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 Apicogénesis en canino permanente joven con 
resorción intracoronal pre eruptiva:  reporte de caso
Apexogenesis in young permanent canine with pre-eruptive intracoronal resortion: case report

Adriana Patricia Bravo Zhunio 1,a,2,b, David Alexis Díaz Sánchez 3,a,4,b, Kasandra Verónica Yupanqui Barrios 3,a,5,c, 
Carlos Enrique Mendiola Aquino 1,d,6,e,f,7c

RESUMEN

Los dientes permanentes presentan desarrollo y formación radicular incompleta  al momento de su erupción, el 
tejido pulpar es el encargado de culminar el proceso de formación radicular por intermedio de los odontoblastos 
que producen dentina, si la misma se ve afectada por traumatismo, lesión cariosa, resorción intracoronal pre 
eruptiva (PEIR por sus siglas en inglés) y/o fractura, se altera la vitalidad e incluso puede llegar a producirse 
necrosis pulpar, lo que ocasionará una interrupción de la formación radicular normal. Para el tratamiento de dien-
tes permanentes jóvenes e inmaduros que han sufrido algún tipo de lesión, pero que aún mantienen la vitalidad 
pulpar, el procedimiento de apicogénesis con agregado de trióxido mineral (MTA) puede ser considerado como 
una opción viable, debido a la biocompatibilidad y capacidad de inducir la formación de tejidos duros. En el pre-
sente reporte de caso se presenta una pieza dental con antecedente de PEIR, tratada mediante apicogénesis con 
MTA, lográndose resultados favorables en cuanto al engrosamiento de paredes dentinales, desarrollo radicular y 
mantenimiento de la vitalidad pulpar.
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SUMMARY

The permanent teeth have an incomplete development and root formation at the time of its eruption, the pulp tis-
sue is responsible for completing the process of root formation by means of odontoblasts that produce dentin, if it 
is affected by trauma, carious lesion, Pre-eruptive intracoronal resorption (PEIR) and / or fracture, pulp vitality is 
altered and pulp necrosis may even occur, which will cause an interruption of the normal radicular formation. For 
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the treatment of immature permanent teeth that have suffered some type of injury, but still maintain pulp vitality, 
the procedure of apexogenesis with added mineral trioxide (MTA) can be considered as a viable option, due to 
the biocompatibility and capacity of induce the formation of hard tissues. In this case report we present a tooth 
with a history of PEIR, treated by apexogenesis with MTA, achieving favorable results in terms of thickening of 
dentinal walls, root development and maintenance of pulpal vitality.

KEY WORDS: Apexogenesis, immature root apex, apical closure, pulpotomy, calcium hydroxide, MTA

INTRODUCCIÓN

La resorción intracoronal pre-eruptiva (PEIR) antes 
conocida como caries eruptiva, oculta o intrafolicu-
lar (1), se presenta como una resorción asintomática 
idiopática en un diente no erupcionado (2), aparece 
dejando intacta la capa externa del esmalte de manera 
espontánea, diferenciándose de una lesión cariosa en 
que la imagen radiolúcida inicia en la superfi cie ex-
terna del esmalte. No hay invasión microbiana en la 
lesión pre eruptiva, debido a que la pieza dentaria se 
encuentra encapsulada en su saco pericoronario, por 
ende, ha dejado de considerarse como una variante de 
caries (2). Se ha informado que PEIR es un hallazgo 
aislado ya que es inaccesible el examen visual (3,4), 
de aparición más frecuente en primeros molares man-
dibulares y maxilares, segundos premolares y segun-
dos molares mandibulares permanentes(2,3,5-11).

Se ha informado que la prevalencia de PEIR varía 
entre 1,55% y 6%. (2,12-17). No se ha encontrado 
asociación con el sexo, la raza, el estado médico, la 
enfermedad sistémica o la administración de suple-
mentos de fl úor (12-14,18). Por lo general, un solo 
diente se ve afectado (19), casi la mitad de estas le-
siones se extienden a no más de dos tercios del grosor 
de la dentina (1,12,14,20).

En la patogénesis se menciona que histológicamente 
la resorción comienza intracoronalmente en la den-
tina del diente no erupcionado, causados por invag-
inación de odontoclastos a través de defectos en el 
esmalte. Se ha sugerido que la resorción puede ocur-
rir si hay fracturas en el epitelio reducido del esmalte 
que envuelve la corona del diente en desarrollo; estas 
microperforaciones pueden conducir al contacto en-
tre el tejido conectivo y el esmalte dentario. El tejido 
conectivo, con sus canales de vascularización, puede 
alterar el desarrollo normal de la corona. PEIR apa-
rece como áreas de degeneración de los túbulos den-
tinarios que son reemplazados por tejido conectivo 
vascular (11,12).

McNamara y Seow  mencionan que, al emerger el 
diente afectado a la cavidad oral, las condiciones para 
el desarrollo rápido de lesiones cariosas se vuelven 
adecuadas (18,21).

Una afectación pulpar evidentemente es mucho más 
probable y cuando esta sucede, el tratamiento de 
dientes inmaduros con pulpa vital tradicionalmente se 
realiza a través de la apicogénesis con hidróxido de 
calcio  (22), este procedimiento ha estado vigente por 
décadas, el cual permite el crecimiento radicular con-
tinuo y el cierre apical en un periodo de tiempo largo. 
En la actualidad existen otros materiales biocompati-
bles como el agregado trióxido mineral (MTA) y mé-
todos que permiten la estimulación de los odontoblas-
tos para obtener el desarrollo del largo radicular (23).

Una gran parte de los dientes permanentes inmaduros 
con fracturas coronarias y pulpa expuesta, mantienen 
la vitalidad pulpar porque la infl amación se limita a la 
superfi cie del tejido (24), en estos casos el tratamiento 
de elección suele ser la pulpotomía que consiste en la 
remoción de tejido pulpar a nivel coronario, buscando 
que el remanente radicular pulpar promueva la 
formación normal de la dentina en la raíz dentaria (24).

La pieza dentaria al instante de erupcionar ha con-
seguido un desarrollo del 60 al 80% de su raíz, y 
habitualmente es más susceptible a las exposiciones 
pulpares por lesión cariosa, debido a que los tejidos 
duros no se encuentran adecuadamente mineraliza-
dos, permitiendo la difusión de los ácidos más rápida-
mente (25); por ende, es inevitable en algunos casos 
llevar a cabo la terapia pulpar.

El desarrollo, la formación completa de la raíz y el 
cierre apical se da hasta 3 años después de la erupción 
dental. Los sucesos traumáticos acontecen antes de 
completar la formación a nivel radicular y pueden ori-
ginar desde infl amación del tejido pulpar hasta necro-
sis. Sin embargo, es importante destacar que posterior 
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a los eventos traumáticos, la formación radicular pue-
de continuar (26).

Dentro de los materiales frecuentemente utilizados 
en el procedimiento de apicogénesis se encuentra, el 
hidróxido de calcio (Ca(OH)2), el cual, fué introdu-
cido en el año 1920 por Hermann como un relleno 
biológico (22). Aunque se desconoce puntualmente  
el mecanismo por el cual provoca una barrera apical 
sólida, esto ocurre como consecuencia de sus propie-
dades antibacteriales asociadas con su alto pH (pH12) 
y la presencia de iones hidroxilo, por lo tanto, inhi-
be la actividad osteoclástica y previene el ingreso de 
tejido de infl amación o granulación en el conducto 
radicular (27,28).

No obstante, su supuesto éxito en la terapia pulpar 
vital ha sido cuestionado,  debido a que Ca(OH)2 por 
su pH alcalino produce necrosis superfi cial del tejido 
pulpar cuando es utilizó como recubrimiento pulpar 
directo en su estado puro (29). Estudios han mostrado 
que el Ca(OH)2 es muy tóxico para las células, por ser 
caustico para la pulpa, además de mostrar un efecto 
de disolución del tejido, lo que hace que su uso en 
terapias pulpares sea debatido (30,31). Presenta dife-
rentes desventajas: procedimiento versátil o variable, 
varias citas (hasta años), se depende del grado de co-
laboración por parte del paciente y existe la proba-
bilidad de fractura debido a la formación de paredes 
con tejido duro delgado; a pesar de su efi cacia en tra-
tamientos de apicogénesis (30,31).

Actualmente se emplea el agregado de trióxido mine-
ral, más frecuentemente conocido como MTA, para 
estos procedimientos. Este material proporciona una 
excelente capacidad de sellado sobre la pulpa vital al 
no disolverse fácilmente cuando se utiliza (32,33). 
El MTA fue introducido en 1993 por Torabinejad, en 
1995 fue patentado y aprobado para procedimientos 
endodónticos en 1999 (32). El MTA es un polvo com-
puesto principalmente de silicato tricálcico, silicato 
dicálcico, aluminato dicálcico, sulfato dehidrato de 
calcio y óxido de bismuto (34,35) . Este material al 
ser hidratado se convierte en un gel coloidal que se 
solidifi ca en aproximadamente 4 horas (36,37).

En diversos estudios el MTA ha reportado que pro-
duce mínima infl amación, promoviendo la odontogé-
nesis, permitiendo que las respuestas celulares como: 
la migración, adhesión y multiplicación causen la 

regeneración del tejido pulpar (37-39). Dentro de las 
propiedades del material esta: capacidad de sellado, 
biocompatibilidad, pH alcalino, proliferación celular 
y originar un ambiente propicio para la formación de 
cemento, tiene efecto osteoconductivo y cemento-
conductivo, los fi broblastos y osteoblastos estimulan 
a la fosfatasa alcalina, osteocalcina e interleuquinas, 
induciendo a la formación del cierre apical (38,39).

Reporte de caso

Paciente de 13 años y 10 meses de edad, que acude 
al Servicio de Odontopediatría de la Clínica dental 
docente de la Universidad Peruana Cayetano Heredia 
(UPCH), sede San Martín, por presentar dolor exa-
cerbado a los estímulos térmicos (calor y frío)  y a la 
masticación, En una siguiente visita el dolor se mani-
fi esta de forma espontánea, por tal motivo es  remi-
tido al servicio de endodoncia de la UPCH para eva-
luación, plan de tratamiento y pronóstico del canino 
permanente superior izquierdo (pieza 23).

En la pieza 23 clínicamente se evidencia una lesión 
cariosa amplia, y tanto el paciente como su padre 
mencionan que la pieza dentaria presenta un defecto 
desde el momento de su erupción, pero no fue eva-
luado por un especialista, por lo cual se descarta el 
hecho de una fractura coronaria o caries posterior a 
la erupción.

Al cambio térmico da respuesta positiva moderada 
(++), a la percusión vertical da respuesta negativa 
(fi gura 1 y fi gura 2). Radiográfi camente se evidencia 
IRL c/lesión cariosa con aparente compromiso pulpar 
y ápice abierto, estadio de desarrollo radicular 9 de 
Nolla (fi gura 3). El diagnóstico de la pieza dentaria 
23 fue pulpitis reversible sintomática y periodonto 
sano. Se recomendó hacer la remoción de tejido ca-
riado convencionalmente y de producirse una expo-
sición pulpar realizar el tratamiento de apicogénesis 
una vez obtenido el consentimiento de los padres, el 
cual tiene un pronóstico favorable.

Mientras se valoraban los exámenes radiográfi cos en 
la base de datos del paciente se observa una Rx Pa-
norámica del año 2015 (fi gura 1) tomada por motivos 
ortodónticos en donde se evidencia que la pza 23 que 
estaba iniciando su proceso eruptivo presentaba un 
defecto de tipo PEIR (fi gura 2) muy pocas veces re-
portado en un canino permanente maxilar, este defec-
to ha provocado el posterior desarrollo de una lesión 
cariosa en dicha pieza dentaria. 
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Teniendo en cuenta, que la pieza dentaria al momento 
de la evaluación ya se encuentra erupcionada, el tra-
tamiento es el de remoción de caries convencional, el 
cual se inició con anestesia local (lidocaína al 2% con 
epinefrina),  aislando con dique de goma, y al realizar 
la eliminación de la lesión cariosa por urgencia, se 
generó una exposición pulpar amplia, por lo cual se 
decidió realizar una pulpotomía total y recubrimiento 
directo del remanente pulpar con Ca(OH)2. El acce-
so y la eliminación completa de la lesión cariosa se 
realizó con fresa redonda de diamante de alta velo-
cidad estéril; se hizo la pulpotomía, y la asepsia de 
la cavidad con clorhexidina al 2%; el sangrado fue 
controlado con una torunda de algodón estéril hume-
decida con solución anestésica de lidocaína al 2% con 
epinefrina 1:80.000, se ejerció presión suave por 2 a 
5 minutos. Luego de esto, se colocó Ca(OH)2 (Apex-
Cal®, Ivoclar Vivadent) por un lapso de una semana y 
se selló con ionómero de vidrio (fi gura 4).

En la segunda cita el paciente llego completamente 
asintomático, se procedió a colocar anestesia infi l-
trativa de lidocaína al 2% con epinefrina 1:80.000, 
aislamiento absoluto, asepsia y antisepsia, remoción 
de la restauración de ionómero de vidrio, remoción 
de hidróxido de calcio, irrigación con clorhexidina al 
2%, se colocó MTA (MTA ANGELUS®), el mismo 
que para su preparación se siguió las instrucciones 
del fabricante, y la mezcla se colocó en la entrada 
del conducto radicular con un espesor de 3-4 mm 
aproximadamente (fi gura 5) y se compactó con un 
condensador. Para el fraguado del material se colocó 
una bolita de algodón humedecida por un intervalo 
de 15minutos y se colocó ionómero de vidrio como 
sellado coronal (fi gura 5). Se efectúo una cita de con-

trol al mes, el paciente llegó asintomático, se le eje-
cutó la valoración clínica, evidenciando respuesta de 
normalidad a la palpación del fondo del vestíbulo, la 
percusión vertical y horizontal, fi nalizando la fase en-
dodóntica correctiva (fi gura 6).

El paciente fue transferido al servicio de Odontología 
Restauradora y Estética (ORE) para la restauración 
defi nitiva, regresó a su control de 3 meses y se com-
probó que el diente estaba funcional y asintomático 
(fi gura 6). El paciente regresa a los 10 meses poste-
riores a su tratamiento para el control clínico y radio-
gráfi co observándose cambio de coloración grisáseo 
a nivel cervical y formación radicular normal y cierre 
apical completo (fi gura 7). 

Al cumplirse el año post tratamiento el paciente acu-
de a la cita para su control, este presentaba clínica-
mente la pieza dentaria funcional y asintomática, ob-
servándose que el cambio de color era el mismo que 
se vio a los 10 meses a nivel cervical, a las pruebas de 
vitalidad pulpar y a la palpación del fondo del vestí-
bulo da respuestas de normalidad, radiográfi camente 
se evidencia desarrollo, formación normal y completa 
a nivel radicular (fi gura 8).

Es de importancia considerar las respuestas a las 
diversas pruebas de vitalidad pulpar en dientes que 
han tenido este tipo de tratamientos, debido a que no 
siempre es posible establecer la sensibilidad ya que 
no existe pulpa cameral y el conducto está sellado por 
el MTA, lo que aísla el estímulo y no es posible fi jar 
el grado de respuesta; para considerar en estos casos 
el éxito o fracaso del tratamiento tenemos que basar-
nos en el examen radiográfi co y la sintomatología que 
pueda reportar o no el paciente.

Figura 1. Rx Panorámica año 2015                                                        
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Figura 2. Destrucción Coronal-lesión cariosa PEIR (pza 23)

Figura 3. Rx Inicial de Diagnóstico                        

Figura 5. Rx sellado MTA  e Imagen Restauración con Ionómero

Figura 4. Rx sellado Ca(OH)2
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Figura 6. A. Rx Control a los 3 meses. B. Imagen Restauración Defi nitiva Resina 

Figura 7. Rx Control y Clínico a los 10 meses.  Cambio de Coloración a Nivel Cervical

Figura 8. Control Clínico y Radiográfi co Anual. Cambio de Coloración a Nivel Cervical. 
A. Cara Vestibular     B. Cara Palatina
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DISCUSIÓN

Es importante realizar un diagnóstico oportuno frente 
a una resorción intracoronal pre eruptiva, para pla-
nifi car y realizar un tratamiento inmediato cuando 
se requiera prevenir la afectación pulpar, incluso el 
abordaje puede ser quirúrgico restaurador si se detec-
ta en una etapa intraósea, aunque suele ser muy poco 
frecuente ya que su hallazgo suele ser incidental.       

La conservación de la pulpa es considerablemente 
importante por diferentes razones; y éstas son: con-
tinuar el crecimiento y desarrollo en aquellas piezas 
que no han completado la formación de la porción 
radicular, permitir a los odontoblastos crear un puente 
de dentina entre la pulpa y el apósito del material y 
mantener la vitalidad pulpar. 

El presente reporte de caso se centró en el uso de ma-
teriales dentales para salvaguardar la vitalidad de la 
pulpa en una pieza dentaria joven, con controles de 
seguimiento durante 1 año, observándose el compor-
tamiento clínico y radiográfi co de la pieza dental que 
se trató con MTA.

Según Simon et al, los casos tratados con procedi-
mientos de apexifi cación han reportado una tasa de 
éxito hasta el 100%; indicando que el lapso de tiempo 
promedio es de 12 a 19 meses necesario para la for-
mación de una barrera apical (40).

Se usó hidróxido de calcio porque ha sido el material 
estándar para los tratamientos de preservación de la pulpa 
(recubrimiento pulpar indirecto, recubrimiento directo de 
pulpa y pulpotomía) durante muchos años (41).

Actualmente existe sufi ciente soporte literario en el 
uso de MTA para realizar los procedimientos de api-
cogénesis, ya que cuenta con excelentes propiedades 
como su alto grado de biocompatibilidad, buen sella-
do y una buena adaptación marginal entre otras.
Según Alqader et al., en su revisión de artículos con-
cluyeron que las diferencias en los materiales de re-
cubrimiento pulpar y de restauración, no afectaron 
signifi cativamente las tasas de éxito (42).

Hay evidencia de que la pulpectomía no es el único 
tratamiento posible para los dientes permanentes vi-
tales con exposición a la pulpa debido a caries dental. 
En el estudio realizado por Linsuwanont et al.,se con-

cluye que la pulpotomía con MTA es una opción para 
dientes permanentes vitales con exposición pulpar 
por caries, incluidos los dientes con signos y síntomas 
irreversibles; mostrando resultados exitosos con una 
tasa de éxito del 87,3% (43). 

CONCLUSIONES

Este caso demuestra que los defectos causados por 
PEIR pueden afectar el tejido pulpar en un corto 
período de tiempo, además la detección temprana 
brinda un pronóstico favorable con el tratamiento 
adecuado. Recalcando que es una patología de 
escasa frecuencia especialmente a nivel de caninos 
permanentes jóvenes. 

Existe literatura limitada disponible con respecto a 
su uso en dientes anteriores permanentes jóvenes. 
Sin embargo, el éxito de la terapia de pulpa vital con 
MTA depende de la selección adecuada de casos y la 
técnica de manejo del diente más que del material en 
sí. El MTA como agente de pulpotomía ha mostrado 
resultados favorables en casos de molares temporales 
y permanentes y en el caso clínico mostrado en un 
canino permanente joven.
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