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RESUMEN
El procedimiento endodóntico regenerativo (PER) 
es una técnica con bases biológicas que se realiza 
comúnmente en dientes necróticos con ápice 
inmaduro. En este procedimiento se desbrida los 
tejidos necróticos del conducto radicular, desinfecta 
el conducto radicular y se obtura biológicamente 
mediante el sangrado dentro del conducto para lograr 
la regeneración del tejido pulpar. En la actualidad ha 
surgido la alternativa de realizar el PER en dientes 
con ápice maduro como un tratamiento alternativo al 
tratamiento de conductos convencional. En la presente 
revisión de literatura se describen los mecanismos 
biológicos del PER, las técnicas de instrumentación, 
desinfección con irrigantes, aplicación de la medicación 
intraconducto, la inducción al sangrado y aplicación 
de biocerámicos tanto en dientes con ápice inmaduro 
como maduro. En conclusión, el PER en dientes con 
ápice maduro ha mostrado buenos resultados, sin 
embargo, aún se necesita más investigación. 

Palabras clave: ápice del diente, endodoncia, 
endodoncia regenerativa.

ABSTRACT
Regenerative endodontic procedure (PER) is a biological 
based technique commonly performed on necrotic 
teeth with an immature apex. This procedure involves 
debriding necrotic tissue from the root canal, disinfecting 
the root canal, and biological obturation of the root canal 
by bleeding to achieve pulp regeneration. Currently, REP 
has emerged as an alternative to conventional root canal 
treatment in teeth with a mature apex. This literature 
review describes the biological mechanisms of REP, 
instrumentation techniques, disinfection with irrigants, 
application of intracanal medication, bleeding induction, 
and application of bioceramics in both immature and 
mature apex teeth. In conclusion, REP has shown good 
results in teeth with a mature apex; however, further 
research is still needed.

Keywords: regenerative endodontics, endodontics, 
tooth apex.

INTRODUCCIÓN
El tratamiento de conductos implica la preparación 
químico-mecánica del sistema de conductos 
radiculares para eliminar productos orgánicos, 
inorgánicos y bacterianos, seguido del sellado 
hermético de los conductos con un material 
biocompatible (1,2). 

En ausencia de pulpa vital, el diente pierde la capacidad 
de defensa y es cada vez más vulnerable a fuerzas 
externas, o susceptible a fracturas o reinfecciones (3). 
Actualmente, una alternativa terapéutica propuesta 
para el tratamiento de dientes maduros con necrosis 
pulpar es el procedimiento endodóntico regenerativo 
(PER), el cual es una técnica con bases biológicas 
que incorpora la ingeniería tisular para reemplazar 
estructuras dañadas como la dentina y células del 
complejo dentino-pulpar mediante la diferenciación 
y proliferación de células mesenquimales residuales, 
que promueven el desarrollo radicular restaurando la 
salud perirradicular.  (4–6)

Originalmente, el PER se realiza en dientes con 
ápice inmaduro con necrosis pulpar con o sin lesión 
periapical (7). Sin embargo, en la actualidad el PER se 
está aplicando en dientes con ápice maduro, ya que 
se espera que el sistema inmunológico innato dentro 
del conducto radicular pueda reducir la reinfección de 
este (8).

Los PERs son una opción de tratamiento para dientes 
inmaduros necróticos con desarrollo radicular 
incompleto en pacientes menores a 17 años (9). Por 
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otro lado, para dientes con ápice maduro con pulpa 
necrótica tratados con PER, el rango de edad no se 
encuentra establecido, una revisión sistemática 
y metaanálisis mostró tratamientos exitosos en 
pacientes entre 9 a 80 años (3). Sin embargo, Arslan 
et al.  (8) concluyeron que la edad no tiene un efecto 
significativo en el tamaño de reparación de la lesión 
periapical.

Existe evidencia de moderada calidad que los PER son 
una opción de tratamiento viable para el manejo de 
dientes maduros con necrosis pulpar y periodontitis 
apical (3).  Una revisión sistemática mostró que el 
PER es exitoso en el tratamiento de dientes  con 
ápice maduro con pulpa necrótica, y por tal motivo, 
se sugirió como una alternativa terapéutica al 
tratamiento de conductos convencional (3). Dentro 
de los factores clave para el éxito se requiere de la 
desinfección completa con irrigantes, la aplicación 
de medicamentos intraconducto, una matriz en la 
que pueda formarse nuevo tejido y un sellado coronal 
eficaz (3,10).

Así, la presente revisión de literatura busca describir 
los aspectos más resaltantes del PER como una 
alternativa de tratamiento para dientes con ápices 
maduros necróticos con y sin lesiones periapicales.
 
MECANISMOS BIOLÓGICOS DEL PROCEDIMIENTO 
ENDODÓNTICO REGENERATIVO
El PER tiene como objetivo desbridar los tejidos 
necróticos e infectados del conducto radicular, 
desinfectar el conducto radicular e instrumentar los 
tejidos periapicales a través del foramen apical para 
provocar el sangrado dentro del conducto y lograr la 
regeneración del tejido pulpar (3,7).

El PER está basado en tres pilares interdependientes: 
las células madre, los biomateriales y los factores de 
crecimiento (11). El primer pilar del PER corresponde 
a las células madre de la papila apical (12), que junto 
con las células de Malassez son necesarias para una 
verdadera regeneración (13). Se ha demostrado que 
incluso en dientes con formación radicular completa, el 
sangrado dentro del conducto da lugar a una afluencia 
de células madre mesenquimales, que se encuentran 
en menor porcentaje alrededor de los vasos sanguíneos 
en la zona perirradicular (14). Asimismo, las células 
madre de la pulpa inflamada conservan su potencial 
regenerativo, capaces de diferenciarse en diferentes 
tipos celulares (13). 

El segundo pilar para el PER corresponde a las matrices 
(scaffolds), las cuales son un soporte para las células 
madre, favoreciendo la retención, proliferación, 
migración y organización de las células necesaria para 

la reposición estructural y funcional del tejido (3,12). La 
matriz natural más utilizada es el coágulo sanguíneo, 
que actúa como como proveedor de células madre y 
factores de crecimiento de la papila apical, además es 
esencial para la formación de tejido conectivo fibroso 
dentro del conducto radicular vacío (3,12,15). 

Existen otros derivados sanguíneos autólogos como 
el plasma rico en plaquetas o el plasma rico en fibrina 
que inducen la regeneración tisular, ya que contienen 
factores de crecimiento que estimulan la producción 
de colágeno y atraen otras células, inducen agentes 
antiinflamatorios y la diferenciación celular, inician el 
crecimiento vascular, resultando ventajoso en casos 
de insuficiente sangrado de los tejidos periapicales 
(3,12).

El tercer pilar para el PER corresponde a los factores de 
crecimiento, que regulan el proceso de neoformación 
de tejido mineralizado. La dentina es un extenso 
reservorio de factores de crecimiento, especialmente 
del factor de crecimiento transformante beta-1, que es 
una molécula clave en el reclutamiento y movilización 
de las células para una mayor producción de dentina 
mineralizada (16). 

La ingeniería tisular del PER se ha basado en dos 
abordajes: el primero, basado en células madre, que 
se define como la colocación de células usualmente 
cultivadas exógenamente en el conducto radicular 
del huésped para promover la regeneración tisular. 
El segundo abordaje es denominado libre de células, 
el cual depende de células endógenas, es decir, del 
propio paciente, para promover la regeneración (12). 
No se ha demostrado aún que el abordaje libre de 
células regenera la pulpa o la dentina; sin embargo, 
se ha demostrado el crecimiento de tejidos similares 
al cemento, hueso y ligamento periodontal (12). 

PROCEDIMIENTO
Los protocolos utilizados para el PER en dientes 
necróticos con ápice maduro son similares a los 
utilizados en dientes inmaduros. 

El PER está indicado en pacientes colaboradores, 
sin alergias medicamentosas, sin enfermedades 
sistémicas. No es aplicable en casos de dientes 
reimplantados inmediatamente después de una 
avulsión, casos con aislamiento inadecuado, dientes 
que requieran de restauración con poste o dientes con 
lesiones endoperiodontales (5,6).

El protocolo sugerido para la realización del PER está 
basado en las recomendaciones de la Sociedad Europea 
de Endodontología (ESE) y la Sociedad Americana de 
Endodoncistas (AAE), siendo en secuencia:
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Primera sesión
Instrumentación 
En dientes inmaduros, el PER se realiza bajo anestesia 
local y aislamiento absoluto, para la remoción del tejido 
necrótico se utilizan limas endodónticas de mayor 
calibre como la lima K 25, evitando la instrumentación 
mecánica de las paredes del conducto (6). 

Por otro lado, para dientes maduros es necesario 
la instrumentación completa del conducto. Se ha 
demostrado que una instrumentación mínima de 0.32 
mm de diámetro, equivalente a una lima K 30–35, es 
suficiente para la invaginación de tejido nuevo y la 
revascularización en el conducto (17). Sin embargo, 
un estudio recomienda la instrumentación hasta una 
lima K 40 para tener un menor número de células 
inflamatorias y una mayor formación de tejido nuevo 
dentro del conducto radicular (2). 

En el 2024 un reporte de dos casos de PER en dientes 
maduros con necrosis pulpar y periodontitis apical, 
sugirió la instrumentación hasta una lima K 60 con 
resultados exitosos con control a cinco años (18). 
Coincidiendo con los resultados de Fang et al. (19) 
que mostraron 95.6% de éxito con un diámetro apical 
entre 0.5-1.0 mm. Finalmente, El-Kateb et al.  (20) 
mencionan que el diámetro apical no influye en el éxito 
del tratamiento, siendo suficientes preparaciones 
apicales de 0.3 o 0.5 mm.

Desinfección con irrigantes
En la misma primera sesión, se irriga con 20 ml de 
hipoclorito de sodio al 1.5 a 3 % además de irrigar con 
20 ml de EDTA al 17%, utilizando una aguja con salida 
lateral, colocada a 1 mm de la longitud de trabajo, la 
cual minimiza la posibilidad de extrusión de irrigantes 
en el espacio periapical  (21).

Aplicación de medicamento intraconducto
La ESE sugiere utilizar medicación intraconducto con  
hidróxido de calcio un periodo de 2 a 4 semanas, debido 
a que no produce decoloración de la corona dental, no 
genera resistencia a los antibióticos y posee menor 
citotoxicidad que las pastas triples antibióticas (5).  

La AAE sugiere utilizar pastas triples antibióticas 
(ciprofloxacino, metronidazol y minociclina) como 
medicación intraconducto entre 1 a 4 semanas (6). Sin 
embargo, para evitar la decoloración por tetraciclinas, 
se puede modificar por una pasta antibiótica doble 
(ciprofloxacino y metronidazol) o reemplazar la 
tetraciclina por lincosamida o cefalosporina (6,13). 
Un metaanálisis mostró que las pastas antibióticas 
estimulan un mayor engrosamiento de las paredes 
dentinarias, mientras que el hidróxido de calcio 

estimula el cierre apical; sin embargo, ambas brindan 
excelentes resultados en cuanto a la reparación apical 
y el alargamiento radicular (22).	

Un estudio recomendó el uso de la pasta triple 
antibiótica o antibiótica doble en lugar de hidróxido 
de calcio en dientes con ápice maduro, ya que tiene un 
efecto antibacteriano que reduce significativamente 
la población bacteriana (23). Sin embargo, se ha 
reportado que no existen diferencias en el éxito del 
PER, utilizando hidróxido de calcio o pasta triple 
antibiótica como medicación intraconducto en dientes 
necróticos con periodontitis periapical (24).	

Segunda sesión
Irrigación
En la segunda cita, la irrigación cumple un rol 
importante, ya que dará lugar a la liberación de los 
factores de crecimiento, mediante la irrigación con 20 
ml de EDTA al 17%, debido a su acción desmineralizante 
y solubilizante sobre los tejidos dentales duros, se 
liberan factores de crecimiento transformante beta-1 
atrapadas en la dentina (16). La activación ultrasónica 
de EDTA aumenta la liberación de factores de 
crecimiento de la dentina y su efecto posterior sobre 
la migración de células madre de la pulpa dental (25). 

Inducción del sangrado en el conducto 
Después de la irrigación, se debe inducir al sangrado 
mediante la sobre instrumentación 2 mm más allá 
del foramen apical con una lima tipo K precurvada 
apicalmente. El objetivo es que el conducto se llene 
de sangre hasta la unión amelocementaria, y luego 
se espere 15 minutos a que se forme un coágulo (21), 
lo cual se puede evidenciar clínicamente a través 
de la ausencia del sangrado. Opcionalmente, la ESE 
sugiere colocar una matriz de colágeno, Collaplug o 
Hemocolágeno con un grosor de 2-3 mm, encima del 
coágulo de sangre (5).

Aplicación de cemento biocerámico
Posterior a la matriz, se debe colocar una capa homogénea 
de 2 mm de cemento biocerámico debajo de la unión 
amelocementaria (5). Este está en contacto directo con 
la matriz (scaffold), por lo que debe ser antimicrobiano, 
bioactivo, biocompatible y no citotóxico (26).

En la actualidad  existen  nuevos cementos 
biocerámicos excelentes para el sellado coronal 
en el PER como el Agregado de trióxido de mineral 
(MTA), Biodentine, BioAggregate y BC Putty (6,27). 
El MTA, es el que presenta mayor nivel de evidencia 
para este tratamiento, debido a su excelente tasa 
de supervivencia general, sin embargo, este se ha 
asociado con la decoloración coronal (21). 
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Sellado coronal
El acceso coronal, debe ser sellado herméticamente 
con un cemento de ionómero de vidrio y restaurado 
definitivamente con resina compuesta (9).

PRONÓSTICO
El objetivo principal de cualquier terapia endodóntica 
es la resolución de la infección, signos y síntomas de 
inflamación que conducen a la periodontitis apical y 
restaurar la función (28).

La ESE considera los siguientes criterios para el 
éxito del PER: la ausencia de signos y síntomas de 
inflamación, cicatrización de la lesión periapical, 
aumento del grosor y longitud radicular, ausencia de 
reabsorción radicular externa, respuesta positiva a 
las pruebas de sensibilidad pulpar, aceptación del 
paciente, ausencia de cambios de color (5). 

Diogenes et al. (28) desde otro punto de vista, plantearon 
el éxito del PER en tres objetivos: los del paciente, 
clínicos y científicos. Los objetivos del paciente que se 
refieren a la resolución de la enfermedad considerando 
la ausencia de inflamación, drenaje y dolor, estética del 
diente, supervivencia y función del diente. El segundo 
objetivo clínico, se refiere a los objetivos del operador, 
evaluando la reparación radiográfica, el desarrollo 
radicular radiográfico y la respuesta de vitalidad 
positiva. El tercer objetivo, se refiere a la evidencia 
histológica de completa regeneración. 

El éxito del PER en dientes con ápice maduro, se limita a 
la ausencia de síntomas y la reducción o resolución de la 
radiolucidez periapical, además de evaluar la respuesta 
clínica positiva mediante pruebas de sensibilidad y 
vitalidad (3). Sin embargo, el PER en ápices maduros 
es considerado un tratamiento controversial ya que 
aún no hay mucha literatura disponible. Considerando 
como posibles complicaciones: fractura de la región 
cervical, la ausencia de un protocolo que establezca 
el diámetro apical apropiado para lograr una óptima 
revascularización pulpar, no garantizar la recuperación 
de la sensibilidad en el nuevo tejido conectivo (19,29).

A pesar de las complicaciones, revisiones sistemáticas 
muestran que el PER tiene resultados favorables en 
comparación con los procedimientos de endodoncia 
convencionales en dientes con ápice maduro 
necróticos, señalando altas tasas de éxito, así como 
la reparación de las lesiones periapicales y respuestas 
positivas a las pruebas de sensibilidad (3,24). 

Investigaciones clínicas han reportado tasas de éxito 
del 70% al 100% para el PER en dientes con ápice 
inmaduro, mostrando lesiones periapicales reparadas, 
maduración radicular continua y respuestas positivas 

a las pruebas de sensibilidad dental (9). Mientras que la 
tasa de éxito de PER en dientes permanentes maduros 
necróticos es del 95.5% con una tasa del 57% de 
respuesta positiva a la prueba de sensibilidad al frío (3). 

Estudios sobre la actividad pulpar sugieren que la 
circulación sanguínea determina la actividad pulpar, 
en lugar de la formación de un sistema nervioso dentro 
del conducto (30). Esta afirmación es coherente con 
el informe histológico posterior al PER de que no se 
detectó ningún haz de nervios en el tejido conectivo 
fibroso formado en el conducto radicular (31). 

El PER en dientes con ápice maduro permite una 
obturación biológica que estimula la reparación, 
adquiriendo mecanismos de defensa inmune 
para resistir la reinfección (31). Se ha demostrado 
crecimiento de tejido vital, compuesto por una 
combinación de tejido conectivo fibroso y óseo, junto 
con algunas estructuras vasculares dentro del sistema 
de conductos (29). 

CONCLUSIÓN
El procedimiento endodóntico regenerativo en 
dientes con ápice maduro representa una alternativa 
al tratamiento de conductos convencional en dientes 
necróticos. Su aplicación ha mostrado buenos resultados, 
sin embargo, aún se necesita más investigación.
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