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RESUMEN
Las piezas con necrosis pulpar y ápice abierto son un 
desafío de la práctica clínica endodóntica. Durante 
mucho tiempo estas piezas han sido tratadas con la 
técnica de apexificación con hidróxido de calcio. Esta 
técnica estimula la formación de una barrera calcifi-
cada a nivel apical, pero a partir de varias sesiones 
de tratamiento y los riesgos asociados que esto con-
lleva. Hoy en día, con el desarrollo de nuevas tecnolo-
gías, están a disposición materiales biocerámicos que 
permiten realizar el protocolo en una sola sesión. El  
Biodentine es un biocerámico con tiempo de fragua-
do corto y buena capacidad de sellado, que permite 
reducir los tiempos clínicos. El objetivo de este traba-
jo es presentar un caso clínico de una pieza dentaria 
diagnosticada con necrosis pulpar y con apicoforma-
ción incompleta, tratada con una técnica de apexifica-
ción con Biodentine en una sesión.

Palabras clave: apicoformación incompleta, necrosis 
pulpar, biocerámicos, biomateriales, técnica de apexi-
ficación. 

ABSTRACT
Teeth with pulp necrosis and open apex are a real 
challenge with regard to the endodontic practice. 
For a long time, the apexification technique with 
calcium hydroxide has been the treatment of choice 
for this kind of teeth. It stimulates the formation of 
an apical calcified barrier after several treatment 
sessions and has indeed associated risks. At present, 
the availability of bioceramic materials due to the 
advance and development of new technologies allow 
the clinician to finish the protocol in one session. 
Biodentine is a bioceramic material with short setting 
time and good sealing ability that allows to shorten the 
time in the clinical practice. The aim of this work is to 
present a case report of a teeth diagnosed with pulp 
necrosis and open apex, treated with an apexification 
technique using Biodentine in one session.
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INTRODUCCIÓN
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a la 
caries dental como un proceso de origen multifacto-
rial localizado, que se inicia luego de la erupción den-
taria, caracterizado por el reblandecimiento del tejido 
duro de la pieza dentaria y que evoluciona hasta la 
formación de una cavidad. Si bien todos los individuos 
pueden sufrir caries en algún momento de la vida, son 
los niños la población que se encuentra más en riesgo 
a sufrir esta enfermedad (Petersen, 2003). 
Con respecto a los traumatismos dentarios, según  
Andreasen y Ravn, un 46% de los niños han sufrido al-
gún tipo de traumatismo en dentición temporaria o per-
manente y, teniendo en cuenta que el segundo pico de 
traumatismos es entre los 9 y 10 años, estas lesiones 
pueden ocurrir cuando la pieza dentaria aún no terminó 
su formación completa (Andreasen y Ravn, 1972). 
Es importante conocer los tiempos biológicos de for-
mación dentaria y considerar que la porción radicu-
lar de las piezas dentarias tarda en finalizar su for-
mación completa hasta 3 años luego de la erupción 
(Bhaskar, 1991). La afección pulpar por caries o trau-
matismos durante este período propone al clínico un 
gran desafío. Cuando una pieza con formación radi-
cular incompleta sufre una inflamación pulpar, que 
desencadena finalmente una necrosis pulpar, se in-
terrumpe la formación radicular natural. Como con-
secuencia, la pieza dentaria detiene su crecimiento, 
permaneciendo con paredes dentinarias débiles, con-
ducto amplio y ápice abierto. 
Las piezas dentarias con apicoformación incompleta, 
necrosis pulpar y patologías apicales son un gran de-
safío para el endodoncista. Por ello el diagnóstico co-
rrecto permitirá proyectar un tratamiento más pre-
decible (Trope, 2010).
La técnica más referenciada para el tratamiento de 
estas piezas dentarias es la apexificación, que se de-
fine como un método para inducir la formación de una 
barrera calcificada en una raíz con un ápice abierto, 
aplicado a piezas con pulpas necróticas (American 
Association of Endodontists, 2020).
En la técnica de apexificación con hidróxido de calcio, 
se induce la formación de una barrera calcificada api-
cal, que permite llevar a cabo una posterior terapia 
endodóntica convencional. Algunas de las desventajas 
con las que se encuentra el clínico al momento de apli-
car esta terapéutica son el número de sesiones que 
precisa para completar el protocolo, la posibilidad de 
contaminación bacteriana a través de la corona entre 
sesiones (Cvek, 1992), y la disminución de la resisten-
cia a la fractura demostrada en tratamientos prolon-
gados con hidróxido de calcio (Andreasen et al., 2002). 
El advenimiento de nuevos materiales en las últimas 

décadas permitió superar algunas desventajas de la 
técnica con hidróxido de calcio y planteó la posibilidad 
de la creación de un tapón apical en una sesión. Esto 
fue posible gracias al desarrollo del grupo de mate-
riales conocidos como biocerámicos, que han sido in-
troducidos al mercado hace pocas décadas, y contri-
buyen a la evolución de las terapéuticas de la práctica 
endodóntica (Raghavendra et al. 2017).
Torabinejad introdujo al mercado en 1993 el Trióxido 
Mineral Agregado (MTA), y fue este el primer material 
biocerámico utilizado con éxito en endodoncia. Este 
material, basado en silicato tricálcico, proporciona 
buenas propiedades de biocompatibilidad, antibacte-
riana y regenerativas. Tiene una amplia gama de apli-
caciones clínicas, destacando que puede ser utilizado 
en piezas con apicoformación incompleta, que preci-
san creación de stops o tapones apicales (Parirokh y 
Torabinejad, 2010a, 2010b; Torabinejad y Parirokh, 
2010). Sin embargo, el MTA utilizado en terapias de 
apexificación presenta dificultades como el tiempo 
prolongado de endurecimiento del material, interac-
ciones negativas con otros materiales, dificultades en 
su manipulación y posibilidad de tinción de los tejidos 
dentarios (Camilleri, 2011; Eid et al., 2012; Malkondu 
et al., 2014).
En la búsqueda de nuevos materiales que superen las 
desventajas que posee el MTA (Kaur et al., 2017), en el 
año 2009 fue introducido al mercado Biodentine (Sep-
todont, St Maur des Fosses, Francia)1.  
El Biodentine es un material inorgánico y no metálico, 
compuesto por una fase de polvo de silicato tricálci-
co con carbonato de calcio como relleno y óxido de 
zirconio como radiopacificador. Su fase acuosa está 
compuesta por cloruro de calcio y agua, y un agente 
reductor (Bachoo et al., 2013). Se comercializa pre-
dosificado, lo que brinda propiedades más reprodu-
cibles, comparado con aquellos materiales que deben 
ser dosificados y mezclados por el operador. El fabri-
cante recomienda su uso para: restauración tempo-
raria de esmalte, restauración permanente de den-
tina, restauración de lesiones coronarias extensas, 
restauración de lesiones radiculares, recubrimiento 
pulpar, pulpotomías, reparación de perforaciones ra-
diculares o furcales, reabsorciones dentinarias inter-
nas y externas, sellado apical en microcirugía apical 
y apexificación. 
Según Torabinejad et al., (1995), el tiempo de fraguado 
prolongado en un material puede conducir a la pérdi-
da parcial del mismo, y a la alteración de la interface 
durante la fase final del procedimiento. En este senti-
do, Biodentine presenta una ventaja comparado con 
el Trióxido Mineral Agregado, ya que tiene un tiempo 
de fraguado de 12 minutos, mientras que el MTA ne-
cesita de 2 horas 45 minutos (Torabinejad et al., 1995; 

1 Biodentine™; Active Biosilicate Technology™. Package Insert. 
Septodont, Saint Maur Des Fossés, France. Disponible en: https://
www.septodontusa.com/products/biodentine.
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Parirokh y Torabinejad, 2010a; Grech et al., 2013).
Se presentará a continuación un caso clínico de una 
pieza dentaria diagnosticada con necrosis pulpar y 
ápice abierto, tratado con técnica de apexificación en 
una sesión con Biodentine.

CASO CLÍNICO
Paciente masculino de 14 años de edad se presenta 
a la Cátedra de Endodoncia de la Facultad de Odon-
tología de la Universidad de Buenos Aires, con motivo 
de consulta de dolor en un molar inferior derecho. Al 
examen clínico se observa pieza 4.7 con restauración 
coronaria oclusal y presenta dolor a la percusión y 
palpación en fondo de surco, con respuesta negativa 
al test de sensibilidad al frío. Se toma una radiografía 
periapical donde se observa restauración coronaria 
en cercanía de cámara pulpar y ápice abierto (Figura 
1A). Se arriba a un diagnóstico de necrosis pulpar y 
periodontitis apical aguda en pieza 4.7, y se propone 
un tratamiento de apexificación en una sesión con 
material biocerámico (Biodentine).
Anestesiada la zona, se realizó aislamiento absoluto 
de la pieza dentaria. Se retiró la restauración coro-
naria para llevar a cabo la apertura de la cámara pul-

par. Una vez realizado el cateterismo con lima K #20, 
se prepararon los accesos, irrigando con aguja 25G 
y solución de hipoclorito de sodio al 2,5%. Para esta-
blecer la longitud de trabajo correcta, se tomó la con-
ductometría electrónica, y se confirmó con la radio-
grafía correspondiente (Figura 1B); luego se procedió 
a instrumentar con limas de endodoncia mecanizada 
Wave One Gold large. Como anteúltimo lavaje se utili-
zó EDTA 17% y se realizó un lavaje final con solución 
fisiológica estéril. 
Realizado el secado del conducto con conos de papel, 
se preparó una cápsula de unidosis de Biodentine (Fi-
gura 2A) siguiendo las indicaciones del fabricante. En 
este momento se buscó utilizar el biocerámico para la 
creación de un tapón a nivel apical, que permitiera en 
la misma sesión realizar una obturación con gutaper-
cha. Para su utilización, la cápsula que contiene el pol-
vo debe ser abierta y se le deben agregar 5 gotas del 
líquido, para ser colocada en el amalgamador por 30 
segundos. Una vez preparado el biocerámico, se llevó 
al conducto distal con su correspondiente aplicador 
(Figuras 2B y C) para ser condensado y lograr un tapón 
a nivel apical con limas emboladas (Figura 2D).
Finalizada la condensación del tapón apical de apro-

FIGURA 1A. Radiografía periapical preoperatoria donde se observa apicoformación incompleta pieza dentaria 4.7 1B. Conductometría

FIGURA 2A. Presentación comercial Biodentine B Y C. Colocación del material en aplicador, luego de mezclado en amalgamador según 
indicaciones del fabricante. D. Instrumental adaptado para condensación en conducto distal
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ximadamente 3 mm en el conducto distal, se tomó la 
conometría y se pudo proceder para terminar la en-
dodoncia de manera convencional con protocolo vi-
gente. Se realizó restauración provisoria, radiografía 
posoperatoria (Figura 3) y restauración plástica de-
finitiva.

DISCUSIÓN
La técnica de apexificación es un procedimiento que 
se utiliza para inducir la formación de una barrera 
calcificada en una raíz con ápice abierto o un conti-
nuo desarrollo apical de dientes con raíces incom-
pletas que presentan una pulpa necrótica (American 
Association of Endodontists, 2020). Esta técnica está 
ampliamente descripta y se utilizó durante mucho 
tiempo mediante la colocación de hidróxido de cal-
cio como medicación intraconducto, hasta lograr el 
cierre apical (Foreman y Barnes, 1990; Dominguez  
Reyes et al., 2005). El hidróxido de calcio fue introdu-
cido por Hermann (1920) y descripto para apexifica-
ción en la década del ‘60 por Kaiser (1964) y Frank 
(1966). El tiempo de duración de estos tratamientos 
es muy variable, Finucane y Kinirons (1999), luego de 
evaluar la técnica de apexificación con hidróxido de 
calcio sobre 44 piezas dentarias, mencionan varia-
ción en la duración de 13 a 67 semanas, con un pro-
medio de 34.2 semanas.
La técnica con hidróxido de calcio tiene algunas des-
ventajas, como un tratamiento prolongado de múltiples 
sesiones y posibilidad de reinfección por filtrado de la 
restauración provisoria, dificultad para el seguimiento 
de pacientes, cierre apical impredecible y probabilidad 
de fracturas radiculares (Flanagan, 2014). Otra de las 
situaciones descriptas es la posibilidad de debilita-
miento de la pieza dentaria a partir de largos períodos 
de utilización de hidróxido de calcio (Cvek, 1992).
La introducción del MTA, como un material novedoso, 
permitió la realización de la técnica de apexificación 
con demostrada biocompatibilidad y buena capacidad 
de sellado (Torabinejad y Parirokh, 2010). Este material 
induce la formación de nuevo cemento y ligamento pe-
riodontal, proporcionando grandes ventajas con res-
pecto a la técnica utilizada con anterioridad (Bakland 
y Andreasen, 2012). Como se mencionópreviamente, 
el tiempo prolongado de fraguado es una desventaja 
de este material. Con referencia a esto, VanderWeele 
et al., (2006) sugieren que para disminuir la posibili-
dad de desadaptación del MTA luego de su colocación, 
debe mantenerse intacto durante, como mínimo 72 
horas. Un estudio ex vivo concluye que hay diferencia 
significativa en cuanto a la microfiltración apical, com-
parando cuando se realizó la obturación inmediata a 
la colocación de MTA y cuando la misma se dilató 24 
horas con el objetivo de esperar el tiempo de fragua-
do del MTA. Se sugiere entonces que lo indicado luego 
del sellado con MTA, sería dilatar la obturación final en 
otra sesión (Yazdizadeh et al., 2013). 

El primer caso de apexificación donde se realizó un 
tapón apical utilizando Biodentine fue publicado en el 
año 2014 por Nayak y Hasan. En los controles clíni-
cos se constató la resolución de la sintomatología, y 
radiográficamente se comprobó no solo la curación 
de la lesión apical preexistente, sino también la for-
mación de una barrera calcificada a nivel apical. Este 
trabajo ya cita la importancia de utilizar un material 
que endurezca rápidamente, para terminar las ma-
niobras clínicas en una sola sesión, y evitar el riesgo 
de reinfección. Considerando esto, Biodentine mues-
tra una gran ventaja en contraposición al MTA, ya que 
permite realizar, luego del tiempo de fraguado de 12 
minutos, la obturación final con gutapercha en una 
misma sesión (Vidal et al., 2016; Bajwa et al., 2015; 
Nayak y Hasan, 2014). Otro estudio demuestra que 
posee propiedades mecánicas similares a las de la 
dentina y no induce a la tinción de las piezas denta-
rias (Zanini et al., 2012). Este punto es muy importan-
te, ya que según Zerman y Cavalleri (1993), más del 
90% de las piezas analizadas en su estudio, que han 
sufrido traumatismo dentario, son incisivos centrales 
y laterales superiores. Al momento de elegir un mate-
rial que simplifique la manipulación, Biodentine tiene 
buenas características. Su presentación, en cápsu-
la y pipeta dosificadas por el fabricante, asegura un 
material con propiedades reproducibles, ya que el 
operador no debe realizar la dosificación y mezcla de 
manera manual.
En concordancia con el caso clínico presentado en 
esta ocasión, varios reportes de casos donde se rea-
liza apexificación con Biodentine, reflejan resultados 
clínicos y radiográficos contundentes (Bajwa et al., 
2015; Khetarpal et al., 2014; Kenchappa et al., 2015). 
Por ello se concluye que el material de elección para 
resolver un caso clínico con las características com-
plejas como las que posee este reporte de caso, debe 
ser aquel que tenga un tiempo reducido de fraguado y 
que sea de sencillo manejo.

FIGURA 3. Radiografía posoperatoria inmediata
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CONCLUSIONES
En este caso clínico, la creación de un tapón apical 
con Biodentine permitió realizar una obturación con 
gutapercha inmediata y sellado coronal definitivo, ge-
nerando resultados clínicos inmediatos favorables. 
Sin duda, se necesitan más estudios y reportes de 
casos clínicos con seguimiento, para continuar eva-
luando el comportamiento clínico de estos materiales.
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