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RESUMEN
Los traumatismos dentarios son muy frecuentes en 
niños de edad escolar. Una de sus complicaciones 
es la necrosis pulpar, que impide la maduración del 
diente permanente joven. Su tratamiento constituye 
un verdadero desafío para el odontólogo, quien debe 
recurrir a técnicas endodónticas específicas y com-
plejas. Se describe el tratamiento de urgencia, reali-
zado en la Cátedra de Odontología Integral Niños de la 
Facultad de Odontología de la Universidad de Buenos 
Aires (FOUBA), de una infección odontogénica en un 
diente inmaduro con antecedente de traumatismo 
de 2 años de antigüedad y la posterior terapéutica 
endodóntica empleada con creación de una barrera 
apical artificial con material bioactivo y seguimiento 
por dos años. Los resultados fueron satisfactorios, 
con dos años de seguimiento.
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ABSTRACT
Traumatic dental injuries are frequent in school-
age children. One of their complications is pulpal 
necrosis, which hinders the maturation of the young 
permanent tooth. The treatment of the non-vital 
immature tooth is a real challenge for the dentist, 
who must resort to specific and complex endodontic 
techniques. This paper describes the emergency 
treatment of an odontogenic infection in an immature 
tooth with a 2-year-old trauma history and the 
subsequent endodontic therapy used with the 
creation of an artificial apical barrier with bioactive 
material and follow-up for two years, carried out 
in the Department of Pediatric Comprehensive 
Dentistry of the faculty of Dentistry of the University 
of Buenos Aires (FOUBA). At two years of follow-up, 
the outcome was favorable.
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INTROdUCCIóN
Las estadísticas revelan que el 25 % de los niños en 
edad escolar experimenta algún tipo de traumatis-
mo dentario, siendo la fractura coronaria la lesión 
más frecuente en dentición permanente y los incisi-
vos centrales superiores los dientes más afectados 
(Levin et al., 2020).
Al momento de erupcionar, los dientes permanentes 
son inmaduros y no han completado aún su desarro-
llo radicular. Las raíces poseen sólo dos tercios de la 
longitud formada, los conductos radiculares son am-
plios con paredes dentinarias delgadas y divergentes 
o paralelas - según el grado de desarrollo - y la aber-
tura apical presenta un diámetro de gran tamaño. 
Después de un año de haber erupcionado, se comple-
ta la longitud total del diente y aproximadamente a los 
tres se conforma la constricción apical (Nolla, 1960).
La pulpa es el órgano encargado de la maduración 
dentaria y los odontoblastos producen la dentina 
necesaria para completar el desarrollo. Por eso, 
mientras la pulpa se mantenga vital, el diente al-
canzará una adecuada relación corono-radicular 
y sus paredes dentinarias tendrán el grosor sufi-
ciente para funcionar correctamente (AAPD, 2023). 
Contrariamente, si se pierde la vitalidad de un diente 
inmaduro, su pronóstico se ve desfavorecido a lar-
go plazo, porque las paredes radiculares delgadas 
lo harán propenso a las fracturas. Por otro lado, la 
amplitud del conducto y del foramen apical impedirán 
la aplicación de técnicas de obturación endodóntica 
convencionales, motivos que hacen que el tratamien-
to del diente permanente joven sea considerado un 
desafío para el odontólogo (Nazzal y Duggal, 2017). 
En la actualidad, existen tres alternativas para el tra-
tamiento endodóntico del diente inmaduro no vital: 
la apexificación, la colocación de una barrera apical 
artificial y la realización de procedimientos de endo-
doncia regenerativa. Si bien cada una de ellas pre-
senta ventajas y desventajas, cualquiera de las tres 
puede conducir a la curación y permanencia del dien-
te a largo plazo (Cvek et al., 2019; Harlamb, 2016).
La terapéutica tradicional es la apexificación con 
hidróxido de calcio, presentada por Kaiser (1964) y 
Frank (1966), que apunta a inducir la formación de 
una barrera biológica que sirva de contención para 
el material de obturación convencional (AAE, 2020). 
El conducto debe ser desinfectado y obturado con 
una pasta de hidróxido de calcio, que se recambia 
cada 3 meses aproximadamente. La técnica se basa 
en las propiedades antibacterianas del material y en 
su capacidad de estimulación de la mineralización de 
los tejidos. Ha sido ampliamente utilizada, y aunque 
es un método sencillo y exitoso -con tasas de éxito de 
79 a 96%- (Darak et al., 2020) requiere múltiples visi-
tas y se estiman alrededor de 12 meses para lograr 
la formación de la barrera calcificada (Rafter, 2005). 
Con el fin de alcanzar buenos resultados, pero en 
menor cantidad de sesiones, Witherspoon y Ham, 
(2001), promovieron la creación, en una sesión, de 
una barrera apical artificial. Para ello, emplearon 

un tapón apical de trióxido mineral agregado (MTA), 
material elegido por las propiedades que presenta: 
biocompatibilidad, capacidad sellante, endureci-
miento en presencia de sangre, capacidad de inducir 
diferenciación de odontoblastos, alto pH, baja solu-
bilidad (Torabinejad y Parirokh, 2010). Esta técnica 
posee, según distintos investigadores, entre 81-100 
% de éxito (Alobaid et al., 2014; Kahler et al., 2017; 
Damle et al., 2021; Murray, 2023). Luego se propuso 
la utilización de BiodentineTM (Septodont, Francia), ya 
que presenta algunas ventajas sobre MTA, como ma-
yor microdureza y menor tiempo de endurecimiento 
(Kaup et al., 2015). 
En la actualidad, el foco de estudio está puesto en la 
endodoncia regenerativa. Mediante este tratamiento 
se busca, además de la curación del área periapical y 
la resolución de signos y síntomas de infección, pro-
mover el desarrollo radicular y el engrosamiento de 
las paredes dentinarias. Según los resultados de las 
investigaciones, se reportan tasas de éxito de cura-
ción periodontal de 79 a 100%, aunque la continuidad 
del desarrollo radicular y el engrosamiento de las pa-
redes dentinarias fueron logrados en muchos menos 
casos (Nazzal y Duggal, 2017). Si bien se trata de una 
técnica muy prometedora, aún no se han determina-
do el procedimiento y los materiales ideales (Cvek et 
al., 2019), y muchos aspectos relativos a ella deben 
ser todavía investigados y publicados en la literatura 
(Wikström et al., 2021). Además, para obtener resulta-
dos exitosos, los dientes a tratar deben reunir deter-
minadas condiciones, e investigaciones actuales su-
gieren considerar el tratamiento de apexificación an-
tes que intentar la endodoncia regenerativa del diente 
permanente inmaduro con pulpa necrótica (Murray, 
2023) sobre todo en dientes que perdieron la vitalidad 
por causas traumáticas (Nazzal y Duggal, 2017).
Es necesario mencionar la importancia de la conser-
vación dentaria en niños ya que tratamientos protéti-
cos más invasivos como la exodoncia y la colocación 
de implantes no están indicados porque el crecimien-
to facial aún no ha concluido.  
Se describe el tratamiento realizado en la Cátedra 
de Odontología Integral Niños de la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Buenos Aires (OIN-
FOUBA) desde la consulta de urgencia hasta la re-
solución definitiva y seguimiento por 2 años de una 
infección odontogénica en un incisivo central supe-
rior inmaduro, con un traumatismo de 2 años de an-
tigüedad. El tratamiento endodóntico consistió en la 
apexificación mediante la creación de una barrera 
apical artificial de material bioactivo (BiodentineTM). 

CASO CLÍNICO
Un niño de 10 años, muy dolorido y asustado, acu-
dió por una consulta de urgencia a la Cátedra de 
Odontología Integral Niños (OIN) de la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Buenos Aires acom-
pañado por sus padres. Presentaba la cara hinchada 
con 3 días de evolución. El estado general de salud 
del paciente era bueno, sin antecedentes médicos 
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relevantes. Como antecedente odontológico había su-
frido un traumatismo dos años antes, al caer mientras 
jugaba con su hermano, resultando las piezas 1.1 y 2.1 
con fracturas amelodentinarias. En esa oportunidad, 
concurrieron a una odontóloga de práctica privada 
quien restauró ambas piezas con resinas compues-
tas. Los dientes nunca fueron controlados porque los 
padres del niño no fueron advertidos de hacerlo.
En el examen clínico extrabucal se observó un impor-
tante aumento de volumen en la zona labial superior 
derecha que alteraba la forma del labio superior, ala 
de la nariz y surco nasogeniano. En la inspección in-
trabucal se encontró una extensa tumefacción en 
el fondo de surco vestibular a nivel de la pieza 1.1 
y piezas adyacentes. Las piezas 1.1 y 2.1 presenta-
ban restauraciones de resina, dolor a la palpación 
y percusión, y test de sensibilidad negativo para 1.1 
y positivo para 2.1.  El examen radiográfico mostró 
una lesión radiolúcida en la zona periapical de 1.1. 
Esta pieza había detenido su desarrollo radicular y 
presentaba un conducto amplio y ápice abierto. Por 
el contrario, la pieza 2.1 se encontraba madura, sin 
evidencia de alteraciones pulpares ni periapicales. 
El diagnóstico fue celulitis de origen odontogénico, 
producida por necrosis e infección de 1.1 (Figura 1).
Para enriquecer el diagnóstico se solicitó una 
tomografía de haz cónico (CBCT). En los cortes 

FIgURA 1. Examen clínico y radiográfico inicial. 1A: vista 
extraoral; 1B: vista intraoral, tumefacción en relación a la pieza 
1.1 con antecedente de traumatismo; 1C: imagen radiolúcida 
periapical y falta de maduración apical de 1.1.

FIgURA 2. CBCT. 2A: corte sagital de 1.1, pieza inmadura 
con lesión radiolúcida periapical; 2B: corte axial, se aprecia 
la perforación de la tabla vestibular a nivel de 1.1. 2C: 
reconstrucción volumétrica. 

FIgURA 4. Vistas intraorales de los controles clínicos. A: a los 7 
días, reducción de la tumefacción y fistulización hacia vestibular; 
B: a los 14 días, desaparición de la tumefacción y la fístula. 

FIgURA 3. Resolución de la urgencia. Apertura de 1.1 y drenaje

tomográficos, la zona periapical de 1.1 presentaba 
una lesión radiotransparente. Se observó pérdida 
de continuidad de la tabla alveolar vestibular a nivel 
de dicha pieza, también observable en la reconstruc-
ción volumétrica (Figura 2).
Luego de firmar el consentimiento informado, en el 
tratamiento de la urgencia se aisló con goma dique la 
pieza 1.1, se realizó la apertura cameral y se permi-
tió el drenaje de un líquido sanguinolento durante 5 
minutos hasta su cese espontáneo (Figura 3). Se lavó 
el conducto con hipoclorito de sodio al 1 %, se secó 
con conos de papel estériles, se colocó una pasta de 
hidróxido de calcio y agua destilada (Farmadental, 
Argentina) como medicación intraconducto y se 
selló la entrada del conducto. Además, se indicó al 

paciente amoxicilina 500 mg en suspensión cada 8 
horas durante 10 días, control a los 7 días y conti-
nuar con el tratamiento.
Luego de una semana se observó persistencia del 
edema en el fondo de surco vestibular, aunque con 
reducción de su tamaño, y una fistulización hacia el 
vestíbulo bucal (Figura 4A). A los 14 días de iniciado 
el tratamiento la tumefacción había reducido consi-
derablemente su volumen (Figura 4B).
Con el objetivo de renovar la alcalinidad del medio y 
continuar con la reducción de la infección bacteria-
na al mes y a los 4 meses se realizaron acopios de 
hidróxido de calcio. Los controles clínicos radiográ-
ficos posteriores evidenciaron la desaparición com-
pleta de la infección y de la radiolucidez periapical 
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(Figura 5) y a los 7 meses, con el objetivo de no pro-
longar demasiado el tratamiento, se decidió obturar 
el conducto en forma definitiva.
Se colocó anestesia local infiltrativa (TotalcaínaTM, 
Bernabó, Argentina) y se aisló la pieza 1.1 en forma 
absoluta. Se instrumentó muy suavemente y en forma 
manual con limas K # 45 y 50 a una longitud de tra-
bajo de 23 mm. Se irrigó con hipoclorito de sodio 1% 
y se secó con conos de papel estériles. Al detectar la 
ausencia de stop apical, se resolvió realizar un tapón 
con material biocerámico (BiodentineTM, Septodont, 
Francia). El material se preparó de acuerdo con las 
instrucciones del fabricante: se colocaron 5 gotas de 
líquido dentro de la cápsula contenedora del polvo, se 
llevó al amalgamador y se vibró durante 30 segundos. 
Luego se llevó a la zona apical mediante limas y con-
densadores digitales hasta obtener un tapón de 5 mm, 
verificado radiográficamente. Luego de 12 minutos, 
se obturó el resto del conducto mediante técnica de 
condensación lateral con conos de gutapercha y ce-
mento de resina (AdsealTM, Meta, Corea) y se selló la 
entrada al conducto con ionómero vítreo (Figura 6). A 
los 7 días se realizó una nueva restauración de resina 
(Filtek Z350XTTM, 3M ESPE, Alemania) para devolver la 
anatomía coronaria perdida (Figura 7)
Si bien la intención de este artículo es destacar el 

tratamiento de la pieza 
1.1, la atención del pacien-
te en la Cátedra de OIN 
fue integral. La presencia 
de indicadores de riesgo 
cariogénico y gingivope-
riodontal enmarcaron un 
tratamiento personaliza-
do, que incluyó: control 
de biofilm mediante la 
enseñanza de técnica de 
cepillado acorde a la edad 
y habilidad manual del pa-
ciente; intervención en los 
procesos de desminerlai-
zación-remineralización 
dentaria a través de la 
indicación de una pasta 
fluorada de uso diario de 
1450 ppm y la aplicación 
profesional en forma tri-
mestral de fluoruros tó-
picos; y restauración indi-

recta de resina en pieza 4.6  (Figura 8).
Los controles clínico-radiográficos de la pieza tra-
tada endodónticamente a los 12, 18 y 24 meses 

FIgURA 5. Control radiográfico (A) y tomográfico (B) de la pieza 
1.1 a los 7 meses. Remisión completa de la lesión periapical. 

FIgURA 8.  Tratamiento integral. A y B: estado inicial de las piezas 
de los maxilares superior e inferior; C y D: Monitoreo de las piezas 
de los maxilares superior e inferior a los 2 años. 

FIgURA 9. Control 
radiográfico a 24 meses: 
resolución de la lesión, 
normalidad de los tejidos. 

FIgURA 7. Imágenes intraorales de la restauración coronaria

A B

C D

A B

FIgURA 6. Tapón apical con Biodentine. A: comprobación 
radiográfica del tapón; B: radiografía post operatoria inmediata.

A B



5

ZacharcZuk y Bernadó 

REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES    2024    VOL 39 N° 92

manipulación y el costo del material (Bani et al., 2015)
El Biodentine es un material innovador que presenta, 
al igual que el MTA, propiedades bioactivas (capaci-
dad de provocar efectos benéficos al entrar en con-
tacto con los tejidos). La liberación de iones calcio e 
hidroxilo promueven la formación de hidroxiapatita 
en la superficie y la creación de una zona de infiltra-
ción mineral en la interfase cemento-dentina (Sanz et 
al., 2019). En su composición incluye principalmente 
Silicato Tricálcico, Carbonato de calcio y Dióxido de 
Zirconio en el polvo, y Cloruro de Calcio en su porción 
líquida. Sus propiedades mecánicas son similares a 
las de la dentina. En comparación con MTA, presenta 
mayor capacidad de sellado, mayor resistencia a la 
compresión, menor porosidad, mayor densidad, más 
rápida formación de hidróxido de calcio, estabilidad 
del color y manipulación más sencilla (Camilleri et al., 
2013; Abbas et al., 2020, Kaup et al., 2015). Endurece 
en alrededor de 12 minutos, lo que permite finalizar 
el tratamiento endodóntico en la misma sesión, a di-
ferencia del MTA, que al tener que dejarlo endurecer 
es muchas veces necesario posponer la finalización 
para otra cita. Los inconvenientes encontrados para 
Biodentine son su baja radiopacidad, el costo eleva-
do y la presentación en cápsulas, que provoca des-
perdicio de material (Abbas et al., 2020). 
A pesar de la ventaja de un menor número de visi-
tas, la apexificación con MTA o Biodentine tampoco 
mejora la resistencia de la raíz ni produce engrosa-
miento o alargamiento de las paredes del conducto 
radicular (Murray, 2023). Pero, considerando que en 
el caso presentado las paredes y la longitud radicu-
lar estaban suficientemente desarrolladas, se optó 
de todas maneras por realizar la técnica. 
Por otro lado, como el diámetro de la abertura apical 
del diente tratado no era mayor a 1 mm, se decidió 
realizar el tapón apical y no una técnica de revascula-
rización, ya que esta está indicada cuando el diáme-
tro del ápice es mayor a 1 o 1,5 mm (Murray, 2023). 
Cuando no hay demasiada amplitud apical, como en 
nuestro caso, se dificulta la obtención de sangrado, 
necesario para el éxito del tratamiento.
Revisiones sistemáticas recientes concluyen que 
tanto las técnicas regenerativas como las de apexi-
ficación poseen similares tasas de éxito y super-
vivencia y ambas demostraron ser efectivas en el 
tratamiento de dientes necróticos permanentes in-
maduros, aunque se identificaron lagunas de cono-
cimiento sobre los protocolos de tratamiento y segui-
miento de ambas técnicas (Torabinejad et al., 2017; 
Wikström et al., 2021).
También se ha informado en la literatura que la tasa 
de éxito de revascularización es menor en dientes 
inmaduros traumatizados en comparación con re-
vascularización en lesiones dentales no traumáticas, 
como caries o anomalías del desarrollo (Swaikat et 
al., 2023). Esto podría deberse a que el traumatis-
mo dental en sí mismo influye más en el pronóstico 
a largo plazo que el tipo de tratamiento realizado 
(Wikström et al., 2021).

mostraron reparación de la complicación periapical, 
neoformación de trabeculado y cortical ósea y salud 
de todos los tejidos involucrados. El diente seguirá 
siendo controlado en forma anual (Figura 9).

dISCUSIóN
Según Andreasen et al., aunque el riesgo de necro-
sis pulpar para dientes permanentes con fracturas 
coronarias no complicadas es de 1 a 6 %, la combina-
ción de estas lesiones con subluxación o luxación lo 
eleva a 25% (Andreasen et al., 2019). La detección y 
el tratamiento tempranos de la necrosis pulpar o de 
cualquier otra complicación mejoran el pronóstico, 
por lo tanto, el seguimiento a largo plazo del diente 
traumatizado debería ser ineludible e incluir exáme-
nes clínicos y radiográficos, pruebas de sensibilidad 
pulpar e interrogatorio acerca de cualquier signo o 
síntoma que se presente (Bourguignon et al., 2020). 
El tratamiento endodóntico de las piezas dentarias 
con formación apical incompleta, necrosis pulpar y 
patología periapical representa un desafío para el 
odontólogo y continúa siendo un importante tema de 
estudio. Las tres modalidades de tratamiento men-
cionadas en la introducción pueden ser exitosas y el 
odontólogo deberá decidir cuál es la más apropiada 
para cada caso luego de evaluar la edad y el estado 
de salud del paciente, el grosor de las paredes den-
tinarias, la abertura apical, la posibilidad de restau-
ración del diente, y el grado de compromiso del pa-
ciente hacia el tratamiento (Murray, 2023). En este 
caso, y luego de analizar dichos factores, se optó por 
la técnica de la barrera artificial utilizando un mate-
rial bioactivo (BiodentineTM).
Si bien la apexificación con hidróxido de calcio es una 
técnica sencilla y exitosa, no logra incrementar el gro-
sor de las paredes del conducto ni la longitud radicu-
lar, en consecuencia, el diente queda debilitado y con 
posibilidad de fractura principalmente a nivel cervical 
(Darak et al., 2020; Huang, 2009). Además, se estudió 
el efecto debilitador que produce el hidróxido de cal-
cio sobre las paredes dentinarias cuando es manteni-
do por tiempo prolongado (Cvek, 1992; Andreasen et 
al., 2002). También se demostró que la formación de 
la barrera calcificada es impredecible, porque puede 
demorar hasta 24 meses (Huang, 2009; Wikström et 
al., 2021), y que su estructura es porosa (Walia et al., 
2000). El tiempo prolongado y las múltiples citas que 
requiere la técnica exigen mucha colaboración y ad-
hesión al tratamiento por parte del paciente. 
La creación de la barrera apical artificial con MTA 
posee como ventajas sobre la apexificación con hi-
dróxido de calcio la reducción del número de consul-
tas para completar el tratamiento, la formación de 
una barrera apical más predecible y la disminución 
de la necesidad de seguimiento prolongado del pa-
ciente (Witherspoon y Ham, 2001). Sin embargo, la 
técnica presenta algunas desventajas como el lar-
go tiempo de endurecimiento del MTA (2 horas 45 
minutos) (Torabinejad et al., 1995), la dificultad de 
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evaluation of mineral trioxide aggregate and calcium 
hydroxide paste. The Journal of Clinical Pediatric 
Dentistry, 36(3), 263–268. https://meridian.allenpress.
com/jcpd/article-pdf/36/3/263/2192850/
jcpd_36_3_02354g044271t152.pdf

En trabajos similares al nuestro se trataron casos 
de niños con dientes permanentes jóvenes necró-
ticos con periodontitis apical sintomática median-
te creación de barreras artificiales con Biodentine 
(Vidal et al., 2016, Aeran et al., 2021). Los resultados 
obtenidos fueron equivalentes al nuestro, conclu-
yendo que el Biodentine es una alternativa eficiente 
ante los materiales tradicionales utilizados para la 
apexificación.

CONCLUSIóN
Mediante los procedimientos aplicados fue posible 
controlar la infección odontogénica; la desinfección 
del conducto radicular promovió la reparación de los 
tejidos periapicales y la técnica de apexificación con 
creación de una barrera apical con Biodentine per-
mitió concluir el tratamiento endodóntico y restaurar 
el diente inmaduro, devolviendo al paciente función 
y estética y evitando o postergando la necesidad de 
alternativas más invasivas y no recomendadas en 
pacientes en crecimiento. Los resultados favorables 
se mantienen después de dos años de finalizado el 
tratamiento. 
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