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Resumen

El tratamiento de endodoncia en dientes 
permanentes jóvenes que han sufrido 
un episodio de trauma dental era 
desalentador hasta hace unas épocas. 
La revascularización, se ha posicionado 
como una opción de tratamiento que 
tienen aquellos dientes con raíces 
inmaduras porque favorece el desarrollo 
radicular y el posterior cierre apical. El 
objetivo fue describir el tratamiento de 
revascularización en un incisivo central 
permanente no vital post traumatismo 
dental. Se presenta el caso de un paciente 
de sexo femenino, de 08 años de edad, 
con antecedentes de traumatismo dental, 
en sector antero superior, incisivo central 
permanente con formación radicular 
incompleta y con ausencia de vitalidad 
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pulpar; se realizó el tratamiento de 
revascularización pulpar utilizando 
pasta antibiótica 3Mix – MP para la 
desinfección del conducto radicular. 
Se realizaron controles clínicos y 
radiográficos para evaluar la ausencia de 
sintomatología y el desarrollo radicular, 
a los 14 meses se observó aumento del 
grosor y longitud radicular y cierre apical. 
Se concluyó que la revascularización es 
una opción de tratamiento que permite 
un desarrollo radicular en sentido 
longitudinal y un engrosamiento de las 
paredes del conducto radicular con un 
posterior cierre apical, disminuyendo el 
riesgo de fractura que pudiera sufrir.

Palabras clave: Traumatismo de los 
dientes, diente permanente, pulpa 
dental, antibiótico.
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Revascularization in non-vital young permanent incisor  
post dental trauma: Case report

Case report

Abstract

Endodontic treatment of immature 
permanent teeth that have had an episode 
of dental trauma was discouraging until 
a recently. Revascularization has been 
positioned as a treatment option because 
it promotes root development and 
subsequent apical closure. The aim is of 
this report is to describe  revascularization 
treatment performed in a non-vital 
permanent central incisor with history 
of dental trauma. We present the case 

of an 8 year-old female patient of with 
history of dental trauma, in the upper 
anterior section, The permanent central 
incisor presented with incomplete root 
formation and absence of pulpal vitality. 
Pulp revascularization treatment was 
performed using 3Mix - MP paste for 
disinfection of the root canal. Clinical and 
radiographic controls were performed to 
evaluate the absence of symptomatology 
and root development. After 14 months 
the thickness and root length and the 
apical closure were increased. It was 

Resumo

O tratamento endodôntico de dentes 
permanentes jovens que sofreram 
um episódio de trauma dentário foi 
desencorajador até algumas vezes atrás. 
A revascularização foi posicionada como 
uma opção de tratamento para os dentes 
com raízes imaturas, pois favorece o 
desenvolvimento radicular e o fechamento 
apical subsequente. O objetivo foi 
descrever o tratamento de revascularização 
em um incisivo central permanente 
não vital após traumatismo dentário. 
Apresentamos o caso de uma paciente 
do sexo feminino, 8 anos, com história 
de traumatismo dentário, no setor antero 
superior, incisivo central permanente com 
formação radicular incompleta e ausência 

de vitalidade pulpar; O tratamento de 
revascularização da polpa foi realizado 
com pasta antibiótica 3Mix-MP para 
desinfecção do canal radicular. Controles 
clínicos e radiográficos foram realizados 
para avaliar ausência de sintomas e o 
desenvolvimento radicular, aos 14 meses 
foi observado um aumento na espessura 
e comprimento da raiz e no fechamento 
apical. Concluiu-se que a revascularização 
é uma opção de tratamento que permite 
o desenvolvimento radicular na direção 
longitudinal e o espessamento das 
paredes do canal radicular com posterior 
fechamento apical, reduzindo o risco de 
fratura que poderia ser sofrida.

Palavra-chave: Traumatismos dentário,  
dente permanente, polpa Dentária, 
antibiótico.
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Revascularização em incisivo permanente jovem não vital 
após traumatismo dentário: relato de caso
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Introducción

Los dientes inmaduros con pulpas no 
vitales, son consideradas un reto en el 
tratamiento endodóntico; siendo la mayor 
complicación un foramen apical de gran 
tamaño y falta de desarrollo radicular. 1,2,3

El tratamiento tradicional para este tipo 
de dientes era la apexificación, el cual 
se basa en la formación de un tabique 
apical a modo de ápice y teniendo como 
desventaja paredes radiculares delgadas, 
divergentes y propensas a la fractura.4 

Actualmente, se plantea realizar el 
tratamiento de revascularización pulpar 
en este tipo de casos, el cual favorecerá 
el desarrollo radicular basándose en la 
desinfección del conducto radicular,1-3,5-10 
de este modo se proporciona una matriz 
de tejido estéril en el que nuevas células 
pueden crecer y la vitalidad de la pulpa 
puede ser restablecida.11

El tratamiento de revascularización 
consta de dos citas, la segunda cita se 
puede realizar a los 7, 14 o 21 días,  y sólo 
si el diente se encuentra asintomático y 
se evidencia una reducción de la lesión 
apical.3,6,9 El éxito del tratamiento de 
revascularización pulpar va a depender 
de tres elementos: desinfección del canal 
radicular, presencia de andamio (coágulo 
de sangre) con células mesenquimales y 
sellado hermético coronario.1,12-14  Para 
ello, debemos tener en cuenta las siguientes 
consideraciones en el procedimiento de 
revascularización pulpar:

La mayoría de estudios recomienda una 
instrumentación mínima (ampliación 
del 1/3 coronal del conducto radicular)15 
o nula.6, 13 Esto debido a lo delgado de 
las paredes dentinales y hacerlas más 
proclives a las fracturas.13,15 

La irrigación puede ser con Hipoclorito 
de Sodio (NaClO) pues tiene una acción 
disolvente sobre el tejido necrótico y es  
un potente agente antimicrobiano6, 7 y se 
recomienda su uso en una concentración 
de 2,5% para evitar la toxicidad en 
tejidos adyacentes.6 Otra alternativa es la 
Clorhexidina (CHX), en una concentración 
de 2%, tiene propiedades antimicrobianas 
y baja citotoxicidad6 y según estudios, 
es segura si este medicamento entra 
en contacto con los tejidos periapicales 
en dientes inmaduros.7,15-17 También 
recomiendan es el uso de NaClO y CHX 
2% como irrigantes, siendo el irrigante 
inicial el NaClO seguido de la irrigación 
de solución salina (cloruro de Sodio) 
para prevenir posible interacción entre 
NaClO y CHX que es utilizado como 
irrigante final2,5,15,18,19, de este modo 
evitar la formación de un precipitado 
(paracloroanilina -PCA), que es un 
conocido carcinógeno.2,5,15 

La Pasta 3 Mix es usada comúnmente 
en la desinfección de los conductos 
radiculares, por la capacidad que tiene 
de difundir a través estos hasta la zona 
periapical y consta de una parte líquida 
(macrogol y propelinglicol) y una de  
polvo (minociclina, metronidazol 
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concluded that the revascularization 
is a treatment option that allows 
root development in the longitudinal 
direction and a thickening of the walls 

of the root canal with an apical posterior 
closure, decreasing the risk of fracture.
Keywords: Tooth Injuries, permanent 
tooth, Dental Pulp, antibiotic.



y ciprofloxacino).20-22 El tiempo que 
permanece la pasta 3Mix en el conducto 
radicular es de dos semanas.13,20,21 
Estudios demuestran, que la combinación 
de la instrumentación químico-mecánica, 
asociada a una terapia medicamentosa con 
pasta 3Mix reduce los niveles bacterianos 
hasta un 70 %.13,20 

El coágulo (fibrina reticulada) actúa  
como un andamio el cual es esencial para 
ayudar al crecimiento del nuevo tejido en 
el espacio del canal.5, 7,9,10  La inducción del 
sangrado en los conductos radiculares se 
puede realizar al irritar los tejidos apicales 
con un explorador de endodoncia o una 
lima estéril,15 el cual debe realizar un 
sobrepase de 2 mm del extremo apical,2,5 
permitiendo que el conducto radicular se 
llene de sangre 3 mm por debajo del límite 
amelocementario.2,7 Se debe evitar el uso 
de anestésicos locales con epinefrina para 
facilitar el sangrado.15,23 Tiempo promedio 
para la formación de un coágulo estable es 
de 15 minutos.6,23 

La barrera cervical-sellado se realiza 
con MTA, este se coloca sobre el coágulo 
estable formado en la zona cervical.5,8 
Aproximadamente, 3 mm de MTA es 
colocado en el tercio coronal (unión 
cemento-esmalte)21 haciendo uso de un 
porta amalgama4, éste tiene un tiempo 
de fraguado de más de 2,5 horas y 
alcanza un sellado ideal a las 48 horas8. 
Algunos estudios recomiendan realizar 
la restauración final 2 días después 
de culminada la segunda cita de 
revascularización.24 

El acceso coronal debe ser adecuadamente 
sellado para prevenir la reinfección.13 
La decoloración de la corona clínica 
ocurre por el uso de minociclina como 
componente de la pasta 3 Mix o el uso de 

MTA.15,25 Algunos estudios recomiendan la 
sustitución de minociclina por cefalexina 
para evitar dicha decoloración coronal.16,20 

Los controles deben realizarse cada 3 meses 
durante el primer año y luego cada 6 meses 
hasta que se observe el cierre apical.2,5 Se 
apreciará resolución de lesión periapical a 
los 6 meses, y elongación radicular y cierre 
apical con engrosamiento de las paredes 
del conducto radicular en un período de 
12 a 24 meses.2-4 

Las ventajas de este procedimiento son: 
la regeneración del tejido en el conducto 
radicular con células sanguíneas propias 
del paciente, acortar el tiempo de 
tratamiento, reduce la fragilidad radicular, 
se puede evidenciar radiográficamente el 
desarrollo radicular.26 Y las desventajas 
son: falta de seguimiento a largo plazo, 
cambio de coloración a nivel coronal, 
resistencia bacteriana, reacción alérgica 
por el uso de medicamentos y no existe un 
protocolo universal.23

Reporte de caso

Se presenta el caso de un paciente de sexo 
femenino, de 8 años de edad. La paciente 
acudió acompañada con su padre al 
servicio de endodoncia del Instituto 
Nacional de Salud del Niño en Lima-
Perú, con antecedentes de traumatismo 
dental, en sector antero superior y con 
dolor espontáneo. Al examen clínico 
intraoral, se evaluó que el diente 11 
presentaba una ligera movilidad dental 
y al examen radiográfico se observó 
diente 11 no vital, ligero ensanchamiento 
del ligamento periodontal y desarrollo 
radicular en estadio 8 de Nolla (Figura 
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1 y 2). Se evaluó el caso y se realizó la 
explicación de las ventajas y desventajas 
del tratamiento de revascularización 
pulpar al padre de familia y se procedió 
a la firma del consentimiento informado 
para el tratamiento.

La secuencia de tratamiento se realizó en 
2 sesiones:  la primera sesión se basó en 
la desinfección del conducto radicular, 
utilizando como agente irrigante inicial 
20ml de hipoclorito de sodio al 2,5% y 
10ml clorhexidina al 2%, como irrigante 
final, intercalando la irrigación con  
10 ml de cloruro de sodio, para evitar la 
formación de precipitados;2,5,15,18,19 luego 
el conducto radicular fue secado con 

conos de papel estériles. Finalmente, en 
el conducto radicular se colocó la pasta 
antibiótica 3Mix (Figura 3-5), mezclado 
previamente según las indicaciones de 
Quintana y cols.22 La segunda sesión, se 
realizó a las 2 semanas,22 lográndose la 
inducción del sangrado (formación del 

Figura 1. Pza. 11 con antecedentes de 
traumatismo alveolo dentario.

Figura 2. Radiografía periapical de diagnóstico.

Figura 3. Apertura cameral con piedra 
diamantada redonda a nivel de la cara palatina. 

Conductometría  con lima K N° 35 en una 
longitud de 17 mm. Control radiográfico.

Figura 4. Preparación biomecánica con lima K 
N°35, en una longitud de 12 mm. Sólo a nivel 

cervical para mejorar visibilidad y el acceso 
al conducto radicular. Irrigación inicial con 

hipoclorito de sodio al 2.5% y 10ml clorhexidina al 
2%, como irrigante final, intercalando la irrigación 

con 10ml de cloruro de sodio. 
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andamio) y colocándose una barrera 
cervical de MTA. El éxito del tratamiento 
de revascularización pulpar también 
depende en gran parte de una adecuada 
reconstrucción y sellado a nivel coronal, en 
este caso se realizó utilizando materiales 
ionoméricos y resinosos (Figura 6-10).

Después de realizada la revascularización 
y la colocación de la restauración 
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Figura 5. Aplicación de Pasta 3 Mix intra 
conducto con lima K Nº 25. El sellado de la 

entrada del conducto radicular se realizó con pasta 
de eugenato + ionómero de vidrio por un período de 

15 días. Control radiográfico.

Figura 6. Remoción de pasta de 3 Mix. 
Estimulación de sangrado con lima K N° 15 

aumentando de 1- 2 mm de la conductometría 
inicial.

Figura 7. Se dejó que se estabilice el coágulo por 
15 minutos.

Figura 8. Se aplicó MTA con una porta amalgama 
sobre el coágulo estable. 

Figura 9. Control radiográfico.
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final, se realizaron controles clínicos y 
radiográficos para evaluar la ausencia 
de sintomatología y el desarrollo 
radicular; con lo que se puede concluir 
que el protocolo utilizado para este 
caso presentó resultados favorables. 
Observándose primero un engrosamiento 
de las paredes del canal radicular a los 04 
meses de seguimiento, luego un aumento 
en su longitud radicular a los 07 meses y 
un posterior cierre apical a los 14 meses 
(Figura 11 - 14).

Figura 10. Sobre el MTA se colocó base de 
ionómero de vidrio y se reconstruyó con resina 

compuesta.

Figura 11. Pza. 11 mostró engrosamiento de las 
paredes del conducto radicular a los 4 meses post 

tratamiento.

Figura 12. Pza. 11 muestra aumento de la 
longitud radicular a los 7 meses post tratamiento.

Figura 13. Pza. 11 se inicia formación del ápice 
radicular a los 10 meses post tratamiento.

Figura 14. Pza. 11 muestra cierre apical formado a 
los 14 meses post tratamiento.
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Discusión

La apicoformación fue considerada por 
mucho tiempo la única opción para el 
tratamiento de dientes permanentes 
jóvenes no vitales, lamentablemente 
presenta varias desventajas como raíces 
cortas y propensas a la fractura; además 
de una proporción corona – raíz deficiente. 
Actualmente, estudios entre ellos Neha 
y cols.9 y Banchs y cols.14 proponen la 
revascularización como un tratamiento 
más conservador para estos dientes con 
resultados exitosos, así como lo demostró 
Ding y cols.10 en un estudio clínico de 
pacientes con diagnóstico de trauma 
dental y periodontitis apical.

El factor clave para el éxito del tratamiento 
de revascularización pulpar es la 
desinfección del sistema de conductos 
radiculares, así lo proponen Neha y cols.9  

y Gómez.27 En el presente caso se realizó 
una mínima instrumentación, que sólo 
abarcó la entrada del conducto radicular, 
con lo que se busca facilitar la irrigación y el 
depósito de la medicación intra conducto; 
incluso algunos estudios realizados por 
Banchs y Trope14 y entre otros proponen 
no realizar una instrumentación mecánica 
pues las paredes del conducto son 
delgadas.8,13     

Namour y Theys6 y Fouad y cols.28 plantean 
el uso de irrigantes como el hipoclorito de 
sodio (NaOCl) al 2,5% asociado con el uso 
de EDTA al 17%, pues éste último es quien 
permite que irrigantes y medicamentos 
puedan penetrar más profundamente a 

los túbulos dentinarios. En cambio, Wigler 
y cols.2 y Kharel y Xu5 recomiendan el 
uso de hipoclorito de sodio al 2.5% y 
clorhexidina al 2% para la desinfección 
de conductos, la cual fue usada también 
en el presente estudio, intercalando el 
lavado con cloruro de sodio para evitar la 
formación de precipitados.2,5,15,18,19

Como medicación intraconducto se utilizó 
la pasta 3 Mix – MP, la cual tiene numerosos 
estudios que avalan su eficacia en la 
desinfección de conductos radiculares.12,13 
Parasuraman y Muljibhai21 refieren que 
la utilización de propelinglicol como 
vehículo en la pasta 3Mix también favorece 
en la penetración de los medicamentos 
en los túbulos dentinarios. La principal 
desventaja en el uso de la pasta 3 Mix 
es la decoloración ocasionada por la 
minociclina y así lo sostienen algunos 
estudios.15 

Por lo tanto, el presente estudio nos permite 
dar a conocer que la revascularización 
debería ser considerada como la primera 
opción de tratamiento en pacientes 
jóvenes.

Conclusiones

La revascularización es una opción de 
tratamiento conservador para dientes 
inmaduros, el cual permite un desarrollo 
radicular en sentido longitudinal y un 
engrosamiento de las paredes del conducto 
radicular con un posterior cierre apical.
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