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RESUMEN

Los dientes permanentes inmaduros con necrosis pulpar representan uno de los desafios mas
complejos en la practica endodontica. La presencia de apice abierto, paredes dentinarias
delgadas y la ausencia de constriccion apical dificultan la desinfeccion, la conformacion y
la obturacion convencional del sistema de conductos. Los traumatismos dentales constituyen
la causa mas frecuente de necrosis pulpar en esta categoria de dientes y pueden interrumpir

el proceso de apexogénesis.

El presente estudio tiene como objetivo analizar la evidencia cientifica disponible sobre el
abordaje endodontico de dientes permanentes inmaduros con diagndstico de periodontitis
apical localizada con tracto sinusal, para determinar la evolucion cronologica de las
diferentes modalidades terapéuticas, con énfasis en las barreras apicales artificiales a base

de bioceramicos y su €xito a largo plazo.

Se reporta el caso clinico de un paciente de sexo masculino de 28 afios de edad que concurri6
a la consulta con dolor, edema vestibular y tracto sinuoso en el incisivo central superior
izquierdo (elemento 21), con antecedente de traumatismo dentoalveolar a los 7 afos. El
analisis radiografico evidencié un tratamiento endodontico previo deficiente, sin barrera
apical, en un épice abierto por detencion del desarrollo radicular y presencia de lesion
periapical.

Se realiz6 el retratamiento endodontico mediante la confeccion de un tapén apical con
cemento a base de silicato de calcio Bio-C Repair (Angelus, Brasil), previa colocacion de
una matriz de coldgeno reabsorbible, y la posterior obturacion del conducto con gutapercha
termoplastificada y cemento sellador Bio-C Sealer. Se realizaron controles clinicos y
radiograficos a los 10 y 18 meses, pudiendo observar la remision del tracto sinuoso, ausencia
de sintomatologia y la progresiva reparacion dsea de la lesion periapical.

Los cementos bioceramicos a base de silicato de calcio, y en particular el Bio-C Repatir,
representan una evolucion significativa en el tratamiento endodontico de dientes con apice
inmaduro. Su presentacion lista para usar, su capacidad de fraguado en ambiente humedo y
sus propiedades bioactivas constituyen ventajas clinicas relevantes, permitiendo obtener

resultados clinicamente favorables en el tratamiento de apexificacion.



INTRODUCCION

Los dientes permanentes inmaduros con necrosis pulpar representan uno de los desafios mas
complejos en la practica endoddntica contemporanea. La combinacion de un apice radicular
abierto, paredes dentinarias delgadas y fragiles, y la ausencia de una constriccion apical
definitiva impone limitaciones significativas a las técnicas convencionales de preparacion y
obturacion del conducto radicular. Esta situacion clinica se presenta con mayor frecuencia
como consecuencia de traumatismos dentales ocurridos durante la infancia, cuando las
piezas dentarias ain no han completado su proceso de formacion radicular, interrumpiendo
el desarrollo normal y condicionando irreversiblemente la vitalidad pulpar del diente
afectado. El manejo adecuado de estas situaciones requiere un conocimiento profundo de la
biologia del desarrollo dental, los principios de la desinfeccion del sistema de conductos
radiculares y las propiedades de los materiales bioactivos disponibles en la actualidad, asi
como una vision integradora que articule los aspectos diagnosticos, terapéuticos y
pronosticos del caso (Gill et al., 2024; Plascencia et al., 2017).

El desarrollo de los elementos dentarios constituye un proceso biologico extenso y complejo
que comienza durante la vida intrauterina y se extiende hasta la adolescencia. Este proceso
involucra una secuencia de etapas sucesivas que incluyen la iniciacion, proliferacion,
histodiferenciacion, morfodiferenciacion, aposicion y maduracion de los tejidos dentarios.
Los dientes temporales inician su formacién alrededor de la sexta semana de vida
intrauterina, mientras que los dientes permanentes comienzan su desarrollo en el periodo
perinatal y continian hasta aproximadamente los catorce afios, con la formacion de los
segundos molares permanentes (Beltri, 2002). Este prolongado periodo de formacion expone
a los elementos dentarios a un amplio espectro de agentes etioldgicos capaces de alterar su
desarrollo normal, siendo el conocimiento de la cronologia dental una herramienta
fundamental para la valoracion de las anomalias dentarias, el establecimiento del agente
etiologico responsable y la identificacion del momento en el que actud dicho agente, datos
que orientan tanto el diagndstico como la planificacion terapéutica (Beltri, 2002).

Las diversas etapas del desarrollo de los dientes permanentes fueron sistematizadas por la
Dra. Carmen Nolla en 1960, quien describi6 diez estadios progresivos desde la fase 0,
caracterizada por la ausencia de cripta en el examen radiografico, hasta la fase 10, que
corresponde al cierre apical completo. Este sistema de estadificacion permite determinar la

edad dentaria del paciente mediante la comparacion con tablas de referencia individualizadas
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segun el sexo, constituyendo una herramienta diagndstica de reconocido valor en la
evaluacion de dientes en desarrollo (Poletto & Giménez, 2012). La importancia de conocer
el estadio de maduracion radicular radica en que cada fase implica caracteristicas
morfologicas especificas del sistema de conductos radiculares que condicionan directamente
el abordaje terapéutico y el prondstico del tratamiento. En los estadios mas tempranos de
desarrollo, el conducto radicular es amplio, las paredes dentinarias son delgadas y el foramen
apical permanece abierto, caracteristicas que se mantienen hasta que se alcanza la fase 10 y

se consolida la anatomia radicular definitiva (Poletto & Giménez, 2012). (Figura 1)
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Fig. 1: Diferentes estadios del desarrollo dental de acuerdo al esquema de Nolla (Herndndez &

Acosta, 2010).

En condiciones de normalidad, un diente permanente completa su desarrollo radicular y el
cierre del foramen apical dentro de los tres afios posteriores a su erupcion en boca. Durante
este periodo de maduracion, el diente se encuentra en una situacion de vulnerabilidad
particular frente a traumatismos, procesos infecciosos y otras noxas capaces de interrumpir
el proceso de apexogénesis. Cuando la pulpa de un diente inmaduro sufre necrosis antes de
que se complete la formacion radicular, el proceso de maduracion bioldgica se detiene de

forma irreversible, resultando en un conducto radicular con paredes dentinarias delgadas y
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una apertura apical de gran didmetro, situacién que la literatura especializada denomina
indistintamente “4pice abierto”, “4pice inmaduro” o “apexogénesis incompleta” (Flanagan,
2014). Esta condicion representa un desafio terapéutico de magnitud considerable, ya que
impide la aplicacion de técnicas convencionales de obturacion y exige la implementacion de
procedimientos especificos orientados a recrear las condiciones que permitan un sellado
adecuado del sistema de conductos (Sharma et al., 2016).

Los traumatismos dentales constituyen la causa més frecuente de necrosis pulpar en dientes
permanentes inmaduros. Segiin Andreasen & Kahler (2015), el 30% de los casos de necrosis
pulpar en esta categoria de dientes son consecuencia directa de un traumatismo dental previo.
Las lesiones traumadticas son particularmente frecuentes en los dientes anteriores del maxilar
superior, especialmente en los incisivos centrales, debido a su posicidon prominente y a la
escasa proteccion que ofrecen los tejidos blandos circundantes ante impactos frontales.
Estudios epidemioldgicos han reportado que las lesiones traumaticas dentales afectan al
13,8% al 15,1% de la poblacion general, con una mayor incidencia en la primera y segunda
décadas de vida (Sharma et al., 2016).Este periodo de mayor prevalencia de traumatismos
coincide precisamente con la fase de maduracion radicular de los dientes permanentes, lo
que explica por qué las consecuencias de estas lesiones sobre la pulpa y el periodonto de
soporte resultan especialmente adversas para el desarrollo dentario (Nagarajappa et al.,
2020).

Los traumatismos dentales se clasifican en funcion de la estructura afectada y el grado de
lesion en tres grandes categorias: lesiones en los tejidos duros dentales y la pulpa, lesiones
en los tejidos de soporte periodontal, y lesiones en el hueso alveolar. Dentro de las lesiones
que afectan los tejidos de soporte periodontal, las luxaciones, particularmente las intrusivas,
y las avulsiones presentan el mayor riesgo de generar necrosis pulpar y detencion del
desarrollo radicular en dientes inmaduros, debido a la interrupcion del aporte vascular al
paquete neurovascular apical. La necrosis pulpar puede producirse de forma inmediata tras
el traumatismo, como consecuencia de la seccion directa de los vasos del paquete pulpar, o
de manera diferida, en un periodo de semanas o meses, como resultado de fendémenos
vasculares, inflamatorios o infecciosos secundarios. En cualquier caso, cuando el trauma
sobreviene durante la etapa de desarrollo radicular, la interrupcién del proceso de
apexogénesis resulta en la conformacion de un sistema de conductos de morfologia atipica
que dificulta de forma considerable el tratamiento endodontico convencional (Andreasen &

Kahler, 2015).



Un historial clinico detallado y la documentacion exhaustiva de cualquier lesion previa son
de suma importancia tanto desde el punto de vista diagndstico como terapéutico (Uppal et
al.,2013). El diagndstico preciso del estado pulpar en dientes permanentes inmaduros reviste
importancia fundamental para la planificacion del tratamiento. La evaluacion debe incluir
una anamnesis completa orientada a los sintomas subjetivos, con especial atencion a las
caracteristicas del dolor: su duracion, naturaleza, irradiacion y los factores que lo exacerban
o alivian. Es imprescindible obtener antecedentes del traumatismo previo, incluyendo la
fecha de ocurrencia, la edad del paciente al momento del trauma y el tratamiento recibido
oportunamente, ya que estos datos orientan la comprension del grado de maduracion
radicular presente en el momento de la lesion y su potencial impacto en el desarrollo
posterior (Rafter et al., 2005).

El examen clinico debe contemplar la evaluacidn minuciosa de los tejidos blandos
circundantes, la presencia de fistulas o tractos sinuosos indicativos de infeccion periapical
cronica, la respuesta a las pruebas de palpacion apical y percusion tanto horizontal como
vertical, y el grado de movilidad dental. Las pruebas de sensibilidad pulpar, como las pruebas
térmicas con frio y calor y las pruebas eléctricas con pulpémetro, son de utilidad limitada en
dientes inmaduros, ya que la inmadurez de las fibras nerviosas de la pulpa puede producir
respuestas falsas negativas que conduzcan a diagnosticos erroneos de vitalidad pulpar. Por
lo tanto, el diagnostico pulpar en estas situaciones debe integrarse con el cuadro clinico
completo y el estudio radiografico, utilizando las pruebas de sensibilidad como informacion
complementaria y no como dato determinante del diagnostico (Rafter et al., 2005).

El estudio radiografico periapical es una herramienta diagndstica indispensable en el
abordaje de dientes permanentes inmaduros con necrosis pulpar. A través de la radiografia
periapical es posible evaluar el estadio de desarrollo radicular, la presencia y extension de
lesiones periapicales, el estado del espacio del ligamento periodontal y de la lamina dura
circundante, la morfologia del conducto radicular y la existencia de tratamientos previos. Sin
embargo, los métodos radiograficos convencionales presentan dificultades inherentes de
interpretacion en el contexto de &pices abiertos, donde las paredes dentinarias suelen
terminar a distintos niveles y presentan margenes irregulares, lo que dificulta la
determinacion precisa de la longitud de trabajo. En estos casos, la longitud de trabajo
radiografica tiende a sobreestimarse, ya que el extremo apical del conducto, no circundado
en toda su circunferencia por dentina, se encuentra habitualmente a varios milimetros del

apice radiografico (Kim & Chandler, 2013).



Los localizadores electronicos de apice han demostrado alta efectividad para localizar el
foramen apical y la constriccion en dientes con foramen formado; sin embargo, presentan
limitaciones importantes en el contexto de apices abiertos. Los conductos radiculares de gran
calibre, superiores al tamafio 60, influyen negativamente en el funcionamiento de estos
dispositivos, resultando en mediciones electronicas inferiores a la longitud real del conducto.
Esta circunstancia impone la necesidad de determinar la longitud de trabajo mediante la
correlacion entre los hallazgos electronicos y radiograficos, recurriendo a instrumentos de
gran calibre que permitan tomar contacto con las paredes del conducto y establecer una
referencia tactil confiable. La combinaciéon de ambos métodos, junto con la evaluacion
clinica integral del caso, proporciona la mayor certeza posible en la determinacion de la
longitud de trabajo (Kim & Chandler, 2013).

Morfologicamente, los apices abiertos se clasifican en dos tipos principales de acuerdo con
la conformacion de las paredes radiculares en la zona apical. El primer tipo corresponde al
apice en forma de trabuco, en el cual las paredes del conducto son divergentes en sentido
apical y el ensanchamiento adopta una forma de embudo invertido, con una apertura apical
de mayor diametro que el conducto en su porcion coronal. El segundo tipo agrupa a los
apices que no presentan la morfologia de trabuco, en los cuales las paredes del conducto
pueden ser paralelas o ligeramente convergentes hacia el apice, con un foramen de gran
calibre, pero sin la conicidad invertida caracteristica del primer tipo (Gill et al., 2024). Esta
clasificacion morfologica tiene implicaciones directas sobre la técnica terapéutica a emplear,
ya que determina las posibilidades de confinamiento del material de obturacion, el riesgo de
extrusion periapical y la estrategia de condensacion a utilizar. Uno de los factores clave en
la seleccion del tratamiento es el didmetro del apice: la apexificacion es el tratamiento
preferido cuando el didmetro del apice supera 1,1 mm (Nagaraj et al., 2022).

Los desafios clinicos que plantea el tratamiento endodontico de dientes permanentes
inmaduros son multiples y de naturaleza diversa. La preparacion mecénica del conducto
radicular resulta sumamente dificultosa o directamente impracticable con los sistemas de
instrumentacion convencionales, debido a la ausencia de un diametro apical que permita el
uso eficaz de limas rotatorias o reciprocantes. La desinfeccion del sistema de conductos se
ve comprometida por la imposibilidad de generar la hidrodindmica necesaria para una
irrigacion efectiva en conductos de gran calibre. La ausencia de un stop apical natural impide
la obturacion convencional con gutapercha y cemento sellador, ya que el material obturador

puede ser extruido hacia los tejidos periapicales durante la compactacion. Finalmente, las
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paredes dentinarias delgadas que caracterizan a estos dientes los hacen especialmente
susceptibles a fracturas radiculares tanto durante el procedimiento endodéntico como en el
periodo posterior al tratamiento, representando una de las principales causas de fracaso a
largo plazo (Sharma et al., 2016).

La apexificacion es el procedimiento de referencia para el tratamiento de dientes
permanentes inmaduros no vitales con apice abierto. Se define como el proceso destinado a
inducir el cierre del &pice radicular o la formacion de una barrera de tejido duro en un diente
permanente inmaduro con necrosis pulpar, mediante la eliminacion del tejido infectado, la
desinfeccion del sistema de conductos y la colocacion de un agente biocompatible adecuado
(Paulindraraj et al., 2015). El objetivo de este procedimiento es crear una barrera que sirva
como soporte para la obturacion tridimensional del conducto radicular, previniendo la
filtracidn microbiana y favoreciendo la reparacion de los tejidos periapicales. La evaluacion
del resultado se sustenta en criterios clinicos y radiograficos: ausencia de signos y sintomas
adversos posteriores al tratamiento, evidencia de reparacion o0sea periapical, y ausencia de
reabsorcion radicular externa o patologia lateral (Paulindraraj et al., 2015).

Un aspecto critico en el tratamiento de apices de gran apertura es el riesgo de extrusion del
material de obturacion hacia los tejidos periodontales. La utilizacion de una barrera o matriz
apical previa a la colocacion del material definitivo permite limitar la extension del material,
evitando la extrusion de grandes cantidades hacia el tejido periodontal adyacente, reduciendo
la posibilidad de microfiltracion en el seno del material sellador y favoreciendo una respuesta
favorable de los tejidos periapicales (Khetarpal et al., 2014). Diversas matrices han sido
propuestas en la literatura, incluyendo la esponja de coldgeno reabsorbible, el sulfato de
calcio y la membrana de fibrina rica en plaquetas (Pawar ef al., 2015). La eleccion de la
matriz mas adecuada depende de las caracteristicas del caso clinico, la disponibilidad del
material y la experiencia del operador (Khetarpal et al., 2014).

Historicamente, la apexificacion con hidroxido de calcio constituyd el tratamiento de
eleccion para los dientes permanentes inmaduros no vitales durante gran parte del siglo XX.
Esta técnica consiste en la colocacion de pasta de hidroxido de calcio en el sistema de
conductos radiculares, renovandola periddicamente cada tres a seis meses hasta observar la
formacion radiografica de una barrera de tejido calcificado en el extremo apical o la
evidencia de cierre apical. El hidroxido de calcio ejerce su accion terapéutica a través de un
mecanismo dual: por un lado, genera un ambiente de pH altamente alcalino, superior a 12,

que resulta bactericida para la mayoria de los microorganismos presentes en el sistema de
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conductos radiculares; por otro lado, promueve la diferenciacion de células progenitoras
hacia linajes osteoblasticos y cementoblasticos, estimulando la formacion de tejido
calcificado en la zona periapical (Mohammadi & Dummer, 2011).

No obstante, su efectividad clinica, la apexificacion con hidroxido de calcio presenta
limitaciones que han motivado el desarrollo de alternativas terapéuticas mas eficientes. El
proceso de tratamiento es prolongado, requiriendo multiples citas de seguimiento durante un
periodo que puede extenderse entre seis meses y dos afios, con riesgo de incumplimiento por
parte del paciente y de fracaso del sellado coronal por degradacion de las restauraciones
temporales (Metzger et al., 2001). Adicionalmente, se ha reportado que la exposicion
prolongada de las paredes dentinarias al hidroxido de calcio puede debilitar estructuralmente
la raiz, aumentando la susceptibilidad a fracturas radiculares cervicales. La barrera
calcificada formada no siempre presenta una consistencia homogénea ni una hermeticidad
completa, y pueden existir zonas de menor densidad que comprometan el sellado apical y
favorezcan la reinfeccion del sistema de conductos (Pawar ef al., 2015). Estas limitaciones
condujeron al desarrollo de la técnica de creacion de barreras apicales artificiales con
materiales de fraguado rapido, técnica propuesta originalmente por Torabinejad & Chivian
(1999), que representd un cambio de paradigma en el manejo de dientes permanentes
inmaduros.

El Agregado de Trioxido Mineral (MTA) es un material a base de cemento Portland
enriquecido con 6xido de bismuto como agente radiopacificador, cuyas propiedades de
biocompatibilidad, capacidad de induccién de formacion de tejido duro y sellado hermético
lo posicionaron como material de referencia en el tratamiento de dientes permanentes
inmaduros. En 1993, el MTA fue introducido en odontologia como material de obturacion
retrograda y fue aprobado por la Food and Drug Administration (FDA) de los Estados
Unidos en 1997. ProRoot MTA fue la primera presentacidon comercial disponible,
introducida en 1999, y ha sido objeto de extensas investigaciones que avalan sus propiedades
bioldgicas y clinicas (Torabinejad & Parirokh, 2010). La técnica de tapon apical con MTA
implica la creacion de una barrera artificial mediante la condensacion del material en la
porcion apical del conducto radicular, formando un tapon de entre 3 y 4 mm de espesor que
actlla como sustituto funcional del foramen apical cerrado. Este procedimiento reduce
drésticamente el numero de citas requeridas, pudiendo completarse en dos sesiones, lo que

mejora significativamente la adherencia del paciente al plan terapéutico (Flanagan, 2014).
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El MTA presenta, sin embargo, limitaciones intrinsecas que han motivado el desarrollo de
formulaciones alternativas. Entre sus inconvenientes mas significativos se encuentran su
prolongado tiempo de fraguado, que puede superar las tres horas en condiciones estandar;
su elevado costo en relacion con otros materiales endodonticos; la posibilidad de generar
decoloracion dental, especialmente con las presentaciones de color gris; y la dificultad de
manipulacion derivada de su consistencia granular que requiere una correcta hidratacion y
técnica depurada para asegurar un adecuado manejo clinico (Parirokh & Torabinejad, 2010).
Estas limitaciones impulsaron el desarrollo de nuevas generaciones de cementos de silicato
de calcio con propiedades fisioquimicas y bioldgicas mejoradas que mantuviesen las virtudes
clinicas del MTA original superando sus desventajas practicas (Pushpalatha et al., 2022).
Los materiales biocerdmicos han experimentado un desarrollo notable en las tiltimas décadas
como alternativa y complemento del MTA en el tratamiento endodontico. A principios de la
década de 1990, los biocerdmicos comenzaron a surgir como componentes emergentes en el
ambito dental y fueron identificados como un area prioritaria de investigacion entre los afios
2007 y 2019 (Iftikhar et al., 2021). Los biocerdmicos son compuestos biomiméticos y
biocompatibles que incluyen vidrios bioactivos, hidroxiapatita, fosfato de calcio, silicato de
calcio y otras formulaciones. Segun su interaccion con los tejidos circundantes, se clasifican
en biologicamente inertes, bioactivos o biodegradables. Los materiales bioactivos son los de
mayor relevancia en el contexto endododntico, por su capacidad de interactuar de forma
positiva con los tejidos periapicales y estimular procesos de reparacion y regeneracion
(Surya Raghavendra et al., 2017). Su bioactividad se manifiesta en la formacion de
hidroxiapatita en contacto con los fluidos tisulares, en la estimulacion de la diferenciacion
celular y en el favorecimiento de la reparacion de los tejidos periodontales (Hench, 1998).
Los cementos a base de silicato de calcio (CSC) constituyen la categoria de bioceramicos
bioactivos de mayor relevancia clinica en endodoncia. Estos materiales presentan
propiedades fisioquimicas y bioldgicas que los hacen especialmente aptos para aplicaciones
en el espacio pulpar y perirradicular: biocompatibilidad, capacidad de induccion de
biomineralizacion, liberacion sostenida de iones calcio e hidréxido, actividad antibacteriana
derivada del pH alcalino generado durante el fraguado, y sellado hermético (Dawood et al.,
2017). Jitaru et al. (2016) destacaron que los CSC son cruciales en la terapia del espacio
pulpar y del conducto radicular por la conjuncién de sus propiedades mecanicas, quimicas y
biologicas, que los diferencia favorablemente de los materiales convencionales empleados

historicamente en endodoncia.
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MTA Angelus (Angelus Industria de Odontologicos, Londrina, Brasil), disponible en
formulaciones de color gris y blanco, fue introducido en el mercado en 2001. Su principal
diferencia respecto al ProRoot MTA original radica en la ausencia de yeso en su formulacion,
lo que resulta en un tiempo de fraguado reducido, inferior a 50 minutos, frente a las mas de
tres horas del ProRoot MTA (Pushpalatha et al., 2022). Esta caracteristica representa una
ventaja clinica de importancia, ya que permite reducir el tiempo de la sesion operatoria y
facilita el manejo clinico del material. MTA Angelus recibi6 la aprobacion de la FDA en
2011 y se ha consolidado como uno de los materiales de silicato de calcio de mayor uso en
la practica endodontica latinoamericana (Pushpalatha et al., 2022).

Biodentine (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, Francia) fue comercializado en 2009 con el
objetivo de superar algunas de las limitaciones del MTA, ofreciendo un tiempo de fraguado
de aproximadamente 12 minutos que facilita su uso clinico. Su formulacion, basada en
silicato tricalcico como componente principal, le confiere mayor durabilidad mecanica y
mejores caracteristicas de penetracion en los tubulos dentinarios. Kaur et al. (2017)
compararon las propiedades de MTA y Biodentine, concluyendo que este ultimo presenta
ventajas en cuanto a tiempo de fraguado y resistencia a la compresion. Biodentine ha sido
concebido como un sustituto de la dentina y puede emplearse en procedimientos de
recubrimiento pulpar directo e indirecto, apexificacion, tapoén apical y reparacion de
perforaciones radiculares (Rajasekharan et al., 2018).

En los tltimos afios, han surgido nuevas formulaciones de cementos de silicato de calcio
listos para usar, disefiadas para superar las dificultades de manipulacion de los materiales en
polvo y garantizar mayor homogeneidad de la mezcla en el momento de su aplicacion
clinica. Bio-C Repair (Angelus Industria de Odontoldgicos, Londrina, Brasil) es un cemento
bioceramico de reparacion de esta categoria, con aplicaciones clinicas y citocompatibilidad
similares a las del MTA-Angelus blanco (Queiroz et al., 2023). Bio-C Repair ha demostrado
ser biocompatible, con capacidad para inducir biomineralizacion (Benetti et al., 2019) y
liberar iones de calcio hacia los tejidos circundantes (Rodriguez-Lozano ef al., 2022). Su
presentacion lista para usar favorece la homogeneidad de la mezcla, lo que se traduce en una
menor porosidad intrinseca del material y una mejor adaptabilidad a la interfaz material-
dentina, aspectos fundamentales para la obtencion de un sellado eficaz y duradero que

prevenga la filtracion microbiana y garantice el éxito a largo plazo del tratamiento (Inada et

al., 2023).
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MTA Repair HP (Angelus Industria de Odontolégicos, Londrina, Brasil) es otro cemento de
silicato de calcio de reciente desarrollo que ha demostrado propiedades de biocompatibilidad
y capacidad de mineralizacion comparables a las del MTA-Angelus convencional (Cintra et
al., 2017). Presenta tiempo de fraguado adecuado, radiopacidad satisfactoria, baja
solubilidad, capacidad de alcalinizacion del medio circundante y propiedades biologicas
favorables en cuanto a viabilidad, muerte y adhesion celular (Collado-Gonzélez et al., 2019).
Estudios recientes han sefialado, sin embargo, que MTA Repair HP presenta mayor porosidad
y mayor presencia de huecos en la interfaz material-dentina en comparacion con Bio-C
Repair, lo que podria comprometer su capacidad de sellado a largo plazo (Inada ef al., 2023).
La presencia de porosidad y espacios interfaciales en los materiales en contacto con los
fluidos tisulares es indeseable, ya que puede favorecer la microfiltracion bacteriana y
comprometer el éxito del tratamiento (Gandolfi et al., 2015). Ambos materiales representan
las formulaciones de mayor relevancia en el contexto del presente caso clinico.

La aceptabilidad biolégica y la funcion terapéutica de los bioceramicos dependen
fundamentalmente de su interaccion con los tejidos circundantes. Los iones de calcio y
fosforo liberados por estos materiales estimulan la actividad osteoblastica y cementoblastica,
promoviendo la regeneracion de los tejidos periapicales afectados (Giines & Aydinbelge,
2012). El pH elevado generado durante el proceso de fraguado crea un entorno desfavorable
para los microorganismos, contribuyendo al control de la infeccion periapical residual (Prati
& Gandolfi, 2015). Anivel celular, los bioceramicos influyen sobre la division, proliferacion,
diferenciacion, migracion y muerte celular, asi como sobre la actividad inmunolégica de las
células del entorno periapical. Las células madre mesenquimales (CMM) derivadas del
tejido dental, incluyendo las células madre de la pulpa dental (CMPD), las células madre de
dientes deciduos exfoliados humanos (SHED) y las células madre de la papila apical
(SCAP), presentan una notable sensibilidad a las sefiales biologicas generadas por los
bioceramicos, respondiendo con procesos de diferenciacion hacia linajes odontoblasticos,
osteoblasticos y cementoblasticos (Kumara et al., 2024). Esta capacidad de modular la
respuesta de las células progenitoras tisulares confiere a los bioceramicos un potencial
regenerativo que supera el simple sellado mecénico del sistema de conductos (Orti ef al.,
2018).

La desinfeccion efectiva del sistema de conductos radiculares es un requisito indispensable
para el éxito del tratamiento endodontico en dientes permanentes inmaduros, y representa al

mismo tiempo uno de sus aspectos mas complejos desde el punto de vista técnico. La
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naturaleza particular de estos conductos, con paredes dentinarias delgadas, gran volumen
interno y posible presencia de irregularidades anatomicas en la zona apical, impone
condicionantes especificos a los protocolos de irrigacion convencionales. El hipoclorito de
sodio (NaOCl) es el irrigante de referencia en endodoncia, gracias a su capacidad de disolver
tejido orgénico necrotico y a su actividad antimicrobiana de amplio espectro. Su empleo en
dientes con apice abierto exige, sin embargo, precauciones adicionales relacionadas con el
riesgo de extrusion apical, ya que la extravasacion de hipoclorito de sodio hacia los tejidos
periapicales puede generar reacciones adversas de gravedad variable (Plascencia ef al.,
2017).

La concentracion del hipoclorito de sodio es un parametro de relevancia clinica en el
tratamiento de dientes inmaduros. Martin ef al. (2014) revelaron que las concentraciones
elevadas de hipoclorito de sodio, del orden del 6%, ejercen un efecto deletéreo sobre la
supervivencia y diferenciacion de las células madre de la papila apical, células
fundamentales en el proceso de maduracion radicular y en la respuesta reparativa periapical.
Por su parte, Mohmmed et al. (2017) demostraron que la irrigacion con hipoclorito de sodio
al 5,25% durante un minuto no es suficiente para eliminar eficazmente la biopelicula de
Enterococcus faecalis en modelos de conductos simulados. Estos hallazgos subrayan la
necesidad de equilibrar la actividad antimicrobiana del irrigante con la preservacion de las
estructuras bioldgicas relevantes para la reparacion tisular, aspecto de particular importancia
en el manejo de dientes inmaduros donde la viabilidad de las células madre del tejido
periapical puede determinar el prondstico a largo plazo (Martin et al., 2014; Mohmmed et
al.,2017).

El 4cido etilendiaminotetraacético (EDTA) al 17% es un quelante ampliamente utilizado
como componente del protocolo de irrigacion final en endodoncia. Su funcidn principal es
la eliminacion de la capa de barro dentinario generada durante la preparacion
quimiomecanica del conducto, facilitando la penetracion de los irrigantes y los materiales
obturadores en los tubulos dentinarios. Se ha demostrado que la limpieza tridimensional del
conducto radicular es posible mediante la aplicacion combinada de EDTA al 17% e
hipoclorito de sodio con activacion ultrasonica. En dientes con 4pice abierto, todos los
irrigantes deben aplicarse con técnica pasiva y a baja presion, empleando agujas con salida
lateral posicionadas a 2 o 3 mm antes de la longitud de trabajo, con el fin de minimizar el

riesgo de extrusion periapical (Plascencia ef al., 2017).
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La medicacion intraconducto con hidréxido de calcio entre sesiones continta siendo un
recurso valioso en el tratamiento de dientes permanentes inmaduros con necrosis pulpar e
infeccion periapical. El hidréxido de calcio ejerce su accion antibacteriana principalmente a
través del 16n hidroxido, que genera un pH altamente alcalino capaz de alterar la membrana
citoplasmatica bacteriana e inhibir las enzimas esenciales para el metabolismo microbiano
(Mohammadi & Dummer, 2011). La eleccion del vehiculo de la pasta de hidroxido de calcio
influye significativamente en su comportamiento clinico: los vehiculos viscosos, como la
metilcelulosa, el propilenglicol o la clorhexidina en gel, permiten una mayor permanencia
del material en el interior del conducto y una liberacion mas gradual de los iones activos, en
comparacion con los vehiculos acuosos que se reabsorben mas rapidamente. La clorhexidina
como vehiculo o como irrigante complementario aporta una actividad antimicrobiana de
amplio espectro y una accion substantiva prolongada sobre las paredes del conducto
(Mohammadi & Dummer, 2011).

La incorporacion del microscopio operatorio dental en el tratamiento de dientes permanentes
inmaduros ha representado un avance de notable importancia en la practica endoddntica
contemporanea. La magnificacion y la iluminacion coaxial que proporciona el microscopio
permiten una visualizacion directa del interior del conducto radicular, facilitando la
evaluacion de la calidad del tapon apical, la deteccion de defectos o irregularidades en el
material de obturacion, y el manejo preciso de los instrumentos y materiales en espacios de
dificil acceso. La posibilidad de confirmar visualmente la correcta condensacion del tapoén
de material bioceramico constituye una garantia adicional de calidad del tratamiento que no
puede obtenerse con las técnicas de trabajo a ciegas. La literatura cientifica reciente avala
que la implementacion del microscopio operatorio en combinacidon con materiales
bioceramicos resulta sumamente eficaz para el manejo de dpices abiertos, ofreciendo
resultados mas predecibles y reproducibles (Bhasin ef al., 2024).

El éxito a largo plazo del tratamiento endodontico de dientes permanentes inmaduros
depende de la interaccion favorable entre multiples factores: la desinfeccion completa del
sistema de conductos radiculares, la obtencion de un sellado apical eficaz con materiales
biocompatibles que promuevan la reparacion tisular, el refuerzo estructural del diente tratado
frente a la fractura radicular, y la integracion del tratamiento endodontico en un plan
restaurador global que garantice el sellado coronal adecuado y la funcionalidad del elemento
dentario. La evaluacion del resultado debe realizarse mediante controles clinicos y

radiogréficos periddicos que permitan documentar la evolucion de la reparacion periapical
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y detectar precozmente eventuales complicaciones. El seguimiento a mediano y largo plazo
es fundamental para validar el éxito del tratamiento implementado (Chauhan et al., 2025).
En el contexto de la evolucién permanente de los materiales bioceramicos y el
perfeccionamiento de las técnicas de amplificacion visual, la presentacion de casos clinicos
con seguimiento documentado aporta una contribucion valiosa a la evidencia cientifica
disponible en endodoncia, al integrar los conocimientos tedricos con la experiencia clinica
directa y al ilustrar la aplicacion practica de los principios terapéuticos en situaciones reales
de complejidad clinica. La documentacion rigurosa del proceso diagndstico, del abordaje
terapéutico y de los resultados obtenidos en distintos momentos del seguimiento contribuye
a consolidar la evidencia sobre la eficacia de los nuevos materiales bioceramicos en el
tratamiento de dientes permanentes inmaduros no vitales (Bhasin et al., 2024).

Un aspecto de creciente relevancia en el manejo de dientes permanentes inmaduros es la
resistencia a la fractura radicular, que se ve comprometida de manera significativa tanto por
la naturaleza inmadura de la dentina como por los procedimientos terapéuticos empleados
(Sharma et al., 2016). Las raices de los dientes con apexogénesis incompleta poseen paredes
dentinarias de espesor reducido que las hacen intrinsecamente susceptibles a fracturas
cervicales ante cargas funcionales o parafuncionales (Sharma et al, 2016). Esta
vulnerabilidad se agrava adicionalmente por el uso prolongado de hidroxido de calcio como
medicacion intraconducto, cuyo efecto deletéreo sobre las propiedades mecanicas de la
dentina ha sido documentado en la literatura (Metzger et al, 2001). El tapon apical de
material bioceramico, combinado con una restauracion coronal adhesiva de composite,
contribuye a reforzar la estructura dentinaria remanente y a distribuir de manera mas
homogénea las fuerzas que actiian sobre el diente, mejorando el prondstico estructural a largo
plazo (Yilmaz et al., 2017). El sellado coronal definitivo inmediato tras la finalizacion del
tratamiento endodontico es, por lo tanto, un paso critico que no debe diferirse en ningiin caso
(Sharma et al., 2016; Metzger et al., 2001).

La restauracion coronal definitiva del diente permanente inmaduro tratado
endodonticamente debe planificarse de manera integral y coordinada con el tratamiento
radicular. La ausencia de un sellado coronal adecuado constituye una de las causas mas
frecuentes de fracaso endoddntico, independientemente de la calidad de la obturacion del
sistema de conductos radiculares, ya que permite la penetracion de microorganismos orales
hacia el tercio apical a través de la microfiltracion coronal. En dientes anteriores, donde las

consideraciones estéticas son primordiales, la restauracion con resina compuesta directa de
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alta resistencia ofrece resultados funcionales y estéticos satisfactorios, siempre que se logre
una adhesion dentinaria de calidad sobre las paredes del conducto y la cdmara pulpar
remanentes (Flanagan, 2014). En casos de pérdida coronaria severa o de fragilidad
estructural extrema, puede evaluarse la posibilidad de colocacion de un poste intrarradicular,
aunque esta alternativa debe sopesarse cuidadosamente en funcion del calibre y la longitud
del conducto, asi como del riesgo de fractura radicular asociado al procedimiento (Sharma
et al.,2016).

Dentro del espectro de opciones terapéuticas disponibles para el tratamiento de dientes
permanentes inmaduros con necrosis pulpar, los procedimientos de endodoncia regenerativa
han emergido en la ultima década como una alternativa de creciente interés clinico y
cientifico. Los procedimientos de endodoncia regenerativa, también denominados
revascularizacion o revitalizacion pulpar, tienen como objetivo la eliminacion de la infeccion
del sistema de conductos radiculares mediante protocolos de desinfeccion rigurosos, seguida
de la estimulacion de la formacion de un coagulo de sangre en el interior del conducto a
partir de las células progenitoras presentes en el tejido periapical y la papila apical (Orti et
al., 2018). El andamiaje biologico que provee el coagulo puede promover la deposicion de
nuevos tejidos mineralizados en las paredes del conducto radicular, favoreciendo la
continuacion del proceso de maduracion radicular y el incremento del espesor de las paredes
dentinarias (Dong & Xu, 2023). Sin embargo, los resultados de los procedimientos
regenerativos son variables e impredecibles, y la histologia del tejido formado en el interior
del conducto no siempre corresponde a tejido pulpar propiamente dicho (Orti et al., 2018).
La apexificacion con tapon apical de material bioceramico contintia siendo el procedimiento
de mayor predictibilidad y mas ampliamente respaldado por la evidencia en el manejo de
dientes permanentes inmaduros no vitales, especialmente en contextos de infeccion
periapical cronica establecida y en pacientes adultos (Chauhan et al., 2025).

La interaccion entre los materiales bioceramicos utilizados como tapon apical y los cementos
selladores empleados en la obturacion del conducto radicular es un aspecto de relevancia
clinica que ha recibido creciente atencion en la literatura (Torres ef al., 2021). Los selladores
bioceramicos de base acuosa, como el Bio-C Sealer (Angelus Industria de Odontolégicos,
Londrina, Brasil), presentan propiedades de compatibilidad particularmente favorables con
los tapones de silicato de calcio, ya que comparten una composicion quimica afin y
experimentan reacciones de fraguado similares basadas en la hidratacion de los silicatos de

calcio (Guimaraes et al., 2018). Esta afinidad quimica favorece la continuidad del sellado en
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la interfaz tapon-cemento y reduce el riesgo de microfiltracion a este nivel (Inada et al.,
2023). Adicionalmente, los selladores bioceramicos de base acuosa presentan
biocompatibilidad, expansién leve durante el fraguado que mejora la adaptacion a las
paredes del conducto, y propiedades de hidrofilia que les permiten fraguar en presencia de
humedad, condicion frecuente en los conductos de dientes con lesiones periapicales activas
(Guo et al., 2016; Torres et al., 2021).

La evaluacion del éxito del tratamiento endodontico en dientes permanentes inmaduros debe
considerar parametros clinicos y radiograficos bien definidos y reproducibles. Desde el
punto de vista clinico, el éxito se define por la ausencia de sintomatologia, incluyendo dolor
espontaneo o provocado, movilidad patologica, y signos de infeccidon como tractos sinuosos
o inflamacién de los tejidos blandos circundantes (Paulindraraj et al., 2015). Desde el punto
de vista radiografico, la evidencia de reparacidon Osea periapical, caracterizada por la
disminucion progresiva de la zona radiolucida periapical y la reorganizacion del espacio del
ligamento periodontal, constituye el principal indicador de éxito del tratamiento. El
seguimiento radiografico debe realizarse a intervalos regulares, generalmente a los 6, 12 y
24 meses posteriores al tratamiento, con el fin de documentar la evolucion temporal de la
reparacion tisular y detectar precozmente signos de fracaso. La literatura reporta tasas de
éxito del tapon apical con MTA y materiales bioceramicos superiores al 90% en
seguimientos a uno y dos afios, posicionando estos materiales como la alternativa terapéutica
de mayor predictibilidad en el manejo de dientes permanentes inmaduros no vitales
(Chauhan et al., 2025).

El protocolo de irrigacion final adquiere especial relevancia en el contexto de la
apexificacion con tapoén biocerdmico, ya que la correcta preparacion de la superficie
dentinaria previa a la colocacion del material determina en gran medida la calidad de la
adhesion y del sellado obtenido. La irrigacion con EDTA al 17% como paso previo a la
colocacion del tapon elimina la capa de barro dentinario y expone los tibulos dentinarios,
mejorando la trabazon micromecanica del material biocerdmico con las paredes del conducto
y favoreciendo las reacciones de biomineralizacion en la interfaz. Sin embargo, es
fundamental neutralizar el EDTA con solucion fisiologica antes de la colocacion del tapon,
ya que la presencia de quelante residual puede interferir con el proceso de fraguado de los
cementos de silicato de calcio. El secado cuidadoso del conducto, sin llegar a una desecacion
excesiva que perjudique el fraguado del material, completa la preparacion previa a la

obturacion del sistema de conductos (Plascencia et al., 2017).
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La correcta técnica de condensacion del tapon apical bioceramico es determinante para
garantizar la homogeneidad del material, la ausencia de burbujas o espacios vacios, y la
adaptacion intima a las paredes del conducto (Yilmaz et al., 2017). En conductos de gran
calibre, la compactaciéon debe realizarse con instrumentos de didmetro apropiado,
perfectamente calibrados a la longitud de trabajo predefinida, avanzando en capas sucesivas
con movimientos verticales suaves y controlados. La verificacion radiografica periodica
durante la condensacion permite evaluar el progreso del llenado y detectar precozmente
defectos de adaptacion que requieran correccion antes del fraguado del material. La
posibilidad de trabajar bajo magnificacion con el microscopio operatorio dental afiade una
dimension de control visual directo que facilita el proceso y reduce la probabilidad de error
técnico (Bhasin et al.,, 2024). Mantener una barrera apical adecuada con un sellado
tridimensional es el objetivo central del procedimiento, y la seleccion correcta del material,
combinada con una técnica depurada, son los factores que determinan el logro de este
objetivo (Ingle ef al., 2013).

El presente estudio tiene como objetivo analizar la evidencia cientifica disponible sobre el
abordaje endoddntico de dientes permanentes inmaduros con diagnostico de periodontitis
apical localizada con tracto sinusal, para determinar la evolucidon cronologica de las
diferentes modalidades terapéuticas, con énfasis en las barreras apicales artificiales a base

de bioceramicos y su éxito a largo plazo.
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CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino, 28 afios de edad, sin antecedentes médicos de relevancia, asistio
a la Especialidad en Endodoncia, de la Facultad de Odontologia, Universidad Nacional de
Cuyo, solicitando asistencia odontoldgica especializada.

En la anamnesis, refiri6 haber sufrido un traumatismo dentario en la infancia (a los 7 afios
de edad) en el incisivo central superior izquierdo (elemento 21), sin sintomatologia
inmediata aparente. En abril del afio 2023, manifestd6 dolor persistente en dicha pieza
dentaria; se realizo entonces un tratamiento endodontico que fue reportado por el odontélogo
como técnicamente complejo e incompleto, quedando bajo indicacidon de seguimiento
clinico.

El 16 de agosto del ano 2024, el paciente acude a la consulta por sintomatologia dolorosa
exacerbada y dolor a la masticacion en el incisivo central izquierdo. A la inspeccion intraoral
se observd edema localizado a fondo de surco vestibular adyacente al elemento 21 y
presencia de tracto sinuoso. Las pruebas diagnoésticas revelaron dolor a la palpacion y
percusion tanto horizontal como vertical y leve movilidad dental.

En el estudio radiografico periapical inicial (Handy HDR 500, China) (Figura 1), se observé
el elemento dentario con un tratamiento endodoéntico previo, caracterizado por una
obturacion deficiente en longitud y densidad, y la ausencia de una barrera o stop apical. Se
evidencid una cdmara pulpar y un conducto radicular de amplio calibre con 4pice abierto,
asociados a una zona de radiolucidez periapical circunscripta de dimensiones considerables.
Compatible con Periodontitis apical localizada con Tracto sinusal, en un diente joven

previamente tratado.

Fig.1: RX preoperatoria
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Se indico6 el retratamiento del conducto radicular con el objetivo de remover el material de
obturacion preexistente, seguido de la limpieza, conformacion y obturacion del conducto. Se
realizd anestesia local mediante técnica infiltrativa a fondo de surco vestibular y cierre de
circuito en mucosa palatina (Totalcaina Forte, Bernabo, Argentina). Se efectud la cavidad de
acceso con fresa de diamante troncoconica a alta velocidad (Jota, Suiza) y se colocd
aislamiento absoluto con goma dique (Madeitex, Brasil) del elemento dentario a tratar. Se
procedio a la desobturacion del tercio coronal. Para ello, se utilizaron puntas de ultrasonido
E3 (Woodpecker, China), lima manual tipo K (Dentsply Maillefer, Suiza) con la finalidad de
obtener una guia de acceso y lima manual tipo H (Dentsply Maillefer, Suiza) para la
remocion mecénica de la gutapercha. En el tercio medio, se empled xilol (Anedra, Argentina)
como agente solvente. El procedimiento se repitid hasta lograr la permeabilidad apical,
verificada con localizador apical (Woodpecker, China) y radiografia digital (Handy
HDR 500, China) (Figura 2).

1
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Fig. 2: RX conductometria

El protocolo de irrigacion se llevd a cabo con hipoclorito de sodio (Tedequim, Argentina) en
solucion al 1 % aplicada en forma pasiva, lento y suave; con aspiracion constante mediante
microcanulas Endo Tips (Angelus, Brasil). Luego se procedié a irrigar con solucion
fisiologica (Sivet, Argentina) 2 mililitros. Ante la persistencia de restos de material de
obturacion en el interior del conducto, se optd por una fase de medicacion intraconducto con
hidroxido de calcio (Tedequim, Argentina) y clorhexidina (Tedequim, Argentina) como
vehiculo, por un periodo de 14 dias; con el objetivo de reducir la carga bacteriana,
desinflamar y promover un ambiente favorable para la cicatrizacion. La cavidad se selld
temporalmente con teflon estéril en la entrada del conducto y restauracion provisoria de

oxido de zinc eugenol.
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Se recit6 al paciente el 29 de agosto de 2024, y se tomo una nueva radiografia periapical con
radiovisidografo (Figura 3). Se coloco anestesia infiltrativa a fondo de surco por vestibular y
cierre de circuito por palatino (Totalcaina Forte, Bernabd, Argentina). Se realizd el
aislamiento absoluto con goma dique y se elimino la restauracion provisoria. Se corrigio la
cavidad de acceso con la finalidad de lograr un mejor acceso al segmento de gutapercha
faltante, utilizando ultrasonido con puntas E3 (Woodpecker, China) y limas manuales H
(Dentsply Maillefer, Suiza) de tercera serie se logré la eliminacion total de la gutapercha
remanente (Figura 4). Se determind la longitud de trabajo radiograficamente a 22 milimetros
de longitud con lima H de tercera serie (nimero 140) dada la amplitud del foramen, tomando

como referencia coronal el borde incisal (Figura 5).

Fig. 3: RX gutapercha remanente  Fig. 4: RX conducto vacio Fig. 5: RX conductometria

El manejo del é4pice abierto representdé un desafio clinico al momento de iniciar el
procedimiento de limpieza, conformacion y obturacion del conducto radicular. La técnica de
eleccion fue la creacion de una barrera artificial apical o plug de MTA (Mineral Trioxide
Aggregate). La limpieza del conducto radicular se realizo mediante irrigacion pasiva y a baja
presion para evitar extrusion accidental, utilizando agujas con salida lateral (Tedequim,
Argentina), colocadas a 2 mm antes de la longitud de trabajo (20 milimetros). Se realizé un
protocolo de irrigacion final utilizando 10 mililitros de hipoclorito de sodio al 1%
(Tedequim, Argentina), aplicando irrigacion ultrasonica pasiva con puntas E3 (Woodpecker,
China) durante 30 segundos, favoreciendo la eliminacién de restos orgéanicos, barrillo
dentinario y microorganismos del conducto radicular. Posteriormente se dispensaron 2
mililitros de solucion fisiologica (Sivet, Argentina), con la finalidad de neutralizar el
hipoclorito, seguido de 2 mililitros de EDTA al 17% (Tedequim, Argentina) activado durante

30 segundos con ultrasonido. Se finalizd la irrigacioén con 2 mililitros de solucion fisiologica,
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para eliminar los restos de las sustancias irrigantes. Con aspiracién constante mediante
microcanulas Endo Tips (Angelus, Brasil).

El secado del conducto se realizé con una lima tipo K nimero 80 embolada en algodon estéril
calibrada a 22 mm de longitud, debido al amplio calibre del conducto. Se compactd en el
periapice a través del conducto radicular una esponja de coldgeno reabsorbible
(Hemospon®, Technew Comércio e Industria Ltda., Brasil), se fragment6 en segmentos
pequefios con un bisturi estéril y se llevo al interior del conducto con un condensador de
endodoncia Machtou verde 2/4 (Dentsply Maillefer) calibrado a longitud de trabajo. Este
material se utilizo como barrera apical temporal, con el fin de permitir una correcta
contencion del material obturador y favorecer la posterior reparacion apical.

Se realiz6 una barrera apical artifical o plug con Bio-c Repair, el material fue llevado
cuidadosamente al interior del conducto y compactado verticalmente con movimientos
suaves utilizando un condensador de endodoncia Machtou verde (Dentsply Maillefer)
calibrado con un tope de goma a 19 mm, 3 milimetros antes de la longitud de trabajo. Una
vez logrado el tapon apical con Bio-c Repair, mediante una radiografia periapical se verificd
su correcta adaptacion, evaluando la homogeneidad (Figura 6).Se esper6 20 minutos para
que se produzca el endurecimiento inicial del material y poder proceder al sellado del resto

del conducto.

Fig. 6: RX Plug MTA

Posteriormente se realizo la obturacion del tercio medio y coronal del conducto radicular.
Para ello se utilizd6 cemento biocerdmico Bio-c Sealer (Angelus, Brasil) como sellador
endodontico, se llevo al conducto radicular con inyeccidn directa desde la jeringa
premezclada con una punta capilar endoddntica ultrafina y flexible. Se introdujo en el

conducto llevandola justo hasta el limite superior del plug de MTA. Se presiond el émbolo
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suavemente mientras se retir6 la aguja de forma retrégrada, hacia coronal, para rellenar los
tercios medio y cervical.

Mediante el sistema Calamus Dual (Dentsply Maillefer, Suiza) se llevo a cabo la obturacion
con gutapercha termoplastizada, se introduce la punta de la pistola de gutapercha en el
conducto llevandola justo hasta el limite superior del plug de MTA. Se inyecté gutapercha
suavemente mientras se retird la punta de forma retrograda, hacia coronal, para rellenar los
tercios medio y cervical. Luego se condens6 verticalmente con atacador de endodoncia
Machtou niimero 2/4 (Dentsply Maillefer), logrando un sellado tridimensional del conducto.
El diente fue restaurado definitivamente con resina compuesta Spectra Smart (Densply
Sirona).

Se procedio6 posteriormente a la toma de una radiografia posoperatoria donde se observé una
adecuada adaptacion del material obturador y la conformacion de tapon apical sin extrusion

hacia los tejidos periapicales (Figura 7).

Fig. 7: RX posoperatoria

Se realizé un control posoperatorio el 20 de Junio de 2025, a los 10 meses de realizado el
tratamiento. El paciente no refirid sintomatologia, al examen clinico se observo el tejido
blando circundante, mucosa a fondo de surco sana, normocoloreada y sin evidencia de tracto
sinuoso, inflamaciéon o sensibilidad a la palpacion. El elemento dentario no presentd
movilidad o dolor a la percusion. Al examen radiografico se constatd el correcto
posicionamiento del plug de MTA y se observo una evidente reparacion dsea periapical,
caracterizada por la disminuciéon de la zona radiolicida existente previamente y la

reorganizacion del espacio del ligamento periodontal. (Figura 8).
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El 3 de Marzo de 2026, a 18 meses de realizado el tratamiento, se llevo a cabo un nuevo
control clinico y radiografico evidenciando una correcta evolucion del tratamiento

endodontico realizado. (Figura 9)

Fig. 8: RX control 10 meses Fig. 9: RX control 18 meses
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DISCUSION

Rafter et al., (2005) y Paulindraraj et al., (2015) definen la apexificacion como el método
destinado a inducir la formacion de una barrera de tejido mineralizado en el dpice radicular
de dientes con pulpa necrdtica y rizogénesis incompleta, con el objetivo de crear un limite

apical que permita la obturacion tridimensional del sistema de conductos radiculares.

Asimismo, Flanagan (2014) y Sharma et al., (2016) sefialan que esta condicion se origina
cuando una noxa, generalmente de origen traumatico o infeccioso, interrumpe el proceso de
apexogeénesis antes de que el diente haya completado su desarrollo radicular, esto resulta en
un conducto radicular de gran calibre, paredes dentinarias delgadas y un foramen apical
amplio, sin constriccion definida. Esta descripcion teodrica coincide plenamente con los
hallazgos del presente caso clinico, donde el paciente sufrié un traumatismo en la infancia,
a los 7 afios de edad, en el incisivo superior izquierdo, elemento 21, evidenciandose
radiograficamente una camara pulpar y un conducto radicular de amplio calibre junto con la
ausencia de una barrera o stop apical. Por su parte Chauhan et al., (2025) sostiene que el
diagnostico preciso, la seleccion del material y la técnica adecuada constituyen los pilares
fundamentales para garantizar el éxito terapéutico en estos casos, lo cual resulta critico en
esta pieza dentaria al presentar una obturacion previa deficiente en longitud y densidad,
asociada a una periodontitis apical localizada con tracto sinusal.

La detencion del desarrollo radicular del elemento 21 fue consecuencia directa del
traumatismo dentoalveolar sufrido por el paciente a los 7 afios de edad, durante la fase de
rizogénesis activa. En este periodo tal como sefialan Andreasen y Kahler (2015), el dafio a
la vaina epitelial de Hertwig interrumpe la maduracion apical, originando raices con paredes
delgadas, fragiles y éapice inmaduro, lo que incrementa significativamente el riesgo de
fractura radicular y dificulta la instrumentacion y obturacion convencionales. Las luxaciones
y avulsiones producidas durante el periodo de desarrollo radicular constituyen las etiologias
mas frecuentes de la apexogénesis incompleta en dientes permanentes. En el presente caso,
esta fragilidad estructural y la morfologia aberrante se mantuvieron de forma asintomatica
durante mas de dos décadas, manifestandose clinicamente en la edad adulta, a los 28 afios.
En consonancia con lo expuesto por Sharma et al. (2016), la combinacion de apice abierto e
infeccion periapical representa uno de los desafios clinicos mas complejos en endodoncia,

dado que la ausencia de una constriccion apical definida impide el uso de técnicas de
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obturacion convencionales y exige estrategias alternativas para el sellado del sistema de
conductos. Este escenario se tornd ain mas complejo en nuestra pieza dentaria debido a la
presencia de un tratamiento endodoéntico previo deficiente lo que no solo perpetud la
contaminacion bacteriana, sino que condujo al desarrollo de una periodontitis apical cronica
agudizada, evidenciada por el dolor exacerbado a la percusidon, edema vestibular y la

presencia de un tracto sinuoso.

Kim y Chandler (2013) afiaden que la interpretacion radiografica resulta fundamental para
estimar el estadio de desarrollo radicular y planificar el abordaje terapéutico, reconociendo
el espacio endodontico amplio y la fragilidad de las paredes dentinarias como condicionantes

del tratamiento.

Ante la presencia de una obturacion previa deficiente, con material escasamente
compactado, espacios vacios y ausencia de sellado apical adecuado, se decidi6 realizar el
retratamiento endodontico del elemento 21 con el objetivo de eliminar el material
contaminado y crear las condiciones necesarias para un sellado apical definitivo. Para la
desobturacion se priorizd la instrumentacion manual con limas tipo K de gran calibre
combinada con el uso localizado de un agente solvente en el tercio medio, evitando la
aplicacion de calor. Al respecto, Uppal et al. (2013) sostienen que, en dientes con apice
abierto y paredes radiculares fragiles, la remocion del material de obturacion debe realizarse
con extrema precaucion, priorizando técnicas que minimicen la remocion adicional de
dentina y el riesgo de fractura; premisa que se cumplio en este caso al prescindir de desgastes

mecanicos agresivos.

El protocolo de irrigacion se disefid considerando las particularidades del diente con apice
inmaduro. Se utilizé hipoclorito de sodio (NaOCI) al 1% con técnica pasiva, mediante agujas
de irrigacion con orificio lateral posicionadas a 2 mm del limite apical radiografico, con el
proposito de lograr la desinfeccion del sistema de conductos sin comprometer los tejidos
periapicales ni las células madre de la papila apical (SCAP). De acuerdo con Martin et al.
(2014) y Plascencia et al. (2017), quienes sefialan que concentraciones de hipoclorito
superiores al 1,5% resultan citotoxicas para los tejidos vitales periapicales y pueden
comprometer el potencial de revitalizacion. Asi mismo Mohmmed et al. (2017), sostiene que
la activacion pasiva y el correcto posicionamiento de la aguja permiten alcanzar una eficacia
bactericida aceptable sin incrementar el riesgo de extrusion apical de irrigante. La eleccion

de una concentracion reducida de NaOCl estuvo fundamentada en los estudios. El protocolo
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de irrigacion finalizo con la aplicacion de EDTA al 17% promoviendo la remocion del
barrillo dentinario y la exposicion de los tubulos dentinarios, facilitando la posterior accion

de la medicacion intraconducto y la adhesion del material obturador.

Entre las sesiones se colocé una medicacion intraconducto a base de hidroxido de calcio
combinado con gluconato de clorhexidina al 2%, la cual fue mantenida durante cuatro
semanas hasta confirmar la remision del tracto sinuoso y la ausencia de exudado. Con
respecto a esta terapéutica, Mohammadi y Dummer (2011) avalan el uso de esta combinacion
en casos de infeccion cronica con dpice abierto, destacando su capacidad para inducir la
mineralizacion periapical sin interferir con los procesos de reparacion tisular. Esta asociacion
ha demostrado una accion sinérgica frente a los microorganismos mas frecuentemente
aislados en conductos con periodontitis apical, combinando el efecto alcalinizante y
bactericida del Ca(OH)2 con la actividad sustantiva de la CHX optimizando la erradicacién
del biofilm intraconducto. Por su parte, Metzger et al. (2001) sefalan que este abordaje
contribuye ademas a la desinfeccion de los tubulos dentinarios y a la neutralizacion de
endotoxinas bacterianas, logrando las condiciones de asepsia indispensables para favorecer

la obturacion definitiva.

La determinacion de la longitud de trabajo representd un desafio particular en este caso, dado
el amplio diametro del conducto y la falta de constriccion apical. Se utilizé una lima tipo
Hedstrom numero 140 para obtener la primera sensacion tactil en la zona apical y se
complement6 la medicion con radiografias de conductometria. El uso del localizador apical
electronico fue considerado de escasa confiabilidad en este contexto, ya que, como sefialan
Kim y Chandler (2013), la amplia luz del conducto y la posible presencia de exudado
perirradicular alteran las lecturas electronicas y reducen su precision en dientes con apice
inmaduro. La determinacion radiogréfica, resulto asi, el método de eleccion para garantizar

un posicionamiento adecuado del tapon apical y evitar la sobreextension del material.

Previo a la colocacion del tapon de Bio-C Repair, se introdujo una esponja de coldgeno
reabsorbible (Hemospon®) en la zona apical, la cual actué como matriz de soporte para el
material bioceramico. Este recurso técnico permitid limitar la sobreextension del cemento
hacia los tejidos periapicales y facilito la condensacion del material en la region del foramen,
generando una interfaz favorable para la biomineralizacion. Khetarpal et al. (2014)
recomiendan el uso de barreras de coldgeno como matriz apical en procedimientos de

apexificacion con MTA o materiales afines, destacando su biocompatibilidad,
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reabsorbibilidad y capacidad de estabilizar el material durante su fraguado. Pawar et al.
(2015) coinciden en que la esponja de coldgeno constituye la matriz de eleccion en estos
procedimientos, ya que su estructura porosa favorece la penetracion del cemento
bioceramico y su progresiva reabsorcion no interfiere con los procesos de reparacion

periapical.

El Bio-C Repair (Angelus, Brasil) fue seleccionado como material para la confeccion del
tapon apical en reemplazo del MTA, que historicamente ha sido considerado el estandar de
referencia en estos procedimientos. Esta eleccion se fundamento en las ventajas clinicas que
los cementos bioceramicos de tultima generacidn ofrecen respecto de su predecesor.

Torabinejad y Chivian (1999) describieron las propiedades del MTA como material de

sellado apical, validando su biocompatibilidad, capacidad de fraguado en presencia de
humedad y habilidad para inducir la formacién de cemento en la region apical. Sin embargo,
las dificultades de manipulacion, el tiempo de fraguado prolongado y la posible tincion
dentinaria del MTA motivaron el desarrollo de alternativas bioceramicas. El Bio-C Repair,
en su presentacion lista para usar, elimina las imprecisiones asociadas a la proporcion de
mezcla e incorpora nanoparticulas de zirconio que otorgan radiopacidad sin comprometer la
biocompatibilidad. Benetti et al. (2019) y Rodriguez-Lozano et al. (2022) demostraron que
el Bio-C Repair presenta propiedades fisicoquimicas comparables al MTA, con elevada
biocompatibilidad, capacidad de inducir diferenciacion osteogénica y un pH alcalino
sostenido que favorece la biomineralizacion. En contraste con lo reportado para el MTA,
Queiroz et al. (2023) e Inada et al. (2023) confirmaron que el Bio-C Repair no produce
tincion dentinaria a largo plazo, lo que representa una ventaja estética significativa en el
sector anterior. Coincidiendo con los hallazgos de Chauhan et al. (2025), la evolucion
periapical favorable observada en los controles del presente caso respalda el uso de Bio-C
Repair como alternativa valida al MTA para la confeccion de tapones apicales en dientes con

apice abierto.

La evaluacion clinica y radiografica a los 10 meses evidencid reduccion de la lesion
periapical, ausencia del tracto sinuoso y buena respuesta tisular, hallazgos que se
mantuvieron y consolidaron en el control a los 18 meses, donde la imagen periapical mostro
una reparacion o6sea avanzada con practica desaparicion de la radiolucidez inicial. Estos
resultados son concordantes con los criterios de éxito establecidos por Paulindraraj et al.

(2015), quienes consideran favorable la evolucidon cuando se observa resolucion clinica y

30



reduccion de la lesion periapical en controles no inferiores a 12 meses. Chauhan et al. (2025)
reportan resultados similares en series de casos tratados con Bio-C Repair, con tasas de éxito
comparables al MTA a seguimientos de 12 y 24 meses. En contraste con lo descrito por Orti
et al. (2018) respecto de los tiempos de reparacion mas prolongados observados con
hidréxido de calcio en protocolos de apexificacion clésica, la evolucion favorable obtenida
en el presente caso desde el control a los 10 meses sugiere que el uso de materiales
bioceramicos puede acelerar los procesos de reparacion periapical, posiblemente en virtud
de su actividad bioactiva y su capacidad de inducir una respuesta osteogénica en los tejidos
circundantes. Coincidiendo con Bhasin et al. (2024), quienes avalan el protocolo
implementado y respaldan el uso del tapon apical de Bio-C Repair como estrategia
predecible para el manejo de dientes permanentes con 4pice inmaduro y patologia periapical

cronica.

La obturacion del conducto remanente se realizd mediante gutapercha termoplastificada con
el sistema Calamus Dual, en combinacion con Bio-C Sealer (Angelus, Brasil) como cemento
sellador. La eleccion de este cemento estuvo orientada por la compatibilidad quimica con el
Bio-C Repair del tapon apical, dado que ambos comparten la misma base de silicato de calcio
y un mecanismo de fraguado por hidratacion. Torres et al. (2021) senalan que la adhesion
entre el Bio-C Sealer y la dentina se produce mediante la formacion de hidroxiapatita en la
interfaz cemento-dentina, generando un sellado de tipo biomineralizante que reduce la
microfiltracion. Guimaraes et al. (2018) demostraron que el Bio-C Sealer presenta una
adecuada fluidez y capacidad de penetracion en los tibulos dentinarios, con una respuesta
biologica favorable en estudios in vivo. En consonancia con lo reportado por Inada et al.
(2023), la combinacion de Bio-C Repair y Bio-C Sealer en el mismo caso clinico no solo
garantiza la compatibilidad fisicoquimica entre ambos materiales, sino que también
maximiza el potencial de biomineralizacion en toda la extension del sistema de conductos,

favoreciendo la reparacion periapical a largo plazo.

El sellado coronal inmediato con resina compuesta fue realizado en la misma sesion en que
se completd la obturacion, con el objetivo de prevenir la recontaminacion bacteriana del
sistema de conductos. Sharma ef al. (2016) y Yilmaz et al. (2017) coinciden en destacar la
importancia del sellado coronal como factor determinante en el prondstico a largo plazo de
los tratamientos endodonticos, sefialando que la filtracion coronal puede comprometer el

sellado apical independientemente de la calidad del material obturador utilizado. En el
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contexto de dientes con dpice inmaduro y paredes radiculares delgadas, la restauracion
coronal adquiere una relevancia adicional, actiia como refuerzo estructural que distribuye las
cargas oclusales y disminuye el riesgo de fractura radicular, complicacion frecuente en este
tipo de piezas dentarias. La colocacion inmediata de la restauracion definitiva permitio,
ademas, reducir al minimo el periodo de vulnerabilidad coronal entre la finalizacion de la

endodoncia y la rehabilitacion del elemento.
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CONCLUSION

Los cementos bioceramicos a base de silicatos de calcio, y en particular el Bio-C Repair,
representan una evolucion significativa en el abordaje endodontico de dientes con apice
inmaduro, con amplias perspectivas de aplicacion clinica. Su presentacion lista para usar,
su capacidad de fraguado en presencia de humedad, su biocompatibilidad demostrada y su
potencial bioactivo para inducir la formacion de tejidos mineralizados los posicionan como
una opcion superadora respecto de los materiales utilizados historicamente en
procedimientos de apexificacion. La incorporacion de estos materiales al protocolo
terapéutico permite afrontar con mayor previsibilidad los casos de alta complejidad, como
los retratamientos endodonticos, simplificando la técnica sin resignar eficacia bioldgica. En
el presente caso, este abordaje se tradujo en la remision completa de la sintomatologia
clinica, la inactivacion del tracto sinuoso y una evidente reparacion 6sea periapical. Los
resultados obtenidos, sostenidos a lo largo de 18 meses de seguimiento, constituyen un
aporte concreto a la evidencia clinica disponible y avalan el uso del Bio-C Repair como

material de eleccion en la practica endoddntica especializada.
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