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1. Resumen

1. Objetivos: El objetivo de este trabajo es realizar una revision bibliografica para poder
comparar el desarrollo radicular que se obtiene en dientes que han padecido necrosis
pulpar y posterior revascularizacion frente a dientes que la mantienen, a pesar de haber

sido tratados mediante pulpotomia cervical.

2. Metodologia de blisqueda: Se realiz6 una busqueda en la base de datos PubMed, en
la que se encontraron, una vez introducidos los criterios de inclusion y exclusion, una
serie de articulos, los cuales fueron cuidadosamente seleccionados por medio de su

lectura y analisis completo.

3. Resultados y discusion: Entre los resultados encontrados en los articulos
seleccionados, nos centramos en el desarrollo radicular de los dientes tratados con

revascularizacion frente a los dientes tratados con pulpotomia completa.

4. Conclusiones: los dientes que son tratados con pulpotomia consiguen un desarrollo
radicular, engrosamiento de las paredes y cierre apical, casi idéntico que el de los dientes
adyacentes al paciente; sin embargo, estos resultados son mas limitados en los dientes

tratados con revascularizacion.

Palabras claves: diente permanente inmaduro, dpice abierto, endodoncia
regenerativa, revascularizacion, regeneracion pulpar y pulpotomia.



Summary

1. Objetives: The objetive of this work is to carry out a blibliographic review to be able
to compare the root development obtained in teeth that have suffered pulpal necrosis and
subsequent revascularization versus teeth that maintain it, despite having been trated by

cervical pulpotomy.

2. Search methodology: A search was carried out in the PubMed database, in wich, once
the inclusion and exclusion criteria had been entered, a series of articles were found, wich

were carefully selected through their reading and analysis.

3. Results and discussion: Among the results found in the selected articles, we focused
on the root development of teeth trated with revascularization compared to teeth treated

with complete pulpotomy.

4. Conclusions: teeth that are treated with pulpotomy achieve root development, wall
thickening and apical closure nearly identical to that of the patient’s adjacent teeth.

However, these results are more limited in teeth treated with revascularization.

Key words: Young permanent teeth, immature apex, regenerative endodontics, pulp

revascularization, pulp regeneration and pulpotomy.



2. Introduccion

La revascularizacion:

La pulpa es un tejido blando heterogéneo con una gran variabilidad celular. Cuyas
funciones es producir dentina, proporcionar nutricion y ser sensor de los estimulos
nocivosz. La funcidn principal de la pulpa es producir dentina, comenzando por la
dentina primaria en el desarrollo temprano del diente, la dentina secundaria durante toda
la vida util del diente y la terciaria bajo estimulos patogenosis. Los odontoblastos, una
capa de células que recubren la periferia de la pulpa en la superficie interna de la dentina,
son el tipo de célula especializada capaz de sintetizar la dentina;s. La inflamacion
irreversible de la pulpa, ya sea como consecuencia de caries o traumatismo desencadena

en necrosis, lo que conlleva a la interrupcion de la formacion de la raize.

Los dientes inmaduros sin vitalidad pulpar detienen la formacion de la raiz,
quedando una raiz corta y las paredes de dentina delgadas, lo que aumenta el riesgo de
fracturas cervicalesis. Ademads, los dientes con pulpa necrdtica se vuelven mas
vulnerables a las fuerzas masticatorias al perder la capacidad de formar dentina, sumado
a que pierden la capacidad de detectar los cambios ambientales, lo que hace que la

progresion de la caries sea imperceptible;s.

Para estos dientes, el tratamiento de endodoncia convencional presenta varios
desafios clinicos, ya que se suma que tiene una configuracion divergente en apical, lo que
no proporciona el tope mecéanico necesario para confinar el material de obturacionz,. La
revascularizacion o endodoncia regenerativa ha surgido como tratamiento alternativo en
un intento por aumentar la longitud radicular y el ancho de las paredes dentinarias de los
dientes permanentes inmaduros con pulpa necréticai, es decir, promueve la continuacion

de la formacion radiculars.

Fisiologia:

El mecanismo bioldgico se basa en la idea de que las células madre de la papila
apical (SCAP) pueden migrar a un espacio limpio del conducto radicular y diferenciarse

en células que pueden regenerar el complejo dentino-pulpar, es decir en odontoblastos,
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reemplazando el tejido conectivo perdido, ya que se ha demostrado que dichas células
tienen potentes propiedades osteogénicas y dentinogénicasz. La papila apical se localiza
en el apice de los dientes inmaduross 4 junto con la vaina radicular de Hertwig, ambos son
los responsables del desarrollo radiculars. Con esta técnica, se trata de conseguir un
andamio, una estructura base, que seria el coagulo el cual funciona como via de transporte
por el que migran las SCAP al conducto, ademds, favorece la unioén celular, la

proliferacion celular y la diferenciacion celulars.

Protocolo de la revascularizacion:

El protocolo de realizacion estd estandarizado en dos sesiones clinicas. El
protocolo de Banchs y Trope describe como se desarrollan de forma que en la primera
sesion clinica se anestesia con vasoconstrictor (lidocaina), aislamiento absoluto (dique de
goma), se realiza la apertura de la cavidad y acceso a la cdmara pulpar con fresas redondas
de diamante de turbina y Endo-Z, sin instrumentar mecénicamente el conducto se realiza
la conductometria con limas K del calibre nimero 15, sin sobrepasar el apice,
desinfeccion del canal (con hipoclorito sédico y EDTA), secado del conducto con puntas
de papel, obturacién de la totalidad del conducto mediante medicacion intracanal durante
15 dias y sellado de la cavidad con material provisional o permanente7. Hay discrepancia
entre los autores y los diferentes articulos frente a qué desinfectante utilizar, lo mas
comun, es el empleo de hipoclorito soédico diluido; lo mismo ocurre, con la medicacion

intracanal y qué tipo de restauracion emplear en esta sesiong.

Se realiza una segunda sesién, en la cual se comienza con anestesia sin
vasoconstrictor, ya que el objetivo es provocar el sangrado, empleo de mepivacaina,
aislamiento absoluto, eliminacion de la medicacion intracanal con abundante irrigacion,
se estimula la papila apical con una lima que sobre sale del 4pice radiografico 2-3mm, se
controla el sangrado esperando 15 minutos a que se forme el codgulo y se coloca un
biomaterial en contacto con la pulpa. Finalmente se realiza restauracion definitivai;. Este

tratamiento requiere de un seguimiento clinico y radiografico periddicos.



Figura 1 y 2: primera y segunda sesion de una revascularizacion de un diente unirradicular, con corona
restaurable y con necrosis pulpar debido a lesion cariosas.

Medicacion intracanal:

El éxito de la endodoncia regenerativa se basa principalmente en la eliminacion
de las bacterias y sus subproductos del sistema de conductos radiculares;. La complejidad
anatomica como los istmos, los conductos laterales y los tiibulos dentinarios pueden
representar un obstaculo para lograr dicho objetivos. La instrumentacién mecanica se
encuentra muy limitada para abordar estos espacios del conducto radicular, dejando una
cantidad significativa de las paredes del conducto intactas y con bacterias;. El uso de
medicacion intracanal juega un papel fundamental en la reduccion de la carga bacterianas.
Sin embargo, no todos los medicamentos tienen la misma eficacia e incluso pueden

presentar efectos adversos sobre la viabilidad de las células madre;.

El hidroxido de calcio (Ca[OH]») y la pasta triantibidtica (TAP) son los
medicamentos intracanal de uso comun en procedimiento de endodoncia regenerativas.
El hidréxido de calcio tiene un pH alto (de 12,5-12,8) lo que le otorga propiedades
antibacterianas favorables. Sin embargo, presenta limitaciones para abordar varios
microorganismos que comunmente estan presentes en casos de infeccion endodontica
persistente, como Enterococcus faecalisio,i1. Nuevos estudios van encaminados a la
mezcla del hidréxido de calcio con clorhexidina, esto presenta discrepancia entre los

autores, ya que también se dice que aumenta su citotoxicidadi.



La triple pasta antibidtica, compuesta por metronidazol, ciprofloxacina y
minociclina diluidos en propilenglicol, presenta propiedades antimicrobianas superiores
en comparacion con el hidréoxido de calcio, cuando se usa a altas concentraciones, no
obstante, se ha informado de mayor citotoxicidad, resistencia a los antibioticos y
decoloracion del dientei;;3. Disminuir la concentracion para reducir estas
complicaciones, también reduce las propiedades antimicrobianasiz; ;3. También se estd
probando con la sustitucion de la minociclina por clindamicina, para evitar el cambio de
coloracion, esta es la que se conoce como mTAP14. Se estd probando con otros vehiculos
inherentes como el macrogrol para aumentar la facilidad de manipulacion para que, en su

colocacion, la pasta triantibidtica no toque la dentina de la coronais.

Pulpotomia:

Por otro lado, en ausencia de signos y sintomas de pulpitis irreversible, nos
encontrariamos ante una inflamacién reversible de la pulpa, cuyos signos clinicos son:
dolor de corta duracion y provocado que cesa al retirar el estimulo, el dolor se alivia con
analgésicos de venta libre o incluso por el cepilladoss. Para estos dientes se encuentran
disponibles diferentes enfoques de tratamiento para tratar las lesiones cariosas profundas,
aquellas que se definen por una afectacion radiografica de > 75% del espesor total de la
dentinais. Estas opciones terapéuticas tienen como objetivo principal mantener la
vitalidad y la salud de la pulpa, ya que asi se consiguen mantener la ventaja de que el
complejo dentino-pulpar continiia cumpliendo sus funciones de desarrollo y defensa,
siendo el pronoéstico del diente més favorable a largo plazois. Diferentes estudios
histoloégicos han demostrado que en dientes con pulpa vital expuesta por caries, el dafio
irreversible del tejido pulpar se limita con frecuencia al 4rea de la pulpa debajo de la
lesion cariosaioo. Por esta razon contamos con la pulpotomia parcial y la pulpotomia

completa.

Pulpotomia parcial, consiste en la amputaciéon de 2 a 3 mm de tejido pulpar
coronal subyacente al sitio de exposicion pulpar y la posterior colocaciéon de un
biomaterial de recubrimientois. A diferencia de la pulpotomia completa en la que se
elimina todo el tejido pulpar coronal dafado de forma irreversible, permitiendo el

deposito continuo de dentina cervical y radicularis.
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Fisiologia:

El objetivo de la pulpotomia es mantener la vitalidad pulpar cuando ha sido
expuesta en dientes permanentes inmaduros para favorecer que se continue la
apicogénesiszs. Se elimina la pulpa infectada o contaminadazs. Se realiza tanto en dientes
temporales como en dientes permanentes, nosotros vamos a centrarnos en la pulpotomia
en dientes permanentes. Se trata de realizar una amputacién de una porcion superficial
del tejido pulpar inflamado hasta el nivel de la pulpa sana y gracias a las defensas y el
suministro de sangre consigue la cicatrizacion de la heridazs. La pulpa coronal al ser mas
celular que la pulpa radicular, tiene mayor facilidad de curacidnss. Esta técnica permite
mantener la vitalidad pulpar radicular, credndose una aposicion de dentina en el area

coronalps.

Indicaciones y contraindicaciones de la pulpotomia:
Las indicaciones;7 son:

1. Dientes primarios o permanentes cariados o traumaticamente
expuestos.

Pulpa vital, que responde a pruebas de sensibilidad.

Hallazgos radiograficos normales.

Hemorragia controlada.

wok wN

Tratamiento restaurador limitado a moderado.
Por otro lado, las contraindicacionesz7 son:

Dolor espontaneo.

Evidencia radiografica de patologia pulpar o perirradicular.

1

2

3. Calcificaciones en la camara pulpar.
4. Hemorragia excesiva, sin control.

5

Exposiciones con exudado purulento o seroso.



Protocolo de la pulpotomia parcial:

Pulpotomia parcial o también conocida de Cvek. Procedimiento establecido en
2010, consiste en administrar anestesia local y aislamiento absoluto con dique de goma,
se elimina la caries, antes de exponer la pulpa se desinfecta la cavidad con clorhexidina
al 0,2% o hipoclorito de sodio al 1%. Se extirpa parte del tejido pulpar con una fresa de
diamante estéril (2-3mm de profundidad). Se realiza control del sangrado con una bolita
de algodon empapada en NaOCl al 1% que se presiona suavemente sobre la pulpa
remanente. Se alcanza la hemostasia en un periodo de 1 a 5 minutos y se recubre la pulpa
con un biomaterial, ya sea hidroxido de calcio o agregado triéxido mineral (MTA);s. El
biomaterial se puede colocar y condensar suavemente con puntas de papel estériles.
Finalmente se sella la cavidad con wuna restauracion definitiva de resina
fotopolimerizables. Para dar por concluida la sesion debe realizarse una radiografia de
control postoperatoria después de la colocacion de la restauracion. En caso, de sangrado
persistente sin control se diagnostica pulpitis irreversible y se debe optar por otra opcién

terapéuticass.

Desde 1957 se esta realizando también la pulpotomia electroquirtrgica, consiste
en la misma técnica hasta que se consigue la hemostasia con las torundas de algodon, en
ese momento se retiran y se coloca un electrodo a 12W durante un segundo. Cuando se
retira el electrodo, se espera cinco segundos y la pulpa se debe observar seca y oscura. Si
es necesario se puede repetir el procedimiento hasta un méaximo de tres veceszs. Esta

técnica tiene un porcentaje de éxito de un 95%, frente al 87% de no usar el electrodoza.

Recientemente han aparecido articulos en los que la amputacion de la pulpa la realizan
mediante un laser de dioxido de carbono, sin embargo, no ha mostrado diferencias

significativasaa.



baseline

Figura 3: proceso fotografico durante una pulpotomia parcial llevada a cabo con MTA.

a) y b) exposicion pulpar tras eliminacion de lesion cariosa y control de sangrado. ¢) y d) colocacion de biomaterial. e) radiografia

control justo tras terminar la sesion y f) control a los 2 aﬁosls,

Protocolo pulpotomia completa:

Pulpotomia completa o cervical. El protocolo consiste en administrar anestesia
local, aislamiento absoluto con ayuda de dique de goma, se elimina toda la dentina cariada
y posteriormente se realiza el acceso a la cavidad pulpar. A diferencia de la pulpotomia
parcial, en este caso se secciona la pulpa hasta el orificio de entrada de los conductos
radiculares, es decir a nivel cervical. Se limpia la cavidad con suero salino y se trata de
obtener la hemostasia con bolitas de algodon humedecidas presionadas suavemente
contra los tejidos pulpares. Se coloca el biomaterial y se realiza la restauracion
definitivasi. Se debe finalizar la sesi6n con una radiografia de control y se debe continuar
con un seguimiento clinico y radiografico para controlar la evolucion. Al igual que en la
pulpotomia parcial, en caso de no controlar la hemorragia se debe diagnosticar como
pulpitis irreversible y optar por otra opcion terapéuticas. Para las distintas pulpotomias
se utilizan a su vez diferentes medicamentos, tales como MTA, Biodentine e incluso se

estd optando por laser de diodo.



Figura 4: proceso terapéutico de una pulpotomia cervical.

a) y c¢) apertura cameral y control del sangrado. b) radiografia previa al tratamiento, se observa la lesion cariosa. d) radiografia

postpulpotomia21

En la revascularizacion se consigue devolver la vitalidad pulpar y en la
pulpotomia se consigue mantenerla a pesar de haber alcanzado, en ambas ocasiones, la
lesion cariosa el tejido pulpar. Nos vamos a centrar en la revascularizacion y la

pulpotomia cervical o completa.
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3. Justificacion

A lo largo de los avances cientificos, se ha demostrado que una pulpa dental
dafiada ya sea de forma reversible (pulpitis reversible) como de manera irreversible
(pulpitis irreversible o necrosis) es capaz de sanar, gracias a distintos tratamientos, y
conseguir que continue el desarrollo radicular. Sin embargo, lo que se quiere observar en
este trabajo, apoyandonos en base a la bibliografia existente, es si realmente una pulpa
que ha necrosado o bien se encontraba inflamada de manera irreversible y posteriormente
ha sido regenerada, como se produce en la revascularizacion, es capaz de inducir el mismo
desarrollo radicular y cierre apical que un diente que ha tenido su pulpa inflamada y
posteriormente cicatrizada, como en la pulpotomia. En el segundo caso mantiene su pulpa

y en el primero se crea una nueva.
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4. Objetivos
Objetivo general

El objetivo general de este trabajo es realizar una revision bibliografica para
comparar la técnica de la revascularizacion frente a la pulpotomia cervical en cuanto al

desarrollo radicular.

Objetivos especificos:

1 - Determinar si se produce igual cierre apical en un diente que ha vuelto a
obtener la vitalidad pulpar, es decir, diente necrotico que gracias a la técnica de
revascularizacion consigue volver a ser vital, frente a otro diente que a pesar de haber

sido tratado por medio de una pulpotomia, mantiene dicha vitalidad.

Esta determinacion la vamos a realizar mediante los datos obtenidos por medio de
la bibliografia sobre las radiografias de control en dientes permanentes de &pice

inmaduro.

2 - Determinar si se consigue el mismo grosor dentinario a nivel radicular de
dientes tratados mediante pulpotomia completa frente a los dientes que han padecido una

necrosis pulpar y posterior revascularizacion.

Nuevamente esta determinacion la realizaremos en base a los datos que nos
proporcionan los distintos autores sobre el control que realizan ellos sobre las radiografias

de sus pacientes.
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5. Material y método

4.1. Material
4.1.1 Base de datos
Se realiza una revision bibliografica en la base de datos “PubMed”.
4.2. Método
4.2.1 Diseiio de estudio
Este trabajo se trata de una revision bibliografica.
4.2.2. Filtros

En la busqueda de dichos articulos se aplicé un solo filtro: que haya sido publicado
en los ultimos diez afios. No contemplamos los articulos posteriores a este tiempo puesto
que se trata de tratamientos bastante contemporaneos que en ese momento requerian de

mayor evidencia cientifica.
4.2.3. Criterios de inclusion y exclusion

Para la decision de si el articulo es valido o no para este trabajo, se emplean una
serie de criterios de inclusion y de exclusion. Los criterios de inclusion que se han

empleado han sido:

¢ Dientes permanentes inmaduros unirradiculares, incisivos.

¢ Que se le haya practicado pulpotomia con MTA o Biodentine.

e Que se le haya practicado revascularizaciéon con pasta triantibidtica o
biantibidtica y MTA.

¢ Que la necrosis / pulpitis reversible haya sido a consecuencia de un
trauma.

¢ Que sea un articulo escrito en inglés o castellano.

Siendo los criterios de exclusion:

o Que presente necrosis u otra patologia pulpar a consecuencia de caries o
yatrogénico.
o Que la pieza presente reabsorcion radicular interna o externa.

o Que no sea un diente del sector anterior.

- 13-



4.2.4. Diseifio de busqueda

Se realiza una busqueda en la base de datos “PubMed”, con los términos: “young
permanent teeth”, “young permanent tooth”, “immature permanent teeth”, “immature
permanent tooth”, “immature apex”, “revitalization procedures”, ‘“regenerative
endodontics”, “pulp regeneration”, “pulp therapy”, “(dental) pulp revascularization”,
“cvek pulpotomy” y “pulpotomy”. Términos que fueron obtenidos por medio del uso

del tesauro MeSH y traducidos mediante DeCS.

Unidos entre si, realizando una estrategia de busqueda tal que asi:

(“Young permanent teeth” OR “Young permanent tooth” OR “immature
permanent teeth” OR “immature permanent tooth” OR “immature apex”) AND
( “Revitalization procedures” OR “regenerative endodontics” OR “pulp
regeneration” OR “pulp therapy” OR “dental pulp revascularization” OR “pulp
revascularization”) OR (pulpotomy OR “cvek pulpotomy”)

Como resultado de ésta, se obtuvieron un total de 2.266 articulos, los cuales fueron

analizados y sometidos a criterios de inclusion y exclusion.

Finalmente, del total de los articulos nos centramos en once de ellos, los cuales si
cumplen todo lo anteriormente mencionado. En la figura 5, podemos observar un

diagrama del método de seleccion.
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Total de los articulos obtenidos mediante la biisqueda en PubMed:

2.266 articulos.

Filtro:
e Publicado en los ultimos 10 afos

Articulos tras aplicar el filtro: 881

Filtro:
e Titulo
e Resumen
e Criterios de inclusion
e C(riterios de exclusion

Articulos finales: 11

Figura 5: diagrama del proceso de seleccion de los articulos.
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6. Resultados

Autor, Titulo, Revista y Fecha. Tipo de Material y métodos. Resultados Conclusiones
estudio

Pooja Gupta Dudeja and et. Casos 4 pacientes: 3 hombres y 1 mujer. En todos desaparece la radiolucidez | La revascularizacion es un
clinicos apical. método eficaz para los

Pulp Revascularization- It’s your

Future Whether you Know it or Not?

Journal of clinical & diagnostic

research.

9 Abril 2015.

Maryam Forghani and et.

Apexogenesis and revascularization
two
immature permanent

treatment for
traumatized

maxillary incisors: a case report

procedures

Restorative
endodontics.

dentistry

23 Agosto 2013.

&

Caso clinico

Edad media: 23 afos.

Cinco incisivos superiores.
- 213
- 11:1
- 22:1

Necroticos todos por trauma en la
infancia.

Revascularizacion: pasta triantibiotica
y MTA.

1 paciente varon de 9 afios

Dos incisivos centrales superiores (11y
21).

Pulpitis irreversible y necrosis por
trauma.

21: Pulpotomia cervical con MTA.

11: revascularizacion:
triantibidtica y MTA.

pasta
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En los dientes:
- Engrosamiento de las paredes
dentinarias: 2/5
- Cierre apical:
Completo: -
Casi completo: 3/5
Parcial / Mejora: 2/5

Responden a pruebas de sensibilidad: 2/5

Desaparece la radiolucidez apical en
ambos.

En los dientes:
- Engrosamiento de las paredes
dentinarias: 2/2 — menos en el de
la revascularizacion.

- Cierre apical: diferencias
minimas.
Completo: %2 pulpotomia.
Casi completo: iz
revascularizacion.

jovenes.

Sin embargo, para la
poblacion adulta se han de
realizar estudios in vitro, en
animales y finalmente en
personas, de otros métodos
regenerativos, ya que no
cuentan con el mismo
namero de células madres
y el mismo potencial
regenerativo.

La revascularizacion se
considera un método eficaz
para la  regeneracion
pulpar, sin embargo, se
requiere una estrategia de
tratamiento uniforme. Para
ello, se han de realizar mas
ensayos clinicos.



Vanessa Chrepa and et.

Clinical Outcomes of Immature
Teeth Treated with Regenerative

Endodontic
Antonio Study

Journal of Endodontics.

16 Junio 2020.

A.S. ElSheshtawy and et.

Procedures—A  San

The effect of platelet-rich plasma as

a scaffold
regeneration/revitalization

m

endodontics of immature permanent
teeth assessed using 2-dimensional

Casos
clinicos

Casos
clinicos

15 pacientes: 6 mujeres y 9 varones.
Edad media: 11 afios

51 dientes permanentes inmaduros, con
necrosis pulpar con o sin imagen
apical, por trauma.

Revascularizacion:

Pasta triantibidtica o hidréxido de

calcio o pasta diantibiotica.
MTA.

26 pacientes.
Edad media: 12,66 anos.
Dientes anteriores con pulpa necrotica.

Revascularizacion:
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Se evalta el cambio volumétrico de la
raiz tanto en 2D como en 3D de los
dientes que fueron tratados.

En 2D normalizaron las radiografias
entre si (preoperatoria y post) para poder
ser comparadas. Pero es menos fiable por
distorsion de imagen, superposicion,
cambios de angulacion e incapacidad de
tener en cuenta el aumento de 4rea de la
raiz. 3D se hace con CBCT.

El evaluador se sometid a sesiones de
calibracion.

Se evaliia por medio de radiografias 2D
y 3D: longitud y grosor de la raiz, ancho
del foramen apical y el area radiografica
de la raiz.

Compara a los que se le aplicaron PRP
con los que no.

Se concluye: hay
diferencias en el desarrollo
segun la edad y por tanto el
grado de desarrollo previo
que presenta la raiz.
Ademas, cuanto mas joven
mayor potencial de las
células  madres  para
regenerar.

Ademas, indica que el sexo
femenino tiene mayor
potencial de regeneracion
que el masculino. Debido a
que indican una mayor
funcién antiinflamatoria e
inmunomoduladora de las
células madre
hematopoyéticas y de la
médula 6sea derivadas de
mujeres

Afirma que se gana un
7,97% de volumen
depositando en las tres
dimensiones.

Concluye con que no hay
diferencias  significativas
entre ambos. Los que se le
aplica PRP y los que no.

Afirma que la
revascularizacion es un



radiographs and cone beam
computed tomography: a
randomized controlled trial

International Endodontic Journal.

6 Abril 2020.

Heeresh Shetty and et.

Three-dimensional qualitative and
quantitative analyses of the effect of
periradicular lesions on the outcome
of regenerative endodontic
procedures: A prospective clinical
study

Clinical Oral Investigations.

21 Septiembre 2020.

Casos
clinicos

Pasta triantibidtica y MTA.

Ademas de aplicacion de plasma rico

en plaquetas en el coagulo.

42 pacientes: 29 hombres y 13 mujeres.

Edad variada de 9-38 afios.

50 dientes permanentes inmaduros con

pulpa necrotica.
Revascularizacion:

Pasta triantibidtica y MTA.
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Se evaliia mediante radiografias 2D y
3D, es decir, radiografia periapical y

CBCT.

Se analiza el desarrollo radicular y la

disminucion  del

espacio  pulpar

(engrosamiento de las paredes).

Resultado final:

13 dientes se perdieron durante el
periodo de seguimiento. (26%).
De los 37 restantes (74%) 35
dientes tuvieron un tratamiento
exitoso (94,6%) y resulté fallido
en 2 de ellos (5,4%).
Profundidades de bolsa no
mayores a 3mm y movilidad
fisiologica normal.

Aumenta el grosor de las paredes
dentinarias.

Mayor longitud radicular y
desarrollo de la raiz.

método eficaz para el
aumento de la raiz en sus
tres  dimensiones, sin
embargo, que realiza un
seguimiento muy corto (12
meses) para poder dar un
resultado mas certero.

Aumento del grosor de las
paredes en los tres tercios
radiculares.

Disminuye de media el
didmetro 20% labiolingual
y 30% mesiodistalmente
(estos datos varian segun
cada tercio radicular).



Casos
clinicos

Nastaran Meschi and et.

A Retrospective Case Series in
Regenerative Endodontics: Trend
Analysis Based on  Clinical
Evaluation and 2- and 3-dimensional
Radiology

Journal of endodontics.

22 Agosto 2018.

Casos
clinicos

Hengameh Ashraf and et.

Vital pulp Therapy with calcium-
silicate cements: report of two
cases.

Iranian Endodontics Journal.

Octubre 2016.

5 pacientes: 3 mujeres y 2 hombres.
Edad media: 8,2 afios.

5 incisivos superiores, 4 con necrosis
pulpar y 1 con pulpitis irreversible.

Revascularizacion:

Pasta diantibiotica y MTA.

2 casos clinicos, nos centramos en solo
1 de ellos ya que se trata de un incisivo
y el otro un molar.

Nifio de 8 afios con trauma en anterior.

Pulpotomia con MTA en 21.
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e Porcentaje de aumento de
longitud de la raiz 5,65 + 4% con
un maximo de un 19,60%.
Se analizan los resultados por medio de
radiografias periapicales y CBCT, de los
datos obtenidos de éste Ultimo se
utilizaron para recrear modelos 3D de los
dientes antes y después del tratamiento.

Resultado:
e Seguimiento durante 3 afios.
e Engrosamiento de las paredes
radiculares 19%.
e Crecimiento longitudinal de la
raiz: 1,24mm
e Cierre apical
e Area radiografica radicular crece
6mm?>.
Se realizd un seguimiento del paciente
durante 3 anos.

Diente asintomatico y funcional.

La formacion del apice y el desarrollo
radicular es evidente al afio.

Cierre apical completo y grosor
dentinario igual que el contralateral (11).

Concluye: crecimientos no
uniformes e impredecibles.

Concluyen con que el
Biodentine presenta la
ventaja de que no decolora
la corona de los dientes y el
tiempo de fraguado.

Produce cierre apical y
engrosamiento dentinario
completo.

Sin embargo, refiere que
son pocos casos para
mostrarlo.



Nuray Tuloglu and Sule Bayrak.

Partial pulpotomy with
Bioagreggate in complicated crown
fractures: three case report.

Journal of clinical pediatric
dentistry.

2016.

Isabel Gomes.

Partial Pulpotomy with Mineral
Trioxide Aggregate in Permanent
Incisors with Complicated Crown
Fracture: 5-Year Follow-Up.

Case reports in dentistry -
Universidad de Portugal.

Agosto 2020.

Casos
clinicos.

Caso clinico.

3 casos clinicos: 2 nifios y 1 nifa.
Edad media: 9 afos.

Pulpotomia en 11 (1) y 21(2) con
Biodentine. Con posterior
reconstruccion con composite.

Presentan fractura coronaria
complicada a causa de traumatismo.
Sin dafio en el tejido 6seo.

1 caso clinico de un nifio de 8 afios con
traumatismo y fractura coronaria
compleja con compromiso pulpar en 21
y 11.

Pulpotomia en 11 y 21 con MTA, con
5 afos de seguimiento del caso.

El 11 presenta pequefia proliferacion
pulpar.
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Se realiza un seguimiento clinico y
radiografico a las 6 semanas, 12 meses y
24 meses.

No se observa en ninguno de los casos
sintomatologia ni cambio de coloracion.

Se observa en todos ellos, desarrollo
radicular completo con cierre apical y
engrosamiento de las paredes dentinarias
iguales que los dientes adyacentes.

Seguimiento, durante 5 afios, clinico y
radiografico. Primero a las 2 semanas, 3
meses, 6 meses y una vez al aio durante
los 4 afios posteriores.

Determina el éxito del tratamiento,
seguido mediante CBCT en el que
observa que hay desarrollo apical
completo con ausencia de reabsorcion
radicular.

Insiste en que hay factores determinantes
para el éxito de este tratamiento:
e Edad del paciente: mayor edad
pulpa mas fibrotica menos
capacidad de recuperacion.

Al dejar pulpa vital en
radicular se consigue el
cierre apical y el depdsito
de dentina en las paredes,
sin embargo, al eliminar la
pulpa de la cdmara pulpar
no se deposita dentina en
cervical.

Ademas, resalta las
mejoras del uso de
Biodentine frente a MTA:
coloracion de la corona,
tiempo de fraguado y mejor
manipulacion e
introduccion del material
en la cavidad.

1. La pulpotomia con
MTA, es un
tratamiento eficaz para
dientes traumatizados.

2. La presencia de pulpa
hiperplasica (EN ESTE
CASO) no presenta un
impedimento para
realizar la pulpotomia.

3. Este método permite
mantener el paquete
vasculo-nervioso y por
ende que se produzca el
cierre apical y
desarrollo dentinario de
las paredes.



Abdollah Ghorbanzadeh and et.

Maturogenesis of two maxillary
central incisors: a case report with
10 years of follow up

Journal of Dentistry, Tehran
University of Medical Sciences.

Abril 2015.

Caso clinico

Nifa de 7 afos con fractura coronaria
complicada en 11 y 21, pasados 20
dias del trauma.

Desarrollo radicular incompleto y
apice abierto.

Pulpotomia con MTA
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Pero presenta articulos en los que se
realiza la pulpotomia en dientes con
apice cerrado y no influye en el éxito.

e Segln el tiempo transcurrido hay
que eliminar mayor cantidad de
tejido pulpar. Siendo por norma
pasadas 48h, se han de eliminar
2mm de pulpa.

e La pulpotomia es una opcion de
tratamiento eficaz hasta en
dientes con proliferacion de la

pulpa.

La desventaja del MTA es la coloracion
grisacea que produce a posteriori en la
corona.

Se realiza una revision del caso a las 24h,
al mes, 3 meses, 6 meses, 18 meses y
durante 10 anos.

Se  observa desarrollo  radicular
completo, cierre del épice y
engrosamiento de las  paredes
dentinarias.

El MTA tifie de color grisaceo la corona
del diente, coloracion que no consigue
eliminar ni con un blanqueamiento
interno, se ve obligado a poner carillas de
composite al terminar el crecimiento por
motivo estético.

1.

La pulpotomia con
MTA es un tratamiento
eficaz para dientes
traumatizados a pesar
de haber pasado tanto
tiempo.

Inconveniente del
MTA es la coloracion
de la corona.

El blanqueamiento
interno mejora el color
pero no da los
resultados que se
buscan.



Mariana O. Daltoé and et.
Expression ~ of  mineralization
markers during pulp response to
Biodentine and MTA.

Journal of Endodontics

Abril 2016.

Estudio in
Vivo.

Comparar la viabilidad celular de las
células tratadas con Biodentine y MTA
y la expresion de los marcadores de
mineralizaciéon in vitro e in Vivo
inducido por estos materiales.

Marcadores de mineralizacion:
oteoponina (gen SPP1), fosfatasa
alcalina (gen ALPL), la sialoproteina
6sea (gen IBSP) , sialofosfoproteina de
la dentina (gen DSPP) y la proteina de
la matriz de la dentina 1(gen DMP1) —
Son las responsables de la formacion de
la hidroxiapatita (ademas, de regenerar
el hueso tras proceso inflamatorio) y
por lo tanto de la diferenciacion de los
odontoblastos y osteoblastos.

También miran el factor de
transcripcion 2 (gen RUNX2) ya que
juega un papel fundamental en la
mineralizacion o6sea y en la
diferenciacion de los odontoblastos.

Se realiza en dientes extraidos por
motivo de ortodoncia a los que se le
extrae la pulpa y se conserva en medio
de Eagle. Dichas células se ponen en
contacto con MTA o Biodentine
durante 24/48h. Y un grupo control sin
medicacion.

-22 -

e Mayor expresion de fosfatasa
alcalina  (ALPL) para el
Biodentine que para MTA y que
para el grupo control.

e Mayor expresion de osteoponina
(SPP1) en biodentine que en
MTA o grupo control, sobre todo
pasadas las 48h.

e Mayor expresion de ALP y SPP1
en MTA que en el grupo control.

e Mayor expresion de RUNX2 en
Biodentine y MTA que en
control, pero igual entre ellos.

Se tifie el puente dentinario que se forma
nuevo y es del 48% en Biodentine y de
un 16% en MTA. Esto se debe a mayor
expresion de la fosfatasa alcalina.

1.

3.

Pasadas 24h no se
observa diferencias
entre los controles y
los tratados con
MTA / Biodentine,
sin embargo, si se
observa pasadas las
48h.

Mayor expresion de
ALPL, SPP1 vy
RUNX2 en MTA y
Biodentine que en
control.

No hay un aumento
de la expresion de
estos marcadores a
nivel apical, si a
nivel cervical
donde se encuentra
el material.



7. Discusion

Tanto en el proceso de la revascularizacion como en el de la pulpotomia, se trata
a la pulpa. En el primer caso, la pulpa necrotica se extirpa y se induce su regeneracion
por medio de las células del periapice,, sin embargo, en el segundo caso, se mantiene la
pulpa del paciente, a la que unicamente le hacemos una seccion de la zona inflamadao;.
En ambos casos, la intervencion de la pulpa en dientes permanentes jévenes con el apice
abierto, tiene el fin de que se produzca la apicogénesis y en engrosamiento de las paredes

radiculares mediante el depodsito de dentinas 4.

En la revascularizacion cuando extirpamos la pulpa inducimos el sangrado para
que entre en el espacio de la pulpa radicular y sea ahi donde se produce la histo-
diferenciacion de las células madres periapicales (SCAP) a odontoblastos;. Pero se ha
visto que no siempre se produce el cierre apical por depositos de dentina, hay casos en
los que éste se produce por depdsito de otras sustancias como podria ser huesois. No
obstante, no podemos demostrar en el momento si éste cierre se ha producido por uno u

otro mineralis.

En base a la literatura si se ha observado que la revascularizacion es un proceso
eficaz para devolver la vitalidad al diente que se encontraba necrdtico y para continuar
con el desarrollo radicular y cierre apicalzg. Pero existen factores que influyen, como es
la edad del paciente: cuanto mas joven es el paciente mayor probabilidad de que se
produzca el éxito de este tratamiento, ya que cuentan con mayor numero de células
madres y mayor potencial regenerativozs. También se ha visto en la literatura cientifica
que el sexo del paciente es otro factor influyente, siendo mas favorable para el sexo
femenino, ya que cuentan con mayor potencial regenerativo debido a que presentan una
mayor funcion antiinflamatoria e inmunomoduladorazo. Para la pulpotomia, se habla
como factores influyentes: el tiempo transcurrido (siendo por norma que pasadas 48 horas
se debe extirpar como minimo 2mm de pulpa) y la edad del paciente (ya que a mayor
edad, pulpa més fibrotica con menor potencial de regeneracion)ss. Por lo que para ambos

tratamientos coinciden en que la edad es un factor influyente para su éxito.

Respecto al éxito del tratamiento, en la pulpotomia se observa en el cien por cien

de los casos de la literaturase3s3sze37 siendo igual para los dientes tratados con
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revascularizacionas 29,30,31,32,33; @ excepeion de un articulo en el que de 37 piezas dentales
tratadas, fracasan doss;. Lo que tendriamos que puntualizar es que en la pulpotomia se
obtienen, en todos los casos, los resultados esperados (apicoformacion, deposito de
dentina...), mientras que en la revascularizacion los resultados son impredecibles con
crecimientos no uniformesss. Para la obtencion de dichos resultados se debe realizar un
seguimiento, el cudl debe ser clinico y radioldgico. Clinicamente, se realizan pruebas de
sensibilidad, funcionalidad y observar la estética de la pieza. En la pulpotomia en todos
los casos clinicos que hemos recopiladoz 34353637, se observa un diente asintomatico
postratamiento, funcional y que responde a las pruebas de sensibilidad, pero con el
contratiempo de que al emplear MTA, se produce la coloracién grisacea de la corona
clinica del dientes 3738, suceso que no ocurre cuando se emplea Biodentines7ss. Este
contratiempo no se consigue corregir, ni empleando blanqueamientos internos,
conllevando a la necesidad de una posterior restauracion estética, como por ejemplo con
carillas de composites;. Ademads, debemos sefalar que en la zona cervical, zona en la que
se extirpa la pulpa, no se producen depodsitos de dentinass. Por otro lado, en los dientes
que se realiza la revascularizacion no en todos ellos realizan las pruebas de sensibilidad,
o bien no lo reflejan en sus articulos, en el que sizs, de siete dientes tratados solo dos

responden a éstas.

El seguimiento radiografico se puede realizar en dos dimensiones o en tres, siendo
mas conveniente en tres, ya que en las que son en 2D son menos fiables debido a la
distorsion de imagen, las superposiciones, cambios de angulacién y la incapacidad de
tener en cuenta el aumento del area de la raizzo. En ambas opciones de tratamiento se
deberia llevar un seguimiento prolongado, ya que de lo contrario nos resultaria imposible
conocer el éxito/fracaso del tratamiento. Para la pulpotomia, en la literatura si se
especifica un tiempo promedio de cinco afoss43s3637; siendo el de menor tiempo dos
afios3s y el de mayor de diez afioss7. Sin embargo, del total de los articulos que hemos
encontrado en el que se trate de revascularizacion, en tan solo dos articulos se describe

cudnto tiempo emplean para el seguimiento del caso, siendo de una media de dos afios3o 33.

Durante el seguimiento radiolodgico de un diente necrotico no solo observamos al
diente, sino también al tejido periapical, siendo un indicativo del éxito del tratamiento de
revascularizacion, la disminucion de la radiolucidez periapical produciéndose a posteriori

la desaparicion de éstazgpo. Respecto a lo que valoramos del diente, miramos el
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engrosamiento de las paredes radiculares, crecimiento de la raiz y el cierre
apical»g 29,30,31,32,33,34,35,36,37. De la bibliografia cientifica podemos concluir que en los
casos tratados con pulpotomia, en todos ellos, se ha producido cierre apical completo y
engrosamiento de las paredes dentinarias, siendo iguales los dientes tratados que los
dientes adyacentesss3s36,377, siendo incluso comparados mediante CBCT36. Con la
salvedad de que se muestra en un articulo que el diente tratado no deposita dentina en la

zona cervical del dientess.

Cuando valoramos los resultados que obtuvieron en los casos de revascularizacion
no podemos concretar una Unica afirmacion, ya que los resultados y la forma de medirlos
resultan bastante dispares. En lo que si coinciden los autores es: se produce engrosamiento
de las paredes dentinariasss2931,3233, hay autores que dicen que se produce un
engrosamiento de un 19%33, hay otros que varian el porcentaje segtn el tercio apicalsz y
afirman que se produce un aumento del 20% de forma labio-lingual y un 30% de manera
mesio-distalsz. El otro punto en comun es el crecimiento de la raiz, siendo de media de un
5,65%+4%, llegando incluso a ganar un maximo de un 19%:3», esto también lo describen
como aumento del area radiografica radicular de 6mms3 siendo un crecimiento de la raiz
de 1,24mms33, o bien, midiendo el volumen mediante radiografias 3D, afirmando una
ganancia del 7,97%:30. Finalmente concluyen en que se produce un cierre apical, en ningun
caso se produce un cierre apical completo, pero si se describe como un cierre apical casi
completo o parcialzg 9. Por lo que podemos ver que en la revascularizacion el diente no

consigue ser igual que el diente adaycente, cosa que si se observaba en la pulpotomia.

A su vez, hemos observado que tanto el MTA como el Biodentine promueven que
haya mayor concentracion de fosfatasa alcalina, de osteoponina y expresion del gen
RUNX2 que en un diente sin patologia (es el grupo control), esto favorece que se
produzca la mineralizacién dsea (para la zona de osteolisis) y la diferenciacion de las
células madre a odontoblastosss. Hemos incorporado este articulo para asentar que estos
materiales bioceramicos son los indicados para los dos tratamientos que estamos
analizando, sin embargo, los resultados como hemos visto son mas favorables en el caso

de la pulpotomia.
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8. Conclusiones

I1.

I11.

Los dientes tratados con pulpotomia consiguen ser iguales que los dientes
adyacentes del paciente, en cuanto a desarrollo radicular y cierre apical. Mientras
que en la revascularizacion, se consigue desarrollo radicular y cierre del apice sin

llegar a conseguir que sea como los dientes adyacentes.

Los dientes tratados mediante revascularizacion consiguen un cierre apical casi

completo o parcial.

Los dientes que son tratados con pulpotomia consiguen un engrosamiento
dentinario casi igual que el adyacente, a excepcion de en la zona cervical, zona en
la que se extirpa la pulpa; a diferencia de los dientes tratados con
revascularizacion que consiguen como méaximo un 19%, siendo un porcentaje

variable segun el tercio apical.
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