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RESUMEN
Los traumatismos dentoalveolares son la segunda cau-
sa de atención odontopediátrica (1). La avulsión repre-
senta un 0,5 a 3% de las lesiones traumáticas de los 
dientes permanentes (2). Cuando la raíz de un diente 
avulsionado necrótico, no está desarrollada completa-
mente, es posible lograr revascularización pulpar (3). 
Se presenta el caso de un paciente de 6 años de edad 
quien concurre por caída, con diagnóstico de luxación 
lateral del elemento dentario 52, subluxación del 21 y 
avulsión del 11 (ápice abierto), el cual fue reimplanta-
do y ferulizado de manera inmediata. El mismo sufrió 
necrosis pulpar y se trató mediante técnica de revas-
cularización pulpar y pasta triantibiótica. Se realiza-
ron seguimientos clínicos y radiográficos, mediatos e 
inmediatos durante 9 meses. La evolución favorable 
del caso, permite concluir que la atención inmediata, 
el diagnóstico y tratamiento correcto, acompañado 
de un adecuado seguimiento, devuelven a los tejidos 
afectados su morfofunción (4).

Palabras claves: Avulsión, diente permanente joven, 
ferulización, pasta triantibiótica, revascularización 
pulpar.

ABSTRACT
Dentoalveolar injuries are the second cause of pediatric 
dentistry care (1). Avulsion represents 0.5 to 3% of 
traumatic lesions of permanent teeth (2). When the root 
of an avulsed necrotic tooth is not fully developed, it is 
possible to achieve pulpal revascularization (3). 
We present the case of a 6 year old patient who falls, 
with diagnosis of lateral dislocation of dental element 
52, subluxation of 21 and avulsion of 11 (open apex), 
which was immediately reimplanted and ferulized. He 
suffered pulp necrosis and was treated by means of pulp 
revascularization and triantibiotic paste. Clinical and 
radiographic, immediate and immediate follow-up were 
performed for 9 months. The favorable evolution of the 
case, allows to conclude that the immediate attention, 
the diagnosis and correct treatment, accompanied by 
an adequate follow-up, return to the affected tissues its 
morphofunction (4). 

Key words: Avulsion, young permanent tooth, splinting, 
triantibiotic paste, pulp revascularization.
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INTRODUCCIÓN
Los traumatismos dentoalveolares son 
la segunda causa de atención odonto-
pediátrica después de la caries; uno de 
cada cuatro niños padece estas lesiones 
(1). El traumatismo dentoalveolar pue-
de definirse como una injuria externa 
que actúa sobre el diente y que ade-
más puede afectar al hueso de sostén, 
tejidos periodontales, tejidos blandos 
adyacentes, causando lesiones de di-
versa complejidad (5). Se ha logrado 
establecer que uno de cada dos niños 
ha sufrido algún tipo de traumatismo 
dentoalveolar durante la infancia y la 
adolescencia (2). 
La avulsión o ex articulación es la com-
pleta salida del diente de su alvéolo con 
ruptura del paquete vasculonervioso y 
de las fibras periodontales Represen-
ta del 0,5 al 3%, de todas las lesiones 
traumáticas de los dientes permanentes 
(1). Los incisivos centrales superiores 
son los dientes avulsados con mayor 
frecuencia, mientras que la mandíbula 
rara vez se ve afectada. El grupo etario 
donde ocurre con más frecuencia, os-
cila entre los siete y los nueve años de 
edad, cuando los incisivos permanen-
tes están erupcionando. En esta edad, 
el ligamento periodontal se encuentra 
en periodo de estructuración y, el hue-
so que rodea al diente en erupción no 
está completamente mineralizado, lo 
que brinda poca resistencia a la fuerza 
extrusiva (2). 
El tratamiento de la avulsión es el reim-
plante, pero el porcentaje de éxito a 
largo plazo varía entre el 4 y el 70% 
(6), ya que depende fundamentalmente 
de los siguientes factores: tiempo que 
lleva el diente fuera de la boca (período 
extraoral); estado del ligamento perio-
dontal (medio de conservación) y grado 
de desarrollo radicular (ápice abierto o 
cerrado) (1). 
El objetivo principal del tratamiento es 
evitar o disminuir los efectos secunda-

rios nocivos sobre el ligamento perio-
dontal y la pulpa (7). 
En los dientes inmaduros, en los que el 
foramen apical está abierto y se ha rea-
lizado el reimplante dentro de las tres 
primeras horas después de la lesión, es 
justificable esperar la revascularización 
de la pulpa (2). En cambio, en los dien-
tes con formación radicular completa es 
poco frecuente la revascularización, por 
lo que es necesario eliminar la posible 
infección del conducto radicular (8).
Clínicamente, la decisión de realizar un 
tratamiento de apicogénesis o apexifi-
cación en un diente inmaduro se deter-
mina por la existencia de tejido pulpar 
vital o no vital, respectivamente. No 
obstante, determinados hallazgos clíni-
cos observados recientemente parecen 
obviar, tan clara delimitación clínica, 
mostrando la posibilidad de producir-
se procesos de apicogénesis en dientes 
con pulpa no vital (9-11). En esta línea, 
se han sugerido nuevos protocolos de 
revascularización para obtener forma-
ción apical completa (10-14). 
En dientes inmaduros con pulpa necró-
tica por caries o por trauma se produ-
ce detención del desarrollo radicular, 
dando como resultado raíces cortas con 
paredes muy delgadas y un mayor ries-
go de fractura, dificultando así el trata-
miento de conducto (15). 
La revascularización es un tratamiento 
regenerativo alternativo que permite el 
desarrollo radicular y el depósito de te-
jido duro en el conducto. Se produce ya 
que odontoblastos primarios resistentes 
al daño y células madres posnatales de 
la pulpa dental supervivientes en el teji-
do pulpar vivo remanente, darían lugar 
a la diferenciación de nuevos odonto-
blastos; y, por otro lado, a un aumento 
de la longitud dela raíz en sentido api-
cal y formación del ápice restante me-
diado por las células madre mesenqui-
males de la papila apical de los dientes 

permanentes inmaduros (16). 
Es decir que por medio de la inducción 
de un proceso hemorrágico localizado 
en el periápice, se conseguiría un coá-
gulo sanguíneo en el canal que actuaría 
a modo de matriz para la generación de 
nuevo tejido vital en el espacio pulpar, 
permitiendo la formación radicular con 
espesor y longitud completa (9,17). 

DESCRIPCIÓN DEL CASO 
Anamnesis: Paciente de sexo masculi-
no, de 6 años de edad, procedente de 
la ciudad de Mendoza, acude a la con-
sulta del Servicio de Odontopediatría 
del Centro Odontológico OSEP, luego 
de quince minutos de haber sufrido un 
accidente escolar (caída y golpe fron-
tal). La historia clínica no reporta an-
tecedentes médicos ni odontológicos 
personales de relevancia.
Examen clínico extraoral: Se observa 
tumefacción y laceración de mucosa de 
labio superior.
Examen clínico intraoral: Se observa 
laceración de mucosa vestibular a fon-
do de surco de la zona anterosuperior, 
desplazamiento coronal hacia palatino 
del elemento dentario 52, avulsión del 
elemento dentario 11 (ápice abierto), el 
cual se encontraba en el vestíbulo de 
la cavidad oral, y subluxación de pie-
za dentaria 21 la cual se encuentra en 
erupción (Fig. 1.A).
Examen radiográfico: Se confirma el 
diagnóstico de avulsión de la pieza den-
taria 11 y luxación lateral del elemento 
dentario 52.
Diagnóstico: Traumatismo dentoal-
veolar con luxación lateral del elemen-
to dentario 52, avulsión del elemento 
dentario 11 sin fractura de la pared 
del alveolo y subluxación del elemento 
dentario 21.
Tratamiento de urgencia: Luego de 
brindar la información de los procedi-
mientos a realizar y obtener el consen-
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timiento informado de los padres y el 
asentimiento del niño, se procede de la 
siguiente manera:
Reimplante del elemento dentario avul-
sionado mediante presión digital suave, 
previa limpieza de la superficie radicular 
y foramen apical con suero fisiológico 
estéril (Figura 1.B). Exodoncia del ele-
mento dentario 52 por presentar mo-
vilidad excesiva. Limpieza del área con 
suero fisiológico estéril y posterior com-
presión con gasa para cohibir hemo-
rragia. Inmovilización mediante férula 
flexible confeccionada con alambre de 

ligadura de 0,25 mm de diámetro tren-
zado y botones de resina compuesta, 
desde el elemento dentario 54 al 63, 
excluyendo el elemento dentario 21 
ya que este se encuentra en proceso 
de erupción (Figura 1.C). Tras finalizar 
la férula, se comprueba que no exista 
alteración en la oclusión. Se verifica ra-
diográficamente la correcta posición de 
la pieza dentaria 11 reimplantada y se 
descartan lesiones adyacentes conco-
mitantes (Figura 1.D).
Indicaciones: Terapia antibiótica con 
amoxicilina 500 mg (3,5 ml) cada 8 ho-

ras durante siete días; terapia analgé-
sica antiinflamatoria con ibuprofeno al 
4% (5ml) cada 8 hs durante dos días; 
dieta blanda por 2 semanas; higiene 
oral con cepillo de cerdas suaves des-
pués de cada comida; buches de clor-
hexidina (0,12%) dos veces al día du-
rante 1 semana y control clínico a los 7 
días. Se corrobora vacuna antitetánica. 
Respecto de la administración antibió-
tica por vía sistémica cabe aclarar que 
se indica a fin de controlar la infección 
bacteriana provocada por la posible 
contaminación de la superficie radicu-
lar durante su período extraalveolar o 
infección del coágulo.
Seguimiento: Se planifican controles 
clínicos y radiográficos a los 7 y 15 días, 
al mes, 3 meses, 6 meses, 1 año y luego 

Figura 1 C: Férula 

flexible terminada.

Figura 2: Control 

clínico y radiográfico 

a los 15 días.

Figura 1 A: Pieza dentaria 11 avulsionada se 

mantiene en el vestíbulo de la cavidad bucal.

Figura 1 B: Reimplante del elemento denta-

rio avulsionado.

Figura 1 D: Control radiográfico para verifi-

car correcta posición.
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anualmente.
• Control a los 7 días: Se observa buena 
evolución, laceraciones de labio supe-
rior en vías de cicatrización, férula en 
correcta posición y buen estado de hi-
giene oral. Pieza dentaria 11 con movi-
lidad grado II.
• Control a los 15 días: Se comprueba 
que la pieza dentaria avulsionada conti-

nua con movilidad por lo que se decide 
mantener férula. Al examen radiográfico 
no se evidencian lesiones óseas compa-
tibles con proceso infeccioso (Figura 2). 
En función de la buena evolución tanto 
clínica como radiográfica, se diagrama 
un esquema de controles a distancia, y 
se opta por una conducta expectante 
que permita establecer la necesidad de 
tratamiento a futuro o respetar una re-
solución biológica. 
• Control a los 21 días: Paciente concu-
rre por dolor. Al examen clínico intrao-
ral se constata tumefacción en encía 
adherida vestibular en la zona del ele-
mento dentario avulsado, compatible 
con absceso alveolar agudo. Se realiza 
apertura, irrigación con hipoclorito de 
sodio al 5,25% y drenaje de absceso a 
través del surco gingival y del conducto 
pulpar. Se coloca torunda de algodón 
estéril y restauración provisoria con 
cemento reforzado con óxido de zinc 

eugenol (IRM). Se indica terapia anti-
biótica con amoxicilina 500 mg (3,5 ml) 
cada ocho horas durante siete días, y 
terapia analgésica con ibuprofeno 4% 
(5ml) según dolor. 
• Control a los 28 días: La exploración 
clínica intraoral revela fístula en encía 
adherida a la altura del elemento den-
tario 11 (Figura 3). El paciente no refie-
re sintomatología dolorosa. 
Se discuten opciones de tratamiento 
alternativas y se planifica revasculariza-
ción pulpar previa desinfección del con-
ducto con pasta triantibiótica.

TÉCNICA DE REVASCULARIZACIÓN 
PULPAR
PRIMERA SESIÓN
Bajo aislamiento absoluto se accede al 
conducto pulpar del elemento dentario 
11. Se realizan irrigaciones abundantes, 
sin instrumentar el conducto, con hipo-
clorito de sodio al 1,5% durante 5 mi-
nutos y luego con solución salina cinco 
minutos, en ambos casos con la aguja 
colocada a 1 mm antes del extremo 
apical, para minimizar la citotoxicidad 
de las células madres presentes en los 
tejidos periapicales (Figura 4.A).
Luego de secar el conducto con conos 
de papel absorbente se rellena el con-
ducto con pasta triantibiótica realizada 
con mezcla 1:1:1 de metronidazol 500 
mg, cefalexina 500mg y ciprofloxacina 

Figura 3 A: Fístula 

en encía adherida a 

la altura del elemen-

to dentario 11.

Figura 4 D: Control radiográfico.Figura 4 B: Preparación de la pasta trianti-

biótica.

Figura 4 C: Colocación de pasta triantibiótica 

con lentulo en el interior del canal.

Casos Clínicos

Figura 4 A: Irrigación copiosa con hipoclorito 

de sodio y solución salina.
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500 mg, en un vehículo de solución fi-
siológica, logrando una pasta de con-
sistencia cremosa (Figura 4.B y C).Lue-
go se sella el conducto con material 
provisorio (cavit) y se cita al paciente en 
4 semanas. En el examen radiográfico 
no se evidencia reabsorción o proceso 
periapical (Figura 4.D).

SEGUNDA SESIÓN
(Cuatro semanas posteriores a la primer 
sesión)
Al examen clínico intraoral se constata 
desaparición total del proceso infec-
cioso y erupción completa del elemen-
to dentario 21 (Figura 5.A). Se coloca 
anestesia sin vasoconstrictor, aislamien-
to relativo (debido a la imposibilidad 
de realizar aislamiento absoluto por 
presencia de férula) y luego al acceder 
al conducto se estimula una hemorra-
gia mediante la introducción de una 

lima endodóntica tipo K precurvada de 
bajo calibre dos milímetros más allá del 
foramen apical, con el objetivo de lle-
nar todo el conducto de sangre hasta 
la unión amelocementaria (Figura 5.B). 
Se colocan de 3 – 4 mm de espesor de 
cemento portland modificado (C.P.M.) 
y se completa la restauración corona-
ria con ionómero vítreo (Figura 5.C). Se 
constata radiográficamente tapón de 
C.P.M. (Figura 5.D). 

SEGUIMIENTO
Control a los 2 meses de iniciada la 
revascularización: No se observan ni 
clínica ni radiográficamente signos de 
infección persistente (Figura 6).
Se retira férula, comenzando por la pie-
za dentaria avulsada, a los tres meses 
de producido el traumatismo dentario 
ya que se constata clínicamente ausen-
cia de movilidad, la cual estuvo presen-

te hasta el momento, no sólo debido a 
la lesión traumática propiamente dicha, 
sino también al escaso desarrollo radi-
cular de la misma.
• Control a los 3 meses de iniciada la 

Figura 5 A: Evaluación clínica. Remisión del 

proceso infeccioso.

Figura 5 B: Coágulo de sangre en el interior del 

conducto, luego de estimulado el sangrado. 

Figura 5C: Colocación de CPM a nivel de la 

unión amelocementaria. 

Figura 5 D: Control radiográfico. Se constata 

tapón de CPM.

Figura 6 A: 
Control clínico y ra-

diográfico dos meses 

posteriores a la

revascularización. 

Nótese cambio de 

coloración pieza 

dentaria 11, eviden-

te a nivel cervical 

producto del C.P.M.
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revascularización: Se evidencia pieza 
dentaria 11 sin movilidad ni signos de 
infección. Se realizan pruebas de sen-
sibilidad pulpar al frío y calor (Figura 7. 
A). La pieza dentaria 11 responde de 
manera negativa a ambas pruebas.
Al examen radiográfico se observa ra-
dio opacidad a nivel de paredes radicu-
lares de la pieza dentaria 11 compatible 
con formación de nuevo tejido radicular 
(Figura 7.B).
• Control a los 4 meses de iniciada la re-
vascularización: Se realizan nuevamen-
te pruebas de sensibilidad pulpar las 
cuales resultan negativas. (Figura 8.A). 
Al examen radiográfico se evidencia 
continuidad en la formación de tejido 
radicular en la pieza dentaria 11, con 
mayor ancho de las paredes radiculares 

y aumento aparente de la longitud de la 
misma (en comparación con pieza den-
taria homolateral). (Figura 8.B).
• Control a los 7 meses de iniciada la 
revascularización: Diente totalmente 
asintomático, continúan resultando ne-
gativas las pruebas de sensibilidad (Fi-
gura 9.A).
Al examen radiográfico se observa for-
mación de nueva pared dentinaria a ni-
vel periapical. (Figura 9.B).
• Control a los 10 meses de inicia-
da la revascularización: Se evidencia 
erupción de elementos 12 y 22 y per-
sistencia del cambio de coloración del 
elemento dentario 11. (Figura 10.A). 
En el examen radiográfico se evidencia 
elemento dentario 11 próximo a com-

pletar el cierre apical por formación 
de un tejido radiopaco a nivel apical, 
alcanzando igual longitud que la pieza 
dentaria 21.(Figura 10.B)
• Control a los 20 meses. Se confeccio-
nó carilla directa de resina compuesta 
cementada con cemento resinoso para 
enmascarar el cambio de coloración. 
Radiográficamente se constata conti-
nuidad en la formación radicular y cie-
rre apical del elemento dentario avulsa-
do. (Figura 11)

DISCUSIÓN
El uso de la técnica de revasculariza-
ción de la pulpa ha sido identificado 
como un método eficaz para estimu-
lar el desarrollo del cierre apical y el 
engrosamiento de la dentina radicular 
en elementos dentarios inmaduros con 
diagnóstico de necrosis pulpar. 
Existen pocos estudios histológicos en 
dientes humanos que describen el tipo 
de tejido formado en este tipo de repa-
ración (18). Hay controversia sobre las 
células y el tipo de tejido que se genera 
en este tratamiento. Estudios histoló-
gicos recientes han demostrado que el 
tipo de tejido formado en la parte api-
cal del diente no es dentina, sino ce-
mento similar al hueso y tejido fibroso 
tipo ligamento periodontal; y, en el in-
terior del canal, tejido periodontal (19). 
Además se observa evidencia radiográ-
fica de deposición de tejido duro. Se ha 
teorizado que este tejido duro podría 
ser debido al crecimiento de la dentina, 
cemento o hueso (11, 20).
Algunos autores han propuesto opti-
mizar las propiedades del coágulo san-
guíneo mediante la adición de plasma 
autólogo rico en plaquetas (PRP) (21) o 
factor de crecimiento fibroblástico bási-
co (bFGF) (22). Además, un estudio in-
formó de condiciones en las que el coá-
gulo de sangre no era necesario para el 
desarrollo radicular (18).
Petrino et al. (23) la consideraron una 

Figura 7 A: Pruebas de sensibilidad pulpar. 

Frío con aerosol (Endo- frost) y calor con barra 

de gutapercha.

Figura 8 A: Control clínico a los cuatro meses.

Figura 7 B: Control radiográfico a los tres 

meses.

Figura 8 B: Radiográficamente se evidencia 

zona radiopaca nivel apical del elemento 11.
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técnica desafiante, ya que varios auto-
res han encontrado dificultades en su 
ejecución. Es difícil sellar el conducto 
radicular con MTA sobre un coágulo de 
sangre, donde se mezcla con el material 
cuando se aplica cierta presión. Dos es-
tudios propusieron con éxito el uso de 
una matriz con Collaplug (Zimmer Den-
tal) (24) o CollaCote (Zimmer Dental) 
(25) para superar este problema.
Debido a que existen múltiples paráme-
tros actuales de tratamiento, se con-
sidera que es necesario establecer un 
protocolo estandarizado para la técni-
ca de revascularización de la pulpa, así 
como criterios estrictos para la evalua-

ción clínica y radiográfica.
Ya que a los diez meses de iniciada la 
técnica de revascularización no se ob-
serva cierre apical, se programa conti-
nuar con controles tanto clínicos y fun-
damentalmente radiográficos cada 2 
meses para evidenciar que la técnica de 
revascularización represente un trata-
miento adecuado y exitoso para el caso. 
Luego de completado el cierre apical, 
se recomiendan controles semestrales 

durante el primer año y luego anuales 
a distancia. 
Ya que la decoloración de la pieza den-
taria es una de las desventajas más fre-
cuentes que presenta la técnica debido 
al empleo de cemento portland modifi-
cado, se analizará la posibilidad de rea-
lizar blanqueamiento intracoronal

CONCLUSIÓN
Si bien es necesario cumplir con un pro-
tocolo de atención y seguimiento en los 
traumatismos dentales, las respuestas 
biológicas inherentes a cada individuo 

Figura 10 A: Control clínico a los diez 

meses. Figura 9 A: Control clínico a los cinco 

meses.

Figura 10 B:Nótese en radiografía

periapical continuación de la formación radi-

cular, próximo al cierre apical.

Figura 9 B: Nótese en radiografía periapical 

continuación del ligamento periodontal y 

tejido cementario a nivel radicular.
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Figura 11 A: Control clínico a los 20 meses.

Figura 11 B: Obsérvese el completo cierre 

apical que se evidencia radiográficamente.
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Casos Clínicos

Revascularización pulpar en diente permanente joven avulsado.A propósito de un caso.
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son impredecibles, por lo cual se hace 
evidente la necesidad de analizar cada 
caso en particular y establecer un plan 
de tratamiento específico para cada pa-
ciente.
En el presente caso se comprueba que 
la revascularización con pasta triantibió-

tica en dientes inmaduros con necrosis 
pulpar, es un tratamiento válido y con-
veniente respecto a los tratamientos tra-
dicionales. 
Los procedimientos de revascularización 
pulpar realizados bajo protocolos actua-
les han logrado resultados clínicos y ra-

diográficos exitosos para la generación 
de nuevo tejido vital en el espacio pul-
par, permitiendo así la formación radicu-
lar con espesor y longitud completa. Sin 
embargo, la técnica requiere seguimien-
to a largo plazo para poder constatar los 
objetivos logrados de la misma.




