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ASPECTOS TE6RICO CIENTIFICOS

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La literatura reporta que los procesos infecciosos y de trauma dentoalveolar en

dientes permanentes inmaduros se encuentran relacionados potencialmente con

la interrupcion en el desarrollo radicular, maduracion y cierre definitivo del apice.

“ El desarrollo del tejido granular normal esteril dentro del canal ayuda en la

revascularizacion estimulacion de cementoblastos las celulasy

mesenquimatosas indiferenciadas en el periapice, guiando a la deposicion de un

material calcificado en apice asi como en la paredes laterales dentinales “ (1)

Por Io anterior, los tratamientos de conducto convencionales no quirurgicos en

dientes inmaduros infectados responden al tratamiento con exito pero no

promueven la regeneracion y desarrollo normal del apice.

1 2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

eSe logra el cierre del apice radicular y la desinfeccion del conducto radicular en

un paciente con diente inmaduro con periodontitis apical asintomatica?

1.3 JUSTIFICACION

Mediante la observacion clinica, radiografica y tomografica se observa el proceso

de revascularizacion que se inicia con un proceso de desinfeccion con sustancias

metronidazol) la cual genera un ambiente optimo para que se instaure el proceso

medicamentosas como la pasta triantibiotica (ciprofloxacina, minociclina y

o de



de regeneracion y el cierre apical en apices inmaduros de dientes post trauma

infectados.

1.4 PROPOSITO

El propdsito de este estudio es lograr el cierre del apice radicular en un paciente

joven con apice inmaduro que han tenido historia de trauma dental con

periodontitis apical, promoviendo la salud fisica biologica perirradicular a traves del

uso de la pasta triantibiotica para el control antimicrobiano.

1.5 MARCO TEORICO

15 1 ETIOLOGIA DE LA PATOLOGIA

El trauma dentoalveolar representa el 5% de las injurias en nifios y adolescentes

que pueden producir avulsion o intrusion, desplazamiento lateral, fractura o solo

una concusion (1). En muchos de estos casos, esta injuria conlleva al cese del

desarrollo radicular. La avulsion dental constituye del 1 al 16% de todas las

injurias. Si la reimplantacion es inmediata, la revascularization pulpar podria ser

esperada en el 43 -93% de los dientes con apices inmaduros. Sin embargo,

algunos de estos dientes experimentan ruptura de vasos sangufneos durante la

avulsion y con frecuencia se necrosan al ser reimplantados (2).

La necrosis pulpar en un diente inmaduro permanente afectado por caries o

trauma posee muchas complicaciones potenciales tales como la dificultad para el



selle convencional de una obturacion por ausencia del tope apical y debilitamiento

de las paredes dentinales susceptibles a la fractura (3)

1.5.2 HISTOFISIOLOGIA RADICULAR

El desarrollo radicular toma lugar por casi 3 ahos despues de que el diente ha sido

erupcionado en la cavidad (4). La formacion de la rafz comienza a partir del

momento en el que las celulas de los epitelios dentarios interno y externos

comienzan a proliferar a partir de un asa cervical .determinando una capa celular

doble conocida como la vaina epitelial de Hertwing , que prolifera en torno a la

papilla dentaria separandola del foliculo, exceptuando la porcion basal(5).

Una vez formado la vaina se sabe que el contacto de un tejido epitelial semejante

odontoblastos, los cuales forman la dentina, es este caso la formacion radicular,

dando como resultado de que cuantas mas celulas de la vaina proliferen, mas

celulas del borde de la papila se diferenciaran en Odontoblastos, formando mas

dentina (5), De esta manera se produce una proliferacion celular. Esta se conoce

como zona de proliferacion pulpar. Se cree que esta area produce nuevas celulas

necesarias para la elongacion de la raiz, con una dentinogenesis continua hasta

que la raiz alcanza la longitud adecuada. Entonces la raiz se engruesa hasta que

la abertura apical se restringe aproximadamente de 1 a 3 mm, suficiente para

producir una comunicacion vascular y nerviosa entre la pulpa y el periodonto, con

el aumento de la longitud de la raiz. Es entonces cuando el diente empieza a

al epitelio dental interno llevara a las diferenciacion de esas celulas en



realizar movimientos de erupcion, que proporcionan espacios para una posterior

prolongacion de la raiz. (6)

Tambien se sabe que el cierre adecuado de la vaina puede quedar determinado

por la presencia de conductos accesorios, laterales, colaterales asi mismo como

conductos curves, estableciendo una relacion directa entre la pulpa y el periodonto

durante la formacion radicular del apice de la raiz, asumiendo una posicion

estacionaria con relacion al borde superior del hueso. Por otra parte, la corona

comienza a distanciarse Io que determina la elongacion de la vaina. Los islotes

celulares de la vaina, que all! permanecen son de gran parte reabsorbido, pero

algunos permanecen alii siendo encontrados en el ligamento periodontal de

pacientes adultos los cuales se conocen con el nombre de restos epiteliales de

Mallassez ,que son reconocidos como revestimiento potenciales de quistes (7)

La vaina radicular de un diente monorradicular esta constituida por un crecimiento

de forma tubular de celular epiteliales que se origina del organo del esmalte

cerrando un tubo de dentina; y la pulpa este se desarrolla tan pronto como las

celulas de la vaina radicular depositan el cemento intermedio. La vaina radicular

se disgrega formandose restos epiteliales. Estos restos epiteliales persisten

cuando se desplazan lejos de la superficie de la raiz hacia el area folicular. Las

celulas mesenquimatosas del foliculo del diente se desplazan entre los restos

epiteliales para contactar con la superficie de la raiz. Ahi estas se diferencian en

cementosblastos e inician la secrecion de cementoides sobre la superficie del

cemento intermedio. El cementoide (el cemento no calcificado) que rapidamente

se calcifica en cemento maduro va hacer que la vaina radicular nunca se observe



como una estructura continua, ya que sus capas celulares se alisan rapidamente

una vez se forma la dentina radicular. (6)

Diversos procedimientos para la preservacion del diente han sido empleados.

Algunos autores aseguran que en pulpas parcialmente necroticas e incluso en

presencia de una infeccion perirradicular de dientes inmaduros se pueden

encontrar celulas madres vitales en la papila apical. Diversos procedimientos para

la preservacion del remanente potencial de celulas madres de la pulpa dental y

celulas mesenquimales en la papila dental han sido estudiados en las ultimas

decadas (8).

Actualmente, la tecnica de revascularizacion en dientes inmaduros esta siendo

empleada en muchas practicas odontologicas para lograr un cierre apical. El

objetivo principal de la revascularizacion pulpar es la aposicion del tejido

calcificado sobre las paredes del conducto pulpar y el apice radicular engrosando

las paredes dentinales radiculares, mejorando el pronbstico de estos dientes a

future. (9)

MICROBIOLOGIA PULPAR

Gomes et al (2004), analizo 60 canales radiculares, 41 canales que presentaban

necrosis pulpar y 19 que presentaban infeccion secundaria (asi denominaron a

casos que requen'an de un retratamiento endodontico). Segun este estudio, el

70% de la microflora bacteriana presente en conductos radiculares estaria

representada por anaerobias estrictos y microaerofilos, siendo los mas



Peptostreptococcus micros (35%), especies de

Fusobacterium (35%) especies de Prevotella (23.4%) especies dey

Porphyromonas (11.7%.)En dientes con necrosis pulpar sin tratamiento previo y

con lesion periapical asociada, encontro una flora compuesta por bacterias Gram

negatives y Gram positivas; microorganismos anaerobios en mayor proporcion y

conteniendo mas de tres especies por canal. Mientras que en dientes que

necesitaban de un retratamiento predominaron bacterias anaerobias facultativos y

Gram positives conteniendo de 1 a 2 especies por canal. (10).

Estos microorganismos son capaces de formar biofilm o micro- colonias que

invaden las paredes, tubulos dentinarios y la zona periapical. Las bacterias en los

biofilm son mas resistentes a los procedimientos de desinfeccion debido a que la

matriz del biofilm tiene la facultad de ser menos permeable a los desinfectantes y

antibioticos, los microorganismos se encuentran en estado de latencia, es decir

que no hay multiplicacion, funcionando como una unidad de replicacion de sus

factores de virulencia Io que le permite albergarse dentro de una fortaleza para

mantener la infeccion. (11)

Siendo las bacterias de un diametro menor que los tubulos dentinarios, pueden

infiltrarse dentro de ellos, protegiendose de la accion de los irrigantes

antimicrobianos.

La fase inicial de la inflamacion pulpar esta determinada por la respuesta del

sistema inmune innato del huesped, con invasion bacteriana minima que puede

apice abierto, necrosis pulpar y/o radiolucidez periapical, la microbiota del canal

ser reversible en algunas ocasiones. En el caso de los dientes inmaduros con

frecuentemente aislados:



radicular esta compuesta particularmente por microorganismos anaerobios

facultativos Gram positives o Gram negativos como el E. Faecallis, Agregatibacter,

Porphyromona denticola, Treponema Pallidum, algunos bongos como la Candida

Albicas entre otras especies (12). Seguido la necrosis pulpar, la infeccion se

disemina a traves de los tejidos y puede extenderse a los tejidos periapicales,

creando un ambiente que no es conductive a la regeneracion tisular sin

procedimientos de regeneracion de la pulpa dental, es necesario tener en cuenta

los periodonto patogenos, sus mecanismos de invasion, evasion e infeccion y los

procedimientos de desinfeccion para su eliminacion, los cuales deben ser llevados

a cabo a un nivel de eficacia mucho mas alto que las realizadas en la consulta

endodontica general.

Es necesario mantener aseptico el canal radicular seguido a los procedimientos de

desinfeccion por un periodo prolongado, para que el nuevo tejido formado tenga

tiempo de restablecerse dentro del espacio pulpar y lograr el exito de la

revascularizacion. Este nuevo tejido debe contener elementos del sistema inmune

innato que le permita eliminar cualquier residue de infeccion y combata cualquier

reinfeccion que pueda desencadenarse a nivel coronal, radicular o periapical. (31)

1.5.3 REVASCULARIZACION

procedimiento de desinfeccion substantial. Cuando se requiera realizar



El concepto de revascularization fue introducido por Ostby en 1961 y en 1966,

Rule y Winter documentaron el desarrollo radicular y formation de barrera apical

en casos de necrosis pulpar en ninos (6).

En 1972, Ham y colaboradores (6) demostraron el cierre apical de pulpas

En 2001, Iwaya y colaboradores y en 2004,dentales inmaduras en monos.

Banchs y Trope demostraron las ventajas de su modalidad de tratamiento, el cual

resulto en una aparente maduracion normal completa del canal versus un

resultado de solo una formation de barrera calcificada en el apice despues de una

apexificacion inducida convencionalmente con hidroxido de calcio. (6)

Estudios previos emplearon la tecnica de revascularization usando sangre o

sustitutos de sangre para actuar como una barrera en la ayuda del crecimiento de

nuevo tejido dentro del espacio del canal. La investigation en revascularization

tambien ha estudiado soluciones de colageno como barreras artificiales en el

espacio del canal radicular. (6)

Windley et al. Establecieron que la revascularization de un diente inmaduro con

periodontitis apical depende principalmente de: (a) desinfeccion del canal; (b)

ubicacion de una matriz en el canal para el crecimiento del tejido y (c) un selle

apical estrecho de la abertura de acceso. (13)

Un tratamiento traditional del diente inmaduro con necrosis pulpar y periodontitis

apical incluyen largas sesiones de aplicacion de hidroxido de calcio (CaOH2) para

inducir apexificacion. Otros utilizan varias combinaciones de antibioticos topicos

que tienen la habilidad de desinfectar dentinas cariadas y necroticas y canales



infectados. Una combinacion efectiva es el uso de la Ciprofloxacina, metronidazol

y Cefaclor (o moniciclina). (14)

Algunos protocolos de revascularizacion emplean el hipoclorito de sodio (NaOCI)

al 5% coayudado con hidroxido de calcio al 3% o hipoclorito de sodio al 5.25% y

Clorhexidina al 0.12% para la irrigacion y la deposicion de la pasta triantibiotica

(metronidazol, ciprofloxacilina y minociclina) como fase inicial (2). A la tercera

semana se accede al periapice para producir irritacion, hemorragia y la formacion

del coagulo de sangre, con la posterior colocacion de MTA (trioxido agregado

mineral bianco) sobre el coagulo y el selle de la cavidad para la estimulacion del

cierre apical (14).

Este procedimiento regenerative senala que (15):

• La revascularizacion ocurre mas predeciblemente en dientes con apices

abiertos

• La instrumentacion con irrigacion utilizando hipoclorito de sodio (NaOCI) al

revascularizacion de dientes necroticos infectados.

• El uso de pasta triantibiotica (ciprofloxacina, minociclina y metronidazol;

vehiculo) es eficaz para la desinfeccion del diente necrotico infectado y el

establecimiento de las condiciones para la revascularizacion posterior (14)

El primer paso para lograr el cierre apical y la cicatrizacion de los tejidos

periradiculares esta dado por la correcta desinfeccion y mantenimiento de los

conductos radiculares libres de antigenos. Diversos autores han demostrado la

5.25% no es suficiente para crear una condicion necesaria para la



efectividad de una mezcla de metronidazol, monociclina y ciprofloxacina Nevada al

sistema de conductos a traves de un vehiculo (propenglicol o solucion salina)

para remover las bacterias y sus productos que afectan el proceso de cicatrizacion

de los tejidos periapicales (15).

1.5.4 PASTA TRIANTIBIOTICA

La pasta triantibidtica es una mezcla de ciprofloxacina, metronidazol y minociclina

Nevada al conducto a traves de un vehiculo liquido de Macrogol y Propylen glicol

(1) o en solucion salina (16, 17) la cual ha demostrado ser muy eficaz en la

eliminacion de patogenos endodonticos in vitro e in situ. La pasta triantibiotica fue

descrita en el aho 1993 por Sato T, Hoshino E., Uematsu H. et al. Los autores

realizaron un estudio para establecer la eficacia de tres antibioticos mezclados

entre si, compuesto por Ciprofloxacina, Metronidazol mas un tercer antibiotico:

Amoxicilina, Cefaclor, Cefroxadine, Fosfomycin o Rokitamycin en bacterias de

lesiones cariosas y endodonticas de dientes deciduos humanos extraidos, in vitro

(18).

Sato J, Ando - Kurihara N, Kota K, Iwaku M, Hoshino E. (1996). Observaron el

potencial antimicrobiano de una mezcla de Ciprofloxacina, Metronidazol y

Minociclina en los tubulos dentinarios de la dentina radicular infectada in situ. Los

conductos fueron irrigados previamente con EDTA antes de la aplicacidn de la

pasta triantibiotica. La eficacia de la mezcla se calculo en intervalos de tiempo,

demostrando alta eficacia en la eliminacion de las colonias bacterianas (19).



Windley W- Teixeira F, Trope M (2005). Utilizaron la mezcla de pasta triantibiotica

en un estudio experimental en perros via lentulo con un resultado de un 99% de

reduccion de la formacion de coIonia bacteriana y un aproximado del 75% de

canales libres de microorganismos presentes (20).

Sin embargo, Shah N, Logani A et al. 2008, realizaron un estudio piloto clinico y

propusieron un nuevo protocolo de desinfeccion de los conductos radiculares

utilizando peroxido de hidrogeno al 3% e Hipoclorito de sodio al 2.25% previo al

uso de una mota impregnada con Formocresol en la camara pulpar. Los

resultados obtenidos demostraron buena eliminacion bacteriana usando este

procedimiento (2).

Trope M. 2008 presenta una adaptacion de la composicion, instrucciones de

preparacion y almacenamiento de la pasta triantibiotica descrita por Hoshino en

1996 (1).

induce al sagrado para crear una matriz de crecimiento. Despues de la

desinfeccion del canal radicular el cual debe ser llenado con una matriz

reabsorbible para estimular el crecimiento de tejido nuevo (5).

La pasta triantibiotica ha sido utilizada ampliamente a nivel endodontico en el

tratamiento de dientes deciduos y permanentes inmaduros con apice abierto que

se encuentran necroticos y estan indicados para pulpectomias, pulpotomias,

revascularizacion, apexificacion. En los ultimos anos, la universidad de Nigata en

Japon, en su facultad de odontologia ha desarrollado el concepto de

Esta pasta ha demostrado ser bien tolerada por el tejido pulpar vital ya que



“Esterilizacion de Lesiones y Reparacion Tisular”, o tambien denominada terapia

LSTR, la cual estudia el efecto bactericida de la combinacion de diversos

antibioticos y su capacidad de penetracion en los tubulos dentinarios (21).

Debido a la multiple flora microbiana presente en los conductos radiculares

afectados, el uso de un solo antibiotico no es suficiente para la desinfeccion del

canal. Por esta razon se requiere la necesidad de utilizar combinaciones de

resistencia. (16)

1.5.5 COMPONENTES

La pasta triantibidtica consta de dos partes: polvo y liquido.

• El polvo esta compuesto portres antibioticos: Metronidazol, Ciprofloxacina y

Minociclina en una porcion de 1:1:1

medicamentos esta compuesta ya sea por una combinacion de Macrogol y

Propylen glicol (1) o en solucion salina (16, 17).

1.5.6 MEDICAMENTOS

1.5.6.1 Metronidazol

El Metronidazol es un antibiotico antiparasitario del grupo Nitroimidazol que tiene

un amplio espectro contra bacterias protozoarias y anaerobicas. Tambien posee

antibioticos para trabajar sobre los diversos especimenes y prevenir su

• La parte liquida, que actua como vehiculo transportador de los



actividad antibacteriana contra todos los cocos anaerobios y bacilos Gram

Su uso esta indicado en infecciones anaerobias ynegatives anaerobios.

parasitarias. El Metronidazol. Ejerce su efecto bactericida al inhibir la sintesis de

anaerobios,obligadamentemicroorganismosacidos nucleicos losen

independientemente de la fase de crecimiento bacteriano. (17)

Se absorbe bien por via oral (aproximadamente al 80%), atraviesa la placenta y la

barrera hematoencefalica. Su union a proteinas plasmaticas es baja solamente del

10 al 20%, aproximadamente. Su tiempo de vida media es de 8 horas. Se

metaboliza principalmente en el higado. Un 60 a 80% de la dosis se elimina por

via renal, la mitad como metronidazol y el resto como metabolitos.(17)

1.5.6.2 Ciprofloxacina

La Ciprofloxacina es un antibiotico del grupo de la Fluoroquinolonas con efectos

bactericidas. Estos antimicrobianos ejercen un efecto bactericida por inhibicion

que paraliza la replicacion bacteriana del ADN al unirse a una enzima Hamada

giraza la cual es bloqueada. La funcion de la giraza es crear un desenrrollamiento

de la doble cadena del ADN (transcripcion, recombinacion y transposicion); por

ende, la bacteria es incapaz de reproducirse y se va a apoptosis.(17)

La Ciprofloxacina posee buena actividad contra enterobacterias como E. coli,

Kelibsiella, Enterobacter, Citrobacter y Proteus. Entre los Gram positives se

destaca la accion contra Staphylococcus aureus, S. epidermis y Staphylococcus



saprophyticus. Su eficacia contra cocos Gram positives es menos que la de los

betalactamicos y macrolidos. (17)

1.5.6.3 Hidroclorato de Minociclina

Es un antibiotico del grupo de las Tetraciclinas bacteriostaticos de amplio

espectro; actuan contra una amplia gama de bacterias Gram positives y

gramnegativos anaerobias y aerobias. Son tambien eficaces contra algunos

microorganismos resistentes a antimicrobianos activos contra la pared bacteriana.

Las Tetraciclinas son activas contra muchos microorganismos anaerobios y

facultativos; su actividad tiene particular importancia contra el Actinomyces.

1.5.7 LIQUIDOS/ VEHICULOS

1.5.7.1 Propylen glicol

Liquido incoloro, viscoso e higroscopico. Las propiedades fisicas del Propylen

glicol CH3CHOHCH2OH) son semejantes a la del Etilenglicol, pero mucho menos

toxico. A semejanza del etanol, su accion farmacologica primaria es deprimir el

SNC; sin embargo, su eliminacion es mas lenta y su efecto mas prolongado

Tiene la capacidad de penetrar en la dentina mas rapida y efectivamente que el

medicamento en el interior de los conductos radiculares. (16).

agua destiladae, por Io que se le indica como vehiculo eficaz para distribuir un



1.5.7.2 Macrogol

macrogoles son productos de poli condensacion de oxido de etileno y agua.

Es altamente soluble en agua y en solucion salina acuosa, asi como en soluciones

acidas o alcalinas (excepto por concentraciones acidas o alcalinas extremas). Es

practicamente insoluble en alcohol, eter y en aceites grasos y aceites minerales.

Su solucion acuosa muestra excelente lubricacion. Se descompone en altas

temperatures y no deja residuos. (22)

utilizado como medicacion intrarradicular tanto entre las sesiones como periodo

largo de tiempo indicado en el control y tratamiento de las reabsorciones

radiculares; perforaciones, tratamiento de fracturas transversales epirogenesis e

induccion de cierre apical, tanto en dientes con o sin vitalidad y en este caso que

presentan o no cierre apical. (5)

1.5.8 HIDROXIDO DE CALCIO Y CLOREXHIDINA AL 2%

El Hidroxido de Calcio fue introducido en endodoncia en 1920 por Herman por su

habilidad en la reparacion pulpar. El Hidroxido de calcio ha sido utilizado

ampliamente como medicamento intracanal, asi como para realizar recubrimiento

di recto e indirecto pulpar (23). Presenta un pH alcalino, es bactericida,

neutralizando los lipopolisacaridos bacterianos a traves de la liberacion de los

iones hidroxilo que actua sobre la membrana de la bacteriana y ocasiona su

Se utiliza como vehiculo en farmacologia dermatologica. Los polietilenglicoles o

Por otra parte el Hidroxido de calcio es probablemente el medicamento mas



degranulacion y muerte celular. Su efectividad esta relacionada con la liberacion

de sus iones hidroxilo por los tubulos dentinarios y canales accesorios, donde las

bacterias permanecen ocultas. A su vez, el calcio liberado actua disminuyendo la

permeabilidad de los vasos y tambien estimula la sintesis de colageno (24). Sin

embargo, el hidroxido de calcio no es efectivo contra anaerobios Gram negatives

como el Enteroccocus Faecalis, el cual puede sobrevivir en pH alcalinos (9 a 10).

(23)

utilizado como medicacion intrarradicular tanto entre las sesiones como periodo

largo de tiempo indicado en el control y tratamiento de las reabsorciones

radiculares; perforaciones, tratamiento de fracturas transversales epirogenesis e

induccion de cierre apical, tanto en dientes con o sin vitalidad y en este caso que

presentan o no cierre apical. (5)

La Clorhexidina es una solucion utilizada principalmente en periodoncia como

enjuague bucal (0.12%) y en endodoncia como irrigante intraconducto (0.2%) (33).

Presenta un alto espectro antimicrobiano contra microorganismos Gram positives

y Gram negatives. Su efecto antimicrobiano se debe a la liberacion de sus

moleculas cationicas que se adhieren a la pared bacteriana, Io que ocasiona una

alteration en el equilibrio osmotico bacteriano, conllevando a la muerte celular del

antigeno y su propiedad de sustantividad que hace que se liberen sus moleculas

prolongadamente. (25)

El proposito de combinar el hidroxido de calcio con la Clorhexidina en gel 2% es

agregar las propiedades reparativas del hidroxido de calcio y las antimicrobianas

Por otra parte, el Hidroxido de calcio es probablemente el medicamento mas



de la Clorhexidina en una sola mezcla para que sea altamente efectivo contra

bacterias resistentes tai como el Enteroccocus Faecallis. (26)

Este procedimiento regenerative senala que: (15)

• La revascularization ocurre mas predeciblemente en dientes con apices

abiertos.

• La instrumentation con irrigation utilizando hipoclorito de sodio (NaOCI) al

condicion necesaria para la

revascularization de dientes necroticos infectados.

• El uso de pasta triantibiotica (ciprofloxacina, minociclina y metronidazol;

vehiculo) es eficaz para la desinfeccion del diente necrotico infectado y el

establecimiento de las condiciones para la revascularization posterior (14)

1.5.9 MINERAL TRIOXIDO AGREGADO (MTA)

En la decada de 1990, Torabinajed y colaboradores desarrollaron un nuevo

cemento a base de un Mineral de Trioxido Agregado (MTA) en la Universidad de

Loma Linda (California) el cual fue recomendado para recubrimiento pulpar,

formation de barrera apical en dientes inmaduros con necrosis pulpar y apices

abiertos, reparacion de perforaciones y obturation de canales radiculares (27).

MTA es un polvo que consiste en particulas finas hidrofilicas que fragua en

presencia de humedad. La hidratacion del polvo resulta en un gel coloidal con un

pH de 12.5 que solidifica a una estructura dura (28). Los componentes

elementales del MTA son calcio y silica asi como oxido de bismuto. Cuando MTA

suficiente para crear una5.25% no es



es mezclado con agua, hidroxido de calcio y silicato de calcio hidratado son

formados inicialmente y eventualmente se transforman en un gel solido poroso y

pobre cristalizado. La precipitacion de hidrdxido de calcio es causa de la alta

alcalinidad del MTA despues de su hidratacion (29).

MTA es un material bioactivo que tiene la propiedad de crear un ambiente ideal

para la cicatrizacion de los tejidos. Entre sus propiedades y/o funciones podemos

destacar las siguientes (30):

• Formas de hidroxido de calcio libera iones de calcio para la union y

proliferacion celular.

• Crea un ambiente antibacteriano debido a su pH alcalino

• Modula la produccion de citoquinas

• Estimula las celulas progenitoras para la migracion y produccion de tejido

duro (induccion y conduccion)

• La apatita carbonada sobre la superficie del MTA provee un selle biologico.

1.5.1 Procedimiento de revascularizacion.

Se realiza una historia clfnica detallada, para determinar antecedentes personales,

consumiendo algun medicamento, que puedan interferir con el desarrollo del

tratamiento. La poblacion de estudio debe ser aceptada por el comite de etica para

la realizacion del procedimiento. Luego se firma un consentimiento informado por

parte de los acudientes de los pacientes. (31, 24)

familiares, presencia de enfermedades sistemicas, alergias y que esten



Previamente se realiza examen clinico, examen radiografico, se realizan pruebas

de sensibilidad termica al frio Endoice (Hygenic® Endo-Ice®. Endo-Ice spray),

pruebas de sensibilidad electricas, pruebas de sensibilidad periodontal, palpacion,

percusion, presion y sondaje, comparando la profundidad de la bolsa en el diente

evaluado y contralateral. Una vez se obtienen los datos, se determine el

diagnostico y se explica al responsable del menor la conducta a seguir. (32)

Se realiza asepsia y antisepsia de la zona a tratar con clorexidina solucion, para

tener un area desinfectada de microorganismos, para realizar el procedimiento.

Dependiendo del estado sistemico del paciente se escogera el tipo de anestesico

de eleccion. Si el paciente no presenta ninguna alteracion sistemica se utilizara

lidocaina al 3% con adrenalina 1: 80.000. (15, 18)

Figura 1. Anestesia infiltrativa. (33)

Se analizara la zona a tratar para determinar, estructuras anatomicas importantes

y su relation con el diente que va a ser anestesiado, esta valoracion se hace

clmicamente y radiograficamente. (34, 15)



Como los pacientes son ninos entre 9 y 14 anos, en los cuales los niveles de

ansiedad son muy altos es necesaria la aplicacion de un anestesico topico tipo

benzocaina al 20%, para disminuir el miedo y la ansiedad en el momento de

infiltrar la aguja. Con el uso de una jeringa tipo carpule y agujas cortas, se

realizara una tecnica anestesica infiltrativa en dientes monorradiculares, buscando

bloquear los nervios alveolares anteriores y nasopalatino, figural. Para poder

tener mejor control sobre el paciente y poder realizar el tratamiento sin

dificultades. Si hay hemorragia, controlaria haciendo presion con una gasa o

torunda de algodon sobre la zona infiltrada. (32, 18).

La utilizacion de los siguientes implementos: tela de caucho, arco de Young,

perforador de tela de caucho, garpas 0, 00 y portagrapas, son necesarias para la

realizacion del aislamiento absolute, figura 2. La grapa es Nevada con el

portagrapas, que adapte perfectamente en la parte cervical de la corona del

diente. (16, 17). La utilizacion de seda dental atada en la grapa va a evitar

broncoaspiracion por la realizacion de algun movimiento involuntario, en el

paciente.

Figura 2. Elementos de aislamiento del campo operatorio. (34)



Con la grapa adaptada en la parte cervical del diente, se realizaran 3 orificios

hacia la parte media de la tela de caucho con el perforador de tela de caucho, el

cual se extendera para dar cabida a la grapa viniendo desde la parte mas posterior

hacia la parte mas anterior. Por ultimo se liberaran las aletas de la grapa de la tela

de caucho para que no se produzca filtracion de saliva al campo operatorio. (1).

Una vez es aislado el diente, se desinfecta y descontamina con NaOCL al 2.5%

(35). La preparacion de la cavidad se realiza con fresas redondas de carburo de

alta velocidad con buena refrigeracion y un buen eyector de agua y saliva. Las

diferentes variaciones anatomicas y la destruccion coronal que presente el diente

son factores importantes, para la preparacion de la cavidad, figura 3. (8, 9)

I < V
Figura 3. Cavidad de acceso anteriores superiores. (36)

Con fresa redonda si son dientes anteriores se tendra en cuenta como referenda

anatomica el cingulo y si son premolares se tendra en cuenta como referenda

anatomica el surco principal. En dientes anteriores la forma de la cavidad tendra

varies diametros # 2,4, 6 y 8 esteriles, Fresa Endo Z esteril, Pieza de mano de



su base hacia incisal y su vertice hacia cervical. En premolares tendra forma

circular y mas ancho en sentido vestibulo-palatino. La fresa Endo Z la cual no

tiene corte en la punta se regularan las paredes alrededor del piso pulpar y se

definiran los angulos, para obtener una vision directa sobre los conductos. Por

ultimo se localizara el conducto con explorador de conductos para su posterior

preparacion, figura 3.

Se realiza el acceso a camara pulpar y se confirma clinicamente la necrosis

pulpar, realiza patencia del canal sin instrumentacion previase con

conductometria tentativa radiografica , se irriga el conducto con solucion salina y

se procede a la toma de la primera muestra bacteriana introduciendo tres puntas

de papel esteriles dentro del conducto en forma consecutiva por 30 segundos y se

deja la ultima punta de papel 60 segundos para ser utilizada como muestra , se

transfiere la muestra de la punta de papel a un medio de transporte anaerobic

(37). Se irriga lentamente el conducto copiosamente con 10 ml de hipoclorito de

sodio al 2.5% (NaOCL), posteriormente se lava el canal con solucion salina y se

seca con puntas de papel esteril con el procedimiento previamente descrito. Se

irriga conducto con 2 ml de Triofosfato de sodio al 5% para neutralizar NaOCL y

se lava nuevamente con solucion salina para eliminar irrigante, se seca con puntas

de papel esteriles y se procede a tomar la segunda muestra bacteriana (38).

Al finalizar la toma de la muestra, se lava conducto con 2 ml de solucion salina y

se seca con puntas de papel esteriles para la toma de la muestra. En el caso de

dientes multirradiculares, se toma una muestra con la punta de papel esteril desde

cada canal radicular (12). Se procede a la aplicacion de la pasta triantibiotica



(Ciprofloxacina, metronidazol y minociclina) dentro del conducto con ayuda de un

lentulo esteril.

El primer paso para lograr el cierre apical y la cicatrizacion de los tejidos

periradiculares esta dado por la correcta desinfeccion y mantenimiento de los

conductos radiculares libres de antigenos. Diversos autores han demostrado la

efectividad de una mezcla de metronidazol, monociclina y ciprofloxacina Nevada al

para remover las bacterias y sus productos que afectan el proceso de cicatrizacion

de los tejidos periapicales (18). Figura 4

Figura 4. Componentes pasta Triantbiotica (Ciprofloxacina, Metronidazol y Minociclina) y Propenglicol.(39)

Se debe preparar el mismo dia que se va a utilizar. La preparacion de la pasta

triantibiotica puede ser usada durante el dia, sin embargo debe ser desechada al

final de la jornada laboral. Retirar la cubierta azucarada de los medicamentos y

sistema de conductos a traves de un vehiculo (propenglicol o solucion salina)



triturarlos en un mortero de porcelana individualmente hasta pulverizarlos para

poder permitir la dilucion de los medicamentos y se combina la cantidad de los

antibioticos en porciones iguales, figura 5a. Se utiliza una loseta de vidrio y una

espatula esteriles para la mezcla de la pasta triantibiotica, con la espatula se

agregan las porciones de los antibioticos sobre la loseta de vidrio, limpiando la

espatula entre medicamento hasta mezclar los tres componentes, figura 5b. En

otra area de la loseta, tomar una parte de Propylene Glicol (P) y el mismo volumen

de Macrogol (M) y mezclar bien hasta formar un solo compuesto liquido. Se

mezcla el liquido con los antibioticos en una proporcion de 1:7 para dar una

consistencia cremosa sobre una loseta de vidrio, figura 5c. (38)

b)

C)
Figura 5. Preparacion de la pasta triantibiotica. A) trituracion de los medicamentos. B) combinacion de los 

medicamentos y c) mezcla de los medicamentos con propenglicol (39).



Se mezcla Clorexhidina al 2% e Hidroxido de calcio en una proporcion 1:1 sobre

una loseta limpia con una espatula esteril figura 6a y 6b. El medicamento se lleva

(pasta triantibiotica o mezcla de CHX 2% y Ca(OH) ) ya sea con ayuda de una

lima Hedstrom en el conducto (6), un lentulo (6), una jeringa de calibre 20G (40), la

cual se introduce de acuerdo al protocolo de Reynolds k, Johnson J et al. 2009,

2mm corto respecto del apice radicular y se asegura que el medicamento este

dentro de toda la longitud radicular, se sella la cavidad con gutapercha en barra y

se restaura temporalmente con ionomero de vidrio de autocurado.Se toma

radiografia al finalizar el procedimiento y se dan instrucciones al responsable del

paciente sobre los signos y sintomas que puede experimentar posterior a la

intervencion.

SEGUNDA SESION 30 DIAS DESPUES

Revision de la respuesta al primer tratamiento el paciente comentara sobre la

evolucion de la sintomatologia. (13) Se realiza anestesia y aislamiento con tela de

caucho y se desinfecta diente con NaOCL al 2.5%, se remueve restauracion

temporal y se visualiza camara pulpar, se lava el conducto con 10 ml de solucion

b)
Figura 6. A) Loseta de vidrio con Hidroxido de calcio y CHX 2% B) Hidroxido de calcio mezclado en 

consistencia cremosa. (41)

autocurado.Se


salina para remover medicamento intraconducto, se seca con puntas de papel

esteriles y se toma la tercera muestra bacteriana, introduciendo la punta de papel

esteril dentro de la longitud total del canal (determinado con una radiografia

preoperatoria) y se mantiene por 60 segundos, se transfiere la muestra al medio

de transporte anaerobic, se irriga nuevamente con 10 ml de solucion salina y se

seca con puntas de papel esteril (42).

Una vez establecida la conductometria, se puede utilizar explorador endodontico

(26), una jeringa de irrigacion (1) o una lima esteril dentro del conducto para

provocar sangrado apical mediante una sobreinstrumentacion y se espera a la

formacion del coagulo, se observa que este llegue hasta el epitelio de union

cemento esmalte (16).

Se prepara MTA para obturar tercio cervical, el cual se mezcla polvo con agua

esteril en una proporcion de 3:1 en una loseta de vidrio con ayuda de una espatula

metalica para darle una consistencia manejable. Se obtura tercio cervical radicular

sobre el coagulo formado con un espesor de aproximadamente 3mm. (26) Se

introduce una mota de algodon humeda para permitir su endurecimiento y se sella

nuevamente con restauracion temporal, y a los 8 dias, se remueve mota de

algodon y se restaura con resina de fotocurado y se realizan controles clinicos y

radiograficos al mes, 3 meses, 6 meses y al aho. (26)



1.6 OBJETIVOS GENERAL

Establecer el efecto de la pasta triantibiotica en el control de anaerobios presentes

en dientes inmaduros con periodontitis apical asintomatica en el tratamiento de

revascularizacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS1.6.1

• Establecer los microorganismos anaerobicos presentes en conductos

dientes periodontitis apicalde uniradiculares inmaduros con

asintomatica previo a la intervencion y al mes de la misma.

• Controlar el cierre apical.

2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Reporte de caso

Figura 7. Representacion esquematica de la regeneracion pulpar. A) diente inmaduro con apice abierto con 
papila dental en apical. B) formacion del coagulo y obturacion con MTA. C) regeneracion pulpar con selle del 

apice radicular y engrosamiento de las paredes radiculares. (43)
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2.3 MUESTRA

Se debe realizar examen para inclusion al mayor numero de pacientes posibles.

2.4 CRITERIOS DE SELECCION

2.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

lesion perirradicularapices abiertos que presentenDientes ycon

radiograficamente.

• Pacientes entre 9 y 14 anos que hayan sufrido trauma o caries extensa que

hayan afectado el complejo dentino- pulpar y que fisiologicamente presenten

apices inmaduros y que sean restaurables coronalmente.

2.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

• Dientes con fractura radicular no restaurables.

• Pacientes que se encuentren bajo tratamiento antibiotico o presenten

compromise sistemico no controlado.

3. MATERIALES Y METODOS



REPORTE DEL CASO

Paciente de sexo masculino de 15 anos que asiste a consulta endodontica al

postgrado de endodoncia de la Institucion Universitaria Colegios de Colombia. El

paciente refiere haber sufrido un trauma hace 8 anos en la zona de incisivos

centrales superiores al golpearse contra el borde de una piscina, sin perdida de la

conciencia y con fractura no complicada de la corona en las superficies inciso

mesial del diente 21 sin exposicion pulpar. Al examen clinico se observa paciente

con aparatologia de ortodoncia fija refiriendo un ano de tratamiento; diente 21 con

restauracion en resina inciso- mesial, ausencia de movilidad dental, fractura

radicular y/o fractura de las tablas oseas (figuras 8 a y b). El examen radiografico y

topografico revelo formacion incompleta radicular, zona radiolucida (hipodensa)

apical compatible con lesion periapical y perdida del espacio del ligamento

periodontal (figura 8c) . A las pruebas de sensibilidad termica y electrica, las

respuestas fueron negatives de igual forma que a las pruebas de sensibilidad

periodontales de percusion y palpacion. Basados en los hallazgos clinicos,

radiograficos y las pruebas de sensibilidad termica, electrica y periodontales, el

diagnostic© para el diente 21 fue una periodontitis apical asintomatica.

a) c)
Figura 8. a) fotografia frontal intraoral b) fotografia superficie palatina diente 21 c) Radiografia periapical

diente 21



HISTORIA CLINICA:

Se realize una historia clinica detallada para determinar antecedentes personales,

familiares, presencia de enfermedades sistemicas, alergias y que esten

consumiendo algun medicamento, que puedan interferir con el desarrollo del

tratamiento y antecedentes de trauma dentoalveolar (figura 9b).

IMM ■ MM«AMtMBM,

a)

trauma dentoalveolar

Se realizaron pruebas de sensibilidad termica al frio Endoice (Hygenic® Endo­

Ice®. Endo-Ice spray), pruebas de sensibilidad periodontal, palpacion, percusion

y presion, y sondaje, comparando la profundidad de la bolsa en el diente evaluado

y contralateral. Se realiza diagnostico, se explica al responsable del menor la

conducta seguir hace firmar consentimiento informado.a sey

Una vez completa la historia se procede a realizar la primera fase del tratamiento.

Se alista instrumental y materiales.
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Figura 9. A) Consentimiento informado B) Anexo de Historia clinica
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Se realiza asepsia y antisepsia de la zona a tratar con clorexidina solucion, para

tener un area desinfectada de microorganismos y se aplica anestesia tipo

benzocaina al 20%, para disminuir el miedo y la ansiedad en el momento de

infiltrar la aguja. Se anestesia zona de incisivos superiores con tecnica anestesica

infiltrativa en diente 21 con lidocaina al 2% con Epinefrina 1:80.000 # 1 para

bloquear el nervio alveolar anterior (figura 10).

Se realiza aislamiento absolute con tela de caucho y wet jet desde el diente 13 al

diente 23 para evitar contaminacion de la muestra y la filtracion del irrigante a la

cavidad oral (figura 11).

Figura 11. Aislamiento absoluto con tela de caucho y Wet Jet

Figura 10. Anestesia infiltrativa nervio 

alveolar superior



La cavidad de acceso fue preparada usando una fresa redonda de diamante # 4

con una pieza de alta velocidad, no se observe sangrado del espacio pulpar y se

localiza el conducto con explorador de conductos para su posterior preparacion.

Se determina longitud de trabajo con una radiografia periapical digital.

Posteriormente se procede a tomar la primera muestra bacteriana con un cono de

papel numero 45 y 50 por 30 segundos y se transfiere las puntas de papel al

medio de transporte para anaerobios (figuras 12 A, B y C).

A)

Al finalizar la toma de la muestra, se irrigo copiosamente con 5 ml de hipoclorito

de sodio (NaOCL) al 2.25% y se hace una irrigacion final con solucion salina, se

seca con puntas de papel y se prepara pasta triantibiotica para dejar como

medicamento intraconducto en una concentracion 1:1:1 en una mezcla con

propilenglicol por 21 dias (figura 13 A y B).

C)
Figura 12. A) Toma de muestra bacteriana con punta de papel B) colocacion de muestra en medio de transporte 

C) Medio de transporte para anaerobios
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B)A) !

Se verifica longitud y diametro del lento Io dentro del conducto (figura 14 A), se

aplica la pasta triantibiotica (ciprofloxacina, metronidazol y minociclina) dentro del

conducto con el lentulo esteril indicado y sistema rotatorio (VDW) (figura 14B).

A)

Se elimina residuos de la pasta triantibiotica de la camara pulpar (figura 14C) y se

recomendaciones al responsable del menor sobre los signos y sintomas que

,«OGUERIAS ROSAS

»ABTA
TAIANTtmOttti

11.0'CAOO

f***

Figura 13. A) Pasta Triantibiotica (Monociclina, ciprofloxacina y metronidazol) y Propilenglicol. B) Mezcla 

de pasta triantibiotica y propilenglicol

C)
Figura 14. A) Determinacion de la longitud con lentulo B) Aplicacion de mezcla de pasta triantibiotica con 

lentulo C) Pasta triantibiotica dentro del canal radicular

restaura temporalmente con ionomero de vidrio de autocurado. Se dan



puede experimentar posterior a la intervencion y se cita nuevamente dentro de 21

dias para la segunda fase del tratamiento.

Resultados de la primera muestra microbiologica.

unidades formadoras de colonias de diferentes cepas devariedad de

microorganismo, que es el resultado, de la condicion patologica del paciente.

I

Figura 15. Analisis microbiologico Primera muestra

% MICROFLORA 
10.000 UFC 
3000 UFC 
6,000 UFC 
10.000 UFC 
29.000 UFC

MICROORGANISMO AISLADO
______Actinomyces spp______

Capnocytophaga spp
Staphylococcus spp_____

Streptococcus del grupo viridans 
__________ Total___________

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

El analisis de la primera muestra microbiologica (figura 15) nos mostro una



Segunda Sesion

Se realiza asepsia y antisepsia de la zona a tratar con clorexidina solucion, para

tener un area desinfectada de microorganismos y se aplica anestesia tipo

benzocaina al 20%, para disminuir el miedo y la ansiedad en el momento de

infiltrar la aguja. Se anestesia zona de incisivos superiores con tecnica anestesica

infiltrativa en diente 21 con lidocaina al 2% con Epinefrina 1:80.000 # 1 para

bloquear el nervio alveolar anterior (figura 16 A) y se aisla con tela de caucho,

grapa, Wet Jet y Duralite (Figura 16B).

Figura 16. A) Tecnica de infiltration nervio alveolar superior. B) Aislamiento absolute con tela de caucho, grapa,

Wet Jet y Duralite

Se remueve restauracion temporal y se visualiza camara pulpar (figura 17 A), se

irriga camara pulpar lentamente con NaOCL al 2.25% (figura 17B), se seca

conducto con puntas de papel esteriles y se procede a tomar la segunda muestra

bacteriana con puntas de papel (figura 17C). Se deja punta de papel dentro del

conducto por 60 segundos y se lleva al medio de transporte para anaerobios

(figura 17D).



■

B)A)

D)C

Una vez determinada la conductometria, con el uso de un explorador endodontico

se provoca un sangrado apical mediante una sobreinstrumentacion para estimular

el sangrado (figura 18 A1 y A2) y se espera a la formacion del coagulo a nivel del

epitelio de union cemento esmalte (figura 16B).

Figura 17. A) Visualizacion de la camara pulpar. B) Irrigacion con NaOCL al 2.25% C) Toma de segunda muestra 

bacteriana con cono de papel D) almacenamiento de la muestra en medio de transporte



A2)

B)

Figura 18. A1 y A2) Estimulacion del sangrado con lima 35 B) Formacion de coagulo de sangre dentro

del conducto.

Se prepara el Mineral Trioxido Agregado (MTA). Se mezcla el polvo con el liquido

(agua destilada), en una proporcion de 3:1 sobre una loseta de vidrio con una

espatula metalica para darle una consistencia manejable (figura 19 A, B y C).

AA)

Figura 19. A) Proporcion MTA y agua destilada 3:1 B) Presentacion comercial MTA bianco Angelus. C) Preparacion de

mezcla MTA
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Se obtura tercio cervical radicular sobre el coagulo formado con espesor de

aproximadamente 3mm (figura 20 A y B). Se toma radiografia para verificar

obturacion (figura 20C) y se introduce mota de algodon humeda para permitir su

endurecimiento y se sella nuevamente con restauracion temporal.

C)> JB)

Figura 18. A) Condensacion MTA B) MTA dentro del conducto C) Radiografia periapical MTA dentro del

reduccion en el numero de unidades formadoras de colonias, en el cual se

observe su efectividad hacia la patologia del paciente.

0

A)

conducto

El resultado de la segunda muestra microbiologica, despues de la aplicacion de la

Figura 21. Analisis microbioldgico de la 
segunda muestra
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pasta triantibiotica (ciprofloxacina, metronidazol y minociclina), nos mostro una



CONTROLES

PRIMER MES

Se realiza control clinico y radiografico al primer mes posterior al tratamiento de

revascularizacion. Se observe clinicamente cambio de color de la corona en un

tono grisaceo (Figura 21a) y radiograficamente se evidencio leve engrosamiento

de las paredes dentinales radiculares con disminucion del diametro del foramen

apical (figura 22b).

A)

Figura 22. A) Diente 21 con cambio de color. B) radiografia diente 21 al mes posterior al

procedimiento

SEXTO MES

Se realize control clinico y tomografico al sexto mes y se observe mayor

engrosamiento de las paredes dentinales radiculares (figura 23a) y disminucion

del diametro del foramen apical (figura 23b).

% MICROFLORA
10.000 UFC
10.000 UFC

MICROORGANISMO AISLADO
Staphylococcus spp 

__________ Total__________
Tabla No.2 Unidad Formadora de Colonia (UFC)



B)A)

Figura 23. A) Diente 21 con cambio de color. B) radiografia diente 21 al mes posterior al

procedimiento

DISCUSION

Este reporte de case describe un proceso de revascularization del central

superior izquierdo con historia de trauma dentoalveolar y diagnostico de

periodontitis apical asintomatica que conllevo a la interruption del desarrollo

radicular. El diagnostico de periodontitis apical fue basado en las respuestas

negativas al test de sensibilidad termica y electrica; y la zona radiolucida apical

radiografica con ausencia de sintomas clinicos (44). 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 positives y Gram negatives como el E. faecallis, Agregatibacter,

Porphyromona denticola, Treponema Pallidum, algunos bongos como la Candida

Albicas entre otras especies que interrumpen el desarrollo fisiologico radicular

debido a la patogenicidad de los microorganismos y su productos bacterianos(11).

Wentley y col. establecieron que la revascularization 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 induccion y conduccion celular (bioingeniena celular) (20).

En el presente caso, se utilize una mezcla de pasta triantibiotica con propilenglicol

como medicamento intraconducto para la desinfeccion del canal radicular y la

eliminacion de las cepas bacterianas. La pasta triantibiotica es una mezcla de

Metronidazol, Ciprofloxacina y Minociclina, descrita por Sato T, Hoshino E,

Uematsu H y colaboradores en el ano de 1993, quienes estudiaron la eficacia de

los medicamentos mezclados entre si para la erradicacion de bacterias por

lesiones cariosas y endodonticas de dientes deciduos humanos extraidos (18).

Windley W- Teixeira F, Trope M (2005), utilizaron la mezcla de pasta triantibiotica

en un estudio experimental en perros utilizando un lentulo, obteniendo un

resultado de un 99% de reduccion de la formacion de coIonia bacteriana y un

aproximado del 75% de canales libres de microorganismos presentes (22). El

propilenglicol se utilize como vehiculo para la pasta triantibiotica debido a su

capacidad de penetrar en los tubulos dentinales y permitir la liberacion del

medicamento de forma mas lenta y prolongada (22). Los resultados de los analisis

de las muestras microbianas arrojaron una reduccion significativa en el recuento

de cepas bacterianas, a excepcion del Staphylococcus ssp, que prevalecio 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 celulas

bacterianas de una misma cepa o cepas diferentes, convirtiendo la resistencia en



un fenomeno transferible. (b) el uso amplio de antibioticos que ejercen una presion

selectiva que favorece la supervivencia de cepas que portan y expresan genes

determinantes de resistencia (45).

En el presente case, se utilizo Metronidazol, Ciprofloxacina y Minociclina

mezclados como medicamento intraconducto para la erradicacion de la flora

bacteriana presente en el canal radicular. Sin embargo, el Staphylococcus

prevalecio 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 union efectiva a

la tetraciclina.

inactivadoras deantibiotico: produciendo enzimas(c) Inactivando el

Tetraciclina (46).

De acuerdo a Lowy (2003), la resistencia a las Fluoroquinolonas (Ciprofloxacina)

se desarrolla como resultado de una mutacion cromosomas espontanea en el

objetivo del antibiotico, topoisomerasa IV o girasa DNA, o por la induccion de una

bomba de flujo multidroga (47).

Basados en el protocolo de Banchs y Trope de 2004 (28), el presente estudio

promovio el sangrado apical por medio del sobrepaso del apice para la formacion



del coagulo sanguineo que serviria como andamiaje para la diferenciacion y

proliferacion celular. Posteriormente se obturo tercio cervical radicular con Mineral

Trioxido Agregado (MTA) sobre el coagulo sanguineo. El mineral trioxido agregado

(MTA) fue desarrollado en la decada de los 90's por Torabinajed (30) V

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

para la migracion, diferenciacion y proliferacionbactericida y la estimulacion

celular.

bacteriana durante el procedimiento de revascularization para el cierre apical de

un diente inmaduro con necrosis pulpar in vivo.

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