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RESUMEN 

Introducción: La preservación de la vitalidad pulpar en dientes inmaduros es fundamental para 

permitir el cierre apical y la continuidad del desarrollo radicular. Los traumatismos y las caries 

profundas pueden interrumpir la rizogénesis, generando ápices abiertos, paredes delgadas y 

susceptibilidad a fracturas, lo que representa un desafío clínico significativo. Objetivo: Identificar 

y analizar los principales procedimientos y materiales utilizados en el manejo endodóntico de 

dientes con ápices abiertos y afectación pulpar o perirradicular, evaluando sus propiedades 

biológicas, capacidad de sellado y potencial regenerativo. Métodos: Se realizó una revisión 

narrativa de la literatura mediante búsqueda en PubMed, Elsevier, Scielo, Google Académico y 

Epistemonikos. Se incluyeron estudios publicados entre 2017 y 2025 en español o inglés, que 

abordaran tratamientos en dientes inmaduros con materiales biocerámicos o técnicas 

regenerativas. Se excluyeron documentos sin seguimiento postoperatorio o que no evaluaran la 

eficacia de los materiales empleados. Se identificaron inicialmente 70 documentos, 

seleccionando 33 para el análisis final. Resultados: La apicoformación con hidróxido de calcio, 

aunque históricamente efectiva, requiere múltiples visitas y presenta riesgo de fractura (hasta 

23%). El MTA y el Biodentine han demostrado tasas de éxito superiores (79-98%), con capacidad 

para formar barreras apicales en una sola sesión, menor número de complicaciones y 

propiedades bioactivas que estimulan la formación de tejido duro. La revascularización pulpar 

constituye una alternativa regenerativa prometedora, especialmente en dientes jóvenes sin 

infección activa, aunque su predictibilidad es variable y requiere seguimiento estricto. 

Conclusiones: Los materiales biocerámicos han mejorado significativamente el pronóstico de 

los dientes inmaduros, ofreciendo alternativas más predecibles y biológicamente compatibles. La 

selección del tratamiento debe basarse en el diagnóstico pulpar, el grado de desarrollo radicular 

y las características del paciente, priorizando siempre la conservación de la vitalidad pulpar 

cuando sea posible. 

 

Palabras clave: ápice abierto, apicoformación, materiales biocerámicos, MTA, Biodentine, 

revascularización, desarrollo radicular. 
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 ABSTRACT 

FROM APICOFORMATION TO REGENERATION: EVOLUTION IN THE ENDODONTIC 
MANAGEMENT OF THE IMMATURE TOOTH. A SYSTEMATIC REVIEW. 

Introduction: Preserving pulpal vitality in immature teeth is essential to allow apical closure and 

continuity of root development. Traumatic injuries and deep caries can interrupt rhizogenesis, 

resulting in open apices, thin walls, and susceptibility to fractures, which represents a significant 

clinical challenge. Objective: To identify and analyze the main procedures and materials used in 

the endodontic management of teeth with open apices and pulpal or perirradicular involvement, 

evaluating their biological properties, sealing ability, and regenerative potential. Methods: A 

narrative literature review was conducted by searching PubMed, Elsevier, Scielo, Google Scholar, 

and Epistemonikos. Studies published between 2017 and 2025 in Spanish or English that 

addressed treatments in immature teeth with bioceramic materials or regenerative techniques 

were included. Documents without postoperative follow-up or that did not evaluate the efficacy of 

the materials used were excluded. Initially, 70 documents were identified, with 33 selected for the 

final analysis. Results: Apexification with calcium hydroxide, although historically effective, 

requires multiple visits and presents a risk of fracture (up to 23%). MTA and Biodentine have 

demonstrated superior success rates (79-98%), with the ability to form apical barriers in a single 

session, fewer complications, and bioactive properties that stimulate hard tissue formation. Pulp 

revascularization constitutes a promising regenerative alternative, especially in young teeth 

without active infection, although its predictability is variable and requires strict follow-up. 

Conclusions: Bioceramic materials have significantly improved the prognosis of immature teeth, 

offering more predictable and biologically compatible alternatives. Treatment selection should be 

based on pulpal diagnosis, degree of root development, and patient characteristics, always 

prioritizing the preservation of pulpal vitality when possible. 

 

Keywords: open apex, apexification, bioceramic materials, MTA, Biodentine, revascularization, 

root development. 
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1.Marco Teórico 

1.1 Introducción 
La conservación de la vitalidad pulpar constituye un pilar fundamental dentro de la odontología 

conservadora y la endodoncia moderna, ya que permite mantener la función, estructura y estética 

del órgano dental. Dentro de este contexto, el complejo pulpodentinario, que está formado por 

odontoblastos, células mesenquimatosas, vasos sanguíneos y fibras nerviosas, actúa como una 

unidad funcional, cuya integridad es indispensable para el mantenimiento del diente. No obstante, 

la vitalidad puede verse afectada por factores como caries profunda, traumas o exposiciones 

pulpares, lo que puede interferir con el cierre apical y provocar alteraciones en los tejidos 

periapicales (1). 

Una vez que la corona dental ha erupcionado, el desarrollo radicular continúa durante un periodo 

que puede abarcar de 2 a 3 años, tiempo en el cual el órgano dental atraviesa diversos estadios 

de maduración que pueden ser determinados gracias a las clasificaciones de desarrollo radicular. 

Si el tejido pulpar se ve afectado durante estas etapas, se puede producir una interrupción en el 

proceso de rizogénesis, dando lugar a la presencia de ápices abiertos o inmaduros (2).  

En dientes inmaduros, la conservación de la vitalidad de la pulpa representa un factor 

determinante para permitir el cierre apical y el desarrollo radicular.  Para esto, la elección del 

tratamiento y del material que se utilizará es crucial, debe poseer propiedades como la 

biocompatibilidad, actividad antimicrobiana, radiopacidad, no tóxico, insoluble y debe tener un 

correcto sellado hermético que pueda garantizar un éxito clínico (2,3). 

En la práctica clínica, los materiales más empleados para tratamientos pulpares y endodónticos 

incluyen el hidróxido de calcio (Ca(OH)2), trióxido mineral agregado (MTA) y más recientemente, 

Biodentine. Estos materiales son utilizados en tratamientos como pulpotomías, recubrimientos 

pulpares, apicogénesis, apicoformación, entre otros, cada uno con ventajas y limitaciones en 

cuanto a manipulación, tiempos de manejo, eficacia biológica. Debido a la amplia variedad de 

terapéuticas disponibles, se debe realizar un análisis comparativo de los materiales y el tipo de 

tratamiento, evaluando sus resultados biológicos, capacidad regenerativa y efectividad clínica en 

el manejo de dientes con ápices abiertos. (4, 5). 

 

 

 

1.2 Desarrollo Radicular 
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La embriología estudia el desarrollo prenatal de los organismos y dentro de ella se encuentra el 

concepto de odontogénesis, definido como el proceso que conduce al desarrollo de los 

elementos dentales como esmalte, dentina, cemento y pulpa, tanto maxilares como en la 

mandíbula, abarcando la dentición primaria y permanente. Este proceso atraviesa por etapas de 

desarrollo hasta lograr el completo desarrollo. (6). 

El germen dental empieza su formación en la corona del diente mediante la acción de los 

ameloblastos, comienza por los bordes incisales o cúspides y continúa avanzando hacia la zona 

cervical. Durante este proceso, los odontoblastos se logran diferenciar para dar origen a otras 

células y estructuras necesarias para el desarrollo dental. 

El desarrollo restante del órgano dental puede tardar algunos años. Una vez que finaliza el 

proceso coronal y ocurre la erupción, la raíz del diente aún no completa su formación, pudiendo 

tardar de 2 a 3 años más. A partir del órgano del esmalte ocurre una fusión entre el epitelio interno 

y externo, dando origen a la vaina epitelial radicular de Hertwig, la estructura responsable de 

determinar el número y forma de las raíces. 

En la vaina de Hertwig se pueden distinguir 2 estructuras:  

- Papila dental: cuando se estimula, da origen al componente que da vitalidad al diente, la 

pulpa. La papila es capaz de crear pre odontoblastos y colágeno para la generación de 

dentina y cemento.   

- Saco dental: a medida que avanza el desarrollo radicular, las células de la vaina 

comienzan a desaparecer permitiendo que el saco libere células que se diferencian en 

cementoblastos, los cuales son los encargados de generar cemento radicular. 

Los restos epiteliales de Malassez son los remanentes celulares de la vaina epitelial, estos se 

extienden en la periferia, dejando libre la zona de la raíz o zona basal, que posteriormente da 

origen al foramen apical. 

Una vez formada la pulpa, se pueden encontrar células mesenquimales o células madre, estás 

tienen un papel importante en la regeneración de los tejidos dentales. Sin embargo, el proceso 

puede verse interrumpido por factores externos.  

Un 30% de los casos en desarrollo pueden sufrir alteraciones por traumatismos dentales, lo que 

resulta en un desarrollo radicular incompleto. Cuando ocurre un traumatismo dental se puede ver 

comprometida la vitalidad de la pulpa, ocasionando que las paredes de la raíz sean más frágiles, 

delgadas, y cortas (2, 6). 

 

1.3 Estadios de desarrollo Radicular 
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El desarrollo de las raíces comienza después de la formación del esmalte y de que la dentina 

llegó a la línea amelodentinaria. Según el diente en el que se vaya a formar, la vaina de Hertwig 

se divide, en dientes uniradiculares la abertura cervical es única, pero en dientes multirradiculares 

se forman varias lengüetas, dependiendo del número total de raíces que vaya a tener.  (6). 

Si los dientes sufren un trauma donde se ve involucrado el término del desarrollo radicular, 

debemos tener en cuenta la mineralización y grado de formación en que se encuentra, esto se 

logra ayudándonos de un diagnóstico mediante radiografías. Existen clasificaciones que nos 

ayudan a identificar en qué estadio se encuentra el desarrollo o en el que se detienen ante el 

trauma:  

 

1.3.1 Método de Nolla 
 
Este método fue creado por la Doctora Nolla entre la década de los 1950 y 1960, con el objetivo 

de examinar el grado de desarrollo del diente, se analizan los procesos de calcificación y 

maduración a través de radiografías. Este sistema inicia por la formación del esmalte coronal y 

termina con la formación completa de las raíces, estableciendo un total de 10 estadios (Figura 

1): 

 

 
Figura 1. Estadios de Nolla. 
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- Estadio 0 
- Ausencia de la cripta dental, sin calcificación, usualmente el germen no se puede 

ver en radiografías. 

- Estadio 1 
- Presencia de cripa dental, en radiografías se observa una línea radiopaca. 

- Estadio 2 
- Calcificación inicial coronal, se observa una imagen circular o media luna en la 

cripta.  

- Estadio 3 
- Un tercio completo de la corona, en radiografía se ve una imagen con mayor 

tamaño.  

- Estadio 4 
- Dos tercios de la corona completa, se logra apreciar dentina. 

- Estadio 5 
- Corona casi completa, en radiografía se aprecia una imagen radiopaca que supera 

la mitad de la corona. 

- Estadio 6 
- Corona casi completa, en radiografía se ve usualmente hasta la línea cemento 

esmalte. 

- Estadio 7 
- Un tercio de la raíz completa, en este estadio inicia la erupción. 

- Estadio 8 
- Dos tercios completos de la raíz con paredes divergentes. 

- Estadio 9 
- Raíz casi completa (con ápice abierto). 

- Estadio 10 
- Ápice totalmente formado y cerrado. 

(7). 

 

1.3.2 Clasificación de Moorrees 
 
Durante la década de 1990, en colaboración Fanning y Hunt, crearon una clasificación parecida 

a la clasificación de Patterson que cuenta con únicamente 5 estadios de desarrollo radicular, la 

principal diferencia es que describe en un diente permanente el crecimiento de la raíz, pasando 
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por 6 estadios, que describen el proceso desde la formación inicial hasta la reducción de la papila 

logrando el cierre total apical, esto es representado en la Figura 2: 

 

- Estadio 1 
- Comienza con ¼ de la formación radicular con un ápice sin forma y desordenado. 

- Estadio 2 
- Hay ½ de la formación radicular con un ápice sin forma y desordenado. 

- Estadio 3 
- Hay ¾ de la formación radicular con un ápice sin forma y desordenado. 

- Estadio 4 
- El desarrollo radicular se encuentra completo con la presencia de un ápice abierto 

y paredes divergentes. 

- Estadio 5 
- Ya existe un desarrollo completo de las raíces con un ápice parcialmente cerrado. 

- Estadio 6 
- El diente ha terminado su formación radicular y también el ápice se ha cerrado por 

completo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 2. Estadios de Moorrees. 

 

(7, 8). 
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1.4 Desarrollo pulpar 
 

La pulpa dental es un tejido blando, especializado y vascularizado, que tiene origen a partir de la 

papila dental una vez completada la formación de la dentina. El conjunto dentino pulpar se 

desarrolla mediante la odontogénesis durante el 4to mes de vida intrauterina. 

La formación de la pulpa ocurre durante la etapa de campana del desarrollo dentario. En la fase 

final de esta etapa, se hace una diferenciación de células madre a ameloblastos y odontoblastos, 

los cuales intervienen en la formación de dentina y pulpa. Posteriormente, durante la etapa del 

folículo, la pulpa dental termina de formarse y algunos de los odontoblastos contribuyen a la 

formación de redes capilares dentro de la pulpa. (6). 

La ubicación anatómica de la pulpa determina su clasificación:  

- Pulpa coronal: se ubica dentro de la corona, tiene extensiones denominadas como 

cuernos pulpares, las cuales son las zonas más altas de la pulpa. 

- Pulpa radicular: es aquella que se encuentra entre el cuello y el ápice de las raíces.  

El perímetro que rodea a la pulpa tiene una capa rica en células, grandes vasos sanguíneos y 

fibras nerviosas que se extienden hacia la periferia. (9). 

 

1.5 Funciones de la pulpa 
 

La pulpa dental tiene 4 funciones principales que garantizan la vitalidad y protección del órgano 

dental: 

- Función formativa o inductora 
La pulpa dental ayuda activamente a la formación de dentina primaria y secundaria, así como la 

diferenciación de odontoblastos. De igual forma es un apoyo en el desarrollo del esmalte 

mediante la actividad de los ameloblastos. Esta función depende del mantenimiento de la 

vitalidad pulpar del órgano dental. 

 

- Función de nutrición 

Mediante la red vascular pulpar, esta aporta húmedad y nutrientes a la dentina, entre los que se 

encuentran la albúmina, transferina, tenascina y otros proteoglicanos. 

 

- Función de inervación o sensitiva 
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Esta función se ve reflejada por la respuesta ante los estímulos térmicos y agresiones en contra 

de la pulpa, la mayoría de veces se manifiesta como dolor o molestias. La pulpa tiene 2 grupos 

principales de fibras nerviosas: 

- Tipo A mielínicas: de conducción rápida, usualmente son las causantes del dolor agudo. 

- Tipo C amielínicas: de conducción lenta, usualmente son las causantes del dolor 

duradero, ante el calor.  

 

- Función defensora 

La función de defensa se cumple mediante el desarrollo de nueva dentina,  mejor conocida como 

dentina terciaria o de reparación, esta es capaz de proporcionar una barrera contra agentes 

capaces de irritar a la pulpa y hacer el proceso cariado activo más lento. La dentina de reparación 

se crea al estimular a los odontoblastos para el desarrollo de tejido nuevo. 

La respuesta depende de la extensión de daño, el agente causal (lesiones cariosas, factores 

térmicos o químicos) y la profundidad de la lesión. (2, 9). 

 

1.6 Clasificación de las afectaciones pulpares y perirradiculares 
 

Las afectaciones pulpares tienen origen por diversos factores como caries, traumatismo, 

irritaciones o procesos de reabsorción, ante estas alteraciones es necesario implementar una 

serie de intervenciones orientadas a conservar la vitalidad pulpar, la eliminación de la infección 

y en algunos de los casos, extirpar la pulpa y colocar un material biocompatible para rellenar los 

conductos (10). Debemos prestar atención al diagnóstico pulpar, ya que este determina el 

tratamiento a seguir y la selección del biomaterial más adecuado para garantizar el éxito del 

procedimiento. (5). 

La American Association of Endodontist en 2016 desarrolló una terminología y clasificación de 

patologías pulpares y periapicales, siendo la siguiente (11): 

 

Patología pulpar: 
- Pulpa normal: 

La pulpa presenta sintomatología de nula a leve, que no resultan molestos y vuelve a la 

normalidad en segundos. No se necesita de ningún tratamiento de índole endodóntico. (11). 

 

- Pulpitis reversible: 
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Es una pulpa que está inflamada, con vitalidad y capacidad regenerativa, causada por caries o 

exposiciones, generando un dolor agudo y rápido. Se puede recuperar la salud pulpar si se 

elimina el agente irritante. (5, 11). 

Puede ser ocasionada por caries, traumatismos, restauraciones recientes o defectuosas, o 

dentina expuesta (debido al movimiento líquido dentro de los túbulos dentinarios y que tan 

abiertos se encuentran, pudiendo causar hipersensibilidad dentinaria). Usualmente puede 

manifestarse como sensibilidad a estímulos térmicos o alimentos dulces o ácidos. (11). 

 

- Pulpitis irreversible 
Se puede definir como un proceso inflamatorio que no puede regenerarse o cicatrizar, causada 

por daños a la pulpa como caries, obturaciones desajustadas o extensas, enfermedades 

periodontales o atrición dental. Se presenta como un dolor prolongado, persistente y espontáneo 

ante estímulos térmicos, principalmente ante el calor y puede tener alivio temporal ante el frío. 

(5). 

Si una pulpitis reversible no es tratada y evoluciona, puede llegar a generar un estado inflamatorio 

donde es necesario eliminar el tejido enfermo, convirtiéndose en una pulpitis irreversible con 2 

subcategorías posibles según la sintomatología. (11). 

 

➔ Pulpitis irreversible sintomática 
Afección pulpar más avanzada donde ocurre una inflamación que no es capaz de cicatrizar, 

generando dolor espontáneo, agudo, localizado (o difuso) y prolongado ante cambios térmicos 

fríos  (11). Usualmente es causada por caries, obturaciones mal ajustadas y extensas, patologías 

endoperiodontales, alteraciones masticatorias e incluso un tratamiento previo de ortodoncia. (5) 

Radiográficamente en el área periapical, presenta cambios mínimos, principalmente se aprecia 

el ensanchamiento del ligamento periodontal. Si esta afectación pulpar no se llega a tratar, la 

pulpa puede necrosarse y generar infecciones. (11). 

 

➔ Pulpitis irreversible asintomática 
Afección pulpar avanzada donde la pulpa no puede cicatrizar y no existe una sintomatología 

clínica, es causada principalmente por caries de larga evolución y profunda, exposición pulpar u 

obturaciones mal ajustadas y profundas. La única sintomatología puede ser un dolor de duración 

corta y leve que puede aumentar a moderado con cambios térmicos o presión. (5, 11). 
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Al tener nula sintomatología, esta afectación puede no ser tratada y la pulpa dental acabará por 

necrosarse, es necesario realizar un tratamiento endodóntico lo antes posible para evitar dolores 

intensos y molestias futuras. (11). 

 

- Necrosis Pulpar: 
Este estadio también se conoce como “pulpa desvitalizada”. Es la categoría que establece que 

la pulpa dental ya no presenta vitalidad debido a la ausencia de vascularización e inervación, 

manifestándose como la poca o nula respuesta a las prueba de vitalidad, principalmente a la 

eléctrica o la estimulación con frío. Sin embargo, ante la estimulación con calor puede haber 

respuesta dolorosa gracias a los restos de líquido o gases en el espacio pulpar. (5, 11). 

 

- Tratamiento realizado previamente: 
Esto se define cuando un diente ya ha tenido un tratamiento endodóntico terminado, es decir que 

los conductos estén obturados con un material, pudiendo existir  sintomatología o no. 

Usualmente su diagnóstico es radiográficamente, se aprecia un ensanchamiento del ligamento 

o zona del periápice persistente, para poder tratar un caso con obturación endodóntica, se 

requiere de un tratamiento adicional de endodoncia o quirúrgico como la apicectomía. (11). 

 

- Tratamiento iniciado previamente: 
A diferencia del tratamiento previamente realizado, esta categoría indica que un diente ha sido 

tratado con una endodoncia parcial pero no se ha completado, pudiendo ser una pulpotomía, 

limpieza de la mayoría de los conductos como un tratamiento de urgencia en pulpitis irreversibles, 

tratamientos para apicoformación o apicogénesis. 

La desventaja es que no se puede hacer un diagnóstico pulpar exacto, pero pesé a esto, se debe 

terminar el tratamiento de los conductos radiculares. (11). 

 

Patología periapical: 
- Tejidos periapicales normales: 

Clínicamente el diente no presenta sintomatología, pero responde de forma normal a las pruebas 

de percusión y palpación. Radiográficamente están intactos los ápices, ligamentos y la lámina 

dura. (11). 

 

- Periodontitis apical: 
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Radiográficamente se logra apreciar una inflamación en el ligamento sin sintomatología clínica. 

Aunque sí está localizada en tejidos cerca del periápice, se denomina periodontitis apical. (11): 

 

➔ Periodontitis apical sintomática: 
Se puede definir como una inflamación de tejidos periodontales de la zona apical, causando dolor 

o molestias al momento de morder o a la percusión, ante las pruebas de vitalidad puede arrojar 

resultados difusos. Radiográficamente se puede manifestar como una zona radiolúcida en el área 

apical de una o todas las raíces, así como un espacio del ligamento ensanchado. (11). 

 

➔ Periodontitis apical asintomática: 
Se define como una inflamación de origen pulpar acompañada de destrucción del área 

periodontal apical, radiográficamente se ve como una lesión radiolúcida apical sin generar 

ninguna sintomatología clínica, un diente con PAA, no responde a las pruebas de vitalidad. 

Se suele diferenciar de una periodontitis apical sintomática, por la nula sintomatología y por la 

insensibilidad ante la presión, como la percusión. Aunque el paciente puede describir sentir un 

diente “diferente”, esto puede ser variable en cada caso. (11). 

Una opción de tratamiento para la periodontitis apical asintomática es la cirugía periapical, 

siempre y cuando el diente no pueda ser tratado con procedimientos no quirúrgicos, ya exista un 

tratamiento previo que o que se necesite una biopsia de la zona. (12). 

 

- Absceso apical agudo: 
Es una reacción inflamatoria de inicio rápido que puede evolucionar en algunos días hacia la 

formación de un absceso con pus. Clínicamente, tiene manifestaciones como dolor intenso y 

espontáneo, sensibilidad a la presión oclusal, percusión y palpación. Se caracteriza por la 

formación de pus y la tumefacción de los tejidos circundantes, especialmente en el área del diente 

afectado, pudiendo expandirse hacia los tejidos faciales. 

Frecuentemente, es originada como consecuencia de una necrosis pulpar por lo que el paciente 

puede presentar fiebre y adenopatía dolorosa cuando se toca en los ganglios linfáticos cervicales 

y/o submandibulares. El diente afectado no mostrará respuesta a las pruebas de vitalidad y en 

algunos casos, existirá movilidad. Radiográficamente se puede evidenciar un ensanchamiento 

del espacio del ligamento periodontal y en la mayoría de los casos, se puede encontrar una 

radiolucidez en la zona perirradicular. (11). 

 

- Absceso apical crónico: 
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El absceso apical crónico es definido como una reacción inflamatoria gradual por una infección 

y/o necrosis, puede llevar un tiempo más prolongado de formación que el absceso apical agudo, 

por lo que las molestias pueden ser nulas o leves, sin respuestas a las pruebas de vitalidad. La 

producción de pus es intermitente y frecuentemente se asocia a un tracto sinusal del diente 

afectado. El paciente no presenta sensibilidad ante la presión oclusal o percusión, pero se puede 

referir “sentir el diente raro o la zona diferente”. 

Radiográficamente, se observa una radiolucidez apical definida. La principal diferencia con la 

periodontitis apical asintomática, es que habrá una supuración intermitente del tracto sinusal 

asociado al diente afectado. (11). 

 

1.7 Ápices Abiertos 
- Rizogénesis incompleta 

La rizogénesis incompleta se presenta cuando un diente sufre necrosis pulpar antes del término 

del desarrollo apical, generando ápices abiertos, paredes radiculares delgadas y frágiles. Los 

dientes con estas alteraciones usualmente presentan conductos de menor longitud, por lo que 

se requiere implementar un tratamiento endodóntico que promueva el cierre apical. (5). 

Las causas más frecuentes abarcan caries profundas o iatrogenias como perforación en raíces 

o furcas, permitiendo un contacto del complejo pulpar con la superficie externa de las raíces, 

afectando la formación de dentina y el crecimiento radicular. (3, 13). 

Esta afectación necesita tratamientos de endodoncia regenerativa, como la apicogénesis o 

apicoformación, permitiendo la creación apical de una barrera artificial dentro de la raíz. Estos 

tratamientos deben realizarse con materiales bioactivos para poder tener resultados predecibles, 

reducir la cantidad de visitas y evitar reincidencias infecciosas, y favorecer la formación de tejido 

duro disminuyendo la posibilidad de fracturas (y por lo tanto, futuras extracciones).  

Con el fin de estimular la formación de tejido mineralizado y promover la regeneración apical, se 

utilizan materiales bioactivos como el Agregado Trióxido Mineral (MTA), Biodentine u otros 

cementos a base de silicato. (10, 14). 

 

1.8 Opciones De Tratamiento Para Ápices Abierto 
El manejo de dientes con desarrollo radicular incompleto es un gran reto para la práctica clínica. 

Se debe evaluar la vitalidad pulpar y el grado de inflamación, se debe tomar en cuenta la 

presencia de necrosis, abscesos, periodontitis apical o la existencia de pulpitis. El éxito clínico 

de los tratamientos para ápices abiertos puede variar entre el 77 al 85%, dependiendo de la 

técnica y material utilizado. 
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El principal objetivo de los tratamientos con ápices abiertos es mantener la vitalidad pulpar, 

eliminar tejido necrótico o inflamado afectado, así como desinfectar el sistema de conductos y 

promover una barrera de tejido nuevo duro en la zona apical mediante materiales bioactivos.  

Los tratamientos para los ápices abiertos más utilizados incluyen recubrimientos pulpares, 

apicogénesis, apicoformación y en la actualidad se agregan tratamientos regenerativos 

endodónticos como la revascularización del diente con ayuda de un coágulo (2). 

 

1.8.1 Recubrimientos Pulpares 
- Recubrimiento pulpar indirecto: 

Aunque actualmente existe un debate en sí un recubrimiento pulpar indirecto es de utilidad o no, 

es un tratamiento indicado cuando el diagnóstico es una pulpitis reversible sin exposición pulpar. 

Los recubrimientos pulpares indirectos son procedimientos que consisten en eliminar el agente 

irritante de la pulpa, como la caries, y colocar un material protector en el piso de la cavidad con 

el objetivo de preservar la vitalidad pulpar. Tradicionalmente, el hidróxido de calcio era la primera 

opción para este procedimiento, aunque en la actualidad se recomiendan alternativas como el 

MTA o Biodentine, por su biocompatibilidad y bioactividad superior. 

El Biodentine, por la similitud con la dentina natural una vez fraguado, su actividad como 

biocerámico y la buena capacidad de promover tejido reparador, actualmente se considera como 

la opción ideal para recubrimientos pulpares indirectos. Estos últimos, son materiales 

biocerámicos con la capacidad de ayudar a la estimulación de tejido nuevo. (5). 

 

- Recubrimiento pulpar directo 
Indicado cuando la pulpa dental es vital y está expuesta. Se debe aplicar un material protector 

sobre la exposición para estimular la formación de un puente de dentina y protegiendo así la 

vitalidad pulpar para que la formación radicular pueda continuar. (5). 

Históricamente, el hidróxido de calcio fue considerado el estándar de oro gracias a sus 

propiedades alcalinas y bactericidas; sin embargo, por su disolución a largo y mediano plazo y 

su posibilidad de microfiltraciones han llevado a ser reemplazado por el Agregado de Trióxido 

Mineral, material biocerámico, biocompatible y bioactivo que es capaz de aumentar el éxito 

clínico. Hay que tomar en cuenta que los materiales como el MTA, necesitan de  una restauración 

definitiva sobre ellos. (15, 16, 17). 

Posterior al MTA, se desarrolló el Biodentine, un cemento a base de silicato cálcico que actúa 

como un sustituto de la dentina natural, al tener propiedades mecánicas y biológicas similares. 

Puede ser empleado tanto en la zona radicular como en el área coronal, convirtiéndolo en una 
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alternativa viable para recubrimientos directos de exposiciones menores a 2,5 mm, gracias a su 

bajo potencial irritativo y su buena biocompatibilidad con los tejidos. 

En resumen, el MTA se considera la mejor opción para recubrimientos pulpares directos de gran 

tamaño, mientras que el Biodentine destaca como un material de primera elección para los 

recubrimientos directos de menor tamaño, por la gran similitud con la dentina natural del diente 

y la capacidad de estimulación para generar puentes dentinarios. (4). 

 

1.8.2 Apicogénesis Y Apicoformación 
1.8.2.1 Apicogénesis 

La apicogénesis más que un tratamiento, es el resultado que se desea obtener ante dientes 

jóvenes inmaduros que han sufrido una lesión o trauma, pero que aún conserva su vitalidad 

pulpar. Su finalidad es inducir una formación de tejidos duros mediante el uso de materiales 

bioactivos y biocompatibles, con el objetivo de permitir el cierre apical a largo plazo. (5). 

Este resultado se logra a través de un recubrimiento pulpar directo en pulpotomías parciales, 

cervicales o totales, dependiendo del grado de inflamación pulpar. La pulpa dental tiene la 

capacidad de regenerarse de forma natural, especialmente en dientes con ápices inmaduros, 

excepto cuando los odontoblastos han muerto. 

Para lograr una apicogénesis exitosa en pulpa vital, el odontólogo debe retirar el tejido pulpar 

inflamado y cubrir el tejido sano con materiales inductores de la estimulación celular. Entre los 

más comunes, están el hidróxido de calcio y MTA (Agregado Trióxido Mineral); sin embargo, en 

la actualidad se ha utilizado el Biodentine, por su resistencia a la compresión, bioactividad y 

buena capacidad de sellado (2). 

 

1.8.2.2 Apicoformación  
La apicoformación también es conocida como apexificación, es definida como el procedimiento 

capaz de inducir el cierre apical en dientes no vitales, marcando la principal diferencia con la 

apicogénesis. Aquí, los dientes presentan una formación radicular incompleta, por lo que se 

requiere realizar la limpieza de la cámara pulpar y los conductos mediante irrigantes, para 

posteriormente colocar materiales bioactivos que permitan la formación de un tapón apical y 

finalmente una obturación definitiva. (5). 

La principal base de este proceso endodóntico es la creación de una barrera apical, compuesta 

principalmente de dentina, cemento, hueso u osteodentina, esto mediante materiales inductores 

dentro del conducto radicular. (18). 
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Cuando el diagnóstico corresponde a una necrosis pulpar en un diente inmaduro que pueden ser 

restaurado, se debe eliminar la pulpa necrótica y posteriormente obturar el conducto con un 

material bioactivo, como el hidróxido de calcio o el MTA, los cuales promueven la liberación de 

células óseas y odontoblastos, creando una barrera calcificada en el ápice (2). 

En sus inicios, en el tratamiento de apicoformación se utilizaba el hidróxido de calcio (Ca(OH)2), 

que lograba inducir la formación de una barrera apical de tejido duro nuevo en un tiempo 

prolongado. La tasa de éxito de este material puede variar entre un 27 a 77% de los casos, 

dependiendo del estadio de desarrollo radicular. No obstante, este método con hidróxido de 

calcio requería usualmente de múltiples visitas, medicación dentro del conducto a largo plazo y 

con renovaciones periódicas, además de la cooperación del paciente. Debido a las limitaciones 

del material como la solubilidad, debilidad estructural y necesidad de reemplazos frecuentes, el 

hidróxido de calcio fue eventualmente reemplazado. 

En 1995, el MTA se consolidó como el material de primera elección para la apicoformación, 

solucionando las limitaciones del hidróxido de calcio. Este material permite la creación de una 

barrera de 3 a 4 mm en algunas horas, siendo compatible con la utilización de gutapercha; 

también reduce el número de citas clínicas y disminuye las complicaciones postoperatorias. La 

tasa de éxito reportada para tratamientos de apicoformación con MTA, varía entre 85 a 96%, con 

una posibilidad de fractura radicular de 5.5 a 8.3%. 

Posterior al MTA surgió una nueva generación de cementos a base de silicato de calcio, siendo 

el Biodentine el principal competidor del MTA. Este material logra un fraguado más rápido, 

aunque muestra cierto grado de solubilidad ante líquidos o sangre. (8, 19, 20). 

1.8.2.2.1 Tipos de apicoformación según el tiempo de tratamiento: 

-  Apicoformación con renovación periódica 

En este método se estimula la formación de una barrera apical  mediante materiales inductores, 

generalmente se usa el Ca(OH)2. La primera renovación se realiza a los 30 días, con 

seguimientos posteriores cada 3 o 6 meses, pudiendo extenderse hasta los 24 meses. (21). 

Los tratamientos de Apicoformación con hidróxido de calcio, presentan dos desventajas 

principales a corto y mediano plazo: 

➔ La necesidad de colocar una obturación temporal entre citas, ya que el material 
debe renovarse algunas veces durante el tratamiento. 

➔ La posibilidad de fractura radicular es de hasta 23% de los casos durante los 

primeros 18 meses. 

Debido a esto, se desarrollaron alternativas como el MTA, que ofrece una mayor tasa de éxito y 

menor riesgo de fracturas. (8, 22). 
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- Apicoformación sin renovación periódica 

Para la técnica de apicoformación sin renovación periódica, se puede emplear una mezcla de 

hidróxido de calcio (Ca(OH)2) con clorhexidina y óxido de zinc, lo que proporciona una fórmula 

bactericida, radiopaca y alcalina, además de promover la formación de dentina. (21). 

En esta técnica, el hidróxido de calcio también puede utilizarse como medicación dentro del 

conducto en una fase inicial del tratamiento, seguido por la colocación de MTA para crear un 

tapón apical. Recomendado especialmente en dientes donde la estética no es algo prioritario. 

En los casos donde se exige mayor estética, se puede utilizar el Biodentine, que posee 

propiedades parecidas al MTA pero sin manchar la corona del diente. Usualmente, se debe 

colocar un tapón apical de 4 a 5 mm, complementando con una obturación de gutapercha, 

logrando alcanzar una tasa de éxito que va del 79% al 96%. (8, 22). 

 

1.8.3 Barrera Apical 
Cuando un órgano dental tiene una anomalía que comunica el área pulpar, la dentina o incluso 

el esmalte coronal con el tejido periapical, el principal objetivo es preservar la mayor cantidad de 

tejido dental posible, manteniendo la vitalidad pulpar. Esta comunicación puede provocar 

afectaciones en los tejidos circundantes, como periodontitis apical con o sin sintomatología 

clínica, así como alteraciones en el hueso o las raíces del diente. 

Los órganos dentales con raíces completamente formadas pueden ser tratados mediante 

procedimientos endodónticos convencionales; sin embargo, aquellos con rizogénesis incompleta 

requiere de un abordaje especial, sobre todo si presentan alteraciones periapicales. Estas 

condiciones complican el tratamiento, afectando el tiempo clínico requerido, por la dificultad en 

la instrumentación y obturación, representando un desafío para la preservación de la vitalidad e 

integridad del diente. 

El principal propósito de una barrera apical, es crear una separación entre el ambiente 

perirradicular y el ambiente interno del diente, mediante materiales bioactivos, los cuales 

favorecen los tratamientos endodónticos tanto de tipo regenerativo (apicoformación, 

revascularización) como obturante (funcionando como sellador final en combinación con 

gutapercha). (19, 23). 

Para la inducción de un tapón apical, es necesario eliminar completamente los microorganismos 

del sistema de conductos. Esta barrera puede ser indispensable en casos de raíces inmaduras 

o cirugías periodontales como la apicectomía, donde la dentina queda expuesta. En estás 

situaciones, el uso de materiales convencionales como amalgama, ionómeros de vidrio, el óxido 
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de zinc y eugenol o  gutapercha pueden ser resultar inadecuados; por ello, se recomienda 

emplear materiales bioinductores y biocompatibles, capaces de sellar eficazmente y favorecer la 

regeneración tisular, como el MTA. (16, 17). 

Las cirugías endo-periodontales son una alternativa viable en los dientes afectados con 

periodontitis apical cuando un retratamiento no es factible, hubo tratamientos sin éxito o se 

requiere de una biopsia. En estos casos, la cirugía puede ser el tratamiento ideal para ofrecer un 

soporte regenerativo óseo, siempre acompañada de un material sellador que impida la 

contaminación microbiana residual en el área radicular. Las propiedades de sellado y 

adaptabilidad del material determinan el éxito del tratamiento o la persistencia de la lesión. (12). 

 

1.8.3.1 Barrera Apical Convencional Con Hidróxido De Calcio 
Ha sido utilizado desde 1964 y hasta la aparición del MTA, fue considerado como el  estándar de 

oro para el recubrimiento pulpar directo en su forma pura. Además, es ampliamente usado como 

medicación dentro del conducto y en algunas ocasiones, como un sellador en tratamiento de 

endodoncia.  

Al mezclarse con un vehículo líquido, como agua destilada, solución salina o anestesia local, 

alcanza un pH de 12.5 a 12.8, por lo que adquiere actividad microbiana al inhibir el crecimiento 

de microorganismos.  

Sin embargo, este material puede generar microfiltraciones y requiere de renovaciones 

periódicas en tratamientos como apicoformación. A pesar de sus limitaciones, el hidróxido de 

calcio tiene la cualidad de estimular la formación de tejido duro y dentina reparadora, al inducir 

la diferenciación de células mesenquimatosas hacia odontoblastos. 

No existe un número específico de renovaciones para lograr el cierre apical, el cual puede 

requerir entre 18 y 24 meses según cada paciente, el tipo de trauma, así como patologías 

presentes en el área periapical. Debido a su solubilidad o la ineficacia de eliminar a los 

microorganismos resistentes, como la E. Faecelis, se han buscado alternativas más efectivas 

para lograr un cierre apical, como los cementos biocerámicos a base de silicato de calcio (2, 20, 

24). 

 

1.8.3.2 Barrera Apical Con Materiales De Base De Silicato De Calcio 
MTA COMO MATERIAL PARA BARRERA APICAL 
Gracias a su alta biocompatibilidad, el MTA es el material de primera elección para la formación 

de un “plug” (tapón) apical. Su uso permite reducir el número de consultas y favorece la formación 
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de una barrera apical efectiva, resultado de la interacción con la dentina y su capacidad de 

desinfección del conducto radicular. (21, 25). 

El MTA posee buenas propiedades biológicas y físicas, aunque debe evitarse su extrusión fuera 

del conducto. Para mejorar su control, se puede combinar el material con una membrana de 

colágeno en el tercio apical; a pesar de ello, esta combinación es de alto costo y tiene una 

dificultad de manejo alta. 

Este material proporciona suficiente resistencia estructural al diente para prevenir fracturas; no 

obstante los dientes no vitales pueden volverse más susceptibles a fracturas debido al 

debilitamiento de las paredes dentinarias. (23). 

El MTA es indicado en dientes inmaduros o cirugías apicales, gracias a su capacidad de inducir 

la cementogénesis, promover la regeneración tisular, ofrecer un excelente sellado, su hidrofilia. 

Las versiones de Nano-MTA mejoradas con nanotecnología y nano aditivos, presentan mayor 

adaptabilidad entre los tejidos duros y el ambiente perirradicular. 

El Nano-MTA tiene una composición muy parecida al MTA pero con partículas más pequeñas, 

haciendo su hidratación más rápida. En un estudio aleatorizado en 2022 con 40 premolares 

sometidos a apicectomía, se compararon obturaciones con Nano-MTA (con una proporción de 

polvo/líquido de 1:4) y MTA convencional (con una proporción de polvo/líquido de 1:3). Los 

resultados mostraron que el Nano-MTA presentó una mejor adaptación marginal y una interfase 

más homogénea, logrando una ausencia de vacíos. Además, al utilizar un tapón de mínimo 3 

mm, la tasa de éxito alcanzó hasta un 98%, con menor filtración que materiales convencionales 

como amalgama, óxido de zinc y eugenol, IRM o hidróxido de calcio. (12). 

 

BIODENTINE COMO MATERIAL PARA BARRERA APICAL 

El Biodentine es un material bioactivo y biocompatible que puede emplearse tanto en 

tratamientos de recubrimiento pulpar indirecto y directo, como en obturaciones en tratamientos 

endodónticos. Posee propiedades similares al MTA, pero resolviendo sus limitaciones, como el 

tiempo prolongado de fraguado y la tinción dental. 

Después de un mes, el Biodentine puede igualar la dureza de la dentina, gracias a su potencial 

de reparación y sin efectos citotóxicos. Se utiliza para inducir la formación de una barrera apical 

en tratamientos como apicogénesis o apicoformación. 

En procedimientos quirúrgicos como la apicectomía, el Biodentine ha mostrado resultados 

comparables al MTA, resaltando propiedades como la baja citotoxicidad, capacidad de inducción 

de tejido duro y una menor inflamación postoperatoria (la cual va disminuyendo después de 30 

días). (10, 17, 21, 23, 25).  
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1.8.4 Revascularización 
 
La revascularización es un procedimiento incluído dentro de la endodoncia regenerativa. Es 

descrito como una alternativa para tratar los dientes necróticos e inmaduros que han sufrido 

traumatismos, como una avulsión, caries extensa o periodontitis apical asociada a reabsorción 

radicular. Su principal objetivo es preservar las células madre pulpares y papilares para 

restablecer la vitalidad del órgano dental y permitir la continuación con el desarrollo radicular, 

logrando finalmente el cierre apical (2, 26). 

La técnica de revascularización pulpar conlleva un alto grado de dificultad su realización y 

generalmente se realiza en 2 citas: 

- En la primera, se lleva a cabo la desinfección total del conducto. 

- En la segunda cita se promueve la formación del coágulo sanguíneo que servirá como 

una matriz biológica. (26). 

Durante la primera cita, la desinfección del sistema de conductos se efectúa utilizando una aguja 

de salida lateral y extremo cerrado. Se recomienda realizar una irrigación con NaOCl al 1,5%, 

seguido de EDTA al 3-17% o solución salina. Posteriormente, tras el secado, se coloca una pasta 

antibiótica triple (ciprofloxacino, metronidazol y minociclina) o alternativamente, hidróxido de 

calcio por debajo de la línea amelo cementante. Para sellar, se debe colocar una restauración 

temporal de al menos 3 mm de espesor, pudiendo emplearse cavit o IRM. 

La segunda cita se realiza antes de las 4 semanas. En esta fase se repite la irrigación con EDTA 

al 17%, se seca el conducto y se induce la hemorragia intraconducto mediante una 

sobreinstrumentación con una lima k, de manera que el sangrado alcance hasta la unión cemento 

esmalte. También pueden usarse alternativas biológicas como plasma rico en plaquetas (PRP) 

o fibrina rica en plaquetas (FRP). Una vez formado el coágulo, se coloca un material sellador 

biocompatible, como el MTA blanco o Biodentine. 

El MTA se emplea con frecuencia en la revascularización debido a su buen comportamiento ante 

sangre y líquidos, su biocompatibilidad y su capacidad de sellado, actuando como un tapón 

coronal que mejora hasta un 90% de los síntomas clínicos. Sin embargo, el MTA puede causar 

una coloración grisácea en la corona, por lo que se pueden considerar alternativas biocerámicas 

como el Biodentine o Endosequence. (17, 26, 27). 

El seguimiento radiológico y clínico debe realizarse durante algunos meses. En los casos de 

éxito, entre el sexto y vigésimo cuarto mes se aprecia la desaparición de la radiolucidez apical, 

aumento del grosor de las paredes radiculares, incremento de la longitud de las raíces y ausencia 
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de dolor. Si en los primeros 3 a 6 meses no se evidencian signos de mejoría, se recomienda 

realizar un tratamiento alternativo, como la apicoformación. (20, 26, 27). 
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2. Antecedentes 
Antes de la década de 1960, el tratamiento de elección para dientes inmaduros que llegaban a 

tener infección o necrosis pulpar era la extracción del diente ya que se creía que si se retiraba la 

pulpa de la cámara, el espacio vacío se volvía un foco infeccioso capaz de generar enfermedades 

sistémicas, enunciado que fue contradecido hasta la década de 1950; en 1964, comenzó la 

búsqueda del siguiente paso a la eliminación del foco infeccioso al introducir biomateriales en la 

práctica odontológica. (27). 

En 1966, Frank fue el antecesor de la técnica de apicoformación, un tratamiento que era 

considerado como un procedimiento quirúrgico por su dificultad para realizarse, especialmente 

con pacientes infantiles. En los últimos años, la apicoformación se ha considerado como un 

método no quirúrgico capaz de formar una barrera calcificada favoreciendo el desarrollo de las 

raíces de los dientes que aún no completan su formación evitando que las bacterias se filtren por 

el orificio apical.  

La técnica de apicoformación de Frank, conocida como la “Técnica de Frank” consistía en la 

obturación de los conductos con el material de primera elección de 1966, el hidróxido de calcio, 

pero debido que este material se reabsorbe, se requería de mínimo 3 recambios durante la 

duración del tratamiento. Una vez logrado el cierre apical, se debe colocar un material 

permanente dentro de los conductos. (28). 

Trasladándonos a la década de 1990, en 1993 Torabinejad reportó un material derivado del 

cemento Portland a base de óxido tricálcico y silicato tricálcico, siendo considerado como el 

primer cemento biocerámico, se le asignó el nombre de “Agregado Mineral Trióxido” o por sus 

siglas en inglés, MTA; logrando que en el año 1998 fuera autorizada su comercialización en 

California, EE.UU, este material fue usado por su buena biocompatibilidad y capacidad de 

estimular la formación de nuevo tejido duro. Sin embargo, el MTA tiene ciertas limitaciones como 

la decoloración de los dientes, dándoles un tono grisáceo en la corona, el tiempo de fraguado y 

la dificultad de su manipulación. 

Con el MTA se abrió paso a una variedad de materiales “biocerámicos” a base de silicato de 

calcio como por ejemplo el Biodentine, Bioaggregate o Endosequence, los cuales se pueden usar 

para tratamientos endodónticos donde se necesite biocompatibilidad y bioactividad, como la 

apicoformación. (27, 29). 

A partir del 2000, las terapias odontológicas han ido orientándose hacia procedimientos más 

conservadores optando por materiales capaces de reparar el generar tejido vital perdido del 

complejo dentino-pulpar, especialmente en dientes que no completaron la formación de sus 

raíces. Entre 2008 y 2012 se ha hablado que en la papila dental se generan células madre 2 a 3 

http://ee.uu/
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veces más que en la pulpa, por lo que la papila es capaz de regenerarse y sobrevivir a las 

infecciones; Lovelace et al, evaluaron la liberación de células madre en los conductos, induciendo 

un sangrado, tomando el nombre de “Revascularización”. (27, 30). 
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3. Objetivo 
 

Identificar y analizar por medio de una revisión sistemática de la bibliografía los principales 

procedimientos y materiales utilizados en el manejo endodóntico de dientes con ápices abiertos 

y con afectación pulpar o perirradicular. Con el principal objetivo de reconocer las alternativas 

más eficaces para la conservación de la vitalidad pulpar, favoreciendo la regeneración tisular y 

por lo tanto, el cierre apical.  
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4. Métodos 
4.1 Metodología 

Se realizó una revisión de la literatura, llevada a cabo por una estudiante de la licenciatura en 

cirujano dentista en proceso de titulación. La búsqueda bibliográfica fue desarrollada del 18 de 

Junio de 2025 al 28 de Octubre de 2025, siguiendo la metodología del protocolo PRISMA y en 

congruencia con los objetivos planteados. 

La búsqueda se realizó en las siguientes bases de datos: PubMed, Elsevier, Scielo, Google 

Académico, Epistemonikos y fuentes bibliográficas de libros de endodoncia. Se utilizaron como 

palabras clave: “open apex”, “apicoformation”, “apexification”, “root development”, “bioceramic 

materials”, “pulpal pathologies”, “perirradicular pathologies”, entre otros. 

Se estableció como un límite temporal, la inclusión de estudios publicados entre 2017 y 2025, 

que estuvieran disponibles en español o inglés y de acceso gratuito. Inicialmente se identificaron 

70 documentos, de los cuales tras aplicar los criterios de inclusión, exclusión y eliminación, se 

seleccionaron 39 artículos, de los cuales 33 quedaron para la revisión final.   

 

4.2 Criterios de selección. 

4.2.1 Criterios de inclusión. 

Se incluyeron documentos que cumplieran con las siguientes características: 

● Estudios in vivo e in vitro, reportes de caso o series de casos clínicos relacionados con el 

manejo endodóntico de dientes inmaduros con ápices abiertos y que tuvieran algún tipo 

de afectación pulpar y/o perirradicular 

● Tratamientos en ápices abiertos realizados con MTA, Biodentine o un material 

biocerámico, así como procedimientos de endodoncia regenerativa, como la 

revascularización. 

● Artículos que abordan desarrollo radicular, incluyendo métodos de clasificación como 

Nolla o información relevante sobre desarrollo embriológico del órgano dental. 

● Que sean publicaciones abarcando desde los años 2017 a 2025, que sean de acceso 

libre con texto completo disponible, ya sea en español o inglés. 

 

4.2.2 Criterios de exclusión. 

Se excluyeron los documentos que presentaran alguna de las siguientes características: 

● Publicaciones cuya antigüedad excediera el rango establecido o que no incluyeran 

palabras clave en relación con los objetivos de la investigación 

● Estudios que no hablaran de tratamientos endodónticos en dientes con ápices inmaduros 
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● Documentos cuyo contenido no contribuye al cumplimiento de los objetivos. 

 

4.2.3 Criterios de eliminación. 

Durante la revisión completa de los contenidos, se eliminaron: 

● Artículos que no presentaran un seguimiento postoperatorio de los casos clínicos 

incluídos. 

● Publicaciones que a pesar de haber pasado los filtros iniciales, no describieron 

tratamientos en dientes con ápices abiertos ni aportaran información relevante sobre la 

eficacia de los materiales empleados. 

 

4.3 Proceso de selección y diagrama PRISMA 

El proceso de identificación, selección y elegibilidad de los estudios que fueron incluidos en esta 

revisión de la literatura se realizó siguiendo el protocolo PRISMA. El flujo completo de selección 

de estudios puede visualizarse en el diagrama PRISMA (Figura 3). 

Durante la fase de búsqueda inicial, fueron identificados 70 artículos provenientes de las bases 

de datos: PubMed (n=20), Elsevier (n=4), Scielo (n=8), Google Académico (n=19), Epistemonikos 

(n=10) y fuentes bibliográficas de libros de endodoncia (n=9). 

Posteriormente, se procedió a la eliminación de 7 elementos duplicados y a la revisión de títulos 

y resúmenes, aplicando los criterios de inclusión y exclusión previamente establecidos fueron 

excluidos 6 registros, quedando 63 títulos. Durante esta fase, fueron descartados documentos 

que no abordan patologías pulpares o perirradiculares en dientes que tenían ápices abiertos, 

aquellos que no evaluaban materiales biocerámicos o tratamientos regenerativos, así como 

artículos que no se encontraran dentro del rango de fechas, de los cuales se conservaron 48 

artículos. 

Después de esta fase, se revisaron los documentos en texto completo para valorar su 

elegibilidad. Durante este proceso, se excluyeron aquellos trabajos que no describen 

adecuadamente los procedimientos realizados o que no aportaron evidencia en el manejo de 

ápices abiertos, siendo 39 textos los considerados para una evaluación más detallada. 

Al final, un total de 33 artículos cumplieron con todos los criterios de elegibilidad fueron incluidos 

en la revisión.  El detalle de cada etapa del proceso de selección puede observarse en la Figura 

3. 
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Figura 3. Diagrama de flujo PRISMA de la estrategia de identificación, selección, elegibilidad e 

inclusión de estudios. 
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5. Discusión 
La presente discusión analiza la evidencia disponible sobre las principales alternativas para el 

manejo de dientes con afectaciones pulpares y ápices inmaduros con ayuda de materiales 

bioactivos como el MTA. Se comparan hallazgos de distintos autores en relación a etiologías, 

tratamientos de apicoformación, procedimientos regenerativos y las propiedades de los 

principales materiales, con el fin de identificar coincidencias, diferencias y posibles factores que 

expliquen las variaciones en los resultados. 

 

1. Etiología de los ápices abiertos: Caries vs Trauma 

Los estudios revisados muestran unanimidad en que tanto la caries extensa como los 

traumatismos dentales constituyen las principales etiologías de necrosis pulpar en dientes 

inmaduros. García López et al. (2024) y Luzón Caigua et al. (2020) coinciden en que estas 

condiciones conducen a la detención del desarrollo radicular y a la formación de ápices abiertos, 

así como favorecer la formación de infecciones pulpares y perirradiculares, comprometiendo la 

resistencia estructural del diente. 

Mientras que García López et al enfatiza la necesidad de intervención terapéutica inmediata para 

evitar la fragilidad radicular, Luzón Caigua et al en 2020 amplía el análisis epidemiológico al 

señalar una mayor prevalencia en población pediátrica, especialmente asociada a traumatismos 

(60–90%). Por su parte, Ricucci (2017), Caviedes (2022) y Funes Gómez (2022) también 

respaldan que la necrosis secundaria debido a una patología pulpar inflamatoria causada por un 

trauma o caries profundas representan los principales factores desencadenantes de ápices 

abiertos. 

Por tanto, existe coincidencia entre los autores respecto a la etiología; las diferencias no 

radican en la causa, sino en el enfoque terapéutico posterior. Esto refuerza que el verdadero 

debate no está en el origen del problema, sino en cuál tratamiento ofrece mayor predictibilidad 

y éxito clínico una vez establecida la necrosis en dientes inmaduros. 

 
2. Apicoformación: MTA vs Biodentine vs Hidróxido de Calcio 

Este apartado concentra la mayor discusión, dado que la comparación de materiales en los 

diferentes tratamientos mencionados. 

El hidróxido de calcio ha sido históricamente el material de elección para apicoformación; sin 

embargo, aunque reporta tasas de éxito entre 74–100%, presenta desventajas importantes como 

la necesidad de múltiples recambios, mayor tiempo de tratamiento y debilitamiento radicular a 

largo plazo. 
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El MTA surge como alternativa con mayor estabilidad, menor número de citas y mejor sellado 

apical. Mendoza y González León lo describen como material de primera elección por su 

alcalinidad, bioactividad y capacidad de inducir formación de tejido duro. Luzón Caigua et al., 

pese a trabajar con muestras pequeñas, reportan éxito clínico del 100% en seguimiento a 

mediano plazo, destacando además el cese rápido de sintomatología dolorosa e infecciosa. 

En contraste, Qiao Liang et al. (2025), en un estudio in vitro con muestra limitada (n=5 por grupo), 

observaron que tanto MTA como Biodentine mostraron adecuada respuesta biológica, aunque 

Biodentine presentó una inflamación inicial que disminuyó en los primeros días. Este hallazgo 

podría explicarse por diferencias en composición y tiempo de fraguado. Sin embargo, al tratarse 

de evaluación a corto plazo, los resultados no necesariamente reflejan comportamiento clínico a 

largo plazo. 

Las diferencias entre los estudios pueden atribuirse a: 

-    Diferencias en diseño (in vitro vs. in vivo). 

-    Tamaños muestrales reducidos. 

-    Variabilidad en protocolos de irrigación y desinfección. 

-    Tiempo de seguimiento. 

En conjunto, la evidencia respalda principalmente el uso de cementos a base de silicato de 

calcio, siendo el MTA como el material con mayor respaldo clínico acumulado a largo plazo, 

mientras que Biodentine se posiciona como alternativa con ventajas operativas (menor tiempo 

de fraguado y manipulación más sencilla). El hidróxido de calcio, aunque accesible y 

económico, muestra menor predictibilidad comparativa. Otros cementos endodónticos tales 

como óxido de zinc y eugenol, de base de resina o silicona no muestran resultados tan buenos 

como los biocerámicos, que pueden ser usados como sellantes, restauraciones, cementos 

endodónticos o para protección pulpar. 

 

3. Tratamientos Regenerativos: Revascularización 

La revascularización es un tratamiento considerado regenerativo ya que representa una 

alternativa biológicamente atractiva, que busca no solo cerrar el ápice, sino restablecer vitalidad 

y continuar el desarrollo radicular. 

Rodrigues de Souza et al (2017) describe la técnica como una opción innovadora basada en la 

inducción de sangrado controlado, el uso de pastas antibióticas y  biomateriales como MTA o 

Biodentine, auxiliándose de otros aditamentos como plaquetas o fibrina. Funes Gómez et al 

(2022), con una muestra más amplia (367 dientes), reporta que aunque la mayoría de casos 
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evolucionan favorablemente, un porcentaje requirió tratamiento adicional recurriendo a la 

apicoformación, lo que evidencia cierta impredecibilidad en los resultados. 

Ricucci (2017) señala que el éxito depende de factores críticos como control de infección, 

diámetro apical y protocolo de irrigación en ciertos porcentajes. Coincide en que la técnica no es 

universalmente predecible y que, ante ausencia de respuesta clínica o radiográfica en 3–6 

meses, debe considerarse tratamientos más predecibles como la apicoformación, siempre y 

cuando se acompañe de cementos biocerámicos, como MTA. Estos autores mencionan que el 

hidróxido de calcio en lugar de utilizarse como cemento definitivo, puede ser usado como 

medicación dentro de los conductos por su alta alcalinidad. 

En comparación con la apicoformación, la revascularización no ha demostrado ser 

consistentemente superior; más bien, ofrece potencial biológico mayor, pero con menor 

previsibilidad clínica. Por ello, actualmente parece ocupar un lugar intermedio: opción válida en 

casos seleccionados que cumplan con ciertas características clínicas, pero no sustituto definitivo 

de otros tratamientos endodónticos como la apicoformación con MTA o Biodentine. 
 

4. Propiedades de los Materiales y su Relación con Resultados Clínicos 

Las propiedades biológicas y fisicoquímicas de materiales a base de silicatos de calcio 

considerados biocérmacios explican en gran medida los resultados clínicos observados. 

Cassiano Ferraz y Garuba Rahhal et al  en 2025 demostraron que materiales como MTA, 

Biodentine y Endosequence presentan niveles similares de bioactividad y citocompatibilidad in 

vitro. Biodentine mostró menor tiempo de fraguado y menor solubilidad, lo que clínicamente 

podría traducirse en mayor comodidad operativa y menor riesgo de filtración temprana, aunque 

en sus primeros días tiende a presentar cierta inflamación tisular que baja con los días. 

El MTA, por su alta alcalinidad y liberación de iones calcio, favorece la formación de tejido 

mineralizado, lo cual se correlaciona con los altos índices de éxito en apicoformación reportados 

en estudios clínicos, a parte de su nula o baja inflamación de los tejidos. 

Endosequence y Bioaggregate presentan comportamiento biológico comparable, aunque con 

menor respaldo clínico en comparación con el MTA. 

Así, la relación entre propiedades biológicas (pH alcalino, bioactividad, citotoxicidad baja) y éxito 

clínico parece consistente. Con el fin de sintetizar estas diferencias, se presenta la tabla 1, donde 

se comparan las principales carcateristicas del MTA, Biodentine y Endosequence. No obstante, 

la mayoría de estudios de laboratorio carecen de seguimiento prolongado, lo que limita la 

extrapolación directa a resultados clínicos definitivos 
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Tabla 1. Comparación de propiedades de los principales materiales biocerámicos  

Propiedad MTA BIODENTINE ENDOSEQUENCE 

Componentes 

Polvo: silicatos de 
dicálcico y tricálcico, 
aluminio tricálcico, 
óxido tricálcico y 
óxido de bismuto 
Líquido: agua 
destilada 

Polvo: silicato 
tricálcico 
(3CaO.SiO2), silicato 
dicálcico, carbonato 
de calcio, dióxido de 
zirconio (ZrO2) 
(radioopacador) y 
óxido de hierro 
Líquido: cloruro de 
calcio 

Silicatos de calcio 
(Ca2SiO4), fosfato 
monobásico de 
calcio, óxido de 
zirconio, óxido de 
tántalo 

Tiempo de manejo y 
fraguado 

Tiempo de trabajo: 4-
5 minutos 
Tiempo de fraguado: 
empieza a fraguar en 
1 h y termina a las 3-
4 hrs 

Tiempo de trabajo: 6 
minutos 
Tiempo de fraguado: 
comienza a los 6 
minutos y termina a 
los 12-14 

Tiempo de trabajo: 
34-30 minutos 
Tiempo de fraguado: 
comienza a fraguar a 
los 25 minutos y 
termina a los 138 
minutos 

!"#$%&'()&*+'($%)&,",-,+'%)&.%&!".()%/0%"-%&1&234&5+1&0"&6&
78988:;&%"#$%&234&1&<,(.%"#,"%&5+1&0"&6&789888: 

pH 

10.5 a 12.5 (alcalino) 12.5 (alcalino) 9.5 (alcalino) 

A las 72 horas, Endosequence muestra un pH de 10,5, MTA de 9,5 
y Biodentine de 9. =($&'(&/0%&%"#$%&!".()%/0%"-%&1&234;&%>,)#%&
67898:&1&%"#$%&234&1&<,(.%"#,"%&%>,)#%&78988: 
<,(+??$%?+#%&-(@6+$+.(&-("&234&1&<,(.%"#,"%&60%.%&#%"%$&
678988A 

Solubilidad 

Algunas marcas de 
MTA presentan 
solubilidad de 11% 
después de 6 meses 

Algunas marcas de 
MTA presentan 
solubilidad de 11% 
después de 6 meses 

Algunas marcas de 
MTA presentan 
solubilidad de 11% 
después de 6 meses 

!"#$%&*+'($%)&.%&!".()%/0%"-%&1&234&%>,)#%&6&7898:9&!"#$%&
*+'($%)&234&1&<,(.%"#,"%&%>,)#%&0"&6789888: 

Citotoxicidad Tiene bajo nivel 
citotóxico. 

No es citotóxico. 
Antibacteriano (E. 

Tiene bajo nivel 
citotóxico. 
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Antibacteriano (E. 
faecalis, mutans) y 
antifúngico.  

faecalis, mutans) y 
antifúngico 

Antibacteriano (E. 
faecalis, mutans) y 
antifúngico 

Fuerza de 
compresión 

93 Mpa (los primeros 
7 días) 

300-350 Mpa (los 
primeros 7 días), es 
el material que más 
se parece a la 
dentina natural 

40-50 Mpa 

Indicaciones clínicas 

Recubrimientos 
directos, indirectos, 
pulpotomías, 
cementos 
endodónticos, 
revascularización, 
apicogénesis, 
apicoformación, 
tapón apical 

Recubrimientos 
directos, indirectos, 
pulpotomías, 
cementos 
endodónticos, 
revascularización, 
apicogénesis, 
apicoformación, 
tapón apical 

Recubrimientos 
directos, indirectos, 
pulpotomías, 
pulpectomías, 
sellador de 
conducto, tapón 
apical, 
apicoformación 

(33)  

 

Las diferencias observadas en las propiedades fisicoquímicas y biológicas influyen directamente 
en la indicación clínica de cada material. El Biodentine, debido a su menor tiempo de fraguado y 
adecuada resistencia mecánica, puede resultar favorable en procedimientos como el 
recubrimiento pulpar directo o indirecto, donde se requiere manipulación rápida y estabilidad 
inicial. 
Por su parte, el MTA, gracias a su estabilidad dimensional, alta bioactividad y capacidad de 
inducir formación de tejido mineralizado, continúa posicionándose como material de elección en 
procedimientos como la apicoformación, reparación de perforaciones y cirugías periapicales. 
Endosequence, al presentar propiedades biocerámicas comparables y buena citocompatibilidad, 
se perfila como una alternativa viable dentro de los cementos bioactivos, especialmente en 
protocolos regenerativos y obturación apical en dientes inmaduros. No obstante, su respaldo 
clínico a largo plazo aún es menor en comparación con el MTA. 
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6. Conclusión 
El manejo endodóntico de dientes inmaduros con ápices abiertos ha evolucionado 

significativamente, desplazando los tratamientos tradicionales con hidróxido de calcio —que 

requerían múltiples sesiones y presentaban riesgo de fractura hasta en un 23% de los casos— 

hacia alternativas más eficientes y biológicamente compatibles. Los cementos biocerámicos a 

base de silicato de calcio, particularmente MTA y Biodentine, han demostrado ser superiores al 

permitir la creación de barreras apicales en una sola sesión, con tasas de éxito que oscilan entre 

el 79% y el 98%, gracias a su excelente biocompatibilidad, bioactividad y capacidad para 

estimular la formación de tejido duro. 

La revascularización pulpar emerge como una alternativa regenerativa prometedora para dientes 

jóvenes necróticos, aunque su predictibilidad es variable y requiere una rigurosa desinfección del 

conducto, inducción controlada de coágulo sanguíneo y un periodo de observación de 3 a 6 

meses antes de considerar la apicoformación como alternativa ante ausencia de mejoría. 

En última instancia, la selección del tratamiento debe fundamentarse en una valoración clínica 

integral que considere el diagnóstico pulpar preciso, el estadio de desarrollo radicular y las 

características del paciente, priorizando siempre la conservación de la vitalidad pulpar cuando 

sea posible. Futuras investigaciones con seguimiento a largo plazo son necesarias para 

consolidar la evidencia sobre la eficacia y estabilidad de los procedimientos regenerativos en el 

tiempo. 
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