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RESUMEN La reparacién postendodoéntica es una respu-
esta muy compleja que requiere para su comprension y
analisis un minucioso diagnostico clinico-radiolégico, un
detallado conocimiento de su fisiopatologia y un preciso es-
tudio de las posibles interacciones actuantes en el sistema
endodontico bacteriano. El comportamiento y las estructuras
de las lesiones a tratar, responden a funciones generadas
por mecanismos en el nivel de la biologia molecular, que
debemos influir y modular para lograr la reparacion por re-
generacion de los tejidos que la componen. Contamos para
ello con biomateriales de tercera generacion, cuyo objetivo
es estimular a nivel molecular la proliferacion y diferen-
ciacion celular y dirigir la produccion y organizacion de la
matriz extracelular.

Palabras clave
Regeneracion en endodoncia - cicatrizacion- lesiones peri-
apicales — biomateriales de tercera generacion.

Introduccion

Todo tratamiento endodontico comienza con un diagnos-
tico clinico-radiografico de los tejidos dentales y apicope-
rirradiculares. El mismo sélo puede ser presuntivo porque
busca las causas partiendo de los efectos, lo que configura
un problema inverso, uno de los mas dificil de resolver por
la ciencia actual.

En el diagnostico, el clinico observa los mecanismos per-
ceptibles en los tejidos afectados, que responden a meca-
nismos imperceptibles de la biologia molecular. (1)

La complejidad de la noxa responde siempre en ultima
instancia a la microbiologia, generadora de una respuesta
inflamatoria-inmune, que constituye un sistema complejo
autoorganizado. Sobre esta realidad, la endodoncia avanza
en la tecnologia para simplificar la limpieza y disefio del
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sistema de conductos radiculares, para neutralizar el ecosis-
tema bacteriano y anular la luz del espacio endodontico.(2)
Los aportes tecnologicos se acrecientan dia a dia creando
nueva aparatologia para determinar electronicamente la
longitud de trabajo, digitalizar las imagenes radiograficas
(radiovisiografia), amplificar la vision clinica con Opticas
mejoradas (con el microscopio clinico y el endoscopio)
y de la aplicacion de la amplificacion de la luz por esti-
mulo en la emision de radiaciones (laser) (3). Los nuevos
sistemas para preparacion y conformacion de conductos,
creados con el aporte de nuevos materiales y novedosos
disenos en el instrumental, permiten reducir el nimero de
instrumentos creados en nuevas técnicas (4).

La obturacion se ha visto beneficiada con originales siste-
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mas de sellado, compactacion y adhesion para los conduc-
tos previamente preparados.

Junto a estos importantes avances tecnologicos imposibles
de ignorar, el conocimiento aporta otros cambios igual-
mente significativos, surgidos de diferentes teorias del pen-
samiento y respaldados por la ciencia y la investigacion
tecnoldgica, que el especialista con toda su experiencia y
evidencia clinica, también debe poseer.

Segiin Salvador Lauria (1969) la tecnologia, por mas
avanzada que sea no es ciencia, a no ser que su objetivo
sea el conocimiento, por lo que requiere aportes de la bio-
tecnologia como la biologia molecular, la inmunogenética,
ingenieria de tejidos y la aplicacion de biomateriales de
ultima generacion.

Los nuevos conocimientos nos obligan a un cambio de pa-
radigma con objetivos claros y precisos, a un mayor co-
nocimiento del ecosistema endodontico bacteriano para
eliminar la infeccion, a comprender la inmunofisiologia
de los tejidos afectados para estimular la capacidad de au-
torreparacion del organismo y modular a nivel molecular
dicha respuesta por regeneracion de los tejidos (5).

Desarrollo

En todo tratamiento se realiza el control de la infeccion
y el sellado del espacio endodontico, respetando los prin-
cipios de limpieza, conformacion y disefio del sistema de
conductos radiculares.
La limpieza mecanico-quimica del conducto radicular es
parte del proceso del control de la infeccion, pero es tan im-
portante lo que se puede eliminar del contenido patologico
del conducto, como lo que se coloca con accion terapéutica
tanto dentro de él como en el mismo sitio de la lesion.
Es importante una correcta seleccion de los irrigantes a uti-
lizar para que cumplan una funcién mecénica de arrastre,
pero a la vez también es importante una accion quimica para
neutralizar las especies microbianas, sin irritar los tejidos del
sistema de insercion dental. Por tal razon utilizamos solu-
cion yodada al 0,05 al 1 % que libera 23 partes por millon de
iodo libre y agua de cal que alcaliniza el medio (6).
Durante el disefio y la conformacion del conducto es im-
portante respetar la anatomia del mismo que es sumamente
compleja, utilizando con buen criterio y sentido comun la
instrumentacion manual complementada con la rotatoria.
Nuestro objetivo no es disefiar un conducto para adaptar
un cono preformado como preconizan ciertas técnicas, sino
respetar la anatomia del conducto que nos permitira obtu-
rarlo con un material plastico y a la vez actuar sobre el area
de influencia del mismo en la zona perirradicular.

Luego de realizada la preparacion mecanico-quimica, uti-
lizamos una lima pasante que atraviesa el foramen apical
con el fin de permitir una sobreobturacion terapéutica in-
tencional. Limpio y seco el conducto, procedemos a su
obturacion. La obturacion del conducto debe estar perfec-
tamente compactada, ser antiséptica, impermeable y tener
accion terapéutica prolongada en el conducto y en el area
de su influencia

Consideramos un area de influencia del conducto radicular
a la conformada por la suma de las superficies de forame-
nes y foraminas que conectan el conducto con los tejidos
perirradiculares. Para obturar el sistema de conductos ra-
diculares, utilizamos un biomaterial de tercera generacion
denominado Licon-D (liberacion controlada de drogas)
que contiene un sistema matricial, destinado a la adminis-
tracion inteligente de drogas, para que actien en el mo-
mento exacto, con la dosis justa y durante el tiempo nece-
sario. Dicho sistema estd compuesto por un biopolimero
de acidos carboxilicos al que se suman iones de calcio, in-
tegrado en un carrier cuya férmula esta compuesta bésica-
mente por 6xido de zinc-yodoformo (7). Reoldgicamente
es un sistema dilatante anomalo que posee las propiedades
basicas de compresibilidad, plasticidad, fluidez, viscosidad
cinematica, viscosidad de compresion y endurecimiento
por trabajo. Su plasticidad permite una adecuada interfase
de adaptacion a las paredes de la compleja anatomia radi-
cular y su endurecimiento por trabajo permite establecer
un tapén apical (apical intentional plug) para conformar
una matriz o scaffold sobre la cual reptan las células que
cerraran el foramen con tejido duro, facilitado por la velo-
cidad de reemplazo del biomaterial. Su excelente biocom-
patilidad - otorgada por la propiedad de ser biodegradable,
bioabsorbible y bioerodible - sumada a su plasticidad y vis-
cosidad, permite su extrusion apical y una sobreobturacion
intralesional (apical puff intentional in inside injury) con
una técnica minimamente invasiva. La accidn terapéutica
se debe exclusivamente al Licon-D, que se comporta como
un biomaterial de tercera generacion. La condensacion la-
teral de conos de gutapercha permite una obturacion per-
manente del conducto, perfectamente compactada y adosa-
da a las paredes dentinarias hasta el limite ideal de trabajo.
Adendum: Biomateriales son todos aquellos destinados al
reemplazo de un tejido vivo y han dado lugar a tres ge-
neraciones diferentes. La primera fue definida por el 6to
Simposio Internacional de Biomateriales realizado en la
Universidad de Clemson en el afio 1974, como “toda sus-
tancia sistematica y farmacologicamente inerte, disefiada
para la implantacion dentro de un sistema vivo”. Esta de-



finicidn coincide con las caracteristicas de la gutapercha y
los implantes dentales.

La segunda generacion fue definida por el Ier Consensus
de la Sociedad Europea para los Biomateriales en 1986,
como “un material no vivo, utilizado en un dispositivo mé-
dico destinado a interactuar con los sistemas biologicos”.
Poseen interaccion controlada con la materia viva y son
bioactivos y bioabsorbibles. Como ejemplo podemos citar
las suturas reabsorbibles y la Pasta Lentamente Reabsor-
bible de Maisto para obturacién de conductos radiculares,
utilizada con éxito por nosotros hasta fines del afio 2000.
El 1T Consensus de la Sociedad Europea para los Biomate-
riales, realizado en Amsterdan en 1992, introdujo los bio-
materiales de tercera generacion, disefiados con el objetivo
de “estimular en el nivel molecular, la proliferacion y la
organizacion de la matriz extracelular natural” (scaffold),
que permitio el desarrollo de la ingenieria de tejidos (in
vitro) y la regeneracion de tejidos (in vivo). Como ejemplo
en endodoncia de este tipo de biomateriales podemos citar
al Licon-D, que libera a nivel molecular iones de yodo,
calcio y zinc en forma lenta y controlada (8).

El material de obturacion para conductos radiculares Licon-
D, interactiia con la funcion de las células de defensa y mo-
dula su funcién a través del sistema de metaloproteinasas y
sus inhibidores (MMPs/TIMs) y en el sistema del receptor
nuclear kappa b / osteoprotegerina ( RANK/RANKL/OPG)
que intervienen en la regeneracion y remodelacion de los
tejidos conectivo y 6seo respectivamente. (9). Este material
sobreobturado actia directamente sobre bacterias presentes
en el interior de la lesion como el, descripto por Nair en el
afio 2004 como actinomicosis apical (10).

Hirtz y Maresca en 1992 demostraron dentro del conducto
radicular y en la superficie del cemento dental en el area de
influencia del conducto radicular, la presencia de una biope-
licula endodoncia bacteriana. En el afio 2004 Nair denominé
Actinomicosis Apical, la presencia de Actynomices y Propio-
nibacterium presentes en el interior de la lesion periapical.
La sobreoturacion intencional con Licon-D, permite actuar
directamente sobre las bacterias presentes tanto en la super-
ficie de la raiz, como en el interior de la lesion periapical.
En la reparacion postendodontica intervienen una suma de
factores, como la compleja anatomia, la ecologia bacteria-
na, la respuesta inflamatoria inmune y la regeneracion de
los tejidos.

La respuesta inflamatoria inmune para llegar a la repara-
cion, pasa por tres etapas: una inmune-innata o fase aguda
que trata de anular al agente causal, mientras se prepara
una segunda etapa inmune-adaptativa que actia especifi-
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camente sobre la noxa. Si estas etapas tienen éxito se ge-
nera la etapa reparativa, ya programada desde el inicio de
la agresion.

Tanto dentro de la etapa innata como de la adaptativa la es-
tructura de la lesion es muy compleja, dindmica y cambiante
de acuerdo a la noxa, las células presentes y el perfil inmune
de la matriz extracelular. Basandonos en la inmunofisiologia
de la lesion determinamos en la misma tres estadios.

Una primera etapa que denominamos defensiva-destructi-
va durante el periodo de formacioén de la lesion, con predo-
minio de citocinas y quimocinas proinflamatorias como el
Factor de Necrosis Tumoral o (TNF-a).

Una segunda etapa defensiva-constructiva que comienza a
partir de la eliminacion de la noxa y de la puesta en marcha
de los mecanismos inhibitorios de los efectores de la res-
puesta inmune, con aumento en la expresion del Factor de
Crecimiento Transformante-f (TGF-p).

Una tercera etapa reparativa cuando se alcanza la homeos-
tasis o equilibrio bioldgico de la zona.

En algunos casos luego de la segunda etapa puede obser-
varse un estadio defensivo-constructivo-irritativo por so-
breexpresion del TGF-f, consecuencia de sobreobturacion
de material no reabsorbible o persistencia de escasos anti-
genos bacterianos.

Casos clinicos:

Caso N°1

Paciente de sexo femenino de 23 afios con buen estado ge-
neral. Presenta primer molar inferior con diagnostico de
necrosis pulpar con lesion radiograficamente visible, extre-
ma movilidad y fistula mucosa. Es derivada para realizar
extraccion e implante intradseo. (Caso 1, figuras 1 a 6).
En la primera sesion operatoria se realizo apertura, prepa-
racion quirtrgica hibrida (manual y rotatoria) y abundante
irrigacion con solucion yodada al 1 % alternada con agua de
cal. Previo secado de los conductos, se colocd Licon-D como
medicacion topica dentro de los mismos y en el trayecto fistu-
loso, utilizando la jeringa de Messing (fig 2a y 2b).

El postoperatorio cursé sin sintomatologia dolorosa, reali-
zandose el primer control a los 30 dias. Se observo el cierre
de la boca de fistula mucosa, la reabsorcion del Licon-D
en la zona apical y en el trayecto fistuloso. A los 60 dias
se redujo la imagen radiolticida y la movilidad de la pieza
dental (Fig. 3a'y 3b).

Alos 90 dias se efectud tratamiento definitivo del conducto
con conos de gutapercha y técnica de condensacion lateral.
Se empled Licon-D para realizar un tapén apical (apical
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plug) y una sobreobturacion (apical puff) intencional tera-
péutica. En los controles radiograficos de reparacion a los
4, 5 y 6 meses se observa reabsorcion de la sobreobtura-
cion terapéutica con disminucion paulatina de la zona ra-
diolucida, correspondientes a estadio defensivo-construc-
tivo metabolismo 6seo normal y calcificacion de osteoide
(fig. Sa, Sby 5c¢).

Al afio del tratamiento se encontrd total normalidad cli-
nico-radiografica, con horizontalidad del material de ob-
turacion. Lo que indica la regeneracion del sistema de
insercion con deposito de cemento dental, normalidad del
espacio periodontal y cortical 6sea (Fig 6a 'y 6b).

Fig. 1A- 1B:
Primer molar con lesién apicoperiapical visible radiograficamente.
Extrema movilidad. Fistula mucosa.

Fig. 2A
L]

Fig. 2B

Fig. 2A: colocacion de LICON D en trayecto de la fistula a través
de su salida mucosa con jeringa de Messing. Fig. 2B: preparacion
quirdrgica y colocacion de medicacion tépica con el mismo material.

Fig. 3A Fig. 3B

Fig. 3A - Control post operatorio mediato al mes. Reabsorcion del
LICON D del trayecto fistuloso y de las sobreobturaciones terapéu-
ticas.

Cierre de fistula mucosa. Fig. 3B - Control a los 2 meses, reduccion
de la zona radioltcida y sin movilidad.

Fig. 4A: A los 3 meses tratamiento definitivo con LICON D y técnica
de condensacion lateral con conos de gutapercha. Sobreobtura-
cion terapéutica con LICON D.

Fig. 5A

Fig. 5A- 5B- 5C: Controles post operatorios a los 4,5 y 6 meses
respectivamente. Reabsorcion de la sobreobturacion terapéutica.
Fig. 5A Zona radiolucida correspondiente a una etapa defensiva,
constructiva, transformante

Fig. 5B y 5C imagen radiolucida que va disminuyendo de tamafo
e intensidad de su radiolucidez.

Fig. 6A

Fig. 6A-6B Controles postoperatorios a uno y dos afios de su tra-
tamiento. Reparacion por regeneracion de tejidos.



Caso N2

Paciente de sexo femenino de 35 afios, se presenta a la con-
sulta con malestar general, fiebre, edema nasogeniano, in-
tenso dolor y medicada con antibidticos de amplio espectro
durante 30 dias, sin apertura de la pieza dental 1.3 causante
de la lesion.

Radiograficamente se observo la corona intacta de dicha
pieza, gran lesion periapical, reabsorcion apical en pico de
flautay el 1.2 con un tratamiento endodoéntico realizado 30
dias antes (Fig. 1a). Se realiz6 apertura del conducto de la
pieza dental 1.3 y drenaje mucoso.

A los 7 dias la paciente se presenta asintomatica, realizan-
dose la obturacion del conducto con Licon-D y conos de
gutapercha con condensacion lateral. Se realizd sobreob-
turacion terapéutica (intentional apical puff) (fig. 2a y 2b).
A los 30 dias de realizado el tratamiento se observa un
desplazamiento de la sobreobturacion con modificacion de
los bordes de la zona radiolucida. A los 3, 7 y 9 meses se
visualiza la reduccion de la zona radioltcida y la reabsor-
cion de la sobreobturacion con disminucion paulatina de su
radiopacidad (Fig. 3a, 3b, 3c y 3d).

En los controles postoperatorios efectuados a 1, 5 y 9 afios,
se observa la evolucion hacia la reparacion con regenera-
cion de tejido y remodelacion del apice radicular de la pie-
za dental 1.3 (Fig. 4a, 4b y 4c¢).

Fig. 1A

Fig. 1A: Preoperatorio. Traumatismo.
Absceso apical agudo. Agudizacién de
una lesion cronica con reabsorcion 6sea
y apical. Tratamiento de urgencia. Dre-
naje mucoso de la lesién y medicacion
general.

Fig. 2A Fig. 2B

Fig. 2A y 2B: Trata-
miento endodéntico.
Sobreobturacion tera-
péutica con LICON D.
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Fig. 38

Fig. 3C Fig. 3D

Fig. 3A - 3B —3C — 3D: Controles postoperatorios al mes, 3 meses,
7 meses y 9 meses respectivamente.

Fig. 4A Fig. 4B

Fig. 4C

Fig. 4A -4B — 4c: Controles postoperatorios
a 1, 5y 9 afos respectivamente.
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CasoN°3

Se presenta un paciente del sexo masculino de 50 afios de
edad con estado general bueno. Manifiesta dolor intenso
en region de canino superior izquierdo por reagudizacion
de lesion periapical -radiograficamente visible- que invo-
lucra piezas dentales 2.2 y 2.3, con reabsorcion de la
cortical palatina. La pieza 2.3 posee vitalidad pulpar, no
asi la pieza 2.2.

Se efectiia la apertura de la pieza afectada y la medicacion
con antibidticos de amplio espectro. A los 7 dias se realiza el
tratamiento endodontico de la pieza 2.3 con Licon-D y conos
de gutapercha con técnica de condensacion lateral. Se realiza
sobreobturacion terapéutica con Licon-D (Fig. lay 1b).
Durante las primeras cuatro semanas se realizaron contro-
les para monitorear la evolucion de la sobreobturacion que
fue disminuyendo paulatinamente de volumen. Puede ob-
servarse en figura 2c la separacion del material sobreobtu-
rado del foramen apical. En la figura 2d se puede observar
la biodegradacion del material empleado en la sobreobtu-
racion de la pieza dental 2.3.

A los dos afios de efectuado el tratamiento se observa la re-
paracion por regeneracion del sistema de insercion dental
(Fig. 3a'y 3b).

Fig. 1A

Fig. 1A: Preoperatorio. Agudizacion de una lesion radiografica-
mente visible, con reabsorcion de la cortical 6sea palatina.

Fig. 1B: Postoperatorio inmediato. Sobreobturacién terapéutica
con LICON D.

Fig. 2A

Fig. 2B

Fig. 2A- 2B- 2C- 2D: Controles postoperatorios a 1, 2.3 y 4
semanas.

Fig. 3A Fig. 3B

Fig. 3A- 3B: Controles postoperatorios al afio y 2 afios respecti-
vamente.



CasoN°4

Paciente de sexo femenino de 62 afios de edad se presenta a
la consulta con dolor y edema en fondo de surco vestibular
en la zona superior izquierda, el examen clinico radiogra-
fico indica una agudizacion de una lesion cronica extensa
visible radiograficamente. Se realizo el drenaje a través
del conducto y colocacion de medicacion topica. A las 48
horas, remitida la sintomatologia se realizo el tratamiento
definitivo son sobrebturacion terapéutica con Licon-D y
obturacion del conducto con técnica de condensacion la-
teral con conos de gutapercha y Licon-D. (Fig. lay 1b).
Se realizaron controles postoperatorios a distancia al mes
se observo la reabsorcion de la sobrobturacion (Fig. 2 a); a
los 9 meses se observa la disminucion de la zona radiolt-
cida (Fig 2 b) y en el control a los 17 meses un aumento en
la formacion de trabéculas oseas. (Fig 2 c).

Controles realizados a los 21 meses indican la continuidad
del proceso de reparacion (Fig. 3 a) y a los 24 meses regene-
racion completa del sistema de insercion (Fig. 3 b). Un con-
trol realizado a los 8 afios nos muestra una regeneracion del
sistema de insercion con remodelacion del apice, formacion
del espacio periodontal y la cortical 6sea. (Fig. 3 c).

Fig. 1A

Fig. 1B

Fig. 2a- 2b- 2c Controles postoperatorios al los 1, 9 y 17 meses.
Se observa la disminucién de la zona radiolicida y la regeneracion
de tejido bseo.
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Fig. 3A

Fig. 3B Fig. 3C

Fig. 3A- 3B: Controles postoperatorios al los 21 y 24 meses. Se
observa la disminucion de la zona radioltcida y la regeneracion
de tejido 6seo.

Fig. 3C: Se observa reparacion por regeneracion a los 8 afios

CasoN°5

Paciente de sexo femenino de 30 afios de edad concurre
a la consulta presentando mucho dolor en el sector ante-
rior superior y marcado edema en zona palatina. Las piezas
dentales 2.1 y 2.2 no respondian a las pruebas de vitalidad
y el 1.1 presentaba un intenso cambio de coloracién. Ra-
diograficamente se observa una zona radioltcida compati-
ble con lesion apical que abarca ambas piezas. Se diagnos-
tica lesion cronica agudizada. (Fig. 1 a).

Se realiza apertura y drenaje del diente afectado (Fig. 1 b) y
medicacion topica con sobreobturacion de Licon-D (Fig. 1
c). Al mes dicha sobreobturacion se reabsorbid (Fig. 1d) y
se decidio realizar la obturacion definitiva de ambas piezas
dentales. En la Fig. 2 a se observan las sobreobturaciones
terapéuticas y obturaciones de los conductos con técnica de
condensacion lateral con conos de gutapercha y Licon-D.
Dichas sobreobturaciones se eliminaron a los 7 dias a tra-
vés de una fistula palatina que cerré inmediatamente luego
del drenaje. (Fig. 2 b).

Al afio el control nos muestra una evolucion favorable en
la reparacion (Fig. 2 c).

Fig. 1A

Fig. 1A -1B: Diagnostico: AAA edema palatino 2.1 y 2.2 con ne-
crosis pulpar y lesién apicoperiapical visible radiograficamente.
Drenaje por conducto.
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Fig. 1C

Fig. 1D

Fig.1C: Sobreobturacion terapéutica y medicacion topica del con-
ducto con Licon-D.

Fig.1D: Se observa la reabsorcion de la medicacion topica y dismi-
nucion de la radiolucidez de la lesion al mes.

Fig. 2A Fig. 2B Fig. 2C

Fig. 2A Obturacion definitiva al mes con sobreobturacion terapéu-
tica con Licon D y obturacion del conducto con Licon D y conden-
sacion lateral con conos de gutapercha. Fig. 2B: Reabsorcion de
las sobreobturaciones y eliminacion a través de una fistula palati-
na 1 semana después de la obturacion

Fig. 2C: En vias de reparacion por regeneracion al afio. Continta
en control.

Conclusion

Podemos concluir que el uso de un biomaterial de tercera
generacion para obturacion endodontica, con una técnica
intralesional minimamente invasiva, permite la reparacion
ad integrum de los tejidos que conforman el sistema de
insercion dental y deberia ser un paso previo a la decision
de efectuar una cirugia complementaria de la endodoncia.
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