa odontobléastica
d
Zona pobre en células —** " **
Zona rica en células —_“,}\ﬁ. AL,
g o3y ,
A
AN
ot g
v
Puipa propiamente dicha = * L A g AT 5 G S
= s e A
. - . v
' L

Fig. 6 zonas morfoldgicas de la pulpa®

2.7 CELULAS DE LA PULPA:

+ Odontoblastos: es el causante de la dentinogénesis durante el
desarrollo dental y el diente maduro. Durante la dentinogénesis, los
odontoblastos forman los tabulos dentinarios y convierten la dentina en

un tejido vivo.®
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Producen wuna matriz compuesta de fibras de colageno vy
proteoglucanos capaces de mineralizarse.(®

Fibroblastos: son la mayor cantidad de células en la pulpa.
Aparentemente son células de tejido especifico y son las encargadas
de establecer la diferenciacion. Son las encargadas de sintetizar
colageno tipo | y lll. Producen y mantienen las proteinas de la matriz
extracelular. También son capaces de fagocitar y digerir el colageno,
asf como renovarlo. Son mas abundantes en la zona rica en células.®
Macrofagos: monocitos fuera del torrente sanguineo, cuya funcion es
de endocitosis y fagocitosis. Son las encargadas de eliminar hematies,
células muertas y sustancias extrafias y posteriormente eliminados por
enzimas lisosomales.®

Otro grupo de macrofagos tiene participacion en reacciones inmunes al
procesar al antigeno y presentarlo a las células T.®)

Células dendriticas: elementos accesorios del sistema inmune. En la
pulpa se denominan células presentadoras de antigeno. Caracterizadas
por sus prolongaciones citoplasmaticas dendriticas y antigenos clase
1.4

Linfocitos: especificamente linfocitos T y T8 se encuentran en pulpa
sanay de dientes imactados. Inician la respuesta inmune. En ocasiones
se encuentran linfocitos B, pero son muy escasos.®

Mastocitos: No se encuentran comunmente en tejido pulpar sano, sin
embargo, son comunes en pulpa inflamada de manera croénica.

Contienen heparina, anticoagulante e histamina.®

14



3. PROCEDIMIENTOS REGENERATIVOS EN ENDODONCIA

El objetivo de la endodoncia es prevenir la patologia pulpar y la mejor forma
de lograrlo es tratar de mantener a la pulpa sana. Por lo que se ha manifestado
interés en los estudios clinicos e investigacion por la regeneracion de un
complejo dentino-pulpar funcional y sano.

La odontologia regenerativa consiste en inducir la sustitucion bioldgica de los
tejidos dentales y sus estructuras de soporte.(

3.1 ANTECEDENTES

Los pioneros en el concepto de odontologia regenerativa son el Dr.
B.W.Hermann con el uso de Hidroxido de calcio en pulpa dental vital y el Dr.
Nygaard-@stby con su tratamiento de revascularizacion para restablecer el
complejo dentino-pulpar en un diente con necrosis hace mas de 50 afios.("

En 1971 se realizaron los que se consideran los primeros estudios de la
regeneracion pulpar, realizados por Nygaard-@stby y Hjortdal, los cuales
fueron determinados por la reaccion del tejido periodontal al ser extirpada la

pulpa en su totalidad para después llenar la zona apical con sangre.®)

ARos mas tarde, en 1978, Skoglund demostrd que posterior a una avulsion por
trauma y una reimplantacion, los vasos sanguineos lentamente crecian desde

el apice hacia el cuerno pulpar reemplazando el tejido necrosado.®

Sabemos que las infecciones en el conducto radicular son consideradas
polimicrobianas, por lo que es necesaria una combinacion de antibioticos para
combatirla; en el articulo de Reynolds; Thus recomend6 un protocolo

combinado de metronidazol, ciprofloxacino y minociclina.®
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En un articulo publicado por Reynolds, Hoshino et.al en 1996 menciona que
realizaron un estudio de laboratorio en el que se prueba la eficacia
antibacteriana de estos farmacos solos y en combinacidn contra las bacterias
de la dentina infectada, las pulpas infectadas y las lesiones periapicales. Solo,
ninguno de los farmacos resultoé en la eliminacién completa de bacterias. Sin
embargo, en combinacién, estos medicamentos fueron capaces de esterilizar
constantemente todas las muestras. Ademas, en el mismo articulo de
Reynolds, Sato et al. en 1996 encontrd que esta combinacion de farmacos era
eficaz en la eliminacion de bacterias en las capas profundas de la dentina del

conducto radicular.®

Una serie de casos de avulsion humana mencionados en el articulo de
Reynolds pero realizados por Kling en 1986 y estudios controlados en
animales de Cvek en 1990 y Ritter en 2004 han mostrado evidencia
radiografica de revascularizacion exitosa de dientes permanentes inmaduros

después de la reimplantacién.®

Con los afios, y diversas investigaciones se llegé a la conclusién, que la pulpa
necrotica sirve como andamio para el crecimiento de nuevo tejido en la zona
periapical. En un articulo de Reynolds se menciona que Myers y Fountain en
1974 y Yanipiset y Trope determinaron que para una revascularizacion exitosa
la ausencia bacteriana es esencial, de lo contrario el nuevo tejido no se

formara.(9)

Shin-ichi lwaya, Motohide lkawa y Minoru Kubota publicaron en 2001 un caso
clinico en el que se traté un segundo premolar inferior con pulpa necrética y
apice abierto en una paciente de 13 afios. Se opto por no seguir el tratamiento
de apexificacion convencional. En cambio, decidieron intentar la
revascularizacion, que solo era empleada con pulpa vital. Y obteniendo un

cierre natural apical total a las 30 semanas.?
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En el articulo de Reynolds se menciona que Ritter demostré6 en 2004 la
habilidad de los antibioticos tépicos (doxiciclina, minociclina) para mejorar
radiograficamente el proceso de revascularizacion en dientes permanentes

inmaduros.®

En 2005 Widney propuso que la revascularizacion de dientes inmaduros con
periodontitis apical depende Unicamente de 3 pasos:(1%
1. Desinfeccion del conducto radicular
2. Colocacion de una matriz en el conducto para el tejido en crecimiento
3. Un cierre hermético en abertura del acceso para evitar el paso de

bacterias.

3.2 DEFINICION

Los procedimientos de endodoncia regenerativa (REP) se han definido como
aquellos procedimientos de base biolégica disefiados para reemplazar
estructuras dafiadas como la dentina, estructuras de la raiz y células del
complejo dentino-pulpar. En el caso especifico de los procedimientos de
endodoncia regenerativa (revascularizacion o revitalizacion) su objetivo es el

reemplazo del complejo dentino-pulpar.

La revascularizacion se define como la restauracion de la vascularizacion de
un 6rgano o tejido (pulpa dental). Aunque el término de revascularizacion no
engloba en su totalidad el término endodoncia regenerativa. Para esto es mas
acertado el concepto de regeneracion tisular inducida o guiada, sin embargo,
muchos autores creen que este término tampoco es el adecuado ya que aun
se desconoce con que tejido se rellena el espacio del conducto con la

regeneracion tisular inducida.(”
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Debido a que no existen datos clinicos e histolégicos concretos, es complicado
establecer un término coherente. Y si afladimos que con cada avance y
modificacion de los procedimientos clinicos el concepto puede variar; es dificil

llegar a una definicion completamente universal.(")

El resultado de la REP se puede evaluar desde 2 perspectivas:?
1. curacion de la enfermedad de endodoncia (control exitoso de la infeccion).

2. desarrollo radicular (regeneracion exitosa de tejidos).

3.3 USOS

Surgié como una alternativa en el tratamiento de dientes permanentes con
apice inmaduro con pulpa necrética. Ya que si bien la apexificacion tradicional
ayudaba con lesiones en el periapice no promovia que continuara el

crecimiento y desarrollo radicular.(?

Mientras que un tratamiento de regeneracién endoddncica se basa en la
regeneracion bioldgica del complejo dentino-pulpar y promover el desarrollo
continuo de las raices. El desarrollo de la raiz podria aumentar la fuerza

estructural general del diente y, posiblemente, la supervivencia.?

Si bien desde que se realizaron los primeros tratamientos de revascularizaciéon
con los casos clinicos de Nygaard-@stby, se ha implementado muchas veces
en pacientes adultos con apices completamente formados, no se ha explorado
ni desarrollado un protocolo diferente para estos casos. Se contindan
utilizando los protocolos de la Asociacion Americana de Endodoncia (AAE) y
Sociedad Europea de endodoncia (ESE) para ambos casos, apice inmaduro y

apice cerrado.
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Entre los usos comunes en casos de apice cerrado se encuentran
principalmente en casos de pulpa necroética, apice abierto en un paciente

adulto con antecedente de trauma y casos de reimplantes. (13)(14)(15)

3.4 PROTOCOLOS AAE Y ESE

ASOCIACION AMERICANA DE ENDODONCIA: CONSIDERACIONES
CLINICAS PARA PROCEDIMIENTOS REGENERATIVOS PUBLICADA EL
6-8-16.19)

% Seleccion del caso: el protocolo establece que para considerar que el
paciente es candidato para tratamientos regenerativos se debe cumplir
con gue el diente tenga pulpa necrética y apice inmaduro, que no sea
necesario poste necesario para restauracion final, que tanto el paciente
como el padre sean capaces de seguir las indicaciones establecidas y
finalmente pacientes no alérgicos a medicamentos y antibidticos
necesarios para completar el tratamiento (ASA 1 o0 2).(6)

La asociacion Americana

de Anestesiologl'a (ASA) ASA-PS Estado fisico preoperatorio

ASA-PS | Paciente sano
ASA-PS I Paciente con enfermedad
sistémica leve

(Fig.7) cre6 un concepto

de clasificaciéon en 1940

ASA-PS I Paciente con enfermedad

para registrar el estado S
sistémica grave

general del paciente

antes de un _
ASA-PS IV Paciente con enfermedad

procedimiento quirurgico. sistémica grave que es una
amenaza constante para la vida

ASA-PSV Paciente moribundo que no se
espera que sobreviva en las si-
guientes 24 horas con o sin cirugia

ASA-PS VI Paciente declarado con muerte
cerebral cuyos organos seran
removidos para donacion

Fig. 7 clasificacion de la ASA®")
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En 1961 Dripps RD lo modificé para que fuera una denominacion del
estado fisico del paciente basado en 5 categorias, afladiendo una
sexta que corresponde al sexo en 1962 y en 1963 se adopto
oficialmente por la cAmara de delegados de la ASA.17)

+ Consentimiento informado: se debe informar que el procedimiento
serd de dos o mas citas, se hara uso de antimicrobianos, pueden existir
posibles efectos adversos como pigmentacion de la coronalraiz,
ausencia de respuesta al tratamiento, dolor e infeccion. Asi como las
alternativas: apexificacion con MTA, no tratamiento, extraccion
(Unicamente cuando el diente no se pueda salvar). Y solicitar un permiso
para ingresar el caso a la base de datos de la AAE (opcional).6)

+ Primera cita:

+ Anestesia local, aislamiento absoluto y acceso (Fig. 8)

Fig. 8 acceso @

« Copiosa y suave irrigacion con 20 ml de hipoclorito de sodio
usando un sistema de irrigacion que minimice la posibilidad de
extrusion de irrigantes en el espacio periapical, bajas
concentraciones de hipoclorito de sodio (1.5% NaOCI 20ml por
conducto/5min) e irrigar posteriormente con solucion salina o
EDTA (20ml por conducto/5min) con la aguja posicionada a 1mm
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del término de la raiz para minimizar la citotoxicidad en las
células madre de los tejidos apicales. (Fig. 9)

¢+ Secar el conducto con puntas de papel

% Colocar hidroxido de calcio o pasta triantibiotica en baja
concentracién. Si la pasta triantibiotica es usada, se debe
considerar que: Se debe sellar la camara pulpar con un agente
adhesivo para minimizar los riegos de pigmentacion. Mezclar en
proporciones iguales 1:1:1 ciprofloxacino, metronidazol vy
minociclina en una concentracion final de 0.1-1.0 mg/ml.

¢+ Colocar en el conducto mediante una jeringa.

% Si se usa pasta triantibiotica, asegurarse gque se mantenga
debajo de la union del esmalte con el cemento para evitar
pigmentaciones.

+« Sellar con 3 a 4 mm de restauracion temporal como Cavit, IRM,
ionbmero de vidrio, u otro tipo de material restaurador. Y
programar cita del paciente de 1 a 4 semanas.

% Segunda cita (1-4 semanas posteriores a la primera cita){®)

« Evaluar la respuesta al tratamiento inicial. Si existe alguna
sintomatologia de persistente infeccion, considerar tratamiento
antimicrobiano adicional.

% Anestesia con mepivacaina al 3% sin vasoconstrictor,
aislamiento absoluto.

+«+ Abundante irrigaciéon con 20 ml de EDTA al 17%

¢+ Secar con puntas de papel
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*
L X4

Fig. 9 Irrigacion ©

Crear sangrado dentro del sistema de conductos
sobreinstrumentando con una lima precurvada tipo K 2mm fuera
del foramen apical con la finalidad de llenar los conductos con
sangre hasta la union de cemento-esmalte. Una alternativa en
crear un coagulo usando plasma rico en plaquetas PRP,
plaguetas ricas en fibrina PRF, o auto coagulos de matriz de
fibrina AFM.

Detener el sangrado a una altura que permita entre 3-4 mm para
el material restaurador.

Colocar una matriz reabsorbible como Collaplug®, Collacote®,
Colla Tape®, sobre el coagulo si es necesario y sellar con MTA.
Colocar 3-4-mm de ionédmero de vidrio y foto curar por 40
segundos. MTA ha sido asociado con decoloracién.

Seguimiento: al igual que a todos los pacientes debe existir un examen

radiografico, no debe existir dolor, resolucion de radiolucides en el 4pice

posterior 6-12 meses posteriores al tratamiento, aumento del grosor de

las paredes del conducto, generalmente observada por el aumento de la

longitud de la raiz 12-24 meses post tratamiento, crecimiento del largo

de la raiz y respuesta positiva de la pulpa.(®)

Meta primaria: eliminacion de los sintomas y evidencia de recuperacion
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+ Meta secundaria: aumento de grosor de las paredes y aumento de
longitud de las raices

« Meta terciaria: respuestas positivas a las pruebas de vitalidad.

SOCIEDAD EUROPEA DE ENDODONCIA (ESE): PROTOCOLO DE
PROCEDIMIENTOS DE REVASCULARIZACION.(®

% Seleccion del caso y consentimiento informado: Se deben

considerar dientes con formacion incompleta de raices con necrosis
pulpar, estén o0 no presentes lesiones periradiculares. Los casos que
deben excluirse incluyen dientes avulsionados inmediatamente
después de la reimplantacion (ya que la revitalizacion puede ocurrir
naturalmente), la imposibilidad de aislamiento dental adecuado y los
dientes con una pérdida extensa de tejido coronario que requieren
restauracién con un poste que ocupara el espacio necesario para la
formacion de coagulos sanguineos. Casos de luxacion. Pacientes
medicamente comprometidos (sistema de clasificacion del estado fisico
ASA Il 'y superior).(18)
El paciente, los padres o el tutor legal deben ser provistos de
informacion general y especifica con respecto a: patosis existente,
procedimiento regenerativo con sus ventajas potenciales e
incertidumbres actuales en comparacibn con las terapias
convencionales, curso de tiempo de tratamiento y seguimiento, asi
como el uso de materiales y medicamentos, asi como las alternativas
de tratamiento y resultados probables. 8

¢ Primera cita: 18

+ Realizar diagnésticos clinicos de acuerdo con la lista de
verificacion

« Limpieza dental, anestesia local (opcional), aislamiento de
campo y desinfeccion
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Preparar la cavidad de acceso

Retire el tejido de pulpa suelto o necrdtico utilizando
instrumentos de endodoncia adecuados

Evitar la instrumentacion mecénica de las paredes del conducto
radicular

Irrigar con 1.5-3% de hipoclorito de sodio (20 ml, 5 min), uso de
aguja ventilada lateral, colocar 2 mm por encima del tejido vital.
El sangrado o el exudado pueden requerir riego prolongado
Irrigar con solucién salina fisioldgica estéril (5 ml) para minimizar
los efectos citotoxicos del hipoclorito de sodio en los tejidos
vitales

Secar con puntos de papel

Irrigar con 20 ml de 17% EDTA

Colocar hidroxido de calcio no descolorante homogéneamente
en el conducto radicular. Para la mayoria de los informes de
casos publicados, se utlizaron con buenos resultados
antibidticos, principalmente pasta triantibidtica que consiste en
ciprofloxacino, metronidazol y minociclina

Coloque el sellado coronal directamente sobre el apésito
intraconducto con un espesor minimo segun el material

seleccionado.

% Segunda cita (2-4 semanas después de la primera)(1®)

*
L %4

X/
L X4

Diagnostico clinico: Si los signos de inflamacion no han
disminuido, refresque el hidroxido de calcio. La administracion de
antibioticos sistémicos puede considerarse si el paciente
presenta alteraciones generales de la salud, como fiebre o
disfagia

Limpieza, anestesia, aislamiento y desinfeccion del campo de

operacion. La anestesia elegida debe tener una penetracion
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Osea Optima. Las recomendaciones actuales especifican el uso
de anestésicos sin vasoconstrictor

Retire el sello temporal

Irrigar con 17% EDTA (20 mL, 5 min), uso de aguja ventilada
lateral y colocar 2 mm por encima del tejido vital

Irrigar con solucidn salina fisiologica estéril (5 ml) para reducir los
efectos adversos de los irrigantes

Retire el exceso de liquido con puntos de papel

Inducir el sangrado por irritacion mecanica del tejido periapical
con movimiento rotacional de una lima pre-curvada hasta apical
Deje que el canal se llene de sangre hasta 2 mm por debajo del
margen gingival para esperar la formacién de coagulos
sanguineos durante 15 minutos. (Fig.10)

Fig. 10 Induccion de sangrado y colocacion de pasta
triantibiétical”
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X/
L X4

X/
L X4

Cortar una matriz de colageno 2-3 mm sobre la parte superior del
coagulo de sangre, permitir que la matriz se empape con liquido
para evitar la formacion de un espacio hueco

Coloque un cemento de silicato hidraulico como MTA o cemento
de silicato tricalcio encima de la matriz de colageno en una capa
homogénea delgada de aproximadamente 2 mm debajo de la
union cemento-esmalte y tener cuidado con la posible
decoloracion después del contacto del material con sangre
Aplicar un cemento de ionémero de vidrio o hidroxido de calcio
fluido y curable ligero

Retocar la cavidad con fresas de diamante para la mayor
retencion del material de restauracion

Sellar con restauracion adhesiva.

** Seguimiento 19

7
°e

Los seguimientos deben realizarse después de 6, 12y 18 y 24
meses, después de eso anualmente durante 5 afios. Se
recomienda un seguimiento de 3 meses en casos de infeccién
de larga, eliminacion dificil de signos de inflamacion, presencia
de resorcion inflamatoria de la raiz o cuando el tratamiento
alternativo.

Diagnostico radiografico y clinico debe realizarse de acuerdo con

el diagrama de flujo.

*$* Criterio de éxito®

Ausencia de dolor

Sin signos ni sintomas de inflamacion

Resolucién de lesiones periapicales déseas preexistentes
Aumento del grosor y la longitud de la raiz

Ausencia de resorcion de la raiz externa (continuada)

Respuesta positiva a las pruebas de sensibilidad

26



«» Aceptaciéon del paciente
++ No hay cambios de color inaceptables

+« Deteccion radiografica de un ligamento periodontal sano.

3.5 MATERIALES UTILIZADOS EN LOS PROTOCOLOS DE LA
AAE Y ESE

A continuacion, se mencionara de manera resumida los materiales utilizados

en el tratamiento de regeneracion endodoncica.

3.5.1 ANESTESICOS

Los anestésicos locales se pueden definir como farmaco que ocasiona un
blogueo reversible de la conduccién del impulso nervioso, inhibiendo la
funcion sensitiva y motora de las fibras nerviosas y suprimiendo la sensacion
de dolor que se trasmite por fibras aferentes sin producir una alteracioén en la
conciencia. Cuando el efecto se termina, se recupera la funcién en su
totalidad. Un rasgo clave de la anestesia local es que logra pérdida de la
sensibilidad, sin inducir la pérdida de la conciencia. Estas es una diferencia

fundamental entre la anestesia local y la general. 19) (20)

Las propiedades que debe poseer todo anestésico local son:(??
+ No irritar los tejidos
+ No provocar alteracion permanente en la estructura nerviosa
« Tener baja toxicidad
+ Que su eficiencia no sea dependiente de colocarla en tejidos o
mucosas
% Latencia corta
¢+ Duracion suficiente para llevar a cabo el procedimiento

+ Potencia suficiente
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+»+ De preferencia exento de ocasionar reacciones alérgicas

+ Estable en solucion y buena biotransformacion

s Estéril
En odontologia se utilizan dos tipos de anestésicos locales actualmente, tipo
éster (procaina, cloroprocaina, tetracaina y benzocaina) y tipo amida

(lidocaina, mepivacaina, bupivacaina y articaina.® (Fig.11)

Los ésteres tienen un uso muy limitado, han caido en desuso debido a la
cantidad de reacciones alérgicas que producian debido al &cido
paraaminobenzico. Hoy en dia el Unico éster que se sigue utilizando es la

benzocaina de manera topica.*®

Los anestésicos tipo amida han demostrado tener una baja incidencia de
reacciones alérgicas, asi como accién intermedia y potencia analgésica
adecuada. Por lo que han demostrado una gran seguridad de uso y son los

mas utilizados en odontologia de forma local en la actualidad. @9

Tabla 1.2. Caracteristicas farmacoldgicas de los anestésicos locales por grupos

Caracteri‘sti'ca pKa Velocidad | Liposo- | Potencia | Uniona Duracion
farmacologica de inicio | lubilidad | anestésica | proteinas | de la accion
Amidas
Lidocaina 7,7 | Répida 2,9 Intermedia 65% Intermedia
Mepivacaina 7,6 | Rapida 1 Intermedia 75% Intermedia
Prilocaina 7,7 | Rapida 0,8 Intermedia 55% Intermedia
Bupivacaina 8,1 | Media 30 Alta 95 % Larga
Articaina 7,8 | Rapida 40 Intermedia 95% Intermedia
Esteres
Procaina 8,9 | Lenta 0,6 Baja 6% Corta
Cloroprocaina | 9,1 | Media 1 Baja 0 % Corta
Tetracaina 8,5 | Media 80 Alta 75 % Larga

Fig. 11 caracteristicas farmacoldgicas de anestésicos locales por grupo*®
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Lidocaina: derivado del acido acético, considerado el prototipo de anestésico
de duracion corta. Se utiliza a dosis que varian segun la respuesta del paciente
y el lugar de administracion, en infiltracion local y en el bloqueo nervioso. Tiene
una duracion de la accién intermedia.?

Prilocaina: anestésico derivado del acido propiénico utilizado en cirugia
ambulatoria por su corta accion y rapida recuperacion.)

Mepivacaina: Su dosificacion debe ajustarse segun edad, peso y el estado de
salud de cada paciente. Nifilos y ancianos requieren una dosis menor que los
adultos y mayor sensibilidad a los anestésicos locales durante el embarazo.
Es un anestésico de accién intermedia, con un inicio de la accion rapida.
Posee, adicionalmente, cierto caracter vasoconstrictor, lo que permite reducir
la dosis y generalmente prescindir del uso de vasoconstrictores adicionales en
su administracién.?)

Bupivacaina: indicada en anestesia de procesos odontologicos por infiltracion
o bloqueo troncular. Las dosis usualmente empleadas deben reducirse en
nifios, ancianos, pacientes debilitados y/o con enfermedades hepaticas o
renales. Su principal inconveniente es su potencial cardiotoxicidad.®?
Articaina: anestésico de alta intensidad y corta duracién, caracterizado por
poseer un grupo éster adicional en su molécula que lo hace susceptible de ser
metabolizado por las colinesterasas plasmaticas originando un metabolito
inactivo. Esta caracteristica hace que sea muy utilizado en cirugia
odontolégica y dermatoldgica. Se asocia con epinefrina y presenta un rapido

inicio de su accion (1-3 min) y buena tolerabilidad local.V

Las ventajas de afadir vasoconstrictores a los anestésicos son que se
disminuye la toxicidad de los mismos debido a que reducen su absorcion,
permiten una anestesia mas profunda y duradera gracias a que existe mayor
contacto de la solucion anestésica nos el nervio. También genera una

vasoconstriccion. 9 (Fig.12)

29



Tabla 4.3. Vasoconstrictores adicionados a los anestésicos locales usados

en odontologia, concentracion y dosis maximas

= Concentracion Dosis maxima
Vasoconstrictores .
(partes/mil) (mg/mL)
Adrenérgicos
1:100000
Adrenalina (epinefrina) 1:80 000 0,2/10
1:50000
Levonordefrina 1:20 000 1,0/20
_ Fenilefrina _ 1:2500 : 4.0/10
No adrenérgico
Felipresina - 0,27/9

Fig. 12 tipos de vasoconstrictores

3.5.2 IRRIGANTES

Las soluciones de irrigacion favorecen la remocion de microrganismos,
toxinas, barrido dentinario, tejido residual vital y necrético; brindan lubricacion
durante la instrumentacién para facilitar su paso y capacidad de corte; algunos
pueden ocasionar un blanqueamiento y otros ayudan al franqueo de conductos
estrechos. Hasta el dia de hoy no existe una solucion irrigante que cumpla con
todas las propiedades ideales, todas cuentan con ventajas y desventajas.?
(Fig.13y 14)

Los objetivos ideales que toda solucién irrigante deberia cumplir son:
adecuada dilucién del tejido residual vital y necrotico del sistema de conductos,
poseer buena accion antibacteriana, lubricacion para permitir el libre paso de
los instrumentos sin obstaculos y favorecer el corte, quelaciéon, aunque no
todos poseen esta propiedad es ideal esa capacidad de eliminar el barrido
dentinario y cerrar la entrada de los tubulos dentinarios asi como apoyar en el
franqueo de conductos estrechos y calcificados y finalmente accidn

blanqueadora o liberacion de oxigeno.?
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La técnica de irrigacidon consiste introducir las soluciones mediante jeringas de
plastico entre 2.5 y 5ml. Se realiza la eleccion de la aguja a utilizar, las cuales
deben mantenerse siempre en modo pasivo sin ser oprimida por las paredes
del conducto para permitir el flujo de la solucidon irrigante, deben ser lo
suficiente rigidas para no doblarse, pero flexibles para poder navegar en el

conducto, las mas utilizadas son las puntas NaviTip y Endo-Eze Irrigator.(??

Afadido a una buena irrigacion siempre se le debe sumar una correcta
aspiracion del exceso de irrigante, comunmente con eyectores de endodoncia

o puntas Capillary Tip.(?

Se debe recordar que nunca se debe irrigar con un exceso de presion ya que
gueremos evitar a toda costa extrusion del irrigante hacia tejidos

periapicales.?

Doxiciclina + acido citrico + proliproplenglicol. (Tetraclean (Ogna
Laboratori Farmaceutici, Muggid (Mi), ltalia))

Perdxido de carbamida + glicerol. (Gly-Oxide)

EDTA + clorhexidina + detergente. (QMiX (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa,
OK, USA))

Peréxido de hidrégeno (H.0,)

Perdxido de urea

Solucién fisiolégica

Solucién salina

Agua bidestilada

Fig. 13 soluciones irrigantes 22
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Hipoclorito de sodio NaOCIl (compuesto halogenado)

Acido hipocloroso HOCI (compuesto halogenado)

-6% de NaOCI + agente de humectacion + modificadores de superficie +
agentes alcalinos. (Chlor-Extra (Vista Dental Products, Racine, WI))
Clorhexidina (Bisguanida catiénica)

Clorhexidina al 2% + modificadores de superficie. (CHX-Plus (Vista Dental
Products, Racine, WI))

0.2% clorhexidina + 0.2% tensoactivo (cetimida). (Cetrexidin (GABA
Vebas, San Giuliano Milanese (Mi), Italia))

EDTA (acido etilendiaminotetraacético)

a)Soluciones liguidas
- EDTA al 17% + 8 mg de tensoactivo (cetrimida). (REDTA)
- EDTA al 15% + 0.75 gr de brometo de cetiltrimetilamonio (cetavion).
(EDTAC)
EDTA al 17% + lauril dietileno éter sulfato de sodio (tergentol). (EDTAT)
Acido etilen glicol-bis tetraacético. (EGTA)
Aminoguinaldinio-diacetato al 5% + propilenglicol. (Salvizol)

- Oxiacetato al 5.3% + oxiacetato de aminio al 4.6% + tensoactivo
(cetrimida). (Decal)

- EDTA 17% + tensoactivo neutro (Tween, B80). (SmearClean
(SybronEndo, Orange, CA))

b) Pastas de tipo viscoso
- EDTA al 15% + peroxido de urea y glicol al 10%. (RC-Prep)
Alcohol (desecante)
Acido citrico (CiHsO7)
Isémero de tetraciclina (doxiciclina) + acido citrico + tensoactivo neutro
(Tween, 80). (MTAD (Dentsply Tulsa Dental, Johnson City, TN))

Fig. 14 Soluciones irrigantes 22
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3.5.3 MEDICACION INTRACONDUCTO

La limpieza y la conformacion del conducto radicular reducen eficazmente la
microbiota en los dientes infectados, pero no lo suficiente para obtener una

antisepsia completa; por lo tanto, se indica la medicacién intraconducto. @

Durante los procedimientos de regeneracion de endoddncia esta medicacion
ha ganado gran atencién en los uUltimos afios. Se han propuesto multiples
modificaciones a los medicamentos intraconductos de uso comun en un
intento de introducir un protocolo de desinfeccion que pueda promover un
entorno bioldgico saludable dentro del sistema de conducto radicular y mejorar

los resultados clinicos de la endodoncia regenerativa.®4

Una de estas modificaciones sugeridas es el uso de concentraciones mas
bajas de medicamentos intraconductos de antibidticos como pasta
triantibidtica (TAP) (metronidazol, micociclina y ciprofloxacino) o pasta doble
antibiética (DAP) en lugar de la alta concentraciéon cominmente utilizada.®*

Se propuso que las concentraciones mas bajas de mezclas de antibioticos
tuvieran efectos antibiofilm directos comparables a los del hidréxido de calcio.
La instrumentacion minima del conducto radicular y la ausencia de un sello
hermético del conducto radicular después de los procedimientos de
regeneracion endodoncica pueden facilitar el establecimiento de una nueva
biopelicula bacteriana que puede originarse a partir de patdgenos residuales
0 nueva contaminacién microbiana. Por lo que, se han recomendado
protocolos de desinfeccidn agresivos que pueden garantizar un mayor nivel de

desinfeccion durante la endodoncia regenerativa.
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Las bajas concentraciones de medicamentos antibiéticos ain no se han
utilizado clinicamente porque estan en forma liquida y no se pueden utilizar
como aposito entre citas durante la endodoncia regenerativa. Recientemente,
varios estudios sugirieron un enfoque traslacional para cargar estas bajas
concentraciones de combinaciones de antibioticos en un hidrogel de
metilcelulosa a base de agua aprobado por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos biocompatible en un intento para introducir una pasta
antimicrobiana con concentraciones antibiéticas controladas. Este enfoque
afirm6 mantener los efectos antimicrobianos de estos antibidticos, minimizar
el potencial citotéxico de estos medicamentos y reducir los efectos notorios de
estos medicamentos en las propiedades fisicomecéanicas de la dentina

radicular.(@4

La mayoria de los casos clinicos de regeneracion endododncica se han
realizado en dientes con pulpas necréticas y raices inmaduras entre pacientes
mas jovenes de edades de 7-17 afios. Por lo tanto, es esencial investigar los
efectos antimicrobianos de los medicamentos intraconductos con biofilm
bacteriana obtenida a partir de dientes inmaduros con pulpas necréticas vy
comprender si estas biopeliculas son mas resistentes a los antimicrobianos

utilizados durante endodoncia regenerativa.®¥

El hidroxido de calcio (CH) en polvo en un vehiculo ha sido ampliamente
utilizado para medicacion intraconducto. Como antiséptico de trabajo lento, se
desconoce el tiempo definido necesario para sus acciones antimicrobianas y

bioldgicas, mediante disociacion idnica de iones Ca2+ y OH.(?3

El uso de hidroxido de calcio se utiliza comiunmente para la técnica de
apexificacion o el tratamiento estandar de 2 visitas de dientes maduros
necroticos, pero no esta indicado para procedimientos de revascularizacion,

excepto en casos clinicos aislados.®
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3.5.4 BIOCERAMICOS

Los bioceramicos son materiales que incluyen alimina, zirconia, vidrio
bioactivo, ceramica de vidrio, hidroxiapatita, fosfatos de calcio reabsorbibles,

entre otros.@®

Se han utilizado en odontologia para rellenar defectos 6seos, materiales de
reparacion de raices, materiales de relleno apical, sellado de perforaciones, y

como ayuda en la regeneracién. )

Tienen ventajas como la biocompatibilidad, no toxicidad, la estabilidad
dimensional. Son bioinertes, lo que significa que no interactian con sistemas
biol6égicos. Tienen wuna similitud con la hidroxiapatita, una actividad
osteoconductora y tienen la capacidad de inducir respuestas regenerativas en

el cuerpo humano.®9

En Endodoncia, se pueden clasificar en fosfato Tricalcico, Hidroxiapatita a

base de silicato de calcio o mezclas de silicato de calcio y fosfatos.®

El primer material biocerdmico utilizado con éxito en la endodoncia fue el
cemento MTA que fue introducido por el Dr. Torabinejad en 1993. Es
oseoconductor, inductivo y biocompatible. Este material fue desarrollado y
recomendado inicialmente como un material de relleno de externo de laraiz y
posteriormente se ha utilizado para cubrir la pulpa, en tratamientos como
pulpotomia, apexogénesis, formacion de barrera apical en dientes con apices
abiertos, revascularizacion perforacion de la raiz, y como material de relleno

de conducto radicular.?®
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Hasta 2002, sélo existia MTA compuesto de un polvo de color gris (GMTA).
En ese afio surgi6 MTA blanco (WMTA) introducido como ProRootMTA de
Dentsply Endodontics, para abordar la decoloracion del diente asociado con
GMTA. 6

La reaccion que ocurre al fraguar el MTA es a través de una reaccion
exotérmica, que requiere la hidratacion de un polvo para producir la pasta de
cemento que madura con el tiempo. Las reacciones mas importantes son el
silicato tricalcio y el silicato dicalcio que reaccionan con agua para producir
hidratos de silicato de calcio e hidréxido de calcio. La bioactividad de MTA se
atribuye a la hidratacion del polvo causando la disolucion y difusion de calcio,
la formacién de productos de reaccion, y otras reacciones que resultan en la
formacion de apatita. El cloruro de calcio acelera la reaccion de ajuste,
mientras que el hipoclorito de sodio dificulta la formacion de hidréxido de

calcio.(@®

La relacion de liquido en polvo recomendada para MTA es 3:1. El tiempo de
fraguado es de 140 min (2 h 20 min) para WMTA 'y 175 min (2 h 55 min) para
GMTA. 29

3.5.5 ESPONJA DE COLAGENO

La revascularizacion es un tratamiento que cambio toda la perspectiva de las
terapias endodoncicas en dientes inmaduros. Han surgido varias hipotesis y
varias investigaciones acerca de la formacion de nuevos tejidos, surgiendo de
este modo el término regeneracion endoddncica, definida como el proceso con
base biologica, disefiado para reemplazar tejidos idénticos funcional y

estructuralmente a los perdidos.?”
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Actualmente, los principales retos en la regeneracion han sido identificar
fuentes no embrionarias de células con las mismas propiedades de las células
germinales del diente y desarrollar sistemas de cultivo que puedan reemplazar

las células que preservan la funcionalidad del diente.?”)

Hoy en dia, el &rea de la endodoncia comprende la investigacion en el campo
de la ingenieria de tejidos, medicina regenerativa y andamios o matrices

tridimensionales.@?

El Plasma Rico en Plaquetas (PRP) y el Colageno tipo I, son matrices de origen
natural usadas en la regeneracion endodoncica gracias a sus caracteristicas
ideales en cuanto al soporte, diferenciacion, proliferacién celular y adaptacion

tridimensional al conducto radicular.@”

Los colagenos son los principales constituyentes de la dentina y se han
utilizado para proporcionar un ambiente de cultivo de varios tipos de células,
incluyendo las células madre de la pulpa dental.

Los andamios de colageno poseen adecuadas propiedades para favorecer la
regeneracion endoddncica: biocompatibilidad, facil manipulacion, el tiempo de
degradacion y su estructura. En su mayoria, son de origen bovino, son
matrices sintéticas, pero de origen natural que se reabsorben
aproximadamente en 60 dias, permitiendo la organizacion celular y formando
una estructura tridimensional dentro del conducto radicular.??”

Algunos ejemplos de esponjas de colageno que podemos utilizar son

CollaPlug®, CollaCote® y CollaTape®, cuya absorcion es entre 10 y 14 dias.

En un estudio realizado por Yamauchi, se concluyé en un modelo canino con
desarrollo radicular incompleto y periodontitis periapical, el uso de andamios
de colageno reticulados combinados con inducciéon de sangrado mejoré

significativamente la formacion de tejido mineralizado en el espacio del canal,
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y parcialmente la desmineralizacion de la pared de la dentina podria ayudar a
la adherencia del tejido mineralizado a las paredes internas de la dentina. Lo
que podria proporcionar una vision del desarrollo de una estrategia eficiente
para tratar no solo los dientes inmaduros, sino todos los dientes que presentan

con pulpas necréticas. (8
4. FORMACION DE ANDAMIOS

El desarrollo del diente es regulado por interacciones reciprocas que efectian
las células madre ectodérmicas y mesenquimatosas. Las células madre se
consideran relativamente indiferenciadas capaces de autorrenovarse, dividirse
en multiples ocasiones y de diferenciarse en células especializadas.”

Las células madres se clasifican por su potencial el cual es su capacidad de
diferenciarse, pueden ser totipotenciales (diferencian en cualquier tipo de
células), pluripotenciales, multipotenciales y unipotenciales que tienen
capacidades mas restringidas.(”

La ingenieria tisular se centra en regenerar un complejo dentino-pulpar
funcional dentro del diente permanente ya existente del paciente, lo que
restauraria las funciones naturales, como la formacion de dentina de
reparacion, mantenimiento de la inmunidad tisular y sensibilidad nerviosa, en
dientes que en otras circunstancias requeririan una endodoncia convencional
0 incluso a extraccion del diente. Y sus principios requieren investigar el
correcto ensamblaje espacial de diferentes células madre, factores de
crecimiento/morfégenos y armazones para formar un complejo pulpodentinario

funcional.(”

Células madre: La pulpa dental tiene como principal tipo de célula a los
fibroblastos, al igual que los vasos sanguineos, vasos linfaticos y neuronas.
Estos fibroblastos se encuentran embebidos en matriz extracelular consistente

en colageno y otras fibras.("
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En la pulpa las células madre mesenquimatosas se localizan en la region
perivascular y la zona rica en células, son adyacentes a la capa de
odontoblastos; y en conjunto son la fuente de sustitucion de los odotoblastos.
Se han descrito al menos 5 tipos de células madre mesenquimatosas que se
diferencian en células similares a los odontoblastos, células madre de la pulpa
dental, células madre de los dientes deciduos humanos exfoliados, células
madre de la papila apical, células progenitoras de los foliculos dentales y

células madre mesenquimatosas derivadas de la médula 6sea.(”

Factores de crecimiento: Se ha evaluado la capacidad de varios factores de
crecimiento de desencadenar la diferenciacion de poblaciones de células
madre mesenquimatosas en odontoblastos.”

El simple cambio de la composicion de los factores de crecimiento altera por
completo la diferenciacién de las células, de modo que la misma poblacién
puede expresar marcadores de odontoblastos, condrocitos o adipocitos,
dependiendo de su exposicion a distintas combinaciones de factores de
crecimiento. Estos resultados resaltan la importancia de los factores de

crecimiento para dirigir la diferenciacion de las células.(” (Fig.15)

Efecto de algunos factores de crecimiento en la diferenciacién de células similares

a odontoblastos

Factores de crecimiento

Fuente de las celulas

Fenotipo

Condiciones

Autores

Dexametasona

Dexametasona y Vitamina D,

Dexametasona y ascorbato-2-fosfato

y B-glicerofosfato

Insulina e indometacina y
3-lsobatil-1-metilxantina (IMBX)

Dexametasona e insulina y
ascorbato-2-fosfato y piruvato

sodico y TGFE1

Factor 11 de crecimiento y
diferenciacion 11 (Gdf11)

Pulpa dental humana
Pulpa dental humana

Pulpa dental humana o
Pulpa dental humana

Pulpa dental humana

Tipo odontoblasto
Tipo odontoblasto

Tipo odontoblasto

Adipocito

Condrocito

Tipo odontoblasto

In vitro x 8 semanas
In vitro x 8 semanas

In vitro x 3 semanas

In vitro x 19 dias

In vitro x 8 semanas

In vitrofin vivo 10 dias

Huang et al., 2006%
Huang et al., 2006%

Wei et al., 2007™
Zhang et al., 2005
Wei et al., 2007™

Wei et al., 2007

Makashima et al., 20047

Fig. 15 Influencia de factores de crecimiento en diferenciacion de

odontoblastos(”
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Simvastatina (estatinas)

Proteina 1 de mineralizacion LIM
{LMP-1)

Proteinas morfogenas del hueso

TGRR1-3

Dentina desmineralizada

Factor de crecimiento nervioso (NGF)

Factor 2 de crecimiento de los
fibroblastos

Proteina 1 de la matriz de dentina

Pulpa dental humana

Pulpa dental humana

Pulpa dental

Pulpa dental de rata o
mono

Pulpa humana o de
roedor

Papila apical
inmortalizada

Pulpa dental humana

Pulpa dental de rata

Tipo odontoblasto
Tipo odontoblasto

Tipo odontoblasto

Tipo odontoblasto

Tipe odontoblasto

Tipo odontoblasto

Tipo odontoblasto

Tipo odontoblasto

In witre/in vivo

In vitre/in vivo

In vitre

In vitro

In wvitrofin vivo

In witro

In witro

In vitre

Okamoto et al., 2009
Wang et al., 2007™°

Saito et al., 2004%
Sloan et al., 2000™
Chen et al., 2008™

Sloan et al., 1998

Smith et al., 1990"*
Smith et al., 2001™
Tziafas, 2004

Arany et al., 2009"

He et al., 2008

Almushayt et al., 2008"

Fig. 16 Influencia de factores de crecimiento en diferenciacion de

odontoblastos(”

Armazén: Un componente importante de la ingenieria de los tejidos es el
soporte fisico.()
a) permite la posicion correcta en el espacio de la ubicacion de las células

b) regula la diferenciacién, la proliferacién o el metabolismo.

Las moléculas de la matriz extracelular controlan la diferenciacion de las
células madre y el armazoén adecuado, al localizar y unirse a las células
apropiadas, obtener factores de crecimiento y someterse a la biodegradacion.

Se clasifican en naturales o sintéticos.(”

En cuanto a los naturales tenemos el plasma rico en plaquetas (PRP) cumple
varios de esos criterios. Es un material autélogo, bastante facil de preparar en
el entorno dental, rico en factores de crecimiento, se degrada con el tiempo y
forma una matriz de fibrina tridimensional.(")

Y en los sintéticos los armazones se basan en materiales sintéticos, como el
acido polilactico (PLA), el acido poliglucdlico (PGA), el &cido polilactico-
coglucdlico (PLGA),

la poliépsilon caprolactona, hidroxiapatita/fosfato
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tricalcico, los bioceramicos, el titanio e hidrogeles como alginato o variantes
del polietilenglicol (PEG).("

Sistemas de liberacidn: Al seleccionar la fuente mas apropiada de células, y
los mejores factores de crecimiento y armazon, la mezcla resultante debe
liberarse siguiendo un modelo espacial apropiado en el sistema de conductos

radiculares.(®

5. USO DE REVASCULARIZACION EN PACIENTES
ADULTOS

Los procedimientos regenerativos endodoncicos o REP por sus siglas en
inglés (Regenerative Endodontic Procedures) en dientes maduros
probablemente se encontrardn con mas desafios que en los dientes
inmaduros. Menos células madre progenitoras y vias apicales mas estrechas
para la migracion de células, seran limitaciones importantes, junto con una
mayor dificultad para desinfectar los conductos radiculares en los dientes

maduros.?

El tamafio del foramen apical podria ser un factor critico para promover la
revascularizacion, con un ancho apical radiografico de 1 mm o més que ofrece
una mayor probabilidad de migracién y proliferacion celular. Un estudio
reciente de Laureys mostrd que un ancho apical tan pequefio como 0,32 mm
podria ser suficiente para permitir el crecimiento de tejido vital en el espacio
del canal. La desinfeccién del espacio del conducto radicular es un paso critico
en el tratamiento endoddncico regenerativo de los dientes permanentes

necroticos. 0@

Recientemente, los REP se han utilizado para tratar con éxito dientes

permanentes maduros con pulpas necraticas infectadas y periodontitis apical,
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asi como en casos con antecedentes de traumatismo y que permanecieron

con apices abiertos. ¢2

5.1 NECROSIS

Cuando la pulpa se encuentra infectada o se requiere su eliminacion por
razones restauradoras, se sustituye por un material de relleno artificial. Hoy en
dia se estd deseando utilizar recursos naturales en lugar de artificiales,
especialmente después de la introduccion de la ingenieria de tejidos en

muchos campos médicos y dentales. 3

La endodoncia es una gran &rea para aplicar la ingenieria tisular en muchos
aspectos, como la regeneracion del complejo dentino-pulpar, la regeneracion
periodontal y la regeneracion 0sea. El tratamiento de endodoncia regenerativa
se limitd por mucho tiempo a dientes inmaduros, pero recientemente se
extendio a los dientes maduros necréticos como una alternativa al tratamiento

endoddncico convencional.(33)

Segun numerosos estudios histologicos sobre dientes humanos extraidos, se
encontré que los tejidos regenerados son tejidos tipo pulpa, tejidos tipo

cemento, tejidos dseos y tejidos periodontales.©3)

En algunos casos se identific6 una regeneracion nerviosa, por lo que la
reconstitucion de un sistema neurovascular en los conductos radiculares por
endodoncia regenerativa puede proporcionar a los tejidos regenerados células
del sistema inmunitario, que funcionaran como la primera linea del mecanismo

en cuando a defensa contra ataques microbianos se refiere. 3

En los tratamientos de endodoncia regenerativa, la migracion de células madre

de pulpa dental a la cAmara de pulpa podria verse influenciada por el ancho
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del foramen apical. Este nuevo procedimiento clinico se basa en la creacién
de un coagulo de sangre en la camara pulpar, entregando y activando factores
de crecimiento y células madre que pasan a través del foramen apical, y se

establecen en el espacio de la pulpa original.®?

5.2 APICE ABIERTO POR TRAUMA

La regeneracion de pulpas necroéticas se ha convertido en una opcién de
tratamiento conservador alternativo para dientes jévenes permanentes con
raices inmaduras. Este novedoso procedimiento explota todo el potencial de
la pulpa para la deposicion de la dentina y produce una raiz madura mas fuerte
que es mas capaz de soportar fuerzas.®

En los dientes afectados por trauma se comporta de forma casi idéntica a
cuando se utiliza el procedimiento de regeneracion en dientes necroéticos con
apice inmaduro. Ya que se observa que se alcanza a formar y cerrar el apice

en ambos casos.

En muchos de los casos los pacientes cuentan con tratamientos previos que
han resultado en fracaso y es el segundo tratamiento de revascularizacion lo
que lleva al cierre apical, como ocurrié en caso de Tarek Mohamed Saoud.(%
También es comun que el trauma ocurra y no se realicé ningun tipo de
tratamiento, ya que al pasar un tiempo del trauma y los sintomas iniciales sean
controlados, no existe seguimiento hasta que el paciente presenta dolor, como
se menciona en los casos de Tarek Mohamed Saoud y Petrino.(13)@2)E4)

O puede darse por una avulsibn completa y la decisiéon de reimplantar el
organo dental, aunque en estos casos puede ocurrir que el diente tenga el

apice cerrado o abierto, como ocurrié en el caso de Harini Priya.©®
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6. ANALISIS DE CASOS CLINICOS

A continuacion, se presenta un breve resumen de algunos casos clinicos en
los que el tratamiento consistié en protocolos de regeneraciéon endoddncica, y

el seguimiento en caso de que exista.

X/

+» Retos en endodoncia regenerativa: una serie de casos. De Petrino
Joseph A. en 2010.43

Casol: Paciente masculino de 13 afios de edad. Antecedentes de trauma de
los OD 11 y 21, seis afios atras. En el momento de la consulta el paciente
refiere dolor y se observa aumento de volumen en la mucosa vestibular del OD
21.

El diagndstico después del examen radiografico e historia clinica fue necrosis
pulpar y periodontitis apical asintomatica del OD 11 y necrosis pulpar con
absceso apical cronico del OD 21.

La anestesia se realizé con lidocaina al 2%, se realiz6 aislamiento y acceso al
legar a la camara pulpar se encontré6 exudado hemorragico y purulento en
ambos dientes. Se irrigé con 20 ml de NaOCI al 5.25%, 20 ml de solucion salina
y 10 ml de clorhexidina al 0.12%, se secaron los conductos con puntas de
papel y se coloco pasta triantibiotica, y se colocé curacion.

En la segunda cita, se anestesio con lidocaina al 2%, se aislé y se elimind la
curacion y medicacion con NaOCI al 5.25%, se intento inducir el sangrado sin
éxito por lo que se colocé nuevamente medicaciéon y curacion.

Durante la tercera cita se anestesio con mepivacaina al 3%, se aisld, elimin6
curacion con 10 ml de NaOCI al 5.25%, se produjo sangrado en el OD 21 con
lima tipo k #80, asegurando que el coagulo se encuentre 4 mm antes de la
unién cemento-esmalte y se colocé MTA. Se realizé lo mismo en el OD 11 pero

el sangrado fue insuficiente y se reintenté 2 meses después.
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A los 18 dias se realizé el primer control y el encontrarse asintomatica el

paciente se restaurd. Al control anual el paciente continuaba asintomatico.

Caso 2: paciente masculino de 11 afos de edad, con caries en el OD 45,
antecedentes de dolor en el cuadrante 3 ahora asintomatico y aumento de
volumen en la mucosa adyacente del OD 35.

El diagnéstico fue: necrosis pulpar y periodontitis apical asintomatica en el OD
45 y necrosis pulpar con absceso apical cronico en el OD 35.

Se anestesio con mepivacaina al 3%, se realiz6 el aislamiento y acceso,
irrigando con 20 ml de NaOCI al 5.25%, 20 ml de solucion salina 'y 10 ml de
clorhexidina al 0.12%, se secaron los conductos con puntas de papel y se
coloco pasta triantibiética, y curacion.

El paciente regres6 34 dias después, se anestesié con mepivacaina al 3%, se
aislo, se quitd curacion y se eliminé el medicamento con NaOCI al 5.25%. Se
indujo el sangrado hasta 3 mm antes de unién cemento esmalte y se coloco
CollaPlug®, la cual es una esponja de colageno reabsorbible que ayuda a
realizar hemostasis, sobre la esponja se colocé MTA y curacion sobre este.
Una semana después se coloco restauracion. El paciente regreso al control

anual sin ningun sintoma.

Caso 3: Paciente femenina de 6 afios de edad con antecedentes de avulsion
de los OD 11,21 (Fig.17). De los cuales 11 y 21 se reimplantaron y 6 meses
después se determind que tenian como diagnostico necrosis pulpar con

periodontitis apical asintomatica.
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Se anestesié con mepivacaina al 3%, se aislé y se realizd el acceso,
encontrando exudado hemorragico al realizar el acceso.

Se irrigd con 20 ml de NaOCI al 5.25%, 20 ml de solucion salina 'y 10 ml de
clorhexidina al 0.12%, se secaron los conductos con puntas de papel, se
coloco pasta triantibi6tica, y curacion.

2 semanas después se sedo con 0xido nitroso y se anestesié con mepivacaina
al 3%, se aislé y eliminé curacion. Se indujo sangrado y se coloco Collaplug®,
MTA y curacién. 10 dias después se restaurd. El control a 6 meses,

asintomatico.

Fig. 17 radiografia inicial de los OD 11y 21 (A), colocacion del tapon de

MTA (B), fotografia clinica (C) y radiografia de control a los 9 meses.(D) @3
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Caso 1 Caso 2 Caso 3

Edad Masculino, 13 afos Masculino 11 afos Femenino, 6 afios
Dx Pulpar Necrosis pulpar OD = Necrosis Pulpar OD | Necrosis pulpar OD
11y 21 35y 45 11y 21
Anestesia Lidocaina 2% Mepivacaina 3% Mepivacaina 3 %
Aislamiento Si Si Si
NaOCI al 5.25%, NaOCI al 5.25%, NaOCI al 5.25%,
Irrigacién solucién_salina y solucién_sglina y solucién_sglina y
clorhexidina al clorhexidina al clorhexidina al
0.12% 0.12% 0.12%
. Medicacion Pasta triantibiotica Pasta triantibiotica Pasta triantibiotica
intraconducto
Lidocaina 2%
Anestesia para fracaso . . . .
inducir san(;rado Mepivacaina 3% Mepivacaina 3% Mepivacaina 3%
éxito
COEIZSZr:‘g’} 2 No Si CollaPlug® Si CollaPlug®
Material de Sellado MTA + resina MTA + resina MTA + resina
Numero de citas 3 2 2
Control 12 meses 12 meses 6 meses

A pesar de que los 6 dientes tenian un diagnostico de necrosis pulpar y el
tratamiento que se siguio fue el mismo, podemos observar que son pequefios

factores que llevaron a que no se comportaran de la misma manera.

En el caso 1, podemos notar variantes en el uso del anestésico, iniciaron el
tratamiento, con lidocaina al 2%, durante la primera cita no existié ningun
problema. Pero se fracasé al provocar el sangrado con lidocaina al 2%, sin
embargo, al intentar provocar el sangrado con mepivacaina al 3% se tuvo éxito
en el OD 21, y en el OD 11 fue insuficiente; con el mismo anestésico se

consiguio el sangrado 2 meses después.

Tal vez no podemos afirmar el porqué de esto, pero podemos suponer, que
con la lidocaina al 2% intervino su efecto vasoconstrictor para que no se
obtuviera un riego sanguineo suficiente para llenar los conductos con sangre.
Y al utilizar un anestésico sin vasoconstrictor, como lo es la mepivacaina al

3% logramos un mejor sangrado.
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En cuanto a la esponja de colageno CollaPlug®, la cual no fe utilizada en el
caso 1. No podriamos determinar con esta informacion si juega 0 no un papel
importante en el tratamiento a largo plazo, ya que en los tres casos los
pacientes acudieron asintomaticos a las citas control. Y las Unicas variables
notorias fueron el anestésico y la esponja de colageno, fuera de ellas, la
irrigacion, medicacion intraconducto, sellado con MTA y restauracion fueron

las mismas.
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« Tratamiento de endodoncia regenerativa en dientes permanentes
con desarrollo completo de las raices: reporte de dos casos. De

Paryani Khimiya en 2013.%9

Casol: paciente femenina de 14 afios, presenta tratamiento previo de hace 3
afnos en incisivo superior. En los ultimos dias la paciente ha presentado dolor
leve pero constante. Se observa fractura no complicada de la corona del OD
11 (Fig. 18) al cual se le realizan pruebas de vitalidad, siendo negativa la de
frio, positiva las percusiones y negativa a la palpacion. El diagnéstico pulpar

fue, despulpado y periodontitis apical sintomatica.

Se anestesio con lidocaina al 2%, se coloc6 aislamiento absoluto, se elimin6
una curacion que existia en el diente, el conducto se irrigdé con 5.25% de
NaOCl, y se seco con puntas de papel. Se uso6 azul de metileno para descartar
mas fracturas. Se determiné longitud de trabajo y se instrument6 con técnica

step-back hasta lima #60; se dejé medicacion de hidréxido de calcio.

La 2°cita, se anestesié con lidocaina al 2 % y se elimin6é la medicacion
intraconducto con NaOCI al 5.25% y posteriormente EDTA al 17% por un
minuto, con una lima manual #40 sobrepasar el foramen para inducir el
sangrado. Se espolvored ciprofloxacino sobre el coagulo y se colocé
Collacote® la cual es una esponja de coldgeno que ayuda a generar

hemostasis y MTA para sellar. La restauracion fue iondmero de vidrio.
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Citas de control se recomendaron a las 2 semanas, 1 mes, 2 meses, 6 meses,

al afo y una vez cada afio permaneciendo asintomatica. (Fig. 17)

Fig. 18 Radiografia inicial (A), longitud real (B), radiografia final (C) y

radiografias de seguimiento a las 2 semanas (D), 1 mes (E),
2 meses (F), 15 meses (G) y 22 meses (H) de un OD 11.¢9

Caso 2: paciente femenina de 11 afios de edad, que acude con dolor en el
incisivo central superior izquierdo (Fig. 19), presenta una restauracion sin
respuesta a las pruebas térmicas, de palpacién o de percusién. El diagnostico
pulpar fue de necrosis pulpar y el periapical de periodontitis apical
asintomatica. Con el debido consentimiento de la paciente y los padres, se
continuo con el procedimiento clinico, que consistid en anestesia con lidocaina
al 2%, aislamiento absoluto, y acceso, el cual fue realizado con ayuda del
microscopio. Se obtuvo longitud de trabajo, se instrument6 con técnica step-
back hasta lima #60, irrigando copiosamente con hipoclorito de sodio al 5.25%
y EDTA al 17%. Se seco ligeramente y se coloco polvo de ciprofloxacino en el
conducto utilizando un porta-amalgama mini y plugger manuales hasta la

longitud de trabajo. Y se utilizé cavit como curacion provisional.
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La segunda cita ocurrié 22 dias posteriores a la primera. Durante este tiempo
la paciente permanecio asintomatica; por lo que se anestesio con mepivacaina
al 3%, se aislo y se elimind la medicacion intraconducto con NaOCI al 5.25%
y posteriormente EDTA al 17% por un minuto, con una lima manual #30
sobrepasar el foramen para inducir el sangrado, se espero6 a la formacion de
un coagulo y colocé Collacote® sobre el coagulo y MTA para sellar. La
restauracion fue ionémero de vidrio.

Citas de control al mes, a los 5 meses, 12 meses y a los 18 meses.
Disminuyendo la lesién periapical. (fig.18)

Fig. 19 Radiografia inicial (A), longitud real (B), radiografia final (C) y
radiografias de seguimiento al mes, 5 meses (D), 12 meses (E) y 18 meses
(F) de un OD 21.%?9)
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Caso 1 Caso 2

Edad Femenina, 14 afios Femenina, 11 afios
Dx Pulpar Despulpado OD 11 Necrosis pulpar de OD 21
Anestesia Lidocaina 2% Lidocaina 2%
Aislamiento Si Si
- — 0
Irrigacion NaOCI 5i275(y/; + EDTA NaOCl 5.25% + EDTA 17%
Medicacion intraconducto Hidréxido de Calcio Ciprofloxacino
AmEEEElE pEE ImeEl Lidocaina 2% Mepivacaina al 3%
sangrado
Esponja de colageno/ PRP Si, CollaCote® Si, CollaCote®
Material de Sellado MTA + lonémero de vidrio ~ MTA + lonémero de vidrio
NUmero de citas 2 2
Control 2 semanas, 1 mes, 2 1 mes, 5 meses, 12 meses y
meses, 6 meses, 12 meses 18 meses

A diferencia del caso clinico de Dr. Petrino®?® , la Dra. Paryani logra un caso
exitoso de regeneracion endoddncica utilizando lidocaina al 2% durante la cita
en la que se provocé el sangrado, comprobando que a pesar de presentar

mayor reto, también es posible.

En ambos casos se utilizo ciprofloxacino en polvo en distintas situaciones, en
el primero se espolvoreo sobre el coagulo y en el segundo fue la medicacion

intraconducto.

La razén de su uso segun lo justifica la autora es su eficacia ante bacterias
gram positivas y gram negativas, asi como una mayor efectividad dentro del
sistema de conductos de dientes con apices maduros, ya que su anatomia es

mas complicada que la de un diente en formacion.

Lo cual tiene sentido, ya que las pastas premezcladas comerciales tienen una
consistencia mas espesa que fluye facilmente cuando el conducto es amplio y
recto, no cuando tiene tantas ramificaciones como en dientes con apice
maduro. Y el protocolo usado en este caso clinico es una modificacion de los
existentes de la AAE y ESE, por lo que este cambio de medicacion es
importante para entender cual sera la mejor alternativa para regeneracion

endodoncica en apice maduro.
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Respecto al hidroxido de calcio, la razén de su colocacién segun la Dra.
Paryani®® es debido a que el hidréxido de calcio no genera ningun tipo de

dafio sobre las células madre mesenquimatosas.

En cuanto al uso de la esponja de colageno CollaCote®, su uso nos garantiza

una hemostasia, por lo que la formacién del coagulo estara garantizada.

Finalmente, las citas de control que maneja la Dra. Paryani, nos permiten
observar la evolucién de los pacientes de forma mas ordenada que si
acudieran a los 6 meses o al afio del término del tratamiento; nos permite

darnos una idea del momento en el que desaparecen los signos y sintomas.
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« Tratamiento de una lesion periapical inflamatoria quistica grande
asociada con dientes maduros necroticos utilizando la terapia de

endodoncia regenerativa. De Saoud Tarek Mohamed en 2014.¢%

Paciente femenina de 23 afios, con dolor al deglutir en la zona anterior
superior. Con antecedentes de trauma en la zona a los 8 afios de edad, sin
ningun tipo de tratamiento. El dolor ha sido intermitente todos estos afios.

Ausencia de inflamacion extra oral. Lesion intraoral en el area del paladar

(absceso).

En la radiografia se observa una lesion en el hueso de 15 x 17mm involucrando
las raices de los OD 12 y 13 y rozando la raiz del OD 11 (Fig. 20).

Durante la primera sesion se decidié no usar anestésico, se pasé directo al
aislamiento y limpieza de la corona con perdxido de hidrégeno al 30%, se
realizo el acceso, al lograr entrar en la camara se encontr0 con supuracion,
por lo que se irrigd con NaOCI al 2.5%. Se tomo la longitud real con una lima
#50; al presionar el absceso continto el exudado. Se instrumentd hasta una
lima #80 irrigando con NaOCI 2.5% y solucion salina. Se seco6 con puntas de

papel, se colocé pasta triantibidtica y se sell6 con IRM.

En la segunda cita la paciente acudié asintomatica y con disminucién del
absceso palatino, se retiré la curacion y la pasta triantibiética y se encontré
que continuaba exudado de liquido amarillento. Por lo que se instrumento

hasta lima #100, se irrig0, seco y medic6 nuevamente.

Para la tercera cita se anestesié con mepivacaina al 3% y se inicid el
tratamiento del OD 12 ya que present6 dolor. Se aislaron ambos dientes y se
retird curacion y medicacion del OD 11, se us6 NaOCI y solucion salina, se

secO y se traspaso el foramen del con lima#40 para penetrar el apice 3 mm
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para crear sangrado, se colocé MTA sobre el coagulo y se sellé con iondbmero
de vidrio.

Al OD 12 se le realiz6 acceso, se permeo con lima #10 y al existir dolor se
anestesié nuevamente, se tomo la longitud con lima #15 y se instrument6
hasta una #35. Se coloc6 pasta triantibiotica y se coloco IRM.

Durante la cuarta cita se anestesié con mepivacaina al 3%, se aislo y se retird
curacion y medicacion; se irrigd y seco y se provoco el sangrado con lima #25,
se esperod que el coagulo formara y se coloc6 MTA 3 mm antes de la unién
cemento-esmalte y se colocé ionémero de vidrio.

Durante las citas de control a los 6 meses se observé que tejido blando y duro
se encontraban en parametros normales, incrementé la densidad 6sea.

Y se distingui6 una radiopacidad en la cavidad pulpar del OD 12, pero ambos

dientes se encontraron asintomaticos. A los 12 meses continud el aumento de

trabeculado y densidad 6sea y permanecieron asintomaticos. (Fig 20)

Fig. 20 tratamiento de regeneracion edodéncico de un OD 11y 12.

Radiografia inicial (A), radiografia final (B), control a 6 (C) y 12 (D) meses.®%
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Caso clinico

Edad Femenina, 23 afios
Dx Pulpar Necrosis pulpar de OD 11y 12
Anestesia Sin anestesia
Aislamiento Si
Irrigacion NaOClI 2.5%
Medicacién intraconducto Pasta triantibi6tica
Anestesia para inducir sangrado Mepivacaina 3%
Esponja de colageno/ PRP No
Material de Sellado MTA + ionémero de vidrio
NUmero de citas 4
Control 6y 12 meses.

A lo largo de este caso clinico podemos notar la complejidad que se puede
llegar a presentar con este tratamiento, pero también los resultados que
podemos lograr.

Sabemos que para que una regeneracion endoddncica sea exitosa,
necesitamos que la limpieza y desinfeccién del sistema de conductos sea total.
Por lo que la decision de colocar pasta triantibiética, fue bastante acertada ya
que al ser una combinacion de 3 farmacos nos garantiza una mejor
desinfeccién del conjunto. Sin embargo, sabemos que la limpieza mecénica es

aguella que nos va garantizar una mejor limpieza del conducto.

Una de las preguntas mas importantes que debemos contestar de la
regeneracion endodoncica es hasta que punto preparar el conducto de forma
mecanica, con que calibre de lima traspasar el foramen apical para asegurar
la formacion de andamios.

Personalmente creo que sera el propio conducto a tratar quien dictaminara
estas decisiones; como este caso clinico refleja no utilizaremos una lima de
calibre delgado en un incisivo central superior cuyo conducto es sumamente
amplio; si lo que necesitamos es una limpieza efectiva. Y por el otro lado no
vamos a perforar un foramen apical pequefio como el de un incisivo lateral con
una lima tipo K #100. Debemos encontrar el balance entre generar suficiente

limpieza sin ensanchar el conducto.
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« Manejo de un diente con periodontitis apical persistente tras el
tratamiento de conductos utilizando terapia regenerativa. De Tarek
Mohamed en 2015. @4

Casol: paciente masculino de 26 afos con dolor asociado a la zona

anterior superior. Antecedentes de trauma en la zona hace mas de 10 afios,

por lo que los OD 11y 21 presentan tratamiento de conductos convencional

y restauraciones defectuosas (Fig. 21). A la palpaciéon y percusion el OD

21 fue positivo y el 11 negativo. Y el OD 21 presenta lesion apical.

Anestesia con Lidocaina al 2%, aislamiento y acceso, se realizd la

desobturacién con limas tipo Hedstrom, se obtuvo longitud de trabajo con

localizador de &pices, se instrument6 y conformd el conducto con sistema

Protaper rotatorio D1, D2 y D3 y finalmente con una lima tipo K #60 se llegd

a longitud de trabajo. Irrigacién con NaOCI al 2.5%, se coloc6 Metapaste®

(Hidroxido de calcio + Sulfato de bario + glicol polipropileno).

A la siguiente sesion se anestesi0 con mepivacaina al 2% sin

vasoconstrictor, se aislé y elimind curacion y Metapaste®, irrigacion final

con solucion salinay EDTA al 17%, se indujo sangrado con lima tipo K #25.

Se sellé con MTA e IRM y posteriormente coronas.

Se dio seguimiento a los 7 y 13 meses, en ambas ocasiones asintomatico

y disminucion del tamafio de la lesion. (Fig. 21)

Fig. 21 radiografia inicial de OD 11y 21 (A), radiografia final (B), control a los

7 meses (C) y control a los 13 meses. (D). %
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Caso 2: paciente masculino de 12 afios que acude a evaluaciéon del OD
36. Con antecedentes de caries profunda y tratamiento de conductos previo
hace 17 meses. La radiografia mostré obturacion pobre y la gutapercha se
encontraba expuesta a la cavidad oral.

Se realiz6 anestesia con lidocaina al 2%, se aisl6 y se realiz6 el acceso, se
desobturé con limas tipo Hedstréom. Se determind la longitud de trabajo con
localizador de apices.

La instrumentacion y conformacion se realizé con Protaper rotatorio D1, D2
y D3. Se irrig6 con NaOCl al 2.5%, se sec6 con puntas de papel y se medicé
con Metapaste®.

Durante la segunda cita, se instrumenté el conducto distal con una lima 35,
se irrigd con hipoclorito de sodio al 2.5% y se colocO medicacion
nuevamente.

En una tercera cita se anestesio con lidocaina al 2%, se aislo y se elimind
curacion y medicacion y se trabajaron los conductos mesiales hasta una
lima #30 y distal #40 y se coloco curacion.

En la cuarta cita se anestesié con mepivacaina al 3% se aisl6 y se eliminé
la curacion, se irrigé con EDTA al 17%, se indujo sangrado con lima tipo K
#25. Se sell6 con MTA e IRM y se indicé que debia ir por restauracion final.

Seguimiento a los 8 meses y 14 meses.

Caso 1 Caso 2
Edad Masculino, 26 afios Masculino, 12 afios
Dx Pulpar Despulpados OD 11y Despulpado OD 36
21
Anestesia Lidocaina 2% Lidocaina 2%
Aislamiento Si Si
Irrigacion NaOCl 2.5% NaOCl 2.5%
_ Medicacidn Metapaste® Metapaste®
intraconducto
, = . ; ” 0
Anestesia para inducir Mepivacaina 2% Mepivacaina 3%
sangrado
Esponja de colageno/
PRP No No
Material de Sellado MTA + IRM MTA + IRM
Numero de citas 2 2
Control 7y 13 meses 8y 14 meses
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Este caso clinico refleja un avance en los procedimientos de regeneracion
endodoncico, ya que prueba que el tratamiento no se limita solo a dientes cuya
pulpa se encuentre necrotica, sino, dientes despulpados con tratamientos
inconclusos y dientes con obturaciones previas. Brindandonos mucha mas

versatilidad de la que se creia en un inicio.

En cuanto al protocol6 utilizado por el Dr. Saoud, el uso de Metapaste®, la cual
es hidréxido de calcio con sulfato de bario, que nos permite ver la medicacién
radiopaca en una radiografia y asegurar su correcta colocacion, y asi

garantizar que esta cumpliendo su funcion.

Este caso clinico, es de los pocos que sigue lo establecido por el protocolo de
la AAE, de no utilizar hipoclorito de sodio durante la cita en la que se planea
provocar el sangrado, para minimizar la citotoxicidad de las células madre en

los tejidos apicales.
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« Tratamiento de dientes permanentes maduros con pulpas
necréticas y periodontitis apical mediante procedimientos de
endodoncia regenerativa: una serie de casos. De Saoud Tarek
Mohamed en 2016.¢?)

Consta de una serie de 6 casos, 4 mujeres y 2 hombres. Las edades de los
pacientes varian entre 8 y 21 afos, 4 dientes anteriores (Fig. 22 y 23) y 3
molares. Todos con &pice maduro. Tres dientes tenian antecedentes de caries,
necrosis y periodontitis apical. 5 mas antecedentes de trauma y posteriormente
desarrollaron infeccién y periodontitis apical.

En todos los casos se utilizé el siguiente protocolo:

Cita 1. Anestesia con lidocaina al 2% y aislamiento absoluto, seguido del
acceso. Se irrigb con NaOCI al 2.5% Se permed la via con limas hasta #20 y
se tomd la longitud a 0.5mm antes del apice marcado con localizador. Se
Instrumentd con sistema Rotary Pro-Taper Universal a lima F1 y se colocé
Metapaste® (Hidréxido de calcio + Sulfito de bario + glicol polipropileno) e IRM

por 2 semanas.

Cita 2: Se anestesio con lidocaina al 2% y se realiz6 aislamiento, se elimino
la curacion y Metapaste® con hipoclorito de sodio al 2.5 %. Los conductos
fueron preparados de nuevo con limas Rotary Pro-Taper Universal a F5 para
incisivos superiores, F3 para incisivos inferiores, Los conductos
mesiovestibulares y mesiolinguales fueron preparados a F2 y los conductos
distales a F4. Se irrigd con NaOCIl al 2.5%, una vez instrumentados los
conductos, se uso6 una lima k #15 para sobrepasar el foramen apical y asegurar
la permeabilidad de este, se colocé Metapaste e IRM como curacién y se

esperaron 2 semanas.
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Cita 3: se anestesio con (carbocaina) Mepivacaina 3%, aislamiento y
eliminacion de la curacion y medicacion intraconductos con NaOCI al 2.5% se
irrigé con solucion salina y con EDTA al 17% y se sec6 con puntas de papel.
Se sobrepaso el foramen apical 3 mm con una lima #25 en los conductos
anteriores y distales de molares inferiores y #20 en los mesiales para inducir
el sangrado dentro del conducto.®?

El sangrado no se logré del todo en los conductos mesiales de los molares, y
se esper6 a que se llenaran con el sangrado del conducto distal, 3 mm antes
de la unién cemento-esmalte se colocé MTA sobre el coagulo. No se utilizd
membrana de colageno por falta de espacio, finalmente se colocé MTA y sobre
éste IRM.

Cita 4: Sin anestesiar, se colocé aislamiento, se retird el IRM y se comprob6
que el MTA se encontrara solidificado. Y se restauré con amalgama o resina.
El seguimiento en todos los casos se dio entre 8 a 26 meses y se observo en
todas, disminucién de las lesiones apicales. Todos se encontraban

asintomaticos en el dltimo control.

" _ \L:
Fig. 22 Radiografia inicial (A), radiografia final (B), controla 7 (C) y 12
meses(D) de un OD 31¢2
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Fig. 23 Radiografia inicial (A), radiografia final (B), controla 5 (C) y 8
meses(D) de un REP de OD 11y 21 (32

Caso clinico

Edad Entre 8-21 afos
Dx Pulpar Necrosis
Anestesia | Lidocaina 2%
Aislamiento Si
Irrigacion | NaOCl 2.5%
Medicacién intraconducto Metapaste®
Anestesia para inducir sangrado | Mepivacaina 3%
Esponja de colageno/ PRP No
Material de Sellado | MTA + IRM
Numero de citas 4
Control Varié de 8 a 26 meses dependiendo
del paciente

El diametro apical necesario para que ocurra una regeneraciéon endodoncica
ha estado en discusion por mucho tiempo, se comenzé creyendo que era
necesario 1.1 mm®¥ | sin embargo se tiene reporte de casos éxitos con
diametros de 0.32 mm®©Y, Por lo que es momento de explorar mas alla las
posibilidades que nos brinda este tratamiento, ya que sabemos que el diametro

apical no es en realidad una limitante.
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De igual manera comenzamos a observar que a pesar de no lograr una
desinfeccion total del conducto, ya que no hay adn una medicacion
intraconducto que logre erradicar el 100% de microorganismos. Sin embargo,
la revascularizacién sigue ocurriendo. Aunque esto no debe ser un factor para
no seguir tomando todas las consideraciones de limpieza y desinfeccién del

conducto.

Cuando se esta realizando el tratamiento en multiples dientes o en dientes con
multiples conductos, y en algun conducto el sangrado no es suficiente, puede
ser factible rellenarlo con el sangrado de otro conducto; en este caso clinico
se realiza con éxito, y no tendria en teoria, porque fracasar, ya que no existiria

un rechazo a las propias células del paciente.
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% Regeneracién pulpar y periodontal de un diente permanente
avulsionado y reimplantado utilizando plasma rico en plaquetas:

un estudio clinico de 12 meses. De Harini Priya en 2016.(3%

Paciente masculino de 11 afios de edad con trauma automovilistico; en el
cual hubo avulsion con fractura no complicada del OD 21, intrusién del OD
11, subluxacion de los OD 12 y 22. Y laceracion gingival en la zona de
incisivos centrales superiores.

Se planed reimplantacion del OD 21 y se decidio usar regeneracion pulpar
con plasma rico en plaguetas.

Se tomaron 3 ml de sangre del paciente con anticoagulante y se
centrifugaron a 2500rpm por 20 min para obtener el plasma, el diente
avulsionado se limpié con una gasa y solucion salina. Se realizé acceso y
extirpaciéon pulpar de manera extra oral, el conducto fue desinfectado con
solucion salina y NaOCI al 5.25%, se amplio el foramen entre 1.5-2mm y
se coloco en solucion de doxiciclina entre 25 y 20 minutos, se irrigo la zona
a reimplantar con solucion salina y Betadine (povidona iodada).

Se anestesid, se reimplanto el OD 21 y se reposiciono el OD 11. Se
estabilizaron con alambre y cemento de iondmero de vidrio con férula hasta
los primeros molares.

No se aislé por lesion en el labio del paciente, se irrig6é con solucién salina
y se secO con puntas de papel, se inyecto el plasma hasta la unién cemento
esmalte y se sell6 la cavidad con ionédmero de vidrio. Se recetaron
analgésicos, antibioticos y enjuague de clorhexidina; asi como se
recomendo dieta blanda y cepillado suave por dos semanas.

Se revisoO al paciente 13 dias después y se observo cicatrizacion de los
tejidos blandos, sin movilidad anormal del OD 21.

Se retird la férula y se restaur6 la corona con cemento de ionémero de

vidrio.
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El paciente continu6 asintomatico en las revisiones a los 2 y 3 meses, sin
embargo, no continud con citas de control y regreso a los 6 meses con una
corona desajustada. En el examen radiografico se observé reabsorcion
interna con radiolucidez periapical.

Clinicamente respondié a pruebas de frio y eléctrica. No se anestesio, se
abri6 nuevamente el acceso, se insertd una punta de papel estéril y el
paciente experimento dolor, al remover la punta no se observé pigmentada
de sangre por lo que se concluyd que no habia signos de necrosis. @

Se coloc6d medicacion intraconducto de metronidazol y minociclina para
evitar crecimiento de reabsorcion. A las citas de control de 9 y 12 meses

(Fig 24.) no se observé aumento en la reabsorcidn y continué asintomatico.

Fig. 24 radiografia final de OD 21 (A) y control a los 12 meses(B). >

Caso clinico

Edad | Masculino,11 afios
Dx Pulpar NE (avulsion y reimplantacion)
Anestesia | NE
Aislamiento No
Irrigacion | NaOCIl 5.25%
Medicacién intraconducto Doxiciclina
Anestesia para inducir sangrado NA
Esponja de colageno/ PRP PRP
Material de Sellado | lonémero de vidrio
Numero de citas 2
Control | 2,3, 6,9y 12 meses.
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A pesar de que el caso clinico en general fue exitoso. No existe una razén del

todo valida para realizar todo el tratamiento.

Si recordamos las contraindicaciones de los procedimientos de endodoncia
regenerativa; estas son, dientes cuya restauracion requerira de endoposte, la
imposibilidad de aislamiento dental, casos de luxacion y dientes avulsionados
inmediatamente después de la reimplantacién (ya que la revitalizacion puede

ocurrir naturalmente).

Por lo que en este caso el paciente fue sometido a todo un procedimiento de

multiples citas, y a la toma de 3 ml de sangre, sin justificacion aparente.

La autora del articulo aclara que la razon de su tratamiento fue, a que el
paciente acudié a la consulta varias horas después del accidente, por lo que
el diente llevaba fuera de cavidad bucal mas tiempo del recomendado para

una reimplantacion.

Tal vez no siguio las indicaciones del protocolo de la AAE en la seleccion del
caso; y puede que gracias a ello este paciente conserva la pieza dental en
boca. Y también existe la posibilidad de que de solo reimplantar se hubieran
creado los andamios de forma natural. Nunca tendremos la certeza, pero

podemos aprender de un caso clinico exitoso mas.
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X/

«» Endodoncia regenerativa en pacientes adultos. De He Ling en
2017.39)

Caso 1 y 2: dientes anteriores necroticos con apice maduro. En pacientes
femeninas de 11 y 14 afos. Instrumentados hasta lima #60, irrigado con
hipoclorito de sodio al 5.25%, el medicamento intraconducto fue hidroxido de

calcio o ciprofloxacino entre citas.

En cuanto ambas pacientes se encontraban asintomaticas se inicio el
sangrado con una lima tipo K mas alla del foramen apical, se cubri6 el coagulo
con MTA hasta la union cemento-esmalte, se restaurd con ionomero de vidrio
y se tuvieron citas control a las 18 semanas en las que se observo resolucion
de las lesiones radioltcidas y a las 22 y 28 semanas durante las cuales ambas
pacientes permanecieron asintomaticas. En uno de los casos en la Ultima
revision el 6rgano dental 11 presento respuesta positiva a las pruebas de frio

y a la prueba eléctrica.

Caso 3: Px femenino de 23 afios, 2 incisivos permanentes, necréticos y con
absceso apical (Fig. 25), se instrumentaron y se coloco pasta triantibiética. En
la siguiente cita se trabajo hasta lima #35 (OD12) y#100 (OD11). Se irrigb con
hipoclorito de sodio al 5.25% Yy solucién salina, se indujo sangrado y se coloco
MTA sobre el coagulo y se obturd con ionémero de vidrio. Se realizé un control
a los 12 meses en los que se presentd asintomatica y disminucion de lesion la

en el apice.

Caso 4: 7 dientes necroticos con apice maduro en pacientes en Corea entre 8
y 21 afos. Cuatro anteriores y tres molares, todos fueron instrumentados
utilizando limas rotatorias y desinfectados con hipoclorito de sodio al 2.5%. La

medicacion intraconducto utilizada fue hidréxido de calcio.
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Los dientes anteriores se instrumentaron hasta limas #30 en OD 41, #40 en

OD 11y 21, en cuanto a los molares los OD 36 y 46 se instrumentaron hasta

una lima #25 en los conductos mesiales y #35 en los distales.

Tras eliminar la curacion y la medicacion intraconducto se provocé el

sangrado, se sell6 con MTA y se restaurd con resina o amalgama.

Fig. 25 tratamiento de regeneracion edodoncico de un OD 11y 12.
Radiografia inicial (A), radiografia final (B), control a 6 (C) y 12 (D) meses ©®)

Casoly?2 Caso 3 Caso 4
Edad 11y 14 afios Femer~1ino, 23 8-21 afnos
afnos
Dx Pulpar . Necrosis OD 11 Necrosis
Necrosis
y 12
Anestesia NE NE NE
Aislamiento Si Si Si
Irrigacién NaOCI 5.25% + NaOCI 2.5%
NaOCl2.5% solucién salina
Medicacion Ciprofloxacino + Pasta Hidréxido de
intraconducto Hidréxido de calcio triantibiotica calcio
Anestesia para NE NE NE
inducir sangrado
Esponja de No No No
colageno/ PRP
Material de Sellado = MTA + iondbmero de = MTA + iondmero MTA
vidrio de vidrio
Numero de citas 2 2 2
Control 18,22y 28 12 meses NE
semanas
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En esta recopilacion de casos podemos ver que abordan de nuevo los casos
del Dr. Saoud del 2014G% y del 20162, y de la Dra. Paryani®). Que
comentamos previamente. Si bien son caso que ya hemos visto con
anterioridad, la Dra. Ling proporciona un nuevo panorama de la fuente de

células madre.

Durante mucho tiempo se creia que en los procedimientos de regeneracion
endoddncia generaban nuevamente pulpa dentro del conducto, la realidad es
que lo que se forma es tejido conectivo mineralizado tipo cemento y tipo 6seo.
Esto debido que al perforar el 4pice son estas células, del ligamento
periodontal, hueso alveolar, de del cemento las que entran el conducto

radicular.

Tal vez aun no es posible replicar la pulpa dental; pero la respuesta al
tratamiento de regeneracion endoddncica es resolucion de signos y sintomas,
y disminucion de lesiones apicales, o que nos indica que, probablemente

vayamos sobre el camino correcto.
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+ Revitalizacion de un incisivo permanente maduro necrético con

periodontitis apical: reporte de un caso. De Nagas Emre en 2018.(0

Paciente femenino de 21 afios de edad. Con antecedente de traumatismo
en los incisivos superiores a la edad de 14 afios, asintométicos durante un
tiempo. De manera espontanea la paciente presentd dolor leve e

intermitente en ambos dientes, 21y 22.

Responde de forma positiva a la percusion y negativa a la prueba de frio y
eléctrica. El diagnostico fue pulpa necrética y periodontitis apical
sintomatica. El protocolo consistio6 en anestesia con lidocaina al 2%,
aislamiento absoluto, al realizar el acceso, se encontré exudado purulento.
La irrigacion fue con 20 ml de NaOCI al 5.25% y 10 ml solucién salina. No
se realiz6 ningun tipo de instrumentacion, Se sec6 con puntas de papel
estériles y se coloc6é pasta triantibiotica usando un Iéntulo espiral;

finalmente la cavidad es sellada con iondmero de vidrio.

En la 2° cita cuatro semanas después se realiz0 anestesia con
mepivacaina al 2% sin vasoconstrictor, aislamiento absoluto, se limpiaron
los restos de pasta triantibiotica con NaOCI al 5.25%, 10 ml de solucion
salina y EDTA al 17% por un minuto, al estar asintomética la paciente, se
induce el sangrado con una lima #10, se espera que el conducto se llene
de sangre y forme un coagulo y este se sella con MTA y se obtura con

ionémero de vidrio y resina.
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Las citas de control al mes y cada 6 meses después de eso, hasta 60

meses. Todas asintomaticas.

Fig. 26 Radiografia inicial (A), radiografia final (B) y a los 60 meses (C) de

seguimiento de un caso de revitalizacion de los OD 21 y 22.G9)

Caso clinico

Edad Femenino, 21 afios
Dx Pulpar Necrosis pulpar OD 21y 22
Anestesia Lidocaina 2%
Aislamiento Si
Irrigacion NaOCI 5.25% + solucion salina
Medicacién intraconducto Pasta triantibiotica
Anestesia para inducir sangrado Mepivacaina 2% sin vasoconstrictor
Esponja de colageno/ PRP No
Material de Sellado MTA + lonémero de vidrio
Numero de citas 2
Control 1,6 y 60 meses

Este es el primer caso que encontramos de regeneracion endododncica en
un paciente con apice maduro en el que no realizan ningan tipo de
instrumentacion mecanica, utilizando una Unica lima para perforar el
foramen e inducir el sangrado.

La desinfeccion es realizada Unicamente con irrigacion de hipoclorito de
sodio al 5.25% y medicacion intraconducto de pasta triantibittica.

Y tras un control de 5 afios ambos dientes permanecen asintomaticos, lo

gue nos indica un éxito en el tratamiento.
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Y nos hace cuestionar hasta que punto es factible no instrumentar los
conductos; probablemente al ser conductos amplios y sin muchas
variaciones anatomica como los incisivos anteriores podemos confiar en la
irrigacion y mediacion.

Pero en dientes cuya anatomia es mucho mas compleja y con mayor
variacion como en el caso de molares y premolares, dificilmente considero
gue sea recomendable no instrumentar. Ya que, como hemos visto, la
medicacion predosificada como la pasta triantibiotica no siempre es capaz
de penetrar en todo el sistema de conductos.

Por lo que en anatomias complicadas debemos hacer lo posible para
garantizar la mayor ausencia bacteriana, esto incluye una buena irrigacion,
instrumentacion mecénica (sin sobreinstrumentar) y uso de medicacién

intraconducto.
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« Valoracion de la sensibilidad pulpar en el realargamiento de
dientes necroticos maduros utilizando wuna técnica de
revascularizacién modificada con fibrina rica en plaquetas: un

estudio clinico. De Nageh Mohamed en 2018.©3)

15 pacientes entre 18 y 40 afios atendidos de 2015 a 2017, con incisivos
centrales superiores necréticos, con (fig. 27) o sin lesion apical, con
respuesta negativas a pruebas de sensibilidad.

Primera cita: Anestesia con lidocaina al 2%, aislamiento y acceso,
permeabilizar con lima tipo k #15, determinar longitud de trabajo utilizando
un localizador de apices y confirmada con radiografia, instrumentacion con
limas manuales utilizando técnica corono-apical hasta limas entre 60 y 80,
irrigando con NaOCl al 1.5% y secar con puntas de papel. Se coloco doble
pasta antibidtica (metronidazol y ciprofloxacino) y curacion con ionémero

de vidrio.

Segunda cita, 3 semanas posteriores a la primera se anestesidé con
mepivacaina al 3%, se aisldé y removio la curacion, se irrigdb con EDTA al
17% por 1 min seguida de solucién salina y se sec6 con puntas de papel,
se sobreinstrumento6 2-3 mm después del apice con limas tipo k entre 20 y
40 induciendo el sangrado hasta estar cerca de la union cemento-esmalte,

el exceso de sangrado se retir6 con un algodon.

Se tomaron muestras de sangre (5 ml) de los pacientes, se colocaron en
tubos sin anticoagulante y se centrifugaron inmediatamente a 3000rpm por
10 min. Y de los 3 niveles formados se tomé el inferior que es PFR
(plaquetas ricas en fibrina) y se coloco en el conducto sobre el coagulo, y

se sell6 con MTA, y se restaurd dos dias después.
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Las citas control variaron entre 3 meses a un afo.

Fig. 27radiografia inicial de OD 21 con presencia de caries profunda (A),

radiografias de control a los 3 meses (B), a los 9 meses (C) y a los 12 meses

(D)_(33)
Caso clinico
Edad 18-40 afios
Dx Pulpar Necrosis
Anestesia Lidocaina 2% + EDTA 17%
Aislamiento Si
Irrigacion NaOCI 1.5%
Medicacién intraconducto Metronidazol + ciprofloxacino
Anestesia para inducir sangrado Mepivacaina 3%
Esponja de colageno/ PRP Plaquetas ricas en fibrina
Material de Sellado MTA
Numero de citas 2
Control Entre 3 meses y 1 afo, dependiendo
del paciente

Es el Unico caso clinico mencionado en esta tesina que hace uso de Plaquetas
ricas en fibrina, el cual se obtiene de una muestra de sangre obtenida del
paciente y colocandola en un centrifuga a 3000 rpm por 10 minutos, la sangre
se separa en tres capas definidas, plasma pobre en plaquetas en la parte
superior, un coagulo de plaquetas ricas en fibrina en el medio y glébulos rojos

en la parte inferior.

Esta es una alternativa al uso de plasma rico en plaquetas y a las esponjas o

membranas de colageno, y al contener una gran cantidad de factores de
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crecimiento, en teoria ayudaria a la formacién de andamios dentro del
conducto en pacientes adultos.

Como podemos notar en la mayoria de los casos clinicos los pacientes suelen
ser muy jévenes, sin importar que el apice ya se encuentre cerrado, al ser tan

jovenes el potencial de regeneracion es mayor.
Es posible que con esta técnica podamos llegar a lograr regeneracion

endodoncica en pacientes con edades més avanzadas que de otra manera no

intentariamos este tratamiento por temor a un fracaso.
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% Influencia del diametro apical en el resultado de REP
(Procedimientos Regenerativos En Endodoncia) en dientes con

necrosis de pulpa: unarevision. De Fang Yanjun en 2018.G7

Serie de casos clinicos realizados durante el estudio ya mencionado:

1. OD #37, anestesiado con carbocaina al 3%, técnica de instrumentacion
stepback con limas tipo K hasta #45 en los conductos mesiales y #120 en
el conducto distal. Irrigacion con NaOCI al 6%, solucién salina, clorhexidina
al 2% y EDTA al 17%. Medicacion intraconducto de hidréxido de calcio. Se
indujo sangrado y se cubrié con MTA y Collatape® la cual es una esponja
de colageno que ayuda a generar hemostasis. La restauracion final fue con
resina. El seguimiento fue cada mes durante 3 meses.

2. OD 11,21,41,36 y 46 anestesia con carbocaina al 3%. Instrumentado
con sistema Protaper rotatorio, hasta lima F5 en los OD 11y 21, F3 en el
OD 41, F2 para los conductos mesiales y F4 para el conducto distal de los
OD 36y 46. Irrigacion con NaOCI al 2.5%, solucién salinay EDTA al 17%.
Medicamento intraconducto Metapaste®. Se indujo el sangrado y se sello
con MTA, la restauracion final fue resina 0 amalgama. 4 citas control, cada
2 semanas.

3. OD 36. Anestesia con carbocaina al 3%. Se instrument6 con limas tipo
K hasta una #30 en los conductos mesiales y #40 en los distales. Irrigacion
con NaOCI al 2.5%, solucion salina y EDTA al 17%. Medicamento
intraconducto fue Metapaste. Se indujo el sangrado y se sell6 con MTA y
no existié restauracion final. El seguimiento consistié en 4 citas control.

4. OD 15. Se anestesi6 con carbocaina al 3% sin epinefrina. Se
instrumentd con limas tipo K hasta una #90. Irrigacion con NaOCI al 1.25%
y EDTA al 17%. No se us6 medicamento intraconducto, se indujo el
sangrado y se sellé con MTA, la restauracion final fue con resina modificada

con iondmero de vidrio. El seguimiento fue de una sola cita.
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5. OD 15. Se anestesid con carbocaina al 3% sin epinefrina. Se
instrumentd con limas tipo K hasta una #60. Irrigacion con NaOCI al 1.25%
y EDTA al 17%. No se usO medicamento intraconducto, se indujo el
sangrado y se sell6 con MTA, la restauracion final fue con resina modificada
con ionémero de vidrio. El seguimiento fue de una sola cita.

6. OD 11y 12. Anestesia con carbocaina al 3%. Se instrumenté con limas
tipo K hasta #100 en el OD 11 y #35 en el OD 12. Irrigacion con NaOCI al
2.5% y solucion salina. Medicamento intraconducto con pasta triantibiotica.
Se indujo el sangrado y se sell6 con MTA y la restauracién final fue con
ionémero de vidrio. El seguimiento fue a los 7,14 y 21 dias.

7. OD 46. Anestesia con carbocaina al 3%. Irrigacion con NaOCI al 5.25%.
Medicamento intraconducto con pasta triantibiotica. Se indujo el sangrado
y se coloco plasma rico en plaquetas y se sell6 con MTA y la restauracion
final fue resina. El seguimiento fue a los 5 meses.

8. OD 11 y 21. Anestesia con lidocaina 2% y carbocaina 3%. Se
instrumentd con técnica step back hasta lima #60. Irrigacion con NaOCI al
5.25% y EDTA al 17%. Medicamento intraconducto hidroxido de calcio para
el OD 11 y ciprofloxacino para el OD21. Se indujo el sangrado y se coloco
Collacote®. Se sell6 con MTA y la restauracion final fue con ionémero de
vidrio. El seguimiento fue a la semanay a los 22 dias.

9. OD 25,11,21. Anestesia con mepivacina. Se instrumenté con limas tipo
K. Irrigacién con NaOCl al 6% y EDTA al 17%. Medicamento intraconducto
ciprofloxaciono con metronidazol. Se indujo el sangrado y se sell6 con
SynOss Putty® (colageno sintético tipo I, que toma consistencia de masilla
al estar hidratada) y la restauracion final fue con iondmero de vidrio y
resina. el seguimiento fue cada mes por 3 meses.

10.Anestesia con articaina al 4%. No se instrumenta. Irrigacion con NaOCI
al 2.5%. Medicamento intraconducto pasta triantibidtica se indujo el
sangrado y se sell6 con MTA vy la restauracion final fue con resina. El

seguimiento fue de 3 visitas, no se especifica la frecuencia.
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11.Sin anestesia, sin instrumentacion. Con irrigacion con clorhexidina al
2%, NaOCl al 2.5%, solucion salina. Medicamento intraconducto con pasta
triantibidtica. Se indujo el sangrado y se sell6 con MTA y la restauracion
final fue con resina y el seguimiento fue de 2 citas cada 35 dias.

12.0D 35 y 45. Anestesia sin registrar. No se instrumento. Irrigacién con
NaOCI al 2.5%. Medicamento intraconducto con pasta triantibidtica e
hidroxido de calcio. Se indujo el sangrado y se sell6 con MTA y la
restauracion final fue con resina y el seguimiento fue de 3 sesiones, una
cada semana.

13.Anestesia con mepivacaina al 3%. Sin instrumentacion. Irrigacién con
NaOCI al 5.25%. Medicamento intraconducto de hidroxido de calcio. Se
indujo el sangrado y se sell6 con MTA y la restauracion final fue con resina
modificada con iondmero de vidrio. Se realizaron 2 citas control cada 2
semanas.

14.Anestesia con carbocaina 3%. Se instrumentd hasta lima tipo K #100.
Irrigacion con NaOCI al 3% y EDTA al 17%. Medicamento intraconducto
pasta triantibidtica. Se indujo el sangrado y se sell6 con resina. Se
realizaron 3 citas control cada 37 dias.

15.Sin anestesia ni instrumentacion, se irrigé con NaOCl al 2.6% y EDTA
al 17%. Medicamento intraconducto pasta triantibiotica. Se indujo el
sangrado y se sell6 con MTA y la restauracion final fue con resina. El
seguimiento fue de 3 visitas cada 3 semanas.
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Es de los primeros metaandlisis con los que contamos de los
Procedimientos de Regeneracion endoddncica, los que nos brinda un

mejor panorama del futuro de este tratamiento.

Nos marca un indice de éxitos y fracasos de 95 casos estudiados, divididos
en tres grupos:
1. 9 pacientes
2. 25 pacientes
3. 60 pacientes
Se dividieron de esta manera, por el diametro apical: grupo 1 menor a 0.5 mm,

grupo 2 de 0.5 a1 mmy grupo 3 mayor a 1mm

Las tazas de éxito fueron de 90% en grupo 1, 95.65% en el grupo 2 y 92.28%
(Fig. 29)
97%
96% 95.65%
95%
94%
93% 92.28%
92%
91%
90%
90%
89%
88%

87%
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

W Exito

Fig. 29 Tasa de éxito de los tres grupos del metaanalisis de la Dra. Fang®”)
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También analizaron los antecedentes de cada paciente concluyendo que:

50%

TRAUMATISMO CARIES SIN CAUSA APARENTE SIN DOCUMENTACION

M Grupol = Grupo?2 Grupo 3

Fig. 30 antecedentes de los pacientes en el metaanalisis de la Dra. Fang. ¢")

Podemos observar que el numero de publicaciones en los cuales no existe
reporte de antecedentes del paciente es muy alto. Lo cual lejos de ayudarnos
a ver la realidad de éxito y fracasos, nos aleja de esta. (Fig. 30)

Sabemos que el tratamiento funciona, pero no podemos concluir si existe una
relacion sobre que antecedente funciona mejor, si ante trauma o caries, ya que
existe un 88% de los casos en los que no se reporta la situacion en la que llega

el paciente.
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% Evaluacion histoldgica de los tejidos regenerados en los espacios
de la pulpa dental con raices maduras en el momento de los
procedimientos regenerativos endodoncicos. De Hakan Arslan en
2019.¢%®

Paciente femenina de 20 afios de edad, acudié con dolor intenso a la
masticacion, palpacion y percusién en ambos incisivos centrales superiores,
ausencia de inflamacion intra y extra oral y presencia de areas radiollcidas
alrededor de ambos apices. El OD 11 presenta caries extensa y ambos
restauracion con resina. (Fig. 30)

Se anestesio con articaina de 0.12 mg/ml se aislé y realizé el acceso, la
longitud se determiné con localizador de apices, se instrumentd con sistema
reciprocante de niquel-titanio de la primera series y limas tipo K segunda serie
hasta una lima #80. Se irrigé con NaOCI al 1% entre limas y el protocolo de
irrigacion final consistio en 5 ml de NaOCl y 5 ml de EDTA 17% 1 min cada
una, colocado pasta triantibiotica y se esperaron 3 semanas.

Durante la segunda sesion se anestesio con lidocaina al 3%, se removié la
pasta triantibiética con agua bidestilada y ultrasonido, seguida de 5 ml de
hipoclorito de sodio al 1% y 5 ml de EDTA y nuevamente agua bidestilada. Y
se secaron los conductos y se indujo el sangrado con lima tipo K #25. Se
coloco algodon en espera de la formacion del coagulo, una vez formado se
coloc6 MTA 3 mm debajo de la union cemento-esmalte y se coloco un algodon
humedo sobre este, se obtur6 con material temporal, que se reemplazé al dia
siguiente con resina.

En la evaluacién anual, la lesién del OD 11 se habia eliminado y la del OD 21

habia disminuido considerablemente y ambos se encontraban asintomaticos.
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Fig. 30 radiografia inicial de OD 11y 21(A), radiografia de control de REP a
un afo (B), resolucién de la lesién del OD 11 (C) y resolucion de la lesién del
OD 21(D).©®

Caso clinico

Edad Femenino, 20 afnos
Dx Pulpar NE
Anestesia Articaina 0.12 mg/ml
Aislamiento Si
Irrigacion NaOCl 1% + EDTA 17%
Medicacién intraconducto Pasta triantibidtica
Anestesia para inducir sangrado Lidocaina 3%
Esponja de colageno/ PRP No
Material de Sellado MTA
Numero de citas 2
Control 12 meses

En este caso podemos ver como se pueden combinar las nuevas
tecnologias con este procedimiento, desde el uso de sistemas rotatorios
para instrumentar el conducto, como hemos visto en casos anteriores,
hasta el uso de ultrasonido para remover el medicamento intraconducto, y
activar el irrigante.

Lo que nos permitiria lograr una mejor limpieza del conducto en situaciones

complejas como en el caso de molares con curvaturas, y morfologias
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complejas; que en situaciones convencionales no creeriamos candidatos
para endodoncia regenerativa.

Lo que nos abre mayor camino para explorar los limites del tratamiento.
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% Procedimientos regenerativos endodéncicos en dientes maduros
necréticos con radiolucidez periapical: un estudio clinico
preliminar. De Hakan Arslan 2019. 39

56 dientes con apice maduro, necréticos con radiolucides periapical. 2 grupos
uno con tratamiento convencional y otro con tratamiento regenerativo.
Tratamiento regenerativo consistié en:

% Anestesia con articaina

+ Aislamiento y acceso

« Longitud de trabajo tomada con localizador apical Propex Pixi y
confirmada con radiografia

% Se ensancho el conducto entre 5y 6 limas tipo K mayores a la primera
gue ajusto en el foramen con sistema reciprocante

% lIrrigacion entre instrumentos

+¢ Irrigacién final 5ml de NaOCl al 1% y 5 ml de EDTA 5% por 1 min ambos.

% Medicacion TAP (pasta triantibiotica) y sellado con cavit

+ Después de 3 semanas se anestesio con mepivacaina al 3%, se elimino
el medicamento con ultrasonido y agua bidestilada.

% Y se irrigb con 5 ml de NaOCl al 1% y 5 ml de EDTA 5% por 1 min

% Se sobrepaso el foramen con lima tipo K #25

s Se sellé con MTA y cavit

% Al dia siguiente se reemplazo el cavit con resina.

% Se dio seguimiento un afio después.

Caso clinico

Edad NE
Dx Pulpar Necrosis
Anestesia Articaina
Aislamiento Si
Irrigacion NaOCl 1% + EDTA 5%
Medicacion intraconducto Pasta triantibiética
Anestesia para inducir sangrado Mepivacaina 3%
Esponja de colageno/ PRP No
Material de Sellado MTA
Numero de citas 2
Control 12 meses
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Tratamiento de Procedimiento
Grupo conductos de endodoncia P valor
convencional enerativa

n 20 26
Meta primaria n%
- Casosexitosos 16 (80%) 24 (92.3%) >.05
- Casosnoexitosos 4 (20%) 2 (7.7%)
0 (0%) 13 (50%) >0.5
Evolucién radiografica
postoperatoria n%
12 (60%) 12 (46.2%) >0.5
5 (25%) 12 (46.2%)
0 (0%) 0 (0%)
3 (15%) 2 (7.7%)
20 (100% 23 (88.5%) >0.5
0 (0%) 10 (38.5%) <0.5

Fig.31 tabla comparativa de éxitos en tratamientos convencionales y
procedimientos de endodoncia regenerativa.®

La conclusion de este andlisis clinico establece que “se puede concluir que los
REP tienen una tasa de éxito similar al tratamiento endoddncico no quirdrgico,
y tiene el potencial de ser una opcion de tratamiento alternativo para los
dientes maduros con radiolucidez periapical.”®9 (Fig. 31)

El Dr. Hakan®9, respaldada esta conclusion con sus resultados, los cuales
muestran una tasa de éxito del 92.3%, con Unicamente 2 fracasos. 13 piezas
dentales que presentan nuevamente respuestas positivas a pruebas de
vitalidad eléctricas. Y 88.5% presentan tejido remanente adecuado para la

colocacion de una corona.
Es innegable que los resultados son asombrosos; pero parece pronto para

asegurar un éxito general equivalente con el tratamiento de conductos

convencional, como se menciona en este articulo.
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ANESTESIA PARA

REDUCCION

INSTRUMENTACION CONCENTRACION  MEDICACION T L DE SIGNOS COLOCACION  CITAS
MECANICA DE NaOCI INTRACONDUCTO SANGRADO Y DE MTA CONTROL
SINTOMAS
NO 5.25% TAP mepivacaina 3% | Sl 6-9 meses
HIDROXIDO DE lidocaina 2% y 2 semanas,1,
Sl (step-back) 5.25% CALCI O+ mepivacaina sin S| sl 2.6, 12y 18
CIPROFLOXACINO vasoconstrictor meses
Sl 25% TAP mepivacaina 3% | | 6-12 meses
Sl {Rﬂﬁﬁeﬂg[}@m 25% METAPASTE | mepixacaina.2 y 3% sl S| 7-14 meses
& iﬁﬂzgefégl-%[m 25% METAPASTE mapivacaina 3% sl S| 8-26 meses
METRONIDAZOL + 2369y12
NO 5.25% MINOCICLINA NE sl sl meses
HIDROXIDO DE 121822y
& el CALCIO + TAP — = = 28 semanas
mepivacaina sin 16y60
NO 5.25% TAP vasoconstrictor sl sl meses
Sl 1.5% DAP mepivacaina 3% | Sl 3y 12 meses
HIDROXIDO DE 1semanay 3
S| 1.5-6% CALCIO + TAP NE sl sl afios
r'.s't) 1% TAP mepivacaina 3% S| sl 12 meses
Sl 1% TAP mepivacaing 3% | Sl 3-b afios




7. DISCUSION

Actualmente se siguen utilizando multiples términos para referirse a los
Procedimientos de Endodoncia Regenerativa (REP), como: revascularizacion,
revitalizacidon, regeneracion tisular inducida, etc. Muchos han perdido validez
por falta de concordancia con lo que pasa en el tratamiento, ya que no es tejido
pulpar nuevo lo que se forma dentro del conducto, como se creia con
anterioridad; por lo que no tenia sentido llamarlo revitalizacion o

revascularizacion si el tejido formado no era pulpa.

Debido al tejido que se forma dentro del conducto (tejido conectivo
mineralizado tipo cemento y tipo 6seo) lo mas correcto es referirse al
tratamiento como Regeneracion Endoddncica o utilizar el término completo

Procedimientos de Endodoncia Regenerativa.

En cuanto al éxito que podemos esperar de estos procedimientos; comparar
la respuesta de multiples pacientes ante un mismo tratamiento es casi
imposible debido a que ningun organismo es idéntico a otro. Aunque nos da
un buen parametro de que podemos esperar ante un tratamiento, en este caso

una regeneracion endodoncica.

Si bien los protocolos aprobados por la AAE y la ESE estan indicados para
dientes con &pice inmaduro, han dado excelentes resultados en dientes
necréticos con apices completos, como hemos visto en los casos clinicos
anteriormente presentados.

Existe reporte de diversos casos exitosos, sin embargo, no es tan facil
encontrar reporte de fracasos, se mencionan algunos fracasos de los
metaanalisis, pero no ahondan en el tema.

El Dr. Chaniotis®® publicé en 2017 alternativas de tratamiento ante fracasos

de regeneracion endododncica. Los fracasos se dieron en un paciente
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masculino de 8 afios de edad, tras 4 afios de evolucién, no se distinguia ningln
tipo de crecimiento de la raiz, y se encontrd un trayecto fistuloso, por lo que se
determind fracaso del procedimiento de endodoncia regenerativa y se realizo
limpieza y desinfeccion del conducto encontrando exudado purulento. Y se
colocé un tapén apical con MTA para posteriormente obturar con gutapercha
termoplastica.

El segundo caso el procedimiento de regeneracion endoddncica fue sellado
con Biodentine y ionébmero de vidrio. Tras 6 meses a pesar de que la
sintomatologia habia desaparecido, la lesién apical volvié a aparecer, por lo
gue se considero6 fracaso. En el tercer caso, una paciente femenina mostré
mejoria al control de 3 meses de un procedimiento de regeneracion
endoddncica, y al control de 6 meses, le lesion estaba presente de nuevo.

En el caso del Dr. Dhaimy®d, presenté un caso de un paciente de 18 afios
que tras el procedimiento de regeneracion endodoncica se elimind la
sintomatologia; pero al control de los 10 meses, la lesion apical al contrario de

disminuir, era mas grande que en el control a los 3 meses.

Como podemos ver también existen fracasos, pero no porque existan quiere
decir que el tratamiento no es efectivo; sabemos que el tratamiento de
conductos también puede tener mdultiples razones para el fracaso. Lo
importante ahora es determinar que es lo que lleva al procedimiento de

endodoncia regenerativa al fracaso, y evitarlo en un fututo.

En cuanto a la seleccion del caso, para decidir cuando realizar un
procedimiento de endodoncia regenerativa; anteriormente descartdbamos
cualquier paciente con edad avanzada ya que la capacidad de nuestro cuerpo
de regenerar disminuye con el paso del tiempo, pero nunca desaparece por
completo. Si apostamos a esto sabemos que la vaina radicular epitelial no
desaparece al comenzar la dentinogénesis, sino que se transforma en los

restos epiteliales de Malassez, y conservan la capacidad de dividirse, lo que
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permite reanudar la formacién del tejido radicular si se tratan adecuadamente.

Que es exactamente lo que la regeneracion endodoncica intenta.

El potencial de estos restos disminuye con la edad y la luz de los conductos
disminuye, por lo que seguramente el pronostico del tratamiento serd mejor, si
el paciente es joven. Sin embargo, un estudio realizado por Wim G.M.®% nos
dice que el diametro apical minimo para permitir el crecimiento de tejido no se
ha establecido, pero cualquier diametro menor a 1 mm no ha impedido el
proceso de revascularizacion, se ha realizado en diametros apicales de entre
0.24y 1.09 mm.

Si sumado a esto, nos aventuramos a emplear plaquetas ricas en fibrina, como
menciona el Dr. Nageh®3, ese conjunto de factores de crecimiento y fibrina
nos puede ayudar a favorecer una regeneracion endoddncica sin importar la

edad del paciente.

Comparando todas las técnicas usadas, destaca el caso de Petrino®?® en el
cual durante la sesién en la que se planed inducir el sangrado no se logré y se
tuvo que intentar en una cita posterior en la que, si se tuvo éxito, la diferencia
fue el vasoconstrictor del anestésico. En el intento fallido usaron anestésico al
2% con vasoconstrictor, y en la cita que se tuvo éxito fue anestésico al 3% sin
vasoconstrictor, el cual se utiliza en casi todos los demas casos.®3)

Eso se puede dar debido a que al usar un vasoconstrictor cuyo mecanismo de
accion es actuar como estimulador directo del musculo liso vascular, lo que
disminuye la luz del vaso y asi un paso mas controlado de la sangre; lo que
genera un sangrado menos profuso, que es exactamente lo que no queremos,
nuestra finalidad es crear un sangrado suficiente que rellene el conducto hasta
la unidbn cemento esmalte.

Por lo que lo ideal es el uso de anestésico con vasoconstrictor en la primera

cita, cuando se requiere un buen tiempo de trabajo para aislar, accesar, limpiar
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el conducto, etc. Un anestésico sin vasoconstrictor cuando se quiere

sobrepasar el foramen para inducir el sangrado. (Fig. 33)

TIPO DE ANESTESICO PARA PROVOCAR EL
SANGRADO

Lidocaina al 2%

No especifica NE 6%
23%

Mepivacaina 3%
53%

Mepivacaina 2%
sin
vasoconstrictor
12%

Fig 33. Anestésico empleado para provocar el sangrado del conducto. (se
tomaron en cuenta 17 pacientes en total, excluyendo metaénalisis de Dra.

Fang,)

En cuanto a con qué lima es ideal sobrepasar el foramen, depende de la
amplitud del conducto con la que se inici6. En la mayoria de los casos
observados se emplearon calibres entre 4-5 limas mas pequefias en la punta
que el instrumento final. Y en otras, con una lima # 25 fue suficiente, por lo que

no se observo una constante en la lima para sobrepasar el foramen.

En cuanto a la irrigacion, la concentracion en la que se ha utilizado el
hipoclorito de sodio varia entre el 1 y el 5.25%; y hasta el momento, a pesar
de la teoria de que el utilizar altas concentraciones de hipoclorito de sodio es
perjudicial para las células madre que se quieren estimular.

Hemos notado regeneraciones endodoncicas exitosas con todos estos

porcentajes. (Fig. 34)
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CONCENTRACION DEL HIPOCLORITO DE SODIO

Fig 34. Concentraciones utilizadas de hipoclorito de sodio. (se tomaron en

cuenta 17 pacientes en total, excluyendo metaénalisis de Dra. Fang,)

No se observd una diferencia significativa en cuanto al uso de esponjas o
membranas de colageno, ya que la regeneracion endoddncica se dio en casos
con y sin membrana. La misma situaciéon ocurrié con el plasma rico en
plaguetas. Por lo que hay evidencia de que el tratamiento funciona con y sin

esponjas de colageno o PRP.

Con la constante de sellar el conducto con MTA para asegurar que el conducto
permanecera sin contacto con el medio oral, Io que es de vital importancia para
el éxito del tratamiento; al igual que la restauracion.

Existe la posibilidad de sellar el conducto con algun otro tipo de bioceramico
con propiedades similares al MTA como lo es el Biodentine, ya que al tener un
tiempo de endurecimiento tan reducido nos permitiria restaurar en la misma

cita en la que se termina el tratamiento y asegurar un éxito mayor.
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En aquellos casos en los que no es asegurar una evolucién adecuada, es en
aquellos en los que no se restaura la pieza dental, permitiendo que ocurran
filtraciones y arriesgar a que el tratamiento fracase; como es el caso en el que
el paciente dejé de asistir a citas de control y la cavidad no fue debidamente

sellada del caso de Priya Harini.(®®
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8. CONCLUSION

Con todo lo consultado a lo largo de este trabajo, podemos concluir que la
regeneracion endoddncica es un tratamiento que si bien surgié con el
proposito de completar la formacion radicular en dientes permanentes jovenes,
también es una gran alternativa para dientes necroticos con el apice cerrado,
ya que a pesar de no regenerar un tejido exactamente idéntico al de la pulpa,
el paciente nota una mejoria de los signos y sintomas en caso de la presencia
de dolor, y se observa resolucion total de lesiones periapicales en la mayoria
de los casos o la disminucion de las lesiones en otros. Existen autores que
incluso comparan la tasa de éxito con los tratamientos de conductos

convencionales, como el Dr. Hakan Arslan.9

Respecto al protocolo, tomando en consideracién la informacion recabada en
este trabajo; podemos concluir, que existen 3 pasos cruciales para el éxito de
un procedimiento de regeneracion endoddncica, los cuales son; la limpieza del
conducto, el anestésico utilizado para provocar el sangrado y el sellado del

conducto.

Respecto la limpieza y desinfeccion del conducto, es importante considerar la
concentracion del hipoclorito de sodio, la concentracion recomendada por la
ESE es entre 1.5 y 3%. En cuanto a la medicacion intaconducto, lo
recomendado por la AAE es pasta triantibidtica en proporciones 1:1:1; y

recordar que la concentracion final no debe exceder de 0.1-1.0 mg/ml.

El anestésico a utilizar para provocar el sangrado apical, debe ser un
anestésico sin vasoconstrictor, para favorecer un sangrado suficiente que llene

el conducto.

Por ultimo, al finalizar el tratamiento, debemos colocar un material que
garantice un sellado adecuado para impedir una recolonizacién bacteriana; el

material mas utilizado es el MTA; cuya consideracion es colocarlo 3mm por
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debajo de la union cemento-esmalte para evitar pigmentaciones. Finalmente
se debe restaurar el 6rgano dental lo mas pronto posible, de preferencia una

vez que se comprobd que el MTA endurecio adecuadamente.

En general, podemos concluir que la regeneracion endododncica tiene un
potencial para investigacibn enorme; sus tasas de éxito superan las
expectativas iniciales. Ya que el nimero reportado de fracasos es menor que
la terapia de conductos convencional; sin embargo, la literatura que existe del

tema adn es muy reducida.

No se puede negar que los procedimientos de endodoncia regenerativa
funcionan, pero ha probado que es un tratamiento viable en determinadas

condiciones. Como todo tratamiento posee ventajas y desventajas.

En un pais como México cuyo indice de caries es muy alto; dificiimente
encontraremos con frecuencia un paciente que cumpla con el criterio de
seleccién para este tratamiento. Por lo que aun estamos muy lejos de

seleccionar este tratamiento como el principal realizado en la consulta.
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