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Resumen:
Las piezas permanentes inmaduras que han sufrido necrosis por caries o traumatismos,

representan un desafio para la realizacion de tratamientos endodénticos exitosos. Esto
se debe a que son piezas con una relacion corono-radicular pobre, paredes dentinarias
delgadas y apice abierto, generando un alto riesgo a fractura. Actualmente, el tratamiento
de eleccidn para estos casos es la revitalizacién, que surge como alternativa al
tratamiento tradicional aplicado que era la apexificacion. Esta solo genera el cierre apical
y no la apexogénesis o desarrollo radicular, obteniendo un diente con espesores

dentinarios delgados, y por tanto gran riesgo a fracturas.

El tratamiento de revitalizacion forma parte de la endodoncia regenerativa. Estimula la
apexogénesis interrumpida, promoviendo el desarrollo radicular en longitud y en ancho,
asi como el cierre apical. A su vez, otro de sus objetivos es lograr la regeneracion del

tejido pulpar dentro del conducto.

El presente trabajo es una revision de la literatura cientifica de la endodoncia
regenerativa, especificamente del tratamiento de revitalizacion, describiendo avances,

materiales y aplicaciones en esta técnica.

Es de gran importancia para la odontologia actual incorporar este tipo de técnicas como
alternativa en dientes inmaduros con necrosis por caries o traumatismos. Los materiales
utilizados han ido mejorando, facilitando y reduciendo el tiempo del procedimiento. La
gran evidencia cientifica que avala el tema, genera un mayor fundamento y seguridad

para los profesionales en la practica odontolégica.

Palabras clave: Biomaterials; cell homing technique; growth factors; pulp tissues;

regenerative endodontic; scaffolds; stem cells.



1. Introduccion:
Las piezas dentarias erupcionan con la corona totalmente formada pero antes de que

finalice el desarrollo radicular. Las raices de dientes recientemente erupcionados tardan
de 3 a 5 anos en terminar de alcanzar su longitud y grosor. Cuando una pieza dentaria
no complet6 este desarrollo, el diente se denomina diente permanente joven. No todos
los dientes permanentes jovenes pueden desarrollar raices con estructuras anatomicas
normales. Cuando durante su desarrollo ocurren enfermedades de alta prevalencia, tal
como caries dental o traumatismos dentoalveolares, pueden provocar infeccién pulpar y

periapical, lo que lleva a la detencién prematura del desarrollo radicular o apexogénesis
(1).

Los tratamientos endododnticos en piezas vitales con apices inmaduros tienen la finalidad
de mantener la vitalidad del complejo dentino-pulpar para permitir la apexogénesis
natural. Cuando ocurre una necrosis pulpar, el sistema de conductos radiculares es
invadido por bacterias que penetran en los tubulos dentinarios, canales laterales y/o
accesorios. Si no se trata, la enfermedad pulpar eventualmente provoca enfermedad
periapical debido al avance y penetracién microbiana, afectando el ligamento periodontal

con la posterior reabsorcién del cemento y hueso alveolar (2).

En piezas permanentes con apice inmaduro que sufrieron necrosis por caries o
traumatismos, se realizan diferentes procedimientos para lograr el cierre apical. En los
afios 60 el tratamiento tradicional se basaba en la apexificacion con hidréxido de calcio,
esta presentaba desventajas tal como debilitamiento dentinario y era un tratamiento muy
prolongado en el tiempo (3,4). Posteriormente, en la década de los afios 90 y con el
surgimiento de los materiales bioceramicos, se comienza a utilizar MTA para la
apexificacion. A pesar de esto, con ninguno de los materiales logra el desarrollo radicular
interrumpido, menos aun la reparacion del tejido afectado dentro del conducto,
obteniendo un diente fragil, con una relacidon corono-radicular pobre y alto riesgo a
fractura (2,5).

En 2001 Iwaya y col. dan surgimiento a una nueva técnica llamada revascularizacion,
restablecimiento de la vascularizacion del 6rgano dental. Esta técnica permite el
engrosamiento de las paredes dentinarias, y continuacién de la edificacion radicular
interrumpida en dientes permanentes inmaduros con necrosis. Posteriormente, dicha
técnica pasa a llamarse Revitalizacion, crecimiento nuevo de tejido dentro del conducto,

donde se encuentran vasos sanguineos, tejidos duros y blandos (4,6,7).



2. Objetivos:
2.1. Objetivo general:
e Realizar una revision de la literatura sobre endodoncia regenerativa

2.2. Objetivos especificos:

e Analizar los procedimientos regenerativos como opcién terapéutica en dientes
permanentes inmaduros y maduros con necrosis.

o Describir los protocolos, avances y aplicaciones de las técnicas regenerativas
actuales y en desarrollo.

e Justificar el uso de los diferentes materiales.

3. Método:

La revision realizada es de tipo descriptiva segin Squires y narrativa segun la

clasificacion de la Practica Basada en la Evidencia (PBE)(8).
Se utilizaron articulos y libros en idioma inglés, espafiol y portugués.

Se realizé una exhaustiva busqueda bibliografica en las bases de datos electrénicas

PubMed, Web of Science, Scielo, Lilacs y Science Direct electronic databases.
Los términos especificos del Medical Subject Heading fueron utilizados en combinacion
con los operadores Booleanos "O" y "AND" para crear la estrategia de busqueda:

"regenerativo” O "revascularizacion" O "revitalizacion" Y “cell homing” Y "endodoncia”.

Palabras clave: Biomaterials; cell homing technique; growth factors; pulp tissues;

regenerative endodontic; scaffolds; stem cells.
Se utilizé la correspondencia de las palabras clave en idioma espafiol.

La basqueda fue restringida a los ultimos 10 afios, con excepcion de algunos articulos

importantes que se mencionan. Se utilizaron tanto fuentes impresas como electronicas.

Se seleccionaron 129 articulos relacionados con el tema, completandose la busqueda

con la lectura referenciada en esos articulos.



4. Antecedentes:
Los primeros intentos de regenerar el tejido pulpar fueron realizados por Nygaard Ostby

y Hjortdal en 1971 (9,10). Su estudio se basé en la utilizacion de 35 piezas vitales y 12
necroticas. Los conductos radiculares fueron sobreinstrumentados intencionalmente
para provocar sangrado, seguido de la obturacién parcial del conducto radicular con
gutapercha cercano al apice de la raiz. En algunas piezas, durante la extirpacion y
desbridamiento se utilizé peréxido de hidrogeno al 30% para detener el sangrado de los
tejidos periapicales, asi como formaldehido al 4% como medicacion en casos de
necrosis. Luego de finalizado el tratamiento, se realizaron controles a 3 afios y
posteriormente se llevo a cabo las extracciones de las piezas (11). El examen histolégico
demostré 7 dientes vitales con reparacion completa, 28 dientes donde se formo tejido
conectivo fibroso muy vascularizado y cemento, entre los cuales, en algunos se observé
que fragmentos de dentina fueron incluidos en el nuevo tejido y rodeados por zonas de
luz indicando la nueva deposicion de tejido duro. Histolégicamente no hubo reparacion
en los dientes con pulpa necrética. En este trabajo, los autores concluyeron que los
microorganismos generaban una complicacion para la nueva formacion de tejido dentro
del conducto. El pasaje de restos necréticos mas alla del apice (al provocar el sangrado)
causo la contaminacion de los tejidos perirradiculares, asi como el dafio de la membrana

periodontal y hueso alveolar (10).

En 1966 Rule y Winter introdujeron los poliantibiéticos en endodoncia para lograr una
correcta desinfeccion en piezas que presentaban necrosis. Estos consistieron en una
mezcla de sulfato de neomicina, polimixina B sulfato, bacitracina y nistatina, asociado
con yodoformo. En ese afio, publicaron el primer informe clinico donde la utilizacion de
esta pasta poliantibiética seguida de la estimulacién de los tejidos periapicales (para
provocar el sangrado que penetrara dentro del conducto), causé un engrosamiento y

desarrollo continuo de la raiz, asi como la eliminacién de signos/sintomas clinicos (12).

Durante décadas el tratamiento de primera eleccion para las piezas dentarias con
necrosis pulpar e interrupcién del desarrollo radicular normal, era la apexificaciéon con
Hidréxido de Calcio (Ca(OH)2). La misma se basaba en estimular, a través de esta
medicacién, la formacion de una barrera bioldgica que permitiera el cierre apical. La gran
desventaja de esta técnica es que la utilizaciéon de Ca(OH)2 por largos periodos de

tiempo, produce debilitamiento dentinario (3,13) y a su vez, la raiz no termina su



formacion en largo y espesor por lo que aumenta el riesgo de fractura radicular.
Posteriormente en la década de los afios 90, se incorpord la utilizacion de Agregado
Triéxido Mineral (MTA). El empleo del MTA, mostraba dificultades como su manipulacion
y pigmentacion coronaria. A pesar de lo mencionado anteriormente, ofrece ventajas
frente a la apexificacion con Ca(OH)2, como son, el menor nimero de sesiones clinicas
y evita el debilitamiento dentinario generado por el Ca(OH)2 (4). Diferentes estudios
muestran que el porcentaje de éxito de la apexificacidon con ambos materiales, MTA y
Ca(OH)2 es similar (14). Debido a las desventajas anteriormente mencionadas surge la

endodoncia regenerativa que estimula el desarrollo radicular normal (7,15).

La ingenieria tisular aparece como una nueva disciplina en relacion a los avances de las
ultimas décadas en regeneracion de tejidos. En 1993 Langer y Vacanti definen a la
ingenieria tisular como “Un campo interdisciplinario, donde se aplican los principios de
ingenieria y las ciencias de la salud para el desarrollo de sustitutos biolégicos que
restauren, mantengan o mejoren la funcion tisular’. A partir de estos conceptos, se
pueden aplicar los principios de la Medicina Regenerativa a la ingenieria tisular
endodontica. Esta se basa en la manipulacion y desarrollo de moléculas, células, tejidos
y érganos con el fin de regenerar o reemplazar las funciones de diferentes partes del

cuerpo que fueron lesionados o presentan algun tipo de defecto (16,17).

Los procedimientos de endodoncia regenerativos (REP) han surgido como alternativas
clinicas para el tratamiento de dientes inmaduros con necrosis pulpar. A partir de
estudios de traumatismos se demostréo que dientes avulsionados y reimplantados
podrian recuperar espontaneamente la vitalidad y demostrar un desarrollo radicular
continuo. En estas piezas, al no estar infectadas pueden potencialmente recuperar
vitalidad tras un proceso de revascularizacion de la pulpa dental. Es importante destacar
que la capacidad de revascularizacion pulpar depende directamente de la etapa de
desarrollo de la raiz y/o del diametro del foramen apical. Aunque, se debe considerar
que no siempre ocurre y se observa una mayor curacion en casos de mas de 1,5 mm de

diametro foraminal (18).

5. Desarrollo:
Las patologias pulpares y perirradiculares pueden ocurrir como consecuencia de

lesiones cariosas o traumatismos. El tratamiento de endodoncia convencional (CRCT)

es la opcion terapéutica mas utilizada para enfermedades endododnticas en dientes
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permanentes maduros. Cuando estas patologias ocurren en dientes vitales con apices
inmaduros, los tratamientos tienen por finalidad preservar la vitalidad del complejo

dentino-pulpar, permitiendo el desarrollo y maduracién normal de la raiz (2).

En caso de necrosis pulpar por dafios severos en el complejo dentino-pulpar, el sistema
de conductos radiculares inmediatamente es invadido por bacterias que penetran en los
tubulos dentinarios, en los canales laterales y/o accesorios, y forman una biopelicula
bacteriana firmemente adherida. El nimero y diametro de los tubulos dentinarios es
mayor en dientes jovenes que en adultos, permitiendo mayor contaminacion microbiana.
Si no se trata, la enfermedad pulpar se extendera mas alla del apice del diente,
provocando enfermedad periapical. Inicialmente, solo el ligamento periodontal estara

involucrado, esto continuara con la posterior reabsorcion de cemento y hueso alveolar

).

En piezas permanentes necréticas con apices abiertos, se aplican diferentes
procedimientos para lograr el cierre apical. Como se menciond anteriormente, el
tratamiento tradicional era la apexificacién con Ca(OH)2 o MTA. Con esta técnica no se
logra el desarrollo de la raiz, menos aun la reparacion del tejido afectado dentro del
conducto (19), obteniendo un diente fragil, con una proporcién corono-radicular pobre y

alto riesgo a la fractura, comprometiendo a largo plazo el prondstico del diente (20).

En el afo 2001, surge una nueva técnica desarrollada por Iwaya y Col. llamada
revascularizacion, restablecimiento de la vascularizacién del érgano dental, que permite
la edificacion radicular en dientes permanentes inmaduros con necrosis pulpar (6).
Posteriormente, se le llamd Revitalizaciéon, crecimiento nuevo de tejido dentro del

conducto, donde se encuentran vasos sanguineos, tejidos duros y blandos (19).

La Endodoncia Regenerativa, segun la Asociacion Americana de Endodoncia (AAE), se
fundamenta en la ingenieria de tejidos que integra los principios de biologia e ingenieria
tisular (21). En la década de los 90, Langer y Vacanti la definieron como “Un campo
interdisciplinario que aplica los principios de ingenieria y ciencias de la vida, hacia el
desarrollo de sustitutos bioldgicos para restaurar, mantener o mejorar la funcion del
tejido” (22). Actualmente, Murray la describe como “El empleo de estrategias
terapéuticas bioldgicas destinadas a la sustitucion, reparacién, mantenimiento y/o

mejora de la funcién del tejido”. Es por esto, que la AAE denomina la Endodoncia



Regenerativa como los "procedimientos bioldgicos disefiados para reemplazar
fisioldgicamente las estructuras dentales danadas, incluidas las estructuras de la dentina

y la raiz, asi como las células del complejo dentino-pulpar” (21).

Aunque los procedimientos anteriormente mencionados histéricamente se han
denominado revascularizacion, revitalizacion o endodoncia regenerativa, nos referimos
a ellos como REP. Didgenes y Col. en 2013 indican que este ultimo término es mas
inclusivo ya que abarca todos los procedimientos que tienen como objetivo lograr una
reparacion organizada de la pulpa dental, sin excluir nuevas modalidades terapéuticas
emergentes que pueden aparecer a medida que evoluciona el campo de la endodoncia

regenerativa (23).

Los REP buscan reemplazar el tejido pulpar perdido o dafiado, reestableciendo la
vitalidad y permitiendo la maduracién radicular. El nuevo tejido formado dentro del
conducto difiere al tejido pulpar original, no presenta odontoblastos ni sus prolongaciones
dentro de los tibulos dentinarios (24). Sin embargo, se caracteriza por estar formado por
tejidos duros y blandos, tales como tejido conjuntivo fibroso, cementoide y osteoide (25).

La medicina regenerativa e ingenieria en tejidos se ha expandido rapidamente en las
Ultimas décadas. A pesar de esto, los tejidos orales y craneofaciales presentan
limitaciones para regenerarse espontaneamente y recuperar su estado original luego de
haber sufrido dafios graves, tal como traumatismos, patologias maxilofaciales o caries
dental (26).

Los avances logrados en la regeneracion e ingenieria tisular se deben a sus 3
componentes clave: células madre, moléculas bioactivas o sefiales moleculares y
andamios bioldgicos. La accion conjunta de dichos componentes aumenta el potencial
reparador de las células del tejido, fomenta la migracién de células madre al lugar de la

lesion y promueve la reparacion general y/o regeneracion (26).

5.1. Técnicas regenerativas
Hoy en dia con el surgimiento de la endodoncia regenerativa, se conocen diferentes

estrategias para el tratamiento de un diente necrético. EI CRCT consiste en llenar el
conducto radicular con un material inerte a base de gutapercha, logrando la permanencia

del diente en la cavidad oral pero con incapacidad de defensa (27). Dentro de la
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endodoncia regenerativa se han desarrollado multiples enfoques y estrategias de
intervencion, donde se encuentran revitalizacién, “regeneracion libre de células” y

“regeneracion basados en células” (Fig. 1).

[ Classical gutta percha-based treatment I > Deviatized
tooth
tooth e

| Revascularization I»—o
Revitalired
tooth
withous dentin

Revinafized
tooth
with deotin

Infected/ Remavel of

necrosnd the affected

Cell-froe regeneration I >

[ Cell-based regeneration I—v

>

B Crewn fikg @ Safud Growth factors [GF)
B Gutts percha @ Pule-bhe bowe Stem/progenece colh
W Bood det 0 Owstin Vascular culls

Fig. 1: Estrategias para el tratamiento de un diente infectado/necrosado, imagen obtenida de
Ducret y col. (27)-

El primero consiste en provocar un sangrado en el conducto radicular, para que a partir
de células madre de la zona periapical se dé la formacién de un nuevo tejido. La
“regeneracion libre de células” presenta como objetivo reclutar o atraer células madre
residentes e integrarlas en un andamio bioldgico a través de moléculas bioactivas. Esto
se conoce como “homing” celular (26), de esta forma al inducir la acumulacion de células
madre mesenquimatosas enddgenas en el sitio de la lesion, evita problemas técnicos y
éticos que el trasplante de células necesita resolver(1). Por ultimo, la "regeneracion
basada en células" consiste en inyectar en el conducto un andamio en conjunto con
células madre, siendo estas responsables de la angiogénesis. A diferencia de los

procedimientos antes mencionados, éste enfoque implica la recoleccion y cultivo de
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células madre autélogas o alogénicas, es decir, provenientes del organismo del paciente
para posteriormente ser administradas en el tejido afectado con el fin de promover la

regeneracion (26).

5.2. Regeneracion del complejo dentino-pulpar
En endodoncia, la aplicacion de ingenieria tisular y técnicas regenerativas se realiza con

el objetivo de recuperar la funcion pulpar normal afectada y/o perdida. Inicialmente a este
tratamiento se le llamé revascularizacion, luego pasa a llamarse revitalizacién, ya que el
nuevo tejido formado dentro del conducto implica vasos sanguineos, tejidos duros y
blandos (26).

La revitalizacion permite en dientes permanentes inmaduros con necrosis y periodontitis
apical o absceso apical el desarrollo radicular interrumpido. Este procedimiento implica
la desinfeccién quimica del conducto utilizando irrigantes y medicacion entre sesiones,
seguido de la induccion de una hemorragia proveniente de los tejidos perirradiculares
para generar un nicho regenerativo. El coagulo sanguineo formado actia como andamio,
promoviendo la migracién de células madre, fibroblastos y macréfagos hacia el interior
del conducto, mientras que los depédsitos de tejido duro refuerzan las paredes
dentinarias. Sin embargo, no hablamos de regeneracién ya que la falta de odontoblastos
como células postmitéticas altamente diferenciadas que no sufren renovacion continua,

genera la imposibilidad de denominar a este nuevo tejido, pulpa dental (26).

Hoy en dia no hay un unico protocolo clinico recomendado para el tratamiento de
revitalizacion. Con el pasar de los afios autores han establecido diferentes protocolos.
Banchs y Trope 2004, realizan un caso de revascularizacion estableciendo su propio
protocolo, el cual se basaba en la desinfeccién del conducto y creacién de un coagulo
de sangre como matriz para el crecimiento del nuevo tejido dentro del conducto (9). La
desinfeccion se baso en la irrigacion del conducto con NaOCI al 5,25% y clorhexidina al
0,12%, y la utilizacion de una pasta triantibiética como medicacion entre sesiones. A los
24 meses de este tratamiento la raiz aument6 el ancho y el largo, logrando el éxito
(Fig. 2-5) (7). Actualmente los protocolos mas utilizados son los de las principales
organizaciones mundiales de endodoncia, la AAE y la Sociedad Europea de
Endodoncia (ESE)(28,29).
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Fig. 2: Radiografia inicial del caso clinico Banchs y Trope 2004.

Fig. 3: Radiografia de control a los 6 meses. Se observa resolucion de la radiolucidez apical.
Fig. 4: Radiografia de control a los 18 meses, se observa aumento de la longitud y grosor de las
paredes radiculares

Fig. 5: Radiografia de control a los 24 meses, se observa desarrollo radicular completo y cierre
apical. Imagenes obtenidas del reporte del clinico publicado por Banchs&Trope en 2004 (7).

5.2.1. Componentes que participan en la técnica regenerativa

5.21.1. Células madre:
Son células indiferenciadas, donde las caracteristicas que las definen son la

autorrenovacién y un potencial de multidiferenciacion, es decir la capacidad de
diferenciarse en distintos tipos celulares. Se han identificado multiples poblaciones de
células madre adultas con potencialidad para ser utilizadas en endodoncia regenerativa,
esto es debido a su capacidad de ser inducidas y diferenciarse a células similares a
odontoblastos. Entre ellas, se encuentran, células madre de la papila apical (SCAP), del
ligamento periodontal, de la pulpa dental, de dientes temporarios (SHED) o permanentes
(DPSC), inflamatorias periapicales, entre otras (24). La mayoria de éstas, pueden
sobrevivir en casos de periodontitis apical y abscesos apicales crénicos, esto se debe a
gue la papila apical es altamente vascularizada y puede actuar como un lecho capilar
gue suministra nutrientes a células madre de la zona. Lo mismo podria ocurrir a partir
del tejido granulomatoso altamente vascularizado que se encuentra en casos de

periodontitis apical (30).

Hay dos tipos de células madre principales: embrionarias y adultas o postnatales.
Dependiendo en la fase que éstas se encuentren se dividen en: totipotenciales,
pluripotenciales y multipotentes (31).
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Las células madre embrionarias son producidas a partir de la fecundacién, siendo
totipotenciales o pluripotenciales. Las totipotenciales pueden dar lugar a todo un
individuo ya que son capaces de producir tejido embrionario y extraembrionario a
diferencia de las pluripotenciales. Estas ultimas, se encuentran formando la masa celular
interna (MCI) del blastocisto, generado previamente por una célula madre totipotencial.
Presentan la habilidad de diferenciarse en tejidos procedentes de cualquiera de las tres
capas embrionarias: endodermo, ectodermo y mesodermo (32).

Las células madre adultas o postnatales son multipotenciales, pueden diferenciarse en
distintas células procedentes de la misma capa embrionaria, lo que las capacitaria para
la formacion de tipos celulares diferentes. Estas se encuentran entre las células del
organismo y su rol principal es reparar y mantener los tejidos del area. Estan presentes
en la mayor parte de tejidos del organismo incluyendo érganos dentarios (32).

Hoy en dia, en las terapias endododnticas regenerativas se estan utilizando DPSC
previamente extraidas, ya que pueden obtenerse facilmente de dientes permanentes
desechados y recolectarse de una manera minimamente invasiva y segura para ser
utilizadas. Estas células pueden ser adquiridas a través de dientes supernumerarios,
terceros molares o dientes que por razones ortodéncicas deben ser extraidos y ofrecen
potencial regenerativo de diversos tejidos y dérganos dafiados o perdidos, incluidos
dentina, pulpa, tejido periodontal, hueso, vasos sanguineos, musculos, etc. Actualmente,
para mejorar los resultados, se aplica el fraccionamiento celular. Esto es un
procedimiento que permite separar diferentes partes de una célula mediante
centrifugacion. Las DPSCs clonogénicas no fraccionadas son heterogéneas y tienen
variaciones en su fenotipo. Sin embargo, al fraccionarlas son mas ventajosas que las no
fraccionadas para la regeneracién de la pulpa. Esto permite menos inflamacién y
apoptosis, volumenes significativamente mayores de tejido pulpar regenerado, mayor
densidad de angiogénesis y reinervacién, y menos mineralizacién en el conducto
radicular (33).

5.2.1.2. Seiales moleculares:
Son moléculas, de las cuales la mayoria son proteicas, encargadas de producir

reacciones quimicas, entre ellas factores de crecimiento y citoquinas. Los factores de

crecimiento se unen a los receptores de la célula y actuan como sefales para inducir la
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proliferacion, diferenciaciéon, migracién y regulacion de la funcion celular (24). Las mas
estudiadas y la clave para la formacion de pulpa y dentina son: la proteina morfogenética

Osea, la transformante-beta (TGF) y el Factor de crecimiento fibroblastico (FGF)(34).

La terapia endodontica regenerativa apunta a utilizar los factores de crecimiento que se
encuentran en las plaquetas (35) y la dentina, ya que éstos determinan el destino de las
células madre inmovilizandolas en un andamio para promover la
reparacion/regeneracion del tejido perdido (36). Algunos de los factores de crecimiento
liberados a partir de la matriz dentinaria son Factor de crecimiento 1 (GF-b1), factor de
crecimiento fibroblastico 2 (FGF2) y factor de crecimiento derivado de plaquetas
(PDGF)(37). Estas moléculas tienen un papel importante en la senalizacion de los
procesos reparativos en dentina y pulpa, ya que se incorporan a la matriz de la dentina
durante la dentinogénesis y son retenidos alli como moléculas fosilizadas (38).Por otra
parte, pueden ser liberadas a través de la desmineralizacion por el acido bacteriano, la
irrigacién con hipoclorito de sodio (NaOCI), acido etildiaminotetraacético (EDTA) y la
estimulacion por Ca(OH)2 o biomateriales. Al ser libres, pasan a ser bioactivas y
totalmente capaces de inducir respuestas celulares, como la generacién de dentina

terciaria y reparacion de la pulpa dental (24).

Se considera que los factores de crecimiento derivados de la dentina desempefian un
papel clave en el reclutamiento, proliferaciéon y diferenciacion de células madre, y por
tanto, la promocién de la regeneracion tisular. Por ejemplo, el factor de crecimiento
transformante-B1 (TGF-B1) y FGF2 han sido implicados en la promocion de la migracion
y proliferacion celular (24). A su vez se han utilizado factores de crecimiento exdégenos
para producir un efecto sinérgico con los factores de crecimiento autélogos en REP
(39).

5.1.2.3. Andamios biolégicos:
Los andamios biologicos son compuestos que brindan un microambiente apto para que

las células madre se puedan diferenciar, crecer y desarrollar un tejido tridimensional.
Estos son elementos clave en la ingenieria tisular ya que guian la localizacion de las
células madre, regulan la proliferacion, diferenciacion y metabolismo celular. Los REP
han utilizado la dentina, el coagulo de sangre, concentrado de plaquetas autélogo y
biomateriales sintéticos para proporcionar andamios en el conducto radicular. Entre

estos, el coagulo de sangre y los concentrados de plaquetas autélogos, plasma rico en
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plaguetas (PRP) y fibrina rica en plaquetas (FRP) son los mas utilizados en REP (24,40).
También, hay disponibles muchos tipos de andamios biodegradables o permanentes,
naturales, por ejemplo, colageno, acido hialurénico quitosano o quitina; o sintéticos,

como, acido polilactico, acido poliglicélico, fosfato tricalcico e hidroxiapatita (41).

En la regeneracion de tejidos, un biomaterial que se utilice como andamio tiene el
objetivo de promover la adhesion, supervivencia, proliferacion, migracion y/o
diferenciacion de las células incorporadas. Las propiedades de éste, se adaptaran en
funcion de la naturaleza del tejido a regenerar. A nivel general, un andamio ideal debe
ser biocompatible, imitar la matriz extracelular para recrear el entorno natural de las

células madre, y mantener las necesidades fisiologicas del tejido en regeneracién (27).

Las células utilizadas en la ingenieria de tejidos, requieren de un andamio que
proporcione integridad estructural hasta que el tejido recién formado se vuelva
autosustentable (42). El biomaterial utilizado como andamio, debe ser degradado de
manera controlada y reproducible sin la liberacion de subproductos citotéxicos, y con

una cinética que permita su reemplazo coordinado por el tejido recién formado (27).

En la mayoria de los casos reportados de REP se ha utilizado el coagulo de sangre como
andamio, este es un enfoque relativamente sencillo y que no requiere aparatologia
especifica o costosa. Sin embargo, el coagulo sanguineo no es facil de obtener y carece
de algunas propiedades como andamio ideal, tales como, buenas propiedades
mecanicas, biodegradacién controlable y la incorporacion de factores de crecimiento.
Ademas, contiene numerosas células hematopoyéticas que podrian liberar enzimas
intracelulares toxicas durante la muerte celular en el microentorno, comprometiendo la

supervivencia de las células madre (24).

Otros métodos mas utilizados para crear un andamio son: el uso de concentrados
plaquetarios autdlogos, como el PRP, FRP y el factor de crecimiento concentrado. Estos
andamios requieren una manipulacion minima in vitro y son féciles de preparar. Sin
embargo, presentan inconvenientes en el uso clinico, como la necesidad de extraccion
intravenosa de sangre del paciente y maquinaria especifica para su centrifugado, asi
como dificultad en el control de los tipos y concentracion de factores de crecimiento.

Estan formados por matriz de fibrina tridimensional y muchas moléculas bioactivas (24).
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5.3. Etiologia de la necrosis
La necrosis pulpar es el resultado de diferentes factores etiol6gicos, tales como, caries,

traumatismos, iatrogenia, etc. Estos factores que causan necrosis pulpar pueden
conducir a variadas tasas de éxito clinico después de REP, ya que el trauma puede incluir
fracturas radiculares y defectos del desarrollo o caries que pueden diferir en la
composicion, extension o persistencia de las biopeliculas. Dadas estas consideraciones,
es posible que los protocolos de REP cambien a futuro segun la etiologia de la necrosis

pulpar (23).

Se ha informado que la prevalencia de traumatismos en la denticién permanente oscila
entre el 2,6% y el 35% (62,63), con una mayor incidencia entre las edades de 7 y 15
anos (40), cuando la mayoria de los dientes permanentes se encuentran en un desarrollo
radicular incompleto. Aproximadamente el 50% de los dientes traumatizados pueden ser
diagnosticados con necrosis pulpar. Por lo tanto, los nifios con una denticién en
desarrollo tienen un mayor riesgo de sufrir lesiones que podrian provocar necrosis
pulpar. Didgenes y Col. en 2013 realizan una revision de la literatura de los casos
publicados desde 2001 que revela que alrededor del 34% de todos los dientes tratados

con REP tenian necrosis pulpar ocasionada por un trauma (Fig. 6) (23).

Etiology in Published REPs (% of total)

1%

M Trauma

M Dens Evaginatus
« Dens Invaginatus
M Caries

W IN/A

“ latrogenic

2%

Fig. 6: Prevalencia de factores etiologicos en procedimientos de endodoncia regenerativa. Los
datos se presentan como % del total de casos publicados desde 2001 hasta 2013. Imagen

obtenida de Diégenes y Col. 2013.
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El segundo factor etiolégico mas comun de la necrosis pulpar en los informes de casos
publicados es la presencia de anomalias del desarrollo, que representan
aproximadamente el 25% de todos los casos. La anomalia del desarrollo mas
comunmente encontrada que requiere un REP es el dens evaginatus (23%), seguido del
dens invaginatus (2%). El dens evaginatus es una malformacién del desarrollo
caracterizada por la presencia de una cuspide accesoria que toma la forma de tubérculo
y que nace en la superficie oclusal o lingual del diente. A diferencia del anterior, el dens
invaginatus es una invaginacion profunda de la superficie de la corona o de la raiz, que
involucra esmalte, dentina, y pulpa. Por la alta prevalencia del dens evaginatus, es
importante buscar un defecto de la fosa palatina e identificar la evidencia radiografica de
un cuerno pulpar central que parece extenderse hacia oclusal. Ademas, siempre se
deben examinar los dientes contralaterales, ya que esta presentacion suele ser bilateral
y la necrosis pulpar se puede prevenir si se detecta tempranamente y se restaura de

forma preventiva (30).

5.4. Evaluacion histolégica de los REP
La mayoria de los informes de casos clinicos han demostrado aumento de la longitud y

engrosamiento de la pared radicular, asi como disminucién del tamafio del foramen

apical en dientes inmaduros luego de ser tratados con REP (43).

Martin y col. en 2013 (44) publicaron un estudio cuyo objetivo fue describir los tejidos
formados en el conducto radicular humano, luego de la revascularizacién/revitalizacién.
Durante el procedimiento, generaron sangrado en el conducto e inyectaron plasma rico
en plaquetas (PRP) como andamio biolégico. La pieza se fracturé a los dos afios del
procedimiento, por lo cual se pudo llevar a cabo el analisis histologico (Fig. 7). Se
observd formacion de tejido mineralizado irregular, en ciertas areas se bloqued
completamente el conducto y en otras el espacio fue ocupado por tejido conectivo
fibroso. Los autores concluyeron que la hemorragia provocada y la formacion del coagulo

de fibrina son el inicio de la etapa de cicatrizacon (44).
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Fig. 7: (A) Radiografia preoperatoria. (B) Radiografia luego de 5 meses con pasta triantibiotica.
(C) Radiografia posoperatoria luego de la revitalizacién. (D) Radiografia de seguimiento 14 meses
después. (E) Radiografia tomada 2 afios luego del procedimiento y en el momento de fractura de
la pieza. (F-G) Imagenes de las raices distal y mesial después de la extraccion. (H-I) Raices
distales y mesiales separadas longitudinalmente en 2 porciones. Imagenes obtenidas de Martin
y Col. 2013 (44).

El tejido formado que casi obliterd la luz del conducto fue tejido cementoide/osteoide.

Las técnicas histolégicas convencionales hacen dificil diferenciar entre cemento y tejido
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0seo inmaduro. No se encontraron células similares a los odontoblastos. Los autores
consideraron que el tejido duro depositado dentro del conducto y en apical podria
haberse formado por cementoblastos/osteoblastos diferenciados de células madre del
ligamento periodontal. No se logré la regeneracion del tejido pulpar pero si la reparacion
(44).

Estudios histolégicos han demostrado que el nuevo tejido formado presentaba tejido
0seo ectopico, cemento y ligamento periodontal, en lugar de pulpa dental o tejido similar
a la pulpa (44,45). A su vez, otros trabajos con animales confirman los hallazgos
anteriores (46). Los resultados de tinciones inmunohistoquimicas mostraron que la
expresion de marcadores osteogénicos era mayor que la del tejido mineralizado, lo que
indica que los REP promueven la reparacion en lugar de inducir una verdadera
regeneracion. Sin embargo, Torabinejad y Col. 2018 informaron la posibilidad de
regenerar el complejo dentino-pulpar cuando hay 1 a 4mm de pulpa apical vital en
dientes inmaduros de hurones (46). Un caso clinico reportado demostro la formacién de
tejido conectivo fibroso sano con vasos sanguineos en el conducto radicular y células
similares a odontoblastos a lo largo de la pared dentinaria recién formada. Ademas,
resultados inmunohistoquimicos mostraron una tincibn positiva de marcadores
vasculares y neuronales, lo que sugiere una regeneracién parcial de los componentes

del complejo dentino-pulpar (43).

En 2017, Nakashima logré la regeneracion pulpar en dientes permanentes con pulpitis
irreversible mediante el transplante de células madre de la pulpa dental movilizadas
(MDPSC). En dicho estudio, las MDPSC se aislaron de dientes deciduos autélogos. Las
evaluaciones clinicas y de laboratorio no demostraron efectos adversos y/o toxicidad.
Luego de 4 semanas del procedimiento el test eléctrico fue positivo, la resonancia
magnética a las 24 semanas fue similar a la del tejido pulpar normal y la tomografia
computada de Cone Beam (CBCT) demostré formacion dentinaria normal en tres de
cinco pacientes. Los autores concluyeron que las MDPSC humanas son seguras y
eficaces para la regeneracion pulpar completa en humanos segun este estudio clinico
piloto (47).

Xuan y Col. (2018) realizaron un ensayo clinico aleatorizado y controlado. En dicho
estudio, se extrajo el tejido pulpar de dientes deciduos para cultivar y posteriormente,

implantar las hDPSC en los dientes permanentes inmaduros que habian sufrido necrosis
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por traumatismo. Para evaluar la seguridad de la implantacién de hDPSC, se realizd un
seguimiento continuo de los pacientes durante 24 meses. Observaron histolégicamente
la reconstruccién tridimensional de tejido pulpar normal, con odontoblastos, vasos

sanguineos y nervios (48).

Siddiqui y Col. (2021) realizaron un estudio clinico utilizando hidrogeles dentro del
conducto radicular. Dicho hidrogel llamado SLan, es un material acelular con una
secuencia peptidica optimizada que favorece la revascularizacion tisular, sin factores de
crecimiento afadidos. Los dientes rellenos de SLan mostraron la formacién de un tejido
blando con haces colagenos, vasos sanguineos y fibras nerviosas y una capa de células
similares a odontoblastos (49).

Chen y Col. (2012) observaron radiograficamente diferentes respuestas, describiendo 5

tipos:

e Tipo 1: Engrosamiento de las paredes del canal y maduracién de la raiz.

e Tipo 2: No hay desarrollo de la raiz en longitud, pero si cierre apical.

e Tipo 3: Desarrollo radicular continuo, pero con el foramen apical abierto.

e Tipo 4: Severa calcificacion/obliteracion del espacio del canal.

e Tipo 5: Se forma una barrera de tejido duro en el canal entre el tapon coronal del
MTA y el apice de la raiz (50).

5.5. Seleccion de casos:
Indicaciones

Los REP se indican ante el cumplimiento de ciertos criterios:
o Dientes permanentes inmaduros con necrosis, con o sin lesion perirradicular
« Dientes que no requieren anclaje radicular para la restauracion definitiva
e Pacientes y padres comprometidos

e Pacientes no alérgicos a medicamentos o antibiéticos utilizados

Contraindicaciones
o Dientes exarticulados inmediatamente reimplantados
e Gran destruccion coronaria
e Imposibilidad de aislacion absoluta

e Lesiones endoperiodontales (28,29)
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Consideraciones para la indicacion:
e Salud general:

Se utiliza el sistema de clasificacion de la Salud de la Sociedad Americana de
Anestesidlogos para valorar el estado de salud fisica del paciente. Los REP se indican
en pacientes ASA 1y ASA 2. En pacientes con diabetes no controlada, uso prolongado
de corticoides, hipertension no controlada o infarto agudo de miocardio reciente, es dificil
controlar la infeccion intrarradicular. A su vez, hay que tener precaucién en pacientes
con problemas de salud mental o ansiedad excesiva; pacientes que no pueden cumplir

con multiples visitas y seguimiento prolongado (24).

o Edad:
Un estudio clinico descubrié que se conseguia mayor desarrollo radicular en pacientes
mas jévenes (9 a 13 afios) en comparaciéon con grupos de mayor edad (14 a 18 afios)
(51). Esto posiblemente se asocia a una mayor capacidad de cicatrizacién o potencial

regenerativo de las células madre, que estaria disminuido con el envejecimiento (24).

e Morfologia radicular:
Al realizar REP en dientes con diametro apical preoperatorio mayor o igual a 1mm, se
logra un aumento del grosor radicular, aumento de la longitud y estrechamiento apical
(51). A pesar de esto, Laureys y Col. 2013 encontraron tejido recién formado en

conductos radiculares con un didmetro apical minimo entre 0,14mm a 0,53mm (24,52).

Basandonos en la clasificacion de desarrollo radicular segun Cvek (1992)(Fig. 8)(3),
estaria indicada la realizacion de REP en piezas permanentes inmaduras con necrosis,
gue presentan raices cortas y apice abierto. En la fase 1 el diente presenta menos de la
mitad de la raiz formada y apice abierto. La fase 2 presenta la mitad del desarrollo
radicular y la fase 3 presenta 2/3 partes del desarrollo radicular y apice abierto. En las 3
fases anteriores, seria adecuada la realizacién de REP, debido a que la técnica de
apexificacion no tiene el potencial para que se dé la maduracion de la raiz. En la fase 4
la raiz muestra una formacion practicamente completa pero el apice permanece abierto,
lo que permite la realizacion de REP o apexificacion con MTA ya que las paredes

radiculares presentan suficiente grosor y resistencia (24).
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En dientes maduros (fase 5) aunque el tratamiento convencional es la endodoncia,
recientemente se ha realizado REP en casos con enfermedad pulpar y periapical,
logrando resolucién de sintomas clinicos y radiolucidez apical, logrando resultados

exitosos (53).

Fase | Fase Il Fase lll Fase IV Fase V

Fig. 8: Fases del desarrollo radicular segun Cveck. Imagen obtenida de Wei y Col. 2022.

5.6. Procedimiento clinico

5.6.1. Historia clinica
Es un documento médico legal, tnico para cada paciente por la importancia que implica.

Debe ser completa, precisa, legible y confiable. Es obligacion del profesional realizarla.
En base a la informacion recabada del examen general, regional y local, en busqueda
de signos y sintomas del paciente, es posible llegar a un diagndstico, prondstico y plan

de tratamiento (24).

Para determinar el diagndstico, la ESE, en su protocolo incluye una lista de verificacion
dénde se valora clinicamente la respuesta al frio, test eléctrico, percusion, movilidad,
palpacion, presencia de fistula, decoloracién coronaria, hinchazén, profundidad de
sondaje y presencia de fisuras. Y radiograficamente, presencia o no de lesidon

perirradicular y apice abierto. Si es necesario se indica una CBCT (28).

5.6.2. Consentimiento informado
Ante la realizacion de cualquier procedimiento clinico es necesario que el paciente, los

padres o tutores legales reciban toda la informacion detallada sobre procedimiento a

realizar, riesgos, alternativas, tiempos y costos. Dicho documento asienta la
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comprension mutua y la aceptacion del paciente al procedimiento propuesto. Este debe
informar:

- Estado del diente afectado

- Duracion del tratamiento

- Frecuencia y periodo de seguimiento a futuro

- Material e instrumentos a utilizar

- Efecto del tratamiento

- Costos

- Complicaciones tal como dolor, infeccion, decoloracion del diente,

calcificacion del conducto, ausencia de respuesta al tratamiento

- Alternativas de tratamiento como apexificacion o exodoncia (24,29)

5.6.3. Acceso, saneado del conducto y longitud de trabajo
Al realizar REP la primera sesion va a tener por objetivo la desinfeccién del conducto. A

pesar de que son piezas necréticas, multiples estudios recomiendan dar anestesia para
comenzar el tratamiento. Al trabajar sobre piezas inmaduras éstas tardan mayor tiempo
en necrosarse, puede haber sangrado o dolor al introducir la lima, molestias por el clamp

y crecimiento interno de tejido de granulacién a través del foramen (54).

Luego de dar anestesia y realizar aislacion absoluta se continGa por el acceso, amplio
abarcando todo el perimetro cameral, neutralizacion y desbridamiento por tercios y
conductometria. La conductometria se realiza con métodos radiograficos y no
electronicos. Los ultimos, nos pueden brindar medidas erréneas ya que para el correcto
funcionamiento del localizador apical debe haber ajuste entre la pared dentinaria y la
lima. Esto generalmente no se logra debido a la amplitud del conducto en piezas

inmaduras (54).

5.6.4. Limpieza y conformacion
Los dientes permanentes inmaduros presentan raices delgadas y fragiles por lo que no

se aconseja su instrumentacién para no aumentar el riesgo a la fractura (55). La AAE y
la ESE en sus directrices mas recientes no recomiendan la instrumentaciébn mecanica.
Sin embargo, si no se realiza instrumentacibn mecanica, es probable que el biofilm
permanezca dentro de los tubulos dentinarios, pudiendo actuar como causa de fracaso.

Por eso, en los REP debe realizarse una instrumentacion minima, cepillando ligeramente
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las paredes del conducto en forma circunferencial con el objetivo de desorganizar el
biofilm sin eliminar dentina de forma agresiva. Por tanto, la desinfeccion del conducto
radicular se basa principalmente en la utilizacion de irrigantes y medicacion

intraconducto, pero no en una conformacion mecanica propiamente dicha (24).

5.6.5. Desinfeccién quimica

5.6.5.1. Irrigantes
Como se explicé anteriormente, en este procedimiento no se realiza una conformacion

mecanica propiamente dicha, por esto se debe hacer énfasis en la irrigacion para
eliminar la microflora dentro del conducto. La efectividad de una solucion irrigante va a
depender del volumen, de la naturaleza quimica, del tiempo de accion y del contacto,
por lo que es fundamental la frecuencia de irrigacion, la cantidad de irrigante utilizado y

la profundidad de penetracion de la aguja de irrigacion en el conducto (54).

Las piezas permanentes inmaduras al presentar apice abierto tienen mayor riesgo de
extrusion del irrigante. Para evitar accidentes pueden utilizarse agujas con extremo
cerrado y salida lateral. La aguja siempre debe colocarse a 1-3mm del apice y ejercer
suave presion para evitar la extravasacion hacia los tejidos perirradiculares por
diferencias de presion. Asu vez, para mejorar la eficacia de la irrigacion en los conductos
radiculares, se pueden utilizar irrigacion a presién negativa (EndoVac), irrigacion

ultrasonica, flujo fotoacustcio inducido por fotones o laser (24)(32).

En REP deben tenerse en cuenta varios requisitos de los irrigantes, tales como efecto
antibacteriano, menor citotoxicidad posible y la capacidad de estimular la liberaciéon de

factores de crecimiento (24).

Hipoclorito de sodio
El NaOCI pertenece al grupo de compuestos halogenados. En 1792 fue introducido en

odontologia y recibié el nombre de agua de Javel. En 1915, Dakin lo propuso para
desinfeccion de manos y heridas durante la primera guerra mundial y posteriormente en
el siglo XX se introduce en endodoncia (56).

Es una sal formada por la uniéon de dos compuestos quimicos: el acido hipocloroso
(HOCI) y el hidréxido de sodio (NaOH).

NaOH + HOCI ::> NaOCI

=



El NaOCIl es el irrigante mas utilizado debido a su accién bactericida de amplio espectro,
actua contra bacterias, hongos y virus y tiene la propiedad de disolucién tisular. Su accion
es rapida pero no sostenida. Se neutraliza en presencia de compuestos organicos como
suero, sangre o pus, por ello es necesario irrigar en forma frecuente promoviendo la
disolucion de materia organica en el canal. A su vez, es capaz de neutralizar los
productos toxicos presentes y su baja tensién superficial permite mayor penetracion del

irrigante en todo el sistema de conductos (57).

Su eficacia como agente antimicrobiano se debe a su elevado pH de 11, este interfiere
en la integridad de la membrana citoplasmatica, altera el metabolismo celular y
degradada los fosfolipidos. Al ponerse en contacto con la membrana basal de la célula
bacteriana se disocia en cloro y oxigeno naciente, siendo este el responsable de su
accion. Por su pH alcalino neutraliza la acidez del medio evitando el desarrollo

microbiano (54).

En REPs se recomienda utilizar el NaOCIl en una baja concentracion, ya que presenta
un efecto concentracion-dependiente sobre la supervivencia de las SCAP. A pesar de
esto, tampoco es eficaz su utilizaciéon en concentraciones muy bajas como al 0,5%,
debido a que no se logra una buena desinfeccidén. Actualmente, para esta técnica se
utiliza, segun la AAE y ESE una concentracion de 1,5-3% ya que es compatible con la

supervivencia y proliferacion de las células madre (58).

David y Col. en 2014 utilizaron conductos radiculares de dientes humanos extraidos
donde se sembraron SCAP en una estructura a base de &acido hialurénico, para
posteriormente, irrigar con NaOCI (0,5%, 1,5%, 3% o 6%), seguido de EDTA al 17% y
cuantificar las células madre viables. Observaron que el acondicionamiento de la dentina
con NaOCl al 1,5% promovié una mayor supervivencia y diferenciaciéon de SCAP que el
NaOCI al 3% o 6%, seguido de la irrigaciéon con EDTA al 17%. Concluyendo que la
irrigacion con altas concentraciones de NaOCI (6%) tiene un efecto negativo sobre las
SCAP (59).

En un estudio realizado por Trevino y col. 2011 se descubrié que la tasa de supervivencia
de las SCAP fue de un 74% luego de ser expuestas a NaOCI al 6%, EDTA al 17% e
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NaOCI al 6% nuevamente (Fig. 9). Se llegé a la conclusién que una concentracion de
NaOCI al 6%, si se usa asociado al EDTA al 17% revierte parcialmente el efecto nocivo
sobre las células madre, promoviendo la supervivencia y la diferenciacion. Mas alla de
esta investigacion, las principales asociaciones mundiales prefieren usarlo a baja

concentracion (60).

NaOCl, EDTA EDTA, CHX NaOCl, EDTA, IPA,NaOCI,

CHX

Fig. 9: Imagen de microscoia confocal de células madre viables luego de la exposiciéon a
diferentes irrigantes. La expresion de vimentina se visualiza en verde, mientras que la expresion
del marcador nuclear TO-PRO-3 se visualiza en azul. Observandose la mayor supervivencia de
células madre durante la irrigaciéon con EDTA y en segundo lugar NaOCIl y EDTA, disminuyendo

notoriamente una vez que se utiliza clorhexidina. Imagen obtenida de Trevino y col. 2011 (60).

Acido Etilendiaminotetraacético (EDTA)
El EDTA es el quelante mas utilizado como irrigante antes de colocar la medicacion en

conductos necroticos y previo a la obturacion para mejorar la adaptacion del material de

relleno a las paredes dentinarias (61).

Este irrigante causa desmineralizacion de la dentina (62) proporcionando una limpieza
que favorece la union del tejido recién formado a las paredes dentinarias en REP (63).
El tiempo adecuado para la eliminacién del barrillo dentinario es 1 minuto, garantizando
una correcta limpieza de las paredes sin erosionarlas (64). Presenta la capacidad de
enviar sefiales moleculares por parte de las biomoléculas dentinarias liberadas, ademas,
actla sobre los componentes inorganicos y sobre los radicales libres. Estos se unen a
iones metalicos, como el calcio, generando su captacion y desmineralizando la dentina

peri e intertubular (65), permitiendo la apertura de los tubulos (40).

La matriz de dentina es un reservorio de citoquinas solubles y factores de crecimiento.

Estos son liberados ante la desmineralizacién dentinaria, por tanto, la irrigacién con
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EDTA promueve la adhesion, migracion y diferenciacién de células madre a células
similares a odontoblastos, presentando a su vez, un efecto antimicrobiano (66). Debe
destacarse que el EDTA tiene que ser utilizado en todos los procedimientos de

regeneracion (60).

La irrigacion con EDTA genera un acondicionamiento dentinario favorable para la
adhesion y supervivencia de las SCAP. Estudios demuestran que mantienen la vitalidad

de las células madre en un 89% (60).

La AAE establece en su protocolo la irrigacion abundante y suave del conducto con 20ml
de NaOCI a baja concentracion (1,5%) por 5 minutos y luego con suero o EDTA (20ml
por 5 minutos) (29). Divya y Col. en 2021 demostraron que, el uso de laser de diodo en
la primera cita complementando el protocolo antes mencionado, contribuyé a mejorar la

desinfeccion y cicatrizacién perirradicular (67).

Clorhexidina
La clorhexidina al 2% es un irrigante muy utilizado en casos de necrosis por su poder

antimicrobiano. Sin embargo, varios estudios demostraron que el NaOCI al 2,5% tiene
mayor poder antimicrobiano que la clorhexidina al 0,2 % y la mayor ventaja de éste es

su poder para disolver materia organica (68,69).

En endodoncia regenerativa las principales asociaciones no lo recomiendan por su
citotoxicidad para las células madre de la papila apical. La AAE y ESE recomiendan el
uso de NaOCl de 1,5% - 3% seguido de EDTA al 17% en la primera consulta y EDTA al
17% en la segunda cita de REP (28,29,60).

5.6.5.2. Medicacion intraconducto
En REP se han utilizado diferentes medicaciones para la desinfeccion del conducto

radicular, como pasta triantibiotica con diferentes combinaciones, pasta biantibidtica e
Ca(OH)2 (24).

Pastas antibidticas
Los antibidticos surgieron para atacar con criterio selectivo a bacterias en casos de

infecciones y no atacar a las propias células del huésped. Los fabricantes, describen el
mecanismo de accidon y los efectos secundarios de un agente antimicrobiano, pero

cuando éstos se combinan, se desconoce su mecanismo de accion. Sin embargo, se
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considera que la combinacion de antibiodticos genera efecto sinérgico, pero también

puede aumentar el riesgo de antagonismo y resistencia bacteriana (40).

En 1972 Grossman comienza a incorporar antibiéticos en forma tépica dentro del
conducto radicular para lograr la desinfeccién en CRCT (70). Utiliza una pasta PBSC
(penicilina, esreptomicina, bacitracina y caprilato de sodio). La penicilina fue efectiva
actuando sobre microorganismos grampositivos y la bacitracina para cepas resistentes
a la penicilina (40,70,71). Posteriormente, Hoshino y Col. (1996) fueron los primeros en
comenzar a estudiar la efectividad de la pasta triantibiética para eliminar
microorganismos de conductos radiculares. Conocian que habia un predominio de
microorganismos anaerobios, por esto en primera instancia utilizaron unicamente
metronidazol, sin éxito. Ante esta situacion, fabricaron una mezcla de antiboticos que
individualmente cada uno, actuaba contra anaerobios obligados. Informaron en 1996 que
la mezcla de cirpofloxacina, metronidazol y minociclina lograba la desinfeccion del

conducto radicular (72,73).

En el afo 2001 Iwaya y Col., ante el surgimiento de la endodoncia regenerativa,
comenzaron a utilizar una mezcla de antibiéticos para la desinfeccion del conducto
radicular (6). Esta, contenia ciprofloxacina y metronidazol en forma inicial.
Posteriormente, en 2004 Banchs & Trope agregan a la mezcla minociclina, pasando a
utilizar la pasta triantibiética que habia sido desarrollada inicialmente por Hoshino y Col.
(74). Su composicion presentaba 100mg de cada antibiético. Se demostré que lograba

una buena difusién y desinfeccién del sistema de conductos infectados (40).

El conducto se seca cuidadosamente, y luego se medica con una pasta recién mezclada
de los antibidticos en una base de pomada de macrogol/propilenglicol (41). Con el uso
de la minociclina como parte de la medicacién intraconducto, se observaron
pigmentaciones en el diente (75). Por ello, se buscé sustituir este antibiético por una

cefalosporina (76) o penicilina (77), como la amoxicilina.

Se ha demostrado en estudios, que al usar pasta triantibiética en altas concentraciones,
(10mg/ml) (78) si bien es mas efectiva como desinfectante del conducto radicular, evita
la supervivencia de un gran porcentaje de SCAP. Es por esto que, se recomienda la

utilizacién de dosis bajas (79).
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La AAE sugirié en un principio, la utilizacion de una pasta antibiética mezclada con una
relacion 1:1:1 a base de ciprofloxacina, metronidazol y minociclina con concentraciones
de 1 a 5 mg/ml que debian usarse durante 1 a 4 semanas. Estas concentraciones bajas
evitaban dafo a las SCAP (40) Se aconsej6 previo a utilizar la pasta triantibidtica sellar
la camara pulpar con adhesivo para minimizar el riesgo de pigmentacion (80).
Posteriormente, se comenzé a utilizar una pasta biantibiética sin minociclina o
sustituyendo ésta por otro antibiético (clindamicina, amoxicilina o cefaclor) y colocandola

por debajo del limite amelocementario (29).

Hidroxido de calcio
El Ca(OH)2 fue introducido a la endodoncia por Hermann en 1920 (81). Su presentacion

comercial es en polvo. Al tomar contacto con un fluido acuoso (metilcelulosa, agua
destilada, suero fisioldgico) se disocia en iones calcio e hidroxilo, esto induce un depdsito
de tejidos duros y una alta actividad antimicrobiana. Es por ello que se utiliza como
medicacion intraconducto. Debido a su pH alto de 12,5 a 12,8 genera un ambiente poco
propicio para que la mayoria de los microorganismos sobrevivan. El Ca(OH)2 es capaz
de hidrolizar los restos lipidicos de los lipopolisacaridos de las bacterias gram negativas.
Los iones hidroxilos liberados, son muy oxidantes y reactivos, dafiandolas (82). Cvek
(1976) estudio su capacidad antimicrobiana, obteniendo como resultado que en el 90%
de las piezas con conductos infectados tratados con Ca(OH)2 por 3 meses, no

presentaron desarrollo microbiano (83).

Luego del surgimiento de la técnica de revitalizacion en el afo 2001, el Ca(OH)2
comienza a utilizarse en la misma debido a sus buenas propiedades antimicrobianas.
Gougousis, Giannakoulas, Taraslia y Col. (2019) realizaron un estudio donde buscaban
evaluar la viabilidad de las células madre de dientes exfoliados. Esto se realizé en la
superficie dentinaria tratada con pasta triantibiética o Ca(OH)2. Como resultado
obtuvieron una mayor supervivencia de las células madre al exponer la dentina al

Ca(OH)2 en comparacion al uso de antibiéticos (78).

Posterior a la colocacion de la medicacion intraconducto, se procede a realizar doble
sellado coronario con un material provisorio como Cavit, material restaurador intermedio
u otro material temporario y luego cemento ionémero de vidrio (CIV). Debe quedar un

espesor de 3 a 4 mm para evitar microfiltraciones (84).

30



La segunda sesion clinica se realiza en 2-4 semanas de la primera, inicialmente se debe
valorar si los signos de infeccién han disminuido para evaluar si requiere cambio de
medicacién o no. La ESE indica que se pueden administrar antibiéticos sistémicos en

caso que el paciente presente una alteracion general, tal como fiebre (28).

5.6.6. Formacion del andamio biolégico

Las ceélulas para formar tejidos y sobrevivir requieren de interacciones con su
microambiente para proliferar y funcionar. Naturalmente, este microambiente esta
formado en gran parte por compuestos de proteinas de la matriz extracelular, pero en la

Ingenieria tisular se requieren andamios biodegradables y biocompatibles.

Durante los REP, el objetivo de inducir una hemorragia intracanal es crear un coagulo de
sangre como andamio biolégico, promoviendo la entrada de células madre desde la
region perirradicular para promover la formacion de un tejido tridimensional dentro del
conducto. Diferentes estudios revelan que el coagulo de sangre sirve como una matriz
para la migracion de las células progenitoras hacia el canal, posiblemente desde la papila
apical y que presenta una concentracion muy alta de células madre mesenquimaticas,

hasta 600 veces mas en comparacion con la sangre de la periferia (7,85).

Durante la practica clinica, si al sobrepasar el foramen apical, el sangrado intraconducto
es insuficiente o nulo, esto interferira en el éxito del REP. A su vez, el coagulo de sangre
no presenta muchas propiedades que correspondan al soporte ideal, tal como,
biodegradacién controlable, liberacion simple, propiedades mecanicas apropiadas e
incorporacion de factores de crecimiento. Ademas, contiene numerosas células
hematopoyécticas, que al morir liberan moléculas intercelulares téxicas al microentorno,
pudiendo afectar la supervivencia de las células madres. La destruccion de los tejidos
periapicales, reaccion inflamatoria por el uso de pastas antibidticas y el uso de
anestésico local con vasoconstrictor, son las posibles razones de que no se logre
hemorragia suficiente. La AAE y ESE indican evitar los anestésicos locales con
vasoconstrictor en la segunda sesién clinica. Si la hemorragia es insuficiente podria
inyectarse localmente lidocaina (sin epinefrina) ya que actta como un gran

vasodilatador, promoviendo el sangrado perirradicular (24,54).
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Para utilizar el coagulo de sangre como andamio biolégico, una vez que el conducto esta
limpio, seco y sin exudado, con una lima K con la punta ligeramente doblada N° 20 o 25,
se sobrepasa el apice 2 mm y se rota para crear un sangrado en el conducto (86). Luego,
se detiene la hemorragia 3mm por debajo del limite cemento-esmalte y se espera 15
minutos para que se forme el coagulo. Posteriormente, se puede colocar una matriz de
colageno por encima del coagulo de sangre, permitiendo que ésta se moje con el liquido
para evitar la formacion de un espacio hueco. Por ultimo, se pone sobre la matriz de
colageno, una capa delgada de material de obturacion cervical, por ejemplo: biodentine
o MTA. Esta capa se ubica 2 mm por debajo de la unién cemento-esmalte. Debe tenerse
cuidado con la posible decoloracién después del contacto del material con sangre
(7,28,29).

Otro de los andamios mas utilizados luego del coagulo de sangre es el PRP. Fue
introducido en la odontologia en 1997 por Whitman y Col., donde describieron sus
primeras aplicaciones en cirugia bucomaxilofacial. Posteriormente, en el afio 2011
Torabinejad & Turman fueron los pioneros en comenzar a utilizarlo en endodoncia
regenerativa, describiéndolo como una fuente de factores de crecimiento y un andamio
potencialmente ideal para el tratamiento de revitalizacion. Este andamio promueve el
crecimiento celular y el transporte de factores de crecimiento en un ambiente
desinfectado (87,88).

El PRP contiene factores de crecimiento concentrados, como el derivado de las
plaguetas, el transformante, el endotelial vascular, el epidérmico y el factor de
crecimiento similar a la insulina. Se ha demostrado que, utilizando este andamio, se
puede generar un tejido similar a la pulpa en un diente necrético con apice abierto (44).
La ventaja esta en que es autdlogo, no genera rechazo. Como desventajas debe
considerarse que requiere extraccion de sangre del paciente que generalmente es nifio
y la cantidad de factores de crecimiento no es controlable (89,90). A pesar de esto,
Torabinejad y col. plantean que se considera un andamio potencialmente ideal para
técnicas de endodoncia regenerativa ya que contiene factores de crecimiento, estimula
la produccion de colageno, recluta otras células en el sitio de la lesion y produce agentes
antiinflamatorios. A su vez, favorece el crecimiento vascular y la diferenciacién celular,
controlando la respuesta inflamatoria local y mejorando la curacion de heridas de tejidos

blandos y duros (88).
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En la segunda sesién clinica se procede a la preparaciéon del PRP. Este se prepara con
10 ml de sangre extraida del paciente, y vertidos en tubos de vidrio esterilizados de 10ml,
junto con un anticoagulante, como citrato de sodio. El frasco debe ser centrifugado a
2500 revoluciones por minuto (RPM) durante 10 minutos, para separar el PRP de su
unién con el plasma pobre en plaquetas (PPP) a partir de la divisién de glébulos rojos.
La capa mas superficial de ambos, se introduce en otro tubo de ensayo y se centrifuga
nuevamente, pero a 3000 RPM durante 15 minutos. Al término de ese ciclo, cuando ya
el PRP se ha precipitado y se separa del PPP, se mezcla con volumenes iguales de
solucion salina estéril, que contiene 10% de cloruro de calcio y trombina bovina estéril

100 U/ml para lograr la coagulacién (91,92).

El proceso de centrifugado es utilizado para separar una mezcla biolégica dentro de una
fase liquida. Se basa en la fuerza centrifuga, la cual es mayor a la fuerza de la gravedad.
Por ello, este procedimiento hace que las particulas migren de acuerdo a su tamafio,

masa y densidad (54).

Una vez que el PRP esta preparado, se produce el sangrado intracanalicular con un
instrumento, por medio del cual se laceran los tejidos periapicales. Posteriormente, se
coloca dentro del conducto, por debajo del limite amelocementario, una esponja de
colageno estéril embebida en el PRP. Consecutivamente se realiza el sellado con
material bioceramico. A pesar de que el PRP y PRF han demostrado ser ricos en factores
de crecimiento, utilizandose en combinacion con el coagulo de sangre, no se ha

demostrado que puedan mejorar la regeneracion del complejo dentino-pulpar (40,92).

El PRF es un biomaterial autdgeno del propio paciente que se obtiene inmediatamente
antes del procedimiento clinico a partir de la extraccion venosa de sangre, eliminando el
riesgo de rechazo y/o contaminacion cruzada. Este se obtiene de forma natural mediante
el centrifugado de sangre, no requiere la utilizacién de anticoagulantes ni trombina
bovina y cloruro de calcio para la activacién de plaquetas y polimerizacién de fibrina. La
sangre venosa extraida del paciente se coloca en tubos de 10 ml y se centrifuga
inmediatamente a aproximadamente a 3000 rpm durante 10 minutos. Luego de este
procedimiento se obtienen tres capas en el tubo: plasma acelular en la parte superior,

gldbulos rojos en su parte inferior y un coagulo de PRF en medio de ambos (93,94).

Estudios han demostrado que tanto el PRP como el PRF contienen factores de

crecimiento responsables de la regeneracion del tejido. Si bien el PRP indujo niveles
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mas altos de proliferacion celular, el PRF generd una mayor migraciéon celular y
expresion de acido ribonucleico mensajero del TGF-b, el factor de crecimiento derivado
de plaquetas y el gen COL1a2 (54,89).

Aunque el uso de los concentrados de plaquetas tiene muchas ventajas, hay autores
que resaltan como desventaja que requiere de un equipo especializado y procedimientos
desarrollados adecuadamente para su utilizacion. Ademas, una problematica que hay
que tener en cuenta es el hecho de trabajar con nifios, por lo que conlleva la necesidad

de extraer sangre del paciente y preparar rapidamente el PRF o PRP (89).

5.6.7. Materiales de obturacion cervical
Los materiales bioceramicos utilizados en la odontologia moderna, se clasifican como

bioactivos, bioinertes y biodegradables. Que sean bioactivos indica que son capaces de
inducir una respuesta en los distintos tejidos. Bioinertes refiere a la falta de interaccion
con los sistemas bioldgicos, y biodegradables son los materiales solubles o
reabsorbibles, que pueden ser reemplazados o pasar a formar parte del tejido en
formacion. En la odontologia actual son utilizados para reparar defectos éseos, base
cavitaria, sellado de perforaciones y a nivel canalicular, se utiliza como tapén apical y
como parte de los procedimientos regenerativos. Como ventajas presentan
biocompatibilidad, capacidad osteoinductora, sellado hermético, radioopacidad y accion

antibacteriana (95).

MTA
El MTA es un material bioceramico introducido en la década de los 90 por Torabinejad.

Clinicamente es utilizado para sellado de perforaciones y reabsorciones, como base
cavitaria, matriz apical en técnicas de apexificacion y como material de obturacién
cervical en tratamientos regenerativos. Esta formado por silicato tricalcico (3Ca0.SiO2)
y silicato dicalcico (2Ca0.SiO2) que forman el nucleo. El material de relleno consiste en
carbonato de calcio (CaCO2), 6xido de zirconio (ZrO2) que es el radioopacificador, y

oxido de hierro como agente colorante (96)(97).

La primera marca comercial fue ProRoot® (Dentsply-Tulsa Dental Specialties, Johnson
City, TN, USA). Este primer MTA que surgi6é en el mercado era de color gris (GMTA), por
su color oscuro causaba decoloracion de los dientes, por esto mas tarde se desarrollé el
MTA blanco (WMTA) que tenia propiedades clinicas similares al GMTA pero producia

mejores resultados estéticos. La diferencia entre estos radica en el contenido de 6xidos
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metalicos, tal como 6xidos de hierro, alumino y magnesio que son la principal causa de
la decoloracién. Sin embargo, el WMTA también puede provocar cierta decoloracién
aunque el contenido de 6xidos metalicos (6xido de bismuto) es bajo. Posteriormente
fabricantes reemplazan el 6xido de bismuto por ZrO2 como radioopacificador alternativo
ya que no genera decoloracion. Esto fue comprobado en un estudio en 2015 por Kang y
Col donde se compara la tincién que producen diferentes marcas comerciales de MTA

segun el radioopacificador que presentan (Fig. 10)(98).

A Initial 15 min 30 min
ProRoot MTA ‘
MTA Angelus ‘
ENDOCEM Zr ‘
RetroMTA i \‘r\
i 4
B Initial
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. \\_u_/‘ *
Zirconium
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Fig. 10: Imagen lo cual demuestra la tincion dentinaria de diferentes marcas comerciales de MTA
disponibles en el mercado (A) y la tincion segtn el radioopacificador presente en la composicion.
Imagen obtenida del estudio de Kang y Col. 2015 (99).
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La presentacion comercial es en polvo y por otro lado, agua estéril. El polvo, al estar en
contacto con particulas hidrofilcas forma un gel coloidal con pH de 12,5 lo que le da su
efecto antimicrobiano y la capacidad de inducir la formacién de tejido mineralizado.
Segun las instrucciones del fabricante, se mezcla 1 gramo (g) de MTA con 0,32 g del
liquido sobre una loseta de vidrio para lograr una consistencia manejable y puede ser
colocado en el conducto con un portador de MTA, atracador pequefio o punta de papel.
Endurece en 3 horas aproximadamente en presencia de humedad y al fraguar se

expande, promoviendo un buen sellado marginal (100,101).

Como ventajas se destacan, buen sellado, formador de tejidos duros, baja toxicidad y
resistencia a la compresion, considerando que el espesor adecuado para que se
cumplan sus propiedades debe ser entre 3-4 mm. Las desventajas de este material eran
el tiempo de fraguado final largo, resistencia flexural y a la compresion inferior a la
dentina, compleja manipulacion, elementos téxicos en su composicion, alto costo y la
pigmentacion dentaria. Se ha demostrado que la decoloracién en los dientes es causada
por el movimiento de 6xido de bismuto en los tubulos dentinarios, los aminoacidos del
colageno de la dentina parecen desestabilizar la molécula de o6xido de bismuto

resultando en el cambio de color (97,99).

Actualmente surgen nuevas formulas como el MTA Repair HP, lo cual sustituyen el 6xido
de bisumuto por ZrO2, evitando la coloracién. Otra ventaja que ofrece el mismo es la
reduccién del tiempo de fraguado a 15 minutos. Este cemento, es un reparador
bioceramico de alta plasticidad, formulado con 6xidos minerales, ademas es libre de
metales pesados y contaminantes. Debido a su liberacién de iones calcio induce la
biominerilizacidn, y por su alta alcalinidad previene el crecimiento y desarrollo bacteriano.
Se puede utilizar en presencia de humedad debido a su baja solubilidad, sin alterar sus
propiedades (102).

Biodentine

Otro tipo de material existente es el Biodentine, es un biomaterial de tercera generacion
y es utilizado como sustituto de dentina. Es introducido en 2009 por Septodont. Se
presenta en forma de capsula con un polvo en su interior y una pipeta con el liquido,
facilitando su manipulacién. El polvo contiene: 2Ca0.SiO2 y 3Ca0.SiO2, aluminato
tricalcico, tetracalciumaluminoferrite, sulfato de calcio, 6xido de bismuto, calcio silicio y
aluminio. El liquido presenta: cloruro de calcio como acelerador del fraguado y un

polimero hidrosoluble a base de policarboxilato utilizado como “reductor de agua” para
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reducir su contenido total. Se mezcla el polvo con el liquido en un amalgamador durante
30 segundos. El cemento pasa por dos fases, primero, la de mezcla que dura 6 minutos
en la cual el cemento es colocado en la cavidad. Posteriormente la fase de
endurecimiento, en la cual el cemento no debe tomar contacto con humedad ni ser
manipulado porque se puede destruir la red cristalina generando disminucion de la
resistencia del Biodentine y no endurece a causa de esto. El tiempo de fraguado inicial
es de 10 minutos, en este tiempo el Biodentine forma Ca(OH)2, lo que genera un pH de

12,5 y por tanto, un ambiente alcalino inhibiendo el crecimiento bacteriano (103).

Tiene excelente sellado marginal ya que causa corrosion alcalina sobre la dentinay a su
vez porque difunde a través de los tubulos dentinarios penetrando en ellos de 10-20
nanomicras. Estos dos mecanismos le proporcionan anclaje micromecanico y quimico al
diente y el composite, que le otorgan la adhesion y alta fuerza de union. Como tiene
propiedades similares a la dentina se puede utilizar como sustituto de la misma,
presentando buena resistencia compresiva y flexural y al entrar en contacto con tejidos

pulpares y periapicales, su biocompatibilidad es de suma importancia (104,105).

Este nuevo material biolégicamente activo, se crea usando tecnologia de cemento
basada en MTA, y por lo tanto, enriquece sus propiedades, asi como sus cualidades
fisicas y manejo del mismo. A su vez, se descubri6 que aumenta la secrecion de TGF-
B1 de las células pulpares, siendo este un factor de crecimiento que presenta un
importante papel en la angiogénesis, reclutamiento de células progenitoras,

diferenciacion celular y mineralizacién (103,106).

Endosequence
Es un bioceramico de tercera generacion, a base de nanoparticulas, altamente bioactivo

y promueve eficientemente la biomineralizacion. Presenta buenas propiedades de
manipulacion, tiempo de fraguado reducido (20 minutos) y alta resistencia. Es
biocompatible, osteogénico, al presentar un pH mayor a 12 presenta accion
antibacteriana. Es resistente al lavado y no produce decoloraciones. Esta compuesto por
Silicatos de calcio, fosfato de calcio monobasico, Ca(OH)2, ZrO2, 6xido de tantalio y
agentes de relleno y espesantes. Es utilizado en endodoncia en el sellado de
perforaciones radiculares, reparacion de reabsorciones, en la técnica de apexificacion y

como protector pulpar. También se usa como sellador en cirugia apical.

Este bioceramico presentaba inicialmente dos presentaciones clinicas: en pasta

premezclada inyectable para utilizarse como cemento o como masilla condensable para
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el sellado de perforaciones, barrera apical, etc. La presentacién en forma de masilla
condensable tenia como desventaja la posibilidad de contaminacion cruzada.
Actualmente surge una nueva férmula llamada EndoSequence® BC RRM-Fast Set que
tiene una nueva quimica de fraguado rapido y una administracion mejorada de jeringa,
no requiere mezclas y se encuentra en una consistencia adecuada para su aplicacion
(Fig. 11)(107,108).

— .

Fig. 11: presentaciones comerciales de Endosequence (108).

Bio-C ®Repair

En 2021 Angelus introduce un nuevo bioceramico llamado Bio-C Repair. Este nuevo
material se presenta en jeringa roscada listo para usar, lo que ofrece mejoras en el
manejo e insercion, facilitando la practica clinica y ahorrando tiempo (Fig. 12). Es
utilizado para el sellado de perforaciones, reabsorciones internas, apexificacion,
retroobturacion en cirugias endodonticas y recubrimiento pulpar en pulpotomias. Sus
principales propiedades son alta alcalinidad (pH 12) y liberacién de iones calcio,
induciendo la regeneracion celular y accién antimicrobiano, a su vez, es hidrofilico

durante su fraguado y adhiere quimicamente a la dentina evitando filtraciones (109).

Este material presenta biocompatibilidad y biomineralizacion similares al MTA HP y
WMTA. En contacto con las células madre del ligamento periodontal mostré una gran
viabilidad y adhesién celular, demostrando su alta bioactividad. A su vez, se observo
excelente citocompatibilidad similar al Biodentine cuando se utilizé en células de la pulpa
dental (110).
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En el protocolo establecido por la AAE luego de la formacion del andamio biolégico se
recomienda la utilizacion de MTA para la obturacién cervical, o bioceramicos de otras
generaciones, por ejemplo, cementos de 3Ca0.SiO2 (como Biodentine o

EndoSequence) en piezas que exista una preocupacion estética (29).
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Fig. 12: Presentacion comercial Bio-C Repair (109).

5.6.8. Controles de la técnica regenerativa:
Luego de la obturacion cervical y rehabilitacion definitiva se debe realizar un seguimiento

clinico y radiografico del caso. El protocolo de la AAE establece controles (6, 12 y 24
meses) y la ESE afiade anualmente por 5 afios, observando ausencia de dolor,
hinchazoén de tejidos blandos o presencia de fistula. Radiograficamente debe observarse
resolucion de la radiolucidez apical lo cual suele verse entre los 6 y 12 meses luego del
tratamiento, y aumento del ancho y/o longitud de las paredes de la raiz lo cual ocurre
entre los 12 y 24 meses. Se espera que haya una mayor longitud de la raiz y respuesta
positiva a la prueba de vitalidad pulpar. Después de los primeros 2 afos se recomienda

hacer seguimiento anual.

La CBCT es muy recomendable para la evaluacion inicial y las visitas de seguimiento
post tratamiento. El grado de éxito de la endodoncia regenerativa se mide en si se
alcanzan o no los objetivos establecidos por AAE lo cual seran desarrollados

posteriormente (29).

Se aconseja afadir controles cada 3 meses en casos de infeccion de larga data, dificil
eliminacion de signos de infeccibn o reabsorcién inflamatoria de la raiz. Debe

considerarse que piezas revitalizadas pueden ser mas perceptibles a la inflamacién y a
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la reabsorcién radicular si recibieran tratamiento de ortodoncia. En estos casos se debe
esperar a la cicatrizacion después de la revitalizacion, realizar fuerzas suaves vy

controladas y acortar los intervalos de seguimiento durante la ortodoncia (28).

5.6.9. Resultados de la endodoncia regenerativa

La AAE y la ESE establecen directrices para evaluar la eficacia de los REP.
La AAE establece que existen tres medidas del éxito:

- Objetivo principal: desaparicion de signos y sintomas clinicos, asi como la
radiolucidez apical.

- Objetivo secundario: aumento de la longitud y grosor de las paredes radiculares.

- Objetivo terciario: test de vitalidad pulpar positivo (84).

En relacion al test de vitalidad pulpar, clinicamente nos valemos de pruebas pulpares
como eléctricas/térmicas. Estas, en caso de dar positivas demuestran la presencia de
un tejido organizado en el interior del conducto, aunque los dispositivos que realmente
controlarian certeramente la vitalidad pulpar son el oximetro de pulso o laser Doppler, al

medir el flujo sanguineo (24).

Otro indicador de posible éxito va de la mano del grado de desarrollo y apertura del
foramen que presente la pieza. A mayor tamafio de la apertura del apice, mas posibilidad

de crecimiento de nuevos vasos y células madre (20).

Por otra parte, segun la ESE se considera exitoso el tratamiento cuando no hay dolor,
signos ni sintomas de inflamacién, existe curacion de la lesion periapical, aumento del
grosor y longitud radicular, respuesta positiva a las pruebas de sensibilidad, sin cambios

de color en la pieza y nuevo ligamento periodontal alrededor de toda la raiz (111).

Los criterios anteriormente mencionados apuntan a un pronostico ideal, sin embargo, los
objetivos dificilmente pueden alcanzarse simultaneamente. De acuerdo a dos revisiones
sistematicas, la resolucion de signos/sintomas y la reparacién perirradicular es
alcanzable en una probabilidad de 91-94%. Sin embargo, no siempre se observé
aumento del ancho y longitud radicular, con una amplia gama de cambios porcentuales
de 2,7-71,3% y 4-72,6% (112,113). Los factores causantes de esta falta de respuesta
podrian ser, persistencia de biofilm bacteriano, caracteristicas de la etiologia, efecto de

los irrigantes y diferencias en la angulacién de la pelicula radiogréfica (24).
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En las revisiones sistematicas previamente citadas, se observo respuesta positiva a los

test de vitalidad pulpar luego del tratamiento en un 50-60% de los casos publicados (24).

Cientificos establecen que no es un factor determinante para considerar exitoso el

tratamiento ya que los tejidos blandos periodontales podrian responder a las pruebas

pulpares al estar vascularizados e inervados (24).

5.7.
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Complicaciones en los REP
Dolor

La respuesta dolorosa puede producirse durante o luego de los REP. Cuando se
desarrolla en forma intraoperatoria, causada por la estimulacion mecanica del
tejido periapical, puede asociarse al bajo efecto anestésico y/o errores en la
longitud de trabajo. Debe considerarse la utilizacion de anestésicos con buena
permeabilidad, como mepivacaina al 3%, para mejorar el control del dolor durante

el tratamiento.

El dolor entre sesiones suele ser causado por infeccion dentro del conducto o
reinfeccion, en estos casos se debe nuevamente irrigar con abundante NaOCl y
EDTA, medicar y sellar herméticamente la cavidad entre sesiones. Si el dolor
continla o se agrava y no se logra resolver, deben considerarse tratamientos

alternativos, como la apexificacion o exodoncia (24).

Decoloracion dentaria

La decoloracién de los dientes tras procedimientos regenerativos puede deberse
a distintas fases del tratamiento, como uso de pastas antibiéticas, induccion de

hemorragia perirradicular o colocacién de materiales biocerdmicos.

Como se detallé anteriormente, la minociclina se incorpora al tejido dentinario y
sintetiza productos de oxidacion. Por esto, si se utilizan pastas antibiéticas se
debe eliminar o sustituir la minociclina por otros antibiéticos, o puede sellarse la
camara pulpar con adhesivo previo a la medicacion, para minimizar el riesgo de
tincion (114) .

Por otra parte, la induccién de una hemorragia periapical es un paso necesario
en REP. La hemoglobina, la hematina o los eritrocitos de la sangre, penetran en

los tabulos dentinarios y modifican el indice de refraccion del diente. Para evitar
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esto se debe clocar una matriz reabsorbible sobre el coagulo de sangre,

manteniendo el sangrado debajo del limite amelocementario (114).

Los materiales utilizados como barrera coronal como el MTA pueden ser
causantes de la decoloracion dental debido a su composicién, tal como 6xidos
de hierro, aluminio, magnesio y el 6xido de bismuto. Las porosidades de los
materiales a base de silicato de calcio atrapan pigmentos sanguineos
presentando elevado potencial de tincién, esto se previene modificando la
composicion de los biomateriales, reduciendo el Oxido de bismuto o
sustituyéndolo por ZrO2, que es lo que han realizado los fabricantes en los
ultimos afos. Existen nuevos materiales, como Biodentine y Endosequence, que

evitan la decoloracion dentaria en comparacion con el MTA (99,104).

Calcificacion

La calcificacion del conducto en dientes tratados con REP es un problema comun
y ha sido definida como calcificacién intracanal asociada a la revascularizaciéon
(RAIC) (115). Este suceso se asocia a la formacion de hueso ectdpico y
cementogénesis dentro de los conductos radiculares. Los cuerpos calcificados
que de hallaron en los conductos radiculares se clasificaron en dos tipos: barrera
calcificada u obliteracién del conducto. En la primera, el tejido mineralizado se
ubica a lo largo de la zona media de la raiz, dejando el resto del espacio del
conducto visible, mientras que la segunda oblitera totalmente la luz del conducto
(Fig. 13). Aungue la calcificacion del conducto radicular no se considera un
estado patolégico, la calcificacion excesiva impediria la vitalidad y/o funcién de
los tejidos revascularizados y complicaria el tratamiento endodéntico si asi
estuviera indicado en el futuro. Su prevencién continda siendo incierta, no hay
forma de controlar qué tipo de tejido forman las células madres provenientes de
la zona perirradicuar. Cuando ocurre, su tratamiento es innecesario a menos que
el diente sea sintomatico. Si no hay signos de alivio puede realizarse la
endodoncia con acceso guiado, microcirugia endodéntica o incluso reimplante

intencional. De lo contrario podria considerarse la extraccion del diente (116).



Fig. 13: Caso clinico del estudio de Minju y Col. 2017 donde se observa que la RAIC es una
condicion progresiva. En la visita de seguimiento a los 8 meses se observa resolucién de la
radiolucidez apical, cierre del apice y aparicion de RAIC en el 1/3 medio del conducto radicular
(flecha). En los seguimientos sucesivos a los 16 y 52 meses, el nivel de RAIC aumenté hasta
llenar todo el espacio del conducto radicular, lo que resulté en obliteracion total del espacio

canalicular (116).

5.8. Causas del fracaso
Los tratamientos regenerativos presentan una tasa de éxito de 83,3-100%. Sin embargo,

cuando ocurre el fracaso, generalmente se asocia al control inadecuado de la infeccion

y/o reabsorcion radicular post tratamientos.

Las piezas inmaduras presentan paredes dentinarias delgadas y foramen apical abierto,
por tanto, al realizarse tratamientos regenerativos la limpieza del conducto se basa
principalmente en la desinfeccion quimica. No se realiza una conformacion mecanica
propiamente dicha con el fin de evitar la eliminacion excesiva de dentina, minimizando
la resistencia y aumentando el riesgo a fractura. Sin embargo, debe considerarse que
una preparacion mecanica reducida puede dejar biopelicula bacteriana en los tubulos

dentinarios y causar una infeccion persistente.

Otro motivo de reinfeccidn es la falta de un sellado coronario adecuado, que no solo
permite la filtracion de microorganismos desde la cavidad oral al sistema de conductos,
sino que perjudica la proliferacion y diferenciacion de las células madre, provocando

inhibicion de la reparacién periapical y desarrollo radicular (24).

La reabsorcion radicular es otra de las principales causas de fracaso de REP. Esta, se

asocia a casos de traumatismos. Los traumatismos graves del periodonto inducen
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reabsorcion radicular inflamatoria y pueden causar dafo en la vaina epitelial de Hertwig

y la papila apical, comprometiendo el resultado de tratamientos regenerativos (117).

5.9. Revision sistematica de fracasos de REP
Recientemente, Almutairi y Col. 2019 publicaron una de las primeras revisiones

sistematicas de endodoncia regenerativa, donde analizan especificamente casos
clinicos de REP que fracasaron. En este estudio, definen a un REP fallido como cualquier
caso que requirid una intervencion endoddntica adicional o extraccion después de

completar el procedimiento de REP inicial.

Entre los casos que fracasaron, y en relacion a la etiologia, los autores informan que el
traumatismo dental comprometio el 59% de los casos, seguido de la presencia de dens
evaginatus (30%). Se sugiere que el trauma dental causaba reabsorcion radicular y
puede inducir dafio a la papila apical y a la vaina epitelial de de Hertwig, lo que puede

conducir al fracaso del REP.

Por otra parte, la gran mayoria de los casos de REP fallidos fueron diagnosticados con
necrosis y algun cuadro patolégico perirradicular. La presencia de patologia periapical
establecida en casos de pulpa necroética con un apice inmaduro puede hacer que la
desinfeccioén de estos casos sea mas desafiante y menos predecible. Este estudio indica
que los signos y/o sintomas de infeccién persistente fue la principal demostracion de
falla de REP (79% de los casos).

Debe considerarse que multiples casos de REP recibieron tratamiento de endodoncia
debido a la incapacidad de lograr el sangrado dentro del conducto radicular. Estos casos
no se consideraron REP fallidos y no se incluyeron en la revisién, sino como casos que

fueron excluidos antes de completar el REP.

En resumen, esta revision sistematica mostré que el 63% de los casos de REP fallidos
se identificaron después de mas de 1 afio de seguimiento. La infeccion persistente fue
la presentacion principal en el 79% de los casos. Ademas, la apexificacion con MTA fue
el tratamiento endoddntico de eleccion en los casos que fracasaron y por tanto, requerian

una intervencion endodontica adicional (118).

En 2022 Meschi y Col. realizaron una revisién sistematica y metaanalisis evaluando la
efectividad de la revitalizacion en el tratamiento de dientes con periodontitis apical. Las
tasas de supervivencia y éxito fueron favorables en todos los estudios incluidos y para

todos los grupos; sin embargo, estos resultados no son confiables debido al bajo nivel
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de certeza. Las tasas de éxito y supervivencia de los dientes permanentes revitalizados
y tratados con endodoncia convencional no difirieron significativamente. La evidencia es
escasa y de baja calidad, no puede formar una base soélida para respaldar la afirmacién
de que la revitalizacion es eficaz para tratar la periodontitis apical en dientes
permanentes inmaduros. Desde la investigacion, se necesita con urgencia ensayos
clinicos de alta calidad realizados meticulosamente para aumentar la credibilidad clinica
y de investigacion en la revitalizacion del complejo dentinopulpar. Hasta que se disponga
de evidencia confiable, éstos investigadores determinan que la revitalizacion sélo debe
realizarse en casos correctamente indicados, con el consentimiento de los pacientes y

debe verse como un Ultimo recurso para preservar los tejidos dentoalveloares (119).

5.10. REP en el diente permanente maduro
Inicialmente los tratamientos regenerativos surgieron como estrategia para ser aplicados

en dientes inmaduros con la finalidad de lograr el desarrollo radicular interrumpido.
Actualmente multiples autores consideran que las indicaciones de los REP se extiendan
a los dientes permanentes maduros para obtener todos los beneficios de los dientes
vitales, como la inmunidad pulpar innata, reparacion pulpar mediante la formacién de

dentina terciaria y la sensacion de presion y dolor oclusal (120).

En 2019 Arslan y Col. realizaron un estudio que buscé comparar el éxito entre REP y
CRCT en dientes permanentes maduros con necrosis. Los REP son una opcién de
tratamiento viable para dientes inmaduros necréticos con o sin periodontitis apical.
Actualmente los resultados clinicos y radiograficos de este procedimiento en dientes
maduros con radiolucidez periapical, han demostrado ser una opcién de tratamiento. La
evidencia que lo apoya es beneficiosa, aunque es limitada y se basa en casos clinicos
(53).

En el estudio anteriormente mencionado, se utilizaron 46 dientes maduros necroéticos
con gran radiolucidez periapical. De éstos, 20 dientes se utilizaron para CRCT y 26
dientes para REP, seguidos de un correcto seguimiento clinico y evaluacién radiografica.
Se encontraron resultados exitosos en 92.3% y 80% en los grupos de REP y CRCT,
respectivamente. De los dientes tratados con REP, la mitad respondié positivamente al
test eléctrico. Se concluyod que tienen el potencial de ser utilizados como una opcién de
tratamiento para los dientes maduros con grandes lesiones periapicales. Esto se debe a

que presentan una tasa de éxito similar a CRCT (121).
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Meza y Col. en 2019 reportaron el primer caso clinico de REP en un diente permanente
maduro y asociado a un cuadro pulpar irreversible, utilizando células madre autélogas
de la pulpa dental y fibrina rica en plaquetas leucocitarias (L-PRF). En la primera sesion
clinica se procedio a la extraccion del tejido pulpar propiamente dicho acompanado de
la limpieza conformacion y medicacién de la pieza. En la segunda sesion clinica se utilizé
la técnica de sangrado (estimulacién del sangrado perirradicular) complementada con
DPSCs autdlogas inyectadas en el conducto y matriz L-PRF. A los 36 meses el examen
radiolégico mostré un area periapical normal, respuesta retardada a la prueba de frio y

la prueba pulpar eléctrica positiva (120).

Para la aplicacion de REP debe considerarse que el diente permanente maduro tiene
condiciones diferentes a un diente inmaduro, dificultando la realizacion de tipos
tradicionales de este tratamiento mediante técnica de sangrado. En primer lugar, a nivel
perirradicular hay menos progenitores de células madre y el menor diametro del foramen

genera dificultad en la migracion celular (120).
5.11. Otras indicaciones de REP

Saoud, Mistry, Kahler y Col. (2016) publicaron un articulo donde se realiz6 REP en
dientes permanentes maduros traumatizados y con perforaciones radiculares. En este
trabajo el procedimiento regenerativo se realizé en 3 casos clinicos. El primero
presentaba fractura radicular horizontal, el segundo avulsion traumatica con reabsorcion
radicular inflamatoria y posterior fractura radicular, y el tercero perforacién radicular
(122).

Tradicionalmente, el tratamiento aplicado en dientes traumatizados que resultaban en
necrosis pulpar y reabsorciones inflamatorias era CRCT. Actualmente debido a los
resultados de la Endodoncia Regenerativa, se ha comenzado a aplicar REP en estos
dientes (122).

En dicho estudio, los 3 casos mostraron resolucidén de los signos/sintomas clinicos y
reparacion de las lesiones osteoliticas inflamatorias observadas radiograficamente. Por
tanto, en estos casos se logra cumplir el objetivo principal establecido por la AAE.
Ninguno de los dientes durante los controles mostré respuesta positiva a los test térmicos
y eléctricos. Debe considerarse que dientes traumatizados pueden presentar dafios en
la vaina epitelial de Hertwig, dificultando el éxito y generando una respuesta al REP

incierta. A pesar de esto, los autores concluyen por los resultados obtenidos, que los
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REP tienen el potencial de tratar dientes con fracturas radiculares horizontales,

avulsiones y reabsorcion radicular inflamatoria (122).

6. Discusion
Anteriormente en piezas permanentes inmaduras con necrosis se utilizaba la técnica de

apexificacién con Ca(OH)2. En 1992 Cvek comprueba que la utilizacién de Ca(OH)2 por
tiempo prolongado dentro del conducto, generaba riesgo a fractura y debilitamiento
dentinario. Es asi que Torabinejad en los anos 90 introduce el MTA como material
bioceramico para la conformacién de la barrera apical en la técnica de apexificacion,
logrando un mayor éxito (3,96,100). Este procedimiento logra un cierre apical, pero no
estimula el desarrollo radicular en ancho o largo, interrumpiendo y no permitiendo la
apexogénesis. Las limitaciones de la apexificacién hacen que en el afio 2001 surja la

técnica de revitalizacion y endodoncia regenerativa (24,40).

La revitalizacién es un tratamiento que requiere de tres componentes basicos; células
madre, senales moleculares y andamios biolégicos. Este procedimiento permite el
desarrollo radicular en dientes inmaduros que presentan necrosis. Busca la estimulacion
y creacion de un microamiente apto, para que las células madre se puedan diferenciar,
proliferar, crecer y formar un tejido tridimensional. Con este tratamiento se fomenta la
apexogénesis, a diferencia de la apexificacidon en donde uUnicamente se forma una

barrera apical (24,54).

Los REP presentan un resultado favorable en la resolucién de signos/sintomas y en el
desarrollo radicular en dientes permanentes inmaduros con necrosis. Sin embargo, la
maduracion radicular impredecible es una de las principales preocupaciones actuales en
este tratamiento, asi como la ausencia de regeneracion del complejo dentinopulpar.
Actualmente hay un sin numero de casos clinicos reportados en donde se logra el éxito

del tratamiento (24).

De acuerdo a lo observado en la mayoria de estudios histoloégicos debe destacarse que
en la revitalizacion se da la reparacion y no la regeneracion, ya que dentro del conducto
se forma un tejido que difiere al inicial (44,123). Multiples autores han encontrado
presencia de tejido conjuntivo fibroso, osteoide y cemento, pero ausencia de
odontoblastos. A pesar de lo demostrado anteriormente, los estudios de Nakashima y

Col. (2017) y Xuan y Col. (2018) (47,48) han demostrado la completa regeneracion del
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tejido pulpar. Estas terapias basadas en células enfrentan muchos retos al trasladarla a
la clinica debido a la complejidad de procedimientos, tal como extirpacién pulpar, cultivo
celular, clasificacién de poblaciones celulares, etc. generando limitaciones para su

aplicacion (24).

Las principales asociaciones de endodoncia a nivel mundial recomiendan un protocolo
para el tratamiento de REP que requiera como minimo dos sesiones clinicas, para
permitir la accion antimicrobiana de un medicamento intraconducto (40). Multiples
autores destacan que el uso de medicacidn entre sesiones aumenta el tiempo de
tratamiento y el numero de visitas, aumentando el costo. Se ha observado que en una
Unica sesion y sin medicacion, también se logro el éxito del tratamiento (124-126). Se
conoce que la clave del éxito para estos tratamientos es la correcta desinfeccién, debido
a que la invasion bacteriana no permite la reparacion de tejidos, diferenciacion de las
células madre y genera riesgo de reinfeccion. Por esto, la infecciéon debe estar bajo

control para asegurar el éxito del tratamiento (24).

El NaOCI es el irrigante mas utilizado en endodoncia por sus propiedades y se presenta
en diferentes concentraciones. En los REP debe utilizarse a baja concentracién para
evitar el dafio a las células madre. La AAE recomienda la irrigacion con NaOCI al 1,5%,
ya que logra una correcta desinfeccion y es compatible con la supervivencia y
proliferacion de las SCAP (58).

Para lograr el saneamiento y desinfeccién del conducto se requiere la utilizacion de
medicacion intraconducto. La AAE recomienda el uso de pasta triantibidtica en una
concentracion no mayor a 1mg/ml para disminuir el dafo a nivel de las células madre.
Sin embargo, Gougousis y Col (2019) demuestran mediante un estudio in vitro que el

Ca(OH)2 es menos toxico para las SCAP que la utilizacion de pastas antibidticas (127).

Las células utilizadas en la ingenieria de tejidos requieren un andamio biolégico que
proporcione integridad estructural hasta que el nuevo tejido sea autosustentable (42). En
la mayoria de los casos de REP se ha utilizado el coagulo de sangre como andamio.
Este es un enfoque sencillo y que no requiere aparatologia especifica o costosa, a
diferencia del PRP o FRP, lo cual requieren extraccion venosa de sangre del paciente y

maquinaria particular para su centrifugado (24).

Inicialmente el MTA como material de obturacién cervical presentaba desventajas, tal

como complicaciones en su manipulacién y decoloracién coronaria. Los fabricantes
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comienzan a reemplazar el 6xido de bismuto (radioopacificador) por ZrO2, obteniendo
mejores resultados estéticos (98). A pesar de esta mejora, continia presentando
desventajas, tal como el tiempo de fraguado prolongado (3-4hs). Hoy en dia surge una
nueva férmula, el MTA Repair HP, en el cual reducen el tiempo de endurecimiento a 15
minutos (102). Por otra parte el Biodentine, tiene un tiempo de fraguado de 12 minutos
aproximadamente y facilita su manipulacion ya que se obtiene mediante la utilizacion de

un amalgamador (128).

Otro bioceramico muy utilizado a base de nanoparticulas, altamente bioactivo y que
promueve la biomineralizacion es el EndoSequence. Inicialmente tenia una presentacion
comercial en masilla pronta para su utilizacién. Los autores destacaron como desventaja
la contaminaciéon cruzada ante la apertura del frasco en cada uso. Actualmente surge
una nueva férmula denominada EndoSequence® BC RRM-Fast, que tiene como ventaja
fraguado rapido y administracion en jeringa, sin requerir mezclas ni riesgo de
contaminacion cruzada. Este material puede utilizarse en el tratamiento de revitalizacién
para la obturacion cervical, aunque como desventaja no esta presente en nuestro

mercado nacional (129).

Inicialmente los tratamientos regenerativos surgieron para ser aplicados en dientes
inmaduros con necrosis, con la finalidad de lograr el desarrollo radicular interrumpido. A
pesar de esto, multiples autores consideraron ampliar sus indicaciones y aplicarlo a
dientes permanentes maduros para obtener ventajas tales como, inmunidad innata,
reparacion pulpar mediante formacion de dentina terciaria y percepcién sensorial (120).
Es por esto que en 2019 Arslan y Col. realizaron un estudio donde comparan el éxito
entre REP y CRCT en dientes maduros con necrosis, concluyendo que presentan un
porcentaje de éxito similar y por tanto los REP son una opcion de tratamiento para

dientes maduros con grandes lesiones perirradicares (53).

7. Conclusiones

- El tratamiento de revitalizacién forma parte de la endodoncia regenerativa y es una

opcioén de tratamiento para piezas permanentes inmaduras que han sufrido necrosis.

- La revitalizacion surge como un nuevo procedimiento que evita las desventajas de la

apexificacion y busca reestablecer el desarrollo radicular interrumpido.
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- Este procedimiento requiere una primera cita para el saneado y medicacion del
conducto radicular. Y una segunda, para la formacién de un andamio bioldgico que junto
con las células madre y los factores de crecimiento, permitan el desarrollo radicular en

longitud y ancho.

- La desinfeccion del conducto es uno de los pilares principales para el éxito del
tratamiento. Se utilizan irrigantes como EDTA y NaOCI al 1,5% ya que son los menos

citotoéxicos.

- La medicacion intraconducto mas utilizada y recomendada por el menor dafio a las

células madre es el Ca(OH)2.

- Actualmente no existe un protocolo Unico y estandarizado para el tratamiento de
revitalizacion. La guia para los endodoncistas es lo que establecen las principales

asociaciones mundiales de endodoncia como la AAE y la ESE.

- En zonas estéticas debe considerarse utilizar como material de obturacién cervical tal
como Biodentine, Bio-C repair o endosequence en lugar de MTA, para disminuir el riesgo

de tincién coronaria.
- Esta técnica no puede aplicarse en caso de requerir anclaje radicular.

- Este procedimiento es simple, puede realizarse facilmente ya que no requiere
aparatologia costosa y evita riesgos de rechazo, aunque requiere un profesional

capacitado.

- La revitalizacién resuelve los signos y sintomas de dolor, inflamacion y las lesiones
periapicales. Pero la mayoria de las técnicas no ha logrado regenerar el tejido pulpar, ya
que el tejido que se forma dentro del conducto radicular es tejido conjuntivo similar al

cemento, tejido éseo o ligamento periodontal.

- Hasta ahora unicamente se ha constatado la auténtica regeneracion del tejido pulpar
ante la extraccion de células madre autologas de dientes deciduos, y su posterior

implantacién en dientes traumatizados.

- La sdlida evidencia cientifica que respalda el tema proporciona un mayor fundamento

y confianza a los profesionales al aplicar la técnica en su practica odontoldgica.
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