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RESUMEN

El tratamiento de los dientes inmaduros con pulpa no vital tradicionalmente se realiza a través
de una apexificacion con hidréxido de calcio, este procedimiento ha estado vigente por muchas
décadas, en el cua se logra formar una barrera de tejido mineralizado en un periodo de tiempo
largo. En la actualidad existen otros métodos que permiten obtener una barrera dura contra la
cua se puede realizar la obturacion endodéntica, incluso en una sola cita, esto es la formacion de
un tapén apical mediante el uso de agregado de trioxido mineral (MTA), pero que a la vez no
permitira que continte el desarrollo del largo radicular ni el engrosamiento de las paredes
dentinarias. La revascularizacion es una nueva opcién de tratamiento para estos dientes no
vitales que no han concluido su formacién radicular; este método consiste en la desinfeccion del
sistema de conductos radiculares, para posteriormente introducir una matriz natural formada
por € codgulo sanguineo, €l cua va a proporcionar nuevas células que pueden crecer y producir
el cierre del tercio apical, logrando la formacién fisiolégica del conducto radicular. En el presen-
te reporte de caso presentamos dos piezas dentales tratadas por este método, las cuales han
Ioggdo)rewltados favorables en cuanto al desarrollo radicular (largo y engrosamiento de las
paredes).

Palabras claves: HIPOCLORITO DE SODIO / HIDROXIDO DE CALCIO /
REVASCULARIZACION / MINERAL TRIOXIDO AGREGADO.

Re;/ascularization: a new alternative for the treatment of immature teeth with nonvital
pulp

ABSTRACT

The treatment of immature teeth with nonvital pulp is traditionally performed through a
apexification with calcium hydroxide. This procedure has been around for many decades, which
does form a mineralized tissue barrier in a period of time. At the present time there are other
methods to obtain a hard barrier to be able to perform endodontic filling, even in one appoinment,
this is the formation of an apical cap using mineral trioxide aggregate (MTA), although it does
not allow to continue the development of root length and the thickened of the dentine walls.
Revascularization is a new treatment option for these non-vital teeth that have not completed
their root development, this method consist in desinfecting the root canal system, and then
inserting a natural matrix formed by the blood clot, which will provide new cells that can grow
and produce the apical end, achieving the physiological formation of the root canal. In this case
report we present two teeth treated by this method, which have achieved favorable results in
terms of root development (length and thickness of the walls).

Key words: SODIUM HYPOCHLORITE / CALCIUM HYDROXIDE / REVASCULARIZATION
/ MINERAL TRIOXIDE AGGREGATE.

Introduccion

L os dientes inmaduros con pul-
pas no vitales presentan multiples
condiciones o cambios que podrian
alterar el éxito del tratamiento
endodontico, como por gemplo: el
conducto radicular se encuentrain-
fectado y necesitamos protocol os
agresivos con limasendodénticas, o
cuando el sellado del conducto
radicular es dificil debido a que no
tenemos una barrera apical para
poder realizar |aobturacion adecua
daafin deevitar laextrusién dema-
terial de obturacion a los tejidos
periapicales, ademas las paredes de
las raices son delgadas y propensas
a fracturarse (1).

Estos problemas se podrian su-
perar utilizando protocolos de des-
infeccion que no incluyan lainstru-
mentacion, estimulen laformacionde
una barrera apical de tejido duro 'y
refuercen las paredes del conducto
radicular previniendo lafractura(2).

Algunos autores han publicado
trabajos en |os que desinfectaron el
canal radicular utilizando una pasta
triple antibidticadescritapor Hoshino
et a. por un periodo de tiempo de
26 dias (3-5). Otros autores publi-
caron catorce casos en los que no
utilizo pastatriple antibiéticay tam-
bién obtuvieron buenos resultados
(6).

En laactualidad existen diferen-

tes protocol os con sistemasdiferen-
tesdeirrigacion como ultrasonidos,
sistemas de presién negativaquefa
cilitan el debridamiento y ladesin-
feccion del canal radicular (7).

Reporte de caso

Paciente masculino de siete afios
de edad que acudio6 a la clinica
estomatol6gica de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia a area
de odontopediatria por presentar
fracturacorona delosincisivoscen-
trales superiores, debido a una cai-
da producida cuatro dias antes en
Su casa mientras jugaba.

El areade odontopediatriareali-
za una interconsulta al area de
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endodoncia donde se diagnostico
pulpitisirreversibleenlaspiezas 11
y 21 se recomendo apicoformacion
y tratamiento de conducto paraam-
bas piezas.

Se transfiere al paciente a area
de endodoncia para tratamiento.
Quincediasdespuésseinicia€l tra-
tamiento.

Al examen genera, pacientere-
ceptivo, en aparente buen estado
general, aparente buen estado de
nutricién, [Gcido orientado en tiem-
po, espacio, facies no caracteristi-
cas, mesofacial, con simetriafacial

Fig. 1. Radiografiadediagnostico.

Fig. 4. Induccion del sangrado.
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y perfil antero posterior convexo y
perfil vertical normodivergente.

Al examen clinico radiogréfico,
paciente en fase de denticion mixta
y arcos dentarios de formaovoides,
presentd encia marginal y papilar
eritemat6sa en el sector antero su-
perior. Laspiezas 11y 21 presenta-
ban dolor espontaneo, respuesta al-
teradas a las pruebas de vitalidad,
fractura coronaria complicada, ex-
posicion pulpar en ambas piezas y
radiogréficamente se evidenciaque
ambas piezas no habian completado
sudesarrollo radicular, encontrando-
se en un estadio 8 de Nola (Fig. 1).

Se procedi6 a redlizar €l aisla
miento absoluto con dique de goma
el cual fué adherido con cemento de
policarboxilato alas piezasdentarias
debido aque el paciente presentaba
dolor intenso en dichas piezas; se
realiz6 la apertura cameral,
conductometria (longitud detrabajo
17 mm ambas piezas), el
debridamientoy ladesinfeccion qui-
mico mecanicautilizando limasK de
forma suave para no debilitar las

Fig. 2. Desinfecciondelapiezallconel Sis-
temade presion negativa EndoVac.

—

Fig. 5. Induccion del sangrado.

paredes del conducto radicular, la
irrigacion serealizd con hipoclorito
de sodio 2,5% utilizando e sistema
de irrigacion a presion negativa
EndoVac (Discus Dental) (Figs. 2y
3) se colocd hidroxido de calcio
como medicacion intracanal entre
sesiones, se citd a paciente en cin-
co dias. En lasegundacita, 15 dias
después, € paciente manifestd que
el dolor persistiapor lo que se conti-
nu6 con ladesinfeccion del canal uti-
lizando hipaoclorito desodio al 2.5%
y €l sistemadeirrigacién EndoVac;
En una tercera cita e 03-11-009, €l
paciente no revel 6 sintomatologiay
se procedi6 aretirar la obturacion
provisional seirrigd € conducto con
hipoclorito de sodio al 2,5% se seco
el cana radicular y después de la
desinfeccion del canal radicular, se
indujo el sangrado del tejido
periodontal circundante, dejando que
el tgjido sanguineo ocupe el espacio
del conducto (Figs. 4y 5), forman-
do un coagulo (Fig. 6) y posterior
colocacion del agregado detrioxido
mineral (MTA Angelus) (Fig.7) ala

Fig. 3. Desinfeccién de la pieza 21 con €l
sistemade presion negativa EndoVac.

il

Fig. 6. Formacion del coagulo.
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alturade la conjuncion cemento es-
malte en €l tercio cervical del con-
ducto radicular.

Se redlizaron controles periddi-
cos hasta €l afio y tres meses (Figs.
8-11), en donde se puede observar
guelas piezashan aumentado sulon-
gitud radicular y han engrosado las
paredes del canal radicular, siendo
esto més evidente en lapieza 21.

Se han realizado nuevas pruebas
devitalidad y losdientes han empe-
zado aresponder débilmente pero de
manera positiva. Asi mismo se han
derivado al area de odontologia
restauradora para la restauracion
definitiva

Discusion

El concepto de la
revascularizacion no es nuevo, fue
introducido por Ostby (8) en 1961, y
posteriormente en 1966, Rule y
Winter (9) documentaron el desarro-
[lo radicular y formacién de la ba
rrera apical en casos de necrosis
pulpar de nifios.

La revascularizacion de dientes
no vitales, inmaduros consiste en es-
timular la regeneracion de los teji-
dos apicales para inducir la
apexogénesis (6). Lo que en la ac-
tuaidad seestasugiriendo como una
nueva alternativa de tratamiento
paralas piezas dentarias no vitales
gue no han concluido su desarrallo;
era antes impensable que € tejido
de laregion periapical de un diente
infectado pudiera regenerarse.

T

Fig. 7. Aplicacion de MTA.

La apexificacion con hidréxido
decalcio enunincisivo no vital fue
descrito por Kaiser en 1962 y més
tarde popularizado por Frank (10).
Desde entonces, laapexificacion se
convirtio en el protocolo de trata
miento estandar parael tratamiento
de dientesinmaduros no vitales.

Sinembargo, laapexificacionin-
ducidapor €l hidroxido decalciotie-
ne varias limitaciones; se puede re-
querir 6-24 meses paralaformacion
deunabarreramineralizada(11,12),
la cual a menudo es porosa o
discontinua y por lo tanto requiere

Fig. 8. Radiografiafina.

Fig. 10. Radiografia de control a los ocho
mesesy 15 dias.

laobturaciéndel cand radicular des-
pués de laformacion de esta barre-
ra, paralograr un sellado hermético
del diente (6). Andreasen et . (13)
en el 2002 publicaron que unamedi-
cacion alargo plazo con hidréxido
decalcio sblo puedeinducir alafor-
macion deunabarreradetejido duro
en el dpice, pero no aun mayor de-
sarrollo radicular; ademas, debilitael
diente y predisponen a la fractura.
Cvek (14) en 1992 reporto que cua
tro afos después de apexificacion
con hidréxido decalcio, el rango de
fracturas oscil6 entre el 77% de los

Fig. 9. Radiografiade control aloscinco me-
sesy 15 dias.

Fig. 11. Radiografia de control alosl4 me-
Ses.
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diente mésinmaduros comparado a
28% de los dientes compl etamente
desarrollados.

El hidroxido decalcioconsuato
pH se sabe que es toxico para las
célulasvitales(6) y por lotanto, po-
driadafiar las células con capacidad
regenerativa para curar los tejidos
periapicales en contacto con el 4pi-
ce. Al llenar €l canal con hidréxido
de calcio, se creaunabarrerafisica
que impide lamigracion de células
mesenquimales pluripotenciales
indiferenciadasen el canal (14) y la
regeneracion de los tejidos en las
paredes laterales dentinarias.

Recientemente, una nueva téc-
nica ha sido propuesta para dismi-
nuir e tiempo y crear un puente o
un barrera en €l apice; € que con-
siste en la colocacion de un tapon
apical de MTA seguido de una
obturacién de gutapercha, lacual tie-
ne varias ventajas sobre el hidroxi-
do de calcio; el MTA induce la
apexificacion, es un material
biocompatible, presenta propiedades
osteoinductiva, soportalapresencia
de humedad (15-17) y el tratamien-
to puede ser completado en unasola
sesion. Sin embargo, no refuerzala
estructura del diente.

La revascularizacion es el pro-
cedimiento que permite restablecer
lavitalidad de un dienteno vital, per-
mitiendo la reparacion y regenera-
cion de los tejidos dentarios. La
revascularizacion sebasaen laexis-
tenciade unamatriz detejido estéil
alacua sele proporcionan nuevas
células, lasque pueden crecer y res-
tablecer lavitalidad pul par (18).

En dientes inmaduros, infecta-
dos, no vitaes, el control delain-
feccidn selogracon unainstrumen-
tacion minima, dependiendo de una
irrigacin abundante con hipoclorito
de sodio, clorhexidina o
yodopovidona. Algunos autoreshan
sugirié el uso de pasta de
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ciprofloxacinay metronidazol (2-5)
0 pasta de hidroxido de calcio (19)
para controlar lainfeccion.

Shah et a. (6) publicaron un es-
tudio piloto, en el que presento ca-
torce casos de dientes necréticos
inmaduros donde observaron la efi-
cacia de la revascularizacion, utili-
zando peroxido de hidrégeno 3%,
hipoclorito de sodio 2,5%, como
medicacion entre citas el
formocresol durante 24 a 48 horas,
posterior aestos procedimientosrea-
liz6 el sangradoy formacidn del coa
gulo intracana y coloc6 un sellado
coronal deionomero devidrio. Ob-
teniendo en todos|os casos el incre-
mento de la longitud radicular, au-
mento de grosor de las paredes del
conducto y las lesiones apicales sa-
naron.

Banchsy Trope (3) en un repor-
te de caso, publicaron un protocolo
distinto utilizando como medicacién
intracanal, para controlar la infec-
cion, la pasta poliantibiotica de
ciprofloxacina, metronidazol y
minociclina propuesta por Hoshino
et a. (5) en 1996, luego realizaron
los procedimientos de revascula-
rizacion y colocaron un sellado
coronal con MTA hastalaunién ce-
mento esmalte y resina para evitar
lafiltracion bacteriana coronal .

Shabahangy Torabinegjad (20) en
2000 y Hachmeister et a. (16) en
2001, despuésdeladesinfeccion del
canal radicular, colocaron el MTA,
enel tercio apical delaraizinmadura
para crear una tope de material de
relleno.

Giuliani eta. (21) en el 2002 pu-
blicaron tres reportes de caso de
dientes necréticos con dpices abier-
tos, en los que utilizaron como pro-
tocolo de tratamiento hipoclorito de
sodio 5% y pasta de hidroxido de
calcio durante una semana, después
de esto colocaron e MTA como ba-
rreraapical y procedieron a obturar

con gutapercha. Estatécnicaasimis-
mo, no permitié que tejido nuevo
crezcaen el conductoradicular,y la
raiz siguesiendo delgado y débil.

Cotti et al. (22) en e 2008 re-
portaron un caso en el cua utiliza-
ron como protocol o de desinfeccién
hipoclorito de sodio 5,25% y una
medicacionintracanal de hidréxido
de calcio pasta por un periodo de
tiempo de una semana, luego de la
cual el diente estuvo asintométicoy
procedi6 a realizar la revascula-
rizacion, manifestd que alos ocho
meses ya era evidente
radiogréficamente una barrera
calcificadacoronal, un mayor desa-
rrollo y engrosamiento de las pare-
desdel conducto radicular.

En nuestro caso utilizamos como
protocol o de desinfeccidn hipoclorito
desodio 2,5% aplicado con €l siste-
made irrigacion a presion negativa
EndoVac (Discus Dental), e cual
consta de una punta dispensadora
deirrigante, unamacrocanulay una
microcanulade succién apical; sien-
do necesario para este caso solo el
uso de la macrocénula ya que las
piezas presentaban |os &pices abier-
tos. La ventgja de este sistema de
irrigacion es que a tener una suc-
ciénanivel apical, nos aseguramos
gueel irrigante searecirculado den-
tro del conducto radicular, evitando
laextrusion del mismo ya que este
es dispensado anivel coronal, den-
tro de la camara pulpar y no en €
conducto radicular. En este caso no
utilizamos pastas poliantibioticas
para la desinfeccion del conducto
radicular como o propusieron
Banchy Trope (3) en su protocolo,
nosotros colocamos hidroxido de
calcio como medicacion intracanal
y una irrigacion abundante con
hipoclorito de sodio en concordan-
ciacon Shah et a. (6) que tampoco
utilizaron pastas poliantibioticas y
Cotti et al. (22) que utilizaron hi-
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droxido de calcio como medicacion
intracanal en sus protocol os; pero al
igual que Banchy Trope (3), si utili-
zamos agregado detrioxido mineral
como sellado coronal hastalaunion
cemento dentina para evitar la fil-
tracion bacteriana coronal .

Conclusiones

La revascularizacion es un pro-
cedimiento que nos permite tratar
piezas dentarias inmaduras con pa-
tologia apical, este procedimiento
nos permite ganar longitud radicular,
espesor de la pared dentinal y ce-
rrar laporcion apical del diente, con
lo que estariamos disminuyendo el
riesgo de fracturade lapiezadenta-
ria
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