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RESUMEN 

 
La terapia endodontica regenerativa (TER), está fundamentada en una 
filosofía de ingeniería de tejidos, que además de la resolución de signos y 
síntomas, busca la formación de un tejido semejante a la pulpa dental. 
Aunque inicialmente surge por la necesidad de brindar otra alternativa de 
tratamiento para dientes permanentes inmaduros no vitales, en la última 
década ha despertado un importante interés en los investigadores que han 
aplicado los principios de la TER en el manejo de dientes permanentes 
maduros no vitales. El objetivo de esta investigación fue hacer una revisión 
de estudios publicados sobre TER en dientes permanentes maduros no 
vitales, para conocer sus ventajas en comparación con la terapia 
endodóntica convencional (TEC), para esto se llevó a cabo una investigación 
de tipo documental, enmarcada en un diseño bibliográfico, con un nivel de 
tipo descriptivo; se efectuó una búsqueda en fuentes como Google Scholar y 
Pub Med, teniendo como resultado documentos e información de interés. 
Conclusión: Las TER son una alternativa viable como tratamiento de dientes 
permanentes maduros no vitales; se han aplicado ante el fracaso de TEC 
previa, logrando con ello resultados favorecedores y contundentes; Las TER 
tienen mayor ventaja sobre las TEC porque dan la oportunidad de 
regenerarse a un diente que ha perdido la vitalidad; pese a ello, se 
recomienda realizar más estudios de TER en dientes permanentes maduros 
no vitales.  
 
Palabras clave: Endodoncia Regenerativa en dientes maduros no vital, 
Endodoncia Convencional, Revascularización en dientes permanentes 
maduro no vital. 
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ABSTRACT 
 

Regenerative endodontic therapy (ERT) is based on a philosophy of tissue 
engineering, which in addition to the resolution of signs and symptoms, seeks 
the formation of a tissue similar to dental pulp. Although it initially arose from 
the need to provide another treatment alternative for nonvital immature 
permanent teeth, in the last decade it has aroused significant interest in 
researchers who have applied the principles of ERT in the management of 
nonvital mature permanent teeth. The objective of this research was to make 
a review of published studies on ERT in non-vital mature permanent teeth, to 
know its advantages compared to conventional endodontic therapies (ECT), 
for this a documentary research was carried out, framed in a bibliographic 
design, with a descriptive type level; A search was carried out in sources such 
as Google Scholar and Pub Med, resulting in documents and information of 
interest. Conclusion: ERTs are a viable alternative for the treatment of non-
vital mature permanent teeth; they have been applied in the face of the failure 
of previous ECT, thereby achieving flattering and forceful results; ERTs have 
a greater advantage over ECTs because they give a tooth that has lost its 
vitality the opportunity to regenerate; Despite this, it is recommended to carry 
out more studies of ERT in non-vital mature permanent teeth. 
 
Keywords: Regenerative Endodontics in non-vital mature teeth, 
Conventional Endodontics, Revascularization in non-vital mature permanent 
teeth. 
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INTRODUCCIÓN 

 

En los últimos años, las investigaciones en el área de la endodoncia han 

permitido grandes avances en el manejo clínico de las patologías pulpares, 

generando así procedimientos menos invasivos con el fin esencial de 

mantener la vitalidad pulpar. Sin embargo, en casos donde es irremediable el 

estado patológico de la pulpa, ya sea por presentar una pulpitis irreversible o 

por encontrarse necrótica, el tratamiento por excelencia ha sido la terapia 

endodóntica convencional, la cual consiste en la eliminación de la pulpa 

dental ya afectada, para luego realizar una limpieza y desinfección que 

permita dejar el conducto radicular apto para una obturación tridimensional 

con materiales inertes adecuados. Todo ello, ha resultado efectivo para la 

conservación del órgano dental y tiene altas tasas de éxito en la resolución 

de signos y síntomas.1,2 

No obstante, a lo largo del tiempo se han realizado investigaciones en el área 

de endodoncia regenerativa, fundamentada en una filosofía de ingeniería de 

tejidos, que además de la resolución de signos y síntomas, busca la 

regeneración de un tejido semejante a la pulpa dental mediante la 

estimulación de células y mecanismos tisulares.3 Aunque inicialmente surge 

por la necesidad de brindar otra alternativa de tratamiento para dientes 

permanentes no vitales con ápice inmaduro, en la última década ha 
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despertado un importante interés en los investigadores que han aplicado los 

principios de la endodoncia regenerativa en el manejo de dientes 

permanentes maduros con diagnóstico de pulpitis irreversible o necrosis 

pulpar; dado que, han considerado que estos procedimientos también 

podrían generar importantes beneficios en el manejo de dientes permanentes 

maduros desvitalizados.4 Este interés da un importante paso a un panorama 

más conservador de la estructura dentaria. 

De igual forma, se considera relevante el conocimiento y manejo de otras 

alternativas de tratamiento que puedan adecuarse a las condiciones 

particulares de cada paciente y diente a tratar. En este sentido, la 

endodoncia regenerativa es una alternativa de tratamiento no invasiva, 

introducida por Ostby (1961)5. Se considera una opción terapéutica más 

conservadora, al no requerir una amplia preparación del conducto radicular, 

como sucede en la endodoncia convencional para recibir los materiales de 

obturación. Además, busca reintegrar en el diente un tejido semejante a la 

pulpa con la intención de que pueda seguir contando con una fuente 

vascular. La Asociación Americana de Endodoncia (AAE) define la 

endodoncia regenerativa como los procedimientos biológicos diseñados para 

reemplazar fisiológicamente estructuras dañadas del diente, incluyendo la 

dentina y la raíz, así como las células del complejo pulpodentinario.1 

Al igual que la endodoncia convencional, la endodoncia regenerativa tiene 

como propósito la resolución de signos y síntomas como inflamación, dolor, y 

lograr la reparación y cicatrización de las lesiones periapicales. En relación, 
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la AAE menciona que estos, constituyen los objetivos principales de los 

procedimientos regenerativos, y que los objetivos secundarios que se desean 

alcanzar es la regeneración de las células, y evidenciar a mediano plazo el 

aumento del grosor de las paredes dentinarias, y desarrollo de la longitud y 

cierre de la raíz, en aquellos casos que se requiera.1 

En este orden de ideas, la endodoncia regenerativa se diferencia de la 

endodoncia convencional, en que la primera se fundamenta en los principios 

de la ingeniería tisular (IT) la cual comprende una triada de ingeniería de 

tejidos:  1. Células madre con capacidad de diferenciación, 2. Andamios 

biomiméticos y 3. Factores de crecimiento bioactivos. Además, aplica 

materiales adecuados para la ingeniería de tejidos.6,7,8 

De esta manera, se halla en la literatura estudios innovadores basados en 

conceptos de ingeniería tisular, que buscan sacar el mayor provecho a la 

endodoncia regenerativa. En el caso específico de los dientes permanentes 

desvitalizados con ápice maduro existen estudios publicados con excelentes 

resultados logrados4,9 incluso después del fracaso de procedimientos 

endodónticos convencionales. 

En este sentido, se considera relevante realizar investigaciones que 

fortalezcan los avances de la endodoncia regenerativa en dientes 

permanentes maduros no vitales, ya que podría aumentar la longevidad de 

los dientes tratados endodónticamente, y por lo tanto, las tasas de éxito. 

Además, en la era actual a diario se incorporan al mercado novedosos 

materiales que buscan mejorar las propiedades y formas de manejo de la 
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endodoncia regenerativa, con la finalidad de brindar productos de altos 

estándares de calidad y así poder lograr procedimientos exitosos.  

Por tal motivo, esta investigación tuvo como propósito realizar una revisión 

bibliográfica de los recientes estudios publicados sobre las terapias 

endodónticas regenerativas (TER) en dientes permanentes maduros no 

vitales, para conocer sus ventajas en comparación con las terapias 

endodónticas convencionales (TEC). 

Con el fin de cumplir lo anteriormente señalado, se llevó a cabo una 

investigación de tipo documental, enmarcada en un diseño bibliográfico, con 

un nivel de tipo descriptivo.10,11,12,13. Para ello se efectuó una búsqueda en 

fuentes como Google Scholar y Pub Med, utilizando en palabras clave: 

Endodoncia Regenerativa en dientes maduros no vital, Endodoncia 

Convencional, Revascularización en dientes permanentes maduro no vital. 

De esta manera se obtuvo como resultado documentos e información de 

interés para fines de este estudio, publicados por sociedades y asociaciones 

profesionales en el contexto nacional e internacional sobre revascularización 

en dientes permanentes con ápice maduro como terapia alternativa de la 

endodoncia convencional.  

Así esta revisión brinda tanto a odontólogos generales como especialistas, 

herramientas conceptuales necesarias que se deben considerar para la 

elección del tratamiento endodóntico en dientes permanentes maduros no 

vitales. Con ello, busca contribuir a determinar de acuerdo al diagnóstico, un 

correcto plan de tratamiento. Al profundizar en estos conceptos, es posible 
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dar al paciente la oportunidad de ser copartícipe en la planificación, para una 

resolución del caso exitosa y predecible en el tiempo.  

Además, este estudio aporta fuente de información actual para profesionales 

y estudiantes que aún no conocen las TER. Con el fin de contribuir en el 

manejo de casos clínicos y aumento en las tasas de éxito de los tratamientos 

endodónticos. 

Esta investigación se encuentra adscrita en UNIMPA, bajo la línea de 

investigación Rehabilitación del Sistema Estomatognático, temática de 

investigación: Rehabilitación Anatomo Funcional, Subtematica: 

Rehabilitación en Odontología (Endodoncia), de igual forma está sometida a 

las consideraciones éticas del comité de bioética de la facultad de 

odontología de la Universidad de Carabobo. 
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REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

 

¿Qué es la Terapia Endodontica?  

 La palabra endodoncia o “endodontología” se deriva del griego y su 

traducción se ha referido a “el conocimiento de lo que se encuentra dentro 

del diente”. En este sentido, la endodoncia se ocupa de los procesos que se 

llevan a cabo principalmente dentro de la cavidad pulpar.14  

 Así la Endodoncia como conjunto de conocimientos, compone una 

ciencia integrada en el grupo de las ciencias de la salud.2 Esta disciplina 

“comprende no solo el pensamiento teórico, sino también las habilidades 

prácticas de un artesano y el pensamiento práctico necesario para un juicio 

clínico y moral”.14 

 Tal como se señala en el glosario de términos de La Asociación 

Americana de Endodoncia1, el objetivo fundamental de esta especialidad es 

estudiar la estructura, morfología, fisiología y patología de la pulpa dental y a 

su vez, de los tejidos perirradiculares. De tal manera íntegra todo lo 

concerniente a las ciencias básicas y clínicas que se desempeñan en la 

biología de la pulpa dental sana, así como la etiología, diagnóstico, 

pronóstico y tratamiento de las patologías que la afectan y que tienen 

repercusión en los tejidos circundantes.1,2 Además, su ámbito abarca el 

diagnóstico diferencial, el dolor bucofacial y los tratamientos enfocados en 

preservar la vitalidad de la pulpa dental.15 
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 En este orden de ideas, la Terapia Endodóntica abarca varios 

tratamientos, considerados los más importantes aquellos enfocados en tratar 

las lesiones pulpares, asociados o no a una patología periapical. En este 

sentido, su objetivo principal es curar o prevenir la periodontitis 

perirradicular2,15, todo con la finalidad de preservar los dientes que tienen 

condiciones para seguir cumpliendo una función en la cavidad bucal. Por 

ello, se considera un procedimiento conservador, ya que busca que el órgano 

dental afectado no termine en exodoncia.  

 De esta manera, dicha disciplina se fundamenta en principios 

biológicos simples del tejido pulpar2,15, por lo cual para poder poner en 

práctica las habilidades técnicas del tratamiento, es necesario conocer la 

fisiología de la pulpa.  

 

Fisiología del Tejido Pulpar 

La Pulpa dental vital es un tejido que se asemeja a cualquier otro tejido 

conjuntivo del organismo.15 Está constituido por células, sustancia 

fundamental, componente nervioso y vascular. La pulpa dental se caracteriza 

por estar rodeada de un tejido duro, llamado dentina. De ello nace lo que se 

conoce como complejo dentino-pulpar, un complejo formado por la pulpa y la 

dentina circundante.16 

Por otro lado, la pulpa dental es considerada un órgano sensorial único.15 

Este señalamiento se debe a que, a pesar de estar rodeada por una capa de 

dentina, que a su vez está cubierta de esmalte, su respuesta ante los 
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estímulos está muy lejos de ser reducida. Es por esta razón que cuando por 

algún motivo se vulnera la integridad de la barrera de tejidos duros que 

rodean y brindan protección a la pulpa, esta queda expuesta a 

microorganismos y sustancias nocivas que la estimulan al punto de generar 

reacciones sensitivas que alertan sobre la patología que la afecta.17 

En este sentido, se ha descrito a la pulpa dental como un órgano sensitivo 

que alerta sobre cualquier proceso patológico. No obstante, sus funciones 

van mucho más allá que eso. La pulpa mantiene la vitalidad de la dentina y la 

nutre de las sustancias necesarias para su reparación, haciendo posible el 

recambio iónico dentinario, es por esto que la dentina depende de la pulpa 

para su formación y defensa.16,17 

De manera más específica, se han descrito cinco funciones de la pulpa 

dental. 1. Inductora: induce a las células vecinas para que liberen sustancias 

que generan los tejidos que rodean al diente, incluyendo el esmalte. 2. 

Formativa: la formación de dentina es una de sus principales funciones que 

se mantiene a lo largo de toda la vida del diente, así forma la dentina 

primaria, secundaria y terciaria. 3. Reparativa o de defensa: es capaz de 

reaccionar ante agentes externos nocivos formando dentina reparativa o 

reaccionaria. 4. Nutritiva: al ser el soporte vital y reguladora del homeostasis 

de la estructura dental. 5. Sensitiva: la pulpa representa un mecanismo de 

defensa gracias a que está inervada con receptores de dolor.18 

Morfológicamente, la pulpa se encuentra en el interior de todos los dientes, 

siendo su componente vital. El espacio que ocupa es denominado cavidad 
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pulpar, la cual se encuentra revestida en casi toda su extensión por dentina, 

a excepción de la zona que está junto al foramen apical.2,19 

Además, la cavidad pulpar se encuentra dividida en tres partes que se 

diferencian muy bien anatómicamente; sin embargo, en su fisiología e 

histología están estrechamente relacionadas, siendo parte de un conjunto, 

que en sentido corono-apical se denominan: cámara pulpar, conductos 

radiculares y ápice radicular.2,19,20 

En relación al área más coronaria, ha sido denominada cámara pulpar, 

situada en el centro de la corona, limitada en su parte superior por la corona 

y en su parte inferior por el nivel cervical de la raíz. La cámara pulpar es 

única, va en consonancia con su forma externa y la dentina la reviste en su 

totalidad.2,19 

La segunda porción en sentido corono-apical es el conducto radicular, se ha 

definido como un canal que comunica la cámara pulpar y el tejido 

periodontal. Tiene la función de proteger la pulpa radicular. Este conducto es 

la estructura que aporta más variaciones en la morfología interna del diente. 

Por lo cual aún sigue siendo objeto de estudio.2,20 

De manera general, en una clasificación básica se han descrito las 

variaciones de las raíces de los dientes, siendo de esta manera:  

1. Raíces simples: se han denominado así a aquellas raíces que se 

encuentra en dientes monorradiculares o plurirradiculares con raíces bien 

diferenciadas.  
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2. Raíces bifurcadas: esta variación procede de las raíces diferenciadas de 

los dientes y pueden aparecer de forma parcial o totalmente bifurcadas.  

3. Raíces fusionadas: estos casos resultan de la fusión de 2 o más raíces 

que constituyen un solo cuerpo.2,19 

Finalmente, en la morfología interna del diente, en su segmento apical se 

encuentra el foramen radicular. Se considera un área de transición 

cementaria entre la pulpa y el periodonto.2 Es importante saber que la 

ubicación de este orificio puede corresponder o no con el vértice de la 

raíz2,21, y en él se encuentra la constricción apical. 

Como ya se mencionó, la pulpa puede verse afectada al punto de llegar a la 

necrosis pulpar, es decir, la vascularización de la pulpa pasaría a ser 

inexistente y los nervios pulpares dejarían de ser funcionales. Además, 

podría ocurrir que los desechos de esta degeneración salgan del sistema de 

conductos radiculares y pasen al espacio perirradicular originando una 

periodontitis apical.22 Cuando esto ocurre, el objetivo de la endodoncia se 

centra en limpiar, conformar y sellar en las tres dimensiones, para producir la 

reparación y sanación del tejido.15,21,22 

En este orden de ideas el abordaje clínico en endodoncia dependerá del 

estado en el que se encuentre la pulpa, para poder así ejercer una acción 

preventiva o terapéutica. Para ello, es indiscutible la realización de un 

completo y adecuado diagnóstico clínico. 
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Diagnóstico Clínico en Endodoncia 

Un adecuado diagnóstico es resultado del análisis e interpretación de los 

datos clínicos recolectados, con el fin de intentar diferenciar la información 

que será clave para la elección del tratamiento. Para Cohen y Hargreaves, el 

proceso de recolección de esta información puede dividirse en cinco etapas.  

 Iniciación con un diálogo que permita al paciente narrar su motivo de 

consulta. 

 Realización de preguntas específicas sobre los síntomas del paciente 

y los antecedentes que lo condujeron a asistir a consulta 

 Ejecución de pruebas clínicas objetivas, como las pruebas de 

sensibilidad pulpar, evaluación extraoral, evaluación intraoral y 

evaluación radiológica.  

 Correlación de los datos objetivos con los detalles subjetivos y 

planteamiento de un diagnóstico diferencial provisional. 

 Formulación de un diagnóstico definitivo. 

Con toda la información obtenida, el especialista debe ser capaz de 

establecer un diagnóstico diferencial, para ello requiere fusionar sus 

conocimientos, destreza y capacidad para la interpretación y para 

relacionarse con el paciente en tiempo real.15 

Dentro de las pruebas clínicas que serán fundamentales para llegar a un 

diagnóstico definitivo, se encuentran:15,19 
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Exploración extraoral. Este tipo de evaluación forma parte del protocolo de 

diagnóstico básico. Permite al clínico valorar si existe o no algún grado de 

inflamación, al apreciar signos de asimetría facial resultado de una 

tumefacción facial. Para comprobar la presencia de la misma será necesario 

efectuar una palpación de la zona, con ello se podrá verificar el tipo de 

tumefacción, si es localizada o difusa, firme o fluctuante.15,19,20 

Además, al estar relacionado con una patología pulpar, la tumefacción y 

edema aporta mucha información sobre el estado de la pulpa dental. Lo cual 

será necesario para determinar el tratamiento más conveniente.  

Exploración intraoral. Este tipo de exploración proporciona una perspectiva 

más detallada de las zonas intraorales comprometidas. En caso de existir 

una tumefacción extraoral y adenopatías, es necesario evaluar las 

estructuras intraorales relacionadas.15 Esta evaluación consiste en la 

exploración de tejidos blandos; en la palpación de tumefacción intraoral y de 

los tejidos duros alveolares; en la percusión, la cual es clave cuando el 

paciente refiere dolor al masticar. La respuesta positiva a la percusión es un 

signo de inflamación del ligamento periodontal, pero no es indicativo de que 

el diente esté necrótico o vital.  

Por otro lado, es necesaria la exploración de los tejidos periodontales y la 

aplicación de pruebas de sensibilidad pulpar.15,20 De igual manera, siempre 

será necesario complementar con estudios radiográficos y considerar la 

integridad de la estructura dentaria, es decir, el remanente dentario que dará 

soporte a la futura restauración. 
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Lo descrito anteriormente es de gran relevancia antes de realizar cualquier 

abordaje clínico, dado que permitirá recolectar toda la información necesaria 

de las particularidades del paciente, por lo cual se podrá seleccionar un 

tratamiento adecuado a sus necesidades clínicas y personales. 

Concretamente en los tratamientos endodónticos, un correcto diagnóstico 

juega un papel muy importante para deliberar entre una endodoncia 

convencional y una endodoncia regenerativa. 

Terapia Endodóntica Convencional 

La endodoncia convencional consiste en la remoción total del tejido pulpar, 

es decir, tanto en su porción cameral como radicular.  Este procedimiento 

clínico se efectúa en casos de pulpitis irreversible o en pulpa necrótica. Todo 

con el objetivo de realizar la limpieza y desinfección de los conductos 

radiculares para su posterior obturación tridimensional, y de esta manera 

poder preservar tanto la función como la estética del diente en la arcada. 

En este sentido, su principal propósito es tratar al diente con pulpa afectada 

o necrótica, de manera tal que pueda conservarse en la cavidad bucal sin 

generar ningún proceso patológico al paciente.15 

Dentro de los conocimientos que debe manejar el especialista y que son 

esenciales para el éxito del tratamiento endodóntico, prevalecen los objetivos 

de la Preparación Biomecánica del SCR. Para Cohen y Hargreaves.15 los 

objetivos principales de la limpieza y conformación del SCR consisten en: 

“eliminar los tejidos blandos y duros infectados; proporcionar acceso a las 

soluciones de irrigación; crear espacio para la colocación de medicamentos y 
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materiales de obturación; conservar la integridad de cada una de las 

estructuras radiculares” (p.307).  

De manera más específica el doctor Herbert Shilder en 1974, señaló que los 

objetivos de la Preparación biomecánica del SCR se dividen en objetivos 

biológicos y objetivos mecánicos. 

1.Objetivos biológicos. Corresponden a la instrumentación dentro de la 

longitud del conducto; con el fin de evitar el desplazamiento de productos 

necróticos más allá del foramen durante la preparación; asimismo, se debe 

eliminar todos los irritantes del interior del SCR y ampliar adecuadamente el 

tercio coronal que permita una apropiada desinfección. 

2. Objetivos mecánicos. Tienen que ver con la preparación adecuada del 

tercio apical; preparar el conducto de forma cónica con su vértice en sentido 

apico coronal; asimismo, la modelación y limpieza debe estar limitada al 

interior del SCR. Además, debe existir integridad del foramen apical y por 

último eliminar todos los detritus del conducto.15,19 

Para que los objetivos descritos puedan ser cumplidos, es necesaria la 

ejecución de una serie de fases que son indispensables en la realización de 

una endodoncia convencional. Primeramente, es clave que la preparación de 

la cavidad de acceso corresponda con la entrada del Sistema de conductos 

radiculares (SCR). Además, es importante obtener un acceso directo y franco 

a las proximidades de la unión Cemento-Dentina-Cemento (límite CDC).14 De 

manera que sea posible la ejecución de los procedimientos de las siguientes 

fases del tratamiento, para así llegar a una eliminación efectiva de la 
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infección pulpar y la resolución completa de la radiotransparencia apical y el 

restablecimiento de los tejidos perirradiculares.23 

Una vez conformada una correcta entrada cameral, se prosigue con la 

preparación biomecánica de los conductos radiculares, en ella se debe 

garantizar un control microbiológico, para finalmente realizar la obturación 

tridimensional del Sistema de conductos radiculares lo más hermética 

posible, sin olvidar la importancia del seguimiento post tratamiento, mediante 

control clínico y radiográfico. 

En este orden de ideas, la endodoncia está orientada en principios básicos 

que establecen que todas las etapas del procedimiento endodóntico deben 

ser ejecutadas con la misma responsabilidad y relevancia, puesto que 

cometer una iatrogenia en una de estas etapas podría conducir al fracaso de 

todo el tratamiento. 

Es importante tener en cuenta que el éxito de estos tratamientos está sujeto 

a una secuencia de pasos, puesto que no depende solo de tratar la raíz del 

órgano dentario, es mucho más que eso, es un tratamiento multidisciplinario 

que va de la mano con una óptima restauración, y un tejido de soporte sano. 

Sin embargo, una endodoncia convencional que cumpla correctamente con 

los protocolos clínicos, es un procedimiento con resultados predecibles y 

habitualmente con buenos resultados, tanto en los casos más sencillos, 

como en los más complejos. Se han realizado estudios y revisiones que 

reflejan porcentajes de éxito de hasta 95% en dientes tratados por 

diagnóstico de pulpitis irreversible y de 85% en dientes con necrosis pulpar.15 
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Lo anteriormente señalado refleja que los porcentajes de éxito son bastante 

altos, pero para que esto sea posible hay que considerar la importancia de 

llevar a cabo un protocolo clínico adecuado. En este sentido, se resalta el 

importante papel que juega la limpieza y la desinfección del sistema de 

conductos radiculares, en el éxito de un tratamiento. Una desinfección 

deficiente compromete el pronóstico del tratamiento e incluso agrava la 

condición inicial del diente a tratar.24,25 

Tanto es así, que distintos especialistas en endodoncia coinciden en que la 

preparación biomecánica del sistema de conducto radicular (preparación 

mecánica, químico-mecánica o biomecánica) es uno de los pasos más 

importantes del tratamiento endodóntico. Esto es debido a que incluye todos 

los procedimientos destinados a eliminar la infección, ya que consiste en la 

limpieza, conformación y desinfección del Sistema de Conducto Radicular 

(SDCR). De esta manera, el conducto radicular se logra transformar en un 

espacio óptimo para una obturación hermética.15 

Hoy en día continúa siendo objeto de estudio, en busca de establecer 

parámetros de desinfección más eficientes y más biocompatibles, con los 

cuales se logre eliminar cabalmente la capa de biofilm o biopelícula y 

microorganismos que sean persistentes dentro del conducto radicular. 

Disminuyendo así las posibilidades de que en un futuro fracase el tratamiento 

o exista una complicación relacionada con una desinfección deficiente. 

 

 



 
 

28 
 

Terapia Endodóntica Regenerativa 

La endodoncia regenerativa es una revolucionaria alternativa de tratamiento 

endodóntico, que ha avanzado mucho los últimos años, especialmente en 

terapias regenerativas en dientes inmaduros e incluso ha sido considerada y 

empleada en el manejo de dientes maduros con afectación pulpar. Por ello, 

en los últimos años ha generado gran interés en el campo de la 

endodoncia.26 Hoy por hoy es un tema en estudio, donde cada vez se 

incluyen más avances procedimentales y en relación a los materiales 

requeridos para llevar a cabo eficazmente estas terapias.  

Aunque el conocimiento sobre estos procedimientos se ha extendido en los 

últimos años, la verdad es que la endodoncia regenerativa tiene más de seis 

décadas desde que se dieron los primeros pasos. Específicamente en la 

década de los sesenta, el Dr. Nygaard-Ostby,5 incorporó por primera vez el 

concepto de regeneración tisular en el interior del canal radicular. Tiempo 

después, en el 2004, Banchs y Trope,27 publicaron un estudio en el cual 

propusieron una técnica de endodoncia clínica regenerativa con el fin de 

revascularizar los dientes permanentes inmaduros con periodontitis apical, la 

cual involucraba instrumentación mínima, irrigación abundante y colocación 

de medicación con pasta antibiótica intracanal.  Una vez completado el 

protocolo de desinfección, se propuso la inducción del sangrado y la 

formación de un coágulo de sangre dentro del canal radicular, al nivel de la 

unión cemento-esmalte. Después describían la importancia del doble sellado 
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del acceso coronal para en conjunto con los demás pasos del protocolo, 

generar el ambiente necesario para una revascularización exitosa.27 

Por otro lado, al igual que el coagulo de sangre se consideró el plasma 

autólogo rico en plaquetas y la fibrina rica en plaquetas, para ser llevados al 

conducto radicular como andamios alternativos, dado que estos contenían 

moléculas que potencialmente podrían inducir la regeneración del tejido.28 

La mayoría de los estudios sobre la terapia de endodoncia regenerativa 

(TER) se limitan al tratamiento de dientes necróticos inmaduros, por lo 

general traumatizados, con o sin periodontitis apical,29,30 esto se debe a que 

las condiciones de los dientes permanentes con formación incompleta de la 

raíz con diagnóstico de pulpitis irreversible o con necrosis pulpar, exige un 

manejo diferente del tratamiento endodóntico convencional. En el manejo de 

estos casos el TER ha resultado una alternativa altamente eficaz, 

considerada así la opción más avanzada, innovadora y beneficiosa.31,32. 

En relación a la terminología de la endodoncia regenerativa, actualmente, se 

encuentra introducido la “reparación endodóntica guiada” o “revitalización”, 

que es el término utilizado por la Sociedad Europea de Endodoncia.33 En 

2007 la Asociación Americana de Endodoncia (AAE) adoptó el término 

endodoncia regenerativa para hacer referencia a aquellos procedimientos 

endodónticos basados en un concepto de ingeniería de tejidos1,33,34. En este 

sentido, las terapias endodónticas regenerativas pueden definirse como 

procedimientos de base biológica que tienen como objetivo reemplazar la 
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parte dañada de la estructura dental, incluida la pulpa dental, la dentina, las 

estructuras radiculares, y las células del complejo pulpa-dentina.4,9,34  

Al igual que la terapia endodóntica convencional, la endodoncia regenerativa 

tiene como fin la resolución de signos y síntomas como inflamación, dolor, y 

lograr la reparación y cicatrización de las lesiones periapicales. Al respecto, 

la AAE expresa que lo anteriormente descrito forma parte de los objetivos 

principales de los procedimientos regenerativos. Además, señala que los 

objetivos secundarios que se desean alcanzar es la regeneración de las 

células, y evidenciar a mediano plazo el aumento del grosor de las paredes 

dentinarias, y desarrollo de la longitud y cierre de la raiz.35,36,37 

En este sentido, se han descrito tres principios importantes en los 

procedimientos de endodoncia regenerativa: el primero relacionado con la 

eliminación de bacterias del sistema de conductos; el segundo, con la 

creación de un andamio para el crecimiento interno de nuevo tejido; y el 

tercero, con la prevención de la reinfección con bacterias por medio de la 

colocación de un sellado coronal hermético38 

En este orden de ideas, las terapias regenerativas se diferencian de las 

terapias convencionales, en que las primeras se fundamentan en los 

principios de la ingeniería tisular (IT) la cual comprende una triada de 

ingeniería de tejidos:  1. Células madre con capacidad de diferenciación, 2. 

Andamios biomiméticos y 3. Factores de crecimiento bioactivos. Además, 

aplica materiales adecuados para la ingeniería de tejidos.32,33. Lo señalado 

anteriormente, se ha considerado un “cambio de paradigma” en endodoncia 
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clínica que debería ser considerado la primera opción de tratamiento para los 

dientes inmaduros con necrosis pulpar.26 

Células Madre. En relación al primer componente de la triada de ingeniería 

de tejidos, constituido por las células madre, estas provienen de la 

mesénquima del tubo neural y se hallan en la pulpa dental, en la papila 

apical, en el ligamento periodontal, en el folículo dental y células 

mesenquimales pulpares de dientes primarios exfoliados (SHEDs), que 

pueden llegar a la diferenciación a un tejido muy parecido a los 

odontoblastos y con capacidad para formar tejido duro, muy parecido a la 

dentina .31,32,39,40 

Andamio biomimético. Es el segundo componente utilizado, y tendrá la 

función de promover el crecimiento y diferenciación de las células madre 

cuando estas logran adherirse.41,42,43 En relación a ello se han realizado 

estudios en animales, que reportan la revitalización de los dientes, al menos 

en el tercio apical del conducto radicular.44 Así como hallazgos interesantes 

respecto al andamio a utilizar, una combinación de fibrina rica en plaquetas 

(PRF) con un coágulo de sangre (BC) podría mejorar la cicatrización 

periapical, inducir el desarrollo de la raíz y reforzar la estructura dental. No 

obstante, no se encontró ningún beneficio adicional de PRF para BC en 

TER.45 

Factor de crecimiento. Finalmente, el tercer componente principal es el 

relacionado con los factores de crecimiento y las proteínas que posibilitan la 

quimiotaxis de las células madre, con el propósito de estimular la 
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proliferación y diferenciación. Para que esto se lleve a cabo se considera 

más importante los factores de: transformación de crecimiento (TFG) y la 

proteína morfogenética ósea (BMP). Y en relación a la diferenciación celular, 

es de gran relevancia la participación de TGF-β1 y β3, (diferenciación y 

secreción de dentina).32,40,43,46 

Igualmente, se menciona el factor de crecimiento endotelial vascular A 

(VEGFA) y sus receptores, puesto que son proteínas esenciales para la 

actividad angiogénica de la pulpa dental, la cual fundamentalmente 

proporciona oxígeno y nutrientes a las células para la formación de raíces y 

mecanismos de defensa. Por lo tanto, se considera relevante entender y 

considerar el potencial angiogénico de la pulpa dental para los 

procedimientos de la endodoncia conservadora y regenerativa.47 

Todo ello, tiene el objetivo de reestablecer funcional y estructuralmente el 

complejo pulpo dentinario, por medio de la regeneración del tejido pulpar 

dañado por infección, trauma o anomalías del desarrollo.18,34,35 En este 

sentido, la biología de los procedimientos regenerativos en endodoncia se 

fundamenta principalmente en renovar la funcionalidad de la pulpa afectada, 

y el mecanismo va a variar dependiendo del grado de afectación pulpar.6,48 

Por otro lado, se ha señalado que los protocolos en endodoncia regenerativa 

no logran una verdadera regeneración del complejo dentino-pulpar, sino que 

lo que se obtiene es una reparación derivada principalmente de los tejidos 

periodontales y óseos, que ha sido demostrada histológicamente.49 Por lo 

que a su vez, se ha señalado la importancia de más investigaciones en el 
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área de la ingeniería de tejidos basada en células madre, y de esta manera 

la verdadera regeneración de la pulpa sea un objetivo alcanzable.26 

Pese a que en la literatura endodóntica, los términos revitalización, 

revascularización y endodoncia regenerativa se usan por igual como 

sinónimo uno de otro, es importante saber que dentro de la endodoncia 

regenerativa se manejan variantes del tratamiento con protocolos clínicos 

diferentes, por lo cual es necesario hacer distinción de ellos. Con esto, se 

hace referencia a los procedimientos de Revascularización y a la Terapia 

Pulpar vital.26,48 

Lo anteriormente señalado, se refiere a las vertientes de los tratamientos 

endodónticos regenerativos, que estarán sujetos de acuerdo al estado de la 

pulpa dental. Debido a que una pulpa vital expuesta o inflamada de forma 

reversible puede ser tratada con procedimientos de terapia pulpar vital, es 

decir, que no conllevan a la exéresis de la misma. Por el contrario, cuando 

existe un proceso infeccioso relacionado con una pulpa vital muy afectada, o 

con una pulpa necrótica, los tratamientos endodónticos regenerativos 

sugieren un procedimiento conocido como 

revascularización/revitalización.50.51 

Por tal motivo, para poder optar por uno u otro procedimiento, es necesario 

realizar un adecuado diagnóstico y a su vez conocer ampliamente las 

condiciones que debe tener el tejido pulpar y el diente, para un resultado 

exitoso y predecible en el tiempo. Para ello es necesaria la investigación 

traslacional y esfuerzo clínico, que exista más evidencia que permita poder 
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comprender más eficazmente la interrelación de los componentes de la triada 

tisular.52,53 

En este orden de ideas, se realizó un estudio en la India que tuvo como fin 

evaluar el conocimiento, actitud y percepción de los endodoncistas hacia los 

TER, a través de un cuestionario hecho a un total de 49 profesores y 69 

estudiantes de postgrado de endodoncia de 4 universidades; en función a los 

resultados pudieron concluir que los especialistas en endodoncia tienen una 

actitud positiva hacia el uso de los TER. Sin embargo, existe una deficiencia 

de capacitación en TER en las facultades de odontología.54 

TER en dientes maduros no vitales  

Inicialmente, el término utilizado para este tipo de procedimientos fue el de 

revascularización. Más adelante se sugirió un término más aplicable, 

conocido como revitalización pulpar, ya que los tejidos que se regeneran por 

medio de estas terapias no se limitan a los vasos sanguíneos, sino que a su 

vez incluyen tejidos duros y blandos.40 De manera más clara, el término de 

revascularización pulpar se limita al restablecimiento de la vascularización o 

angiogénesis en el conducto radicular, más no sugiere la repoblación de 

odontoblastos.55,56,57 

Hoy por hoy, las técnicas propuestas para llevar a cabo las terapias de 

regeneración pulpar continúan en etapa de desarrollo. Hay aspectos en 

relación al protocolo que aún no han llegado a un consenso, como los 

relacionados con la combinación más acertada de andamio-biomolécula para 

conseguir una íntegra regeneración del complejo pulpa-dentina. En general, 
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existe evidencia en estudios in vitro e in vivo sobre la posibilidad de una 

regeneración tisular similar a la pulpa.26 

Inicialmente, la evidencia de regeneración pulpar en endodoncia clínica se 

centraba en dientes permanentes con ápice inmaduro, puesto que, debido a 

la condición del ápice radicular, el tratamiento endodóntico convencional es 

inviable, ya que no existe constricción apical que posibilite el uso de los 

materiales obturadores. Adicionalmente, en estos casos se posibilita el 

desarrollo radicular y el engrosamiento de las paredes dentinarias, e incluso 

existe reportes de caso donde los dientes inmaduros mostraron una 

respuesta positiva a las pruebas de vitalidad.58 

Además, por medio de técnicas histológicas e inmunohistoquimica se 

encontró en el conducto radicular de un incisivo central superior con ápice 

abierto, a tan solo tres semanas y media de haber realizado la TER, un tejido 

conectivo laxo similar a tejido pulpar inmaduro. Específicamente, se describió 

un tejido con pocas fibras colágenas, inexistencia de células inflamatorias y 

presencia de fibroblastos jóvenes o células mesenquimatosas fusiformes en 

el conducto y el periápice; además, se halló cierta cantidad de vasos 

sanguíneos y ausencia de fibras nerviosas.59 Por otro lado, el tejido pulpar 

regenerado se ha descrito histológicamente como un tejido de origen 

periodontal, con ausencia de células odontoblásticas, con resultados clínicos 

reproducibles que se ajustan a los objetivos terapéuticos.26 

En dientes permanentes maduros no vitales con o sin periodontitis apical, 

recientemente también existen reportes de caso de TER en donde los 
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resultados obtenidos sugieren que los dientes con desarrollo radicular 

completo, tratados con terapia endodóntica regenerativa pueden generar 

resultados similares al tratamiento endodóntico convencional, pero con la 

ventaja de reemplazar biológicamente el tejido en el espacio del conducto 

radicular.60 

Concretamente, en reportes de caso de TER en dientes permanentes 

maduros no vital se han obtenido resultados favorables en la eliminación de 

los signos y síntomas clínicos y la resolución de la periodontitis apical; sin 

embargo los dientes tratados en su mayoría no responden a las pruebas 

pulpares frías y eléctricas.28,4 En este sentido, se ha señalado que la mayor 

diferencia entre los TEC y TER es que la primera terapia se rellenan con 

materiales inertes biocompatibles y los conductos radiculares en la última 

terapia se rellenan con el propio tejido vital del huésped.28,60 

Sin embargo, en diente permanente maduro con periodontitis apical y 

perforación de la raíz se encontró imágenes radiográficas y de tomografía 

computarizada de haz cónico con remisión de la lesión apical, y además las 

evaluaciones clínicas revelaron respuestas normales a las pruebas de 

percusión y palpación; así como respuestas a la prueba pulpar eléctrica y la 

prueba de vitalidad indicó unidades de perfusión sanguínea bajas. Todo ello 

logrado por medio de la terapia celular alogénica utilizando células madre 

mesenquimales del cordón umbilical alogénicas (UC-MSC) encapsulado en 

un andamio de plasma pobre en plaquetas.62 
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Asimismo, la literatura refleja que la terapia endodóntica regenerativa en 

dientes maduros es capaz de promover las condiciones para que el 

organismo tenga la oportunidad de generar un sistema inmune innato dentro 

del conducto radicular mediante el restablecimiento del tejido vital similar a la 

pulpa y de esta manera pueda minimizar posibles reinfecciones.63 Esta 

sustitución constituye un gran beneficio que no puede obtenerse con la 

terapia endodóntica convencional, puesto que los mecanismos del sistema 

de defensa han sido sustituidos por materiales inertes.64 

Adicionalmente, hay autores que recomiendan que, a mayor desarrollo de las 

terapias endodonticas regenerativas, se debe revisar la clasificación de las 

enfermedades de la pulpa y se deben mejorar las herramientas de 

diagnóstico. Además, el replanteamiento de los conceptos actuales para los 

tratamientos basados en la biología y la mejora de los conceptos de 

diagnóstico podrían posponer la obturación del conducto radicular 

dependiendo de la situación clínica.65 

Además, la evidencia existente sobre la efectividad de los procedimientos 

endodónticos regenerativos en dientes maduros con pulpa necrótica y 

periodontitis apical, señala que no hay diferencia de riesgo relativo de 

éxito/fracaso resultado del tratamiento entre TER o TEC. En base a una 

calidad moderada de evidencia, actualmente los procedimientos 

endodónticos regenerativos aparecen como una alternativa de tratamiento 

viable para dientes maduros necróticos con lesiones periapicales.66 
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Más recientemente, los procedimientos endodónticos regenerativos se han 

empleado en dientes permanentes maduros logrando resultados muy 

favorecedores, incluso después de fracaso por terapia endodóntica 

convencional no quirúrgica y quirúrgica. Tal es el caso del estudio realizado 

por Gomez-Sosa et al.67 cuyo objetivo fue evaluar la capacidad de las células 

mesenquimales estromales (MSC) para inducir la regeneración de la pulpa 

dental y del hueso apical en un diente previamente tratado 

endodónticamente. Este caso fue realizado en una paciente femenina sana 

de 55 años que acudió a consulta por inflamación y un tracto sinusal 

asociado con el diente afectado, por lo que fue remitida para una evaluación 

endodóntica. Es importante señalar que el diente tratado se había sometido 

previamente a tratamiento de conducto y resección apical, lo cual concuerda 

con el estudio radiográfico; y evidentemente, no había respondido a pruebas 

pulpares térmicas o eléctricas.67 

En el estudio anteriormente señalado, además de la resolución de síntomas, 

después de 14 meses de trasplante de MSC, el diente mostró sensibilidad a 

las pruebas pulpares frías y eléctricas. Asimismo, las imágenes tomográficas 

mostraron signos de aumento de la densidad ósea periapical, cicatrización 

de la lesión periapical y remodelación apical casi completa. Por tales 

resultados, las MSC pueden constituir una terapia de primera línea en 

endodoncia regenerativa.67 

Del mismo modo, estudios afirman que la TER con células madre autólogas 

de la pulpa dental (DPSC) es una alternativa potencial al tratamiento 
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endodóntico tradicional para dientes maduros, al mostrar resolución de 

signos y síntomas de dos dientes multirradiculares necróticos con 

periodontitis apical. Al realizar el procedimiento en un paciente de 26 años y 

otro de 29 años, lograron a las 4 semanas que los dientes presentaran 

respuesta positiva a la prueba pulpar eléctrica. Señalando que las 

intensidades de la señal en la resonancia magnética del tejido pulpar 

regenerado en los dientes afectados eran comparables a los de la pulpa 

normal en los dientes adyacentes después de 24 semanas. Después de 48 

semanas, las radiografías y la tomografía computarizada de haz cónico no 

mostraron radiolucidez apical.68 

Adicionalmente, en relación al tipo de tejido formado en el espacio del 

conducto radicular, se ha descrito como un tejido conectivo fibroso que 

contiene tejido óseo, estructuras vasculares e inflamación.69,70 Estos 

hallazgos histológicos obtenidos de dientes maduros fueron similares a los 

hallazgos de informes previos relacionados con dientes inmaduros.70 A su 

vez, se ha reportado revestimiento celular similar a odontoblastos, y menos 

inflamación periapical después del tratamiento endodóntico regenerativo en 

dientes maduros que han usado membrana de corion-amnios compuesta de 

origen humano (ACM). Incluso se ha comparado estos resultados, con los 

generados en aquellos casos en los que se ha usado solo coágulos de 

sangre o coágulos de sangre con membrana de colágeno, siendo mayor en 

los casos en los que se ha empleado ACM.69 
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Por otro lado, en la literatura se describen casos de dientes maduros con 

pulpitis irreversible que han sido tratados con TER con procedimientos 

menos invasivos conocidos como Terapia Pulpar Vital, logrando excelentes 

resultados reparadores en dientes que han sufrido fracturas radiculares 

transversales.30 

Todo ello parece posicionar por delante a las terapias endodónticas 

regenerativas como alternativa de tratamiento de dientes maduros 

desvitalizados en comparación con las terapias endodónticas 

convencionales, puesto que permite la consecución de resultados biológicos 

favorecedores que no se limitan a la resolución de signos y síntomas, sino 

que incluso reintegran funciones de la pulpa dental como es su respuesta 

sensitiva. No obstante, como todo procedimiento clínico, las TER son 

alternativas de tratamiento que, así como posee excelentes ventajas, no está 

exenta de desventajas que se deben considerar antes de la selección de 

este tratamiento. 

Ventajas y desventajas de las TER en dientes no vitales 

Ventajas de las terapias de revitalización pulpar  

 Da la oportunidad de regenerarse a un diente que ha perdido la 

vitalidad por un proceso infeccioso, con el fin de intentar restituir el 

estado biológico de la pulpa por medio de andamios biomiméticos. 

 Evita la posibilidad de rechazo inmunológico y la transmisión de 

patógenos. Todo ello gracias a que la regeneración del tejido en el 
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conducto radicular se hace por medio de las células sanguíneas 

propias del paciente, de esta manera la pulpa afectada es sustituida 

por un constructo que resulta de la ingeniería tisular.35 

 Fácil obtención y manejo de los medicamentos necesarios para 

desinfección del conducto radicular.71 

 Evidencia radiográfica del fortalecimiento de la raíz que resulta del 

continuo desarrollo radicular y del engrosamiento de las paredes 

dentinarias en varios casos clínicos.72,73 

 Procedimiento más conservador para la estructura dentaria, puesto 

que no requiere de una gran preparación mecánica. 

Desventajas de las terapias de revitalización pulpar 

 Existe controversia sobre los resultados clínicos a largo plazo, 

pudiendo generarse complicaciones, como la falta de continuidad del 

desarrollo radicular, inexistencia de cierre apical o la calcificación del 

conducto.53 

 No se tiene certeza de si la naturaleza del tejido formado en la pared 

del conducto está compuesta realmente de dentina.59,74 

 Otras posibles complicaciones como la pigmentación coronaria, 

reacciones alérgicas a la medicación intraconducto y desarrollo de 

cepas bacterianas resistentes73 

 Posible decoloración de la corona inducida por medicamentos 

intracanal, irrigantes o cementos utilizados durante la revitalización.33 
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 Requiere de pacientes altamente comprometidos.33 

 En algunos casos requiere de equipos y materiales de mayor costo y 

de manipulación especializada, por lo tanto, para los pacientes resulta 

una opción de tratamiento más costosa. 

Protocolo clínico de las TER en dientes no vitales  

La variabilidad de los protocolos clínicos aplicados durante los 

procedimientos de endodoncia regenerativa es considerablemente alta. Un 

análisis exhaustivo de los protocolos regenerativos puede constituir una 

fuente adicional para proporcionar consideraciones clínicas útiles para las 

TER.75 En este sentido, Martín76 evaluó justamente el potencial de la terapia 

endodóntica regenerativa como tratamiento para pacientes adultos basado 

en la literatura existente, obteniendo así que la mayoría son series y reportes 

de casos, en los que se observan múltiples diferencias en los protocolos 

clínicos empleados.76 

Pese a ello, hay aspectos del procedimiento clínico en dientes permanentes 

inmaduros que también son aplicables en dientes permanentes maduros, 

como es el caso de los medicamentos y las sustancias irrigadoras que son 

necesarias para la limpieza y desinfección, tal es el caso del hidróxido de 

calcio, el hipoclorito de sodio al 3 % o menos y el EDTA. 

En dientes con ápice maduro, hay autores que refieren que la mejor forma de 

llevar a cabo estos procedimientos es realizando el agrandamiento del 

foramen apical, con instrumentación a nivel del ápice, de manera que se 
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pueda ampliar su diámetro para favorecer el ingreso de las sustancias 

irrigadoras a los conductos accesorios, limpiar la dentina infectada, y 

adicionalmente, el acceso y desarrollo de un tejido nuevo. En relación al 

tamaño final que debe tener el foramen apical aún no existe un consenso, 

algunas investigaciones recomiendan un tamaño mínimo de 0,6 a 1 mm 

76,77,78,79,80. Del mismo modo, señalan la importancia de la colocación de la 

medicación intracanal con hidróxido de calcio, proporcionando equilibrio 

entre el nivel de desinfección y la viabilidad celular.34,76,77 

Actualmente, se ha descrito que el aumento del diámetro del tamaño apical 

se asoció con un menor recuento de células inflamatorias, un menor 

porcentaje de reabsorción ósea, un mayor crecimiento de tejido hacia el 

interior y un mayor porcentaje de formación de nuevo tejido duro dentro del 

conducto radicular. Por lo tanto, se considera que el diámetro apical mínimo 

que debe ampliarse para TER es de 0,4 mm.81 

Como ya se mencionó, no existe un protocolo que rija universalmente la 

ejecución de protocolos clínicos para llevar a cabo el procedimiento de 

revitalización, especialmente porque existen diferentes opciones de 

materiales y andamios biomiméticos que favorecen en mayor o menor 

medida escenarios para la regeneración tisular. 

Vale destacar, que los reportes de la literatura señalan que todos los 

procedimientos endodónticos deben ser realizados bajo aislamiento absoluto 

sin excepción, de manera que se pueda garantizar un campo operatorio libre 

del contacto con los microorganismos propios del medio bucal, entre otros 
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agentes bacterianos. Además de evitar riesgos de contacto de las sustancias 

químicas irrigadoras con la cavidad oral. 

Por otro lado, los reportes de casos publicados concuerdan que la 

revitalización pulpar es un tratamiento que debe contar con mínimo dos citas, 

con el fin de realizar una óptima desinfección del conducto radicular antes de 

realizar propiamente el procedimiento de revitalización.59 Además, en la 

literatura se ha encontrado que los diferentes protocolos clínicos para la 

revitalización, concuerdan en una secuencia de pasos que son llevados a 

cabo en las distintas citas. Todo con el fin de buscar la resolución de signos y 

síntomas, y que finalmente el tratamiento resulte exitoso. 

Primera cita. Todo debe iniciar con un adecuado diagnóstico clínico. Una 

vez completada esta fase, se lleva a cabo la limpieza dental (desinfección de 

la corona) anestesia local (opcional), y el aislamiento absoluto del diente. 

Luego se realiza la preparación de la cavidad de acceso, con el fin de tener 

una entrada adecuada a los conductos radiculares.82 

Seguidamente se recomienda realizar el protocolo de irrigación con 20 ml de 

hipoclorito de sodio con una concentración baja (1,5-3%) para evitar afectar 

las células madre de los tejidos apicales;53,82,83 sin embargo, la elección de la 

concentración del hipoclorito dependerá del grado de infección, un conducto 

radicular con sangrado o exudado pueden requerir una mayor irrigación.15 

Por otro lado, en cuanto a la irrigación, otros autores sugieren incluir desde la 

primera cita la solución salina para disminuir los efectos citotóxicos del 

hipoclorito de sodio, para luego utilizar EDTA al 17%.51,58 De esta manera se 
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logra la remoción del tejido pulpar necrótico, evitando o minimizando la 

instrumentación mecánica de las paredes del conducto radicular.31,79 

Posteriormente, se seca el conducto para dejarlo listo para la colocación de 

un agente antibacteriano. Al parecer el más utilizado en casos de 

revitalización es la pasta triantibiótica que se mezcla con agua destilada y se 

introduce en el conducto con la ayuda de un léntulo. 31,79,73 

No obstante, dado los estudios que refieren citotoxicidad, inconvenientes de 

decoloración, dificultad para remoción del conducto, entre otras desventajas 

de las pastas antibióticas se recomienda el uso del hidróxido de calcio como 

medicamento de elección para el conducto radicular. 

Por esta razón la alternativa más asistida como agente antibacteriano para el 

conducto radicular es el hidróxido de calcio, puesto que este medicamento es 

efectivo a concentraciones que no provocan citotoxicidad de las células 

madre y del cual puede disponerse fácilmente. Su preparación consiste en 

una pasta homogénea y densa que es producto de una mezcla con agua 

estéril en proporción 3:1.79,84,85 Finalmente, se debe colocar un material de 

obturación provisional que proteja el apósito intraconducto, con un espesor 

adecuado que permita el sellado hasta la siguiente cita.79 

Segunda cita. El protocolo recomendado por la Sociedad Europea de 

Endodoncia refiere que la segunda cita debería ser a las 2-4 semanas 

después de la colocación del hidróxido de calcio. Si transcurrido ese tiempo 

los signos de inflamación no han disminuido, el procedimiento a seguir 

corresponde al recambio del medicamento. Si además de ello, el paciente 
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presenta algún signo o síntoma de infección que altere su salud general, en 

ese caso puede requerirse la administración de antibióticos sistémicos.58 

En casos de respuesta efectiva al medicamento intraconducto, se prosigue 

con el tratamiento. Una vez aislado el diente y eliminado el cemento 

provisional, se prosigue con la remoción completa del agente antibacteriano 

por medio de agentes irrigantes como EDTA al 17% (20ml, 5 min), se debe 

controlar la presión y se recomienda usar aguja de salida lateral hasta 2 mm 

del tejido vital. Seguidamente, se recomienda irrigar con solución salina 

estéril (5 ml) para minimizar los efectos nocivos en las células diana. 

Finalmente se seca con puntas de papel.31,79 

Después de completar lo anteriormente señalado, continúan la fase que más 

variantes propone, y es la relacionada a la selección del andamio. Una de las 

alternativas mayormente reportadas propone extraer del paciente de 5 a 20 

ml de sangre, la cual por medio de centrifugación permitirá obtener plasma 

rico en plaquetas, y así colocarlo en el conducto y esperar la formación del 

coágulo.86,87 

Por otro lado, la alternativa quizás más utilizada, consiste en inducir el 

sangrado con la ayuda de instrumentos que se sobrepasan 2 mm más allá 

de la longitud de trabajo, hasta formar un coágulo que ocupe 2 a 3 mm por 

debajo de la unión amelo-cementaria. Hay reportes de la literatura que 

recomiendan la anestesia sin vasoconstrictor para evitar la inhibición del 

sangrado; no obstante, hay reportes que señalan que la formación del 

coágulo de sangre puede verse limitada principalmente por la sensación de 
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dolor del paciente, considerando escasa la evidencia de un mejor sangrado 

sin utilización de vasoconstrictor.88 

Una vez formado el coágulo, este debe protegerse con un material de 

barrera. En relación a ello, los silicatos de calcio hidráulicos son actualmente 

los materiales de elección para cubrir el coágulo sanguíneo en los 

procedimientos de revitalización. Es relevante señalar la importancia de 

escoger un material con propiedades de manipulación adecuadas y con el 

menor potencial de decoloración.33 Aún no está del todo claro si estos 

materiales pueden ejercer sus propiedades favorables en contacto con el 

coágulo de sangre, lo que sí se ha observado es que estos procedimientos 

pueden permitir la longevidad dental. De igual manera, se considera 

necesario continuar con investigaciones al respecto; Dentro de estos 

materiales, los más populares son el Biodentine, MTA Angelus, ProRoot 

MTA, Bio C Repair, Neoputty entre otros.89,90,91,92,93,94 

Luego de definir el material biocerámico a utilizar, se procede a colocar una 

torunda de algodón húmedo y posteriormente un material restaurador 

provisional para hacer seguimiento por un periodo que puede ir desde tres 

días hasta cuatro semanas. Transcurrido este tiempo, si el paciente 

responde adecuadamente se realiza la restauración con un material 

definitivo.95,96 

No obstante, el número de sesiones de los procedimientos de revitalización 

dependerá del protocolo que opte seguir el especialista. En resumen, el 

protocolo clínico de una terapia de revitalización, consta de:73,98 
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1. Desinfección química del conducto por medio de sustancias irrigantes, 

sin realizar técnicas de instrumentación. 

2. Entorno apto para un andamio que sustente al tejido en crecimiento. 

3. Sellado hermético que evite la entrada de bacterias al conducto 

radicular. 

Además de la correcta ejecución del protocolo clínico, el éxito de la terapia 

endodóntica regenerativa dependerá de factores inherentes al paciente, 

como la edad99, la condición sistémica, así como el nivel de compromiso y 

tiempo que posea el paciente. 

De igual manera, se deben considerar factores relacionados al diente como 

su estructura dentaria remanente, el tamaño del forámen apical99 e incluso 

factores relacionados a la etiología de la necrosis pulpar, es decir, si la 

misma está asociada a caries avanzada o si fue producto de un traumatismo 

como la avulsión dental, ya que podría sugerir un peor pronóstico 

terapéutico.100,101,102 

Otro factor a tomar en cuenta es el relacionado a los tratamientos que 

requiera el paciente post TER, un ejemplo de ello es lo relacionado a la 

rehabilitación del diente tratado en casos de gran pérdida de estructura 

dentaria; asimismo los tratamientos de ortodoncia generan interrogantes, 

puesto que, no existe mucha evidencia del efecto del movimiento ortodóncico 

en el tejido que se ha regenerado.102 

Al respecto, se realizó un estudio en un diente con raíz inmadura necrótica 

fracturada apicalmente que fue tratado con procedimientos de endodoncia 
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regenerativa, y luego de 24 meses mostró radiográficamente curación de la 

lesión periapical y signos de desarrollo radicular continuo a pesar de la 

fractura radicular apical. La evaluación clínica reveló un desarrollo dental 

normal, movilidad normal y una infección bucal en resolución. Al cumplir el 

tiempo mencionado, el diente fue sometido a tratamiento de ortodoncia, el 

cual culminó exitosamente. Así luego de 5 años después de la intervención 

inicial, el estudio radiográfico mostró una marcada remodelación de los 

tejidos periapicales y la reparación de las fracturas apicales, y la infección 

bucal se había resuelto por completo.102 No obstante, el caso descrito reporta 

la evolución de un diente inmaduro, sería necesario reportes de casos en 

dientes maduros con TER y el efecto de los movimientos de la ortodoncia.  

Todos los aspectos antes mencionados deben ser considerados y discutidos 

con el paciente antes de ser un candidato para la realización de las TER en 

un diente permanente maduro no vital, así como los posibles riesgos de 

fracaso y la importancia de su compromiso en el curso del tratamiento. 
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DISCUSIÓN 

La endodoncia regenerativa como alternativa de tratamiento en dientes 

permanentes desvitalizados con ápice maduro ha sido una importante fuente 

de investigación en los últimos años, tanto así que se han logrado grandes 

resultados en la preservación y desarrollo del órgano dental, que, al ser 

comparados con los limitados alcances de la endodoncia convencional, 

animan aún más a los estudiosos a investigar en esta línea.  

Aunque la endodoncia regenerativa aún tiene muchos aspectos por 

esclarecer, como es el caso de la definición de un protocolo clínico, 

actualmente en base a una calidad moderada de evidencia, aparecen en la 

literatura como una alternativa de tratamiento para dientes maduros 

necróticos con o sin lesión periapical66 

Asimismo, existen estudios que comparan los resultados de la endodoncia 

regenerativa vs la endodoncia convencional. Una muestra de ello es el 

estudio de Arslan et al.64 en el que reportaron un mayor progreso de 

reparación apical en la terapia regenerativa con 92.4% de éxito, en 

comparación con el 85% que evidenciaron en la terapia endodóntica 

convencional, por lo cual señalan el gran potencial de las TER y justifican la 

realización de futuros estudios.35,64 Es por esta razón que los conocimientos 

de la ingeniería de tejidos son cada vez más aplicables en la especialidad 

endodóntica. 



 
 

51 
 

Asimismo, se ha encontrado que el factor de crecimiento endotelial vascular 

A (VEGFA)  y sus receptores se expresan significativamente más alto en los 

dientes de ápice maduros que en los dientes de ápice inmaduros; un 

hallazgo que parece indicar que este factor podría participar en la 

regeneración pulpar, al estar implicado esencialmente en el proceso 

angiogénico de la pulpa dental, para la formación de las raíces y los 

mecanismos de defensa.47 Además de los factores de crecimiento, el tipo de 

andamio es clave para lograr resultados más similares a lo que sería una 

regeneración pulpar; en este sentido, se ha observado más tejido fibroso 

intracanal y revestimiento celular similar a odontoblastos, y menos 

inflamación periapical después del tratamiento endodóntico regenerativo en 

dientes maduros usando ACM, que en aquellos casos en los que se ha 

usado solo coágulos de sangre o coágulos de sangre con membrana de 

colágeno. El uso del ACM puede ser útil para una regeneración pulpar 

basada en el alojamiento de células en dientes maduros.69 

No obstante, hay autores que consideran que los dientes maduros muestran 

un menor potencial de regeneración, en relación a las condiciones clínicas 

del diente al presentar un foramen apical reducido que dificultaría la entrada 

y formación de tejido intraconducto, adicionalmente, a mayor edad del 

paciente, menor será su capacidad regenerativa.65,80,98 No obstante, ante la 

dificultad del foramen apical reducido se ha propuesto técnicas para realizar 

el agrandamiento del mismo, por medio de la instrumentación a nivel del 

ápice62, además se sugiere la medicación intracanal con hidróxido de calcio, 
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proporcionando equilibrio entre el nivel de desinfección y la viabilidad 

celular.41 Puesto que la eficacia clínica de TER para dientes necróticos 

maduros depende en gran medida de los regímenes de desinfección.36 

Por otro lado, autores proponen que, a mayor desarrollo de las terapias 

regenerativas, se debe realizar una revisión de la clasificación de las 

enfermedades de la pulpa y se deben mejorar las herramientas de 

diagnóstico. En este sentido, el replanteamiento de los conceptos actuales 

para los tratamientos basados en la biología y la mejora de los conceptos de 

diagnóstico podrían posponer la endodoncia convencional del conducto 

radicular dependiendo de la situación clínica.65 

Otros estudios han evaluado la efectividad de los procedimientos 

endodónticos regenerativos en dientes maduros con pulpa necrótica y 

periodontitis apical, y han referenciado que no existe una diferencia en el 

riesgo relativo de éxito/fracaso resultado del tratamiento entre las TER o 

TEC.66 

De igual manera, Bucchi24 encontró que los resultados clínicos en dientes 

maduros son positivos y similares a los del diente inmaduro; no obstante, se 

ha señalado informe de fallas con signos y síntomas recurrentes, donde es 

probable que una desinfección insuficiente sea la principal causa de tal 

recurrencia. De manera tal, se han identificado fallas después de más de 2 

años de seguimiento.99 Además, se requieren datos a largo plazo sobre las 

TER que se hayan realizado en aquellos pacientes que requieran 

tratamientos de ortodoncia o en dientes con pronóstico reservado en relación 
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a la etiología que generó la necrosis pulpar.40,101,102 En este sentido, se ha 

señalado que la investigación referente a la TER de dientes maduros se 

encuentra en etapas tempranas y requiere de un mayor nivel de evidencia.24 

Así mismo, se requiere estudios histológicos que permita hacer un 

seguimiento sobre los tejidos generados en dientes permanentes maduros 

después de ser efectuada una TER.28 Por otro lado, Fabero77 señala que, 

aunque no hay evidencias de la formación de tejidos tras la revascularización 

pulpar en dientes adultos humanos, si considera exitosa la terapia al cumplir 

con el objetivo fundamental de la resolución de signos y sintomas.77 

En concordancia, Travado76 efectuó una investigación con el objetivo de 

evaluar justamente el potencial de la terapia regenerativa endodóntica como 

tratamiento para pacientes adultos basado en la literatura existente, 

obteniendo así que la mayoría son series y reportes de casos, en los que se 

observan múltiples diferencias en los protocolos clínicos empleados. De esta 

manera, señala que en todos los pacientes se obtuvo éxito tras la 

revascularización, concluyendo así que la terapia endodóntica regenerativa 

tiene potencial como tratamiento de dientes necróticos con o sin periodontitis 

apical en pacientes adultos.76 

Además, se ha encontrado que los trasplantes celulares pueden constituir 

una terapia de primera línea en endodoncia regenerativa. Un estudio de gran 

interés es el caso realizado por Gomez et al.67 en un diente previamente 

tratado endodónticamente y al que se le realizó cirugía apical, tratamientos 

que no lograron la resolución de la lesión apical. Con la endodoncia 
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regenerativa por medio del transplante de células estromales 

mesenquimatosas, además de la resolución de síntomas, el diente mostró 

sensibilidad a las pruebas pulpares frías y eléctricas, así como signos de 

aumento de la densidad ósea periapical, cicatrización de la lesión periapical y 

remodelación apical casi completa. 

Pese a los resultados favorecedores de las TER en dientes permanentes 

maduros, todos los aspectos relacionados con el procedimiento y posibles 

resultados, como la decoloración de los dientes, la posibilidad de un mayor 

número de citas y sus posibles riesgos, deben discutirse con los pacientes.26 

Es alentador el evidente avance en los estudios más actuales que emplean 

terapia endodóntica regenerativa, los pasos hasta los momentos quizás han 

sido lentos, pero con firmeza. Por eso es importante que continúen las 

investigaciones en el área con el fin de expandir la endodoncia regenerativa 

a dientes maduros desvitalizados como primera opción de tratamiento. Los 

beneficios potenciales justifican mayor investigación al respecto. 
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CONCLUSIONES  

 

1. Las terapias endodonticas regenerativas han mostrado resultados 

más favorecedores al usar transplante de células madre autólogas de 

la pulpa dental, células mesenquimales estromales, membrana de 

corion-amnios compuesta de origen humano; en comparación con solo 

el uso de coágulos de sangre. 

2. Las terapias endodónticas regenerativas se han aplicado ante el 

fracaso de procedimientos convencionales previos, logrando con ello 

resultados favorecedores y contundentes para la preservación del 

diente tratado. 

3. El empleo de las TER con transplante de células estromales 

mesenquimatosas pueden constituir una Terapia de primera línea en 

endodoncia regenerativa. 

4. Las TER tienen mayores ventajas en comparación con las TEC 

porque dan la oportunidad de regenerarse a un diente que ha perdido 

la vitalidad por un proceso infeccioso, con el fin de intentar restituir el 

estado biológico de la pulpa por medio de andamios biomiméticos; 

evita la posibilidad de rechazo inmunológico; evidencia fortalecimiento 

de la raíz y engrosamiento de las paredes dentinarias. 

5. Se han reportado estudios con mayor porcentaje de éxito de la TER 

en comparación con la TEC en cuanto a la resolución de signos y 
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síntomas clínicos. con 92.4% de éxito. También se han hecho estudios 

en animales, que señalan un porcentaje de éxito del 98%.  

6. La mayoría de los estudios analizados en esta investigación, 

concluyeron que las TER pueden ser aplicada en dientes maduros, 

pero igual se requiere más estudios al respecto que permita obtener 

más información sobre protocolos clínicos, tasas de éxito y manejo de 

nuevos materiales, 
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RECOMENDACIONES 

1. Se recomienda tomar en cuenta las siguientes condiciones para la 

selección de TER como alternativa en dientes permanentes maduros 

no vitales: 

- El diente debe contar con buen remanente estructural y ser manejado 

bajo el enfoque de odontología restauradora biomimética 

- En caso de ser necesario realizar tratamientos de ortodoncia es 

pertinente esperar a que los controles radiográficos evidencien 

reparación apical. 

- La edad del paciente es un factor importante a considerar 

- Condición sistémica del paciente en relación a enfermedades inmunes 

- El paciente debe estar claro del procedimiento, ser colaborador, 

comprometido y firmar un consentimiento informado bien detallado, ya 

que se requiere de controles periódicos. 

- El profesional debe tener amplio conocimiento del manejo, el protocolo 

y usos de materiales bioceramicos para realizar una TER 

2. Documentar y publicar los casos clínicos llevamos bajo TER en 

dientes permanentes maduros no vitales, para incentivar a las futuras 

generaciones a realizar investigaciones en el área  

3. Se sugiere aplicar un trabajo correlacional aplicando ambas 

alternativas TER y TEC para los dientes permanentes maduros no 

vitales 
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4. Aun no existe un consenso en cuanto al protocolo para al manejo de 

la desinfección en las TER por lo cual se recomienda ampliar las 

investigaciones. 
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