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Resumen

Al momento de la erupción, los dientes permanentes presentan una formación radicular incompleta, la 

pulpa dental es la responsable de culminar el proceso de formación radicular por medio de la producción 

de dentina a partir de los odontoblastos, si esta se ve afectada por traumatismos alterando su vitalidad 

puede causar una interrupción en la formación normal de la raíz dental interrumpiendo su apexogénesis. 

Se presenta un caso de formación radicular incompleta después de realizarse un procedimiento de 

revascularización en un incisivo lateral derecho con antecedentes de luxación intrusiva. Después de cinco 

años de seguimiento radiográfico no presenta cierre apical. Se realiza procedimiento de apexificación con 

MTA material que puede ser considerado como una opción para el tratamiento de dientes permanentes 

inmaduros y que han sufrido algún tipo de trauma. 
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Abstract

Permanent teeth present an incomplete root formation at the eruption time. The dental pulp complete 

the process of root formation producing dentine from the odontoblasts whenever it was affected by any 

injury altering its vitality could cause a disruption in the normal formation of the dental root interrupting 

its apexogénesis. We report a case of incomplete root formation after a revascularization procedure 

performed in a right lateral incisor with a history of intrusive luxation. After five years of a radiographic 

follow-up, apical closure was not observed. Apexification was therefore performed using MTA material 

which has properties that could be considered as an option for treatment of immature teeth that have 

suffered from some kind of trauma in order to achieve its preservation after losing its pulp vitality.
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Introducción
Las lesiones traumáticas en dientes permanentes 
son comunes y pueden afectar hasta el 30% de 
los niños. El desarrollo radicular completo y el 
cierre apical ocurre hasta tres años después de 
la erupción dental. La mayoría de los incidentes 
traumáticos ocurren antes que la formación 
radicular esté completa y puede ocasionar desde 
inflamación pulpar hasta necrosis. Después de 
estos incidentes la formación radicular puede 
continuar incluso en presencia de inflamación 
y necrosis, por medio de la eliminación de la 
infección y la estimulación del sangrado en el tejido 
periapical.1 En dientes con desarrollo radicular 
incompleto causado por trauma, caries, y otras 
patologías pulpares, la ausencia de la constricción 
natural al final del conducto radicular presenta un 
cambio y hace difícil el control de los materiales 
dentales.2 Cuando la vaina epitelial de Hertwig es 
destruida completamente, se detiene el desarrollo 
radicular normal, no habrá diferenciación de 
odontoblastos, pero puede presentarse producción 
de tejido duro por acción de los cementoblastos 
que están normalmente en la región apical y por 
fibroblastos del folículo dental y del ligamento 
periodontal que se diferencian después de la lesión 
para convertirse en células productoras de tejido 
duro.1 Si se produce necrosis pulpar antes de que 
se alcance la génesis total del ápice radicular, 
se presentará un diente con ápice abierto, y por 
ende con ausencia de constricción apical, como 
lo expresan, entre muchos autores, Maisto O.A. 
1964, Frank, A.L. 1966, La Sala A. 1983, Cohen y 
Burns 1988.3 
 
La formación radicular se inicia cuando el epitelio 
dental interno y externo, proliferan desde el borde 
cervical del órgano dental formando una doble capa 
de células conocida como vaina epitelial de Hertwig. 
Esta estructura crece alrededor de la papila, entre 
la papila y el folículo, hasta que rodea totalmente la 
papila excepto en su porción basal; a medida que 
las células epiteliales internas de la vaina radicular 

encierran progresivamente a la papila dental en 
su expansión, se inicia la diferenciación de los 
odontoblastos a partir de las células de la periferia 
de la papila dental, estas células forman la dentina 
radicular. Este es el proceso de formación de los 
dientes unirradiculares.3

Una vez que se forma la raíz, la vaina radicular 
se fragmenta; el extremo de la raíz en formación 
permanece en una posición estacionaria con 
respecto al borde inferior del maxilar en el caso de 
los dientes inferiores, lo que significa que el borde 
libre de la vaina de la raíz debe estar en posición 
estable. Con el comienzo de la formación de la raíz, 
la corona del diente comienza a crecer y se aleja de 
la base ósea de la cripta y la vaina radicular continua 
creciendo en el maxilar; debido a estos cambios en 
el crecimiento, la vaina radicular se estira; aunque 
hay división celular dentro de ella, posteriormente 
se fragmenta para formar una red fenestrada 
alrededor del diente; formando los restos epiteliales 
de Mallassez, estos restos epiteliales celulares 
persisten cercanos a la superficie radicular dentro 
del ligamento periodontal.3

El conocimiento y comprensión de la anatomía 
apical del conducto radicular es uno de los 
principios del tratamiento de conductos radiculares. 
El clásico concepto de anatomía de Kuttler 1955, 
donde encontró que usualmente el conducto es 
estrecho hacia el ápice y se expande para formar 
el foramen apical. Además la porción estrecha del 
conducto va a formar la constricción apical.4 Kuttler 
determinó que el rango del diámetro del foramen 
apical en individuos de 18 - 25 años: 502 µm, y en 
individuos por encima de los 55 años: 681 µm,5 a su 
vez la distancia entre el foramen apical y el ápice 
anatómico es de 0,5-3,0 mm siendo más marcada 
en dientes adultos por el fenómeno de aposición 
de cemento. En un estudio realizado por Ponce y 
Vilar Fernández determinaron que el diámetro del 
conducto en la CDJ (unión cemento-dentinal) es 
altamente irregular y variable para los diferentes 
tipos de dientes: 353 µm para centrales superiores, 
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292 µm para incisivos laterales, 298 µm para 
caninos.

La unión cemento-dentinal CDJ es definida como 
la región precisa hasta la cual el conducto radicular 
debe ser obturado. Para ello, el objetivo de la 
extensión apical en la preparación del conducto 
en endodoncia es alcanzar dicha unión cemento-
dentinal.6 El conducto radicular está dividido en 
una porción larga cónica dentinaria y una porción 
corta cementaria en forma de embudo. La porción 
cementaria que tiene forma de cono invertido tiene 
su diámetro más angosto en la unión con la dentina 
y su base hacia el ápice radicular. Así mismo se 
ha determinado que la distancia entre la unión 
cemento dentinal y el foramen es de 0,5907 mm 
en jóvenes y 0,784 mm en adultos (Kutler 1955).6

Aproximadamente en el 50% de los dientes el 
foramen mayor no coincide directamente con 
el ápice; sin embargo, se ha reportado que el 
porcentaje de forámenes apicales desviados del 
ápice oscila en un rango de 78 a 98,9%.6

Cuando los órganos dentarios con rizogénesis 
incompleta requieren algún tipo de procedimiento 
es de vital importancia tener en cuenta todo lo 
relacionado con el cierre apical, la morfología y 
formación radicular. Por lo tanto, el tratamiento 
seleccionado va a depender del diagnóstico preciso 
para asegurar el propósito de la apexogénesis, 
apexificación y maturogenénesis.7 

Los procedimientos de regeneración endodóntica 
han sido definidos como procedimientos 
biológicamente diseñados para crear y reemplazar 
tejidos enfermos o perdidos del complejo dentino-
pulpar.8 

La apexificación es definida como el método que 
induce una barrera calcificada en una raíz con ápice 
abierto por un desarrollo radicular incompleto en 
un diente con pulpa necrótica,1 otra definición es el 
tratamiento radicular en los dientes necróticos con y 

sin lesión periapical crónica, la cual tiene como objetivo 
la formación de una barrera de tejido mineralizado, 
ocasionalmente amorfa en el ápice radicular.7 

Después de un proceso de apexificación puede 
existir alta incidencia de fractura radicular 
por debilidad de las paredes dentinales. Los 
procedimientos restaurativos se dirigen a fortalecer 
y a aumentar la resistencia radicular, actualmente 
el uso de nuevas técnicas de adhesión mejoran 
significativamente la resistencia radicular a las 
fracturas a niveles cercanos de un diente natural 
intacto.1

Entre los materiales comúnmente usados en los 
procedimientos de cierre apical está el hidróxido 
de calcio Ca(OH)

2
, fue introducido por Hermann 

en 1920, ha sido el material de elección en 
situaciones clínicas para promover la cicatrización 
en procedimientos de recubrimiento pulpar directo 
e indirecto y la inducción de tejido calcificado para 
favorecer el cierre apical.9 

Aunque no se conoce exactamente el mecanismo 
por el cual el Ca(OH)

2
, induce una barrera apical 

sólida, esto ocurre como resultado de sus 
propiedades antibacteriales asociados con su alto 
pH y la presencia de iones hidroxilo. El Ca(OH)

2
 

inhibe la actividad osteoclástica y previene el 
ingreso de tejido de granulación en el conducto 
radicular. A pesar de su eficacia en procedimientos 
de apexificación tiene múltiples desventajas: 
tratamiento variable, múltiples citas (hasta años), se 
requiere cooperación del paciente y la posibilidad 
de fractura dental por paredes con formación de 
tejido duro delgadas.10,11

Por las desventajas atribuidas al Ca(OH)
2
, se 

ha sugerido el uso de MTA como material de 
elección para el selle apical.12 Se introduce en 
1999 por Torabinejad como material para realizar 
tapón apical; consiste en un polvo con partículas 
hidrofílicas con endurecimiento en menos de 4 
horas en presencia de humedad.13
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Ha sido reportado que el MTA causa poca 
inflamación14,15 promoviendo la odontogénesis, 
causando una regeneración del tejido pulpar que 
incluye respuestas celulares como la migración, 
adhesión y proliferación. La migración es un efecto 
del MTA sobre las células madre mesenquimales 
que incluyen un efecto inductor del factor de 
secreción angiogénico y formación de tejido 
de granulación que está relacionado con los 
procesos de cicatrización; además el MTA ayuda 
a la cicatrización pulpar formando una barrera que 
evita la exposición ante diferentes condiciones 
de estrés promoviendo iones de calcio que son 
necesarios para la mineralización.14 Se cree que 
la formación de la barrera apical puede estar 
relacionada con las características del material: 
capacidad de selle, biocompatibilidad, pH alcalino, 
presencia de iones fosfato en su formulación, 
capacidad de proliferación celular y promover un 
ambiente favorable para la formación de cemento, 
efecto osteo-conductivo y cemento-conductivo, 
estimulación de la fosfatasa alcalina por los 
fibroblastos y estimulación de la osteocalcina y 
otras interleuquinas por los osteoblastos.15 Aunque 
el MTA y el Ca(OH)

2
 poseen un comportamiento 

similar,15 al ser comparados en investigaciones 
realizadas en perros concluyen que el MTA 
muestra mayor producción de tejido duro.16

Reporte de Caso

Paciente de doce años de edad remitido al posgrado 
de endodoncia de la Universidad CES para 
realizarle seguimiento y valoración en el incisivo 
lateral derecho, el cual presenta antecedentes de 
luxación intrusiva por trauma de cinco años de 
evolución y procedimiento de revascularización 
pulpar realizado por el posgrado de endodoncia 
de la Universidad CES. En la historia clínica del 
paciente presenta radiografía de control dos años 
después de realizado el procedimiento (Figura 1). 
Al momento de la consulta el paciente no refiere 
signos y síntomas.

Figura 1. Rx de control 2 años después de realizado 
el procedimiento de revascularización. Nótese 
material de obturación con desplazamiento a lo 
largo del conducto radicular.

Al examen clínico se observa corona clínica del 12 
con pigmentación en tercio cervical producto del 
uso de medicamento intraconducto compuesto por 
tetraciclina (doxiciclina). Al examen radiográfico 
se observa conducto radicular amplio con 
imagen radio-opaca compatible con material de 
obturación, MTA disuelto en lumen de conducto 
en tercio medio radicular; a nivel del periápice se 
observa formación radicular incompleta, paredes 
radiculares divergentes, delgadas y sin continuidad 
en superficie mesial en tercio apical; los tejidos 
perirradiculares se observan sin alteraciones, 
lámina dura y espacio para el ligamento periodontal 
continuos (Figura 2).

Figura 2. Rx diagnóstica. Después de 5 años. 
Nótese cierre apical parcial, amplio lumen de 
conducto radicular, paredes delgadas.
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Se determinó un diagnóstico del incisivo lateral 
derecho como apexogénesis incompleta con 
periápice sano.

En la primera cita se realizó apertura cameral del 
12, se accedió al conducto radicular del diente 
observándose la salida de material orgánico 
oxidado, se detectó barrera apical a 17 mm 
confirmando dicha longitud por medio radiográfico, 
se estableció como longitud definitiva de trabajo, 
no se obtuvo información a través del uso del 
localizador apical. Se realizó irrigación copiosa con 
NaOCL al 5% (Zonident®, Proquident), se deja 
Ca(OH)

2
 como medicamento intraconducto por 

ocho días (Figura 3). 

Figura 3. Longitud de trabajo a 17 mm.

En la segunda cita se realiza tapón apical con 
MTA AngelusTM asegurando 3mm de material 
de obturación, se deja torunda de algodón 
humedecido con agua destilada por ocho días, se 
deja Coltosol® (Coltène Whaldent) como material 
temporal para selle coronal (Figura 4). En la 
tercera cita se verifica el fraguado del MTA y se 
realiza obturación del conducto con gutapercha 
termoablandada y cemento Top Seal®, Dentsply-
Maillefer, se realiza selle de endodoncia con 
ionómero de vidrio (VitrebondTM-3M), se obtura 
la cavidad temporalmente con Coltosol® Coltène 
Whaldent (Figura 5). En cada cita se trabajó 
con dique de goma para garantizar la mayor 
asepsia posible y disminuir las posibilidades de 
contaminación bacteriana.

Figura 4. Tapón con MTA.

Figura 5. Tratamiento terminado, obturación con 
gutapercha y selle con ionómero de vidrio.

Discusión

En la literatura se han descrito los procedimientos 
de apexificación con éxito hasta del 100% de los 
casos, el tiempo necesario para la formación de 
una barrera apical puede ser en promedio de 12 a 
19 meses Reyes et al 2005.18

Soarez y Goldberg señalan que el cierre apical 
puede producirse de diferentes maneras: con tejido 
similar al hueso: el tejido óseo neoformado que 
repara la complicación periapical forma una especie 
de barrera física a la altura del foramen, donde 
puede ajustarse el límite apical de la obturación 
endodóntica definitiva; con tejido similar al cemento: 
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se produce la formación de un tejido mineralizado 
que converge desde los bordes de la raíz hacia el 
centro, hasta que se completa el cierre; con tejido 
formado en el interior del conducto: estos casos 
corresponden generalmente a forámenes muy 
amplios, en los que existe la posibilidad de que 
el tejido del ligamento periodontal se invagine 
hacia el interior del conducto radicular y genere el 
depósito calcificaciones que formarán la barrera; 
con formación de un ápice radicular de crecimiento 
irregular: en ciertas condiciones, hay un depósito 
regular de tejido mineralizado sobre la zona apical de 
la raíz que simula un crecimiento radicular amorfo.19

En este caso se decidió realizar tapón con MTA 
para promover cierre apical completo, aunque 
se ha documentado que mediante el proceso de 
apexificación este induce el desarrollo posterior 
de una barrera para cerrar el foramen, pero 
no promueve el engrosamiento de las paredes 
dentinarias del conducto radicular y así un diente con 
un lumen del conducto amplio tiende a fracturarse 
con mayor facilidad. Es importante resaltar que 
el incisivo lateral derecho, presentaba como 
antecedente un procedimiento de revascularización 
pulpar, el cual después de realizarle seguimiento 
por 5 años no promovió un desarrollo radicular 
completo ni el engrosamiento de las paredes, 
dando como resultado una apexogénesis parcial en 
la que se observó un lumen del conducto amplio. 

En la actualidad existe suficiente literatura 
que soporta el uso de MTA para realizar 
los procedimientos de apexificación por sus 
excelentes propiedades como son su alto grado 

de biocompatibilidad, buen selle y una buena 
adaptación marginal entre otras. 

En la cita inicial se decidió aplicar CaOH
2
 como 

medicamento intraconducto por ocho días para 
acondicionar el conducto con un pH alcalino. La 
obturación del conducto se realizó con gutapercha 
ya que el diente será rehabilitado además de ser una 
técnica descrita por varios autores. Sin embargo 
existen otros métodos más apropiados para el 
fortalecimiento radicular y aumentar el pronóstico 
del diente en el caso de dientes traumatizados.20 
(Figura 5)

Una hipótesis acerca del fracaso en la 
revascularización y posterior apexogénesis 
pudo haber sido la falta de fraguado del MTA en 
contacto con el coagulo sanguíneo o asociado a un 
medio ácido, y la formación parcial de la barrera de 
cemento en el área apical pudo deberse al contacto 
del material MTA con los tejidos periféricos y la 
estimulación celular asociado a sus características.

Conclusión

Los procesos de apexificación poseen un alto 
éxito clínico, pero se debería considerar primero 
la posibilidad de inducir a una regeneración de los 
tejidos más que a su reparación con el fin de que 
pueda formarse dentro de lo posible una raíz con 
características anatómicas similares a la que no se 
formó. 
Para evaluar el pronóstico de este diente es 
necesario el seguimiento clínico a mediano y largo 
plazo. 
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