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RESUMEN  

El recubrimiento pulpar en molares permanentes jóvenes o inmaduros es la opción más 

viable y recomendable en casos donde la caries ha afectado la pulpa dental directa o 

indirectamente. Se ha comprobado en los últimos años que este procedimiento en la mayoría de 

los casos permite el desarrollo radicular y apical también llamado “apicogénesis” de manera 

favorable y esperada, llegando al cierre radicular. Los materiales más utilizados son Biodentine y 

Agregado Trióxido Mineral por sus características de biocompatibilidad con los tejidos dentales, 

así como efecto antimicrobiano.  Los objetivos generales en esta serie de casos clínicos son: 

documentar el procedimiento, así como, el seguimiento clínico de pacientes con molares 

permanentes afectados por caries donde las raíces no han terminado su desarrollo radicular 

utilizando biomateriales con la finalidad de preservar la vitalidad el mayor tiempo posible, la 

deposición de dentina con un cierre apical y la ausencia de sintomatología y signos clínicos que 

nos hagan sospechar de una necrosis pulpar. La metodología que se empleo fue el mismo 

protocolo para los casos. 3 con Biodentine y 3 con MTA los cuales se llevaron a cabo en la clínica 

del Posgrado e Investigación de la Universidad Michoacana de San Nicolás de Hidalgo. Los 

resultados fueron favorables para el cierre apical en los 6 casos en el seguimiento dado entre 6 

y 9 meses.  

         Palabras clave: desarrollo radicular, caries dental, vitalidad pulpar, diagnóstico pulpar, 

biomateriales. 
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         ABSTRACT 

Pulp capping in young or immature permanent molars is the most viable and recommended 

option in cases where caries has directly or indirectly affected the dental pulp. In recent years, it 

has been shown that this procedure, in most cases, allows for favorable and expected root and 

apical development, also known as apexogenesis, leading to root closure. The most commonly 

used materials are Biodentine and Mineral Trioxide Aggregate due to their biocompatibility with 

dental tissues and their antimicrobial effect. The general objectives of this series of clinical cases 

are to document the procedure and the clinical follow-up of patients with cariesaffected permanent 

molars where the roots have not yet completed their development. This involves using biomaterials 

to preserve vitality for as long as possible, promote dentin deposition with apical closure, and ensure 

the absence of symptoms and clinical signs that might suggest pulp necrosis. The same protocol 

was used for all cases. Three procedures were performed using Biodentine and three using MTA, 

both carried out at the Postgraduate and Research Clinic of the Michoacan University of San 

Nicolas de Hidalgo. The results were favorable for apical closure in all six cases during the follow-

up period of six to nine months. 
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CAPITULO I  

1.1 INTRODUCCIÓN  

El desarrollo fisiológico radicular del segmento apical es conocido como apicogénesis. La 

deposición continua y constante de tejidos en esta zona se lleva a cabo tanto en grosor como en 

longitud de la raíz, lo que da como resultado un espesor menos susceptible a la fractura. En los 

casos de caries profunda o traumatismos de dientes inmaduros, donde se compromete el tejido 

pulpar, es importante propiciar la formación completa de la raíz y, con ello, fortalecer el diente, 

para posteriormente realizar un tratamiento de endodoncia (Nomura, 2016).   

El manejo endodóntico de dientes con ápice inmaduro representa una complicación 

debido a las dificultades que pueden existir durante el tratamiento. Según algunos estudios, el 

25% de los niños en edad escolar sufren traumatismos dentales, mientras que entre el 25% y el 

65% padecen caries destructivas, resultando en un alto porcentaje de dientes inmaduros que 

deberán someterse a un tratamiento del sistema de conductos radiculares (Ferrara & Taschieri, 

2012).   

Una alternativa para inducir la apicogénesis es el recubrimiento pulpar directo (RPD), que, 

además puede reducir el riesgo de infección y daño adicional a la pulpa. Este procedimiento se 

realiza con un material biocompatible y antibacteriano que, además de proporcionar un sellado 

biológico, previene la filtración bacteriana permitiendo el proceso de apicogénesis. De esta 

manera, el éxito de la terapia, con cementos a base de silicato de calcio es contrastante en 

comparación al uso del hidróxido de calcio convencional (Peskersoy, 2021).  

Entre los materiales utilizados para este propósito están el Agregado de Trióxido Mineral 

(MTA) y el Biodentine, que ha demostrado efectividad para este procedimiento debido a sus 

propiedades biocompatibles y bioactivas.   

El MTA se introdujo por primera vez en la literatura dental en 1993 y recibió la aprobación 

de la FDA en 1998. Se distingue por presentar características deseables en odontología en 

términos de biocompatibilidad, bioactividad, hidrofilicidad, radiopacidad, capacidad de sellado y 

baja solubilidad. Las propiedades que destacan en odontología son su biocompatibilidad y 

capacidad de sellado.  
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 La alta biocompatibilidad facilita respuestas de curación favorables. Esto se ha observado 

histológicamente con la formación de nuevo cemento en el área de los tejidos perirradiculares y 

una baja respuesta inflamatoria con la formación de puentes dentinarios en el espacio pulpar. El 

sellado que se logra se debe a que sus propiedades de expansión y contracción son muy 

similares a la dentina, resultando en una alta resistencia a la fuga marginal y a la migración 

bacteriana hacia el sistema del conducto radicular, que son factores determinantes para el éxito 

clínico (Tawil et al., 2015).  

Otro material utilizado en el procedimiento para la apicogénesis es el Biodentine. Se 

introdujo en el mercado en 2011 como un sustituto de dentina, es bioactivo y de fraguado rápido. 

Sus componentes son silicato tricálcico (Ca3SiO5), carbonato de calcio, óxido de zirconio y cloruro 

de calcio. Algunas de las aplicaciones clínica son: recubrimiento pulpar directo e indirecto, 

perforaciones y elaboración de topes apicales (Kaur et al., 2017).  

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

El tratamiento de conductos convencional en dientes permanentes con ápices abiertos 

representa una complicación clínica importante. Se presenta dificultad para la instrumentación, 

irrigación y obturación debido a que las paredes radiculares suelen estar adelgazadas, lo que 

aumenta el riesgo de fracturas o perforaciones radiculares durante el tratamiento (Andreasen, 

Bakland, & Flores, 2019).  

 Además, la ausencia de un cierre apical puede provocar la extrusión de soluciones 

irrigadoras y materiales de obturación hacia el área periapical, aumentando la probabilidad de 

complicaciones y accidentes de procedimiento indeseables (Hargreaves & Cohen, 2021).  Esto 

dificulta la obtención de un resultado satisfactorio y a largo plazo para el paciente un pronóstico 

desfavorable (Torabinejad & Walton, 2021).  

 Uno de los tratamientos menos invasivos cuando hay caries con comunicación pulpar en 

dientes permanentes vitales con ápices abiertos es el recubrimiento pulpar directo con materiales 

biocompatibles. Lo que nos lleva a realizar este seguimiento de casos clínicos para poder 

determinar si realmente hay una continuidad del cierre radicular utilizando Biodentine y MTA.  A 

pesar de que en el Posgrado de Endodoncia el procedimiento de apicogénesis se realiza 

cotidianamente, no existe un estudio de seguimiento de estos casos de manera formal.  
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1.3 JUSTIFICACIÓN 

      La falta de desarrollo radicular completo compromete la resistencia estructural del 

diente, dificultando su tratamiento debido a paredes radiculares delgadas y ápices abiertos, lo 

cual incrementa el riesgo de fracturas, perforaciones, extrusión de materiales y complicaciones 

posoperatorias. La apicogénesis es una alternativa terapéutica que induce el desarrollo radicular 

y el cierre apical mediante la conservación de la vitalidad pulpar.  

Si bien, MTA y Biodentine ha demostrado buenos resultados en la estimulación de tejidos 

duros y la regeneración pulpar, la evidencia clínica es inexistente en los pacientes atendidos en 

la Clínica de Endodoncia del Posgrado de la Facultad de Odontología de la UMSNH, al no contar 

con un registro formal ni de seguimiento que documente los resultados de estos procedimientos 

que se realizan de manera cotidiana en la dicha clínica. Por ello, esta presentación de casos 

aportará evidencia clínica que sustenta la efectividad de estos procedimientos, promoviendo, 

estandarizando y fortaleciendo los protocolos clínicos de atención para mejorar el pronóstico y la 

preservación de los dientes jóvenes comprometidos.  

1.4 OBJETIVOS  

Objetivo General:  

Documentar el manejo clínico de la apicogénesis en dientes permanentes con ápices 

inmaduros, mediante el uso de biomateriales como MTA y Biodentine.  

Objetivos específicos:   

• Reconocer los criterios clínicos y radiográficos para diagnosticar dientes permanentes 

jóvenes con ápices inmaduros y lesiones cariosas profundas.  

• Puntualizar el protocolo clínico de apicogénesis con MTA y Biodentine.  

• Evaluar el seguimiento clínico y radiográfico de los casos (preservación de la vitalidad 

pulpar y el desarrollo radicular).  

• Describir la evolución de los casos tratados con MTA y Biodentine.  

• Destacar la importancia del diagnóstico temprano y el tratamiento conservador en los 

casos de ápices inmaduros en pacientes jóvenes.  
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1.5 PREGUNTA DE INVESTIGACION 

¿Cuál es el manejo clínico de la apicogénesis en dientes permanentes jóvenes con ápices 

inmaduros, utilizando biomateriales como MTA y Biodentine, en un protocolo estandarizado 

dentro del Posgrado de Endodoncia de la Facultad de Odontología de la UMSNH?  

 1.6 HIPÓTESIS 

H1: La aplicación de protocolos clínicos estandarizados utilizando biomateriales como 

MTA y Biodentine permite lograr exitosamente la apicogénesis en dientes permanentes jóvenes 

con ápices inmaduros y exposición pulpar.  

H0: La aplicación de protocolos clínicos estandarizados con MTA y Biodentine no influye 

en el éxito de la apicogénesis en dientes permanentes jóvenes con ápices inmaduros y exposición 

pulpar.  
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 CAPITULO II  

  MARCO TEORICO  

2.1 Desarrollo radicular  

El desarrollo dental inicia la sexta semana de vida intrauterina, esto implica una cascada 

de interacciones epiteliales-mesenquimales y una serie de etapas morfológicas. Cuando la 

corona dental ha culminado su formación inicia la formación radicular en la etapa de la campana. 

las células de los epitelios interno y externo se unen con una mínima inclusión de estrato 

intermedio y retículo estrellado para proliferar y formar la vaina radicular epitelial de Hertwing, la 

cual tiene su desarrollo alrededor de la papila y folículo dentales, esta también dará la forma de 

la raíz. A medida que las células epiteliales de la vaina epitelial encierran progresivamente la 

papila dental en expansión, se inicia la diferenciación de los odontoblastos, para iniciar la 

formación radicular, cuando esto pasa desaparece parcialmente la vaina epitelial de Hertwing, 

los remantes permanecen como restos epiteliales de Malassez en el espacio periodontal. El resto 

de las células epiteliales se extienden alrededor de la pulpa dental, dejando libre la zona basal, 

que dará lugar al foramen apical (Black & Chai, 2023).  

2.2 Clasificación de Patterson según el desarrollo radicular y apical  

Esta clasificación didáctica fue diseñada por Patterson y colaboradores en 1958, para 

determinar el proceso de formación radicular y apical de dientes permanentes según 5 estadios. 

Figura 1.  

▪ Clase I: Desarrollo parcial radicular (mitad de la raíz) con abertura apical mayor 

que el diámetro radicular. Ápice abierto en embudo.  

▪ Clase II: Desarrollo casi completo de la raíz con a abertura apical mayor que el 

diámetro de la raíz. Las paredes del ápice tienen forma divergente.  

▪ Clase III: Desarrollo radicular completo con la abertura apical del mismo tamaño 

que el resto del conducto radicular. Ápice de paredes paralelas.  

▪ Clase IV: Desarrollo radicular completo con el diámetro apical más pequeño al 

conducto radicular. El conducto tiene forma cilíndrica.  

▪ Clase V: Formación radicular y apical completo. La abertura apical es de tamaño 

microscópico (Patterson, 1958).  
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Figura 1. Clasificación de Patterson. (Patterson, 1958)  

  

2.3 Clasificación de Nolla según la formación dental y radicular  

La clasificación de Nolla (1960) es una de las más utilizadas para evaluar el desarrollo 

dentario desde la ausencia de calcificación hasta la formación total de órgano dentario, tanto 

coronal, radicular y cierre apical, basada en la observación radiográfica (Figura 2).  

0. Ausencia completa de cripta.  

1. Ausencia de cripta radiográficamente se observa como una línea circular radiopaca 

encerrando una zona radiolúcida.  

2. Inicio de la calcificación, se observa dentro de la cripta una imagen radiopaca de 

forma circular o de medialuna en la forma superior o inferior de la cripta según la 

arcada dental comienza la maduración de las cúspides.  

3. Un tercio de la corona completa, se observa una imagen radiopaca de menor tamaño 

y continua la maduración de las cúspides y fusión de estas.  

4. Dos tercios de la corona completa, la imagen radiopaca se observa de mayor tamaño 

que en el estadio 3 se observa el comienzo de los depósitos de dentina.  

5. La corona se encuentra casi completa, la imagen radiopaca supera en tamaño a la 

mitad de la corona se comienza a observar la forma coronal.  

6. Corona completa, radiográficamente se observa la corona completamente 

calcificada hasta la unión de cemento esmalte se observa la forma de la corona 

definitiva; comienzan los movimientos eruptivos.  

7. Un tercio de la raíz completado se observa la corona totalmente calcificada y el inicio 

de la prolongación radicular, la longitud de la raíz es menor que la altura de la corona.  
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8. Dos tercios de la raíz completa en este estadio la longitud de la raíz es igual o de 

mayor altura que la corona las paredes de los conductos se encuentran divergentes 

y el ápice muy amplio.  

9. La raíz se encuentra casi completa con el ápice abierto, la longitud de la raíz es de 

mayor longitud que la de la corona las paredes radiculares son paralelas y el ápice 

aun parcialmente abierto.  

10. Se observa radiográficamente corona y raíz totalmente calcificados con el ápice 

cerrado.  

  

Figura 2. Clasificación de Nolla (Nolla, 1960).  

                                        

  

2.4 Pulpa dental  

La pulpa es un tejido blando de origen mesenquimatoso, con células altamente 

especializadas, los odontoblastos. En la pulpa albergan distintos elementos tisulares como, 

anexos, tejido vascular, fibras del tejido conectivo, sustancia fundamental, fluido intersticial 

odontoblastos, fibroblastos, células inmunocompetentes y otros elementos celulares. Estos 
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elementos tienen una reacción a diferentes estímulos fisiológicos (ej. fuerzas ortodónticas y de 

masticación) y patológicos (ej. caries y traumatismos) (Hargreaves & Cohen, 2021).  

Varias propiedades inclusivas de la pulpa se deben a que se encuentra en un espacio de 

paredes rígidas, esto limita su capacidad para aumentar su volumen cuando hay episodios de 

vasodilatación, por lo tanto, en procesos inflamatorios que podría causar la caries desencadena 

presión tisular, para ello, los elementos de la pulpa como son, arteriolas, vénulas, linfáticos y 

liquido extracelular realizan una serie de cambios recíprocos entre sí para mantener ese equilibrio 

de volumen pulpar.   

La pulpa dental es similar en muchos aspectos a otros tejidos del cuerpo humano, pero 

tiene funciones y características que merecen especial consideración. (Hargreaves & Cohen, 

2021).  

2.4.1 Funciones de la pulpa  

1. Inductora: En la amelogénesis la pulpa manda señalizaciones químicas celulares no solo 

para mantener la vitalidad dental sino para la diferenciación y desarrollo de otros tejidos 

como esmalte y dentina. Durante toda la vida la pulpa mantiene esta función, por ejemplo, 

en los procesos de caries la pulpa manda señalizaciones a células indiferenciadas para 

formación de dentina reparativa para su misma protección (Hargreaves & Cohen, 2021).  

  

2. Formativa: mientras la pulpa este vital tiene la función esencial de formar dentina durante 

toda la vida. Este proceso es llevado a cabo por los odontoblastos y según el momento 

de su formación se clasifica el tipo de dentina:  

  

• Primaria: como su nombre lo dice, es la primera que se forma, desde las primeras 

etapas de formación dental y detiene su formación al entrar en oclusión el órgano 

dentario.  

  

• Secundaria: Esta dentina se sintetiza toda la vida, después de la formación radicular, 

su deposición es más lenta que la primaria y tiene una estructura menos regular, pero 

se forma durante toda la vida del diente.  
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• Terciaria: también llamada reparadora o reaccionaria, esta dentina se deposita como 

reacción a un proceso patológico como es la caries o abrasión oclusal. Se ha sugerido 

que esta dentina es sintetizada por los odontoblastos, pero en caso de su muerte son 

reemplazados por odontoblastos de sustitución que son el resultado de la 

diferenciación de células madre mesenquimáticas más próximas a la lesión. Su 

función es proteger la pulpa de agresiones nocivas. Su estructura es más 

desorganizada que la dentina primaria y secundaria (Hargreaves & Cohen, 2021).  

  

3. Defensa o reparadora: esta función es desarrollada por odontoblasta de sustitución con 

la intención de dar protección a la pulpa ante agresiones patológicas mediante la dentina 

terciaria que como ya se mencionó antes, su calidad y organización es menor que la 

primaria o secundaria ya que su deposición es más rápida (Hargreaves & Cohen, 2021).  

  

4. Nutritiva: la pulpa aporta nutrientes necesarios a través de los odontoblastos y 

metabolitos que provienen del sistema vascular pulpar (Hargreaves & Cohen, 2021).  

  

5. Sensitiva: Responder a diferentes estímulos y agresiones mediante el dolor gracias su 

función sensitiva. Los componentes esenciales para cumplir dicha función son las fibras 

nerviosas sensitivas que se clasificaron según su velocidad de inducción y función en dos 

grupos:  

  

• Fibras nerviosas A (mielínicas): inducción rápida al umbral de estimulación 

trasmitiendo dolor agudo y punzante, los mecanismos que las excitan son mecánicos, 

térmicos (frío) y químicos, cuando son estimuladas el daño es reversible, están 

ubicadas superficialmente, en la unión entre la dentina y la pulpa.  

• Fibras nerviosas C (amielínicas): son de baja velocidad de conducción, se ubican 

en una zona más profunda que las fibras mielínicas, en la zona pobre celular. Se 

activan principalmente con el calor y trasmiten un dolor lento, difuso y duradero. Al ser 

excitadas el daño es irreversible debido a su localización más profunda que las fibras 

mielínicas (Gómez, 2011).  

2.5 Diagnóstico pulpar  

El diagnostico pulpar es imprescindible para poder realizar un tratamiento de 

apicogénesis, el tratamiento de un diente permanente joven va a depender directamente del 
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estado de la pulpa, de tal manera, sabemos que el tratamiento es distinto al haber una necrosis 

o vitalidad en la pulpa, es por ello, que realizar un diagnóstico certero permitirá tener un pronóstico 

más favorable y predecible. En los dientes permanentes inmaduros el diagnóstico pulpar y 

periapical es de gran importancia antes de comenzar cualquier tratamiento, debido al devastador 

resultado ante la perdida de la vitalidad pulpar debido a un mal abordaje clínico (Camp, 2008).  

El diagnóstico comienza desde la historia clínica, el interrogatorio en estos casos que los 

padres o tutores proporcionan como antecedentes de traumatismos dentales, fasciales no deben 

ser pasados desapercibidos y explorar a profundidad ayudará no solo para un posible diagnóstico 

pulpar sino, también futuros fines médicos y legales. El dolor es uno de los síntomas que acercará 

a un posible diagnóstico pupar, cuando este es provocado y momentáneo, se asocia más 

comúnmente a un daño reversible, a menudo con irritantes químicos, térmicos y mecánicos. En 

cambio, si el dolor es espontaneo y duradero, que se presente por las noches, le podremos 

atribuir una inflamación o necrosis generalizada degenerativa con un daño irreversible. Una 

inspección clínica nos permitirá observar áreas de enrojecimiento, abultamiento, fistulas, 

restauraciones deficientes, caries, cambio de coloración, fracturas coronales que nos pueden dar 

la pauta de sospecha de una necrosis pulpar, sin dejar de lado las radiografías que en los casos 

de pacientes pediátricos deben ser tomadas para valorar, tanto la formación radicular, profundad 

de las lesiones, así como, presencia de lesiones periapicales (Camp, 2008).  

Las pruebas térmicas son fundamentales en los dientes permanentes maduros, pero 

desafortunadamente estas pruebas no son confiables ni precisas en dientes primarios y 

permanentes jóvenes. Además, los datos pueden considerarse no validos ya que dependen 

completamente del entendimiento del paciente y por lo general estos pacientes no dan 

información precisa por diferentes factores como miedo ansiedad o simplemente falta de 

cooperación. Desafortunadamente el diagnóstico pulpar en dientes permanente jóvenes es muy 

limitado y por lo general se basa en los síntomas y hallazgos radiográficos.  

Los estadios por los cuales cursa la pulpa suelen presentarse desde que un irritante entra 

en contacto con la dentina y a través de los túbulos dentinarios tiene el acceso de comenzar un 

proceso de inflamación (Camp, 2008). Así, las etapas son:  

• Pulpitis reversible: Forma temprana de afección a la pulpa dental, esta ha sido afectada 

superficialmente en pequeñas áreas donde la comunicación de la fuente bacteriana tiene 

permeabilidad gracias a los túbulos dentinarios, los síntomas son leves y el tratamiento 
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es conservador, como la remoción de caries, recubrimiento pulpar directo, pulpotomías 

parciales o totales. No hay lesión periapical. (Abbott, 2024).  

  

• Pulpitis irreversible sintomática: proceso inflamatorio que se extiende por toda la pulpa 

o gran parte de ella, en estos casos debe ser retirada por completo ya que no puede 

reparar, el dolor es intenso, no sede con los analgésicos y generalmente el dolor nocturno 

se agudiza, el tratamiento depende completamente del desarrollo radicular, desde un 

tratamiento de conductos convencional o una revascularización en el caso de ápices 

abiertos. No hay lesión periapical. (Abbott, 2024).  

  

• Pulpitis irreversible asintomática: La pulpa se encuentra sin posibilidad de regenerarse 

por sí sola, no hay dolor o es muy leve que puede pasar desapercibido por el paciente, lo 

cual al no ser atendido puede llegar a la necrosis pulpar, el tratamiento dependerá 

completamente del proceso de formación radicular como en la pulpitis irreversible 

sintomática. No hay lesión periapical. (Abbott, 2024).  

  

• Necrosis pulpar: La pulpa ha perdido su vitalidad, por lo general hay invasión bacteriana, 

puede haber o no dolor y el tratamiento en dientes permanentes maduros consiste en una 

necropulpectomía y en dientes permanentes jóvenes el tratamiento convencional es la 

apicoformación. Puede haber lesión periapical, eso va a depender del tiempo del proceso 

de necrosis. (Abbott, 2024).  

  

2.6 Caries dental  

La caries se considera como una infección bacteriana multifactorial, con prevalencia 

mayor en niños, caracterizada por la destrucción progresiva de los tejidos dentales calcificados, 

esto se debe a los ácidos producidos por las bacterias que se encuentran en la placa dental. 

Estas lesiones al no ser tratadas aumentan gradualmente de tamaño y profundidad hasta llegar 

a la pulpa dental, esto provoca un proceso inflamatorio hasta llegar a la necrosis pulpar y pérdida 

de la vitalidad (Figura 3) lo que podría detonar: dolor intenso, infecciones de los tejidos dentales 

y faciales, así como, hospitalizaciones. La atención temprana es de crucial importancia para evitar 
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tales acontecimientos y no se vea comprometido la salud e integridad de los pacientes (Pizarro 

& Lillo, 2014).  

Figura 3. Caries dental profunda  

  

Nota: Caries dental profunda de primer molar permanente joven (Pizarro & Lillo, 2014).  

La terapia pulpar vital es el tratamiento de primera elección para la preservación de 

dientes permanentes inmaduros con exposición pulpar por traumatismo o caries. Este 

procedimiento, comúnmente llamado apicogénesis, permite el desarrollo fisiológico de la raíz 

hasta la finalización de la formación y cierre apical (Ferrara & Taschieri, 2012).  

Al erupcionar, los dientes presentan entre un 60 a un 80% de su formación radicular; en 

ese estadio, las cámaras pulpares son más grandes y los tejidos no se encuentran lo 

suficientemente mineralizados (túbulos dentinarios amplios), facilitando la penetración de ácidos 

y haciéndolos más susceptibles a los procesos de caries (Villena, 2005). Ante estos casos, se 

hace necesaria una intervención que permita, por un lado, conservar la vitalidad pulpar, y por el 

otro, que este tejido conduzca a la maduración del diente (desarrollo completo de la raíz).  

2.7 Apicogénesis  

La apicogénesis se refiere al desarrollo fisiológico continuo y la formación del ápice 

radicular, según la Academia Americana de Odontología Pediátrica (AAPD, 2021). El abordaje de 

pulpas dañadas por caries o traumatismo durante su crecimiento radicular implica una 

complicación para los odontólogos (ElMeligy y Avery, 2006; Xie et al., 2021) a través de la 

apicogénesis, se pretende continuar con el crecimiento radicular fisiológico, formar el ápice 

radicular conservando la vaina radicular epitelial viable y alcanzar una adecuada proporción 

corono/raíz (Khatoon et al., 2019). Por lo tanto, en dientes inmaduros vitales, la preservación de 
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la vitalidad pulpar es indiscutible y debe intentar lograrse para permitir el cierre fisiológico de los 

ápices radiculares.   

La apicogénesis se puede intentar llevar a cabo a través de diversos métodos, que 

básicamente dependerán de cada caso en particular. Éstos son, el recubrimiento pulpar directo, 

pulpotomía parcial y pulpotomía cervical (Ferrara et al., 2012). La Figura 4, esquematiza la 

apicogénesis, mediante el método de pulpotomía cervical.   

Figura 4. Representación esquemática de apicogénesis (por el método de pulpotomía 

cervical).  

  

Tomado de: (Berman & Hargreaves, 2022, p. 845)  

El Subcomité de terapia pulpar, del Comité de Asuntos Clínicos, dio a conocer las 

recomendaciones (adoptadas desde 1991) en los casos de dientes primarios y permanentes 

jóvenes. El estado de la pulpa determinará el tipo de terapia pulpar y las indicaciones a seguir en 

la clínica. Así, se diagnosticará como pulpa sana, pulpitis reversible, irreversible o necrosis, y se 

determinará mediante el historial clínico y dental, así como, a través de la sintomatología de dolor:  

localizado, intensidad, espontaneo, duración, factores agravantes y aliviantes, signos clínicos 

intra y extraorales y el examen radiográfico que también proporciona información para determinar 

un diagnóstico pulpar (IAPD, 2022).  

En el caso de pulpa vital, el grado de inflamación, determinará la técnica o método a seguir 

para intentar llevar a cabo la apicogénesis. A continuación, se describen las técnicas/métodos.   
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2.8  Técnicas de apicogénesis  

2.8.1 Recubrimiento pulpar indirecto  

          En los casos en lo que no se presenta una exposición pulpar franca, es decir, que 

aún existe una capa (aunque sea delgada) de dentina, existe la posibilidad de ser reparada 

incluso en presencia de inflamación. Las pruebas de vitalidad son un auxiliar para distinguir una 

pulpa vital de una necrótica. Para fines prácticos, resulta más complicado establecer el 

diagnóstico diferencial entre una pulpa inflamada reversible de una irreversible. Es importante 

destacar que, una pulpa joven tiene mayor capacidad de reparación (Dummer et al., 1980).  

La Asociación Internacional de Odontología Pediátrica (IAPD) recomienda este 

procedimiento exclusivamente para órganos dentarios vitales sin exposición pulpar, es decir, que 

presentan caries profunda, favoreciendo así la recuperación pulpar, como se muestra en la Figura 

5 (IAPD, 2022).  

Figura 5. Representación esquemática de recubrimiento pulpar indirecto.   

  

Tomado de Camilleri (Ed., 2021)  

2.8.2 Recubrimiento pulpar directo  

Lasala, desde 1992, define el recubrimiento pulpar directo como el procedimiento en el 

que se coloca un medicamento, apósito o material dental directamente sobre la pulpa dental ya 

expuesta, con el propósito de preservar su vitalidad (Figura 6). El uso de materiales de 

recubrimiento pulpar para inducir, a través de las células pulpares indiferenciadas, a la formación 

de dentina terciaria reparativa, ha sido ampliamente probado y aceptado.  
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Figura 6. Representación esquemática de recubrimiento pulpar directo.  

  

 

Tomado de Camilleri (Ed., 2021)  

Éxito y fracaso de recubrimiento pulpar directo  

El éxito en el tratamiento de apicogénesis depende básicamente de un diagnóstico pulpar. 

Una de las principales causas por las cuales no podría funcionar este procedimiento bajo un buen 

diagnóstico pulpar es la filtración de microorganismos que pueden penetrar con mucha facilidad 

sobre todo en restauraciones defectuosas, por ello, el momento y la calidad de la restauración 

son fundamentales para el éxito de la técnica (Boyer & Nguyen, 2023). En la Tabla 1, se muestran 

estudios previos que han reportado tasas de éxito variables para la apicogénesis con MTA y 

Biodentine, que oscilan entre el 83% y el 98%, dependiendo del biomaterial, el tiempo de 

seguimiento y los criterios clínicos utilizados (Linu et al., 2017; Hegde et al., 2017; Bogen et al., 

2018).  
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Tabla 1. Tasas de éxito.   

Estudio  
Material 

utilizado  
Tasa de 

éxito  
Criterios de evaluación  Observaciones  

Linu et al., 

2017  
Biodentine  92.5%  No especificados en detalle  Mejor desempeño frente a MTA en 

este estudio  
Linu et al., 

2017  
WhiteProRoot  
MTA  

84.6%  No especificados en detalle    

Hegde et  
al., 2017  

MTA  91.7%  Síntomas  subjetivos, 

pruebas de sensibilidad y 

apariencia radiográfica  

Evaluación a los 6 meses  

Hegde et  
al., 2017  

Biodentine  83.3%  Síntomas  subjetivos, 

pruebas de sensibilidad y 

apariencia radiográfica  

Evaluación a los 6 meses  

Bogen et  
al., 2018  

MTA  97.96%  Prueba de frío, síntomas 

subjetivos y apariencia 

radiográfica  

Seguimiento a 9 años; 15/15 

dientes con ápice abierto lograron 

apicogénesis completa  

  

2.8.3 Pulpotomía parcial  

      Massler en 1959, dio a conocer este procedimiento; lo describió como la extirpación 

quirúrgica parcial de la pulpa inflamada (Figura 7).  Desde entonces, diversos experimentos 

demuestran que, en los tejidos pulpares vitales, los odontoblastos, fibroblastos y células inmunes 

junto con moléculas funcionalmente relacionadas, participan de manera conjunta en la defensa 

inmunológica de la pulpa, mantienen su capacidad reparadora y promueven la curación del tejido 

pulpar dental (Li et al., 2024).  

Figura 7. Representación esquemática de pulpotomía parcial.                                         

  

                                       Tomado de: Camilleri (Ed., 2021)  
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2.8.4 Pulpotomía total  

         La pulpotomía total o cervical, es la eliminación del tejido pulpar coronal, dejando 

intacta la porción radicular para permitir el desarrollo fisiológico de la raíz (Figura 8). Esta técnica 

está indicada para exposiciones pulpares grandes o las que tienen varios días de evolución, en 

las cuales, la totalidad de la pulpa cameral se encuentra comprometida (contaminada o 

inflamada). Los materiales utilizados con mayor éxito son el hidróxido de calcio, Biodentine y el 

MTA (Ferrara et al., 2012).  

       Figura 8. Representación esquemática de pulpotomía total.    

  

  

                                       Tomado de: Camilleri (Ed., 2021)  

2.9 Indicaciones y contraindicaciones de la apicogénesis  

Para la ejecución clínica, es indispensable conocer con claridad las condiciones bajo las 

cuales está indicada, así como los escenarios que contraindican su uso, a fin de maximizar las 

probabilidades de éxito y evitar complicaciones asociadas al diagnóstico incorrecto o a una 

selección inadecuada del tratamiento.  

2.9.1 Indicaciones  

Según Boj et al., (2004), los criterios para la realización de un procedimiento de 

recubrimiento pulpar directo, se requiere que el diente presente condiciones muy precisas; éstas 

son:  
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• Dientes asintomáticos. 

• Respuesta positiva a las pruebas de vitalidad pulpar.               

• Sin evidencia de cambios patológicos al examen radiográfico. 

• Ausencia de reabsorción dentinaria interna. 

• Permeabilidad del conducto radicular.  

• Tejidos periapicales sanos.  

• Sangrado no profuso. 

• Coloración normal de la sangre, es decir, no oscura. 

• Desarrollo y cierre apical incompleto. 

2.9.2 Contraindicaciones  

• Dolor espontáneo y/o nocturno.  

• Movilidad dentaria patológica. 

• Presencia de fistula (tracto sinuoso). 

• Reabsorción radicular interna o externa. 

• Tumefacción localizada o facial. 

• Calcificaciones pulpares. 

2.10 Materiales utilizados para apicogénesis   

A través del recubrimiento pulpar directo se pretende disminuir la afectación pulpar debido 

a la proliferación de microorganismos que se encuentran en la caries. Para ello, se utilizan 

materiales biocompatibles, con actividad antibacteriana y sin efecto tóxico. Estos materiales 

proporcionan un sellado hermético entre la pulpa y el material restaurativo, impidiendo así la 

filtración de las bacterias y el consecuente y continuo daño pulpar. En los últimos años, y en 

comparación con el hidróxido de calcio convencional tradicionalmente utilizado, se ha 

demostrado un mayor éxito en los casos donde se utilizan materiales a base de silicato de calcio, 

como MTA y Biodentine (Brizuela et al., 2017).  

Actualmente, se utilizan algunos materiales que, por sus características, mantienen la 

vitalidad de la pulpa, propiciando la formación completa de la raíz. A continuación, se hará una 

descripción de los materiales más utilizados para lograr la apicogénesis.  
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2.10.1 Hidróxido de calcio  

El Dr. B. W. Hermann (1960), inició con la aplicación de hidróxido de calcio (CaOH2) para 

la terapia de pulpa vital (Patil et al., 2021). Unos años después, Glass y Zander publicaron su 

efectividad para la reparación pulpar. El estudio relevante de Granath (1959), describe al CaOH2 

como medicamente para los órganos dentales traumatizados con formación radicular incompleta.  

Durante décadas, el hidróxido de calcio fue el material de elección entre los diversos 

agentes de recubrimiento pulpar disponibles (Dammaschke T., 2008). Sin embargo, existen 

desventajas al utilizar este material, como su disolución en los fluidos tisulares y su desintegración 

en los tejidos dentales, formando defectos de túnel debajo de los puentes dentales y un sellado 

deficiente (Cox et al., 1996).   

2.10.2 Mineral Trióxido Agregado (MTA)  

        El Dr. Mahmoud Torabinejad y sus colaboradores de la Universidad de Loma Linda 

desarrollaron por primera vez un material biocompatible, el MTA, con interesantes aplicaciones 

clínicas. El MTA se puede utilizar en procedimientos quirúrgicos y no quirúrgicos, entre los que 

se incluyen: el recubrimiento pulpar directo, reparación de perforaciones en raíces o furcas, 

apexificación y relleno de extremos radiculares (Torabinejad et al., 1995).  

Composición química del MTA: este material es básicamente una mezcla mecánica de 

tres ingredientes en polvo: cemento Portland (75%), óxido de bismuto (20%) y yeso (5%). Según 

la patente del MTA, se compone de óxido de calcio (50-75 % en peso) y óxido de silicio (15-20 % 

en peso), que juntos constituyen el 70-95% del cemento. Al mezclar estas materias primas, se 

produce silicato tricálcico, silicato dicálcico, aluminato tricálcico y aluminoferrita tetracálcica 

(Torabinejad & White 1995). Existen dos tipos comerciales de MTA: gris y blanco, y la diferencia 

radica en la presencia de hierro en el primero, que además forma la fase de aluminoferrita 

tetracálcica. Por el contrario, no hay óxido de hierro en el MTA blanco (Camilleri 2008).  

Biológicamente, la integración de MTA se debe a componentes de iones de calcio, que 

forman hidroxiapatita al entrar en contacto con iones de fosfatos presentes en el cuerpo humano 

(Cheng et al., 2010).  
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MTA es un polvo compuesto de silicato tricálcico, silicato dicálcico, aluminato tricálcico, 

sulfato de calcio deshidratado y óxido de bismuto. Cuando el material se hidrata, se convierte en 

un gel coloidal que se solidifica en aproximadamente de 3 a 4 horas (Torabinejad et al., 1995).  

Mecanismos de acción  

Al tener contacto directo con los tejidos dentales tienen la capacidad de liberar calcio para 

las células, este proceso crea un ambiente antimicrobiano gracias a su pH alcalino, modula la 

producción de citocinas, estimula la proliferación y diferenciación de células formadoras de tejido 

duro formado apatita carbonatada en la superficie del MTA, de esta manera se logra un sellado 

hermético (Camilleri et al., 2014).  

Propiedades del MTA  

• Fraguado de 3 a 4 horas  

• pH de 12.5  

• Baja fuerza compresiva  

• Baja solubilidad   

• Mayor radiopacidad de la dentina  

• Capacidad de sellado  

• Expansión durante el fraguado  

• Adhesión a la dentina  

• No es citotóxico (Raghavendra et al., 2018)  

2.10.3 Biodentine  

         En el año 2009, Biodentine fue creado por Septodont (Francia) para reemplazar la 

dentina. Sus componentes son silicato tricálcico (Ca3SiO5), carbonato de calcio, óxido de zirconio 

y cloruro de calcio. Sus indicaciones principales incluyen reabsorciones radiculares, 

perforaciones radiculares, recubrimiento pulpar, apexificación, obturaciones retrógradas y 

reemplazo de dentina (Kaur et al., 2017).  

Este material biológicamente activo facilita su penetración a través de los túbulos 

dentinarios abiertos para cristalizar y entrelazarse con la dentina y proporcionar propiedades 

mecánicas. Biodentine se ha formulado utilizando tecnología de cemento a base de MTA y, por 

lo tanto, se dice que presenta mejoras en algunas de las propiedades, como las cualidades 
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físicas, de manipulación, reparación endodóntica, así como recubrimiento pulpar en odontología 

restauradora (Kaur et al., 2017).  

Mecanismo de acción  

La cápsula de Biodentine al ser mezclado con el cloruro del calcio  se hace una mezcla 

hidratada que forma y libera hidróxido de  calcio, al ser bioactivo ayuda la proliferación y 

biomineralización de células pulpares indiferenciadas, induce el factor de crecimiento 

transformante B1 (TGF-β1) este  factor está involucrado en la migración de células progenitoras 

de la pulpa a su sitio de protección y en su posterior diferenciación odontoblástica, esto permite 

la formación de puentes dentinarios como resultado de la mineralización pulpar dental temprana. 

A diferencia de los puentes dentinarios sintetizados con hidróxido de calcio, lo puentes dentinarios 

con MTA y Biodentine son más organizados y menos porosos creando un sellado pulpar 

hermético (Camilleri et al., 2014).  

Propiedades del Biodentine  

• Fraguado de 10 a 12 minutos  

• Buena adaptabilidad a la dentina  

• Resistencia de adhesión significativamente mayor que con un sistema adhesivo  

• Baja solubilidad  

• Promueve la cicatrización y reparación pulpar  

• Antibacteriano y antifúngico  

• Biocompatible    

Biodentine y MTA participan en la diferenciación odontoblástica temprana y el inicio de la 

mineralización, generando así la síntesis de dentina reparadora, en comparación con otros 

materiales (Raghavendra et al., 2018).  
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2.11 Apicoformación  

Otro procedimiento en dientes permanentes inmaduros es la apicoformación o cierre del 

extremo radicular que a diferencia de la apicogénesis, la pulpa dental está necrosada, es decir, 

sin posibilidad de continuar el desarrollo radicular, como se mostró en la Figura 7 (Berman & 

Hargreaves, 2022).  

De esta forma, los órganos dentarios necróticos con ápices inmaduros tienen un 

pronóstico menos favorable que en los casos vitales, debido a que se detiene completamente el 

desarrollo radicular, por lo que las paredes quedan delgadas y frágiles. El plan de tratamiento 

recomendado es la apicoformación o apexificación. A diferencia de la apicogénesis, en la 

apicoformación ya no se pretende completar la formación de la raíz, puesto que la pulpa dental 

es la única encargada de realizar este proceso fisiológico. El propósito de la apicoformación es 

lograr un tope o una barrera apical que evite la extrusión, hacia los tejidos circundantes de la raíz, 

de materiales de obturación e irrigantes durante el tratamiento de conductos. A pesar de este 

esfuerzo por mantener los dientes en la cavidad oral, las circunstancias que se presentan en esta 

condición conducen a un pronóstico reservado (Patil et al., 2021).  

Figura 9. Representación esquemática de apicoformación.  

  

Tomada de: (Berman & Hargreaves, 2022, p. 847).  
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CAPITULO III. METODOLOGIA  

Este estudio es de tipo no experimental, observacional y descriptivo. Es muy importante 

destacar que, para realizar este procedimiento, y por tratarse de pacientes vulnerables (niños) es 

indispensable que, a los padres o tutores responsables, y a los propios pacientes, se les explique 

de manera detallada en qué consiste el procedimiento: causas, pronóstico, propósito y plan de 

tratamiento. De este modo, los padres o tutores responsables deben firmar el consentimiento 

informado, a través del cual, están de acuerdo en que se realice el procedimiento a los niños y 

otorgan su autorización para el uso de los datos personales para fines de investigación. Por su 

parte, los niños también deben firmar, si están de acuerdo, el formato de asentimiento.   

Una vez concluido el procedimiento de recubrimiento pulpar para inducción a la 

apicogénesis, deben realizarse revisiones de seguimiento para supervisar la evolución del 

desarrollo radicular y la conservación de la vitalidad pulpar, hasta que se lleve a cabo la 

conclusión del cierre apical radicular.  

Se consideraron para el estudio los expedientes de todos los pacientes que hayan acudido 

al Posgrado de Endodoncia, durante el periodo de octubre del 2024 a abril del 2025 con 

diagnóstico de pulpitis reversible, que presenten lesiones cariosas profundas con exposición 

pulpar y ápices inmaduros, para la realización de RPD con el propósito de la inducción a la 

conclusión del desarrollo radicular.  

3.1 Criterios de selección  

            Para la selección de los casos, se consideraron los siguientes criterios:  

3.1.1 Inclusión  

• Pacientes atendidos en la clínica del Posgrado en Endodoncia.  

• Dientes permanentes jóvenes con ápices inmaduros.  

• Exposición pulpar.  

• Pruebas de vitalidad pulpar positivas.  

• Pacientes con consentimiento informado firmado por el tutor legal.  

3.1.2 Exclusión  

• Dientes con necrosis pulpar.  
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• Dientes con signos clínicos y/o radiográficos de periodontitis apical.  

• Pacientes con enfermedades sistémicas que comprometan la cicatrización.  

• Casos donde no sea posible el seguimiento clínico.  

• Dientes sin posibilidades de ser restaurados.  

3.1.3 Eliminación  

 •  Dientes que evolucionen a necrosis pulpar.  

3.2 Procedimiento  

Como se explicó anteriormente, previo al inicio del procedimiento, el consentimiento 

informado fue autorizado y firmado por el padre, tutor o representante legal (anexo 1), para la 

autorización, así como, llevar a cabo el procedimiento y para el uso de sus datos personales para 

fines de investigación. Adicionalmente, los niños también firmaron el formato de asentimiento 

para la realización del procedimiento de RPD (anexo 2).  

Para llevar a cabo el diagnóstico pulpar, se realizaron pruebas de sensibilidad con Endo 

ice (prueba de frío), la cual fue positivo normal, con el propósito de asegurar la vitalidad pulpar; 

las pruebas de percusión y palpación fueron negativas. Se solicitó un estudio tomográfico y toma 

de radiografía periapical, para complementar su diagnóstico y proporcionar el seguimiento del 

caso.  

3.3 Procedimiento clínico (Protocolo del RPD)  

1. Se realiza la asepsia de la mucosa y colocación de anestesia tópica con una torunda 

de algodón o un hisopo, durante 2 minutos.   

2. Se aplican de 1 a 2 cartuchos de anestésico, utilizando para ello lidocaína con 

epinefrina al 2%.   

3. Se coloca el aislamiento absoluto con dique de goma y grapa.  

4. Se inicia la remoción de caries con una fresa redonda de diamante no. 2, nueva y 

estéril hasta remover su totalidad del tejido reblandecido. 

5. Al llegar a cámara pulpar, se cambia de fresa por otra nueva y estéril de carburo no. 

2.  
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6. De manera constante y continua se realiza la refrigeración con una jeringa nueva, 

estéril y desechable, con solución filológica.  

7. Al llegar a la cámara pulpar, se realiza la hemostasia con una torunda de algodón 

estéril y solución fisiología, durante 1 a 2 minutos.  

8. Una vez cohibida la hemorragia, se coloca el material de recubrimiento pulpar (MTA o 

Biodentine) de un espesor aproximado de 2 mm, como se detalla a continuación.   

3.3.1 Recubrimiento pulpar directo con Biodentine  

El polvo de la cápsula se mezcla con 7 gotas de cloruro de calcio durante 30 segundos 

en un amalgamador y se lleva directamente a la cavidad pulpar con el instrumento estéril 

(dicalera). Se limpian los excedentes de las paredes y se deja fraguar por 12 minutos.  

Posteriormente, se coloca una capa de Ionosit fotopolimerizable como aislante térmico.  

Finalmente, se coloca la resina Brilliant como material restaurador.  

3.3.2 Recubrimiento pulpar directo con MTA  

La mezcla de polvo y líquido, se lleva a cabo con una espátula de cementos sobre una 

loseta de vidrio estéril. La mezcla se coloca directamente en la cavidad con un instrumento estéril 

(dicalera), ejerciendo después una ligera presión con una torunda de algodón estéril humedecida 

con el líquido de MTA. Posteriormente, se coloca una capa de Ionosit fotopolimerizable y se 

rellena el resto de la preparación con ionómero de vidrio (Ketac-Cem Easymix). Se cita al paciente 

una semana después con la finalidad de esperar el fraguado máximo del biocerámico, así como, 

su expansión. Se coloca la restauración con resina Brilliant y toma de radiografía de seguimiento.  

3.4 Seguimiento clínico y radiográfico  

Para su seguimiento, se citó a los pacientes a los tres, seis y nueve meses (en los casos 

cuando fue posible), donde se hizo una evaluación clínica y radiográfica para verificar signos 

como presencia de tracto sinusal e inflamación, que pudieran indicar un proceso de necrosis y, 

al mismo tiempo, verificar el proceso de cierre apical. Las pruebas en cada cita de seguimiento 

consistieron en pruebas de vitalidad pulpar, movilidad, percusión y palpación, así como toma 

radiográfica periapical, las cuales fueron registradas en el formato del anexo 3.  
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CAPÍTULO IV.   

4.1 RESULTADOS. PRESENTACIÓN DE LOS CASOS CLÍNICOS  

 

4.1.1 Caso 1  

Biodentine   

                                  

  

25 de octubre del 2024.  

Se presenta a la Clínica de Endodoncia del Posgrado de la Facultad de Odontología de 

la UMSNH, una paciente de 9 años, acompañada por la madre. Al realizar la Historia Clínica no 

se reportó información sobre el padecimiento de alguna enfermedad, ni alergias conocidas.   

Motivo de la consulta:  

 

La paciente fue remitida para realizar tratamiento de conductos en primer molar superior 

derecho permanente, referida por odontopediatra.  

La paciente fue remitida para realizar tratamiento de conductos en primer molar superior 

derecho permanente, referida por odontopediatra.   
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Inspección clínica:  

Durante la exploración se observó la presencia de un material de obturación temporal. 

Según lo referido por la madre de la paciente, dicho material fue colocado previamente para 

disminuir la molestia ocasionada por la acumulación de alimento en la cavidad.  

Interrogatorio:  

No reportó ninguna molestia previa a la consulta.   

Pruebas de diagnóstico:   

Al realizar las pruebas de vitalidad pulpar con estímulo frío (Endo ice), la respuesta fue 

positiva; a la palpación, percusión y movilidad, negativo. Radiográficamente (Figura 1), se 

observa el primer molar superior derecho permanente con una caries profunda, así como la 

formación radicular incompleta de las tres raíces.  

Figura 1. Radiografía de diagnóstico  

  

Diagnóstico:  

Pulpitis reversible asintomática con ápices abiertos. Según Patterson, se clasificó en un 

estadio IV para las raíces mesial y distal y, según Nolla, en un estadio 8. La raíz palatina, mostró 

un desarrollo menor, por lo que según el estadio de Patterson se clasificó en III, de acuerdo con 

Nolla en 7.   
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Plan de tratamiento:  

Apicogénesis.  

Una vez explicado el diagnóstico y el plan de tratamiento, se obtuvo la firma del 

consentimiento informado por parte de la madre de la paciente, así como el asentimiento 

correspondiente de la menor. Posteriormente, se programó la cita para iniciar el procedimiento 

clínico tres días después.  

Procedimiento de apicogénesis (28 de octubre del 2024):   

Se inició el procedimiento de apicogénesis con la técnica de recubrimiento pulpar directo, 

aplicando el protocolo ya descrito en la metodología (capitulo III). En la Figura 2a, se observa el 

diente con la obturación temporal con la que fue remitida. La Figura 2b, muestra la exposición 

pulpar, una vez que se retiró el material y la caries restante.  

Figura 2. Fotografías iniciales del procedimiento.  

 

  

Figura 2. a) Se puede apreciar una obturación temporal (al retirarse asemejaba a oxido 

de zinc y eugenol) colocada por el clínico que la refirió. b)  Después de retirar el material de la 

obturación temporal y la caries, se observa la exposición pulpar en dos superficies (flechas) que 

corresponden al área mesial y vestibular de la cámara pulpar.  

 Una vez lograda la hemostasia colocando una bolita de algodón estéril con solución 

fisiológica se colocó el Biodentine directamente en la exposición pulpar (Figura 3).   
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Figura 3. Colocación de Biodentine.  

  

Se permitió el fraguado del biocerámico (12 min) y posteriormente (en la misma cita) se 

colocó la restauración permanente con resina para asegurar un mejor sellado marginal (Figura  

4).  

Figura 4. Colocación de la restauración permanente.  

  

   Al finalizar el procedimiento, se tomó una radiografía periapical final, con el propósito de 

asegurar el sellado del Biodentine y de la resina (Figura 5).  
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Figura 5. Radiografía al finalizar el procedimiento de apicogénesis.  

  

  

Seguimiento  

3 meses (22 de enero del 2025):  

Se citó a la paciente tres meses después, con el propósito de dar seguimiento al 

procedimiento realizado. La paciente reportó no haber presentado dolor durante este periodo de 

tiempo. En la inspección clínica se observó ausencia de fistula o inflamación. A las pruebas 

pulpares respondió positivo al frio y negativo para percusión y palpación. El sellado de la resina 

se encontraba en óptimas condiciones. Radiográficamente, se visualizó la continuación de la 

formación radicular en la porción apical de la raíz palatina, y los conductos vestibulares se 

observaron más estrechos que la radiografía previa (tres meses antes); además, no se 

observaron zonas radiolúcidas como manifestación de lesión periapical en ninguna de las tres 

raíces (Figura 6). Se citó a la paciente tres meses después (seis meses de seguimiento).  
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Figura 6. Primera radiografía de seguimiento (tres meses).  

  

  

Seis meses (04 de mayo del 2025):                                           

En el seguimiento de seis meses, la paciente reportó no haber presentado dolor durante 

este periodo de tiempo. En la inspección clínica hubo ausencia de fistula e inflamación. A las 

pruebas pulpares dio positivo al frío y negativo para percusión y palpación. El sellado de la resina 

se encontraba en óptimas condiciones. Radiográficamente se pudo observar cierre apical 

completo en las raíces mesial y distal; en la raíz palatina se observó un avance en la formación 

apical y engrosamiento de las paredes del conducto. No hubo indicios de lesión periapical en 

ninguna de las tres raíces.   

    Figura 7. Radiografía de seguimiento (seis meses).  
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Nueve meses (agosto del 2025):        

En la cita de nueve meses de seguimiento, la paciente no reporta dolor. Las pruebas de 

vitalidad pulpar responden de manera normal. Radiográficamente, existe ausencia de 

radiolucidez en la zona pericapical (Figura 8), que da evidencia del funcionamiento del 

tratamiento de apicogénesis.  

 Figura 8. Radiografía de seguimiento (nueve meses).  
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4.1.2 Caso 2  

MTA  

 

  

25 de octubre del 2024  

Acude a la Clínica de Endodoncia del Posgrado de la Facultad de Odontología de la 

UMSNH una paciente de 9 años, acompañada de su madre. Durante la elaboración de la historia 

clínica no se registró antecedente de enfermedades sistémicas ni alergias conocidas.  

El motivo de la consulta:  

La paciente fue referida por el servicio de Odontopediatría para realizar tratamiento de 

conductos en el primer molar inferior izquierdo permanente.  

Inspección clínica:   

En la inspección clínica observó una caries extensa oclusal, ausencia de fistula o 

inflamación en los tejidos circundantes.   

Interrogatorio:   

No hubo mención de alguna molestia previa a la revisión.   

Pruebas de diagnóstico:  
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Se procedió a realizar pruebas para obtener un diagnóstico preciso de la pulpa. Resultó 

positivo a las pruebas de vitalidad pulpar, negativo para palpación y percusión y movilidad. 

Radiográficamente (Figura 9), se observó la formación incompleta del tercio apical de las raíces 

mesial y distal de dicho molar con una cavidad profunda.  

Figura 9. Radiografía de diagnóstico  

  

En la radiografía inicial se observa, en el primer molar inferior izquierdo, una comunicación 

en el cuerno pulpar mesial no franca. Las raíces se encuentran con ápices abiertos, y no se 

observó lesión periapical.  

Diagnóstico:  

Diagnóstico de pulpitis reversible asintomática con ápices abiertos, según la clasificación 

de Patterson un estadio de IV y según Nolla un estadio de 8, para ambas raíces.   

Plan de tratamiento:  

Apicogénesis.  

Una vez que se les explicó el diagnóstico y plan de tratamiento, se obtuvo la firma del 

consentimiento informado por parte de la madre, así como el asentimiento de la paciente, se 

programó tres días después para iniciar el procedimiento.  
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Procedimiento de apicogénesis (28 de octubre del 2024):  

Se llevo a cabo la realización del procedimiento de apicogénesis con la técnica de 

recubrimiento pulpar directo, aplicando el protocolo ya descrito en la metodología (capitulo III).  

Para iniciar, se eliminó la totalidad de la caries (Figura 10).  

Figuras 10. Lesión caries extensa.  

 

  

Nota: La fotografía intraoral muestra el diente antes de intervenirlo clínicamente; se observa  

una caries extensa que abarca superficies oclusal y mesial.  

La Figura 11 muestra la exposición pulpar, una vez que se retiró por completo la caries. Figura 

11. Exposición pulpar (flecha)   

 

  

Nota: El sagrado fue controlado fácilmente con una torunda de algodón estéril y solución 

fisiológica, haciendo ligera presión para la realizar la hemostasia.  
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Figuras 12. Manipulación del MTA.  

 

                          

Nota: a) Preparación de MTA. b) Colocación de MTA directo con la exposición pulpar. 

Posteriormente se realizó la limpieza de excedentes en las paredes para la colocación de Ionosit 

fotopolimerizable.  

Colocación de la restauración (04 de noviembre del 2024):   

Se citó una semana después del procedimiento de apicogénesis para la colocación de la 

restauración definitiva (Figura 13). La paciente refirió haber manifestado dolor el día que se 

realizó el procedimiento, y que fue disminuyendo paulatinamente a partir del segundo día.   

Figura 13. Colocación de composite.  

                                           

Nota: Después de dejar el ionómero de vidrio provisionalmente durante una semana (fraguado 

final del MTA), se colocó la resina.  

a)                                  b)   
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Al finalizar la tercera sesión, se tomó una radiografía de control con el objetivo de verificar la 

correcta colocación del MTA sobre la herida pulpar, así como la integridad del sellado marginal 

con resina compuesta, a fin de asegurar la ausencia de filtración que pudiera comprometer el 

éxito del tratamiento.  

Figura 14. Radiografía posterior a la colocación del composite.   

                                            

 

  

Nota: Se puede observar el sellado del MTA y de la resina.  

Seguimiento   

Tres meses (22 de enero del 2025):   

Se citó a la paciente tres meses después del procedimiento para realizar pruebas de 

vitalidad pulpar y tomar una radiografía de seguimiento (Figura 14). Durante este periodo, la 

paciente no refirió molestias. Las pruebas de vitalidad pulpar fueron positivas al estímulo térmico 

(frío), sin respuesta a la palpación ni a la percusión. La restauración con resina se encontró en 

óptimas condiciones, sin signos de filtración marginal ni deterioro visible.  

    

 

 

 

Sellado marginal con la resina   
  
  
Sellado con el MTA   
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Figura 14. Radiografía periapical de control.  

  

Nota: No se observan aún cambios en el cierre apical, sin embargo, tampoco hay 

presencia de lesión periapical.  

Seis meses (04 de mayo del 2025):   

A los seis meses de seguimiento, la paciente se presentó asintomática, sin signos clínicos 

que sugirieran necrosis pulpar. Radiográficamente se observó un cambio significativo en ambas 

raíces, con evidencia de desarrollo radicular y un cierre apical casi completo (Figura 14).  

Figura 14. Radiografía de control (6 meses)   

                                    

Nota: Con esta imagen se puede observar un avance en el desarrollo apical. Estadio de Nolla 9.  
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Nueve meses (05 de agosto del 2025):  

A los nueve meses de seguimiento, la paciente no presentó ningún tipo de molestia, y las 

respuestas pulpares y periapicales fueron compatibles con un estado pulpar saludable, sin 

indicios clínicos de necrosis. En la radiografía de control (Figura 15), se observó el cierre apical 

completo, así como un adecuado desarrollo radicular. Además, se identificó la formación de un 

puente dentinario (indicado con flecha), lo que refuerza el éxito del tratamiento de apicogénesis.  

Figura 15. Radiografía periapical a los 9 meses del procedimiento de apicogénesis  

 

  

Nota: La flecha superior indica la mineralización de la dentina en la zona. Las flechas inferiores 

señalan el desarrollo radicular y cierre apical.  
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4.1.3 Caso 3  

MTA  

 

  

10 de octubre del 2024.  

Paciente femenino de 9 años de edad acude al posgrado de la Facultad de Odontología 

(UMSNH), acompañada por la madre. No refirió tener enfermedades ni alergias conocidas en la 

historia clínica.  

Motivo de la consulta:   

La paciente fue remitida para realizar tratamiento de conductos en primer molar inferior 

izquierdo permanente por odontólogo general.   

Inspección clínica:  

Se encontraba una caries extensa con cavidad expuesta en primer molar inferior izquierdo 

permanente que comprometía la cara oclusal del molar. No había tracto sinusal.  

Interrogatorio:  

No había presentado dolor solo molestia cuando se acumulaba alimento en la cavidad.  
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Pruebas de diagnóstico:  

Prueba de vitalidad pulpar con Endo ice a lo cual respondió positivo, se procedió a realizar 

pruebas de percusión, palpación y movilidad, siendo negativo para estas pruebas.   

Diagnóstico:  

De acuerdo con las pruebas realizadas clínica y radiográficamente obtuvimos un 

diagnóstico de pulpitis reversible asintomática. La radiografía periapical inicial reveló una cavidad 

extensa y profunda que comprometía dicho molar, también se observó una tercera raíz llamada 

“Radix entomolaris” (Figura 15). Las tres raíces en este caso tenían una formación casi completa 

según es estadio de Patterson de IV y según Nolla de 9.   

Figura 15. Radiografía periapical de diagnóstico.  

 

Nota: La radiografía muestra una raíz sobrepuesta (flecha), lo que sugiere la presencia una radix 

entomolaris.  

En la imagen se puede apreciar un cavidad amplia y profunda en el primer molar inferior 

izquierdo permanente en contacto con la pulpa dental, las 3 raíces se encuentran formadas en 

cuanto su tamaño, pero los ápices se encuentran en un estadio de Nolla de 9. No se observó 

lesión periapical.  

Plan de tratamiento:  

Apicogénesis, para asegurar un mejor pronostico a largo plazo al desarrollarse por 

completo los ápices.  

Radix entomolaris   
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Figura 16. Estudio tomográfico del molar.   

 

  

Nota: a) Corte coronal, b) Corte sagital, c) Corte axial.  A través del corte axial se confirma la 

presencia de la tercera raíz (flecha). Además, en las imágenes se aprecia la falta del cierre apical 

en las 3 raíces.  

Plan de tratamiento:  

Apicogénesis.  

Después de ser firmado el consentimiento informado por la madre y el asentimiento por 

parte de la paciente, se inicia con el procedimiento de apicogénesis con una técnica de 

recubrimiento pulpar directo.  

Procedimiento de apicogénesis (14 de octubre del 2024):   

Se procedió a realizar el protocolo descrito en el apartado de la metodología. En la Figura 

17 a, se muestra la caries y la cavidad como acudió la paciente a la consulta. La Figura 17 b, 

muestra la comunicación pulpar al retirar la caries y la dentina desmineralizada.   

a)   b)   

c)   
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Figura 17. Fotografía intraoral iniciales.   

  

 

  

Nota: En la imagen a), se muestra una caries extensa del diente previo al inicio del procedimiento. 

La Figura b, muestra la exposición pulpar (flecha) una vez que se retiró la caries y dentina 

reblandecida.    

Para detener el sangrado, se colocó una torunda de algodón estéril impregnada con solución 

fisiología. Una vez cohibido el sangrado pulpar se procedió a colocar una capa de 2 mm 

aproximadamente de MTA, como se muestra en la Figura 18. Se limpiaron las paredes para la 

aplicación de Ionosit fotopolimerizable y esperar el fraguado completo del MTA (mínimo de 24 

horas) para la colocación de la restauración final.  

Figura 18. Colocación de MTA en la exposición pulpar.  

 

  

a)                                                                 b)   
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Colocación de la restauración (21 de octubre del 2024):   

Una semana después del procedimiento, se citó a la paciente para la restauración 

definitiva (Figura 19). La paciente refirió haber tenido una ligera molestia con bebidas frías 

durante este periodo de tiempo (una semana). No fue necesaria la administración de analgésicos.  

Figura 19. Colocación de la resina.  

 

  

Al finalizar de colocar la restauración, se tomó una radiografía periapical para verificar el sellado 

final del MTA y de la resina (Figura 20).  

Figura 20. Radiografía al finalizar la restauración definitiva para asegurar un buen sellado de MTA 

y de la resina.  
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Seguimiento:  

Tres meses: 20 de enero del 2025   

Se citó a la paciente tres meses después del procedimiento para revisión clínica y toma 

de radiografía (Figura 21). Al realizar las pruebas de vitalidad la paciente respondió positivo al frio 

y negativo para palpación, percusión y movilidad. No presentó dolor en este periodo de tiempo 

Figura 21. Radiografía periapical de control (tres meses)  

 

Nota: La resina se encontraba sellada y sin filtración. No se observa lesión periapical. Se aprecia 

de manera clara el cierre completo de la raíz mesial y de radix entomolaris (flechas). La raíz distal 

aún se encuentra en un estadio 9 de Nolla.  

Seis meses: 05 de mayo del 2025  

En el control de seis meses, la paciente se encontró asintomática, a las pruebas de 

vitalidad pulpar y periapical la respuesta fue normal. La restauración se encontró en óptimas 

condiciones, sin filtración ni cambio de coloración. Radiográficamente no se observó lesión 

periapical (Figura 22).  

  

 

Radix  
entomolaris   

Raíz mesial   
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Figura 22. Radiografía periapical de control (seis meses).  

 

  

Nota: La radiografía de seguimiento reveló formación radicular y apical completa de la raíz mesial 

y radix entomolaris, el ápice de la raíz distal se encuentra casi completa, sin embrago se 

considera aún en estadio 9 según Nolla.   

Nueve meses: 05 de agosto del 2025  

En el seguimiento de 9 meses, la paciente se encontraba asintomática respuesta normal 

a las prepruebas pulpares. Radiográficamente (Figura 23). Se pudo observar un cierre apical 

completo, comprobando que la técnica de apicogénesis funcionó cumpliendo el objetivo del 

tratamiento realizado.  

    

 

 

 

Raíz distal   
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Figura 23. Desarrollo y cierre completo de las tres raíces.  

 

Nota:  En la imagen, se puede observar un cierre apical completo de las tres raíces 

(flechas) sin lesión periapical.  
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4.1.4 Caso 4  

Biodentine  

 

  

23 de enero del 2025:  

Paciente femenino de 8 años acude a consulta dental al Posgrado de Endodoncia de la 

Facultad de Odontología de la Universidad Michoacana de San Nicolás de Hidalgo acompañada 

por la madre.  

Motivo de la consulta:  

Acudieron para solicitar una radiografía periapical y tratamiento de conductos del primer 

molar superior derecho permanente, la paciente fue referida de un Centro de Salud de la ciudad 

de Morelia donde fue tratada con procedimientos de operatoria dental.  

Historia clínica:  

La madre no refirió alguna enfermedad o alergia conocida.   

Inspección clínica   

Se observó una caries importante en dicho molar, no presentaba tracto sinusal o 

inflamación en los tejidos blandos circundantes.  
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Interrogatorio:  

La paciente refirió no haber presentado alguna molestia con estímulos como cambios 

térmicos, masticación, o bien, dolor espontaneo o nocturno.  

Pruebas de diagnóstico:   

Se realizaron pruebas de vitalidad pulpar para determinar un diagnóstico pulpar, la 

paciente respondió positivo al frio (Endo ice) y negativo para palpación, percusión y movilidad. 

Después de tener esta información se procedió a tomar una radiografía periapical (Figura 24), en 

ésta se pudo ver una cavidad profunda que comprometía la pulpa dental, asimismo, se pudo 

apreciar la formación incompleta de las raíces 3 raíces.  

Diagnóstico:  

Pulpitis reversible asintomática con ápices abiertos. Radiográficamente, se puede 

observar en el primer molar superior derecho permanente una cavidad extensa y profunda. Las 

raíces se encuentran en proceso de formación aun sin culminar su desarrollo: la raíz mesio 

vestibular y disto vestibular se encuentran en un estadio de 9 según el estadio de Nolla y la raíz 

palatina en un estadio de 8. En ninguna raíz se identificó alguna lesión periapical.  

Figura 24. Radiografía periapical de diagnóstico  

 
Plan de tratamiento:  Apicogénesis. Para un mejor pronóstico al mantener la vitalidad 

pulpar el mayor tiempo posible.  

  

Ápices abiertos   
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Una vez firmado el consentimiento informado por la madre y el asentimiento de la menor, 

se programó cita para la realizar protocolo de apicogénesis con una técnica de recubrimiento 

pulpar directo. Además, se solicitó una tomografía del diente (Figura 25).  

Figura 25. Estudio tomográfico.   

              

             

Nota: a) Corte coronal, b) Corte sagital, c) Corte axial. En las imágenes se puede observar la falta 

de cierre apical de las raíces vestibulares y palatina (círculos rojos).  

Procedimiento de apicogénesis (27 de enero del 2025):  

Una vez obtenida la firma del consentimiento informado por la madre y el asentimiento de 

la menor se procedió a realizar protocolo de apicogénesis con una técnica de recubrimiento 

pulpar directo. A continuación, se describen los pasos seguidos para la realización del 

tratamiento.  

Se inició el procedimiento de apicogénesis con la técnica de recubrimiento pulpar directo, 

aplicando el protocolo ya descrito en la metodología (capitulo III). En la fotografía 26, se observa 

el estado del diente antes de iniciar la eliminación de la caries.  

    

 

 

 

a)   

c )   

b )   
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Figura 26. Fotografía intraoral inicial.   

 

  

 En la imagen se aprecia una cavidad con un proceso de caries del molar, además retención de 

alimento.   

Figura 27. Comunicación pulpar.  

 

  

Nota: Al retirar la caries y la dentina desmineralizada, se produjo una exposición pulpar (flecha). 

Para la hemostasia, se aplicó una torunda de algodón con solución fisiológica, haciendo ligera 

presión.  
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Una vez hecha la hemostasia, se procedió a colocar una capa de Biodentine de 

aproximadamente 2 mm directamente sobre la herida pulpar y se dejó fraguar por 12 minutos 

(Figura 28).  

Figura 28. Colocación de Biodentine.  

 

                  

Para finalizar la sesión, y con el propósito de reducir el riesgo de contaminación, se colocó sobre 

el Biodentine la resina, como restauración definitiva (Figura 29).  

Figura 29. Restauración final.  

 

  

Biodentine   
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Posterior a retirar el aislamiento absoluto, se tomó una radiografía con la finalidad de 

observar el sellado, tanto del Biodentine sobre la exposición pulpar como de la resina en las 

paredes de la cavidad (sellado marginal) (Figura 30).  

Figura 30. Radiografía periapical final.   

  

Seguimiento  

Tres meses: 28 de abril del 2025  

La paciente no reportó molestias durante ese periodo de tiempo. En la revisión clínica, a 

las pruebas pulpares y periapicales respondió positivo con el frío (Endo ice) y negativo para 

palpación, percusión y movilidad. La restauración se encontró en óptimas condiciones, sin 

filtraciones o cambio de coloración. En los tejidos blandos no se presentó ningún signo de 

necrosis pulpar. Radiográficamente, se observan los tejidos periapicales sanos y el sellado 

marginal intacto (Figura 31).  
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Figura 31. Radiografía de seguimiento a los tres meses.  

 

  

En la radiografía de control de tres meses, si bien aún no se observan cambios en el 

desarrollo y cierre de los ápices de las raíces, tampoco se observan zonas radiolúcidas en los 

tejidos periapicales (Figura 31).  

Seguimiento de seis meses: 5 de agosto del 2025  

La paciente refiere no haber presentado molestias durante ese lapso de tiempo, las 

pruebas al estímulo con frío respondieron positivas (normales), negativo para palpación, 

percusión y movilidad. La restauración se encontró en buen estado y los tejidos blandos no 

presentaron algún cambio como inflamación o salida de tracto sinusal. Radiográficamente, se 

observa un avance importante en el desarrollo radicular (Figura 32).  
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Figura 32. Radiografía de seguimiento de 6 meses.  

 

  

Después de los seis meses, normalmente se observan cambios en los casos de éxito del 

procedimiento de apicogénesis. La Figura 32 muestra depósitos de dentina en el tercio apical de 

la raíz palatina, las raíces vestibulares tienen su longitud total (flechas), encontrándose en un 

estadio según la clasificación de Nolla de 9. Ausencia de lesión periapical en las 3 raíces.   

  

  

  

  

    

 

 

Raíz distovestibular   

Raíz palatina   

Raíz mesiovestibular   
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Los casos 5 (segundo molar superior derecho) y 6 (segundo molar superior izquierdo) 

corresponden al mismo paciente.  En el caso 5 se realizó el procedimiento de apicogénesis con 

Biodentine; en el caso 6, se utilizó MTA. La intención de estos planes de tratamiento, es con el 

propósito de realizar una comparación en los segundos molares superiores de ambos lados de 

un mismo paciente, los cuales, estarían expuestos a las mismas condiciones.  
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4.1.5 Caso 5  

Biodentine  

Paciente masculino de 12 años acude al posgrado de odontología acompañado por su 

abuela materna. En la historia clínica no mencionó el padecimiento de ninguna enfermedad ni 

alergias negadas  

Motivo de la consulta:  

El paciente fue referido de la Facultad de Odontología de la Universidad Michoacana de 

San Nicolás de Hidalgo para realizar una valoración del segundo molar superior derecho.  

Inspección clínica:  

Durante la revisión clínica, se observó caries ocluso distal del segundo molar superior 

derecho.  

Interrogatorio:  

En el interrogatorio, el paciente mencionó presentar dolor a la masticación, cambios 

térmicos tanto frio como caliente con evolución de dos semanas, por lo que en algunas ocasiones 

tuvo que tomar analgésico para quitar la molestia.  

Pruebas de diagnóstico:   

Se procedió a realizar pruebas pulpares con Endo ice, a la que respondió positivo. La 

palpación fue negativa y la percusión positiva. No presentó movilidad. En la radiografía periapical 

inicial mostró caries profunda y extensa; además, presenta raíces con ápices inmaduros (Figura 

33).   

Figura 33. Radiografía de diagnóstico del segundo molar superior derecho.  
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Diagnóstico:  

Con esta información se obtuvo un diagnóstico de pulpitis reversible sintomática con 

ápices inmaduro (abierto).  

Plan de tratamiento:   

Apicogénesis  

Al obtener el diagnostico de vitalidad pulpar reversible, se le informo a la abuela del menor 

sobre la importancia de intervenir lo antes posible para realizar un tratamiento que permitiera el 

desarrollo fisiológico de las raíces (apicogénesis), ya que realizar un tratamiento de conductos 

en ambos molares con ápices abiertos y paredes radiculares adelgazadas tendría un pronóstico 

reservado. Se le solicitó un estudio tomográfico (Figura 34) para ambos molares, y con ello 

obtener una imagen más clara de los ápices radiculares.  

 En la tomografía del segundo molar superior izquierdo, se puede observar una cavidad 

oclusal extensa y profunda con afectación hacia la pared distal. Las raíces se encuentran con un 

desarrollo incompleto, lo que sugiere una apicogénesis como tratamiento. Según Patterson, el 

desarrollo radicular se clasifica en el estadio IV y según Nolla se trata de un estadio de 8.    

.  
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Figura 34. Tomografía del segundo molar superior derecho.  

 

                 

En la Figura 34, se puede observar el estudio tomográfico en corte a. coronal, b. sagital, c. axial.  

En las imágenes se puede apreciar que las raíces presentan ápices abiertos.  

Procedimiento de apicogénesis (octubre del 2024):  

Después de la firma del asentimiento por parte del menor y de la autorización y 

consentimiento informado firmado por la abuela materna se realiza el procedimiento de 

apicogénesis seguido, a continuación, se describen los pasos para ambos molares.  

Figura 35. Exposición pulpar y colocación de Biodentine.  

 

  

Una vez que se retiró por completo la caries y dentina infectada y reblandecida se puede 

presentar hemorragia pulpar. En la Figura 35 se muestra: a) comunicación pulpar después de 

eliminar el tejido carioso y dentina desmineralizada; se presentó sangrado abundante, por lo que 

hubo la necesidad cambiarse dos veces la torunda de algodón humedecido con solución 

.   

.   

a)   
b )   

c )   

a)                                                           b)   
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fisiológica, haciendo presión ligera durante 1 minuto. b) Recubrimiento pulpar directo con una 

capa de Biodentine de aproximadamente 2 mm de grosor.  

Posteriormente y en la misma cita se procedió a la colocación de la resina como 

restauración definitiva, con el propósito de garantizar que no se presentaría filtración.  

Figura 36. Restauración definitiva con resina.  

  

 Para finalizar la sesión, se retiró el aislamiento absoluto y se procedió a la toma de 

radiografía final, para asegurar sobre el sellado del Biodentine y el composite.  

Figura 37.  Radiografía final del recubrimiento pulpar directo.  
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Seguimiento:         

Se realizó un seguimiento a los tres meses, en donde se realizaron pruebas pulpares para 

asegurar que la vitalidad pulpar persistiera, así como, los tejidos blandos circundantes se 

mantuvieran sanos y valorar la restauración definitiva. No fue posible el seguimiento más tiempo 

ya que el paciente cambio de residencia y no fue posible volver a revísalo.  

Seguimiento de tres meses: enero del 2025  

El paciente refirió haber sentido molestia con bebidas frías durante los primeros días después del 

procedimiento, no fue necesaria la ingesta de analgésicos y paulatinamente fue disminuyendo la 

molestia. Al realizar las pruebas pulpares, respondió positivo a la prueba con Endo ice y negativo 

para percusión, palpación y movilidad. La restauración se encontró en buenas condiciones, sin 

filtraciones o cambio de coloración. Radiográficamente no se logra apreciar aún un cambio en el 

cierre apical solo una deposición de dentina en el tercio apical de las raíces (Figura 38).  

Figura 38. Radiografía de seguimiento de tres meses.  

  

Seguimiento de seis meses: marzo de 2025  

El paciente se encontró asintomático durante este periodo de tiempo, positivo a la prueba 

con Endo ice el paciente refirió haber sentido el estímulo en menor grado que en el seguimiento 

de tres meses. Fue negativo para percusión, palpación y movilidad, la restauración se encontró 

en buenas condiciones, sin filtraciones o cambio de coloración.  
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Figura 39. Radiografía de seguimiento de seis meses.  

  

En la visita de control, radiográficamente se observan deposiciones de dentina en el área 

de los ápices sin llegar al completo desarrollo radicular. No se observa lesión apical (Figura 39).  
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4.1.6 Caso 6  

MTA   

Paciente masculino de 12 años acude al posgrado de odontología acompañado por su 

abuela materna. En la historia clínica no mencionó el padecimiento de ninguna enfermedad y 

alergias negadas  

Motivo de la consulta:  

El paciente fue referido de la Facultad de Odontología al Posgrado de Endodoncia de la 

Universidad Michoacana de san Nicolás de Hidalgo para la valoración del segundo molar superior 

izquierdo.  

Inspección clínica:  

Se observó caries ocluso distal del segundo molar superior izquierdo.  

  

Interrogatorio:  

Durante el interrogatorio refirió presentar dolor a la masticación, a los cambios térmicos 

(frio y calor) con evolución de aproximadamente dos semanas. Mencionando que en algunas 

ocasiones fue necesario administrar analgésico para disminuir el dolor.  

Pruebas de diagnóstico:   

Se procedió a realizar pruebas pulpares con Endo ice, a la que respondió positivo. A la 

palpación fue respuesta negativa y a la percusión positiva. No presentó movilidad. En la 

radiografía periapical mostró caries profunda y extensa, además de raíces con ápices abiertos 

(Figura 40).   

Radiográficamente, también se puede observar una cavidad extensa con afectación hacia 

la pared distal. Las raíces se encuentran en desarrollo incompleto. Clasificándolas según 

Patterson IV y según el estadio de Nolla un 8.  

    

Figura 40. Radiografía de diagnóstico del segundo molar superior izquierdo.  
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Diagnóstico:  

Con esta información se obtuvo un diagnóstico de pulpitis reversible sintomática con 

ápices abierto.  

Plan de tratamiento:   

Apicogénesis  

Al obtener el diagnostico de vitalidad pulpar se le informó a la abuela sobre la importancia 

de intervenir lo antes posible para realizar un tratamiento que permitiera el desarrollo fisiológico 

de las raíces (apicogénesis), ya que al realizar un tratamiento de conductos (pulpectomía) en el 

molar con ápices abiertos y paredes radiculares adelgazadas tendría un pronóstico reservado. 

Se le solicitó un estudio tomográfico para obtener una imagen más clara de los ápices (Figura 

41).  
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Figura 41. Estudio tomográfico del segundo molar superior Izquierdo.  

.  

.  

                          

Nota: La Figura 41 muestra: a. Corte coronal, b. Corte sagital, c. Corte axial. En las imágenes se 

puede observar la formación incompleta de los ápices.  

Procedimiento de apicogénesis: octubre del 2024   

Se realizó una técnica de recubrimiento pulpar directo con MTA. En la Figura 42, se muestra 

cómo al retirar la caries y dentina infectada y reblandecida, se produjo una comunicación pulpar, 

cuya hemorragia pulpar fue detenida, haciendo una ligera presión sobre la exposición pulpar, con 

una bolita de algodón impregnada con solución fisiológica durante aproximadamente un minuto 

(flecha).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

.   

a)   
b)   

c)   
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Figura 42. Comunicación pulpar.  

 
Una vez que se logró detener el sangrado, se procedió a preparar el MTA para llevar 

directamente en la comunicación pulpar con una dicalera y losetas previamente esterilizadas 

(Figura 43a) en seguida se colocó una capa de Ionosit fotopolimerizable (Figura 43b).   

Figura 43. Colocación de MTA e Ionosit.                                           

 

                                     

Nota: en la Figura 43, se observa: a) Preparación de MTA y b) Colocación de una capa de 2 mm 

de espesor aproximadamente de Ionosit (Ionómero de vidrio).  

Debido a las características del MTA, particularmente su tiempo de fraguado y su 

comportamiento de ligera expansión al endurecer (mínimo 24 horas), no se realizó la restauración 

definitiva en la misma cita, con el fin de asegurar su estabilidad y evitar desplazamientos que 

pudieran comprometer el sellado.  

a)                                                       b)   
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Restauración definitiva:   

Durante ese periodo, el paciente refirió sensibilidad transitoria al contacto con bebidas 

frías. Se realizaron pruebas de percusión y palpación, sin provocar molestias. Ante la estabilidad 

clínica observada y la evolución favorable, se tomó la decisión de llevar a cabo la restauración 

definitiva con el objetivo de asegurar la integridad del tratamiento realizado y prevenir posibles 

filtraciones. En la Figura 44 se muestra la restauración definitiva con el composite. En la Figura 

45 se observa la radiografía final, una vez concluida la restauración permanente.  

    

Figura 44. Restauración definitiva.  

 

       

Una vez que se retiró el excedente de ionómero de vidrio, colocado como restauración 

provisional, y conservando la capa requerida como aislante térmico, se procedió a colocar la 

restauración definitiva.  
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Figura 45. Radiografía periapical final.  

 

  

  Para finalizar, se verificó, a través de una radiografía periapical, el sellado del cemento 

biocerámico (MTA) y de la restauración definitiva (composite) (Figura 45).  

Seguimiento:   

Se realizó seguimiento clínico a los tres (Figura 46) y seis meses (Figura 47) posteriores 

al tratamiento. En ambas citas se aplicaron pruebas de vitalidad pulpar con Endo Ice, así como 

pruebas de palpación, percusión y movilidad, sin obtener respuestas sugestivas de patología 

pulpar o periapical. Asimismo, se evaluó el estado de la restauración para descartar signos de 

filtración marginal. En caso de haberse detectado alguna alteración, se contemplaba su 

reemplazo inmediato con el fin de evitar la contaminación del sitio de exposición pulpar y asegurar 

la integridad del tratamiento.  

Seguimiento de tres meses: enero de 2025  

Durante este periodo, el paciente no refirió ningún tipo de molestia. La prueba de vitalidad 

con Endo Ice fue positiva, mientras que las pruebas de percusión, palpación y movilidad 

resultaron negativas. La restauración se encontraba en buenas condiciones, sin signos de 

filtración ni deterioro aparente. Radiográficamente, no se observaron cambios significativos en el 

proceso de cierre apical. No se identificaron lesiones periapicales ni ensanchamiento del espacio 

del ligamento periodontal, lo cual sugiere una evolución favorable del tratamiento (Figura 46).  
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Figura 46. Radiografía de control de tres meses.  

  
Seguimiento de seis meses: abril del 2025  

En la cita de seguimiento a los seis meses, la paciente no refirió molestias durante el 

periodo transcurrido. Tanto clínica como radiográficamente, no se identificaron signos que 

sugirieran necrosis pulpar. La respuesta a las pruebas pulpares y periapicales fue normal, lo que 

indica una evolución favorable del tratamiento. Radiográficamente, si bien aún no se observan 

avances significativos en el desarrollo radicular, sí se observa la presencia de formaciones 

dentinarias en el tercio apical de las raíces, lo cual sugiere actividad reparativa pulpar. No se 

identifican zonas radiolúcidas que indiquen la presencia de lesiones periapicales, lo que refuerza 

la evolución favorable del tratamiento.  
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Figura 47. Radiografía periapical a los 6 meses del procedimiento de apicogénesis.  

  

En los casos 5 y 6, correspondientes a un mismo paciente, no fue posible realizar un 

seguimiento mayor a seis meses debido a que el paciente cambió de residencia a otra ciudad, lo 

que impidió su reevaluación presencial. Sin embargo, mediante la comunicación sostenida con 

la madre del paciente, se informó que no ha presentado molestias ante estímulos térmicos, 

masticación ni otros signos clínicos de alteración. Aunque esta información no permite confirmar 

la continuidad de la vitalidad pulpar ni el desarrollo radicular, la ausencia de sintomatología 

durante el periodo previo, según lo documentado en estudios referidos en la sección 

metodológica, sugiere un pronóstico favorable. Se reconoce, no obstante, que la mayoría de los 

fracasos de apicogénesis reportados después de los seis meses están relacionados con defectos 

en las restauraciones, lo que subraya la importancia del control clínico a largo plazo.  
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4.2 ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS  

Se documentaron seis casos clínicos de apicogénesis en dientes permanentes jóvenes 

con ápices inmaduros, tratados en la Clínica de Endodoncia del Posgrado de la Facultad de 

Odontología de la UMSNH. En todos los casos se confirmó previamente la vitalidad pulpar 

mediante pruebas clínicas, y se realizó un control radiográfico durante el seguimiento. A 

continuación, se presentan los hallazgos clínicos y radiográficos de cada uno:  

Caso 1  

Recubrimiento pulpar directo con Biodentine en primer molar superior derecho 

permanente. A los tres meses, las pruebas de vitalidad fueron positivas al frío y negativas a 

percusión y palpación, sin síntomas referidos. A los seis meses, no se observaron signos clínicos 

de necrosis, y radiográficamente se apreció la continuidad de la deposición de dentina en el tercio 

apical en las 3 raíces. A los nueve meses se observó la continuidad del cierre apical y la formación 

de un puente dentinario, sin evidencia patológica. La restauración se mantuvo íntegra durante 

todo el seguimiento.  

Caso 2  

Recubrimiento pulpar directo con MTA en primer molar inferior izquierdo. Debido al tiempo 

de fraguado del material, no se realizó restauración definitiva en la primera cita. A los siete días, 

tras corroborar la ausencia de síntomas, se colocó la restauración final. En los controles a tres y 

seis meses, las pruebas clínicas fueron favorables, con pulpa vital y ausencia de signos de 

inflamación o necrosis. Radiográficamente se observó un cierre apical completo a los nueve 

meses de seguimiento en ambas raíces, así como, la continuidad de la vitalidad pulpar. 

Caso 3  

RPD con MTA en primer molar inferior izquierdo con raíz lingual adicional (radix 

entomolaris) al realizar el tratamiento las tres raíces se encontraban en su longitud total, sin 

embargo, no había un cierre apical completo. La paciente refirió haber tenido dolor el día del 

procedimiento con bebidas frías, sin necesidad de analgésico. Al seguimiento de tres y seis 

meses se entraba asintomática, sin signos clínicos o radiográficos de necrosis pulpar. A los nueve 

meses de seguimiento había un cierre apical completo de las tres raíces (mesial, distal y radix 

entomolaris) y la restauración en óptimas condiciones. 
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Caso 4  

Recubrimiento pulpar directo con Biodentine en primer molar superior derecho. La 

paciente no refirió molestia durante el periodo de tiempo de tres y seis meses. A las pruebas 

clínicas y radiográficas se determina la continuidad de la vitalidad pulpar, ya que no hay signos 

radiográficos como ensanchamiento del ligamento periodontal o radiolucidez en el periápice en 

ninguna de las tres raíces. Las raíces vestibulares lograron casi un cierre apical completo, sin 

embargo, la palatina continua con la deposición de dentina en el tercio apical demostrando así 

resultados favorables del tratamiento realizado. 

 

RPD con MTA en primer molar inferior izquierdo con raíz lingual adicional (radix 

entomolaris) al realizar el tratamiento las tres raíces se encontraban en su longitud total, sin 

embargo, no había un cierre apical completo. La paciente refirió haber tenido dolor el día del 

procedimiento con bebidas frías, sin necesidad de analgésico. Al seguimiento de tres y seis 

meses se entraba asintomática, sin signos clínicos o radiográficos de necrosis pulpar. A los nueve 

meses de seguimiento había un cierre apical completo de las tres raíces (mesial, distal y radix 

entomolaris) y la restauración en óptimas condiciones. 

         Casos 5 y 6  

Estos dos casos corresponden al mismo paciente, quien fue tratado en ambas 

hemiarcadas, segundo molar superior derecho permanente tratado con Biodentine y segundo 

molar superior izquierdo permanente con MTA. Haciendo RPD en ambos molares. El seguimiento 

fue posible hasta los seis meses, ya que posteriormente el paciente cambió de residencia. 

Durante el seguimiento clínico, no se reportaron molestias ni signos de inflamación. Las pruebas 

de vitalidad fueron positivas al estímulo térmico, con restauraciones funcionales y sin evidencia 

de filtración. Radiográficamente se observó avance en el desarrollo radicular sin signos de 

necrosis. Si bien, no fue posible confirmar la evolución a largo plazo, se considera que el 

pronóstico fue favorable hasta la última revisión, y que, de acuerdo con la literatura, el principal 

factor de riesgo posterior a este periodo es la integridad de la restauración.  
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 La Tabla 2 presenta de manera comparativa las características clínicas y la evolución de los seis 

casos tratados mediante apicogénesis con recubrimiento pulpar directo. Se incluyen datos 

demográficos, diagnóstico pulpar, estadio radicular inicial, biomaterial utilizado, así como la 

respuesta clínica en los diferentes seguimientos. Este formato permite observar con claridad la 

evolución individual de cada paciente, las condiciones clínicas a lo largo del tiempo y los cambios 

radiográficos observados, como el grado de cierre apical. El análisis conjunto de estos elementos 

permite identificar patrones de éxito y limitaciones, contribuyendo a una valoración integral de los 

resultados obtenidos en el estudio.  

    

Tabla 2. Instrumento de recolección de datos  

Casos  Caso 2   Caso 5 Caso 6 Caso 3  Caso 1  Caso 4  

Diente tratado  
Primer molar 

inferior 

izquierdo  

 Segundo  Segundo  
 molar superior    molar superior 

derecho             izquierdo  

Primero molar  
inferior 

izquierdo  

Primer molar 

superior 

derecho  

Primer molar 

superior 

derecho  
Edad  9  12  12  9  9  8  

Sexo (F/M)  F  M  M  F  F  F  

Diagnóstico 

pulpar  

Pulpitis 

reversible 

asintomática  

Pulpitis 

reversible 

sintomática  

Pulpitis 

reversible 

sintomática  

Pulpitis 

reversible 

asintomática  

Pulpitis 

reversible 

asintomática  

Pulpitis 

reversible 

asintomática  
Técnica de 

Apicogénesis  
RPD  RPD  RPD  RPD  RPD  RPD  

Estadio radicular 

inicial (Nolla)  
9  8  8  8  8  8  

Biomaterial usado 

(MTA/Biodentine)  
MTA  BDN  MTA  MTA  BDN  BDN  

Fecha del 

tratamiento  
10/2024  10/2024  10/2024  10/2024  10/2024  01/2025  

Dolor 

postoperatorio 

(Sí/No)  
SI  SI  NO  SI  SI  NO  

Seguimiento 3 

meses  

+Frio  
-Palpación  
-Percusión  
-Movilidad  

+Frio   
-Palpación   
-Percusión  
-Movilidad  

+Frio   
-Palpación   
-Percusión  
-Movilidad  

+Frio   
-Palpación   
-Percusión  
-Movilidad  

+Frio   
-Palpación   
-Percusión  
-Movilidad  

+Frio   
-Palpación   
-Percusión  
-Movilidad  

Seguimiento 6 

meses  

+Frio   
-Palpación   
-Percusión  
-Movilidad  

+Frio   
-Palpación   
-Percusión  
-Movilidad  

+Frio   
-Palpación   
-Percusión  
-Movilidad  

+Frio   
-Palpación   
-Percusión  
-Movilidad  

+Frio   
-Palpación   
-Percusión  
-Movilidad  

+Frio   
-Palpación   
-Percusión  
-Movilidad  

Seguimiento 9 

meses  

+Frio   
-Palpación   
-Percusión  
-Movilidad  

X  X  

+Frio   
-Palpación   
-Percusión  
-Movilidad  

+Frio   
-Palpación   
-Percusión  
-Movilidad  

X  

Estadio radicular 

obtenido  
10  8  8  10  9  9  
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4.3 DISCUSIÓN  

La evidencia obtenida en los seis casos clínicos tratados mediante apicogénesis reafirma 

la importancia de un diagnóstico temprano y preciso en dientes inmaduros con lesiones cariosas 

profundas. El diagnóstico de pulpitis reversible, confirmado clínicamente y con apoyo 

radiográfico, permitió preservar la vitalidad pulpar y aprovechar su potencial regenerativo, lo cual 

se tradujo en una continuación del desarrollo radicular en cinco de los seis casos seguidos por 

más de seis meses.  

Tal como lo han señalado Hargreaves y Cohen (2021), la vitalidad pulpar es indispensable 

para inducir una respuesta biológica que conduzca a la formación de dentina reparadora y al 

cierre fisiológico del ápice. Esto se observó particularmente en los casos 1 y 4, donde se logró 

un estadio radicular final de Nolla 10, reflejando un cierre apical completo y una maduración 

radicular evidente, sin signos clínicos de necrosis. El resto de los casos mostró continuidad en el 

desarrollo radicular, aunque sin alcanzar el cierre completo en el periodo de seguimiento 

disponible, lo cual también es consistente con la progresión biológica esperada según Patterson 

(1958) y Nolla (1960).  

Los resultados radiográficos, como la presencia de puentes dentinarios o formaciones de 

dentina apical, confirman que tanto MTA como Biodentine permiten una interacción bioactiva con 

el tejido pulpar remanente, promoviendo no sólo el sellado hermético sino también una 

regeneración guiada del complejo dentino-pulpar. Ferrara et al. (2012) y Khatoon et al. (2019) 

han descrito que estos biomateriales inducen la diferenciación de células mesenquimatosas hacia 

odontoblastos funcionales, fenómeno que explica la formación de tejido duro observado en las 

radiografías de seguimiento.  

Asimismo, las tasas de éxito descritas en la literatura para MTA y Biodentine (Linu et al., 

2017; Hegde et al., 2017; Bogen et al., 2018) guardan coherencia con los resultados de esta serie 

de casos. Aunque el número de pacientes aún es limitado, la ausencia de sintomatología, la 

respuesta positiva a las pruebas pulpares, y el avance en la maduración radicular sugieren un 

comportamiento clínico predecible de ambos materiales, incluso con diferencias mínimas entre 

ellos en este seguimiento preliminar.  

La eficacia de este procedimiento puede verse comprometida aun con un diagnóstico 

pulpar adecuado si existe infiltración bacteriana, especialmente cuando las restauraciones 
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temporales o permanentes presentan defectos. Por ello, tanto el momento oportuno de la 

restauración como la calidad del sellado resultan factores determinantes para garantizar el éxito 

clínico de la técnica (Boyer & Nguyen, 2023). Del mismo modo, tal como lo advierte la American 

Academy of Pediatric Dentistry (2021), la microfiltración es una de las principales causas de 

fracaso a mediano plazo en este tipo de procedimientos. En todos los casos aquí presentados, 

se procuró realizar un control riguroso del sellado marginal, y en aquellos donde fue necesario 

retrasar la restauración definitiva por las propiedades de fraguado del MTA, se monitoreó 

cuidadosamente la integridad de la restauración temporal. Esta estrategia permitió evitar signos 

de filtración o reinfección durante el seguimiento.  

Si bien, los casos 5 y 6 no pudieron ser seguidos más allá de los seis meses, su evolución 

clínica hasta ese momento fue favorable. De acuerdo con los criterios descritos por Bogen et al. 

(2018), la ausencia de sintomatología y la estabilidad restauradora en los primeros seis meses 

es un buen pronóstico de éxito a largo plazo, aunque el seguimiento clínico y radiográfico continuo 

sigue siendo indispensable para confirmar la maduración radicular completa.  
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4.4 CONCLUSIONES   

El recubrimiento pulpar directo es una de las técnicas de apicogénesis empleadas con 

éxito, ejecutándolo con un plan de tratamiento y con protocolos donde la finalidad es establecer 

un área clínica libre de microorganismos.  

  

Los biocerámicos son los materiales más utilizados en los últimos años en procedimientos 

de apicogénesis, gracias a los resultados que nos brindan favoreciendo y estimulando el cierre 

apical y el engrosamiento de las paredes radiculares lo que nos da un mejor pronóstico.  

  

El diagnóstico es imprescindible en estos casos, el clínico debe y tiene la obligación de 

tener conocimiento al realizar estos procedimientos, ya que intervenir sin previo diagnóstico 

certero puede cambiar por completo, tanto el tratamiento, como el pronóstico con una mala 

intervención clínica.  

  

La intervención con menores de edad, que en su mayoría son niños, un consentimiento 

informado bien detallado y fundamentado es necesario antes de cualquier intervención, así mimo, 

el asentimiento del paciente es fundamental ya que es importante que esté enterado de la 

intervención a realizar y explicar de acuerdo a su entendimiento lo que puede llegar a sentir. Su 

cooperación es de suma importancia por ello, debe de estar de acuerdo en todo momento.  

  

El seguimiento del clínico es lo que nos dará la pauta para establecer si hay éxito en el 

tratamiento realizado, por ello, tanto los tutores como los pacientes deben saber y comprender la 

importancia de dar seguimiento y valorar datos clínicos y radiográficos que nos den la seguridad 

que persiste la vitalidad pulpar.  

  

Actuar de manera oportuna y temprana, es la clave para obtener los resultados 

esperados. Una vez realizado el tratamiento de apicogénesis es necesaria la restauración 

definitiva lo antes posible, de no ser así, la filtración bacteriana puede contaminar la pulpa 

trayendo una irritación que muy posiblemente terminaría necrosándola. Por lo tanto, la 

restauración definitiva es tan importante como el mismo recubrimiento pulpar, por ello, en cada 

revisión de seguimiento, debe ser valorada a detalle y si se encuentra filtrada debe ser cambiada 

lo antes posible para evitar filtraciones futuras que podrían intervenir en la vitalidad pulpar.  
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 5.  ANEXOS 

   

5.1 ANEXO:  CONSENTIMIENTO INFORMADO  
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5.2 ANEXO:  FORMATO DE ASENTIMIENTO  
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5.3 ANEXO: INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

  

Nº  Caso 1  Caso 2  Caso 3  Caso 4  Caso 5  Caso 6  

Diente tratado              

Edad              

Sexo (F/M)              

Diagnóstico pulpar               

Técnica de Apicogénesis              

Estadio radicular inicial (Nolla)              

Biomaterial usado (MTA/Biodentine)              

Fecha del tratamiento              

Dolor postoperatorio (Sí/No)              

Seguimiento 3 meses              

Seguimiento 6 meses              

Seguimiento 9 meses              

Estadio radicular obtenido              

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



88  

  

5.4 ANEXO: RESULTADO APROBADO DE PROTOLOCO POR EL COMITÉ DE ETICA Y  

BIOSEGURIDAD DE (UMSNH) 
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7. ANEXOS ADICIONALES: 

7.1 RESULTADO ANTIPLAGIO Y ORIGINALIDAD  
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7.2 FORMATO DE DECLARACIÓN DE ORIGINALIDAD Y USO DE INTELIGENCIA ARTIFICIAL 
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