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RESUMEN

Propésito: El propésito de este reporte es presentar el caso de un central incisivo maxilar permanente inmaduro con
necrosis pulpar y periodontitis apical asintomatica tratado con un procedimiento de revascularizacién para inducir el
cierre fisiologico del &pice radicular. Método: Se utilizd un incisivo central superior izquierdo (# 21), el cual fue
desinfectado (no mecénicamente) con NaOCI al 5.25%; se realizaron dos cultivos microbiolégicos durante el periodo de
tratamiento (antes de la aplicacién del medicamento intraconducto y del Mineral Triéxido Agregado). Se utilizé pasta
triantibidtica (Minociclina 100 mg, Ciprofloxacina 500mg y Metronidazol 500 mg) como medicamento intraconducto para
desinfectar el espacio pulpar por 21 dias. En la siguiente cita, el diente fue inducido in vivo a través de la estimulacion
de sangrado desde el tejido periapical a través del canal y se obturo tercio coronal radicular con Mineral Triéxido
agregado para promover el desarrollo radicular y el cierre del tercio apical. Conclusiones: El Staphylococcus spp
demostré ser el microorganismo mas resistente al procedimiento de desinfecciéon. Se observé disminucion de la lesion
perirradicular y engrosamiento de las paredes dentinales radiculares por depésito de dentina.
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ABSTRACT

Purpose: The aim of this report is to present the case of a necrotic infected pulp space with asyntomatic apical
periodontitis of an immature permanent maxillary central incisor treated with a revascularization procedure to induce the
physiology closure of the apical root. Methodology: A maxillary central incisor (# 21) was used for the present report.
The tooth was not mechanically cleaned during the treatment period with NaOCl 5.25%. Two microbial cultures were
taken from the pulp space (before the place of the triantibiotic paste and the Mineral Trioxide Aggregate). Triantibiotic
paste (Minocicline 100mg, Ciprofloxacine 500mg and Metronidazole 500mg) was used as intracanal medicament to
disinfect the pulp space for 21 days. The follow up appointment, the tooth was induced in vivo by stimulation of a blood
from the periapical tissues into the canal space and was placed mineral trioxide aggregate in order to seal and help to
promote the root development and closure of the apical portion. Conclusions: Staphylococcus spp proved to be the
most resistance in the disinfection procedure. Periradicular lesion size decreased with a thickthe root dentin walls were
observed by deposit of dentin.
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INTRODUCCION

El trauma dentoalveolar representa el 5%
de las injurias en nifios y adolescentes que
pueden producir avulsién o intrusion,
desplazamiento lateral, fractura o solo una
concusién (1). La mayoria de las lesiones
dentales ocurren durante las dos primeras
décadas de vida. Los hombres tienden a
lesionarse los dientes mucho mas
frecuente que las mujeres en un radio
promedio de 2:1 a 3:1. Los incisivos
centrales superiores, seguidos de los
incisivos laterales superiores y los incisivos
mandibulares son los dientes que
presentan mayor frecuencia de trauma
dentoalveolar (2). Las injurias mas
comunes observadas incluyen fractura del
esmalte o esmalte y dentina pero sin
compromiso pulpar. Sin embargo algunos
casos mas graves como la luxacion
(extrusiva, intrusiva o lateral) o la avulsion
pueden conllevar al cese del desarrollo
radicular y/o desarrollar una patologia
pulpar o periapical debido a un tratamiento
inadecuado o en wun tiempo muy
prolongado. La avulsion dental constituye
del 1 al 16% de todas las injurias. Si la
reimplantacion es inmediata, la
revascularizacion  pulpar podria  ser
esperada en el 43 -93% de los dientes con
apices inmaduros. Sin embargo, algunos
de estos dientes experimentan ruptura de
vasos sanguineos durante la avulsién y con
frecuencia se necrosan al ser
reimplantados. (3).

El tratamiento de un diente permanente
inmaduro con necrosis pulpar es dificil de
tratar porque incluye un sistema de canales

para debridar completamente al igual que

una pared muy delgada de dentina, lo que
aumenta el riesgo de una fractura radicular
subsecuente (4). El tratamiento tradicional
para tales dientes consistia de largas
sesiones de hidréxido de calcio para la
induccion de una barrera de tejido duro
apical (5). Sin embargo, este procedimiento
ha quedado en el pasado debido al fracaso
por el poco engrosamiento de las paredes
dentinales y la fractura a largo plazo del
diente inmaduro. El completo desarrollo y
cierre de un apice radicular ocurre 3 anos
después de la erupcidon del diente.
Dependiendo de la vitalidad de la pulpa,
dos procedimientos posibles son:
apexogénesis o apexificacion (6). La
apexogénesis es un procedimiento en
pulpa vital realizada para potencializar el
desarrollo fisiolégico continuo y formacién
de la raiz. La apexificacion es definida
como un método que induce una barrera
calcificada en una raiz con apice abierto o
el continuo desarrollo apical de una raiz
incompleta en dientes con pulpa necrética

).

La revascularizacion de la pulpa
parcialmente necrética en un diente
inmaduro se basa en el concepto de que
las células madre vitales situadas en la
papila dental apical pueden sobrevivir a la
necrosis pulpar incluso en la presencia de
una infeccion perirradicular (7). Se cree que
las células madre pueden diferenciarse en
odontoblastos secundarios. En ultima
instancia lo que permite es la deposicién
secundaria de dentina. La supervivencia de
las células madre se logra a través de un

abundante flujo sanguineo, suministrado



por la papila dental apical, lo que
contribuye a la revascularizacion pulpar.
Los procedimientos de revascularizacion
intentan obtener ganancia de mayor
longitud radicular y grosor de las paredes
dentinales con un cierre apical, mientras
que se restablecen las condiciones de
vitalidad pulpar y requiera un tratamiento

adicional.

Este reporte de caso describe el
tratamiento de un incisivo central superior
izquierdo con signos radiograficos y
clinicos de periodontitis apical asintomatica.
Teniendo en cuenta el protocolo de Banch
y Trope (8), en la primera cita se desinfecto
el canal radicular con NaOCL al 2.5% sin
realizar instrumentacion mecanica, se
utilizdé pasta triantibidtica (Metronidazol,
Minaciclina y Ciprofloxacina) (Hoshino)
como medicamento intraconducto por un
periodo de 21 dias. En la segunda cita, se
estimulé el coagulo hasta la unién cemento
esmalte para proporcionar una barrera para
el crecimiento interno celular de un tejido
nuevo y posterior utilizacion de MTA
(Torabinejad) para crear un selle coronal
definitivo. El objetivo del siguiente estudio
es establecer la eficacia y efectividad de la
pasta triantibiética en el control de
anaerobios presentes en dientes inmaduros
con periodontitis apical asintomatica en el

tratamiento de revascularizacion.

REPORTE DE CASO

Paciente de 15 afios de edad, género
masculino referido al postgrado de
Endodoncia de la Institucién Universitaria

Colegios de Colombia para la evaluacion

clinica y radiografica del diente # 21. La
historia  clinica revelo un trauma
dentoalveolar de hace 8  afos
aproximadamente por una caida desde un
trampolin acuatico, con fractura de las
superficies vestibular, distal, palatino e
incisal del diente # 21. Al examen clinico
intraoral se observé aparatologia
ortoddntica superior e inferior. El diente
estaba libre de caries y presentaba una
restauracion en resina de fotocurado en las
superficies vestibular, distal, palatina e
incisal adaptada. Respuesta negativa al
test pulpar eléctrico y térmico con
sensibilidad positiva al test de percusion y
negativo a la palpacion. Al examen clinico
radiografico se observé diente con apice
abierto y pequefa zona radiollcida apical
compatible con lesion periapical. Basados
en los hallazgos clinicos y radiograficos el
diente fue diagnosticado con periodontitis
apical asintomatica.

Se determindé realizar tratamiento de
revascularizacién para este diente de
acuerdo al estado incompleto de
maduracién radicular, el insuficiente grosor
de las paredes dentinales la presencia del
apice abierto y la patologia periapical. Se
realiza explicacion de los hallazgos
obtenidos y se firma consentimiento

informado por parte del responsable del

menor (madre).
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Figura 1. a) fotografia frontal intraoral b)
fotografia superficie palatina diente 21 c)
Radiografia periapical diente 21 d) imagen
tomografica frontal e) Imagen tomografica perfil

La primera fase del procedimiento de
revascularizacién inici6 con la asepsia y
antisepsia del area del diente 21 con
clorhexidina enjuague al 0.12% (Colgate
Periogard Enjuague Bucal Sin Alcohol con
Gluconato de Clorhexidina al 0.12%) se
anestesio con técnica infiltrativa nervio
alveolar anterior superior con lidocaina al
2% con epinefrina 1:80000 # 1
(Roxycaine_; Ropshon Therapeutics Ltd,
Bogota,, Colombia).) y se aislé de forma
absoluta con tela de caucho (HYGENIC®
FIESTA® Dental Dam) y Wet jet para
prevenir filtracion de los irrigantes a la

cavidad oral.

Se realiz6 remocién de la resina en la
superficie palatina y conformacién de la
cavidad de acceso con un fresa redonda #
4 y fresa Endo Z. Durante la localizacién
del conducto, no se observé sangrado del
espacio pulpar. Se determiné la longitud de
trabajo mediante una radiografia periapical
digital y se tom6 la primera muestra
bacteriana con un cono de papel nimero
45 por 30 segundos, el cual fue transferido
al medio de transporte para anaerobios.
Las muestras se llevaron al Laboratorio de
Microbiologia Oral del Instituto UIBO

(Unidad de Investigacion Basica Oral) de la

Universidad del Bosque en un tiempo no
mayor a 24 horas después de haber
tomado la muestra para evitar la apoptosis

de los microorganismos anaerobios o

facultativos.

Figura 2. a) Toma de muestra bacteriana con
punta de papel b) colocacion de muestra en
medio de transporte

Aislamiento e identificacion de los

microorganismos

Los cultivos e identificacion de las especies
bacterianas se realizaron utilizando cinco
diluciones en base 10 a partir del medio
VMGA ll, se sembraron 100 pL de las
diluciones 10-3, 10-4 y 10-5 en agar
brucella sangre enriquecido con hemina y
menadiona (BBL Microbiology Systems,
Cockeysville, MD) y se llevaron a
incubacion a 36°C en atmoésfera de
anaerobiosis (Anaerogen, Oxoid,
Hampshire, England) durante siete dias.
Para la identificacion de A.
actinomycetemcomitans, las muestras sin
diluir y 10-1 se sembraron en agar TSBV
(triplicase soya bacitracina ancomicina) y
se incubaron en atmésfera de 10% de CO2
(Campygen, Oxoid, Hampshire, England)
durante tres a cinco dias. Para el
aislamiento de las bacterias entéricas, la
muestra sin diluir se sembré en agar
MacConkey, el cual se incubé en
aerobiosis durante 24 a 48 horas a 37°C.
Se realizaron ademas pruebas bioquimicas

y enzimaticas confirmatorias para todos los



microorganismos utilizando los sistemas de
identificacion comercial Rapid ANA I
(RemelTM, Apogent) y APl ZYM
(Biomerieux® Francia) (9). Las cepas
presuntivas de A. actinomycetemcomitans
fueron identificadas por la presencia de una
estructura semejante a una estrella en el
interior de las colonias y las pruebas
catalasa positva y MUG negativa (4-
etilumbeliferil-B-Dgalactosido, para

investigar la fermentacién de la lactosa).

Cuantificacion de las bacterias

Después de la incubacion se calculd el
nimero total de unidades formadoras de
colonias por mililitro de cada muestra a
partr de los medios de cultivo. EIl
porcentaje relativo de recuperacion de cada
microorganismo se calcul6 a partir del total
de unidades formadoras de colonias por

mililitro.

Se procedié entonces a la desinfeccién del
conducto con 5ml de hipoclorito de sodio al
2.25%, se hizo irrigacion final con solucién
salina y se secé con puntas de papel (VDW
Absorbent Paper Points Sterilized - Taper
.02, Germany). Se preparé la pasta
triantibiética  (Metronidazol 500 mag,
ciprofloxacina 500mg y minociclina 100mg
en concentracion de 1:1:1) en una mezcla
con propilenglicol (descrita por Hoshino y
col; Trope y col) y se llevé dentro del
conducto con un léntulo estérii como
medicamento intraconducto por 21 dias.
Por altimo se restauré temporalmente con
gutapercha en barra en la entrada del

conducto y cemento de ionémero de vidrio

de fotocurado.

Figura 3. a) Pasta triantibiética b) Aplicacion de
mezcla de pasta triantibidtica con Iéntulo

A los 21 dias de la fase inicial, el paciente
asisti6 nuevamente para la segunda
sesion. Se encontraba asintomatico y sin
signos clinicos de inflamacién y ausencia
de tracto fistuloso. Se realizé procedimiento
de asepsia y antisepsia previamente
descritas y se anestesio nuevamente con
felipresina al 3% sin vasoconstrictor. Se
aislo con tela de caucho y Wet jet, se retird
restauracion temporal de ionémero de
vidrio y gutapercha en barra de camara
pulpar. Se irrigo conducto lentamente con
agua destilada, se secd con puntas de
papel estériles y se procedié a tomar la
segunda muestra bacteriana. Se dejé punta

de papel estéril por 60 segundos y se llevé

al medio de transporte para anaerobios.

Figura 4. a) Irrigacién con NaOCL al 2.25% b)
Toma de segunda muestra bacteriana con cono
de papel

Se procedi6 a la estimulacion del sangrado
apical mediante una sobrepaso del foramen

apical con una lima 35 (VDW®



ENDODONTIC SYNERGY) y se espero la
formacién del coagulo a nivel del epitelio de

unién cemento esmalte.

Figura 5. a) Estimulacién del sangrado con lima
35 b) Formacién de coagulo de sangre dentro
del conducto.

Después de 10 minutos, se preparé el
Mineral Trioxido Agregado (White MTA-
Angelus®, Angelus Odonto-Logika,
Londrina, Parana, Brasil) en wuna
consistencia cremosa y se coloc6 sobre el
coagulo formado con un espesor
aproximadamente de 3mm. Se tomoé
radiografia para verificar la obturacién y se
introdujo torunda de algoddén humeda en
camara pulpar para favorecer el fraguado
del material y se restauré temporalmente
con ionémero de vidrio de fotocurado.
Después de 8 dias, se removid la
restauracion temporal y la torunda de
algodén y se comprobé el fraguado del
material. Se restauré definitivamente con

resina de fotocurado A3 y se dio cita de

control en 3 meses.

e
b) M

Figura 6. a) Condensacién MTA b) Radiografia
periapical MTA dentro del conducto

Al tercer mes posterior a la terapia de
revascularizacion, el paciente asistié a cita
de control refiriendo cambio de color en la
corona clinica. Se realiza examen clinico
intraoral y se observa cambio de color en la
corona en un tono grisaceo como
consecuencia de pequefias particulas de
MTA que se alojaron en la camara pulpar
durante el procedimiento. Se toma nueva
radiografia periapical y tomografia para
verificar el proceso de cierre del apice

radicular a la terapia de revascularizacion.

Figura 7. a) Examen radiografico de control al
tercer mes de tratamiento. b) Imagen clinica
intraoral

RESULTADOS

Resultados de la primera muestra

biolégica

El analisis de Ila primera muestra
microbiolégica arrojo una variedad de
cepas microbianas como resultado de la
condicién patolégica del diente. (Figura 7).
La tabla No.1 refiere las colonias
microbianas presentes antes de realizar la
terapia antibiética intraconducto. Entre las
cepas mas representativas se encontraron
el Actinomyces spp, Capnocytophaga spp,
Staphylococcus spp y Streptococcus del

grupo viridans.



Figura 8. Analisis microbiologico Primera
muestra

MICROORGANISMO | % MICROFLORA
AISLADO
Staphylococcus spp 10.000 UFC
Total 10.000 UFC

MICROORGANISMO | % MICROFLORA
AISLADO

Actinomyces spp 10.000 UFC
Capnocytophaga spp 3000 UFC
Staphylococcus spp 6.000 UFC

Streptococcus del 10.000 UFC

grupo viridans

Total 29.000 UFC

Tabla No.1 Unidad formadora de colonia (UFC)
en la muestra

RESULTADOS DE LA SEGUNDA MUESTRA
MICROBIOLOGICA

El resultado de la segunda muestra
después de la aplicacion de la pasta
triantibiética arrojo una reduccion en el
nimero de unidades formadoras de
colonia. (Figura 8). En la tabla No. 2 se
observa la presencia del Staphylococcus
spp como la unica colonia persistente y
resistente  a la terapia antibidtica

intraconducto.

Figura 9. Andlisis microbiolégico de la segunda
muestra

Tabla 2. Unidad Formadora de Colonia (UFC)

Se realizaron controles radiograficos y
tomograficos al primer (figura 8a) y sexto
mes (figura 8b) posterior al procedimiento
de revascularizacion con evidencia de
engrosamiento de las paredes dentinales

radiculares y disminuciéon del tamafo del

diametro del foramen apical.

Figura 8. a) control radiografico al primer mes.
b) control tomografico al sexto mes

DISCUSION

Este reporte de caso describe un proceso
de revascularizacion del central superior
izquierdo con historia de trauma
dentoalveolar y diagnéstico de periodontitis
apical asintomatica que conllevo a la
interrupcion  del desarrollo radicular. El
diagnostico de periodontitis apical fue
basado en las respuestas negativas al test
de sensibilidad térmica y eléctrica; y la
zona radiolicida apical radiografica con
ausencia de sintomas clinicos (10). Fouad
en el 2011 reporto que dientes con apice
inmaduro, necrosis pulpar y periodontitis
apical  asintomatica presentan  una

microbiota mixta con predominio de




microorganismos anaerobios facultativos
Gram positivos y Gram negativos como el
E. faecallis, Agregatibacter, Porphyromona
denticola, Treponema Pallidum, algunos
hongos como la Candida Albicas entre
otras especies que interrumpen el
desarrollo fisiolégico radicular debido a la
patogenicidad de los microorganismos y su
productos bacterianos (11). Wentley y col.
establecieron que la revascularizacion de
un diente inmaduro con periodontitis apical
depende de la desinfeccion del canal, la
calidad de la matriz en el canal para el
crecimiento celular y un selle adecuado en
tercio cervical radicular con un material de
induccién y conduccién celular

(bioingenieria celular) (12).

En el presente caso, se utiliz6 una mezcla
de pasta triantibiética con propilenglicol
como medicamento intraconducto para la
desinfeccion del canal radicular y la
eliminaciéon de las cepas bacterianas. La
pasta triantibidtica es una mezcla de
Metronidazol, Ciprofloxacina y Minociclina,
descrita por Sato T, Hoshino E, Uematsu H
y colaboradores en el afio de 1993, quienes
estudiaron la eficacia de los medicamentos
mezclados entre si para la erradicacion de
bacterias por lesiones cariosas vy
de dientes deciduos
Windley W-
Teixeira F, Trope M (2005), utilizaron la

endodonticas
humanos extraidos (13).

mezcla de pasta triantibidtica en un estudio
experimental en perros utilizando un
Iéntulo, obteniendo un resultado de un 99%
de reduccién de la formacion de colonia
bacteriana y un aproximado del 75% de
canales libres de  microorganismos
presentes (12). El propilenglicol se utilizd

como vehiculo para la pasta triantibiética

debido a su capacidad de penetrar en los
tubulos dentinales y permitir la liberacion
del medicamento de forma mas lenta y
prolongada (14). Los resultados de los
andlisis de las muestras microbianas
arrojaron una reduccion significativa en el
recuento de cepas bacterianas, a
excepcion del Staphylococcus ssp, que
prevaleci6 en ambas muestras (primer y
segundo conteo). Este resultado es
probablemente debido al mecanismo de
resistencia del Staphylococcus que se
produce por dos razones fundamentales:
(a) la existencia de genes determinantes de
la aparicion de un mecanismo de
resistencia, que pueden ser transferidos
entre células bacterianas de una misma
cepa o cepas diferentes, convirtiendo la
resistencia en un fenémeno transferible. (b)
el uso amplio de antibidticos que ejercen
una presion selectiva que favorece la
supervivencia de cepas que portan y
expresan genes determinantes de
resistencia (15).

En el presente caso, se utilizd
Metronidazol, Ciprofloxacina y Minociclina
mezclados como medicamento
intraconducto para la erradicacion de la
flora bacteriana presente en el canal
radicular. Sin embargo, el Staphylococcus
prevalecié y aumento sus colonias debido a
su mecanismo de resistencia
antimicrobiana frente a estos
medicamentos. Soares et al (2012)
reportaron que los Staphylococcus utilizan
tres estrategias para convertirse resistentes

a la tetraciclina:

(a) Previniendo que el medicamento

alcance su objetivo: limitando el



acceso de la Tetraciclina a los
ribosomas.

(b) Alterando el objetivo: alterando el
ribosoma para prevenir la unién
efectiva a la tetraciclina.

(c) Inactivando el antibiético:

produciendo enzimas inactivadoras

de Tetraciclina (16).

De acuerdo a Lowy (2003), la resistencia a
las Fluoroquinolonas (Ciprofloxacina) se
desarrolla como resultado de una mutacién
cromosomas espontanea en el objetivo del
antibiético, topoisomerasa |V o girasa DNA,
o por la induccién de una bomba de flujo

multidroga (17).

Basados en el protocolo de Banchs y
Trope de 2004 (8), el presente estudio
promovié el sangrado apical por medio del
sobrepaso del apice para la formacion del
coagulo sanguineo que serviria como
andamiaje para la diferenciacion y
proliferaciéon celular. Posteriormente se
obturo tercio cervical radicular con Mineral
Triéxido Agregado (MTA) sobre el coagulo
sanguineo. El mineral tri6xido agregado
(MTA) fue desarrollado en la década de los
90's por Torabinajed (18) y colaboradores
en la Universidad de Loma Linda California,
para la formacion de la barrera apical en
dientes con apices inmaduros, reparacion
de perforaciones y el recubrimiento pulpar.
Entre sus propiedades mas importantes, se
resalta su efecto bactericida y Ia
estimulacion para la  migracion,

diferenciacion y proliferacion celular.

En este reporte de caso se puede
evidenciar una reduccion de la microbiota

bacteriana durante el procedimiento de

revascularizacion para el cierre apical de
un diente inmaduro con necrosis pulpar in

vivo.

CONCLUSIONES

1. El Staphylococcus spp. demostré
ser el microorganismo mas
resistente, permaneciendo en la
segunda muestra y elevando el
numero de colonias.

2. La pasta triantibidtica presento una
alta capacidad de desinfeccion
dentro del canal radicular
disminuyendo aproximadamente un
90% de la flora bacteriana
presente.

3. Al realizar el control tomografico y
radiografico, se observé

disminucion  del tamafio del

diametro del apice radicular y

engrosamiento de las paredes

dentinales radiculares por depésito

de dentina.
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