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RESUMEN
La periodontitis apical (PA) en dientes permanentes 
inmaduros con necrosis pulpar plantea un reto clínico 
significativo, ya que compromete tanto la función como 
el desarrollo radicular. Tradicionalmente, estos casos 
se trataban mediante apexificación, un procedimiento 
que no promueve el engrosamiento de las paredes 
dentinarias ni el cierre fisiológico del ápice radicular. 
El procedimiento endodóntico regenerativo (PER) 
se presenta como una alternativa prometedora que 
favorece la continuación del desarrollo radicular, mejora 
el pronóstico estructural del diente y reduce el riesgo de 
fractura. Este reporte describe el caso de una paciente 
de 11 años con diagnóstico de necrosis pulpar y PA 
sintomática en el premolar inferior izquierdo (pieza 34). 
Se realizó un PER utilizando irrigación con hipoclorito de 
sodio al 1.5% y EDTA al 17%, medicación intraconducto 
con una pasta triantibiótica, inducción de sangrado, 
colocación de una esponja de colágeno y sellado con 
cemento biocerámico NeoMTA 2. En los controles a los 
7, 9 y 23 meses, la paciente se mantuvo asintomática, 
con evidencia radiográfica y tomográfica de curación 
periapical, alargamiento radicular y engrosamiento de 
las paredes dentinarias, sin alteraciones cromáticas en 
la corona. Este caso muestra la efectividad del PER como 
una opción terapéutica viable en pacientes jóvenes, 
siempre que se respeten los criterios de selección y se 
sigan los protocolos clínicos establecidos. La adecuada 
desinfección del conducto, el uso de biomateriales 
biocompatibles y el aprovechamiento del potencial 
regenerativo de las células madre en pacientes jóvenes 
son factores clave para el éxito del tratamiento.
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ABSTRACT
Apical periodontitis (AP) in immature permanent 
teeth with pulp necrosis presents a significant clinical 
challenge, as it compromises both function and root 
development. Traditionally, these cases were managed 
through apexification, a procedure that does not promote 

thickening of dentinal walls or physiological closure of 
the root apex. Regenerative endodontic procedures 
(REP) have emerged as a promising alternative that 
supports continued root development, improves the 
structural prognosis of the tooth, and reduces the risk 
of fracture. This report describes the case of an 11-year-
old female patient diagnosed with pulp necrosis and 
symptomatic AP in the lower left premolar (tooth #34). 
An REP was performed using irrigation with 1.5% sodium 
hypochlorite and 17% EDTA, intracanal medication with a 
triple antibiotic paste, induction of bleeding, placement 
of a collagen sponge, and sealing with NeoMTA 2 
bioceramic cement. At 7-, 9-, and 23-month follow-ups, 
the patient remained asymptomatic, with radiographic 
and tomographic evidence of periapical healing, root 
lengthening, and thickening of the dentinal walls, with 
no coronal discoloration. This case demonstrates the 
effectiveness of REP as a viable therapeutic option 
in young patients, provided proper case selection 
and adherence to established clinical protocols. 
Effective canal disinfection, the use of biocompatible 
biomaterials, and leveraging the regenerative potential 
of stem cells in younger patients are key factors for 
treatment success.
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INTRODUCCIÓN
La periodontitis apical (PA) es una de las enfermedades 
orales más prevalentes (1). La infección se establece 
después de que la pulpa dental se encuentra necrosada 
como consecuencia de un proceso carioso, trauma o 
enfermedad periodontal (2). Si en esta etapa, el diente 
no recibe tratamiento, la infección progresará en 
dirección apical hasta que las bacterias o sus factores 
de virulencia alcancen los tejidos periapicales. Una vez 
establecida la PA existirá reabsorción ósea, formación 
de un absceso agudo con aumento de volumen o de 
manera crónica con la presencia de un tracto sinusal y 
en casos sintomáticos habrá dolor (3).  

El manejo endodóntico de dientes permanentes con 
ápice inmaduro con necrosis pulpar y periodontitis 
apical representa un desafío clínico. Tradicionalmente, 
el tratamiento de elección para estos casos era la 
apexificación (4). Sin embargo, este procedimiento no 
permite el engrosamiento de las paredes dentinarias 
del conducto radicular y el cierre apical (5). Además, 
elimina la posibilidad del restablecimiento de la 
vitalidad del tejido pulpar (6). Una alternativa a este 
procedimiento es el procedimiento endodóntico 
regenerativo (PER), el cual promueve la continuación 
del desarrollo radicular y la deposición de tejido duro 
en las paredes dentinarias, lo cual posteriormente 
reducirá el riesgo de fractura radicular (7). 

El PER requiere la aplicación de biomateriales que 
brinden una estructura rígida que sea base de la 
restauración coronal permanente que proteja los 
tejidos regenerados. Además, las propiedades 

antimicrobianas en los biomateriales es un beneficio 
adicional ya que son colocados dentro de un conducto 
previamente infectado. Los cementos biocerámicos 
a base de silicato de calcio cumplen estos requisitos 
debido a su adaptación mejorada a la dentina y la 
excelente biocompatibilidad (8,9). El presente reporte 
de caso muestra el manejo con PER de un premolar 
inmaduro con necrosis pulpar y periodontitis apical 
sintomática con un seguimiento de dos años.

REPORTE DE CASO
Paciente de sexo femenino, 11 años, sin antecedentes 
médicos de relevancia, acude al servicio de Endodoncia 
de la Clínica Dental Docente de la Universidad Peruana 
Cayetano Heredia (UPCH) para evaluación de la pieza 
34, la cual presentaba dolor espontáneo previo. 
Al examen clínico presentaba lesión cariosa en la 
superficie oclusal (Figura 1A). No presentaba respuesta 
a la prueba de sensibilidad al frío, y presentaba dolor 
moderado a la prueba de percusión horizontal y vertical. 
Al examen radiográfico se observó lesión periapical y 
desarrollo radicular en estadio de Nolla 8 (Figura 2A). 
El diagnóstico pulpar y periapical fue necrosis pulpar 
y periodontitis apical sintomática respectivamente. 
Se discutieron las alternativas de tratamiento con los 
padres de la paciente, quienes aceptaron realizar el 
PER. Se obtuvo el consentimiento informado firmado 
por la madre de la paciente, quien estuvo de acuerdo 
con la publicación del caso en una revista científica. En 
la primera cita, se realizó la colocación de anestesia 
local con lidocaína al 2% con epinefrina 1:80 000 
(Newcaina, 2%, New Stetic S.A., Antioquía, Colombia) 
bajo aislamiento absoluto. Se realizó la remoción de la 

Figura 1. Lesión cariosa clusal piezas 34. (A), Inducción del sangrado (B), Coágulo formado (C), Cemento biocerámico (D), Tratamiento 
finalizado (E).
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lesión cariosa oclusal. Se realizó la apertura cameral e 
irrigación con 20 ml de hipoclorito de sodio (NaOCl) al 
1.5% y 10 mL de suero fisiológico. Se secó el conducto 
con conos de papel estériles y se preparó una pasta 
triantibiótica con los siguientes antibióticos: cefaclor 
(500mg), metronidazol (500mg) y ciprofloxacino 
(500mg) en proporción 1:1:1, los cuales fueron 
mezclados con propilenglicol y macrogol. Se colocó 
ionómero de vidrio (Ketac Molar, 3M ESPE, St. Paul, MN, 
EE. UU.) como restauración provisional (Figura 2B).

La segunda cita fue después de 26 días. La paciente se 
encontraba asintomática. Se colocó anestesia local sin 
vasoconstrictor con mepivacaína al 3% (Scandonest 
3%, Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, Francia) y se 
realizó el aislamiento absoluto de la pieza. Se retiró 
la restauración provisional y se irrigó el conducto con 
20 mL de suero fisiológico y 10 mL de EDTA al 17% 
(Biodinámica, Ibiporã, PR, Brasil) y nuevamente 10 
ml de suero fisiológico. Se secó con conos de papel 
estériles. Se indujo el sangrado con una lima tipo K 
#50 sobrepasando 2 mm el límite apical con el objetivo 
de que la sangre llegue a nivel de la unión cemento-
esmalte (Figura 1B). Después se colocó una esponja de 
colágeno (Hemotamp, Lima, Perú) encima del coágulo 
formado seguido de cemento biocerámico NeoMTA 2 
(Avalon Biomed, Houston, Texas, EE. UU.) (Figura 1C). 
Adicionalmente, se colocó ionómero de vidrio en la 
corona (Ketac Molar, 3M ESPE) (Figura 1D).

Al control de los 7, 9 y 23 meses post tratamiento, la 
paciente se encontraba asintomática. Al examen 
radiográfico (Figura 3) y tomográfico (Figura 4) se 
observó formación del hueso, ligamento periodontal, 
alargamiento y aumento en el grosor de las paredes 
dentinarias a nivel apical.

DISCUSIÓN
En las últimas décadas, la evidencia sobre el PER 
ha aumentado (10). Este enfoque se ha convertido 
en una alternativa de tratamiento en dientes 
necróticos con el ápice abierto, los cuales se han 
tratado tradicionalmente mediante la apexificación. 
Sin embargo, los dientes en estas circunstancias 
presentan paredes dentinarias delgadas, las cuales 
podrían llevar a una fractura radicular (11). A diferencia 
de la apexificación, el PER tiene el potencial de 
promover un pronóstico más favorable debido a que 
promueve el desarrollo radicular y el restablecimiento 
de tejidos perdidos (12). 

La ingeniería tisular busca establecer propiedades 
funcionales y estructurales de tejidos u órganos 
dañados. Este proceso requiere la interacción de 
células madre, factores de crecimiento y soportes 
de matriz extracelular (13). En el caso del tratamiento 
endodóntico regenerativo, la regeneración tisular en el 

Figura 2. Radiografía preoperatoria (A), con la pasta 
triantibiótica (B), Inducción del coágulo en la segunda cita (C). 

Figura 3. Control a los 7 meses (A), 9 meses (B), 23 meses (C).
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complejo dentino-pulpar requiere, además, el control 
de la inflamación y la erradicación de la infección (14). 
Este objetivo se consigue mediante la aplicación de 
medicamentos intraconducto, pastas antibióticas y 
soluciones irrigantes (15,16). 

Es importante tener en cuenta que el PER no es 
aplicable a todos los casos, y por ese motivo existen 
criterios que deben ser considerados (17), siendo uno 
de ellos la edad del paciente. Aunque ha sido reportado 
que el PER puede ser aplicado en pacientes entre 9 
y 18 años. Se han observado mejores resultados en 
pacientes entre 9 a 13 años. Estos resultados fueron 
asociados a un mayor potencial de regeneración de 
células madre en pacientes más jóvenes (18). En el 
presente caso, la paciente tenía 11 años cuando inició 
el tratamiento, y 23 meses después se observó un 
aumento en la longitud y el grosor de las paredes 
dentinarias en la raíz. Por lo tanto, el presente reporte 
aumenta la evidencia de que el PER es más exitoso en 
pacientes más jóvenes.

La eliminación de la infección es importante para el 
éxito a largo plazo del tratamiento. La Asociación 

Americana de Endodoncistas (AAE) recomienda el 
uso de una pasta antibiótica doble o triple en bajas 
concentraciones (19). Sin embargo, el riesgo de tinción 
dental asociado con el uso de tetraciclinas es una 
desventaja de esta combinación. Adicionalmente, la 
Sociedad Europea de Endodontología (ESE) propone 
la utilización de hidróxido de calcio como medicación 
intraconducto (20). Una alternativa con la cual no se 
han reportado cambios de coloración dental ha sido 
con el uso de pastas antibióticas con cefalosporinas 
(19). En el presente reporte, se optó por utilizar esta 
última y no se observaron cambios cromáticos a nivel 
coronal en todo el periodo de seguimiento. 

El protocolo clínico del PER indica mínimo o ningún 
desbridamiento mecánico, siendo la desinfección 
atribuida casi exclusiva a la acción química de los 
irrigantes. El irrigante de elección en este caso fue 
el NaOCl. La concentración recomendada oscila 
entre 1.5% según la AAE (19). Esto garantiza la 
supervivencia y diferenciación de las células madre 
(19,21). Adicionalmente se sugiere complementar con 
el uso de EDTA al 17% para el acondicionamiento de 
la dentina y la exposición de factores de crecimiento 
que favorecen la migración celular requerida (22). 
Por otro lado, se ha visto que el hipoclorito de calcio 
presenta un mayor efecto antibacteriano frente a 
Enterococcus faecalis, tanto en el conducto radicular 
principal como en los túbulos dentinarios, por lo que 
podría considerarse un agente antimicrobiano eficaz. 
Sin embargo, su efecto residual puede ser nocivo para 
las células madre de la pulpa dental; no obstante, una 
irrigación posterior con ácido ascórbico al 10% puede 
contrarrestar esta acción, promoviendo una mejor 
supervivencia, adhesión y función celular (23).

Idealmente, la segunda cita se debe programar 
dentro del periodo de una a cuatro semanas 
después de la primera visita (19). En esta se busca la 
formación de un coagulo de sangre, como en el caso 
reportado, con células madre y que sirva de fuente 
de factores de crecimiento y su diferenciación. 
Opcionalmente, se puede considerar la colocación 
de plasma rica en plaquetas, fibrina rica en plaquetas 
o factores de crecimiento (19). Sin embargo, estas 
alternativas requieren la extracción de una muestra 
de sangre. Zhang & Sheng  (2023) reportaron el uso de 
concentrado de fibrina rica en factores de crecimiento 
que presentó una liberación sostenida de factores 
de crecimiento durante aproximadamente 14 días. 
Esto fue favorable para la proliferación celular a largo 
plazo, la regeneración de la matriz extracelular y la 
angiogénesis (24). Siguiendo los protocolos actuales, 
en este caso se utilizó una esponja de colágeno. 

Las células madre mesenquimales resulatn 
indispensables en la respuesta endógena de 

Figura 4. Control por tomografía computarizada de haz 
cónico a los 23 meses después del tratamiento. En los cortes 
tomográficos sagital, coronal y axial (A, B y C), se observa 
reparación y formación de hueso, alargamiento radicular y 
aumento en el grosor de las paredes dentinarias a nivel apical.
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reparación. Ya que su multipotencia les confiere la 
capacidad de diferenciarse hacia los distintos linajes 
celulares de origen. 

Se ha demostrado la capacidad de estas para 
formar tejidos similares a la pulpa dental, cemento 
y hueso (25). Por otro lado, la inducción de sangrado 
proveniente de los tejidos periapicales inicia la 
formación de un coágulo sanguíneo, que actuará como 
soporte y será fuente de factores de crecimiento (7). 
De igual manera, las células madre mesenquimales de 
la papila apical serán introducidas en el espacio del 
conducto radicular, lo que promoverá la regeneración 
tisular (26).

Al final del procedimiento, debe colocarse un 
cemento biocerámico. En este caso se optó por la 
colocación de NeoMTA 2, el cual presenta excelentes 
características de sellado y la biocompatibilidad. Este 
material muestra buena estabilidad de color (27). Un 
ensayo clínico aleatorizado no mostró diferencias 
significativas en cuanto a cambio de color en la 
corona después de la colocación de NeoMTA y MTA 
blanco en PER (28).

Se deben considerar tres criterios para evaluar el 
éxito del tratamiento. Primero, la eliminación de los 
síntomas, signos y la evidencia de formación ósea. 
Segundo, aumento en el grosor y la longitud de las 
paredes dentinarias. Finalmente, respuesta positiva 
a la prueba de vitalidad (19). En el presente caso, 
los controles clínicos y radiográficos mostraron el 
cumplimiento de los dos primeros criterios. En un caso 
de PER en un premolar con necrosis reportado por 
Kaur et al. (2023), los hallazgos radiográficos también 
mostraron aumento en el grosor y longitud de la raíz 
en los controles (29). Sin embargo, se debe tener en 
cuenta que la angulación y la posición podrían influir 
en la interpretación radiográfica de la imagen (29, 30). 
El tercer criterio no fue alcanzado, sin embargo, es un 
criterio opcional (19). 

CONCLUSIÓN
El PER representa una alternativa eficaz y predecible para 
el manejo de dientes permanentes inmaduros con necrosis 
pulpar y periodontitis apical. Es importante destacar una 
adecuada selección del caso, el cumplimiento riguroso de 
los protocolos clínicos y el uso de biomateriales.
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