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1. RESUMEN.

Objetivo: La presente revision de la literatura tiene como objetivo principal
conocer qué tipo de lesiones dentales provocadas por traumatismos, en dientes
permanentes jovenes con apice abierto y pulpa necrotica, han sido tratadas con técnicas
de revascularizacion pulpar con o sin éxito, segun los hallazgos clinicos y radioldgicos
recopilados en la literatura mas reciente.

Material y método: Se realizd una busqueda bibliografica en la base de datos
Pubmed. Los criterios de inclusion fueron: textos completos, en espafiol o inglés, estudio
en humanos o animales, y menos de 10 afios de antigiiedad. Se emplearon un total de 13

articulos para confeccionar este trabajo.

Conclusién: No existe evidencia cientifica suficiente para establecer los criterios
especificos que puedan determinar resultados predecibles con el uso de REP en dientes
traumatizados. Asi como establecer qué tipo de lesiones traumaticas serian indicativas o

contra-indicativas de realizar con REP.

1. ABSTRACT

Objective: The main objective of this literature review is to know which types
of dental injuries caused by trauma, in young permanent teeth with open apex and
necrotic pulp, have been treated with pulp revascularization techniques, with or
without success, according to the clinical and radiological findings collected in the

most recent literature.

Material and method: A bibliographic search was carried out in the Pubmed
database. The inclusion rules were: full texts, in Spanish or English, study in humans
or animals, and less than 10 years old. A total of 13 articles were used to prepare this

work.

Conclusion: There is not enough scientific evidence to establish the specific
rules which could determine the predictable results with the use of REP in traumatized
teeth. As well as, establishing which type of traumatic injuries would be indicative or

contraindicative to perform with REP.
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2. INTRODUCCION.

Las lesiones traumaticas no solo representan un riesgo para la salud en todo el

mundo, sino que también se consideran uno de los problemas sociales mas graves (1).

Una categoria importante es el trauma dental. Analizando gran parte de los
problemas de salud en nifios y adolescentes, los estudios realizados en diferentes paises
informan diversas tasas de prevalencia de lesiones dentales traumaticas entre nifios y

adolescentes (1).
2.1. EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA GENERAL DE LOS TRAUMATISMOS.
Segun las evaluaciones demograficas podemos destacar que:

« Existe una mayor prevalencia de traumatismos en pacientes varones que en
mujeres.

% Los agentes desencadenantes mas comunes son: caidas, peleas, deportes,
accidentes y golpes con objetos.

+¢+ Los lugares donde suceden con mayor frecuencia los traumatismos son: el hogar,
la escuela y la calle.

¢+ Los tipos de lesiones dentales traumaticas con mayor frecuencia son ocupadas por
las fracturas de esmalte y fracturas de esmalte y dentina sin exposicion pulpar.

¢ Los dientes afectados con mayor frecuencia son los incisivos centrales superiores

D).

2.2. CLASIFICACION DE LOS TRAUMATISMOS DENTARIOS.

l. Fracturas del esmalte.
1. Fracturas de la corona sin afectacién pulpar.

Il. Fracturas de la corona con afectacion pulpar.

V. Fracturas radiculares.
V. Fracturas coronorradiculares.
VI. Luxacion.
VII. Avulsion.

Esta clasificacion fue descrita por la Organizacion Mundial de la Salud y

modificada por Jens Ove Andreasen y Frances M. Andreasen (Andreasen JO, Andreasen

2
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FM. Textbook and Color Atlas of Traumatic Injuries to the Teeth. 3 ed. Saint Louis:
Mosby; 1994).

l. Fracturas del esmalte. Son lesiones que afectan solamente al esmalte e
incluye pequefias fracturas, ya sean completas (con pérdida de tejido dentario) (figura
1, imagen B1) o incompletas (infraccion del esmalte) (figura 1, imagen A). El
prondstico es bueno, ya que habitualmente no presentan complicaciones. (Bakland
LK, Andreasen FM, Andreasen JO. Tratamiento de dientes traumatizados. In: Walton
R, Torabinejad M, editors. Endodoncia. México: Mc Graw-Hill Interamericana; 1997;
10:223-7).

. Fracturas de la corona sin afectacion pulpar. No son fracturas
complicadas, ya que no afectan a la pulpa. La pérdida de tejido dentario compromete
Unicamente al esmalte y la dentina (figura 1, imagen B2). La evolucién de este tipo
de lesiones no suele presentar complicaciones. (Andreasen FM, Steinhardt V, Bille
M, Munksgaard EC. Bonding of enameldentin crown fragments after crown fracture.

An experimental study using bonding agents. Endod Dent Traumatol 1993; 9:111-4).

Il. Fracturas de la corona con afectacion pulpar. La pérdida de tejido
dentario afecta a esmalte y dentina con afectacion pulpar (Figura 1, Imagen B3). Este
tipo de lesiones se consideran complicadas ya que con la lesion pulpar aumentan las
posibles complicaciones (Andreasen JO, Andreasen FM. Textbook and Color Atlas
of Traumatic Injuries to the Teeth. 3" ed. Saint Louis: Mosby; 1994).

Figura 1. Imagen A) Infraccion de la corona. Imagen B) Fractura de corona. 1. Fractura que
afecta solo al esmalte. 2. Fractura no complicada que afecta a esmalte y dentina. 3. Fractura
complicada de la corona.

V. Fracturas radiculares. Estas fracturas son siempre complicadas, ya que

afectan a la pulpa, la dentina, y el cemento (figura 2); se llaman también
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intraalveolares radiculares, horizontales u oblicuas, aunque a veces también pueden
ser verticales (Bakland LK. Lesiones dentales traumaticas: In: Ingle JI, Bakland LF,
editors. Endodoncia. 4.2 ed. México: Mc Graw-Hill Interamericana; 1996. Cap 17).

Figura 2. Fractura de la raiz.

V. Fracturas coronorradiculares. Estas fracturas afectan al esmalte, a la
dentina y al cemento radicular, incluyendo a la pulpa o no (Figura 3). Normalmente
son oblicuas y afectan de forma subgingival a la zona radicular. Casi siempre afectan
a la pulpa, sobre todo si se extiende hasta el tercio medio radicular, y por ello se
consideran complicadas. (Bakland LK, Andreasen FM, Andreasen JO. Tratamiento
de dientes traumatizados. In: Walton R, Torabinejad M, editors. Endodoncia. México:
Mc Graw-Hill Interamericana; 1997; 10:223-7).

Figura 3. Fractura no complicada y complicada de corona y raiz.

VI. Luxacion. Bajo este concepto se engloba un tipo de lesiones en las que el
ligamento periodontal esta lesionado y puede involucrar también a la pulpa. Existen

varios tipos de luxacion:
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1. Concusidn. La lesion se localiza en el ligamento periodontal. La percusion es
positiva debido al traumatismo, pero sin patologia asociada en otros tejidos
dentarios, ya que no hay desplazamiento del diente (figura 4, imagen A).

2. Subluxacion. La lesion del ligamento periodontal es mayor que la anterior y
desplaza el diente. Ademas de dolor a la percusion, hay movilidad y puede

haber hemorragia en el surco gingival (figura 4, imagen B).

3. Luxacion extrusiva. La lesion del ligamento periodontal consiste en el
desplazamiento del diente hacia el exterior a lo largo de su eje longitudinal
(figura 4, imagen C). Puede haber necrosis pulpar, ademéas de movilidad y

hemorragia del surco gingival inherente a la luxacion.

4. Luxacion intrusiva. El diente esta situado en el alveolo en la misma direccion
axial, penetra a mayor profundidad en el interior del hueso y a veces provoca
un enclavamiento (figura 4, imagen D). En este caso disminuye la movilidad,
y la percusidn es metalica, semejante a una anquilosis. La vitalidad puede ser

negativa, ya que frecuentemente se produce necrosis pulpar.

5. Luxacion lateral. El diente se encuentra desplazado en cualquier direccion
fuera de su eje longitudinal original (figura 4, imagen E). La percusién es
positiva, y si el diente entrd en el hueso alveolar, puede haber también un
sonido metélico de anquilosis. Usualmente presenta necrosis pulpar. (Cvek M.
Prognosis of luxated non-vital maxillary incisors treated with calcium
hydroxide and filled with gutta-percha. A retrospective clinical study. Endod
Dent Traumatol 1992; 8:45-55).

6. Awvulsion. La Asociacion Americana de Endodoncistas (AAE) define la
avulsion o exarticulacion como la completa separacion de un diente de su
alvéolo (figura 4, imagen F). La lesién del ligamento periodontal es total.
Suele presentar necrosis pulpar, sobre todo cuando el é&pice esta
completamente formado (American Association of Endodontics (AAE).
Glossary of terms used in endodontics. 4th ed. Chicago: AAE; 1984).
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Figura 4. Lesiones de los tejidos periodontales. A) Concusion. B) Subluxacién. C) Luxacion
extrusiva. D) Luxacién intrusiva. E) Luxacion lateral. F) Avulsion.

2.3. ENDODONCIA REGENERATIVA.

La pulpa de un diente inmaduro puede afectarse por un traumatismo, caries o
anomalias del desarrollo (30). En este caso, el primer objetivo es permitir el desarrollo
radicular manteniendo, si es posible, la vitalidad de la pulpa, para que la raiz complete su
formacion, con el cierre apical y aumentando de grosor sus paredes. (Chueh L-H, Huang
GTJ. Inmature teeth with perirradicular periodontitis or abscess undergoing
apexogenesis: A paradigm shift. J Endod 2006; 32:1205-13).

Nolla establecid, mediante radiografias, una serie de estadios (de 0 a 10) en el
desarrollo de los dientes. Al mismo tiempo que las raices de un diente se desarrollan en
longitud, las paredes internas de la raiz se van engrosando por aposicién de dentina y la
zona apical se va estrechando formandose una constriccion o estrechamiento
constituyendo el foramen apical. Cuando un diente erupciona, presenta una raiz con un
desarrollo de unos dos tercios de su longitud (estadio 8) (figura 4). Al cabo de un afio se
desarrolla hasta alcanzar casi su longitud total (estadio 9) (figura 4). Haran falta ain unos
3-4 afios para considerar que su apice esta maduro, es decir, que se ha formado una
constriccion apical en la proximidad de la union de la dentina con el cemento (estadio 10)
(figura 4), existiendo pequefias modificaciones cronoldgicas en los diferentes grupos
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dentarios y en cada individuo (Moorees L. Age variation of formation stages for ten
permanent teeth. J Dent Res 1963; 42:127-31).

Hasta que un diente erupcionado no ha terminado su desarrollo se le denomina
diente con rizogénesis incompleta, inmaduro o con el &pice abierto (Chueh L-H, Huang
GTJ. Inmature teeth with perirradicular periodontitis or abscess undergoing
apexogenesis: A paradigm shift. J Endod 2006; 32:1205-13).

ESTADIO DE
NOLLA: 8

2/3 RADICULAR

ESTADIO DE
NOLLA: 9

RAIZ CASI
COMPLETA

ESTADIO DE
NOLLA: 10

\ RAIZ COMPLETA Y
}“‘ APICE CERRADO

@001

Figura 4. Estadios de Nolla (8, 9y 10).

El tratamiento de los dientes inmaduros con necrosis pulpar con técnicas
regenerativas se ha descrito como un “cambio de paradigma” en el manejo de estos
dientes (2). Los enfoques tradicionales de apexogénesis con hidréxido de calcio y las
técnicas de barrera apical/apexificacion con agregado de triéxido mineral (MTA) han sido
utilizados sin conseguir, en la mayoria de los casos, el desarrollo radicular completo en
longitud y grosor, quedando como resultado unas raices delgadas y fragiles con un mayor

riesgo de fractura y, por tanto, peor pronostico de estos dientes (3, 30).

Las técnicas de endodoncia regenerativa se basan en la existencia de células
madres apicales vitales (SCAP) que han sobrevivido a la necrosis pulpar. Estas células

son capaces de diferenciarse y proliferar dando como resultado el desarrollo de la raiz,
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siempre que el conducto radicular haya sido desinfectado, pues es necesario un ambiente

que favorezca la regeneracion (6, 7, 8).

Aunque la regeneracion del tejido pueda proceder de células madres que se hallen
tanto en la pulpa vital, como en la papila apical, la membrana periodontal o el hueso
alveolar, las células de la papila apical son el recurso principal de odontoblastos en el
desarrollo radicular ya que poseen un mayor numero de celulas, una capacidad
proliferativa méas acelerada y un nimero mayor de duplicaciones poblacionales con una

alta capacidad para la regeneracion dentinaria (9).

La endodoncia regenerativa se ha definido como "procedimientos basados en la
biologia disefiados para reemplazar estructuras dafiadas, incluida la dentina y estructuras

radiculares, asi como las células del complejo dentino-pulpar” (3).

Se han adoptado varios términos en la literatura referentes a la endodoncia
regenerativa, la revascularizacion y la revitalizacion son los mas comdnmente utilizados.
El término “revascularizacién” esta bien establecido en la literatura de endodoncia y se
relaciona con el restablecimiento de la vascularizacién en el espacio pulpar después de

lesiones traumaticas que cortan el suministro de sangre a la pulpa de dientes inmaduros

).

Existe controversia por varios autores sobre el término que mas se adapte a este
procedimiento. Las técnicas de endodoncia regenerativa buscan la formacién de tejido
pulpar nuevo, lo que implicaria la presencia de odontoblastos capaces de formar dentina.
Pero es posible que no siempre se regeneren odontoblastos, sino que en realidad lo que
ocurre dentro del espacio pulpar es una invaginacion y un crecimiento de tejido
periodontal, y el tejido duro que se forma es cemento, que se coloca sobre la dentina
preexistente, alargando y ensanchando las paredes del conducto, e incluso tejido mas

similar al hueso. (4, 5).

Por tanto, el concepto de 'revitalizacion pulpar' podria ser mas acertado ya que
alude a tejido vital no especifico, ya sea dentina cemento o hueso, en lugar de solo vasos

sanguineos como implica el término "revascularizaciéon” (2).



Trabajo Fin de Grado Edgar Rodriguez Roger

En definitiva, el término procedimiento regenerativo de endodoncia (REP) ha
sido ampliamente adoptado y se refiere a todo procedimiento que apunta a lograr la
reparacion organizada de la pulpa dental e incluye terapias futuras aun por desarrollar en

el campo de la endodoncia regenerativa (10).

2.4. CONSIDERACIONES CLINICAS DE LOS PROCEDIMIENTOS DE
ENDODONCIA REGENERATIVA.

1.  Paciente joven: A pesar de que los REP han sido utilizados en dientes de
pacientes adultos, la gran mayoria de los casos estudiados se han llevado a cabo en
pacientes jovenes entre 8-16 afios en dientes con apice inmaduro (didmetro apical > 1.1
mm) (29) donde el cese de la maduracion de la raiz ha ocurrido como consecuencia de la
necrosis pulpar (2).

2. Instrumentacién minima o nula de las paredes dentinarias. Para prevenir la
destruccidon de las células responsables de la deposicion de tejido mineralizado en las
paredes internas de la raiz (2, 30).

3. Desinfeccion del sistema de conductos radiculares. La desinfeccion del
sistema de conducto radiculares deber ser efectiva, sin que los propios agentes irrigantes
utilizados dafien la supervivencia y la capacidad proliferativa de las células madre del
paciente (10). Los factores de crecimientos contenidos en la matriz de la dentina son
liberados por los irrigantes endodonticos. La concentracion al 1,5% de hipoclorito sédico
(NaOCil) es la recomendada actualmente, pues tiene minimos efectos destructivos en las
SCAP. Ademés, el uso de acido etilendiaminotetraacético (EDTA) al 17% provoca un
incremento de la expresién de supervivencia de las SCAP, al tiempo que revierte
parcialmente los efectos perjudiciales del NaOCI (11). EI EDTA actta desmineralizando
la dentina y expone la matriz de dentina liberando factores de crecimiento que provienen
de la misma (12). El acondicionamiento de la dentina mediante EDTA promueve la
adhesion, migracion, y diferenciacion de las SCAP sobre la dentina. Ademas, la
exposicion de la matriz de dentina también aumenta la adherencia del tejido mineralizado
recién formado a las paredes de la raiz (13). Por, tanto, es aconsejable la irrigacion final
con EDTA antes de la induccion del céagulo sanguineo (12, 14)

4.  Colocacion de un medicamento intraconducto. El protocolo de la Asociacion
Americana de Endodoncistas (AAE) recomienda el uso de pasta tri-antibidtica

(metronidazol, ciprofloxacino y minociclina) en concentraciones no mayores de 0.1

9
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mg/mL (15). Siguiendo este protocolo, seria compatible la supervivencia y la
proliferacion de las células madres al mismo tiempo que seria eficaz para la eliminacion
de los microorganismos intrarradiculares. Las directrices de la AAE también
recomiendan el uso de hidroxido de calcio (Ca(OH)2) en combinacion con clorhexidina
al 2% debido a que se ha demostrado que al igual que la pasta tri-antibidtica puede ser
apropiado para la supervivencia y proliferacion de las SCAP (16)

5. Creacion de un coagulo sanguineo o colocacion de un andamio proteico en
el canal. Después de la desinfeccion del sistema de conductos radiculares y la resolucién
de los sintomas, los REP generalmente implican la laceracion del tejido periapical para
inducir el sangrado y la posterior formacion de un coagulo o el uso de plasma rico en
plaquetas (PRP) o fibrina rica en plaquetas (PRF) (17). La endodoncia regenerativa
contemporanea sigue los principios de la bioingenieria y se fundamenta en la interaccion
de las células madres, andamios y factores de crecimientos (6).

6.  Sellado coronal efectivo. Una vez que el codgulo de sangre o el andamio esta
ubicado en el canal radicular, se coloca una barrera coronal para evitar la entrada de
microorganismos. Los protocolos actuales recomiendan que, al formarse el coagulo de
sangre, debe colocarse una pieza pre-medida de Collaplug cuidadosamente en la parte
superior del coagulo de sangre que sirve como una matriz interna para la posterior
aplicacion de aproximadamente 3 mm de MTA blanco. Sobre el MTA, se inserta
seguidamente una capa de 3-4 mm de ionémero de vidrio. Finalmente, se coloca una capa

de resina compuesta reforzada sobre el iondmero de vidrio (15)

2.5. DESCRIPCION DE LA TECNICA DE REVASCULARIZACION PULPAR.
No hay un protocolo estdndar para la realizacién de los procedimientos de

endodoncia regenerativa, aunque la Asociacion Americana de Endodoncistas (AEE)

sugiere las siguientes pautas (15)

Protocolo de la primera visita:

Estudio clinico (figura 5) y radiogréafico (figura 6).

Anestesia local.

Aislamiento absoluto con dique de goma.

A W o

Acceso a la cdmara pulpar.

10
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Irrigacion: Riego copioso y suave con 20 ml de NaOCI utilizando un sistema de
irrigacion que minimice la posibilidad de extrusion de los agentes irrigantes al
espacio periapical (por ejemplo, aguja de irrigacion con extremo cerrado y de
salida lateral, o0 EndoVacTM). Se recomiendan concentraciones mas bajas de
NaOCI (1.5% NaOCI (20 ml / canal, 5 min) y luego irrigacién con solucion salina
(20 ml/ canal, 5 min), con aguja de irrigacion colocada a aproximadamente 1 mm
del foramen apical para minimizar la citotoxicidad de los agentes irrigantes sobre
las células de los tejidos apicales.

Secar los canales con puntas de papel.

Colocar hidroxido de calcio 0 mezcla de pasta tri-antibidtica. Si se usa la pasta tri-
antibidtica: Mezcla en proporcién 1:1:1 de metronidazol, minociclina y
ciprofloxacino hasta una concentracion final de 0.1 mg / ml. Aplicar en el sistema
de conductos radiculares a través de una jeringa. Si se usa pasta tri-antibiotica,
asegUrese de que permanezca debajo de la unién amelocementaria (para
minimizar la coloracion de la corona).

Sellar con 3-4 mm de un material temporal como Cavit, IRM, ionémero de vidrio
u otro material temporal.

Citar al paciente dentro de 1-4 semanas (15).

Protocolo de la segunda visita (1-4 semanas después de la 12 visita):

o g k~ w N

Evaluar la respuesta al tratamiento inicial. Si hay signos/sintomas de infeccion
persistente, habra que considerar volver a colocar pasta tri-antibi6tica/hidréxido de
calcio o buscar algun tratamiento antimicrobiano alternativo.

Anestesia con mepivacaina al 3% sin vasoconstrictor.

Aislamiento absoluto con dique de goma.

Riego copioso y suave con 20 ml de EDTA al 17%.

Secar con puntas de papel absorbente.

Crear hemorragia en el sistema de conductos radiculares por sobreinstrumentacion.
Inducir sangrado rotando una lima K precurvada 2 mm mas alla del foramen apical
con el objetivo de llenar todo el canal radicular con sangre hasta alcanzar el nivel de
la union amelocementaria (figura 7).

Detener el sangrado a un nivel que permita la colocacion de 3-4 mm de material de

restauracion.

11
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8. Colocar una matriz reabsorbible como CollaPlug, Collacote, CollaTape u otro
material sobre el codgulo de sangre, si es necesario, y MTA blanco o Ca(OH)> como
material de cobertura (figura 8). EIl MTA se ha asociado con decoloracion del diente,
por ello, las alternativas al MTA deben considerarse en los dientes donde existe una
preocupacion estética, en ese caso podriamos utilizar Biodentine (2) o Cemento
Portland (28).

9. Afadir una capa de 3-4 mm de iondmero de vidrio fotopolimerizable que se vierte
suavemente sobre el material de cobertura y aplicar luz halégena durante 40 segundos.

10. Terminar sellando con resina compuesta (15).

Seguimiento:

El examen clinico y radiografico debe revelar los siguientes parametros:

e No dolor, ni inflamacion de los tejidos blandos, ni presencia de fistula (a
menudo se observa entre la primera y la segunda cita).

e Resolucion de la radioltcidez apical (a menudo observada de 6 a 12 meses
después del tratamiento) (figura 9).

e Aumento del ancho de las paredes radiculares (esto generalmente se
observa antes del aumento aparente en la longitud de la raiz y suele ocurrir
12-24 meses después del tratamiento) (figura 9).

e Aumento de la longitud de la raiz.

e Pruebas de vitalidad pulpar positivas (15).

La AAE define el éxito de los procedimientos de endodoncia regenerativa en

funcién de tres medidas clinicas:
a. Eliminacion de la sintomatologia y evidencia de curacion 0sea.

b. Aumento del grosor de las paredes y/o aumento de la longitud radicular.

c. Respuesta positiva a las pruebas de vitalidad pulpar (2).

12
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[

Figura 5. Un premolar mandibular Figura 6. Radiografia periapical mostrando una
se ha fracturado causando necrosis pulpar fistulografia realizada con gutapercha para conocer
y absceso cronico. el origen exacto del absceso.

Figura 7. Se indujo la formacion de un Figura 8. Una radiografia periapical que muestra
coagulo de sangre en el canal radicular una barrera intracanal de MTA, colocado sobre
al nivel de la unién cemento-esmalte. el coagulo sanguineo. El diente fue restaurado

con iondmero de vidrio y resina compuesta.

Figura 9. Una radiografia tomada en una revision a los 18 meses mostrando la resolucién de la periodontitis
apical, asi como la evidente maduracion de la raiz debido al aumento del ancho de las paredes dentinarias
radiculares y al cierre apical.
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3. OBJETIVOS.

Obijetivo principal:

La presente revision de la literatura tiene como objetivo principal conocer qué
tipo de lesiones dentales provocadas por traumatismos, en dientes permanentes jovenes
con apice abierto y pulpa necrética, han sido tratadas con técnicas de revascularizacion
pulpar con o sin éxito, segun los hallazgos clinicos y radioldgicos recopilados en la

literatura mas reciente.

Objetivos secundarios:

El primer objetivo secundario es conocer cuales son los principios basicos para

que la técnica sea posible y los factores que en ella influyen.
El segundo y Gltimo objetivo secundario de esta revision es conocer cuales son

los materiales aplicados actualmente en los REP, asi como saber si hay diferencias

significativas entre los mismos en relacién con el éxito de la terapia.
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4. METODOLOGIA DE BUSQUEDA.
Para llevar a cabo la confeccidon de esta revision bibliogréfica, revascularizacion
pulpar en el tratamiento de los traumatismos dentarios, he llevado a cabo una busqueda

exhaustiva de articulos cientificos en la siguiente base de datos: Pubmed.

En la base de datos Pubmed los términos Mesh empleados en la primera

busqueda  fueron:  “Dental  trauma’, “Traumatized  teeth”, “Trauma”,
“Revascularization”, “Revitalisation”, “Revitalisation endodontic treatment”,
“Regenerative  endodontics procedures”, Regenerative endodontic therapy”,

“Regenerative endodotics” Y “Pulp revascularization”.

Se detalla a continuaciéon el proceso de la primera busqueda de articulos

mediante una tabla donde se recogen las palabras claves, junto con el nimero total de

articulos resultantes.

s “Trauma” s 1091843
+» “Dental trauma” s 1378

% “Traumatized teeth” s 250

+ “Revascularization” s 52321
+ “Reuvitalisation” s 103

+ “Reuvitalisation endodontic treatment” e 3

+ “Regenerative endodontic procedures” s 104

+ “Regenerative endodontic therapy” e 32

+ “Regenerative endodontics” s 205

¢ “Pulp revascularization” % 262

Seguidamente, realicé una segunda busqueda combinando los términos Mesh,
utilizados en la primera busqueda, a través de los operadores booleanos (“AND” y “OR”)

de la siguiente forma:
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s (“Dental trauma” OR “traumatized teeth” OR Trauma) AND (“Regenerative
endodontics” OR “Pulp revascularization” OR Revascularization OR
Revitalisation OR “Revitalisation endodontics treatment” OR “Regenerative
endodontic procedures” OR “Regenerative endodontic therapy”).

Criterios de inclusion y exclusion:

Los criterios de inclusion utilizados en la busqueda fueron:

Articulos de los que se podia obtener el texto completo.
Articulos publicados en los altimos 10 afios.

Articulos en inglés o espafiol.

A o np e

Articulos de estudios en humanos o animales.

Igualmente se establecieron unos criterios de exclusion:

1. Articulos a los que no se podia acceder al texto completo o la universidad no
estaba subscrita a la revista.

2. Articulos que carecian de interés o utilidad para el tema que se iba a tratar.

Un total de 2144 articulos fueron encontrados aplicando el método de busqueda
anterior. Al aplicar los criterios anteriormente mencionados, se eligen un total de 13
articulos para elaborar la presente revision bibliogréfica.
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5. RESULTADOS.

Tabla 1. Resumen de los reportes de casos.

AUTORES

Renato Lenzi y
cols (18)

Ali Nosraty cols
(19)

Adriana de
JesUs Soares y
cols (20)
Maryam

Forghani y cols
(21)

Herbert L Ray
Jry cols (22)

ARNO,
REVISTA

2012, JOE

2012, JOE

2013, JOE

2013, RDE

2016, Dental
Traumatology

GENERO,
EDAD

Varon, 8

Mujer, 14

Mujer, 9

Varoén, 9

Varoén, 11

ANTIGUEDAD
DEL
TRAUMATISMO

2,5 meses

(ICSi sospecha
traumatismo
anterior)

6 afios

1 dia

3 meses

4 meses

TIPO DE
LESION,
DIENTE

CCF ICSi +
ICSd

Intrusion
ICSd

CCF + C,
ICSd

UCCF ICSi

CCF +
intrusion
ICSi

Subluxacion
ICSd
CCF ICSi +
ICSd

Intrusion  +
luxacion
lateral ICSi

PROTOCOLO

TAP +BC

TAP + BC

ICSi 2>
CHP + BC

ICSd - NO
REP

ICSi:
pulpotomia
cervical MTA
ICSd: TAP +
BC

DAP (CIP +
MTZ) + PRF

SEGUIMIENTO RESULTADOS

21 meses

24 meses

18 meses

36 meses

1. ICSd: Revitalizacion exitosa = Engrosamiento
de las paredes dentinarias y cierre apical.

Il. ICSi: Resolucion de sintomas. No revitalizacion
- No engrosamiento raiz + no 1 en longitud—->
Barrera apical (similar apicoformacion).

I Rx: Las lesiones periapicales se curaron, y
formaron el cierre apical. Sin embargo, no hubo
1 ni en la longitud ni en el grosor de las raices.

1. Decoloraciéon moderada de ambos dientes + C
ICSi = obturacion de conductos + CRT

Rx: Continuo desarrollo
engrosamiento de la raiz.

radicular, cierre apical y

Rx: Ambos dientes = 1 longitud radicular + 1 espesor +
cierre apical.
Clinica: Asintomaticos

Rx: Cicatrizacion 6sea + 1 longitud radicular.

Clinica: Asintomatico. PVP — (frio), EPT +. Decoloracion.
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Tabla 2. Resumen de los reportes de casos.

AUTORES ANO,
REVISTA

Harini Priya M = 2016, JOE

y cols. (23)

Tarek 2016, JOE

Mohamed  A.

Saoud y cols

(24)

Giorgos N. | 2017, JOE

Tzanetakis y

cols (25)

GENERDO,
EDAD

Varén, 11

Varon, 15

Mujer, 7

Varon, 16

Varon, 7

ANTIGUEDAD
DEL
TRAUMATISMO
8 horas

4 semanas

6 semanas

2 anos

1dia

TIPO DE
LESION,
DIENTE
Avulsion  +
UCCF ICSi

Fractura
radicular del
1/3 medio
ICSd

Avulsion +
RRI ICSi

Trauma 2°
Fractura
radicular del
1/3 medio

UCCF +
RRI
perforante +
RRE

UCCF +
intrusion  +
RRE

PROTOCOLO

I. Reimplante +
PRP

Il. DAP (MTZ +
MIN) + RC

12 Visita:
Desbridar +
Ca(OH):
fragmento
coronal

22 Visitaz BC
fragmento apical
TAP + BC

Ferulizacion 6
semanas

TAP + BC

Ca(OH)2 + BC

SEGUIMIENTO

19 meses

15 meses

5 afios

19 meses

30 meses

RESULTADOS

l. Rx: RRI con radiotransparencia periapical +
RRE + 1 espacio PDL.

1I. Rx: Resolucion radiotransparencia. No -
progresion RRI ni RRE. Espacio PDL normal.
Si - ligera reabsorcion por reemplazo.
Clinica: Asintomatico. No dolor percusion,
movilidad normal. PVP + (térmicas vy
eléctricas).

Rx: Cicatrizacion progresiva con formacion de tejido
duro entre los fragmentos.

Clinica: Asintomatico. PVP — (térmicas y eléctricas).
Estable y funcional.

Rx: Detencion RRI + desarrollo apical de la raiz.

Rx: Deposicion de tejido calcificado y curacion del tejido
conectivo entre los fragmentos. No mostré maduracion
radicular.

Clinica: Estable y funcional. PVP -.
Rx: Curacion progresiva de la RRE y lesion periapical.
1 espesor en area de RRI.

Clinica: PVP — (térmicas y eléctricas). Estable y
funcional.

Rx: Desarrollo incompleto radicular + acimulo tejido
calcificado intrarradicular.
Clinica: Normal y funcional.
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Tabla 3. Resumen de los analisis prospectivos.

AUTORES, EDAD
AKNO, (ANOS)
REVISTA

Bill Kahler y | 8-12 13 1S
cols (26)

2014 3PM
JOE

Juliana Yuri | 7-17 23 1S
Nagata y cols

(27)

2014

JOE

H. Nazzal y | 7-10 151S
cols (28)

2017

IEJ

DIENTES ETIOLOGIA

1S: 5 UCCF,

2 subluxacion,

2 avulsion,

2 CCF

2 No conocida
PM: 3 evaginado

11 Luxacion lateral
9 Luxacion extrusiva
1 Intrusion

2 Avulsién

10 UCCF
2 CCF

2 Avulsion
1 Intrusion

PROTOCOLO
TAP + BC
TAP (n:12) +
BC

CHP (n:11) +
BC

DAP (MTZ+
CIP) + BC

Edgar Rodriguez Roger

SEGUIMIENTO RESULTADOS

(MESES)

18-36

9-19

18-27

Evaluacién cualitativa:

90.3% resolucion imagen
radiolGcida periapical.

47.2% cierre apical
incompleto.

19.4% cierre apical completo.

Evaluacion cuantitativa:

Cambio longitud radicular
(2.7%- 25.3%).

Cambio  espesor  dentina
radicular (81.9%-72.6%).

| dolor espontaneo, dolor a la
palpacion 'y percusion en
ambos grupos.

Decoloracién: 83.3 % TAP,
27.3% CHP.

Reparacién lesién periapical:
100% TAP, 90,9% CHP.
Cierre apical: 66,7% TAP,
54,5% CHP.

1 Longitud radicular: 41,7%
TAP, 27,3% CHP.
Engrosamiento radicular:
41,7% TAP, 45,4% CHP.

1t Longitud radicular y
engrosamiento radicular: No
diferencia significativa
después de REP.

Cierre _apical: diferencia
significativa después de 2 afios
| Signos clinicos de infeccion
en todos los casos.

Cambio de color: mayoria de
€asos.

CONCLUSIONES

REP = resultados muy variables en
el desarrollo radicular. Aunque en
casi todos los casos, la patologia
periapical desaparece por completo.

Resultados clinicos y radiogréficos:
similares con ambos protocolos.

Decoloracién: 1 en protocolo con
TAP > 1 problemas estéticos 2>
Desventaja respecto al protocolo
con CHP.

Rx: No -> desarrollo radicular en
longitud y grosor después de REP.
Si > Cierre apical + curacion
periodontal.

Color: cambios mesurables (+
amarillo, + rojo y + claro), sin
preocupacion estética
(pacientes/padres)
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Tabla 4. Resumen de las revisiones sistematicas.

ARTICULO AUTORES REVISTA ANO  OBJETIVOS CONCLUSIONES

Recommendations for using | Franklin = Dental 2012 | Revisar la literatura reciente + Debido a la falta de evidencia a largo plazo para

regenerative Garcia- Traumatology sugerir directrices para el uso apoyar a los REP en dientes permanente

endodontic procedures in  Godoy Yy de REP en dientes permanentes inmaduros traumatizados - REP solo deben

permanent cols (29) inmaduros traumatizados. intentarse cuando el diente no es adecuado para

immature traumatized teeth la obturacién del conducto radicular, y después
de intentar tratamientos de apexogénesis 0
apexificacidn sin éxito.

Interventions for the

endodontic management of @ M. EAPD 2017 | Revisar la literatura reciente + La apexificacion con hidréxido de calcio ya no

non-vital Duggal vy elaborar directrices para la se recomienda.

traumatised immature | cols (30) EAPD para el tratamiento de

permanent anterior teeth in
children

and adolescents: a systematic
review of the evidence

and guidelines of the
European  Academy  of
Paediatric Dentistry

los dientes anteriores
permanentes no vitales con
desarrollo radicular
incompleto.

La técnica de revascularizacion pulpar es
actualmente extremadamente débil y, por tanto,
solo debe utilizarse en situaciones muy
limitadas en las que el prondstico con otras
técnicas se considere extremadamente pobre.

La revision actual apoya el uso de MTA
(apicoformacion) seguido por obturacion del
conducto radicular como tratamiento de
eleccion.
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Acronimos utilizados en las tablas:

CCF: Fractura complicada de corona.
UCCF: Fractura no complicada de corona.
BC: Coagulo Sanguineo.

ICSi: Incisivo central superior izquierdo
ICSd: Incisivo central superior derecho.

TAP: Triple pasta antibiotica.

CHP: Gel de clorhexidina al 2% combinado con hidréxido de calcio.

Rx: Estudio radioldgico.

RDE: Restorative Dentistry of Endodontics
JOE: Journal of Endodontics.

PVP: Pruebas de vitalidad pulpar.

PDL.: Ligamento periodontal.

RRI: Reabsorcion radicular interna.

RRE: Reabsorcidn radicular externa.

PRP: Plasma rico en plaguetas.

MTZ: Metronidazol

MIN: Minociclina.

CIP: Ciprofloxacino.

REP: Procedimientos de endodoncia regenerativa.
RC: Resina compuesta.

Ca(OH),: Hidrdxido de calcio.

DAP: Doble pasta antibidtica.

PRF: Plasma rico en fibrina.

EAPD: Academia Europea de Odontologia Pediétrica.
1: Aumento; |: Disminucién

CRT: Corona de Recubrimiento Total.
EPT: Pruebas térmicas de vitalidad pulpar:
IS: Incisivo superior

PM: Premolar

n: ndmero

IEJ: Internacional Endodontic Journal

Edgar Rodriguez Roger
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6. DISCUSION.

En los dltimos afios ha habido un cambio de paradigma en la forma propuesta para
tratar los dientes no vitales con desarrollo radicular incompleto. EI nuevo modo de pensar
parece haber sido motivado por las limitaciones del uso de hidroxido de calcio y MTA en las
técnicas de apexogénesis y apexificacion. Ambos métodos permiten la obturacion del sistema
de conductos radiculares a través de la generacion de una barrera fisica o tope que se crea en
el apice de la raiz. Sin embargo, ninguno de ellos contribuye a una mejora cualitativa ni
cuantitativa en las dimensiones de la raiz, por tanto, a largo plazo hacen que la raiz sea méas

propensa a la fractura (30).

La regeneracion de los dientes permanentes inmaduros después de un trauma podria ser
beneficiosa para reducir el riesgo de fractura y pérdida de millones de dientes al afio (29). Sin
embargo, los criterios exactos para garantizar el éxito de la terapia siguen fallando (18).

Algunos casos no responden tal y como se predicen, por ejemplo, en un caso clinico
expuesto por Renato Lenzi y cols. en 2012, el diente tratado de acuerdo con los principios
establecidos por Branch y Trope que se creia que tendria mas probabilidades de ser revitalizado
con éxito no lo hizo, mientras que en el otro diente que bajo su criterio era menos probable que

respondiese al tratamiento correctamente si lo hizo (18).

En el informe de otro caso clinico, expuesto por Maryam Forghani y cols. en 2013, se
realizd la revascularizacién pulpar de un incisivo superior central izquierdo inmaduro que
presentaba fractura complicada de corona. En un seguimiento de 18 meses se produjo desarrollo
continuo de la raiz, la resolucion de la patologia apical en el estudio radiol6gico fue evidente y
clinicamente fue asintomatico. Este caso es un ejemplo que puede defender que la
revascularizacion es un método de tratamiento adecuado en dientes traumatizados necroticos

inmaduros (21).

Tradicionalmente los dientes traumatizados con fracturas radiculares, avulsionados, con
reabsorciones radiculares u otro tipo de lesion con prondstico incierto, son tratados mediante la
técnica convencional de obturacion conductos, es decir, una “endodoncia convencional”. Sin
embargo, en tres casos expuestos por Tarek Mohamed A. Saoud y cols. en 2016, la terapia de
endodoncia regenerativa ha mostrado la resolucion de los signos y sintomas, asi como la

resolucion de las lesiones osteoliticas inflamatorias en un diente con apice cerrado y con una
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fractura radicular del tercio medio (figura 1), en otro diente con apice cerrado y avulsionado y
en un diente inmaduro con fractura complicada de corona con reabsorcion interna. Los tres
dientes se mantuvieron estables y funcionales, aunque el proceso de desarrollo radicular no
continud en el caso del diente inmaduro, sin aumento en el grosor y en la longitud radicular
(24).

Figura 1. (A) Radiografia periapical preoperatoria del incisivo central superior izquierdo. La raiz esta
completamente formada. Una fractura horizontal en la mitad de la raiz es evidente (flecha). (B) Radiografia
periapical posoperatoria después de la finalizacion del REP. (C) Radiografia periapical posoperatoria a los 5 meses
de seguimiento. Linea de fractura adn visible. No se desarroll6 lesion radiotransparente en la linea de fractura. (D)
Radiografia periapical posoperatoria en el seguimiento de 8 meses. La apariencia radiogréfica es similar al
seguimiento de 5 meses. (E) Radiografia periapical posoperatoria a los 14 meses de seguimiento. Curacion
progresiva de la fractura horizontal radicular por formacion de tejido duro entre los fragmentos. (F) Radiografia
periapical posoperatoria en el seguimiento de 19 meses. Mayor curacién de la fractura horizontal de la raiz por
formacion de tejido duro.

En otro informe de un caso clinico expuesto por Giorgios N. Tzanetakis y cols. en 2017,
un diente con una luxacion intrusiva severa permanecio funcional y libre de signos y sintomas
después de realizar la técnica de revascularizacién pulpar, como en los tres casos mencionados
anteriormente. Sin embargo, el diente lesionado tampoco pudo completar el desarrollo radicular
después de 30 meses de seguimiento (25). Aunque el aumento en grosor y longitud radicular
son objetivos secundarios para la AAE (24), los dientes siguen siendo débiles y susceptibles a
la fractura, este hecho puede ser una caracteristica diferenciadora para la aplicacion de los

23



Trabajo Fin de Grado Edgar Rodriguez Roger

enfoques regenerativos en el manejo de dientes severamente traumatizados con prondstico
incierto (25).

Algunos autores sugieren que la apexificacion con MTA puede ser mas beneficiosa que
las técnicas de revascularizacion pulpar en aquellos dientes que sufren lesiones graves como

las mencionadas anteriormente (29).

Instrumentacion vy desinfeccion del sistema de conductos radiculares:

En la revascularizacion pulpar el protocolo clasico es la descontaminacion del sistema
de conductos radiculares mediante la irrigacion con hipoclorito sédico al 1.5% y EDTA al 17%
con minima o nula instrumentacion mecéanica adicional, para prevenir la destruccion de las

celulas, en particular las responsables de la continuacion del desarrollo radicular (2, 20).

Los informes recopilados en la literatura defienden que los materiales utilizados como
aposito/medicacion intracanal, principalmente los compuestos por metronidazol,
ciprofloxacino y minociclina contribuyen a la descontaminacion y son los mas comunmente
usados. Estos antibidticos han demostrado su accion antimicrobiana frente a patdgenos
endoddnticos, ademas de resultados satisfactorios en el desarrollo de las raices en la terapia de
revascularizacién pulpar. Sin embargo, esta pasta puede promover algunos efectos secundarios
como son la decoloracion coronal, la resistencia bacteriana y reacciones alérgicas (20). La
decoloracion de los dientes después de los tratamientos de endodoncia regenerativa es un
problema en su mayoria relacionado con el uso de minociclina en la pasta tri-antibiotica (2,
19,26,28,29), algunos autores han reemplazado la minociclina por cefaclor, amoxicilina o
clindamicina entre otros, obteniendo un efecto antimicrobiano similar al de la pasta tri-

antibidtica convencional (28).

Una alternativa a este protocolo es la recogida en el informe de un caso clinico expuesto
por Adriana de Jesus Soares y cols. en 2013, en el cual el paciente sufrié una luxacion intrusiva,
considerada una de las lesiones traumaticas menos frecuente y mas graves (20,25). Este caso
revela que la revascularizacion pulpar obtiene resultados favorables cuando se realiza la
instrumentacion mecanica del tercio cervical y medio, la irrigacion con suero fisiologico estéril
y la utilizando como medicacion intraconducto de un aposito, en proporcion 1:1 de hidréxido
de calcio con gel de clorhexidina al 2%, que se inserta en los tercio cervical y medio de la raiz,

dejando libre el tercio apical para preservar la viabilidad de las células madre de la papila apical.
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Aunque algunos autores han relacionado la accion nociva del hidroxido de calcio en la
revascularizacion pulpar, debido a su alto pH y a su reaccion reabsortiva sobre la dentina, se ha
comprobado que al mezclarlo con gel de clorhexidina al 2%, que tiene propiedades
antimicrobianas frente a algunos patdgenos endodonticos y baja citotoxicidad, puede mostrar
resultados favorables como se ve reflejado en el presente caso clinico en el cual hubo un

aumento en el grosor y en la longitud de la raiz (20,27).

En otro estudio realizado por Juliana Yuri Nagata y cols. en 2014, se trataron 23 dientes
anterosuperiores inmaduros con necrosis pulpar causada por diferentes lesiones traumaticas
(luxacion extrusiva, luxacion lateral, luxacién intrusiva y avulsion) con dos protocolos
diferentes. Un grupo se trato con pasta tri-antibidtica y el otro con combinacion de hidroxido
de calcio y gel de clorhexidina al 2%. El estudio mostrd resultados clinicos y radioldgicos
similares con ambos protocolos de medicacién; sin embargo, el grupo tratado con hidréxido de
calcio y gel de clorhexidina al 2% mostr6 menor decoloracion en los dientes y, por tanto, un

resultado mas estético (figura 2) (27).

Figura 2. Imagenes clinicas del incisivo central superior izquierdo del grupo tratado con TAP antes (A) y después
de 3 meses de terapia de revascularizacion (B), mostrando curacion (flecha). Imégenes clinicas del incisivo central
superior derecho del grupo tratado con CHP antes (C) y después de 3 meses de terapia de revascularizacion (D),
mostrando curacion (flecha) (12).

Alternativas al protocolo de induccién de codgulo sanguineo:

En los casos clinicos realizados con la técnica tradicional de revascularizacion, un
coagulo de sangre dentro del sistema de conductos radiculares sirve como andamio bioldgico
(2,22).

Una innovacién reciente en odontologia es el uso de plasma rico en plaquetas (PRP)

para las técnicas regenerativas. Los factores de crecimiento derivados de las plaquetas inician
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la curacion del tejido conectivo, la regeneracion 6seay la reparacion; promoviendo el desarrollo
de la angiogénesis y estimulando el proceso de curacién de heridas. EI PRP es autdlogo,
biocompatible con el entorno dental, rico en factores de crecimiento, forma una matriz
tridimensional y se degrada con el tiempo; por lo tanto, reine muchos requisitos para ser un

buen andamio compatible con las técnicas de endodoncia regenerativa (23).

En el informe de un caso clinico tratado con PRP y expuesto por Harini Priya M y cols,
en 2016, la regeneracion pulpar se alcanzo bajo circunstancias excepcionales en un diente
permanente avulsionado con apice cerrado y un tiempo extraoral de mas de 8 horas. La
Asociacion Internacional de Traumatologia Dental defiende que el reimplante tardio (> 60
minutos) tiene mal pronostico a largo plazo (23) y la mayoria de los autores afirman que la
terapia pulpar se debe realizar en dientes con apice inmaduro con un foramen apical de un
didmetro no inferior a 1.1 mm (28). En este caso tratado con PRP hubo resultados inesperados:
las radiografias revelaron la resolucion de la radiotransparencia periapical y clinicamente el
diente fue asintomatico respondiendo positivamente a las pruebas de vitalidad pulpar térmicas

y eléctricas (23).

Otra alternativa, es el uso de plasma rico en fibrina (PRF), el cual tiene la capacidad de
mejorar el potencial curativo de los tejidos blandos y duros, ademas de liberar paulatinamente
factores de crecimiento, lo que facilita la angiogénesis, el crecimiento celular, y la

diferenciacion durante un periodo prolongado de tiempo (22).

He. et al. compard la eficacia entre el PRP y el PRF en la proliferacion y diferenciacion
de osteoblastos en ratas. Los niveles de factores de crecimiento liberados, tales como TGF-B1
y PDGF, aumentaron notablemente y alcanzaron la cantidad mas alta en el dia 14, luego
disminuyeron ligeramente en el caso del PRF. Por otro lado, el PRP demostré una liberacion
incontrolada de TFG-B1 y PDGF, que alcanzd la cantidad mas alta en el dia 1 y luego
disminuyd rapidamente. En definitiva, el PRF proporciona una liberacién retardada y
prolongada de los factores de crecimiento, en oposicion a una Unica rafaga brusca

proporcionada por PRP (22).

En el informe de un caso clinico expuesto por Herbert L Ray Jr. y cols. en 2016, un
incisivo central superior izquierdo con antecedentes de trauma con luxacion intrusiva y
luxacion lateral se traté con protocolo de PRF en vez de con induccién de coagulo sanguineo o

PRP, con un seguimiento de 36 meses (figura 3), mostrando radiolégicamente cicatrizacion
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6sea y aumento en su longitud radicular y clinicamente se apreci6 asintomatico, dando negativo
a las pruebas de vitalidad pulpar al frio y positivo a la prueba eléctrica (EPT). Este caso
demuestra la viabilidad de la utilizacién de PRF como un protocolo de tratamiento efectivo para
los dientes traumatizados (22).

Fig. 3: (a) Radiografia postoperatoria tomada inmediatamente después de revascularizacion con PRF. (b) Seguimiento a los
12 meses (c) Seguimiento a los 24 meses (d) Seguimiento a los 36 meses (8).

En una revision sistematica llevada a cabo por M. Duggal y cols. en 2017, afirma que
el uso de PRP o PRF como andamios bioldgicos no ha demostrado clinicamente ninguna ventaja

en comparacion a la técnica con codgulo de sangre (30).

En definitiva, la mayoria de los autores generalmente opinan que la terapia de
revascularizacion pulpar es un tratamiento adecuado para los dientes inmaduros necroticos. Sin
embargo, los informes de casos sobre la regeneracion pulpar han utilizado diferentes métodos
de tratamiento y ningun estudio ha analizado los resultados globales, por lo que se necesita méas

evidencia cientifica para preparar una estrategia de tratamiento uniforme a todos los casos (21).
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7. CONCLUSIONES.

l. No existe evidencia cientifica suficiente para establecer los criterios especificos
que puedan determinar resultados predecibles con el uso de REP en dientes traumatizados.
Asi como establecer qué tipo de lesiones traumaticas serian indicativas o contra-indicativas

de realizar con REP.

1. Los informes de casos clinicos de lesiones traumaticas graves, tales como
luxaciones extrusivas, luxaciones intrusivas, avulsiones o fracturas radiculares, muestran
mayoritariamente resolucion de la sintomatologia clinica y radioldgica tras los REP, sin
embargo, la continuacion del desarrollo radicular no se ha conseguido en la mayoria de los

Casos.

Il. La evidencia actual considera que el uso de REP debe restringirse a aquellos
dientes permanente en los que el desarrollo radicular es incompleto (didmetro apical de al
menos 1.1mm). Aunque haya dientes con apice cerrado que se han tratado con REP con
éxito, faltan estudios clinicos que respalden la indicacion de REP en dientes con apice

cerrado.

V. No existen diferencias significativas al comparar los resultados clinicos y
radiolégicos obtenidos entre el uso de pasta tri-antibiética e hidréxido de calcio combinado
con clorhexidina. Sin embargo, en este Gltimo caso se muestran mejores resultados

estéticos.

V. Los estudios realizados con otros andamios bioldgicos, tales como PRP y PRF,
no son suficientes para afirmar la existencia de ventajas significativas respecto al protocolo

convencional de induccién de coagulo sanguineo.
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