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Abreviaturas y siglas. 

Abreviaturas y siglas Significado 

Ca(OH)2 Hidróxido de calcio 

MTA Agregado de trióxido mineral 

NaOCl Hipoclorito de sodio 

CHX Gluconato de clorhexidina 

DPI Diente permanente inmaduro 

TER Terapia endodóntica regenerativa 

ECAs Ensayos clínicos aleatorizados 

ADA Asociación dental americana 

AAE Asociación americana de endodoncia 

Cs Coágulo sanguíneo 

Cs(m) Coágulo sanguíneo + malla colágena 

PRF Fibrina rica en plaquetas 

LPRF Fibrina rica en plaquetas y leucocitos 

PRP Plasma rico en plaquetas 

FGF Factor de crecimiento de fibroblastos 

CHP Pasta de CHX + Hidróxido de calcio 
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Apex. Apexificación 

TAP Terapia tri-antibiótica 

DAP Terapia bi-antibiótica 

Rx Radiografía 

CBCT Tomografía computarizada de haz cónico 

TDA Trauma dentoalveolar 

ANT. Diente anterior 

PM. Premolar 

M. Molar 

Cipro. Ciprofloxacino 

Metron. Metronidazol 

Minocicl. Minociclina 

Rest. Restauración 

Vi Vidrio ionómero 

Rc Resina compuesta 
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1. Resumen. 

Introducción: La terapia endodóntica regenerativa (TER), es actualmente 

uno de los tratamientos utilizados en dientes permanentes inmaduros (DPI) no 

vitales como alternativa a la apexificación, cuyo fundamento es la formación de una 

base biológica adecuada para el reemplazo de los tejidos dañados del complejo 

pulpo-dentinario. La base para conseguir esto, es una correcta desinfección del 

sistema de canales radiculares a partir de la irrigación y medicación intracanal. 

Objetivo: Comparar la eficacia clínica de la irrigación y medicación endodóntica 

intracanal de diferentes composiciones y concentraciones, en pacientes con DPI no 

vitales tratados con TER. Metodología: Se realizó una revisión sistemática a partir 

de una búsqueda electrónica en las bases de datos Pubmed, EBSCO host, LILACS, 

Scopus, Science direct, Scielo y Web of science, utilizando las siguientes palabras 

en idioma inglés: regenerative endodontics, immature permanent tooth, clinical 

trials, randomized controlled trials, bajo los algoritmos de búsqueda: “(regenerative 

endodontics) AND (immature permanent tooth)” y “(regenerative endodontics) AND 

(immature permanent tooth) AND (clinical trials) OR (randomized controlled trials)”. 

Se incluyeron ECAs con no más de 10 años de antigüedad, atingentes al tema, sin 

restricción idiomática ni duplicados. Se excluyeron revisiones sistemáticas, artículos 

realizados en animales, artículos que no involucren DPI tratados con TER, estudios 

que involucren TER en dientes permanentes maduros o que no utilicen irrigación y 

medicación endodóntica. Los ensayos fueron leídos in extenso por dos revisores 

(S.A y M.A.), cumpliendo sucesivamente las etapas de identificación, revisión y 

elegibilidad. Resultados: Un total de 315 registros fueron recuperados de la 

búsqueda electrónica. De estos, 106 estudios estaban duplicados, 146 fueron 

excluidos por los criterios previamente determinados y 63 fueron leídos in extenso. 

Finalmente 13 artículos fueron seleccionados para el análisis final. Conclusiones: 

Si bien, a partir del análisis realizado es posible establecer la medicación e irrigación 

más efectiva para TER, hay otros factores que podrían intervenir en la búsqueda 

del protocolo más efectivo. Por lo anterior, se hace necesaria la generación de 

nuevos ECAs que puedan establecer fehacientemente un análisis de efectividad 

protocolar que esté influenciada solamente por los factores de irrigación y 

medicación en TER, disminuyendo de esta forma, la posibilidad de sesgo. 
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2. Antecedentes bibliográficos y planteamiento del problema. 

Cuando hablamos de endodoncia, usualmente lo primero que se nos viene a 

la mente es el tratamiento del sistema de canales radiculares, fundamentado a 

grandes rasgos en la extracción del tejido afectado, la desinfección, instrumentación 

y la aplicación de algún material que pueda reemplazar aquel tejido. Este 

procedimiento es un tratamiento confiable, sin demasiados inconvenientes clínicos, 

que no sólo es seguro y predecible, sino que también ha tenido grandes tasas de 

éxito a lo largo de los años, con una vasta literatura que lo respalda (Trope M. y 

cols., 2010; Martin D. y cols., 2014; Torabinejad M. y cols., 2017). Sin embargo, este 

tipo de intervención puede ser realizada sólo en determinadas situaciones. Cuando 

el diente permanente es inmaduro (DPI), es decir, que no tiene un desarrollo 

radicular completo, se comienza a complicar el tratamiento, se barajan diferentes 

opciones y surgen corrientes que plantean variados caminos terapéuticos. 

El DPI tiene determinadas características que lo hacen un diente especial, y 

por lo tanto, de tratamiento diferente. Se caracteriza por presentar ápices abiertos, 

paredes radiculares divergentes y delgadas, las cuales son susceptibles a fracturas. 

El nulo cierre apical característico de esta etapa impide que se pueda aplicar 

material de relleno en el canal radicular, aumenta el riesgo de inducir una fractura 

en la pared dentinaria o extender la gutapercha en el tejido periapical durante la 

compactación del relleno. Por lo anterior, frecuentemente se hace imposible realizar 

un tratamiento endodóntico tradicional, siendo imperante buscar otras opciones 

terapéuticas (Torabinejad M. y cols., 2017). 

2.1 Apexificación como alternativa terapéutica para DPI. 

Una de estas opciones en el caso de los DPI desvitalizados, es la llamada 

“Apexificación’’. Este, es un tratamiento que se realizó por primera vez en 1966 

por parte de Alfred L. Frank, que se basa en conseguir un cierre apical mediante la 

generación de tejido calcificado en el DPI a partir de determinados materiales 

odontológicos como el Hidróxido de calcio (Ca (OH)2) o el agregado de trióxido 

mineral (MTA) (Frank A., 1966; Zuo Y. y cols. 2017). 
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A pesar de que la apexificación ha sido el tratamiento más utilizado para este 

tipo de dientes, tiene serios inconvenientes relacionados con el cierre apical. Al 

generar la apexificación, el diente forma una barrera apical, por lo que quedan raíces 

cortas, débiles y propensas a fracturas, presentando muchas veces movilidad dental 

debido a una desfavorable relación corono-radicular, como fue demostrado por 

primera vez en el estudio clínico retrospectivo de Cvek (Cvek M., 1992). 

Además, esta técnica tiene otras desventajas como el requerimiento de 

múltiples visitas al odontólogo durante un largo periodo de tiempo (24 meses en 

promedio) (Kleier y Barr, 1991; Mohammadi y Dummer, 2011), por lo que se debe 

tener en cuenta el compromiso de los padres o cuidadores antes de comenzar el 

tratamiento. Si bien es cierto que, la utilización posterior del MTA (como alternativa 

al Hidróxido de Calcio) disminuyó las visitas requeridas, no cambió la predisposición 

a la fractura de la raíz y su falta de estimulación de desarrollo radicular (Neha K. y 

cols., 2011). 

2.2 Terapia endodóntica regenerativa en DPI. 

Por lo anterior, es que se han buscado alternativas de tratamiento para DPI. 

Si bien, ya desde 1960 había indicios de la técnica endodóntica regenerativa (TER) 

por parte de Nygard Ostby (Ostby B., 1961), que demostró que se podía inducir 

nuevo tejido en el tercio apical del canal radicular a partir de un coágulo de sangre 

(o andamio), esto fue demostrado solamente en dientes maduros, totalmente 

desarrollados con pulpa necrótica.  

Luego, en 2001, Iwaya y colaboradores, describieron un procedimiento, que 

llamaron revascularización, el cual se llevó a cabo en un segundo molar 

mandibular necrótico inmaduro con un absceso apical crónico. Después de 30 

meses notaron engrosamiento en las paredes del canal radicular, a partir de tejido 

mineralizado y desarrollo continuo de la raíz. Sin embargo, los protocolos de la 

intervención no fueron descritos claramente, particularmente en relación a los 

protocolos de medicamentos y concentraciones utilizados en el procedimiento 

(Iwaya y cols., 2001). 
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Posteriormente, en el año 2004 por parte de los doctores Banchs y Trope, se 

describió un reporte de caso que planteaba un procedimiento de revascularización 

para un segundo premolar mandibular inmaduro, el cual también estaba necrótico, 

con el ápice abierto y presentaba una gran lesión periapical. Este caso marcó un 

punto de inflexión ya que se demostró radiográficamente que se podían lograr 

resultados de regeneración favorables a partir de un procedimiento claramente 

descrito. Consistió a grandes rasgos, en un acceso al canal radicular e irrigación 

con Hipoclorito de sodio 5,25%(NaOCl) y gluconato de clorhexidina 0,12% (CHX). 

Posterior a esto, se le aplicó una pasta de tres antibióticos compuesta por 

Ciprofloxacino, Metronidazol y minociclina en un intento de desinfección y 

estimulación periapical. Después de 24 meses, se encontró que el desarrollo de la 

raíz en aquel diente progresaba de manera similar a la del diente adyacente y 

dientes contralaterales, los cuales no habían sido intervenidos y también eran 

dientes permanentes inmaduros (Banchs y Trope, 2004).   

2.2.1 Surgimiento de los primeros protocolos clínicos de endodoncia 

regenerativa en DPI. 

A partir de estos importantes hallazgos, los doctores Banchs y Trope 

propusieron un protocolo clínico para generar la revascularización de dientes 

inmaduros infectados, generando así la estimulación y regeneración pulpar. Aunque 

la previsibilidad de este procedimiento se desconocía, surge por primera vez con 

protocolos clínicos claros, una nueva alternativa de tratamiento, denominada en su 

inicio como “revascularización’’, este tratamiento edificaría las bases para lo que 

hoy conocemos como “terapia endodóntica regenerativa’’ (Banchs y Trope, 

2004). 

A partir de aquel reporte de caso, surgieron muchos otros estudios que 

describían en su mayoría resultados clínicos favorables, por lo que se comenzó a 

ver este tratamiento como una opción procedimental real. Por otra parte, si bien en 

su conjunto idealista, la endodoncia regenerativa es un solo concepto. La gama de 

procedimientos clínicos para llevarla a cabo es bastante amplia teniendo, por 

consiguiente, resultados disímiles entre uno u otro estudio. Es por esto, que se 
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deben analizar no solamente la efectividad de los resultados, sino que también los 

diferentes protocolos clínicos, abarcando tanto sus desafíos como sus limitaciones 

y conceptos de tratamiento biológico (Bose R. y cols., 2009; Gelman y Park, 2012). 

2.2.2 ¿Revascularización o Regeneración? 

El término revascularización’’ fue modificado ya que no se conocía a ciencia 

cierta la naturaleza del tejido formado después del tratamiento, no se sabía si el 

tejido era pulpa, o solamente un símil, tampoco se conocía claramente si este tejido 

estaba o no vascularizado y de estarlo, su organización también era una incógnita. 

Es por lo anterior que se decide cambiar el término a “Regeneración pulpar’’. A 

pesar de estas interrogantes, el hecho es que esto era de poca importancia, ya que 

la raíz se vio fortalecida por la aposición del nuevo tejido mineralizado en el canal 

radicular proponiendo su desarrollo continuo y estable (Banchs y Trope, 2004). 

2.2.3 Las ventajas del procedimiento. 

Lo que se buscaba en este tipo de tratamiento era generar una base biológica 

diseñada para el reemplazo de las estructuras dañadas en el complejo pulpo-

dentinario, proponiendo un cambio en el paradigma odontológico, evitando las 

complicaciones inherentes a los tratamientos tradicionales y reemplazando tejidos 

comprometidos con base en la ingeniería biológica (Murray y cols., 2007). Es un 

procedimiento que se caracteriza por ser relativamente simple en su técnica, 

económico y adaptado a los instrumentos y medicamentos disponibles. 

De esta forma, la TER tiene como fin reproducir la morfología y función 

original del tejido pulpar, basándose en la tríada de ingeniería de tejidos: i) fuente 

de células madre (SCs, del inglés “stem cells”); ii) factores de crecimiento (GFs, del 

inglés “growth factors”) capaces de promover diferenciación celular en las células 

madre; y iii) andamios, para la regulación de la diferenciación celular (Nadhem M., 

y cols, 2020). 
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2.2.4 Criterios de éxito en la endodoncia regenerativa y aceptación de la ADA 

y AAE. 

De esta forma y a partir de las investigaciones que iban surgiendo, se 

plantearon diferentes protocolos para buscar una revascularización y regeneración 

efectiva, siendo un tratamiento finalmente aceptado en el 2011 por la Asociación 

Dental Americana (ADA). 

Los criterios clínicos que fueron utilizados para tener un parámetro de éxito 

en los procedimientos regenerativos por parte de la Asociación Americana de 

Endodoncia (AAE) fueron tres, los cuales se dividen en objetivos primarios, 

secundarios y terciarios según su importancia, subdividiéndose a su vez en cinco 

parámetros a evaluar: 

❖ Primarios: Evidencia de cicatrización ósea y desaparición de signos 

y síntomas. Es un criterio definido como fundamental. 

❖ Secundarios: Evidencia de una mayor longitud radicular y/o aumento 

de grosor en la pared dentinaria de la raíz. Es un criterio deseable pero no 

esencial.  

❖ Terciarios: Respuesta positiva a los test de sensibilidad/vitalidad 

pulpar. Igualmente, criterio deseable pero no esencial.  

Por lo tanto, se establece que el éxito de la terapia endodóntica regenerativa 

se evaluará en la medida que se vayan cumpliendo estos cinco objetivos (AAE 

Clinical guide, 2015). 

2.3 Consideraciones para el tratamiento endodóntico regenerativo en DPI: 

Irrigación y medicación. 

En la mayoría de estos tratamientos, el desbridamiento mecánico con limas 

endodónticas no está indicado ya que como se dijo anteriormente, estos dientes 

tienen paredes muy delgadas y frágiles, por lo que el instrumentar podría generar 
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un debilitamiento aún mayor y afectar de esta forma a las células madre del tejido 

apical (Iwaya y cols., 2001). 

Uno de los pasos claves que sientan las bases para la realización de estos 

procedimientos regenerativos es la desinfección del sistema de canales radiculares 

mediante la irrigación y medicación intracanal.  

Es importante tomar en cuenta el riesgo de citotoxicidad celular que se puede 

generar luego de la aplicación de irrigantes, por lo que es un procedimiento que 

requerirá atención y cuidado. De esta forma, el tratamiento ideal logrará una 

desinfección que permitirá generar un microambiente necesario para la viabilidad 

celular, induciendo la supervivencia y la diferenciación de las células madre (Martin 

D. y cols., 2014). 

Ahora bien, como en la mayoría de estos tratamientos, existen diferentes 

rangos para la suministración de estos elementos. En cuanto a la irrigación, se 

establece un consenso en la literatura de la aplicación de 20 ml de NaOCl durante 

5 minutos, sin embargo, lo que varía es su concentración, la cual puede ir desde 

0,5% a 6 %. Algunos estudios han informado que concentraciones superiores al 3% 

podrían generar citotoxicidad en las células madre de la papila apical y 

concentraciones menores a 1,5% no tendrían efecto alguno si de desinfección 

hablamos. 

 En esta primera sesión, una vez irrigado el canal radicular se debe secar 

cuidadosamente con puntas de papel estériles para la suministración de la 

medicación intracanal. Principalmente se utilizan antibióticos o Hidróxido de calcio. 

En el caso de los antibióticos la terapia puede ser con pasta antibiótica triple (más 

utilizada) o doble. La pasta triple es una combinación de volumen 1:1:1, de 

Ciprofloxacino, Metronidazol y Minociclina (o Clindamicina). Por lo general se 

recomienda una concentración (0,1-1,0 mg) para reducir citotoxicidad hacia las 

células madre. En el caso de la pasta antibiótica doble, se utilizan Ciprofloxacino y 

Metronidazol a la misma concentración, siendo menos utilizada que la triple. En 

ambos casos, este medicamento es ingresado al canal mediante un lentulo o una 

jeringuilla en una consistencia pastosa a partir de una solución salina. (Chang Y. y 
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cols., 2001; Iwaya y cols., 2001; Reynolds K. y cols., 2009; Ruparel N. y cols., 2012; 

Martin D. y cols., 2014; Almutairi W. y cols., 2019). 

En relación al Hidróxido de Calcio, si bien, originalmente era utilizado para 

lograr la apexificación radicular, su método de aplicación actualmente ha sido 

modificado para cumplir con los objetivos de la TER, dada sus propiedades 

biológicas de aposición de tejidos duros y de desinfección del canal radicular. Su 

uso es aconsejable cuando existe sensibilidad a alguno de los antibióticos utilizados 

en la pasta bi o tri-antibiótica. Se utiliza luego de una irrigación abundante con 

Hipoclorito, aplicándolo por lo general limitado al tercio coronal radicular y en 

consistencia de pasta acuosa mediante una solución salina como vehículo. De esta 

forma, actúa como barrera fisicoquímica dentro de la raíz, impidiendo la proliferación 

de microorganismos residuales y previniendo la reinfección del canal (Mohammadi 

y Dummer, 2011). 

En cuanto a la irrigación en la sesión posterior, sí hay consenso en la mayoría 

de los autores en que el canal se debe irrigar con solución salina y EDTA 17%, con 

20 ml durante 5 minutos, colocando la aguja 2 mm por debajo del foramen apical 

para evitar la citotoxicidad en los tejidos apicales. De esta forma, se permite la 

liberación de los factores de crecimiento necesarios para este tipo de terapia 

regenerativa. (Siqueira J. y cols., 2000; Chang Y. y cols., 2001; Reynolds K. y cols., 

2009; Martin D. y cols., 2014; Jung C. y cols., 2019). 

2.3.1 Desventajas de la terapia regenerativa con antibióticos. 

Si bien la TER con pastas antibióticas tiene alta tasa de éxito, también tienen 

ciertas desventajas. Uno de estos efectos adversos es la posible decoloración 

dental luego de la utilización de la pasta antibiótica triple. Algunos autores señalan 

que esto puede ser ocasionado a partir de la utilización de la Minociclina, por lo que 

podría ser evitado sustituyéndola por Clindamicina (Miller E. y cols., 2012).    

Además de la decoloración de los dientes, existen otras preocupaciones que 

están asociadas con el uso intracanal de estas combinaciones antibióticas, las que 



14 
 

 

podrían eventualmente generar resistencia dentro del sistema de canales 

radiculares (Huang G., 2008). 

Otro de los posibles efectos adversos es la reacción alérgica por parte 

pacientes sensibles a estos medicamentos o podría eventualmente inducir 

sensibilidad a un paciente que nunca lo ha sido (Trevino E., y cols., 2011). 

Estas preocupaciones destacan la relevancia y necesidad de un historial 

médico y dental completo del paciente antes del tratamiento. 

2.3.2 Desventajas de la terapia regenerativa con Hidróxido de calcio. 

En TER, la otra alternativa es el uso de Hidróxido de calcio, el cual no está 

exento de crítica. Algunos autores afirman que, debido a su alto pH, puede destruir 

células vitales para el proceso de reparación (Iwaya y cols., 2001). Otros plantean 

que puede inducir una calcificación descontrolada del espacio del canal, lo que 

evitaría el crecimiento de tejido blando con potencial odontogénico (Huang G., 

2008). 

Si bien la mayoría de los estudios que han analizado los resultados de este 

tipo de terapia han coincidido en que estos son favorables y que se logra una 

adecuada cicatrización apical, aposición de tejido mineralizado radicular y desarrollo 

continuo de las raíces (en diferentes grados), hay otros estudios que manifiestan 

inconvenientes y resultados desfavorables principalmente debido a la recurrencia 

de lesiones periapicales, a la ausencia de continuidad en la formación de raíces y a 

la obliteración intracanal parcial o completa (Nosrat A. y cols 2012; Lin L. y cols., 

2014; Kahler B. y cols., 2014; Song M. y cols 2017). 

Una de las características principales de la TER es que se basa en que el 

proceso de desinfección es puramente químico mediante la irrigación y la 

medicación, proceso fundamental para el éxito del tratamiento (Wigler R. y cols., 

2013). 

Muchos de los estudios actuales, se concentran en lograr la maduración de 

la raíz protegiendo la viabilidad y adherencia de las células madre lo que, si bien es 
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necesario, no es lo único relevante para lograr un tratamiento exitoso, esta conducta 

nos puede llevar a ni siquiera lograr el objetivo principal de la terapia que es la 

resolución de la infección endodóntica. Por lo tanto, el protocolo de desinfección 

debe reevaluarse cuidadosamente para lograr un equilibrio adecuado entre 

desinfección del sistema de canales radiculares y supervivencia de las células 

madre. 

Entonces, son tres las consideraciones claves para obtener resultados 

favorables: Desinfección completa, sangrado suficiente, y formación de tejido 

regenerativo del complejo dentino-pulpar (Shimizu E. y cols., 2013; Lei L. y cols., 

2015). 

En relación a la regeneración del complejo pulpo-dentinario y como se 

planteó anteriormente, se ha cuestionado si la TER da efectivamente como 

resultado una verdadera regeneración de tejido similar a la pulpo-dentina. Estudios 

preclínicos informaron aposición de tejido similar a osteoide-cementoide que carece 

de un complejo pulpo-dentinario organizado como tal (Baumgartner y Cuenin, 1992; 

Essner y cols. 2011; Chen M. y cols., 2012), por otra parte, hay estudios que han 

demostrado resultados prometedores relacionados con la regeneración de tejido 

muy similar a la pulpa y a la dentina (Hülsmann M, y Hahn W, 2000; Parirokh y 

Torabinejad, 2010). 

Actualmente, la TER parece ser la mejor práctica disponible basada en 

ingeniería de tejidos para el complejo pulpa-dentina. Sin embargo, todavía puede 

existir un margen de mejora, de estabilización y consenso en los conceptos, esto 

teniendo en cuenta la investigación que está en progreso con el objetivo de traducir 

conceptos biológicos en la práctica clínica y definición de protocolos generales.  

La terapia endodóntica regenerativa como la conocemos hoy en día tiene 

diversas ventajas biológicas, como proponer un mantenimiento de la homeostasis 

del diente, un sistema inmunológico mejorado y un complejo pulpo-dentinario 

funcional, además de las ventajas clínicas anteriormente descritas. Lo anterior, con 

el objetivo de erradicar la infección endodóntica y promover un desarrollo radicular 

adecuado. Sin embargo, la mayoría de los estudios se enfocan en intervenciones 
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puntuales, como por ejemplo el tipo de andamio utilizado durante el tratamiento y 

su efectividad, obviando otros posibles factores intervinientes en los protocolos 

clínicos. Por lo anterior, es de vital importancia comprender y dirigir los estudios 

hacia el enfoque clínico actual, hacia la utilización de las herramientas y tecnologías 

disponibles y hacia el desarrollo de procedimientos regenerativos con resultados 

ideales y predecibles clínicamente, tomando como base la multiplicidad de factores 

que pudiesen intervenir en un tratamiento considerado como exitoso. Dentro de 

aquellos factores podemos encontrar el tipo y concentración de la irrigación y 

medicación, que es el objetivo a analizar en la presente revisión sistemática. 

3. Pregunta de investigación. 

¿Qué tipo de medicación e irrigación del canal radicular y a qué 

concentraciones, resultan más efectivas para lograr una adecuada resolución de 

signos y síntomas, cicatrización apical, crecimiento radicular, engrosamiento de la 

pared dentinaria y respuesta positiva a sensibilidad/vitalidad pulpar en pacientes con 

dientes permanentes inmaduros no vitales tratados con endodoncia regenerativa? 

4. Objetivo general. 

Comparar la eficacia clínica de la irrigación y medicación endodóntica 

intracanal a diferentes composiciones y concentraciones, en su capacidad de 

resolución de signos y síntomas, generación de una adecuada cicatrización apical, 

crecimiento radicular, engrosamiento de la pared dentinaria y respuesta positiva a 

sensibilidad/vitalidad pulpar en pacientes con dientes permanentes inmaduros no 

vitales tratados con endodoncia regenerativa.  

5.  Metodología. 

La presente revisión sistemática se realizará de acuerdo el Manual Cochrane 

de revisiones sistemáticas de intervenciones, Segunda edición. (Higgins JPT y cols., 

2019). 
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5.1 Pregunta de Investigación en formato PICoR:  

Se seleccionarán artículos que respondan a la pregunta de investigación en 

formato PICoR (Tabla 1).   

Tabla 1 - Pregunta de investigación en formato PICoR. 

Población Intervención Comparación Resultados 

Pacientes con 

dientes permanentes 

inmaduros no vitales. 

Endodoncia 

regenerativa

.  

Evaluación 

comparativa de la 

eficacia procedimental 

en las diferentes 

concentraciones y 

composiciones de 

irrigación y medicación 

endodóntica intracanal. 

Resolución de 

signos y síntomas, 

adecuada 

cicatrización apical, 

crecimiento 

radicular,  

engrosamiento de la 

pared dentinaria y 

respuesta positiva a 

sensibilidad/vitalidad 

pulpar. 

 

5.2 Criterios de selección de los estudios:  

5.2.1 Tipos de estudios: 

Se incluirán sólo Ensayos Clínicos Aleatorizados (ECAs). 

5.2.2 Tipos de participantes: 

Pacientes con indicación de TER en al menos un diente permanente 

inmaduro no vital. 
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5.2.3 Tipos de intervenciones: 

l. Utilización de diferentes tipos y concentraciones de irrigante: 

❖ Hipoclorito de Sodio (20 ml o 10 ml a concentraciones desde 1.25% 

a 6%). 

❖ Clorhexidina (2%) en combinación con solución salina estéril. 

❖ EDTA (17%). 

❖ Solución salina estéril. 

ll. Utilización de diferentes tipos y concentraciones de medicación 

antibiótica: 

❖ Pasta tri-antibiótica: Metronidazol, ciprofloxacina y minociclina (o 

clindamicina) a proporción 1:1:1 y concentración de 1,0 mg. 

❖ Pasta bi-antibiótica: Metronidazol y ciprofloxacino, a proporción 1:1 y 

concentración de 1,0 mg. 

lll. Utilización de otros tipos de medicación: 

❖ Hidróxido de calcio. 

❖ CHX gel 2% 

5.2.4 Tipos de medidas de desenlace. 

I. Primarias: 

❖ Resolución de síntomas, dolor e inflamación informadas por los 

participantes, medidas y calibradas en una escala continua, como la 

escala visual, verbal o numérica análoga (EVA/ENA/EVERA), o 

mediante el uso de resultados binarios o dicotómicos. 

❖ Respuesta favorable relacionada con una adecuada cicatrización de la 

lesión periapical. 

II. Secundarias: 

❖ Evidencia de una mayor longitud radicular en frecuencia individual 

según intervención. 

❖ Aumento de grosor en la pared dentinaria radicular.  
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IIl. Terciarias: 

❖ Retorno de la neurogénesis, medido a través de pruebas de 

sensibilidad pulpar (vitalómetro o tester eléctrico) o de vitalidad pulpar 

(oximetría de pulso o flujometría por láser Doppler). 

 

5.3 Métodos de búsqueda para la identificación de estudios: 

5.3.1 Búsqueda electrónica. 

Se realizó una revisión sistemática a partir de una búsqueda electrónica en 

las bases de datos Pubmed, EBSCO host, LILACS, Scopus, Science direct, Scielo 

y Web of science, utilizando las siguientes palabras en idioma inglés: regenerative 

endodontics, immature permanent tooth, clinical trials, randomized controlled trials. 

La búsqueda se ejecutó con criterios “DECs” (Descriptores en Ciencias de la Salud) 

y “MeSH” (Medical Subject Headings) en conjunto con los operadores booleano 

“AND” y “OR”. Lo anterior bajo los algoritmos de búsqueda: “(regenerative 

endodontics) AND (immature permanent tooth)” y “(regenerative endodontics) AND 

(immature permanent tooth) AND (clinical trials) OR (randomized controlled trials)” 

(ver Figura 2). 

En la selección de artículos, se consideraron los criterios de inclusión y 

exclusión, para luego ir sucesivamente cumpliendo las etapas de identificación, 

revisión, elegibilidad e inclusión, los artículos debían pertenecer a investigaciones 

de revistas y bases de datos suscritos a la Universidad de Chile y de acceso 

liberado, en caso de no contar con el acceso, se contactó a los autores vía correo 

electrónico para solicitarlo. Se eliminaron aquellos duplicados o no pertinentes. 

5.4 Extracción y análisis de los datos. 

5.4.1 Selección de Estudios.  

Para la presente revisión sistemática, se examinaron los títulos y resúmenes 

de todos los artículos identificados mediante la realización de la búsqueda 

electrónica previamente mencionada. El título, las palabras clave y el resumen 
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fueron evaluados según los criterios de inclusión y exclusión. Luego de la primera 

preselección, los artículos preseleccionados fueron leídos in extenso para realizar 

la selección final.  

5.4.1.1 Criterios de Inclusión. 

Ensayos clínicos aleatorizados que realicen endodoncia regenerativa en 

dientes permanentes inmaduros no vitales, que utilicen irrigación y medicación 

endodóntica variable en tipo y concentración que permita una comparación de 

efectividad, la cual se evaluará según la resolución de signos y síntomas, la 

adecuada cicatrización periapical de la lesión, el alargamiento de la raíz, 

engrosamiento de la pared dentinaria y respuesta a los test de sensibilidad/vitalidad 

pulpar. Estos estudios deberán tener como máximo diez años de antigüedad, ser 

atingentes al tema y no estar duplicados. 

5.4.1.2 Criterios de Exclusión.  

Se excluirán todos los estudios que tengan las siguientes características: i) 

estudios realizados en animales; ii) Estudios que no involucren dientes permanentes 

inmaduros tratados con endodoncia regenerativa. iiil) estudios que involucren 

endodoncia regenerativa en dientes permanentes maduros. iv) estudios que no 

utilicen irrigación y medicación endodóntica; y v) revisiones sistemáticas.  

5.4.2 Extracción y gestión de datos.  

Se utilizó la aplicación web gratuita ́ ´Google Docs´´, que facilita la interacción 

y revisión del tutor en tiempo real, además permite la organización y selección de 

artículos para su posterior síntesis de forma particular y general, con sus respectivas 

citas bibliográficas. Además, se generó un documento compatible con Excel 

(Microsoft office) para exportar el total de las referencias a una planilla. El total de 

referencias fueron examinadas por los revisores para su preselección.  

Se realizó un flujograma del proceso de búsqueda indicando el número de 

artículos encontrados, preseleccionados y finalmente incluidos y excluidos. Se creó 

en la aplicación, resúmenes particulares en los que se plasmó la información de los 

estudios seleccionados de acuerdo a: Titulo del trabajo; Tipo de estudio; Autor; Año 
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de publicación; País del estudio; Edad y número de (los) pacientes del estudio; 

Irrigación(es) y medicamento(s) utilizados; Tipo de tratamiento regenerativo 

posterior; Porcentaje de efectividad. Posteriormente se sintetizaron los resultados 

mediante tablas resúmenes (Tabla 3 y 4). 

5.4.3 Evaluación del riesgo de sesgo en los estudios incluidos. 

El riesgo de sesgo para los ensayos clínicos aleatorizados fue evaluado 

mediante la Herramienta de Evaluación de riesgo de Sesgo (RoB 2 tools, del inglés 

“Risk of Bias Tools”), del Manual Cochrane, segunda edición. Este instrumento 

consta de dos partes en que aborda seis dominios específicos: Generación de la 

secuencia, ocultación de la asignación, cegamiento, datos de resultados 

incompletos, notificación selectiva de los resultados y otros aspectos. Cada dominio 

incluye uno o más ítems específicos en una tabla de “Riesgo de sesgo”. En la 

primera parte de la herramienta se incluye la descripción de qué sucedió en el 

estudio y en la segunda parte incluye la asignación de una valoración en relación al 

riesgo de sesgo para ese ítem, que pueden ser catalogados como: Bajo riesgo, alto 

riesgo y riesgo poco claro de sesgo. (Higgins JPT y cols., 2019; Sterne y cols., 2019) 

(Anexo 2 y 3). 

5.4.4   Síntesis de los datos. 

Se realizó una descripción numérica y narrativa en forma de resumen de los 

artículos encontrados, preseleccionados, seleccionados y excluidos junto con un 

flujograma de estrategia de búsqueda (Figura 2). Los resultados de búsqueda de 

los artículos fueron plasmados en un resumen particular aparte del resumen 

general.  

Además, se evaluó el porcentaje de efectividad según los siguientes 

parámetros: Resolución de signos y síntomas; Adecuada cicatrización de la lesión 

periapical; Alargamiento de la raíz, engrosamiento de la pared dentinaria y 

respuesta a la sensibilidad/vitalidad pulpar. De acuerdo al porcentaje de efectividad 

de los tratamientos, se agruparon en: Totalmente Efectivo (100% - 75% de los 

objetivos); medianamente efectivo (75% - 40% de los objetivos); y No efectivo 

(menor o igual al 40% de los objetivos). 
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5.4.5 Generación de secuencia algorítmica para determinación de tasas de 

éxito. 

Tanto para los criterios primarios, secundarios y terciarios se les asignaron 

coeficientes para evaluar de forma objetiva el éxito clínico de cada estudio. El 

cumplimiento del 100% en el criterio primario (evidencia de cicatrización ósea y 

desaparición de síntomas) equivalía a 20 puntos cada uno (40 puntos en total). El 

cumplimiento del 100% en el criterio secundario (evidencia de mayor longitud 

radicular y/o aumento de grosor en la pared dentinaria) equivalía a 10 puntos cada 

uno (20 puntos en total). El cumplimiento del 100% en el criterio terciario (respuesta 

positiva a los test de sensibilidad/vitalidad pulpar) equivalía a 5 puntos. El puntaje 

es directamente proporcional al porcentaje cumplido en cada criterio. 

De esta forma obtuvimos un puntaje para cada estudio, con un máximo 

lograble de 65 puntos. La asignación de estos puntajes nos permitió catalogar cada 

intervención como efectiva (65 - 48,7 puntos), medianamente efectiva (48,6 - 26 

puntos), no efectiva (25 puntos o menos). A partir de lo anterior, se realizó la 

comparación y evaluación de los diferentes estudios, tanto por separado, como en 

conjunto (la explicación de la determinación de los intervalos de puntaje 

mencionados en este párrafo, se indica en el punto 5.4.6). 

Para catalogar un tratamiento de endodoncia regenerativa como efectivo, es 

requisito cumplir al menos con el primer criterio de forma exitosa, el cual es 

considerado clínicamente como esencial para que la TER sea efectiva, tomando 

como base el planteamiento protocolar de la AAE (AAE Clinical guide, 2015).  

El éxito clínico era considerado a partir del 75% de los 40 puntos disponibles 

en el criterio primario, es decir, por lo menos 30 puntos (Figura 1). 

Por otra parte, los criterios secundarios y terciarios son catalogados como 

deseables, mas no esenciales.  

5.4.6 Determinación evaluativa del puntaje. 

Los puntajes fueron definidos tomando como base referencial, el porcentaje 

de parámetros evaluados que son cubiertos en el caso de una apexificación exitosa 
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(que es justamente el tratamiento a reemplazar en la proposición de los cambios 

endodónticos actuales y de este estudio), la cual lograría eventualmente un 40% de 

los parámetros clínicos obtenidos por una TER exitosa: evidencia de cicatrización 

ósea y desaparición de signos y síntomas.  

Por lo anterior, y tomando como base los 65 puntos máximos logrables para 

cada investigación, se consideró un porcentaje menor al 40% de los puntos como 

una intervención no efectiva (menor a 25 puntos), un porcentaje entre 40% y 75% 

como medianamente efectiva (26-48,6 puntos) y un porcentaje entre 75% y 100% 

como efectiva (48,7 puntos o más). 
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Figura 1 - Algoritmo de categorización según tasa de éxito de las intervenciones. 

Fuente: Elaboración propia. 
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6. RESULTADOS. 

6.1 Descripción de los estudios 

6.1.1 Resultados de búsqueda. 

 Un total de 315 registros fueron recuperados de la búsqueda electrónica. De 

estos, 106 estudios estaban repetidos.  

Luego de eliminar los duplicados, dos revisores (S. A. y M. A.) examinaron 

independientemente los títulos y resúmenes de 209 registros, excluyendo 146 que 

no cumplían con los criterios de inclusión. Se realizó la lectura y análisis in extenso 

de los 63 artículos restantes, excluyendo 43 estudios por el motivo de no atingencia 

al tema, llegando a 20 artículos seleccionables. Los textos completos de estos 20 

artículos fueron evaluados por los revisores y, luego de discusión y acuerdos, siete 

artículos fueron excluidos por diversas razones que se detallan en la (Tabla 2). 

Trece artículos entraron en la selección definitiva de esta revisión para su análisis 

(Figura 2). 

 

Tabla 2 - Estudios excluidos y su motivo. 

Estudio Motivo de exclusión 

Sabeti, M. y cols., 2020 Reporte de caso. 

Arslan H. y cols., 2019 Hecho en dientes maduros. 

Saoud T. y cols., 2014 Prospectivo de cohorte. 

Parinyaprom, N.y cols., 2018 Habla de recubrimiento pulpar                              

directo, no de TER. 

El-Kateb, N.y cols., 2020 Hecho en dientes maduros. 

Ulusoy, A.y cols., 2019 Prospectivo de cohorte. 

Marcia E. y cols., 2018 Mide sólo nivel de desinfección 

radicular y se realiza en dientes 

maduros. 

TER: Terapia endodóntica regenerativa. 
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Figura 2 - Flujograma proceso de búsqueda. Fuente: Elaboración propia. 

6.1.2 Diseño. 

Todos los artículos incluidos en esta revisión sistemática corresponden a 

ECAs (Nagy, M. y cols., 2014; Jiacheng L. y cols., 2015; Narang I. y cols., 2015; 

Saravanan P. y cols., 2017; Botero, T.  y cols., 2017; Xijun J. y cols., 2017; El 

Sheshtawy A y cols., 2017; Shivashankar, V. y cols., 2017; Hazim M. y cols., 2019; 

De Jesús A. y cols., 2020; Nadhem M. y cols., 2020; Meschi, N. y cols., 2021; Xijun 

J. y cols., 2021). 

Ocho ECAs tuvieron un diseño de estudio paralelo de dos brazos: Uno de 

control y otro de estudio (Jiacheng L. y cols., 2015; Botero, T. y cols., 2017; Xijun J. 

y cols., 2017; El Sheshtawy A y cols., 2017; Hazim M. y cols., 2019; De Jesús A. y 

cols., 2020; Meschi, N. y cols., 2021; Xijun J. y cols., 2021). Tres estudios tuvieron 

tres brazos: Uno de control y dos de estudio (Nagy, M.  y cols., 2014; Saravanan P. 

y cols., 2017; Shivashankar, V.  y cols., 2017). Solamente un estudio tuvo cuatro 
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brazos: Uno de control y tres de estudio (Narang I. y cols., 2015). Por otra parte, 

otra investigación tuvo un diseño con dos grupos que a su vez tenían dos subgrupos 

siendo: Dos brazos de control y dos de estudio (Nadhem M. y cols., 2020). 

En relación al tiempo de seguimiento, solamente un estudio tuvo un 

seguimiento de 9 meses (Nadhem M. y cols., 2020), seis estudios tuvieron un 

seguimiento de 12 meses (Jiacheng L. y cols., 2015; Saravanan P. y cols., 2017; El 

Sheshtawy A y cols., 2017; Shivashankar, V. y cols., 2017; Botero, T.  y cols., 2017; 

Hazim M. y cols., 2019), dos estudios fueron seguidos durante 18 meses (Nagy, M. 

y cols., 2014; Narang I. y cols., 2015), otros dos estudios tuvieron un promedio de 

seguimiento de 26 meses (Xijun J. y cols., 2017; Xijun J. y cols., 2021), un estudio 

fue seguido durante 36 meses (Meschi, N. y cols., 2021) y otro estudio durante 48 

meses (De Jesús A. y cols., 2020) (ver Tabla 3). 

El cálculo del tamaño de la muestra fue reportado por siete estudios (El 

Sheshtawy A y cols., 2017; Shivashankar, V. y cols., 2017; Xijun J. y cols., 2017; 

Hazim M. y cols., 2019; Nadhem M. y cols., 2020; Meschi, N. y cols. 2021; Xijun J. 

y cols., 2021), mientras que el resto no reporta argumentos para la elección del 

tamaño de la muestra. (Nagy, M. y cols., 2014; Narang I. y cols., 2015; Jiacheng L. 

y cols., 2015; Botero, T. y cols., 2017; Saravanan P. y cols., 2017; De Jesús A. y 

cols., 2020)  

Cuatro estudios fueron realizados en Egipto (Nagy, M. y cols., 2014; El 

Sheshtawy A y cols., 2017; Hazim M. y cols., 2019; Nadhem M. y cols., 2020). Tres 

estudios en China (Jiacheng L. y cols., 2015; Xijun J. y cols., 2017; Xijun J. y cols., 

2021). Otros tres estudios en India (Narang I. y cols., 2015; Saravanan P. y cols., 

2017; Shivashankar, V. y cols., 2017). Uno en Bélgica (Meschi, N. y cols., 2021), 

otro en Brasil (De Jesús A. y cols., 2020) y otro en USA (Botero, T. y cols., 2017) 

(ver Tabla 4). 

Doce de las trece investigaciones fueron aprobadas por un comité de ética y 

todas ellas solicitaron la firma de un consentimiento informado por escrito antes del 

inicio del tratamiento por parte de los participantes y/o sus tutores legales, en caso 

de que los primeros fuesen menores de edad. Un estudio no reportó información 

con respecto a la existencia de un comité de ética (Hazim M. y cols., 2019). 
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Seis estudios declaran estar financiados por sus instituciones (Nagy, M. y 

cols., 2014; Jiacheng L. y cols., 2015; Narang I. y cols., 2015; Saravanan P. y cols., 

2017; El Sheshtawy A y cols., 2017; Nadhem M. y cols., 2020), mientras que otros 

cuatro estudios declaran estar financiados por instituciones externas (Botero, T. y 

cols., 2017; Xijun J. y cols., 2017; De Jesús A. y cols., 2020; Xijun J. y cols., 2021). 

Por otra parte, tres estudios no reportan información respecto al financiamiento 

(Shivashankar, V. y cols., 2017; Hazim M. y cols., 2019; Meschi, N. y cols., 2021). 

Los autores de los trece artículos niegan tener algún conflicto de interés. 

6.1.3 Participantes. 

En cuanto al tamaño de las muestras, teniendo como base a los dientes 

reportados por cada estudio, ocho estudios presentan menos de 30 dientes 

analizados: Meschi, N. y cols., 2021 (29 dientes), Botero, T. y cols., 2017 (25 

dientes), Narang I. y cols., 2015 (20 dientes), Hazim M. y cols., 2019 (25 dientes), 

De Jesús A. y cols., 2020 (11 dientes), Saravanan P. y cols., 2017 (25 dientes), 

Nadhem M. y cols., 2020 (28 dientes), El Sheshtawy A y cols., 2017 (22 dientes). 

Tres estudios presentan entre 30 y 60 dientes: Nagy, M. y cols., 2014 (36 dientes), 

Xijun J. y cols., 2017 (43 dientes), Shivashankar, V. y cols., 2017 (60 dientes). Dos 

estudios presentan más de 60 dientes: Xijun J. y cols., 2021 (76 dientes), Jiacheng 

L. y cols., 2015 (118 dientes). Por lo que esta revisión analiza un total de 518 dientes 

intervenidos (ver Tabla 3). 

Con relación al tipo de dientes tratados, en cuatro estudios se informa del 

tratamiento de sólo dientes anteriores (Nagy, M. y cols., 2014; El Sheshtawy A. y 

cols., 2017; Hazim M. y cols., 2019; De Jesús A. y cols., 2020). En otros cuatro 

estudios se tratan dientes anteriores y premolares (Jiacheng L. y cols., 2015; Xijun 

J. y cols., 2017; Nadhem M. y cols., 2020; Meschi, N. y cols., 2021). Por otra parte, 

en un estudio se tratan molares y premolares (Botero, T. y cols., 2017). En cuatro 

estudios no se entrega información con respecto al tipo de diente en tratamiento 

(Narang I. y cols., 2015; Saravanan P. y cols., 2017; Shivashankar, V. y cols., 2017; 

Xijun J. y cols., 2021) (ver Tabla 3). 



29 
 

 

El rango de edad de los pacientes que participaron en los trece artículos 

osciló entre los 6 a 28 años. Cinco artículos tuvieron un límite mínimo de edad de 6 

años (Jiacheng L. y cols., 2015; Narang I. y cols., 2015; Botero, T. y cols., 2017; 

Shivashankar, V. y cols., 2017; Meschi, N. y cols., 2021), por otra parte, cuatro 

artículos tuvieron un límite máximo de edad igual o mayor a 20 años (Narang I. y 

cols., 2015; Shivashankar, V. y cols., 2017; Botero, T. y cols., 2017; Meschi, N. y 

cols., 2021). Dos de los artículos no expresaron claramente el rango de edad, 

estableciendo un promedio de 9,82 años (Xijun J. y cols., 2017) y de 12,66 años (El 

Sheshtawy A. y cols., 2017). Todos los artículos restantes informaron claramente el 

rango de edad en los pacientes incluidos, siendo de 6-25 años en la publicación 

Meschi, N. y cols., 2021; de 7-15 años en la publicación Xijun J. y cols., 2021; de 6-

18 años en la publicación Jiacheng L. y cols., 2015; de 6-25 años en la publicación 

Botero, T.  y cols., 2017; de 6-20 años en la publicación Narang I. y cols., 2015; de 

8-14 años en la publicación Hazim M. y cols., 2019; de 7-17 años en la publicación 

De Jesús A. y cols., 2020; de 7-16 años en la publicación Saravanan P. y cols., 

2017; de 9-13 años en la publicación Nagy, M. y cols., 2014; de 7-13 años en la 

publicación Nadhem M. y cols., 2020 y de 6-28 años en la publicación Shivashankar, 

V.  y cols., 2017 (ver Tabla 3). 

Nueve estudios incluyeron tanto hombres como mujeres en su investigación, 

pero en diferentes proporciones (Xijun J. y cols., 2017; El Sheshtawy A. y cols., 

2017; Shivashankar, V. y cols., 2017; Saravanan P. y cols., 2017; Botero, T. y cols., 

2017; Hazim M. y cols., 2019; Nadhem M. y cols., 2020; Meschi, N. y cols., 2021; 

Xijun J. y cols., 2021). Cuatro estudios no reportaron esta información y hablan 

de ́ ́sujetos ́ ́ o ´´pacientes´´ a modo general (Nagy, M. y cols., 2014; Jiacheng L. y 

cols., 2015; Narang I. y cols., 2015; De Jesús A. y cols., 2020). 

Todos los estudios incluyeron a pacientes con necesidad de tratamiento 

endodóntico en al menos un DPI no vital, con o sin presencia de lesión periapical. 

En relación a la etiología de la necrosis pulpar, dos estudios incluyeron dientes con 

necrosis pulpar generada solamente por TDA (Xijun J. y cols., 2017; De Jesús A. y 

cols., 2020). Dos estudios incluyeron como etiología TDA y anomalías anatómicas 

(El Sheshtawy A y cols., 2017; Xijun J. y cols., 2021) y otros dos estudios incluyeron 

TDA y lesión de caries (Shivashankar, V. y cols., 2017; Hazim M. y cols., 2019). 
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Tres estudios incluyeron tanto TDA, lesión de caries y anomalías anatómicas como 

etiología de necrosis pulpar (Botero, T. y cols., 2017; Nadhem M. y cols., 2020; 

Meschi, N. y cols., 2021). Por otra parte, cuatro estudios no especificaron la etiología 

de la necrosis pulpar de los pacientes incluidos (Nagy, M. y cols., 2014; Jiacheng L. 

y cols., 2015; Narang I. y cols., 2015; Saravanan P. y cols., 2017) (ver Tabla 3). 

6.1.4 Intervenciones. 

6.1.4.1 Irrigantes. 

En relación al tipo de irrigación, once de trece estudios irrigan con Hipoclorito 

(a diferentes concentraciones) (Nagy, M. y cols., 2014; Narang I. y cols., 2015; 

Jiacheng L. y cols., 2015; Botero, T. y cols., 2017; Saravanan P. y cols., 2017; Xijun 

J. y cols., 2017; El Sheshtawy A y cols., 2017; Shivashankar, V. y cols., 2017; Hazim 

M. y cols., 2019; De Jesús A. y cols., 2020; Meschi, N. y cols., 2021). Por otra parte, 

diez de trece estudios irrigan con suero, (Nagy, M. y cols., 2014; Jiacheng L. y cols., 

2015; Botero, T. y cols., 2017; Xijun J. y cols., 2017; El Sheshtawy A y cols., 2017; 

Shivashankar, V. y cols., 2017; Hazim M. y cols., 2019; De Jesús A. y cols., 2020; 

Nadhem M. y cols., 2020; Meschi, N. y cols., 2021) y otro estudio no especifica el 

tipo de irrigación además del EDTA 17% (Xijun J. y cols., 2021).  

Si bien, la mayoría de los estudios utilizan el Hipoclorito, estos varían tanto 

en sus volúmenes como en sus concentraciones. En relación a su volumen, ocho 

investigaciones irrigan con 20 ml (Jiacheng L. y cols., 2015; Botero, T. y cols., 2017; 

Saravanan P. y cols., 2017; Xijun J. y cols., 2017; El Sheshtawy A y cols., 2017; 

Hazim M. y cols., 2019; De Jesús A. y cols., 2020; Meschi, N. y cols., 2021), un 

estudio irriga con 10 ml (Nagy, M. y cols., 2014), mientras que dos de ellos no 

especifican (Narang I. y cols., 2015; Shivashankar, V. y cols., 2017). Ahora bien, en 

relación a sus concentraciones, al ser muy variables, las agruparemos en dos 

grupos. Ocho estudios utilizan concentraciones entre 1,25% y 3%: Meschi, N. y 

cols., 2021 (1,5%), Jiacheng L. y cols., 2015 (1,5%), Botero, T. y cols., 2017 (2,5%), 

Narang I. y cols., 2015 (2,5%), Hazim M. y cols., 2019 (2%), Saravanan P. y cols., 

2017 (3%), Nagy, M.  y cols., 2014 (2,6%), Xijun J. y cols., 2017 (1,25%) y tres 

estudios utilizan concentraciones de Hipoclorito mayores al 3%: De Jesús A. y cols., 



31 
 

 

2020 (6%), El Sheshtawy A y cols., 2017 (5,25%), Shivashankar, V. y cols.,2017 

(5,25%).  

Si bien un estudio relata no utilizar otro irrigante aparte del Hipoclorito 

(Narang I. y cols., 2015), la mayoría de estas intervenciones utilizan Hipoclorito 

sumado a otro(s) irrigante(s). Ocho estudios irrigan adicionalmente con EDTA 17% 

para conseguir una adecuada liberación de los factores de crecimiento (Jiacheng L. 

y cols., 2015; El Sheshtawy A y cols., 2017; Botero, T. y cols., 2017; Xijun J. y cols., 

2017; Hazim M. y cols., 2019; De Jesús A. y cols., 2020 Meschi, N. y cols., 2021; 

Xijun J. y cols., 2021). De estos ocho estudios, hay tres que utilizan EDTA 17% tanto 

para permitir la liberación de factores de crecimiento como para permitir también 

una adecuada penetración de la medicación intracanal (Jiacheng L. y cols., 2015; 

Botero, T. y cols., 2017; Hazim M. y cols., 2019). 

  Otros dos estudios irrigan además con Clorhexidina al 2% (Saravanan P. y 

cols., 2017; Saravanan P. y cols., 2017; De Jesús A. y cols., 2020) (ver Tabla 3). 

6.1.4.2 Medicamentos. 

En relación a los medicamentos utilizados en los estudios, ocho estudios 

utilizaron pasta tri-antibiótica (Nagy, M. y cols., 2014; Jiacheng L. y cols., 2015; 

Narang I. y cols., 2015; El Sheshtawy A y cols., 2017; Shivashankar, V. y cols., 2017; 

Saravanan P. y cols., 2017; Hazim M. y cols., 2019; De Jesús A. y cols., 2020). Seis 

de aquellos ocho estudios, utilizaron como antibióticos: Ciprofloxacino, 

Metronidazol, Minociclina (Nagy, M. y cols., 2014; Saravanan P. y cols., 2017; El 

Sheshtawy A y cols., 2017; Shivashankar, V. y cols., 2017; Hazim M. y cols., 2019; 

De Jesús A. y cols., 2020). Uno de los estudios, utilizó: Ciprofloxacino, Metronidazol, 

Clindamicina (Jiacheng L. y cols., 2015) y otro de los estudios utilizó pasta tri-

antibiótica sin especificar los antibióticos utilizados (Narang I. y cols., 2015). En 

relación a la pasta bi-antibiótica, sólo fue utilizada en uno de los trece estudios 

(Metronidazol y ciprofloxacino) (Saravanan P. y cols., 2017). 

 El Hidróxido de calcio, fue utilizado como medicación en cuatro estudios 

(Xijun J. y cols., 2017; Botero, T.  y cols., 2017; De Jesús A. y cols., 2020; Meschi, 

N. y cols., 2021). Otro estudio utilizó Clorhexidina en gel 2% (De Jesús A. y cols., 
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2020). Un estudio no especifica el tipo de medicación (Xijun J. y cols., 2021) (ver 

Tabla 3). 

6.1.4.3 Andamios. 

En relación a los andamios utilizados, 10 de los estudios utiliza por lo menos 

en un brazo, sólo el coagulo sanguíneo (Cs) (Nagy, M. y cols., 2014; Jiacheng L. y 

cols., 2015; Narang I. y cols., 2015; Xijun J. y cols., 2017; El Sheshtawy A y cols., 

2017; Shivashankar, V. y cols., 2017; Botero, T. y cols., 2017; Saravanan P. y cols., 

2017; Nadhem M. y cols., 2020; Xijun J. y cols., 2021). Cinco estudios utilizan en al 

menos un brazo, coágulo sanguíneo + malla colágena (Cs(m)) (Botero, T. y cols., 

2017; Xijun J. y cols., 2017; De Jesús A. y cols., 2020; Meschi, N. y cols., 2021; 

Xijun J. y cols., 2021).  Dos estudios, utilizan para al menos un brazo, colágeno + 

Fibrina rica en plaquetas (PRF) (Narang I. y cols., 2015; Hazim M. y cols., 2019), 

dos estudios utilizan colágeno + Plasma rico en plaquetas (PRP) (Narang I. y cols., 

2015; Hazim M. y cols., 2019). Tres estudios incluyen coagulo sanguíneo + PRF 

(Narang I. y cols., 2015; Shivashankar, V. y cols., 2017; Nadhem M. y cols., 2020). 

Dos estudios incluyen coagulo sanguíneo + PRP (El Sheshtawy A y cols., 2017; 

Shivashankar, V. y cols., 2017). Un estudio utiliza coagulo sanguíneo + fibrina rica 

en plaquetas y leucocitos (LPRF) (Meschi, N. y cols., 2021) y un estudio incluye 

coagulo sanguíneo + Factor de crecimiento de fibroblastos (FGF) (Nagy, M.  y cols., 

2014) (ver Tabla 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 



33 
 

 

 

Tabla 3 - Estudios seleccionados y datos extraídos. 

  Estudio             Participantes Tiempo  

Segui- 

miento 

                Intervención 

Rango  

etario 

N°  

dientes 

 

Etiología 

Necrosis 

Tipo  

diente 

Irrigación Medicación Andamio Restau

-ración 

 

Meschi, 

N. y cols., 

2021  

 

6-25 

Años 

 

29 

 

 

TDA, 

caries, 

anomali

a anato. 

 

Ant. Y 

PM. 

 

36 meses 

 

NaClO 

1.5% 

,Suero, 

EDTA 

17% 

 

Ca(OH)₂,  

 

CS (m) + 

MTA / CS 

+ LPRF + 

MTA 

 

VI, RC.  

 

Xijun J. y 

cols., 

2021 

 

7-15 

Años 

 

76 

 

TDA, 

anomalí

a anato 

 

No 

Inform

a 

 

26 meses 

No 

especifica

da + EDTA 

17 % 

No 

especifica 

tipo. 

 

CS (m) + 

MTA / CS 

+ MTA 

 

VI. 

 

Jiacheng 

L. y cols., 

2015 

 

6-18 

Años 

 

118 

 

No 

informa 

 

Ant. Y 

PM 

 

12 meses 

 

NaClO 

1.5%, 

suero, 

EDTA 

17% 

 

Ca(OH)₂, +  

Pasta ATB 

triple 

(cirpro., 

metron., 

clinamic..) 

 

CS + MTA 

/ Apex. 

(Ca(OH)₂) 

 

VI, RC.  

 

Botero, 

T. y cols., 

2017 

 

6-25 

Años 

 

 

25 

 

TDA, 

caries, 

anomalí

a anato. 

 

PM y 

M. 

 

12 meses 

 

NaClO 

2,5%, 

suero, 

EDTA 

17% 

 

Ca(OH)₂.  

 

CS + MTA 

/ CS (m) + 

MTA 

 

VI.  

 

Narang I. 

y cols., 

2015 

 

6-20 

Años 

 

20 

 

No 

informa 

 

No 

inform

a 

 

18 meses 

 

NaClO 

2,5%. 

 

Pasta ATB 

triple (no 

especif.) 

CS + MTA 

/ CS + 

PRF + 

MTA / 

PRP (m) + 

MTA / 

Apex. 

(MTA). 

 

VI, RC. 

 

Hazim M. 

y cols., 

2019 

 

8-14 

Años 

 

26 

 

TDA, 

caries 

 

Ant. 

 

12 meses 

 

NaClO 

2%, suero, 

EDTA 

17% 

 

Pasta ATB 

triple 

(cirpro., 

metron., 

minocicl.)  

 

PRF (m) + 

MTA / 

PRP (m) + 

MTA 

 

VI.  



34 
 

 

 

De Jesús 

A. y cols., 

2020 

 

7-17 

Años 

 

11 

 

TDA 

 

Ant. 

 

48 meses 

NaClO 6%, 

suero, CHX 

2%, EDTA 

17%, 

Na2S2O3 

5%. 

Pasta ATB 

triple (cirpro., 

metron., 

minocicl.), 

,Ca(OH)₂., 

CHX gel 2% 

 

CS (m) + 

MTA 

 

RC.  

 

Saravana

n P. y 

cols., 

2017 

 

7-16 

Años 

 

25 

 

No 

informa 

 

No 

inform

a 

 

12 meses 

 

NaClO 

5%, CHX 

2% 

Pasta ATB 

triple 

(cirpro., 

metron., 

minocicl.), 

Pasta ATB 

doble (cipro., 

Metron). 

 

CS + MTA 

/ Apex. 

(MTA) 

 

VI, RC. 

 

Nagy, M. 

y cols., 

2014 

 

9-13 

Años 

 

36 

 

No 

informa 

 

Ant. 

 

18 meses 

 

NaClO 

2,6% , 

suero. 

Pasta ATB 

triple 

(cirpro., 

metron., 

minocicl.). 

CS + MTA 

/ CS + 

FGF + 

MTA / 

Apex. 

(MTA) 

 

VI, RC.  

Nadhem 

M. y 

cols., 

2020 

 

7-13 

Años 

 

28 

TDA, 

caries, 

anomalí

a 

anatom. 

 

Ant. Y 

PM 

 

8 meses 

 

Suero 

 

Ca(OH)₂. 

CS + PRF 

+ MTA / 

Apex 

(MTA) 

 

RC.  

 

Xijun J. y 

cols., 

2017 

 

Promedi

o 9,82 

Años 

 

43 

 

TDA 

 

Ant. Y 

PM 

 

26 meses 

NaClO 

1,5%, 

EDTA 

17%, 

Suero. 

 

Ca(OH)₂. 

CS + MTA 

/ CS (m) + 

MTA 

 

VI, RC.  

El 

Sheshtaw

y A y cols., 

2017 

 

Promedi

o 12,66 

años 

 

26 

 

TDA, 

anomalí

a 

anatom. 

 

Ant. 

 

12 meses 

NaClO 

5,25%, 

Suero, 

EDTA 

17% 

 Pasta ATB 

triple 

(cirpro., 

metron., 

minocicl.) 

 

CS + MTA 

/ CS + 

PRP + 

MTA 

 

VI, RC.  

 

Shivashan

kar, V. y 

cols., 2017 

 

6-28 

Años 

 

60 

 

TDA, 

caries 

 

No 

inform

a 

 

12 meses 

 

NaClO 

5,25%, 

Suero. 

Pasta ATB 

triple 

(cirpro., 

metron., 

minocicl.),  

 

CS / CS + 

PRF / CS 

+ PRP 

 

VI. 

 Ca(OH)2:Hidróxido de calcio; MTA: Agregado de trióxido mineral; NaOCl: Hipoclorito de sodio; CHX: Gluconato de 

clorhexidina; Cs: Coágulo sanguíneo; Cs(m): Coágulo sanguíneo + malla colágena; PRF: Fibrina rica en plaquetas;LPRF: 

Fibrina rica en plaquetas y leucocitos; PRP: Plasma rico en plaquetas; FGF: Factor de crecimiento de fibroblastos; CHP: 

Pasta de CHX + Hidróxido de calcio; Apex.: Apexificación; TAP: Terapia tri-antibiótica; DAP: Terapia bi-antibiótica; TDA: 

Trauma dentoalveolar; ANT: Diente anterior; PM: Premolar; M: Molar; Cipro: Ciprofloxacino; Metron: Metronidazol; Minocicl: 

Minociclina; Rest: Restauración; Vi: Vidrio ionómero; Rc: Resina compuesta. 
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6.2 Evaluación de criterios. 

Para evaluar las tasas de éxito en los diferentes tratamientos fue necesario 

generar un algoritmo con el fin de objetivizar las mediciones incluidas en el presente 

trabajo (Figura 1). En cada uno de los estudios de esta revisión se evaluaron los 

cinco parámetros propuestos por la AAE: Desaparición de síntomas; Cicatrización 

periapical; Mayor longitud radicular; Aumento grosor dentinario; Respuesta positiva 

a test de sensibilidad/vitalidad pulpar. Los cuales, a su vez, fueron divididos en 

criterios primarios, secundarios y terciarios. 

❖ Primarios: Evidencia de cicatrización ósea y desaparición de 

síntomas. 

❖ Secundarios: La evidencia de una mayor longitud radicular y/o 

aumento de grosor en la pared dentinaria de la raíz.  

❖ Terciarios: La respuesta positiva a los test de sensibilidad/vitalidad 

pulpar. 

Es importante mencionar que se evaluó la inclusión del cierre apical, como 

un sexto parámetro a estudiar, sin embargo, al ser un resultado no analizado por 

doce de los trece estudios y, teniendo en cuenta que la única investigación que sí 

incluyó este parámetro no planteó metodologías de evaluación claras, ni especificó 

resultados (Botero, T.  y cols., 2017), sumado a la nula respuesta por parte de los 

autores vía e-mail para solicitar estos datos, se decidió no incluirlo dentro de los 

criterios, analizando finalmente los cinco parámetros determinados por la AAE. 

6.2.1 Metodología de evaluación crítica. 

Para la evaluación de los diferentes niveles de criterios se utilizaron 

metodologías variadas según el estudio. En relación a la resolución de signos y 

síntomas, se utilizó una evaluación clínica por parte de odntólogos en los trece 

estudios, donde se analizó: presencia de dolor espontáneo, a la percusión y a la 

palpación, inflamación, presencia de tracto sinusal, movilidad y decoloración 

dentaria. (Nagy, M. y cols., 2014; Jiacheng L. y cols., 2015; Naranu I. y cols., 2015; 

Botero, T. y cols., 2017; Xijun J. y cols., 2017; El Sheshtawy A y cols., 2017; 
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Shivashankar, V. y cols., 2017; Saravanan P. y cols., 2017; Hazim M. y cols., 2019; 

De Jesús A. y cols., 2020; Nadhem M. y cols., 2020; Meschi, N. y cols., 2021; Xijun 

J. y cols., 2021).  

En relación a la cicatrización periapical, a la evaluación de la longitud 

radicular y al aumento de grosor dentinario, se utilizaron criterios imagenológicos, 

siendo la radiografía periapical utilizada en los trece estudios. (Nagy, M. y cols., 

2014; Jiacheng L. y cols., 2015; Narang I. y cols., 2015; Botero, T. y cols., 2017; 

Saravanan P. y cols., 2017; Xijun J. y cols., 2017; El Sheshtawy A y cols., 2017; 

Shivashankar, V. y cols., 2017; Hazim M. y cols., 2019; De Jesús A. y cols., 2020; 

Nadhem M. y cols., 2020; Meschi, N. y cols., 2021; Xijun J. y cols., 2021). En tres 

estudios, además de este tipo de radiografía, utilizaron tomografía computarizada 

de haz cónico (CBCT) (Jiacheng L. y cols., 2015; El Sheshtawy A y cols., 2017; 

Meschi, N. y cols., 2021). 

Para el análisis imagenológico, siete estudios utilizaron un software llamado 

´´IMAGE-J´´ (Nagy M. y cols., 2014; Xijun J. y cols., 2017; El Sheshtawy A y cols., 

2017; Hazim M. y cols., 2019; De Jesús A. y cols., 2020; Meschi, N. y cols., 2021; 

Xijun J. y cols., 2021). Otro estudio utilizó el software ´´Ez3D2009´´ (Jiacheng L. y 

cols., 2015), otro el software ́ ´Optime´´ (Narang I. y cols., 2015) y otro estudio utilizó 

el programa ´´MOTIC IMAGES PLUS 2.0 ML´´ (Nadhem M. y cols., 2020). Los tres 

estudios restantes hicieron el análisis radiográfico de forma manual posterior a la 

digitalización de las radiografías periapicales (Botero, T. y cols., 2017; Saravanan 

P. y cols., 2017; Shivashankar, V. y cols., 2017)  

Para la evaluación de la sensibilidad pulpar se utilizó un instrumento 

denominado vitalómetro o tester eléctrico, el cual fue utilizado solamente en cinco 

de los trece estudios (Shivashankar, V. y cols., 2017; El Sheshtawy A y cols., 2017; 

Xijun J. y cols., 2017; De Jesús A. y cols., 2020; Xijun J. y cols., 2021). Esta prueba, 

nos permite valorar si hay o no respuesta a un estímulo generado, por lo que la 

vitalidad no fue analizada ya que se requiere realizar otro tipo de pruebas (oximetría 

de pulso o flujometría por láser Doppler) (ver Tabla 4). 
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6.3 Proceso de aleatorización. 

6.3.1 Generación y ocultación de la secuencia de aleatorización. 

La secuenciación de la aleatorización fue realizada y claramente descrita en 

nueve estudios (Jiacheng L. y cols., 2015; Botero, T. y cols., 2017; Saravanan P. y 

cols., 2017; Xijun J. y cols., 2017; El Sheshtawy A y cols., 2017; Shivashankar, V. y 

cols., 2017; Hazim M. y cols., 2019; Nadhem M. y cols., 2020; Xijun J. y cols., 2021), 

en donde los métodos utilizados fueron; ´´método del sobre´´ en tres (Jiacheng L. y 

cols., 2015; Xijun J. y cols., 2017; Xijun J. y cols., 2021); utilización de un programa 

numérico digital para otros cinco (Botero, T. y cols., 2017; El Sheshtawy A y cols., 

2017; Shivashankar, V. y cols., 2017; Saravanan P. y cols., 2017; Nadhem M. y 

cols., 2020) y un estudio utilizó el método de la moneda (Hazim M. y cols., 2019). 

Por otra parte, tres estudios indican que realizaron la aleatorización, sin embargo, 

no aportan información de cómo fue realizada (Nagy, M. y cols., 2014; Narang I. y 

cols., 2015; De Jesús A. y cols., 2020). Uno de los estudios no pudo ser aleatorizado 

a pesar de que su diseño original si lo contemplaba, debido al incumplimiento de los 

pacientes (Meschi, N. y cols., 2021) (Ver Tabla 4). 

6.3.2 Cegamiento de los participantes. 

Seis estudios no aportan información con respecto al cegamiento de los 

pacientes (Nagy, M.  y cols., 2014; Narang I. y cols., 2015; Botero, T. y cols., 2017; 

Xijun J. y cols., 2017; De Jesús A. y cols., 2020; Xijun J. y cols., 2021). Un estudio 

reporta la imposibilidad de cegar a los pacientes debido al incumplimiento de los 

mismos (Meschi, N. y cols., 2021). Por otra parte, un estudio reporta la imposibilidad 

de cegar a pacientes por la naturaleza del tratamiento, en donde se debe realizar 

extracción periférica de volumen de sangre (El Sheshtawy A y cols., 2017). En tres 

estudios, se aporta información clara con respecto al cegamiento exitoso 

exclusivamente de los pacientes, no de evaluadores (Saravanan P. y cols., 2017; 

Shivashankar, V.  y cols., 2017; Hazim M. y cols., 2019). Solamente en un estudio 

se aporta información clara con respecto al cegamiento exitoso tanto de los 

pacientes, como de los evaluadores (Shivashankar, V. y cols., 2017). En dos 
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estudios no se aporta información con respecto al cegamiento ni de pacientes ni de 

evaluadores (Jiacheng L. y cols., 2015; Nadhem M. y cols., 2020) (ver Tabla 4). 

6.3.3 Cegamiento del evaluador. 

En relación al cegamiento de los evaluadores, siete estudios reportan 

claramente el cegamiento de los evaluadores (Nagy, M. y cols., 2014; Narang I. y 

cols., 2015; Botero, T. y cols., 2017; Xijun J. y cols., 2017; Shivashankar, V. y cols., 

2017; Meschi, N. y cols., 2021; Xijun J. y cols., 2021). En un estudio, no se aporta 

información clara con respecto a su cegamiento (Saravanan P. y cols., 2017). Por 

otra parte, tres estudios reportan la imposibilidad de cegar a evaluadores por la 

naturaleza del tratamiento, en donde se debe realizar extracción periférica de 

volumen de sangre (El Sheshtawy A y cols., 2017; Hazim M. y cols., 2019; De Jesús 

A. y cols., 2020), en todos ellos se incluyen posteriormente analistas ciegos. En dos 

estudios no se aporta información con respecto al cegamiento ni de pacientes ni de 

evaluadores (Jiacheng L. y cols., 2015; Nadhem M. y cols., 2020) (ver Tabla 4). 
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Tabla 4 - Información relativa al diseño y a los participantes de los estudios. 

 

Estudio 

 

Año y 

país 

 

 

Método 

evaluación 

 

Método 

Aleatorización 

 

Cegamiento 

% General 

de 

abandono 

 

Meschi, N. 

y cols., 

2021 

 

Bélgica 

(2021) 

Clínica,Rx 

periapical, 

Sofware 

´´ImageJ´´, 

CBCT. 

 

No posible 

 

Evaluadores 

 

15% 

 

Xijun J. y 

cols., 2021 

 

China 

(2021) 

Clínica,Rx 

periapical, 

Sofware 

´´ImageJ´´, 

tester eléctrico. 

 

Método del 

sobre 

 

Evaluadores 

 

5% 

 

Jiacheng 

L. y cols., 

2015 

 

China 

(2015) 

Clínica,Rx 

periapical, 

Sofware 

´´Ez3D2009´´, 

CBCT 

 

Método del 

sobre 

 

No realizado 

 

23% 

 

Botero, T. 

y cols., 

2017 

 

USA 

(2017) 

Clínica,Rx 

periapical, 

comparación 

manual. 

 

Programa 

numérico digital 

 

Evaluadores 

 

20% 

 

Narang I. y 

cols., 2015 

 

India 

(2015) 

Clínica,Rx 

periapical, 

Sofware 

´´Optime´´ 

 

No entrega 

información 

 

Evaluadores 

 

0% 

 

Hazim M. y 

cols., 2019 

 

Egipto 

(2019) 

Clínica,Rx 

periapical, 

Sofware 

´´ImageJ´´ 

 

Método de la 

moneda 

 

Pacientes y 

padres 

 

4% 

 

De Jesús 

A. y cols., 

2020 

 

Brasil 

(2020) 

Clínica,Rx 

periapical, 

Sofware 

´´ImageJ´´, 

tester eléctrico. 

 

No entrega 

información 

 

Analista 

 

0% 
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Saravanan 

P. y cols., 

2017 

 

India 

(2017) 

Clínica,Rx 

periapical, 

comparación 

manual. 

 

Programa 

numérico digital 

 

Pacientes y 

padres 

 

28% 

 

Nagy, M. y 

cols., 2014 

 

Egipto 

(2014) 

Clínica,Rx 

periapical, 

Sofware 

´´ImageJ´´ 

 

No entrega 

información 

 

Evaluadores 

 

20% 

 

Nadhem M. 

y cols., 

2020 

 

Egipto 

(2014) 

Clínica,Rx 

periapical, 

programa 

´´MOTIC 

IMAGES PLUS 

2.0 M2´´ 

 

Programa 

numérico digital 

 

No realizado 

 

0% 

 

Xijun J. y 

cols., 2017 

 

China 

(2017) 

Clínica,Rx 

periapical, 

Sofware 

´´ImageJ´´, 

tester eléctrico. 

 

Método del 

sobre 

 

Evaluadores 

 

7% 

 

El 

Sheshtawy 

A y cols., 

2017 

 

Egipto 

(2017) 

Clínica,Rx 

periapical, 

Sofware 

´´ImageJ´´, 

CBCT, , tester 

eléctrico. 

 

Programa 

numérico digital 

 

Analista 

 

0% 

 

Shivashan

kar, V. y 

cols., 2017 

 

India 

(2017) 

Clínica,Rx 

periapical, 

comparación 

manual, tester 

eléctrico. 

 

Programa 

numérico digital 

 

Evaluadores, 

analistas y 

pacientes. 

 

10% 

Rx: Radiografía; CBCT: Tomografía computarizada de haz cónico. 
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6.4 Riesgo de sesgo de los estudios incluidos. 

 Luego de la utilización de la herramienta evaluativa para riesgo de sesgo 

RoB 2 tools. Ocho estudios presentan ‘‘bajo riesgo de sesgo’’ (Narang I. y cols., 

2015; Xijun J. y cols., 2017; El Sheshtawy A y cols., 2017; Shivashankar, V. y cols., 

2017; Hazim M. y cols., 2019; De Jesús A. y cols., 2020; Nadhem M. y cols., 2020; 

Xijun J. y cols., 2021). Un estudio presenta ‘‘algunas preocupaciones’’ (Nagy, M. y 

cols., 2014) y cuatro estudios presentan ‘‘alto riesgo de sesgo’’ (Jiacheng L. y cols., 

2015; Botero, T. y cols., 2017; Saravanan P. y cols., 2017; Meschi, N. y cols., 2021;). 

El riesgo de sesgo de los estudios incluidos está graficado y resumido en la Tabla 

5. 

Tabla 5 - Resumen del riesgo de sesgo. 

 

7.  Efectividad de tratamientos 

Para evaluar la efectividad de las diferentes intervenciones, como se explicó 

con anterioridad, se analizan cinco parámetros: Desaparición de signos y síntomas, 

cicatrización periapical, mayor longitud radicular, aumento grosor dentinario y 

respuesta positiva a test de sensibilidad/vitalidad pulpar.   
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7.1 Efectividad en criterios primarios 

En relación a los criterios primarios, uno de los parámetros a evaluar es la 

desaparición de signos y síntomas. En once de los estudios, desaparecieron en el 

100% de los casos de todos sus brazos (Nagy, M. y cols., 2014; Jiacheng L. y cols., 

2015; Narang I. y cols., 2015; Saravanan P. y cols., 2017; Xijun J. y cols., 2017; 

Botero, T. y cols., 2017; Hazim M. y cols., 2019; De Jesús A. y cols., 2020; Nadhem 

M. y cols., 2020; Meschi, N. y cols., 2021; Xijun J. y cols., 2021), mientras que en 

dos estudios, el porcentaje de resolución de signos y síntomas, fue como mínimo 

del 85% en algún brazo (El Sheshtawy A y cols., 2017; Shivashankar, V. y cols., 

2017) (ver Tabla 6). 

Ahora bien, en relación al parámetro de cicatrización periapical, siete 

estudios lograron plenamente el 100% de éxito en todos sus brazos (Nagy, M. y 

cols., 2014; Jiacheng L. y cols., 2015; El Sheshtawy A y cols., 2017; Hazim M. y 

cols., 2019; De Jesús A. y cols., 2020; Nadhem M. y cols., 2020; Xijun J. y cols., 

2021). Por otra parte, en tres investigaciones, el mínimo porcentaje de cicatrización 

periapical en alguno de sus brazos fue de 75% (Botero, T. y cols., 2017; 

Shivashankar, V. y cols., 2017; Meschi, N. y cols., 2021) y solamente en una 

intervención fue menor al 75% (Narang I. y cols., 2015). Por otra parte, en uno de 

los estudios no se evalúa este parámetro (Saravanan P. y cols., 2017) y en otro 

estudio se manifiesta que no hay diferencias entre los grupos sin entregar 

porcentajes ni resultados de la cicatrización periapical (Xijun J. y cols., 2017) (ver 

Tabla 6). 

7.2 Efectividad en criterios secundarios 

Si evaluamos los parámetros analizados en los criterios secundarios, en 

cuanto al aumento de longitud radicular, se evaluó dicotómicamente el porcentaje 

de los sujetos que tuvieron o no crecimiento radicular independientemente del brazo 

del estudio. Solamente en tres intervenciones, se logró un crecimiento radicular en 

el 100% de los sujetos analizados, en todos los brazos (Xijun J. y cols., 2017; El 

Sheshtawy A y cols., 2017 Meschi, N. y cols., 2021). En dos estudios, el crecimiento 

radicular en por lo menos alguno de sus brazos estuvo entre el 21-99% (Jiacheng 

L. y cols., 2015; Shivashankar, V. y cols., 2017). En cuatro estudios, el crecimiento 
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radicular mínimo en alguno de sus brazos fue menor o igual a 20% (sin llegar a 0%) 

(Hazim M. y cols., 2019; De Jesús A. y cols., 2020; Nadhem M. y cols., 2020; Xijun 

J. y cols., 2021). Por otra parte, en dos estudios, al menos un brazo tuvo 0% de 

crecimiento radicular (Nagy, M. y cols., 2014; Narang I. y cols., 2015). En otro 

estudio incluso, existió un brazo con un decrecimiento radicular en un 3,11% de los 

sujetos, disminuyendo la longitud de su raíz con respecto a las mediciones iniciales 

(Saravanan P. y cols., 2017). En un estudio, este parámetro no fue analizado 

(Botero, T. y cols., 2017) (ver Tabla 6). 

Con respecto al parámetro de aumento del grosor dentinario, en uno de los 

estudios, el aumento en grosor dentinario se pudo observar en el 100% de los 

sujetos (El Sheshtawy A y cols., 2017). En cinco de los demás estudios, tuvo 

resultados positivos con más del 50% de los sujetos, en al menos un brazo (sin 

llegar al 100%) (Jiacheng L. y cols., 2015; Narang I. y cols., 2015; Xijun J. y cols., 

2017; Shivashankar, V. y cols., 2017; Meschi, N. y cols., 2021). En cuatro de los 

estudios restantes, los resultados positivos para el aumento del grosor dentinario, 

no superó el 50% de los sujetos (Nagy, M. y cols., 2014; Nadhem M. y cols., 2020; 

De Jesús A. y cols., 2020; Xijun J. y cols., 2021). En uno de los estudios, el grosor 

dentinario fue de 0% para todos los individuos (Hazim M. y cols., 2019). En dos 

estudios, este parámetro no fue evaluado (Botero, T. y cols., 2017; Saravanan P. y 

cols., 2017). (Ver Tabla 6). 

7.3 Efectividad en criterios terciarios 

En relación a la evaluación de la respuesta al test de sensibilidad /vitalidad 

pulpar, este ítem fue solamente evaluado en cinco estudios (Xijun J. y cols., 2017; 

El Sheshtawy A. y cols., 2017; Shivashankar, V. y cols., 2017; De Jesús A. y cols., 

2020; Xijun J. y cols., 2021). Cuatro de los cinco estudios tuvieron por lo menos una 

respuesta positiva al test, sin embargo, solo en tres intervenciones, esta respuesta 

positiva fue en más de un 20% de los sujetos estudiados por brazo. (Xijun J. y cols., 

2017; De Jesús A. y cols., 2020; Xijun J. y cols., 2021) (ver Tabla 6). 
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Tabla 6 - Puntaje y efectividad de criterios en lo particular y general de las 

intervenciones. 

 

 

 

Estudio 

 

Efectividad Criterios 

primarios 

(% casos) 

 

Efectividad Criterios 

secundarios 

(% Promedio) 

 

Efectividad 

Criterios 

terciarios 

(% casos) 

 

 

 

Efectividad 

general 
 

Resolución 

Signos y 

síntomas 

 

Cicatrización 

Osea 

 

Aumento 

Longitud 

radicular 

 

Aumento 

Grosor 

Dentinario 

Respuesta 

+ test 

sensibilida

d/vitalidad 

pulpar 

 

Meschi, 

N. y cols., 

2021 

 

100% (20 

pts.) 

 

CS(m):100% 

(20 pts.) 

 

 

Aumento 

en ambos 

(no 

informa 

%) 

 

CS(m):76,8

% 

(7,7 pts.) 

 

 

 

 

No 

evaluado 

 

CS(m): 

MEDIANAMENTE 

EFECTIVO 

(47,7 pts.) 

 

CS + LPRF: 

87% (17,4 

pts.) 

CS + LPRF: 

22,3% 

(2,2 pts.) 

 

 

CS + LPRF:  

MEDIANAMENTE 

EFECTIVO  

(39,6 pts.) 

 

Xijun J. y 

cols., 

2021 

 

100% (20 

pts.) 

 

100% (20 

pts.) 

 

CS(m): 

14,8% 

(1,5 pts) 

 

 

CS(m): 

23,4% 

(2,3 pts.) 

 

 

CS(m):32% 

(1,6 pts.) 

 

 

CS(m): 

MEDIANAMENTE 

EFECTIVO 

(45,4 pts.) 

 

 

CS: 

14,2% 

(1,4 pts.) 

 

CS: 12,1% 

(1,2 pts.) 

 

CS: 12% 

(0,6 pts.) 

 

CS: 

MEDIANAMENTE 

EFECTIVO 

(43,2 pts.) 

 

Jiacheng 

L. y cols., 

2015 

 

 

100% (20 

pts.) 

 

 

100% (20 

pts.) 

 

CS: 

81,16% 

(8,1 pts.) 

 

 

CS:82,6% 

(8,3 pts.) 

 

 

 

 

No 

evaluado 

 

CS: EFECTIVO 

(56,4 pts.) 

 

 

 

APEX.: 

26,47% 

(2,6 pts.) 

 

APEX.: 0% 

 

APEX.: 

MEDIANAMENTE 

EFECTIVO 

(42,6 pts.) 
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Botero, 

T. y cols., 

2017 

 

100% (20 

pts.) 

 

APEX: 79% 

(15,8 pts.) 

 

 

 

No 

Informado 

 

 

No 

Informado 

 

 

No 

evaluado 

 

APEX: 

MEDIANAMENTE 

EFECTIVO 

(35,8 pts.) 

 

CS: 90,3% 

(18 pts.) 

CS:  

MEDIANAMENTE 

EFECTIVO  

(38 pts.) 

 

Narang I. 

y cols., 

2015 

 

 

100% (20 

pts.) 

 

APEX.: 58% 

(11,6pts.) 

 

 

APEX.: 

0% 

 

 

APEX.: 0% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No 

evaluado 

 

APEX.: 

MEDIANAMENTE 

EFECTIVO (31,6 

pts.) 

 

 

CS: 60% 

(12 pts.) 

 

 

CS: 40% 

( 4 pts.) 

 

 

CS: 50% 

(5 pts.) 

 

 

CS: 

MEDIANAMENTE 

EFECTIVO  

(41 pts.) 

 

 

PRF: 98% 

(19,6 pts.) 

 

 

PRF: 

99% 

(9,9 pts.) 

 

 

PRF: 60% 

(5 pts.) 

 

 

PRF: EFECTIVO  

(54,5 pts.) 

 

 

PRP: 80% 

(16 pts.) 

 

PRP: 

40% 

(4 pts.) 

 

PRP: 20% 

( 2 pts.) 

 

PRP: 

MEDIANAMENTE 

EFECTIVO  

(42 pts.) 

 

Hazim M. 

y cols., 

2019 

 

 

100% (20 

pts.) 

 

 

100% (20 

pts.) 

 

PRP: 

9,88% 

( 1 pts.) 

 

 

 

0% 

 

 

No 

evaluado 

 

PRP: 

MEDIANAMENTE 

EFECTIVO 

 (41 pts.) 

 

 

PRF: 

8,19%  

(0,8 pts.) 

 

PRF: 

MEDIANAMENTE 

EFECTIVO  

(40,8 pts.) 
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De Jesús 

A. y cols., 

2020 

 

 

100% (20 

pts.) 

 

100% (20 

pts.) 

 

TAP: 

9,3% 

(0,9 pts.) 

 

 

TAP: 4,5% 

(0,5 pts.) 

 

 

TAP: 40% 

(2 pts.) 

 

 

TAP: EFECTIVO 

(55,8 pts.) 

 

 

CHP: 

17% 

(1,7 pts.) 

 

CHP: 7,6% 

(0,8 pts.) 

 

CHP: 17% 

(0,85 pts.) 

 

CHP: 

MEDIANAMENTE 

EFECTIVO 

(43,35 pts.) 

 

Saravana

n P. y 

cols., 

2017 

 

100% (20 

pts.) 

 

 

 

 

 

 

 

No evaluado 

 

TAP: 

8,9% 

(0,9 pts.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

No 

evaluado 

 

 

 

 

 

 

 

No 

evaluado 

 

TAP: NO 

EFECTIVO 

(20,9 pts.) 

 

 

DAP:  

- 3,11 % 

(-0,3 pts.) 

 

 

DAP: NO 

EFECTIVO 

(16,9 pts.) 

 

 

APEX.: 

0,3% 

(0,03 

pts.) 

 

APEX.: NO 

EFECTIVO 

(20,03 pts.) 

Nagy, M. 

y cols., 

2014 

 

100% (20 

pts.) 

 

100% (20 

pts.) 

 

APEX.: 

0% 

 

 

APEX.: 0% 

 

 

 

 

 

 

 

No 

evaluado 

 

APEX.: 

MEDIANAMENTE 

EFECTIVO  

(40 pts.) 

 

 

CS: 

11,8% 

(1,2 pts.) 

 

 

CS: 12,7% 

(1,3 pts.) 

 

 

CS: 

MEDIANAMENTE 

EFECTIVO 

(42,5 pts.) 

 

 

CS+FGF: 

12,4% 

(1,24 

pts.) 

 

CS+FGF: 

11,6% 

(1,2 pts.) 

 

CS+FGF: 

MEDIANAMENTE 

EFECTIVO 

 (42,44 pts.) 
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Nadhem 

M. y 

cols., 

2020 

 

 

100% (20 

pts.) 

 

 

100% (20 

pts.) 

 

G1–

APEX: 

16% 

(1,6 pts.) 

 

 

G1–APEX: 

1,16% 

(0,1 pts.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No 

evaluado 

 

G1–APEX:  

MEDIANAMENTE 

EFECTIVO 

 (41,7 pts.) 

 

 

G1- PRF: 

79% 

(7,9 pts.) 

 

 

G1- PRF: 

24,25% 

(2,4 pts.) 

 

 

G1-PRF: 

EFECTIVO   

(50,3 pts.) 

 

 

G2-

APEX: 

43% 

(4,3 pts.) 

 

 

G2-APEX: 

0,15% 

(0,01 pts.) 

 

G2-APEX: 

MEDIANAMENTE 

EFECTIVO 

(44,31 pts.) 

 

 

G2-

PRF:55% 

(5,5 pts.) 

 

G2-

PRF:14,87

% 

(1,5 pts.) 

 

G2-PRF: 

MEDIANAMENTE 

EFECTIVO  

(47 pts.) 

Xijun J. y 

cols., 

2017 

 

100% (20 

pts.) 

 

Sin 

diferencias 

entre grupos 

(relata 

efectividad, 

no informa %) 

 

100% 

(10 pts.) 

 

CS: 91% 

(9,1 pts.) 

 

 

CS: 18% 

(0,9 pts.) 

 

 

CS: 

MEDIANAMENTE 

EFECTIVO 

 (40 pts.) 

 

 

CS (m): 

86% 

( 8,6 pts.) 

 

CS(m): 33% 

(1,65 pts.) 

 

CS(m): 

MEDIANAMENTE 

EFECTIVO 

(40,25 pts.) 

El 

Sheshta

wy A y 

cols., 

2017 

 

CS: 88% 

(17,6 pts.) 

 

 

 

100% (20 

pts.) 

 

 

100% 

(10 pts.) 

 

 

100% 

(10 pts.) 

 

 

0% 

 

 

CS: EFECTIVO 

(57,6 pts.) 

 

 

PRP:85,7% 

(17,1 pts.) 

 

PRP: 

EFECTIVO 

(57,1pts) 
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Shivasha

nkar, V. y 

cols., 

2017 

 

PRF: 90% 

(18 pts.) 

 

 

 

PRF: 75%      

( 15 pts.) 

 

 

PRF: 

65% 

(6,5 pts.) 

 

 

PRF: 70% 

(7 pts.) 

 

 

PRF: 15% 

(0,8 pts.) 

 

 

PRF: 

MEDIANAMENTE 

EFECTIVO 

(47,3 pts.) 

 

 

CS: 100% 

(20 pts.) 

 

 

CS: 80% 

 (16 pts.) 

 

 

CS: 

83,7% 

(8 pts.) 

 

 

CS: 93,3% 

(9,3 pts.) 

 

 

CS: 13,3% 

(0,67 pts.) 

 

 

CS: EFECTIVO 

(54 pts.) 

 

 

PRP: 100% 

(20 pts.) 

 

PRP: 100% 

(20 pts.) 

 

 

PRP: 

73,7% 

(7,4 pts.)  

 

 

PRP: 84,2% 

(8,4 pts.) 

 

 

PRP: 15,8% 

(0,8 pts.) 

 

PRP: 

EFECTIVO 

(56,6 pts.) 

Cs: Coágulo sanguíneo; Cs(m): Coágulo sanguíneo + malla colágena; PRF: Fibrina rica en plaquetas;LPRF: Fibrina rica en 

plaquetas y leucocitos; PRP: Plasma rico en plaquetas; FGF: Factor de crecimiento de fibroblastos; CHP: Pasta de CHX + 

Hidróxido de calcio; Apex.: Apexificación; TAP: Terapia tri-antibiótica; DAP: Terapia bi-antibiótica;  

 

8.  Discusión. 

8.1 Resumen de principales resultados. 

El objetivo de esta investigación fue realizar una comparación de la eficacia 

clínica en relación a la irrigación y medicación endodóntica intracanal a diferentes 

composiciones y concentraciones, por lo anterior, en cada uno de los estudios fue 

analizada tanto la irrigación como la medicación empleada, tomando como base 

parámetros incluidos en los criterios primarios, secundarios y terciarios nombrados 

anteriormente. Para esto, se seleccionó un total de trece estudios correspondientes 

a ensayos clínicos aleatorizados con no más de diez años de antigüedad, todos los 

tratamientos de endodoncia regenerativa fueron realizados en DPI no vitales. 

El lograr la resolución adecuada y suficiente de los criterios primarios, fue 

considerada la base para un tratamiento efectivo. Dentro de estos criterios había 

dos parámetros a evaluar, por una parte, estaba el parámetro de desaparición de 

signos y síntomas, y por otra parte el parámetro de evidencia de cicatrización ósea. 

Con respecto al primero, en el 100% de los estudios se obtuvo una resolución de 
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signos y síntomas de por lo menos, un 85% de los casos. En relación al segundo, 

el 89% del total de las investigaciones, logró una cicatrización ósea evidente en por 

lo menos un 75% de los casos analizados, solamente un estudio no logró dicho 

porcentaje (Narang I. y cols., 2015) y dos estudios no entregaron información al 

respecto (Saravanan P. y cols., 2017; Xijun J. y cols., 2017) (ver Tabla 6).  Teniendo 

en cuenta lo anterior, y en relación con las diferentes mediciones evaluativas del 

criterio primario, se alcanza un porcentaje de resolución de signos y síntomas, y de 

cicatrización ósea bastante alto, independiente del tipo de irrigación y medicación 

utilizada en las intervenciones. 

Ahora bien, si analizamos los criterios secundarios, estos incluían igualmente 

dos parámetros a evaluar, los cuales eran la evidencia de una mayor longitud 

radicular y un aumento de grosor en la pared dentinaria de la raíz. A diferencia del 

criterio primario evaluado en el párrafo anterior, en este criterio en particular, los 

datos fueron más disímiles entre estudios. Si nos enfocamos en el parámetro de la 

eficacia en el aumento de la longitud radicular, solamente en el 30% de los estudios 

se logró superar el 75% de eficacia. Por otra parte, analizando el parámetro del 

grosor de la pared dentinaria, solamente en el 39% de los estudios se logró superar 

el 75% de eficacia (ver Tabla 6). El porcentaje de éxito del criterio secundario fue 

notablemente menor que el criterio primario, lo que nos podría indicar que estos 

parámetros son mucho más sensibles al tipo de irrigación y medicación. 

El criterio terciario evaluaba solamente la respuesta positiva a los test de 

sensibilidad/vitalidad pulpar.  Este fue un parámetro particularmente diferente a los 

demás, puesto a que solamente se estudió mediante métodos que permitían 

determinar la sensibilidad pulpar (vitalómetro o tester eléctrico), no la vitalidad. 

Además, fue poco analizado, siendo estudiado solamente en cinco de las trece 

investigaciones. En relación a su efectividad, en ninguna de las intervenciones su 

eficacia superó el 40%. Para ser más precisos aún, su eficacia fue menor al 20% en 

el 73% de los estudios donde este parámetro fue analizado. Se desprende de lo 

anterior, que no solamente es un parámetro poco estudiado, sino que también, su 

efectividad posterior al tratamiento es bastante baja, independientemente de la 

irrigación y medicación utilizada. Por otra parte, para ser justos, la baja frecuencia 
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de su análisis podría influir en los resultados negativos expresados en esta revisión, 

por lo que se hacen necesarios más estudios que incluyan el estudio de la 

sensibilidad pulpar o de la vitalidad pulpar (mediante pruebas como oximetría de 

pulso o flujometría por láser Doppler). 

8.2 Análisis de la irrigación y medicación utilizada según la efectividad 

general. 

En los trece estudios analizados, se realizaron un total de veintiséis 

intervenciones, estas se dividieron en tratamientos de efectividad general alta, 

media y no efectivos (ver Tabla 7), lo anterior tomando como base el algoritmo de 

puntaje creado para los criterios primarios, secundarios y terciarios (ver Figura 1). 

El 31% de las intervenciones obtuvo una efectividad general alta, por otra 

parte, el 62% obtuvo una efectividad general media y el 7% obtuvo una baja 

efectividad, los que fueron considerados como tratamientos derechamente no 

efectivos ya que no cumplían con los estándares mínimos considerados para el 

éxito. A partir de lo anterior, podemos generar un análisis en relación a la irrigación 

y medicación de los estudios. 

8.2.1 Intervenciones efectivas. 

8.2.1.1 Irrigación. 

Dentro de los tratamientos que fueron considerados como efectivos, la 

combinación de irrigantes más utilizada fue Hipoclorito + suero + EDTA 17%, estos 

se aplicaron en el 50% de los casos de alta efectividad (ver Tabla 7). 

 Ahora bien, si analizamos la concentración del Hipoclorito utilizado, se 

subdividió en dos categorías. Lo anterior, debido a que los estudios utilizaban 

múltiples y variadas concentraciones, por lo que fue necesario su agrupación para 

su posterior análisis. Algunos de los estudios, informaban de la posible citotoxicidad 

hacia las células madre de la papila apical, en concentraciones superiores al 3% 

(Martin D. y cols., 2014; Chang Y. y cols., 2001), es por esto que las categorías de 
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concentraciones fueron: del 1,25% al 3% y del 3.1 al 6 %. En los tratamientos 

considerados como efectivos, las concentraciones de Hipoclorito en la categoría de 

3.1-6 % fue la más utilizada, con un 71% de los casos, por lo que se infiere que esta 

concentración es la más útil para lograr resultados óptimos en TER, sumado a la 

aplicación de suero y EDTA 17%. 

8.2.1.2 Medicación. 

Si analizamos la medicación en la efectividad de tratamiento alta, el 

medicamento más utilizado con un 63% de frecuencia, fue la terapia tri-antibiótica, 

en una proporción 1:1:1 y compuesta por lo general de Ciprofloxacino, Metronidazol 

y Minocliclina, uno de los estudios utilizó Clindamicina en reemplazo de Minociclina 

por el posible potencial para decolorar el diente de esta última, la intervención 

igualmente fue calificada como altamente efectiva en relación a los parámetros 

obtenidos en los pacientes. Con relación a su concentración, si bien en la literatura 

podemos encontrar estudios que recomiendan concentraciones desde los 0,1 mg 

hasta los 1,0 mg (Martin D. y cols., 2014; Chang Y. y cols., 2001), en todos los 

estudios analizados que utilizaron este tipo de medicación, la concentración fue de 

1,0 mg (ver Tabla 7). 

En segundo lugar podemos encontrar al Hidróxido de calcio con un 25% de 

las intervenciones (ver Tabla 7). 

8.2.2 Intervenciones medianamente efectivas. 

Los resultados medianamente efectivos están clasificados en esta categoría 

ya que no obtuvieron suficiente puntaje en la suma de los criterios primarios, 

secundarios o terciarios para ser considerados como altamente efectivos. 

Si analizamos el total de los estudios, la mayor parte de ellos entran en esta 

categoría, sumando un 62% del total de las intervenciones. Por lo anterior, es 

importante también analizar estos parámetros no solamente desde el punto de vista 

de su efectividad, sino que también desde el punto de vista de su representatividad, 

permitiendo un análisis con menor sesgo. 
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8.2.2.1 Irrigación. 

En relación al irrigante más utilizado, al igual que en la categoría de mayor 

efectividad, se aplica mayoritariamente una combinación de Hipoclorito + suero + 

EDTA 17%, los cuales también fueron utilizados en un 50% de los casos. 

La concentración del Hipoclorito, también fue analizada en términos de dos 

categorías, 1,25 - 3% y de 3.1 - 6 %. A diferencia de las intervenciones altamente 

efectivas, la categoría de 1,25 - 3% fue ampliamente más utilizada, con un 85% de 

las intervenciones (ver Tabla 7). 

8.2.2.2 Medicación. 

La medicación también fue un punto variable para analizar, puesto a que con 

un 50%, la más utilizada también fue la terapia tri-antibiótica, en una proporción 

1:1:1 y compuesta por Ciprofloxacino, Metronidazol y Minocliclina. 

Además, y al igual que la categoría más efectiva, en el segundo lugar de 

frecuencia podemos encontrar al hidróxido de calcio con 43% de frecuencia en las 

intervenciones (ver Tabla 7). 

De todo lo anterior se desprende, que las principales diferencias con los 

estudios de mayor efectividad radican tanto en la concentración del Hipoclorito 

utilizado, como en la frecuencia de los tipos de medicación utilizada. Según lo 

analizado, el tipo de irrigante no sería un factor clave a evaluar para determinar en 

qué se fundamenta la diferencia de eficacia de las dos categorías, puesto a que 

ambas utilizan los mismos (EDTA 17% + Hipoclorito + suero), sin embargo, la 

concentración del Hipoclorito cambia, siendo utilizado un mayor porcentaje de 

concentración en los tratamientos más efectivos (3.1-6%).  

Ahora bien, en relación a la medicación centrada en los tratamientos 

altamente efectivos, la terapia tri-antibiótica se utiliza en un 13% más y el Hidróxido 

de calcio se utiliza un 18% menos, en comparación con los tratamientos 

medianamente efectivos. Lo que nos indica que la terapia tri-antibiótica presenta 
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una mayor efectividad y frecuencia de utilización en desmedro del uso de Hidróxido 

de calcio en TER. 

8.2.3 Intervenciones no efectivas. 

Para que una intervención fuera calificada como no efectiva, debía tener 

menos del 40% de la sumatoria en los puntos totales entregados por los tres 

criterios, esto teniendo en cuenta que una terapia de apexificación posiblemente 

obtendría iguales o mejores resultados (considerando como base, el éxito en los 

parámetros de Evidencia de cicatrización ósea y desaparición de signos y síntomas 

que sí son logrados por la apexificación). El 7% de las intervenciones fueron 

calificadas como no efectivas, equivalente a solamente un estudio, por lo que no 

son representativas del universo total analizado y no se debiesen tomar como eje 

protocolar por presentar alto riesgo de sesgo. 

8.2.3.1 Irrigación. 

La irrigación que se utilizó en el 100% de los casos, fue Hipoclorito + 

Clorhexidina al 2%, sin la utilización de EDTA 17%. Además, en todas estas 

intervenciones la concentración del Hipoclorito utilizado cayó en la categoría del 3.1-

6% (ver Tabla 7). 

8.2.3.2 Medicación. 

El 100% de la medicación utilizada incluyó antibióticos. El 50% de ellos fue 

terapia tri-antibiótica en proporción de 1:1:1 de Ciprofloxacino, Metronidazol y 

Minocliclina a concentración de 1,0 mg.  y el otro 50% fue terapia bi-antibiótica 

utilizando Metronidazol y ciprofloxacino, en proporción 1:1 y a concentración de 1,0 

mg. (Ver Tabla 7). 
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Tabla 7 - Relación de Irrigación y medicación con efectividad general de cada 

intervención. 

Estudio Irrigación Medicación Efectividad general 

Meschi, N. 

y cols., 

2021 

NaClO 1.5%, 

Suero, EDTA 17% 

Ca(OH)₂ CS(m): MEDIANAMENTE 

EFECTIVO 

(47,7 pts.) 

CS + LPRF:  MEDIANAMENTE 

EFECTIVO (39,6 pts.) 

Xijun J. y 

cols., 2021 

No especificada + 

EDTA 17 % 

No especifica 

tipo. 

CS(m):  

MEDIANAMENTE EFECTIVO 

(45,4 pts.) 

CS: MEDIANAMENTE EFECTIVO 

(43,2 pts.) 

Jiacheng L. 

y cols., 

2015 

NaClO 1.5%, 

suero, EDTA 17% 

Ca(OH)₂, 

ionómero  + 

Pasta ATB 

triple (cirpro., 

metron., 

clidamicina) 

CS: EFECTIVO: (56,4 pts.) 

APEX.:MEDIANAMENTE 

EFECTIVO (42,6 pts.) 

 

Botero, T. y 

cols., 2017) 

  

 

  

 

NaClO 2,5%, 

suero, EDTA 17% 

 

Ca(OH)₂ 

APEX: MEDIANAMENTE 

EFECTIVO 

(35,8 pts.) 

CS:  

MEDIANAMENTE EFECTIVO 

(38 pts.) 
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Narang I. y 

cols., 2015 

  

  

 

 

NaClO 2,5% 

 

 

Pasta ATB 

triple (no 

especifica.) 

APEX.: MEDIANAMENTE 

EFECTIVO (31,6 pts.) 

  

CS: MEDIANAMENTE EFECTIVO 

(41 pts.) 

  

PRF: EFECTIVO 

(54,5 pts.) 

  

PRP: MEDIANAMENTE 

EFECTIVO (42 pts.) 

 

Hazim M. y 

cols., 2019 

NaClO 2%, suero, 

EDTA 17% 

Pasta ATB 

triple (cirpro., 

metron., 

minocicl.). 

PRP:  

MEDIANAMENTE EFECTIVO 

(41 pts.) 

PRF:  

MEDIANAMENTE EFECTIVO 

(40,8 pts.) 

  

De Jesús A. 

y cols., 

2020 

  

  

  

NaClO 6%, suero, 

CHX 2%, EDTA 

17%, Na2S2O3 

5%. 

  

Pasta ATB 

triple (cirpro., 

metron., 

minocicl.), 

Ca(OH)₂., 

CHX gel 2% 

TAP: EFECTIVO (55,8 pts.) 

  

CHP: MEDIANAMENTE 

EFECTIVO 

(43,35 pts.) 



56 
 

 

 

Saravanan 

P. y cols., 

2017 

  

NaClO 5%, CHX 

2% 

  

Pasta ATB 

triple (cirpro., 

metron., 

minocicl.), 

Pasta ATB 

doble (cipro., 

Metron), 

TAP: NO EFECTIVO 

(20,9 pts.) 

DAP: NO EFECTIVO 

(16,9 pts.) 

APEX.: NO EFECTIVO 

(20,03 pts.) 

 

 

Nagy, M. y 

cols., 2014 

  

  

NaClO 2,6% , 

suero. 

  

  

Pasta ATB 

triple (cirpro., 

metron., 

minocicl.) 

APEX.: MEDIANAMENTE 

EFECTIVO (40 pts.) 

  

CS: MEDIANAMENTE EFECTIVO 

(42,5 pts.) 

CS+FGF: MEDIANAMENTE 

EFECTIVO (42,44 pts.) 

 

 

Nadhem M. 

y cols., 

2020) 

  

   

Suero 

  

  

 Ca(OH)₂. 

G1–APEX: 

MEDIANAMENTE EFECTIVO 

(41,7 pts.) 

G1- PRF: EFECTIVO  

(50,3 pts.) 

G2-APEX: MEDIANAMENTE 

EFECTIVO 

(44,31 pts.) 

G2-PRF: MEDIANAMENTE 

EFECTIVO (47 pts.) 



57 
 

 

Xijun J. y 

cols., 2017 

NaClO 1,5%, 

EDTA 17%, 

Suero. 

 

Ca(OH)₂. 

CS: MEDIANAMENTE EFECTIVO 

(40 pts.) 

CS (m): MEDIANAMENTE 

EFECTIVO (40,25 pts.) 

El 

Sheshtawy 

A. y cols., 

2017 

NaClO 5,25%, 

Suero, EDTA 17% 

 Pasta ATB 

triple (cirpro., 

metron., 

minocicl.) 

BLC: EFECTIVO (57,6 pts.) 

  

PRP: EFECTIVO (57,1pts) 

Shivashank

ar, V. y 

cols., 2017 

NaClO 5,25% , 

Suero. 

Pasta ATB 

triple (cirpro., 

metron., 

minocicl.) 

PRF: MEDIANAMENTE 

EFECTIVO (47,3 pts.)  

CS: EFECTIVO (54 pts.)  

PRP: EFECTIVO (56,6 pts.) 

Ca(OH)2:Hidróxido de calcio; MTA: Agregado de trióxido mineral; NaOCl: Hipoclorito de sodio; CHX: Gluconato de 

clorhexidina; Cs: Coágulo sanguíneo; Cs(m): Coágulo sanguíneo + malla colágena; PRF: Fibrina rica en plaquetas;LPRF: 

Fibrina rica en plaquetas y leucocitos; PRP: Plasma rico en plaquetas; FGF: Factor de crecimiento de fibroblastos; CHP: 

Pasta de CHX + Hidróxido de calcio; Apex.: Apexificación; TAP: Terapia tri-antibiótica; DAP: Terapia bi-antibiótica; TDA: 

Trauma dentoalveolar; ANT: Diente anterior; PM: Premolar; M: Molar; Cipro: Ciprofloxacino; Metron: Metronidazol; Minocicl: 

Minociclina. 

 

8.3 Principios protocolares a partir de la información recabada. 

 Sintetizando la información obtenida, podemos observar que 

independientemente de la efectividad de las intervenciones, en la mayoría de los 

estudios se utiliza Hipoclorito, ya sea sólo o con otros irrigantes adjuntos, los cuales 

pueden ser EDTA 17% y suero. En particular, en los tratamientos más efectivos, el 

Hipoclorito es utilizado en el 88% de los casos sólo o en combinación con otros 

irrigantes, por lo que su utilización pareciera ser obligatoria si de efectividad 

hablamos. Por otra parte, el EDTA 17% rara vez se utiliza sólo, siendo ocupado de 

esta forma en solamente dos de las veintiséis intervenciones, equivaliendo al 7% 

del universo total y si lo analizamos particularmente en los tratamientos de mayor 

efectividad, no es utilizado sólo en ninguna intervención. Por el contrario, si 
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analizamos a la utilización del EDTA 17% en conjunto con Hipoclorito + suero, su 

frecuencia de uso se dispara, siendo aplicado en el 42% del universo de las 

intervenciones, siendo también la combinación de irrigación más frecuente, tanto en 

las intervenciones medianamente efectivas como en las altamente efectivas. 

Como se expresó con anterioridad, en este tipo de tratamiento la utilización 

de EDTA 17% en sesiones posteriores, se fundamenta principalmente en la 

proposición de una adecuada liberación de factores de crecimiento que permitan 

así, la correcta formación de andamios, garantizando de esta forma la reparación 

de tejidos y un correcto desarrollo radicular. En adición a lo anterior, este irrigante 

también fue utilizado en algunos estudios para complementar una desinfección 

química previa a la aplicación de la terapia antibiótica (o de Hidróxido de calcio), 

permitiendo a estos medicamentos, una mejor penetración en los túbulos 

dentinarios. Posteriormente, el EDTA 17% también es utilizado para lograr el retiro 

intracanal de dichos medicamentos (Jiacheng L. y cols., 2015; Botero, T. y cols., 

2017; Hazim M. y cols., 2019). 

Por otra parte, enfocándonos ahora en la parte de medicación, la pasta tri-

antibiótica es la más utilizada con un 57% del total de las intervenciones, la 

diferencia radica en su utilización sola o con algún complemento. Dicho esto, si bien 

en los estudios con mayor efectividad el tratamiento más utilizado fue la pasta tri-

antibiótica sola, también fue utilizada en adición a Hidróxido de calcio en un 8% del 

total de las intervenciones. 

Lo anterior nos sirve para tener un parámetro a evaluar, sin embargo, 

también debemos considerar que estos porcentajes incluyen todo el universo de las 

intervenciones, es decir, tanto las efectivas, como medianamente efectivas y no 

efectivas, por lo que no es confiable tomar esto como parámetro protocolar, y 

debemos centrarnos en las intervenciones más efectivas a pesar de que su universo 

sea menor a las intervenciones medianamente efectivas. 

Teniendo en cuenta lo anterior, y específicamente centrándonos en el rango 

de mayor efectividad, las intervenciones que solamente utilizaron pasta tri-

antibiótica tienen un porcentaje de frecuencia bastante alto, con un 63% de las 
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intervenciones, siendo la intervención más empleada en esta categoría. Es por esto 

que juzgando la efectividad y frecuencia en la categoría más exitosa, además de su 

alto porcentaje de utilización en las intervenciones a modo general, la pasta tri-

antibiótica parece ser la opción más viable para obtener resultados altamente 

efectivos. 

8.4 Aceptabilidad protocolar. 

En las diferentes intervenciones se deben analizar múltiples elementos, los 

cuales por consiguiente determinarán variados protocolos a seguir. Algunos de ellos 

son la instrumentación o no de las paredes del canal, el tipo y concentración de la 

irrigación y medicación utilizadas, así como su forma de aplicación, el tipo de 

andamio, la utilización o no de malla colágena, el tipo de restauración posterior y el 

tiempo de seguimiento. 

A modo de ejemplo, la mayoría de los estudios proponen evitar el tratamiento 

en las paredes del canal para así disminuir el daño en las células madre que van a 

generar la reparación tisular posterior (Wigler R. y cols.y 2013; Law A., 2013). Por 

otra parte, hay algunos autores que le adjudican una vital importancia a este paso 

del tratamiento, indicando incluso que muchas veces el fracaso de la TER se debe 

principalmente a una instrumentación endodóntica inadecuada o no realizada (Lin 

L. y cols.,2014). Particularmente en este trabajo, en el 100% de las intervenciones 

las paredes del canal no fueron tratadas, por lo que no sería parte del protocolo 

propuesto, lo que a su vez coincide con las consideraciones clínicas propuestas por 

la AAE, quienes plantean que la desinfección del canal sólo debe darse mediante el 

uso de soluciones de irrigación y de medicamentos entre sesiones (Wigler R. y 

cols.y 2013; Law A., 2013; AAE, Clinical considerations, 2013). 

 Ahora bien, si nos enfocamos en el objetivo de esta revisión que fue la 

comparación de la eficacia clínica particularmente enfocada en la irrigación y 

medicación endodóntica intracanal, podemos determinar tendencias de 

aplicabilidad protocolar en las diferentes intervenciones, lo que a su vez, es 

comparado y contrastado con las eficacias obtenidas algorítmicamente para cada 



60 
 

 

intervención en esta revisión, permitiéndonos de esta forma, determinar un 

protocolo clínico definido. 

8.4.1 Irrigación. 

En relación a la irrigación con Hipoclorito, hay autores que señalan que 

concentraciones superiores al 3% de Hipoclorito podría ser citotóxico para las 

células madre apicales y para las células del ligamento periodontal (Martin D. y cols., 

2014; Chang Y. y cols., 2001), incluso la AAE recomienda el uso de concentraciones 

bajas de NaOCl (AAE, Clinical considerations, 2013). Sin embargo, si nos vamos a 

los resultados de esta revisión, el 71% de los tratamientos considerados como 

efectivos, utilizaron como irrigante concentraciones entre 3.1 y 6% de Hipoclorito, lo 

que contrasta con estos estudios. Por otra parte, hay autores que utilizan CHX al 

2% como irrigantes (Saravanan P. y cols., 2017; De Jesús A. y cols., 2020), sin 

embargo, dentro de la literatura se plantea que sus efectos citotóxicos en las células 

madre, podrían incluso ser mayores al Hipoclorito (Trevino E. y cols., 2011). En este 

estudio solamente se utilizó en cuatro intervenciones, siendo efectiva solamente en 

una, lo que equivale al 3% del universo total de las intervenciones. 

En relación al EDTA 17%, rara vez se utiliza sólo (solamente en el 6% de 

total de las intervenciones analizadas), se ha descrito en la literatura que este 

irrigante como protocolo de irrigación final, permite liberar factores de crecimiento 

desde la dentina y revierte parcialmente los efectos negativos que trae consigo la 

utilización de NaOCl, favoreciendo de esta forma la supervivencia celular (Trevino 

E. y cols., 2011; Galler K. y cols., 2011). Fue utilizado como complemento de NaOCl 

y de suero, en el 42% del total de las intervenciones analizadas en la presente 

revisión. 

8.4.2 Medicación. 

Ahora bien, si nos enfocamos en la medicación intracanal utilizada en TER, 

como se explicó anteriormente, la intervención con mayor efectividad determinada 

en este estudio fue la terapia tri-antibiótica. 
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En el universo general de las intervenciones, dentro de los estudios que no 

utilizaron terapia tri-antibiótica, solamente el 7% fue considerado como efectivo, el 

resto de las intervenciones, equivalente al 93%, fueron medianamente efectivas o 

derechamente no efectivas.  

 Podemos encontrar en la literatura una gran variedad de protocolos en 

relación a la medicación utilizada, sin embargo, hay bastantes estudios que 

coinciden con el tratamiento de mayor efectividad determinado por esta revisión, 

inclinándose por la efectividad demostrada por la terapia tri-antibiótica en 

comparación a cualquier otro tipo de medicación (Sato I. y cols., 2006; Hoshino E. 

y cols.,2006), incluso hay otros estudios que comparan terapias antibióticas triples 

vs dobles inclinándose por la primera (Iwaya y cols., 2001; Banchs y Trope, 2004). 

En relación a las concentraciones, la mayoría de las investigaciones plantean dentro 

de sus protocolos, el utilizar concentraciones antibióticas entre 0,3 y 1 mg/ml, ya 

que concentraciones superiores a 1 mg/ml podrían afectar a las células madre 

apicales (Ruparel N. y cols., 2012; Althumairy R. y cols., 2014). En el 100% de las 

intervenciones analizadas en esta revisión, la concentración utilizada en las terapias 

antibióticas fue de 1 mg/ml.  

Si bien la AAE recomienda al mismo nivel la utilización de pasta tri-antibiótica 

o de hidróxido de calcio (AAE, Clinical considerations, 2013), en esta investigación 

luego de analizar ambos tipos de medicación, la terapia tri-antibiótica parecería 

obtener mejores resultados. 

A partir de la información recabada en esta revisión, podemos inclinarnos por 

un protocolo determinado tanto en irrigación como en medicación, tomando como 

eje la efectividad de cada tratamiento y pudiendo definir una línea de acción en base 

a esto último, la cual estaría compuesta en la parte de irrigación por Hipoclorito 

(concentraciones de 3.1-6%) + suero + EDTA 17% y en la parte de medicación por 

la terapia tri-antibiótica, en una proporción 1:1:1 y compuesta por lo general de 

Ciprofloxacino, Metronidazol y Minocliclina a una concentración de 1,0 mg.  
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8.5 Calidad de la evidencia. 

Dentro de los criterios de inclusión se estableció que todos los estudios 

debían ser ECAs, esto se fundamenta ya que este tipo de investigación es 

considerada como la más fiable con relación a la evidencia que entrega, 

fundamentándose en la aleatorización y aportando por consiguiente objetividad al 

estudio. Lo anterior, evita diferentes sesgos que pudiesen afectar en los resultados. 

Lamentablemente, este tipo de ensayos también presenta limitaciones que pueden 

afectar la aplicabilidad y la validez clínica de determinadas intervenciones. En esta 

revisión en particular, los principales dominios que presentaron limitaciones fueron 

justamente los de ´´proceso de aleatorización´´ y la ´´ pérdida de datos´´. 

En relación al dominio del proceso de aleatorización, este fue calificado como 

de alto riesgo particularmente en el estudio de Meschi, N. y cols., 2012, lo anterior 

debido a que a pesar de que su diseño original contemplaba una aleatorización, 

esta fue imposible de lograr debido a incumplimientos por parte de los pacientes, 

terminando por consiguiente con un alto riesgo tanto de forma particular en el 

dominio, como de forma general en el estudio (ver Tabla 5). 

 Por otra parte, cuatro de los trece estudios, tuvieron alto riesgo en el dominio 

de pérdida de datos (Nagy, M. y cols., 2014; Jiacheng L. y cols., 2015; Botero, T.  y 

cols., 2017; Saravanan P. y cols., 2017). Dentro de esos cuatro estudios, se 

realizaron ocho intervenciones, de las cuales solamente el 13% fue considerada 

como una intervención exitosa, lo que se puede deber justamente a la pérdida de 

participantes, provocando un abanico muestral menor y generando un mayor 

impacto con cada participante no incluido en los resultados finales, por lo que se 

obtiene una apreciación de resultados, posiblemente inexacta. 

Es importante destacar que siete estudios (53% del total), tuvieron un tiempo 

de seguimiento menor a los 18 meses (Jiacheng L. y cols., 2015; Botero, T. y cols., 

2017; Saravanan P. y cols., 2017; El Sheshtawy A y cols., 2017; Shivashankar, V. y 

cols., 2017; Hazim M. y cols., 2019; Nadhem M. y cols., 2020) (ver Tabla 3). Si bien, 

para evaluar de forma inicial las intervenciones es un tiempo adecuado, es 

considerado insuficiente por la AAE para establecer una tasa de éxito y de 
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supervivencia definitiva para el tratamiento (AAE, Clinical considerations, 2013), 

además, según es planteado por una revisión sistemática que analizó casos fallidos 

de la terapia endodóntica regenerativa, en el 63% de los casos es necesario esperar 

como mínimo 18 meses para evaluar el éxito o fracaso de la intervención y en el 

31% de los casos, los fracasos se presentaron a partir de los dos años del inicio del 

tratamiento (Almutairi y cols., 2019), por lo que un seguimiento a largo plazo es muy 

importante para generar un correcto análisis de las intervenciones. 

Otro factor importante a considerar si de calidad de evidencia hablamos, es 

el tipo de medición utilizada para evaluar a los diferentes parámetros de cada 

estudio. Para estudiar el parámetro de signos y síntomas, en el 100% de los 

estudios se utilizó una evaluación clínica odontológica, lo que podría repercutir en 

subjetividades teniendo en cuenta diferencias de calibraciones y criterios. Por otra 

parte, para evaluar parámetros como cicatrización periapical, longitud radicular y 

aumento de grosor dentinario, se utilizaron metodologías imagenológicas que si 

bien, fueron del mismo tipo para todos los estudios analizados, ya que utilizaron 

radiografía periapical, en el 23% se complementó además con tomografía 

computarizada de haz cónico, lo que podría generar una evaluación de parámetros 

más objetiva para estos estudios, teniendo en cuenta que los demás sólo utilizaron 

un método de evaluación. En adición a lo anterior, para analizar estas imágenes, la 

mayoría utilizó el software llamado ´´IMAGE-J´´ (54% de los estudios), sin embargo, 

otros utilizaron el software ´´Ez3D2009´´ (7% de los estudios), otro el software ´´ 

Optime´´ (7% de los estudios) y otro estudio utilizó el programa ´´MOTIC IMAGES 

PLUS 2.0 ML´´ (7% de los estudios). En tanto, el 25% restante hizo el análisis 

radiográfico de forma manual. Las mediciones si bien apuntaban a los mismos 

objetivos paramétricos a medir, muchas veces no utilizaban los mismos métodos, 

por lo que eventualmente podría afectar una medición objetiva. 

Si analizamos los cuatro estudios que presentaron alto riesgo de sesgo a 

nivel general, solamente el 17% presenta una evaluación de criterios logrados de 

forma exitosa, por lo tanto, si nos enfocamos en el análisis de las intervenciones 

altamente efectivas, este no debería estar permeado por estudios con sesgo alto 

debido a que su porcentaje de participación en esta categoría es bastante bajo, 
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siendo solamente una intervención de ocho analizadas, lo que equivale al 12% 

específico de la categoría altamente efectiva.  

8.6 Concordancias y desacuerdos con otras revisiones sistemáticas. 

Si bien en la literatura es posible encontrar bastantes revisiones sistemáticas 

relacionadas con la endodoncia regenerativa, la mayoría de ellas apuntan a una 

comparación enfocada en la eficacia de los diferentes tipos de andamios usados 

durante el tratamiento, omitiendo o nombrando superficialmente todo lo relativo a la 

medicación e irrigación utilizadas. No obstante, y luego de una búsqueda electrónica 

en siete bases de datos (Pubmed, EBSCO host, SCOPUS, LILACS, Science direct, 

Scielo y Web of science), utilizando las siguientes palabras en idioma inglés: 

(regenerative endodontics) AND (immature permanent tooth) AND (medication). se 

encontraron tres revisiones sistemáticas atingentes al tema evaluado. Fue 

necesario quitar la restricción de diez años de antigüedad ya que estos estudios no 

cumplían con este criterio y teniendo en cuenta la escasa cantidad de artículos 

atingentes, era necesario incluirlos en el análisis. 

Podemos observar una revisión sistemática del 2008, que nos grafica los 

primeros indicios de protocolos para TER, introduciendo conceptos claves e 

importantes en relación a la irrigación y medicación de este tratamiento, de hecho, 

en el artículo ya se nombra este tipo de intervenciones como un cambio de 

paradigma para el futuro próximo en relación a los protocolos de tratamiento 

endodóntico de DPI. En esta revisión se evalúa irrigación y medicación, sin 

embargo, no se realiza un análisis demasiado profundo evidenciando solamente el 

tratamiento más utilizado de las intervenciones seleccionadas, sin detallar 

porcentajes. En el caso de la irrigación, según este artículo, fue mayormente 

utilizado el Hipoclorito a concentraciones de entre 2.5 - 5.25% y en relación a la 

medicación, la más utilizada fue la pasta tri-antibiótica de Ciprofloxacino, 

Metronidazol y Minociclina en proporciones de 1:1:1, sin detallar concentraciones 

(Huang G. y cols., 2008). 

Por otra parte, en el año 2015 se realizó otra revisión sistemática en la que 

se evaluó específicamente los protocolos utilizados en TER. Dentro de aquellos 
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protocolos se evaluaba principalmente la irrigación y medicación endodóntica, 

llegando a los siguientes resultados: en el 97% de los estudios evaluados se utilizó 

Hipoclorito como irrigante, sin embargo, no se especifica si fue utilizado sólo o en 

adición a otros irrigantes, además, se aplicó en variadas concentraciones 

dependiendo del estudio (desde 1% a 6%), siendo el 55% de las concentraciones 

entre 3.1 y 6%. También se incluyeron otros irrigantes como por ejemplo la CHX 

2%, la cual fue utilizada en el 25% de los estudios, tampoco especifica si sola o en 

adición a otros irrigantes. Por otra parte, el suero fue utilizado como irrigante en el 

33% de los estudios, mientras que el EDTA 17% solamente en el 13%. Si hablamos 

de medicamentos, el 80% de ellos utilizó pasta tri-antibiótica (Ciprofloxacino, 

Metronidazol y Minociclina). Es relevante enfatizar en la amplitud de criterios de 

inclusión utilizados en este artículo, incluyendo reporte de casos, series de casos y 

ensayos clínicos aleatorizados (Kontakiotis E. y cols., 2015). 

Encontramos otra revisión con metanálisis realizada el año 2021, donde si 

bien no se evalúa la medicación intracanal, si se evalúa específicamente la irrigación 

endodóntica del protocolo final comparando la liberación de factores de crecimiento 

en dentina (lo que se asocia al éxito de la terapia), por lo que nos sirve de referencia 

para evaluar este parámetro. Se analizan diferentes irrigantes en el protocolo final, 

entre ellos cloruro de benzalconio 0,008%, EDTA 17%, ácido etidrónico 9%, 

Hipoclorito 2,5%. Llegando a la conclusión que como protocolo de irrigación final, el 

irrigante que más libera factores de crecimiento es el EDTA 17%, es importante 

mencionar que es una revisión de análisis de muestras in vitro, por lo que podría 

variar los resultados en la clínica (Tavares S. y cols., 2021). 

8.7 Limitaciones del estudio. 

La principal limitación de este estudio fue la dificultad para poder encontrar 

ECAs que fueran directamente comparables entre sí, vale decir, estudios que 

permitan una evaluación concreta y simple con respecto a los diferentes tipos y 

concentraciones tanto de irrigación, como de medicación, para de esta forma 

obtener el mejor resultado disponible en comparación con el gold standard actual, 

lo que por consiguiente, haría una revisión más fácil de comprender para el lector. 
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Lo anterior, no fue posible de lograr en este estudio ya que no existe un solo 

protocolo definido y adoptado por la comunidad endodóntica en general, 

produciendo una heterogeneidad en este tipo de terapias y contribuyendo a una 

variedad protocolar difícilmente adaptable a las investigaciones actuales.  

El problema no es que existan diversos protocolos, la variedad generalmente 

es beneficiosa en todo ámbito de la vida, sobre todo en el ámbito científico y 

particularmente en intervenciones novedosas alternativas a tratamientos ya 

probados, donde no se conoce a ciencia cierta el camino que se debe seguir 

explorando, por lo que un tamizaje en varias etapas confluyendo en una intervención 

central, muchas veces es útil.  

El problema radica en la cantidad de factores circundantes a la TER, por 

nombrar algunos tenemos factores relacionados con la intervención propiamente 

tal, como por ejemplo el tipo y concentración de la irrigación y de la medicación, el 

momento y forma de aplicación durante el protocolo de la irrigación y medicación, 

la instrumentación o no de las paredes del canal, el tipo de andamio utilizado, el tipo 

de restauración utilizada temporal y definitivamente, etc. También tenemos otros 

factores relativos a los pacientes a tratar, como el rango de edad, la etiología de la 

necrosis pulpar, el tipo y número de los dientes tratados, etc. Por otro lado, tenemos 

factores relativos al estudio, como el año y país de la investigación, el método de 

aleatorización, el cegamiento, el porcentaje de abandono y las similitudes o 

discrepancias entre los métodos de evaluación de los criterios clínicos primarios, 

secundarios y terciarios. 

Esto sin contar elementos no analizados en esta revisión por falta de 

información por parte de los estudios, como por ejemplo el tipo y concentración de 

anestesia utilizada, el tipo de aislamiento operatorio durante el tratamiento, las 

condiciones sistémicas del paciente, etc. Para resolver estas interrogantes, se 

intentó establecer contacto con los autores vía correo electrónico, sin obtener 

respuesta alguna. 

Una inconsistencia en los protocolos controlada, es decir, generar la 

evaluación de solamente un factor discrepante entre protocolos, sería lo ideal para 
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determinar efectividades referentes a las intervenciones. Al trabajar con este tipo de 

protocolos, que varían desde múltiples focos, tenemos que recurrir a otras 

herramientas para buscar objetividad, como por ejemplo la creación de algoritmos 

que nos permitan determinar mediante una asignación de puntajes, el éxito o no de 

las diferentes intervenciones, lo que repercutirá en un encasillamiento de efectividad 

(alta, media o baja), permitiendo encontrar ciertos lineamientos en común y el 

establecimiento de un protocolo a futuro.   

Otra limitación del trabajo radica justamente en el tipo de trabajo realizado. 

Si bien, la revisión sistemática está en los niveles de evidencia mayores, el mayor 

incluye metanálisis, lo cual no se realizó en este estudio por lo que no es posible 

recomendar de manera fehaciente algún protocolo clínico relativo a la irrigación o 

medicación en TER, ya que no es posible utilizar el método de evaluación GRADE, 

que se basa en calificaciones con respecto a la calidad de evidencia, entregando 

distintos niveles de fuerza de recomendación. Por lo anterior, esta revisión 

selecciona y analiza diferentes estudios relacionados con la línea investigativa ya 

propuesta, estudiando sesgos y entregando una síntesis narrativa de lo anterior, por 

lo que presenta mayores limitaciones (Neumann y cols., 2014). Se recomienda a 

futuro realizar un metaanálisis de esta revisión, para determinar de forma más 

precisa, un curso de acción a tomar con respecto a los protocolos clínicos en 

irrigación y medicación de TER ya que, teniendo en consideración tanto las 

directrices para esta tesis, como los plazos determinados en la facultad, no fue 

realizado en esta oportunidad. 
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9.  Conclusiones 

A modo de conclusión, podríamos estructurar un protocolo bien definido de 

Irrigación y medicación endodóntica intracanal para DPI, tomando como base el 

análisis de la literatura recabada con relación a la efectividad de las intervenciones. 

Este protocolo estaría compuesto en la parte de irrigación por: Hipoclorito 

(concentraciones mayores a 3%) + suero + EDTA 17% y en la parte de medicación 

por la terapia tri-antibiótica, en una proporción 1:1:1 y compuesta por Ciprofloxacino, 

Metronidazol y Minocliclina a una concentración de 1,0 mg. 

Sin perjuicio de lo anterior, debemos considerar que particularmente para 

una intervención de este tipo, este protocolo tendría diferentes limitaciones tomando 

en consideración los muchos factores que podrían afectar para lograr un tratamiento 

exitoso. Es por esto, que el éxito pudiese deberse puntualmente al tipo o 

concentración del medicamento o de la irrigación utilizados, pero también pudiese 

deberse a otros factores, como por ejemplo, al tipo de andamio utilizado. Siguiendo 

este fundamento, muy pocas revisiones se han realizado de forma específica sobre 

el tema tratado en el presente trabajo, enfocándose más en otros procedimientos y 

etapas del tratamiento, por lo que se hace difícil una comparación objetiva, lo que 

termina repercutiendo en la fuerza de recomendación del artículo. 

Si bien, la calidad de evidencia en los tratamientos tomados como base para 

este protocolo es buena y el riesgo de sesgo es en general bajo, las intervenciones 

consideradas como eficaces solamente equivalen al 31% del universo estudiado, 

por lo que para un análisis más objetivo aún, es recomendable incluir más ensayos 

clínicos aleatorizados que pudiesen (luego del respectivo análisis procedimental) 

ser considerados como exitosos y que conformen la base para generar protocolos 

serios y efectivos, sin posibilidad de ser sesgados por la frecuencia de las 

intervenciones. Según la búsqueda realizada, actualmente no existen más estudios 

de este tipo que sean elegibles, por lo que es imperante generar más 

investigaciones en esta área para poder conseguir este consenso protocolar tan 

buscado para TER en DPI, la cual ha demostrado ser altamente exitosa 
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11. Anexos: 

Anexo 1 - Ilustración esquemática del procedimiento de revascularización (los 

procedimientos varían según protocolos establecidos por la institución). 

 

Obtenido del estudio: Pulp-dentin regeneration: current approaches and challenges. (Jung C. y cols., 2019). 

a) Consideramos la revascularización para dientes permanentes inmaduros con ápices 
abiertos en procesos necróticos. 
b) Se accede al canal radicular. 
c) Se toma una radiografía mediante la inserción de una lima K, lo cual nos ayudará a 
determinar la longitud aproximada del diente, esto para definir la longitud de trabajo. 
d) Irrigación suave limitada a la parte coronal de la cámara (con NaOCl). 
e) Aplicación de una solución salina o EDTA 17% y posterior administración de irrigación 
abundante con suero y secado de canal. 
f) Aplicación de medicación intracanal (Hidróxido de calcio o pasta antibiótica) y cubrimiento 
del canal con material de relleno temporal. 
g) Luego de confirmar la ausencia de signos de infección, se realiza la irrigación final con 
solución salina estéril y EDTA 17%. 
h) Se seca el canal radicular. 
i) Introducción de una lima K precurvada 2 mm más allá del agujero apical y se gira para inducir 
el sangrado. 
j) La parte inferior del canal se llena de sangre generando un coagulo luego de 15 minutos 
(aproximadamente). 
k) Confirmación del coágulo de sangre y se coloca material protector (MTA). 

l) Regeneración pulpo-dentinaria proponiendo el desarrollo radicular con su engrosamiento, 
alargamiento y manteniendo la vitalidad/sensibilidad pulpar. 
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Anexo 2 - Herramienta de evaluación de riesgo de sesgo (RoB 2): Consideraciones 

preliminares.   

 

Obtenida de RoB 2: A revised tool for assessing risk of bias in randomised trials. 
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Anexo 3 - Herramienta de evaluación de riesgo de sesgo (RoB 2): Dominios de 

sesgo, preguntas de señalización, opciones de respuesta y juicios de riesgo de 

sesgo.  

 

Obtenida de RoB 2: A revised tool for assessing risk of bias in randomised trials. 
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Anexo 4 – Aprobación del PRI-ODO. 

 

Carta de certificación PRI-ODO 

 


